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Capacidade funcional e respiratória em idosos sobreviventes a 

hospitalização por CoViD-19 

 

RESUMO 

 

Introdução: O ano de 2020 foi marcado pela disseminação pandémica de um novo 

coronavírus, denominado por SARS-CoV-2, causador da doença CoViD-19, 

potencialmente grave nos idosos, observando-se nestes elevadas taxas de mortalidade 

e morbilidade. O foco atual da investigação é a caraterização das sequelas pós-covid, 

no entanto, um elevado grau de desconhecimento coloca-se a nível do impacto funcional 

que esta doença provoca nos idosos. Objetivo: Identificar as principais 

consequências/sequelas na capacidade respiratória funcional em idosos após CoViD-

19. Metodologia: Estudo transversal realizado na comunidade. Avaliou-se a 

capacidade aeróbia funcional (teste 2min step), dispneia (modified Medical Research 

Council Dyspnea Questionnaire), força muscular periférica e dos músculos respiratórios 

(força preensão, pressão inspiratória e expiratória máxima – PIM e PEM) e o Índice de 

Fragilidade (Escala Clínica de Fragilidade) em 25 indivíduos com idade ≥65 anos 

residentes na comunidade que tenham tido diagnóstico de CoViD-19 há menos de 6 

meses, e em igual número de idosos com as mesmas características sem diagnóstico 

conhecido de CoViD-19. Resultados: Os idosos com diagnóstico de CoViD-19 há 

menos de 6 meses, apresentaram diminuição dos valores de PIM (p=0.001) e PEM 

(p=0.015), na capacidade aeróbia (p<0.001) com presença de dessaturação significativa 

(p<0.001) durante o exercício e aumento dos valores de perceção de dispneia (p=0.001) 

e de Índice de Fragilidade (p=0.026). Conclusão: Encontraram-se alterações 

significativas na capacidade funcional respiratória em idosos com diagnóstico de  

CoViD-19 há menos de 6 meses, quando comparados com idosos sem diagnóstico de 

CoViD-19. As sequelas verificadas neste estudo podem indicar um impacto muito 

significativo na funcionalidade, institucionalização e na mortalidade nos idosos. 

Palavras-chave: COVID-19, idosos, capacidade respiratória funcional, pressões 

respiratórias máximas, força de preensão 
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Functional and respiratory capacity in elderly survivors from 

CoViD-19 hospitalization 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The year 2020 was marked by the pandemic spread of a new coronavirus, 

called SARS-CoV-2, which causes the disease CoViD-19, potentially severe in the 

elderly, with high mortality and morbidity rates. The current focus of research is the 

characterization of post-covid sequelae, however the functional impact that this disease 

causes in the elderly is still unknown. Objective: To identify the main 

consequences/sequelae on functional respiratory capacity in elderly people after  

CoViD-19. Methodology: Cross-sectional study carried out in the community. 

Functional aerobic capacity (2min step test), dyspnea (modified Medical Research 

Council Dyspnea Questionnaire), peripheral and respiratory muscle strength (grip 

strength, maximal inspiratory and expiratory pressure – MIP and MEP) and the Frailty 

Index ( Clinical Frailty Scale) were assessed in 25 community-dwelling individuals aged 

≥65 years who had been diagnosed with CoViD-19 for less than 6 months, and in an 

equal number of elderly individuals with the same characteristics without a known 

diagnosis of CoViD-19. Results: The elderly with a diagnosis of CoViD-19 for less than 

6 months, presented a decrease in the values of PIM (p=0.001) and PEM (p=0.015), in 

aerobic capacity (p<0.001) with the presence of significant desaturation (p <0.001) 

during exercise and increased dyspnea perception (p=0.001) and Frailty Index (p=0.026) 

values. Conclusion: Significant changes were found in the functional respiratory 

capacity in elderly patients diagnosed with CoViD-19 for less than 6 months, when 

compared with elderly individuals without a diagnosis of CoViD-19. The sequelae found 

in this study may indicate a significant impact on functionality, institutionalization and 

mortality in the elderly. 

Keywords: COVID-19, elderly, functional respiratory capacity, maximal respiratory 

pressures, grip strength 
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__________________________________________Capítulo 1 

 

1. Introdução 

No âmbito da Unidade Curricular Dissertação/Estágio/Projeto do Mestrado em Fisioterapia – 

Ramo Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, Instituto 

Politécnico de Lisboa, foi realizada a presente dissertação, sob a forma de artigo científico, 

com a orientação da Professora Doutora Maria Teresa Tomás. 

O tema escolhido para este trabalho final de mestrado foi ao encontro do foco atual da 

investigação face à presente situação pandémica, perante uma nova doença que afetou o ser 

humano, e tem como título "Capacidade funcional e respiratória em idosos sobreviventes a 

hospitalização por CoViD-19”.  

A dissertação está organizada em três partes: Capítulo 1 (Introdução, Enquadramento teórico 

e Metodologia); Capítulo 2 (Artigo Original); Capítulo 3 (Análise e Discussão de Resultados, 

Considerações finais). 

 

2. Enquadramento teórico 

O ano de 2020 foi marcado pela disseminação pandémica de um novo coronavírus, 

denominado a 12 de Fevereiro de 2020 por Severe Acute Respiratory Sindrome-Coronavirus-

2 (SARS-CoV-2)1. Devido à sua rápida disseminação, a Organização Mundial da Saúde 

declarou pandemia a 11 de Março, que rapidamente envolveu múltiplos países, incluindo 

desde 1 de Março, Portugal2. Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS)2, até ao final de 

Junho 2021 foram registados em Portugal mais de 880000 casos confirmados, com 

mortalidade superior a 17100 óbitos. A nível mundial estão confirmados mais de 181 milhões 

de casos em 191 países/regiões, com mortalidade superior a 4 milhões de óbitos. 

A evidência3 aponta para que este novo coronavírus possa ser transmitido pessoa-a-pessoa 

por via aérea (dentro de partículas superiores a 5 micra), pelo contacto direto com secreções 

infeciosas ou por aerossóis em procedimentos terapêuticos que os produzem (inferiores a 1 

mícron). A transmissão de pessoa-a-pessoa pode ocorrer durante uma exposição próxima a 

pessoas infetadas, através da disseminação de gotículas respiratórias produzidas quando 

uma pessoa infetada tosse, espirra ou fala, as quais podem ser inaladas ou pousar na boca, 

nariz ou olhos de pessoas que estão próximas. No entanto, em geral, os coronavírus (CoV) 

podem igualmente permanecer viáveis durante alguns dias no ambiente, sendo que este 

período depende, por exemplo, da temperatura ambiental ou da exposição da radiação 

ultravioleta. Assim, a transmissão destes vírus ao Homem pode ocorrer quando as mãos, 
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contaminadas por contacto, por exemplo, com superfícies onde estes vírus se possam ter 

depositado, são levadas aos olhos, ao nariz ou à boca. 

O período de incubação tem sido reportado entre 4-7 dias, havendo descrições de períodos 

até 14 dias4. A taxa de transmissão deste vírus é bastante elevada estimando-se que seja 

entre 2.2 e 3.95, com a mortalidade a variar regionalmente entre 0.8% e 14.5%6. 

O SARS-CoV-2 entra no corpo humano através dos recetores enzima conversora de 

angiotensina (ACE2) no trato respiratório e na superfície das células da medula vertebral, 

ligando-se ao ACE2 localizado nas células alveolares do tipo II, causando lesão alveolar 

difusa por lesão citopática direta7. A doença causada pelo SARS-CoV-2 denomina-se 

Coronavirus Disease – 2019 (CoViD-19) e apresenta um impacto bastante variável nos 

diferentes indivíduos. O padrão de gravidade desta doença até agora observado divide-se em 

doentes infetados assintomáticos, doentes sintomáticos com isolamento em casa, doentes 

sintomáticos hospitalizados e doentes sintomáticos hospitalizados que requerem suporte 

ventilatório em cuidados intensivos8. 

A apresentação sintomática caracteriza-se por infeções respiratórias leves ou pneumonia de 

intensidade moderada a grave. Pode tratar-se de uma pneumonia causadora de insuficiência 

respiratória hipoxémica devido a infiltração intersticial bilateral com alteração grave da relação 

ventilação-perfusão, shunt pulmonar, necrose do parênquima pulmonar e fibrose pulmonar 

causada pela consolidação do exsudado pulmonar, podendo evoluir para Síndrome de 

Dificuldade Respiratória Aguda (Acute Respiratory Distress Sindrome – ARDS) e falência 

multissistémica9. Assim, definiu-se na intervenção clínica 3 grandes fenótipos relacionados 

com o comprometimento pulmonar, nomeadamente fenótipo 1, com opacidades múltiplas em 

vidro despolido, focais e possivelmente com baixa perfusão; fenótipo 2, com atelectasias com 

distribuição heterogénea e opacidades peribrônquicas; fenótipo 3, padrão compatível com 

ARDS10. 

De uma forma geral, aproximadamente 80% da totalidade dos doentes com CoViD-19, 

confirmados por teste laboratorial, apresenta doença leve a moderada, podendo ou não ter 

pneumonia, 13.8% apresenta doença severa (dispneia, frequência respiratória ≥30/minuto, 

saturação periférica de oxigénio (SpO2) no sangue ≤93%, razão pressão parcial de 

oxigénio/fração inspirada de oxigénio <300, infiltração pulmonar >50% do campo pulmonar 

em 24-48 horas) e 6.1% apresenta doença crítica  (falência respiratória, choque séptico e 

falência multissistémica)11. Consequentemente, milhares de doentes com CoViD-19 em todo 

o mundo são internados para prestação de cuidados agudos. Destes, cerca de 75-80% tem 

internamentos prolongados (±21 dias)9. Em Portugal foi reportado uma taxa de hospitalização 

de 15% com admissão em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) em 1.5% e uma mortalidade 
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de 2.5%12. Os principais sintomas dos doentes internados são febre, tosse, dispneia, mialgia, 

fadiga, aumento da frequência respiratória e produção de secreções13. As comorbilidades 

mais frequentemente apresentadas na hospitalização são a doença respiratória crónica, 

doença renal crónica, hipertensão arterial, diabetes, insuficiência cardíaca e obesidade9,14. 

Sendo a diabetes a mais observada em Portugal, seguindo-se as doenças neuromusculares 

e respiratórias12,15. Além destas, a idade avançada é, globalmente, um dos principais fatores 

de risco14, assim como a fragilidade16. Dos pacientes hospitalizados, aproximadamente  

20-25% precisam de cuidados em UCI, geralmente por um período prolongado. Os motivos 

mais comuns para admissão na UCI são insuficiência respiratória hipoxémica e/ou hipotensão 

que requer tratamento vasopressor, levando à ventilação mecânica invasiva (VMI) e, em 

alguns doentes com hipoxemia grave, à oxigenação por membrana extracorporal, usada por 

vezes como uma estratégia de resgate. A maioria destes doentes apresenta insuficiência 

multissistémica, incluindo ARDS (67%), lesão renal aguda (29%), lesão cardíaca (23%) e 

insuficiência hepática (29%), apresentando mau prognóstico, com mortalidade de 50%17. 

No entanto, a CoViD-19 não afeta apenas os pulmões, sendo atualmente descrita como uma 

doença multissistémica8. Paralelamente, um estado hiperinflamatório provocado pela 

resposta imunitária do paciente (tempestade de citoquinas) parece ser responsável pelo 

agravamento da disfunção de vários órgãos e sistemas18.  

A CoViD-19 está associada a complicações cardíacas, nomeadamente arritmias e lesões 

degenerativas ou necrose das fibras miocárdio. Estas complicações têm provável origem 

multifatorial e poderão resultar de lesão viral, hipóxia, regulação negativa do recetor ACE2, 

hipotensão, desregulação da resposta inflamatória ou por toxicidade medicamentosa. Os 

mediadores pró-inflamatórios implicados na resposta imunitária à CoViD-19 desempenham 

um papel importante, resultando em inflamação vascular, miocardite e na formação de 

trombos19. O envolvimento da CoViD-19 no sistema nervoso central e periférico também tem 

sido relatado, havendo descrições de sintomas ou doença como enxaquecas, tonturas, 

alterações de consciência, acidente vascular cerebral, epilepsia, manifestações 

neuropsicológicas, disgeusia, hiposmia, neuralgia e/ou outros sintomas músculo-esqueléticos 

relacionados. Existem também outras descrições de complicações neurológicas incluindo 

encefalite, encefalopatia, encefalopatia necrosante aguda, hemorragia, embolia cerebral, 

tromboembolismo arterial e venoso, e mielite resultante em paresia flácida dos membros 

inferiores20. Acrescenta-se ainda a documentação da deteção do RNA específico do  

SARS-CoV-2 no líquido cefalorraquidiano em doentes com CoViD-1921 e do possível potencial 

de neuroinvasão22. No parênquima cerebral pode ocorrer hiperemia e edema com 

degeneração neuronal. A disseminação da infeção hematogénica parece ser responsável pela 

neuroinvasão do SARS-CoV-2 com o envolvimento dos órgãos centrais e vias nervosas 
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periféricas, tendo como consequência a neuromiopatia, assim como outros possíveis 

síndromes neurológicos com etiologia pós-infeciosa de tipologia aproximada a síndrome de 

Guillain-Barré20. Uma possível interrupção da integridade microestrutural e funcional do 

cérebro nas fases de recuperação da CoViD-19, sugerem as consequências a longo prazo da 

infeção por SARS-CoV-222. Na fase aguda da CoViD-19 outros órgãos e sistemas também 

podem ser afetados, existindo uma alta incidência de complicações médicas, incluindo 

alterações hepáticas, renais, hematológicas e gastrointestinais, não estando ainda claro se 

estas complicações permanecem prevalentes a médio e longo prazo14. A nível do sistema 

musculoesquelético, os sintomas mais comuns são fadiga, mialgia e artralgia. O envolvimento 

do sistema musculoesquelético não foi profundamente investigado durante esta pandemia. 

Atualmente, os sintomas musculoesqueléticos são atribuídos a efeitos indiretos, 

principalmente decorrentes de processos inflamatórios e/ou resposta imune que, no caso da 

CoViD-19, pode ser inapropriada. Mas podem-se colocar como hipótese outros mecanismos, 

como o dano direto pelo vírus no endotélio ou nos nervos periféricos23, ou ainda pela presença 

dos recetores ACE2 nos músculos24. Salienta-se a provável existência de uma síndrome de 

fadiga severa pós-viral independente da severidade da infeção inicial, que pode permanecer 

por tempo ainda indeterminado após a fase aguda e que tem apresentado um impacto muito 

significativo na qualidade de vida e nas atividades da vida diária (AVD) dos indivíduos 

recuperados25. 

Além disto, muitos doentes hospitalizados permanecem em isolamento, imobilidade e, em 

caso de internamento em UCI, sob VMI por tempo prolongado, necessitando de 

posicionamento em decúbito ventral, sedação, bloqueadores neuromusculares e/ou 

corticoides. Desta forma, poderão apresentar alterações como diminuição da força e 

resistência muscular respiratória e periférica (relacionada com a fraqueza muscular adquirida 

na UCI), alteração do tónus e da amplitude de movimento articular, bem como défices de 

equilíbrio e coordenação motora. Salienta-se ainda a existência de um impacto importante na 

saúde mental, resultante de sentimentos de ansiedade, depressão, medo e estigmatização, 

assim como stress pós-traumático, principalmente nos indivíduos hospitalizados em UCI26. De 

particular relevância a presença de delirium, frequentemente grave e prolongado, mais 

comum nos idosos hospitalizados.  

Acresce a estas possíveis complicações, a evidência na literatura sobre o impacto que a 

hospitalização para cuidados agudos ou críticos devido a infeção respiratória ou agudização 

de doença respiratória crónica tem nos sobreviventes, nomeadamente: (1) as maiores 

diferenças na funcionalidade após um diagnóstico de insuficiência respiratória aguda ocorre 

nos 2 primeiros meses após a alta27; (2) em doentes com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crónica, uma hospitalização relacionada com agudização, resulta geralmente em uma 
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redução significativa na função muscular do quadricípite, capacidade de exercício, atividade 

física, estado de humor e qualidade de vida, que não se recupera espontaneamente após a 

alta28; (3) 1/3 dos idosos desenvolvem Incapacidade Associada a Hospitalização após  

10-20 dias de internamento29; (4) o internamento prolongado na UCI em doentes com ARDS 

(incluindo VMI) apresenta um impacto significativo na função pulmonar, no 

descondicionamento físico (incluindo perda de massa muscular, funcionalidade, neuropatia 

e/ou miopatia dos cuidados intensivos) e no bem-estar emocional30; (5) o internamento por 

pneumonia grave por H1N1 provoca diminuição da função pulmonar, capacidade de exercício 

e qualidade de vida nos sobreviventes31; (6) após o internamento resultante de outros surtos 

de CoV (SARS-CoV e MERS-CoV), verificou-se em testes de função respiratória um padrão 

restritivo moderado consistente com fraqueza muscular respiratória entre 6% a 20% dos 

indivíduos32, com o compromisso da função respiratória a prolongar-se até 1 ano em 1/3 da 

totalidade destes doentes33, comprometendo a sua capacidade aeróbia, força muscular e 

qualidade de vida34. 

Dado tratar-se de uma doença ainda de curta evolução, não está claro se a CoViD-19 deixará 

sequelas pulmonares ou físicas permanentes e em que medida, existindo necessidade de 

estudos de caracterização de sequelas e de evolução das mesmas. Alterações do tecido 

pulmonar como opacidades em vidro despolido, consolidação, espessamento vascular, 

bronquiectasias, derrame pleural, padrão de pavimentação em mosaico e presença de 

nódulos, podem existir em mais de 80% dos sobreviventes14. 

Richardson e colegas (2020),35 sugerem que a fibrose pulmonar tornar-se-á umas das 

principais sequelas, demostrando que 45% dos doentes apresentaram sinais de fibrose 

pulmonar um mês após a infeção e desenvolveram fibrose pulmonar 3 a 6 meses após a 

infeção. As limitações persistentes na função respiratória, nomeadamente a nível das trocas 

gasosas, provavelmente será mais pronunciada no subgrupo de sobreviventes com 

internamento em UCI. Os doentes com CoViD-19 parecem estar sujeitos à fadiga relacionada 

com o movimento, semelhante aos doentes pós-ARDS, mesmo naqueles indivíduos que não 

desenvolvem doença crítica25. Após alta hospitalar, um estudo36 reporta que os pacientes 

podiam apresentar fadiga (53.1%), dispneia (43.4%), artralgias (27.3%) e diminuição da 

qualidade de vida (44.1%). Apenas 12.6% estavam completamente livres de qualquer sintoma 

relacionado a CoViD-19, enquanto 32% tinham 1 ou 2 sintomas e 55% tinham 3 ou mais. 

Outro estudo posterior37 reforça a presença de 3 ou mais comorbilidades no momento da alta 

hospitalar com um elevado grau de descondicionamento e um compromisso no desempenho 

das AVD, sendo as principais a dispneia, tosse, febre (90%), suplementação de oxigénio 

(79%), depressão (33%) e/ou comprometimento cognitivo (33%) e disfagia (16%).  
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A este conjunto de sintomas que podem permanecer 12 ou mais semanas após a infeção 

inicial foi denominado de Long COVID, existindo relatos de permanência de sintomatologia 

severa até mais de 6 meses depois da infeção inicial, mesmo em manifestações iniciais 

moderadas. Isto representa um sério impacto na capacidade das pessoas retomarem as AVD 

e suas atividades laborais com consequência na sua saúde mental e na sua capacidade 

económica, bem como para a sociedade38. A investigação sobre Long COVID é crescente, 

existindo já evidência inicial39 de 55 complicações a longo prazo, salientando-se para a prática 

clínica a diminuição da SpO2 durante esforços, a doença tromboembólica, miocardite ou 

pericardite; angina microvascular; arritmias cardíacas, incluindo flutter e/ou fibrilhação 

auricular; disautonomia, incluindo taquicardia ortostática postural; doença pulmonar 

intersticial; mielopatia, neuropatia e distúrbios neurocognitivos. Apesar de o Long COVID ser 

atualmente o principal foco da investigação, ainda não existe qualquer consenso na literatura 

sobre a definição deste termo, a sua causa, prevalência, suscetibilidade, severidade, 

diagnóstico ou tratamento38, existindo uma descrição40 que aponta para uma prevalência que 

pode chegar aos 10% de casos com sintomatologia persistente. 

Embora alguns aspetos desta doença ainda permaneçam incertos, parece não haver dúvidas 

de que as pessoas idosas, potencialmente frágeis e sujeitas a mais comorbilidades, têm maior 

risco de manifestação severa e/ou fatal41, estando esta relação também descrita na população 

portuguesa12,15. Isto deve-se provavelmente ao facto de os idosos terem um sistema imunitário 

mais vulnerável e menor reserva fisiológica perante um evento agressor, assim como maior 

probabilidade de presença de comorbilidades, o que faz com que estejam mais expostos e 

tenham mais propensão para desenvolver esta doença42. A gravidade e a taxa de mortalidade 

da CoViD-19 aumenta com a idade, e a maioria das mortes observadas ocorre em pessoas 

com mais de 60 anos, especialmente nos indivíduos com doenças crónicas, como doença 

cardiovascular, doença respiratória crónica, hipertensão arterial, diabetes e doença 

oncológica. Estudos43-45 apontam para forte correlação entre taxa de mortalidade e o aumento 

da idade, com estimativas de aumento progressivo e acentuado a partir dos 50 anos, sendo 

muito mais elevadas nos idosos com mais de 80 anos46.  

Além da mortalidade, estudos9,47 evidenciam a diferença na clínica com provável 

consequência na morbilidade e mortalidade entre os grupos etários de jovens, adultos e 

idosos. A nível de exames laboratoriais, a proporção de doentes com aumento da contagem 

de glóbulos brancos e neutrófilos foi significativamente maior em doentes idosos do que nos 

grupos etários mais baixos, sugerindo que os idosos infetados têm maior probabilidade de 

apresentar infeção bacteriana. Além disso, a proporção de linfócitos diminuiu nos idosos num 

valor muito superior ao dos jovens e de adultos de meia-idade, sendo que a linfocitopenia está 

correlacionada com pior prognóstico. O nível de proteína C reativa em pacientes idosos 
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também é significativamente maior. Em termos imagiológicos, foi encontrada uma incidência 

de lesões multilobulares significativamente maior nos idosos, relativamente a outras faixas 

etárias. A severidade da CoViD-19 é maior nos idosos, levando a ARDS e a lesões agudas 

na função cardíaca, hepática e renal. O score do Pneumonia Severity Index nos idosos é 

superior. A proporção de doente com grau IV e V é significativamente maior no grupo de 

idosos, relativamente às faixas etárias mais baixas. 

Tendo em conta as possíveis manifestações da fase aguda desta doença associadas ao 

estado hiperinflamatório provocado pela resposta imunitária do paciente, à imobilidade 

resultante da hospitalização ou isolamento e a uma má alimentação (possibilidade de perda 

de paladar e olfato, e sintomas gastrointestinais como náuseas, vómitos e diarreia), está claro 

que os sobreviventes da CoViD-19 têm maior risco de sarcopenia aguda40, assim como 

caquexia, observando-se nos idosos uma maior probabilidade desta ocorrer24.  

Prevê-se também que a pandemia de CoViD-19 irá provocar ou agravar a fragilidade nos 

idosos, acentuada naqueles com sintomatologia moderada, grave e/ou crítica, mas também 

com impacto nos assintomáticos ou mesmo naqueles que não padeceram desta patologia48, 

o que irá diminuir a funcionalidade, levando a um aumento do risco de quedas, 

institucionalização e até morte49. Investigações50 envolvendo a fragilidade e hospitalização, 

apontam para esta condição ser um melhor preditor de evolução e desfecho da doença que 

os fatores idade ou comorbilidades, estando esta relação também descrita na CoViD-1951. A 

medição da fragilidade através da Escala Clínica de Fragilidade (ECF) foi um dos elementos 

utilizados, em conjunto com outras variáveis, para a decisão clínica de teto terapêutico durante 

períodos de maior pressão hospitalar51, conforme sugerido pelas guidelines da NICE52, o que 

também se verificou em Portugal durante a terceira onda da pandemia. 

A duração do contágio, o desenvolvimento da imunidade e a possibilidade de reinfeção são 

agora melhor compreendidos, mas ainda sem evidência clara descrita na literatura. A resposta 

imunitária continua a ser estudada, havendo indicações para que esta seja menor nos 

indivíduos com infeção assintomática53. Mesmo com uma resposta imunitária adequada 

existem cada vez mais descrições de reinfeção com elevado grau de severidade, associadas 

à prevalência de novas estirpes do SARS-CoV-2, sendo os idosos o grupo etário mais 

vulnerável à reinfeção54. Isto condiciona a imunidade adquirida através da infeção, que poderá 

ser de 6 meses na maioria dos doentes54, com consequências na imunidade de grupo. 

Fontanet e colegas (2021)55, apontam para que exista maior carga viral nos doentes que 

apresentam infeção pelas novas estirpes que passam a dominar na circulação do  

SARS-CoV-2, contudo sem evidência de serem mais agressivas. 
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Tudo isto representa implicações importantes para a forma como a saúde pública e as 

respostas clínicas devem ser desenvolvidas, tendo em conta o envelhecimento da população 

e a falência dos sistemas de saúde, principalmente nos países em que estes sistemas são 

mais precários. O país e o mundo enfrentaram uma situação de crise nunca antes vista pelas 

nossas gerações, em que nenhuma entidade governamental ou sanitária se encontravam 

preparadas. Até se atingir a imunidade de grupo53 poderá continuar a observar-se o aumento 

constante do número de casos e consequentemente a morbilidade e mortalidade.  

O facto de ser uma doença previamente desconhecida em humanos, a maioria da 

investigação concentrou-se na fase aguda para reduzir a mortalidade. O foco inicial foi o 

tratamento sintomático, existindo atualmente uma necessidade de investigação adicional 

sobre as sequelas da CoViD-19 e o impacto a longo prazo que pode ter nos indivíduos. 

Atualmente prevê-se que esta doença possa resultar em morbidade significativa entre  

3 a 6 meses, com 45% dos doentes a necessitar de assistência médica e social, e 4% dos 

doentes a necessitar reabilitação em contexto de internamento56, com consequente pressão 

nos serviços médicos e de reabilitação para além de 12 meses8. Tendo em conta o impacto 

causado mundialmente pela CoViD-19, é de grande importância entender as repercussões 

funcionais desta doença nos indivíduos recuperados. Apesar do foco atual da investigação 

ser a caracterização das sequelas, um elevado grau de desconhecimento mantém-se a nível 

da descrição do impacto funcional que esta provoca nos idosos que tenham apresentado 

infeção pelo SARS-CoV-2 e as potenciais consequências dessas alterações funcionais. 

Para dar resposta a esta e outras questões, torna-se fundamental a produção de investigação, 

aumentando o conhecimento sobre esta doença e o impacto causado nos doentes, 

nomeadamente a nível da funcionalidade e consequente qualidade de vida, principais 

outcomes da intervenção da fisioterapia. Desta forma, o objetivo deste estudo foi identificar 

as eventuais sequelas na capacidade respiratória funcional em idosos que apresentaram 

diagnóstico de CoViD-19 assintomáticos e com sintomatologia moderada, severa ou crítica. 

Tendo em conta este objetivo, avaliou-se a capacidade aeróbia funcional, força dos músculos 

respiratórios e periféricos, níveis de dispneia e Índice de Fragilidade num grupo de indivíduos 

maiores de 65 anos, residentes na comunidade, com diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses 

antes da data de início do estudo, tendo sido comparado os resultados com igual número de 

idosos com as mesmas características, sem diagnóstico prévio de CoViD-19. 

 

3. Metodologia 

Tratou-se de um estudo de natureza quantitativa com desenho de investigação analítico 

observacional transversal, com grupo de controlo.  
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A população em estudo foram os indivíduos que tenham apresentado diagnóstico de infeção 

pelo SARS-CoV-2 até 6 meses antes, assintomáticos e com sintomatologia moderada, severa 

ou crítica. A amostra foi constituída por indivíduos com idade ≥65 anos, residentes na 

comunidade, com diagnóstico de CoViD-19 num período até 6 meses antes da avaliação 

realizada neste estudo, que voluntariamente acederam a participar após assinatura de 

consentimento informado livre e esclarecido pelo próprio ou seu cuidador. Foram excluídos 

indivíduos que tenham recusado assinar o consentimento informado (próprio ou cuidador) ou 

participar no estudo. O grupo de controlo foi constituído por indivíduos com idade ≥65 anos, 

residentes na comunidade, com caraterísticas de idade e género idênticas mas sem 

diagnóstico prévio de CoViD-19, e que aceitaram participar no estudo.  

O consentimento informado livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes tendo 

o estudo sido aprovado pela Comissão de Ética da ESTeSL (CE-ESTESL-Nº. 68-2020 de 

2021-06-17).  

A recolha de dados decorreu na comunidade através de divulgação local, tendo sido avaliados 

50 participantes. Foram recolhidos dados de caracterização geral da amostra como idade; 

género; raça; Índice de Massa Corporal (IMC); comorbilidades; nível de escolaridade; 

ocorrência, tipo e duração de internamento. As variáveis em estudo foram: Capacidade 

aeróbia funcional; Força muscular periférica e respiratória, nível de dispneia e Índice de 

Fragilidade. 

A capacidade aeróbia funcional foi avaliada utilizando o teste 2 Minutos de Step (T2MS), 

utilizado em diferentes estudos para a avaliação da capacidade aeróbia em idosos57,  

tratando-se de um teste válido e fiável58, recomendado pela American Physical Therapy 

Association59 e pela Dutch Society of Cardiology60, para avaliação da capacidade aeróbia em 

doentes com e após CoViD-19. O T2MS é efetuado com o indivíduo na posição de pé, próximo 

a uma parede. O participante realiza marcha no lugar, durante dois minutos, levantando os 

joelhos até a altura de uma marca na parede correspondente ao nível entre a rótula e a crista 

ilíaca, sendo permitido descansar e segurar na parede, mas mantendo a cronometragem 

contínua. A pontuação consiste no registo do número total de vezes que o joelho direito atinge 

o nível da marca em dois minutos, existindo valores normativos57. No decorrer deste teste 

monitorizou-se a SpO2 através de oximetria de dedo (oxímetro de uso hospitalar mindray PM-

60) de forma a aferir a dessaturação induzida pelo esforço, como sugerido em diferentes 

estudos37,61 e nas guidelines da American Thoracic Society/European Respiratory Society 62 

na avaliação de doentes após CoViD-19. A diminuição de SpO2 ≥4% foi considerada 

clinicamente significativa63,64.  
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A perceção subjetiva de dispneia foi avaliada recorrendo ao questionário de avaliação de 

dispneia modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (mMRC), de acordo com 

recomendações da DGS65 em programas de reabilitação respiratória e pela Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas e Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratória 

(GIFCR)66 na avaliação do tratamento de doentes com CoViD-19. O mMRC é simples de 

aplicar e consiste em cinco questões que permitem que a pessoa indique a forma como a 

dispneia que sente afeta as suas AVD. Estas cinco questões estão organizadas 

gradativamente por níveis de menor (Grau 0) para maior gravidade (Grau 4), permitindo 

avaliar a incapacidade relacionada com a dispneia. 

A força muscular periférica foi avaliada através da medição da força de preensão isométrica 

(em kg) por dinamómetro hidráulico JAMAR®. Esta medição é válida e adequada para 

avaliação da força muscular de membros superiores67, estando também associada à força 

muscular periférica geral68, o que mostra ser de primordial importância pela sua relação com 

a capacidade funcional dos indivíduos, permitindo determinar níveis de risco para 

incapacidade futura69. Em cada avaliação, os participantes tiveram oportunidade de se 

familiarizar com o instrumento, tendo sido considerado o melhor resultado de 3 tentativas com 

intervalo de descanso entre elas. A medição da força de preensão decorreu com o participante 

na posição de sentado, posicionado com o braço junto ao corpo, o cotovelo fletido a 90º e o 

antebraço e punho em posição neutra, como recomendado pela American Society of Hand 

Therapists70. 

A força dos músculos respiratórios foi avaliada pela medição da pressão inspiratória máxima 

(PIM) e pressão expiratória máxima (PEM), como recomendado pelo GIFCR na avaliação de 

doentes com CoViD-1966, através de manovacuómetro71 microRPM®. Como recomendado 

pelas guidelines72, o uso de manovacuómetros não invasivos para medir pressões 

respiratórias máximas (em cm H2O) quantifica a força muscular respiratória em várias 

populações com diferentes características, apresentando excelente fiabilidade. Em cada 

avaliação de PIM e PEM, os participantes tiveram oportunidade de se familiarizar com o 

instrumento, tendo sido considerado o melhor resultado de 3 tentativas com intervalo de 

descanso entre elas. A medição decorreu com os participantes na posição de sentado. A 

manobra inspiratória forçada foi realizada a partir do volume residual e a manobra expiratória 

forçada foi realizada a partir da capacidade pulmonar total, com o cerramento total dos lábios. 

O esforço respiratório máximo foi suportado por aproximadamente dois segundos. Para evitar 

as fugas de ar pelas narinas foi instruído aos participantes tapar o nariz imediatamente antes 

de cada manobra. 
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O Índice de Fragilidade foi identificado através da ECF, um instrumento válido e fiável na 

avaliação de fragilidade que, para além de ser de fácil e rápida aplicação, é um instrumento 

preditor de institucionalização e mortalidade, encontrando-se adaptada à língua e cultura 

portuguesa73. A classificação da ECF varia de categoria 1 (saúde robusta) a categoria 9 

(doente terminal). A estas categorias acrescem 3 graus de classificação de demência (ligeira, 

moderada, severa). O ponto de corte está na categoria 5, definindo os indivíduos com 

pontuação ≥5 como frágeis; pontuação 4 como pré-frágeis; e pontuação de 1-3 como não 

frágeis. 

Os dados obtidos foram analisados de forma descritiva e inferencial através do software 

Statistical Package for Social Sciences – IBM SPSS 25.0. Foram utilizados o Teste t para 2 

amostras independentes e Mann-Whitney para comparação das variáveis em estudo entre os 

grupos, os testes ANOVA e Kruskall-Wallis na comparação de variáveis entre os subgrupos, 

e os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman para aferir correlações entre as 

variáveis avaliadas. O nível de significância estatística escolhido foi p <0.05. 
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RESUMO 

Introdução: A disseminação pandémica do SARS-CoV-2 levou a um surto de pneumonia viral 

sem precedentes. Apesar do foco atual da investigação mundial ser a caraterização das 

sequelas após CoViD-19, um elevado grau de desconhecimento coloca-se a nível do impacto 

funcional que esta doença provoca nos idosos que tenham apresentado manifestações 

moderadas, severas ou críticas da doença. Objetivo: Identificar as principais 

consequências/sequelas na capacidade funcional respiratória em idosos após CoViD-19. 

Métodos: Estudo transversal realizado na comunidade. Avaliou-se a capacidade aeróbia 

funcional (teste 2min step), dispneia (modified Medical Research Council Dyspnea 

Questionnaire), força muscular periférica e dos músculos respiratórios (força preensão, 

pressão inspiratória e expiratória máxima) e o Índice de Fragilidade (Escala Clínica de 

Fragilidade) em 25 indivíduos com idade ≥65 anos residentes na comunidade que tenham tido 

diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses, e em igual número de idosos com as mesmas 

características sem diagnóstico conhecido de CoViD-19. Resultados: Os idosos com 

diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses, apresentaram diminuição dos valores de pressão 

inspiratória máxima (p=0.001) e pressão expiratória máxima (p=0.015), na capacidade aeróbia 

(p<0.001) com presença de dessaturação durante exercício significativa (p<0.001), e aumento 

dos valores de perceção de dispneia (p=0.001) e de Índice de Fragilidade (p=0.026). 

Conclusão: Encontraram-se alterações significativas na capacidade funcional respiratória em 

idosos com diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses, quando comparados com idosos sem 

diagnóstico de CoViD-19. Não sendo possível extrapolar os resultados obtidos para a 

população portuguesa, estes resultados poderão ser um indicador importante na 

caracterização das sequelas em idosos após infeção pelo SARS-CoV-2.  

Palavras-chave: CoViD-19, idosos, capacidade respiratória funcional, pressões respiratórias, 

força de preensão 
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Functional respiratory capacity in the elderly after COVID-19 

 

ABSTRACT 

Introduction: The pandemic spread of SARS-CoV-2 has led to an unprecedented outbreak 

of viral pneumonia. Despite the current focus of worldwide research being the characterization 

of post-COVID-19 sequelae, the level of functional impact that this disease causes in the 

elderly who have presented moderate, severe or critical manifestations of the disease is still 

unknown. Objective: To identify the main consequences/sequelae on functional respiratory 

capacity in elderly people after CoViD-19. Methodology: A Cross-sectional study was carried 

out in the community. Functional aerobic capacity (2min step test), dyspnea (modified Medical 

Research Council Dyspnea Questionnaire), respiratory and peripheral muscle strength 

(maximum inspiratory and expiratory pressure, grip strength) and the Frailty Index (Clinical 

Fragility Scale) were assessed in 25 individuals aged ≥65 years, living in the community who 

have had a diagnosis of CoViD-19 for up to 6 months, and in an equal number of elderly people 

with the same characteristics without a known diagnosis of CoViD-19. Results: The elderly 

with a diagnosis of CoViD-19 up to 6 months presented a decrease in the values of maximum 

inspiratory pressure (p=0.001) and maximum expiratory pressure (p=0.015), in aerobic 

capacity (p<0.001) with significant presence of exertion induced desaturation (p<0.001), and 

increased values of dyspnea perception (p=0.001) and Frailty Index (p=0.026). Conclusion: 

Significant changes were found in the functional respiratory capacity of elderly patients 

diagnosed with CoViD-19 for up to 6 months, when compared with elderly individuals without 

a known diagnosis of CoViD-19. It is not possible to extrapolate the results obtained to the 

portuguese population, however these results may be an important indicator in the 

characterization of sequelae in the elderly after infection by SARS-CoV-2. 

Keywords: CoViD-19, elderly, functional respiratory capacity, respiratory pressures, handgrip 

strength. 

 

INTRODUÇÃO 

O ano de 2020 foi marcado pela disseminação pandémica de um novo coronavírus, 

denominado por Severe Acute Respiratory Sindrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)1, 

causador da doença Coronavirus Disease – 2019 (CoViD-19). A apresentação sintomática 

caracteriza-se por infeções respiratórias leves ou pneumonia de intensidade moderada a 

grave. A pneumonia pode ser causadora de insuficiência respiratória hipoxémica devido a 

infiltração intersticial bilateral com alteração grave da relação ventilação-perfusão, shunt 

pulmonar, necrose do parênquima pulmonar e fibrose pulmonar causada pela consolidação 
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do exsudado pulmonar, podendo evoluir para Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda 

(Acute Respiratory Distress Sindrome – ARDS) e falência multissistémica2. 

Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS)3, até ao final de Junho 2021 foram registados em 

Portugal mais de 880000 casos confirmados, com mortalidade superior a 17100 óbitos. A nível 

mundial estão confirmados mais de 181 milhões de casos em 191 países/regiões, com 

mortalidade superior a 4 milhões de óbitos. 

De uma forma geral, aproximadamente 80% da totalidade dos doentes com CoViD-19, 

confirmados por teste laboratorial, apresenta doença leve a moderada, podendo ou não ter 

pneumonia, 13.8% apresenta doença severa (dispneia, frequência respiratória ≥30/minuto, 

saturação periférica de oxigénio (SpO2) no sangue ≤93%, razão pressão parcial de 

oxigénio/fração inspirada de oxigénio <300, infiltração pulmonar >50% do campo pulmonar 

em 24-48 horas) e 6.1% apresenta doença crítica  (falência respiratória, choque séptico e 

falência multissistémica)4. Consequentemente, milhares de doentes em todo o mundo são 

internados para prestação de cuidados agudos. Destes, cerca de 75-80% têm internamentos 

prolongados (±21 dias)5. Em Portugal foi reportado uma taxa de hospitalização de 15% com 

admissão em UCI em 1.5% e uma mortalidade de 2.5%6. 

No entanto, a CoViD-19 não afeta apenas os pulmões, sendo atualmente descrita como uma 

doença multissistémica7. Paralelamente, um estado hiperinflamatório provocado pela 

resposta imunitária do paciente (tempestade de citoquinas) parece ser responsável pelo 

agravamento da disfunção de vários órgãos e sistemas8, estando esta condição associada a 

complicações cardíacas9, neurológicas10 e musculoesqueléticas11.  

Dado tratar-se de uma doença ainda de curta evolução, não está claro se deixará sequelas 

pulmonares ou físicas permanentes e em que medida, existindo necessidade de estudos de 

caracterização de sequelas e de evolução das mesmas. Alterações do tecido pulmonar como 

opacidades em vidro despolido, consolidação, espessamento vascular, bronquiectasias, 

derrame pleural, padrão de pavimentação em mosaico e presença de nódulos, podem existir 

em mais de 80% dos sobreviventes12. Um estudo13 sugere que a fibrose pulmonar tornar-se-

á umas das principais sequelas, demostrando que 45% dos doentes apresentaram sinais de 

fibrose pulmonar um mês após a infeção e desenvolveram fibrose pulmonar 3 a 6 meses após 

a infeção.  

Ao conjunto de sintomas que podem permanecer 12 ou mais semanas após a infeção inicial 

denominou-se Long COVID, existindo relatos de permanência de sintomatologia severa até 

mais de 6 meses depois da infeção inicial, mesmo em manifestações iniciais moderadas. A 

investigação sobre Long COVID é crescente, existindo já evidência inicial14 de 55 

complicações a longo prazo associadas à CoViD-19, salientando-se para a prática clínica a 
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diminuição da SpO2 durante esforços, a doença tromboembólica, miocardite ou pericardite, 

disautonomia, doença pulmonar intersticial, mielopatia, neuropatia e distúrbios 

neurocognitivos, existindo uma descrição15 que aponta para uma prevalência que pode chegar 

aos 10% de casos com sintomatologia persistente. Contudo, ainda não existe qualquer 

consenso na literatura sobre a definição de Long COVID, a sua causa, prevalência, 

suscetibilidade, severidade, diagnóstico ou tratamento14. 

Embora alguns aspetos desta doença ainda permaneçam incertos, parece não haver dúvidas 

de que as pessoas idosas, potencialmente frágeis e sujeitas a mais comorbilidades, têm maior 

risco de manifestação severa e/ou fatal16, estando esta relação também descrita na população 

portuguesa6. Isto deve-se provavelmente ao facto de os idosos terem um sistema imunitário 

mais vulnerável e menor reserva fisiológica perante um evento agressor, assim como maior 

probabilidade de presença de comorbilidades, o que faz com que estejam mais expostos e 

tenham mais propensão para desenvolver esta doença17. Investigações18 envolvendo a 

fragilidade e hospitalização, apontam para que esta condição seja um melhor preditor de 

evolução e desfecho negativo em situações de doença do que os fatores idade ou 

comorbilidades, estando esta relação também descrita na CoViD-1919. Atualmente prevê-se 

que esta doença possa resultar em morbilidade significativa por 3-6 meses, com 45% dos 

doentes a necessitar de assistência médica e social e 4% dos doentes a necessitar 

reabilitação em contexto de internamento, com consequente pressão nos serviços médicos e 

de reabilitação para além de 12 meses7.  

Considerando o impacto causado mundialmente pela CoViD-19, é de grande importância 

entender as repercussões funcionais desta doença nos pacientes recuperados. Apesar do 

foco atual da investigação ser a caracterização das sequelas, um elevado grau de 

desconhecimento mantém-se a nível da descrição do impacto funcional que esta doença 

provoca nos idosos que tenham apresentado infeção pelo SARS-CoV-2 e as potenciais 

consequências dessas alterações funcionais.  

Desta forma, o objetivo deste estudo foi identificar as eventuais sequelas na capacidade 

respiratória funcional em idosos que apresentaram diagnóstico de CoViD-19 assintomáticos 

e com sintomatologia moderada, severa ou crítica. Tendo em conta este objetivo, avaliou-se 

a capacidade aeróbia funcional, força dos músculos respiratórios e periféricos, níveis de 

dispneia e Índice de Fragilidade num grupo de indivíduos maiores de 65 anos, residentes na 

comunidade, com diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses antes da data de início do estudo, 

tendo sido comparado os resultados com igual número de idosos com as mesmas 

características sem diagnóstico prévio de CoViD-19. 
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MÉTODOS  

Tratou-se de um estudo de natureza quantitativa com desenho de investigação observacional 

transversal, com grupo de controlo. A população em estudo foram os indivíduos que 

apresentaram diagnóstico de infeção pelo SARS-CoV-2 até 6 meses, assintomáticos ou com 

sintomatologia moderada, severa ou crítica. A amostra foi constituída por indivíduos com 

idade ≥65 anos residentes na comunidade, com diagnóstico de CoViD-19 num período até 6 

meses antes da avaliação realizada neste estudo, que voluntariamente acederam a participar 

após assinatura de consentimento informado livre e esclarecido pelo próprio ou seu cuidador. 

Foram excluídos indivíduos que tenham recusado assinar o consentimento informado (próprio 

ou cuidador) ou participar no estudo. O grupo de controlo foi constituído por indivíduos com 

idade ≥65 anos residentes na comunidade, com características de idade e género idênticas 

mas sem diagnóstico de CoViD-19, e que aceitaram participar no estudo. O consentimento 

informado livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes, tendo o estudo sido 

aprovado pela Comissão de Ética da ESTeSL (CE-ESTESL-Nº. 68-2020 de 2021-06-17).  

A recolha de dados decorreu na comunidade através de divulgação local, tendo sido avaliados 

50 participantes. Foram recolhidos dados de caracterização geral da amostra como idade; 

género; raça; Índice de Massa Corporal (IMC); comorbilidades; escolaridade; ocorrência, tipo 

e duração de internamento. As variáveis em estudo foram: Capacidade aeróbia funcional; 

Força muscular periférica e respiratória, nível de dispneia e Índice de Fragilidade. 

A capacidade aeróbia funcional foi avaliada utilizando o teste 2 Minutos de Step (T2MS), 

utilizado em diferentes estudos para a avaliação da capacidade aeróbia em idosos20, tratando-

se de um teste válido e fiável21, recomendado pela American Physical Therapy Association22 

para avaliação da capacidade aeróbia em doentes com e após CoViD-19. No decorrer deste 

teste monitorizou-se a SpO2 através de oximetria de dedo (oxímetro de uso hospitalar mindray 

PM-60) de forma a aferir a existência de dessaturação durante o exercício, como 

recomendado pelas guidelines da American Thoracic Society/European Respiratory Society23 

na avaliação de doentes após CoViD-19. A diminuição de SpO2 ≥4% foi considerada 

clinicamente significativa24.  

A perceção subjetiva de dispneia foi avaliada recorrendo ao questionário de avaliação de 

dispneia modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (mMRC), de acordo com 

recomendações da DGS25 em programas de reabilitação respiratória e da Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas e Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratória 

(GIFCR) na avaliação do tratamento de doentes com CoViD-1926. 

A força muscular periférica foi avaliada através da medição da força de preensão isométrica 

(em kg) com o dinamómetro hidráulico JAMAR®. Esta medição é válida e adequada não só 
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para avaliação da força muscular de membros superiores27, estando também associada à 

força muscular periférica geral28 e mostra ser de primordial importância pela sua relação com 

a capacidade funcional dos indivíduos, permitindo determinar níveis de risco para 

incapacidade futura29. 

A força dos músculos respiratórios foi avaliada pela medição da pressão inspiratória máxima 

(PIM) e pressão expiratória máxima (PEM), como recomendado pelo GIFCR na avaliação de 

doentes com CoViD-1926, através de manovacuómetro30 MicroRPM®. Como recomendado 

pelas guidelines31, o uso de manovacuómetros não invasivos para medir pressões 

respiratórias máximas (em cm H2O), quantifica a força muscular respiratória em várias 

populações com diferentes características, apresentando excelente fiabilidade. 

O Índice de Fragilidade foi identificado através da Escala Clínica de Fragilidade (ECF), um 

instrumento válido e fiável na avaliação de fragilidade que, para além de ser de fácil e rápida 

aplicação é um instrumento preditor de institucionalização e mortalidade, encontrando-se 

adaptada à língua e cultura portuguesa32. 

Os dados obtidos foram analisados de forma descritiva e inferencial através do software 

Statistical Package for Social Sciences – IBM SPSS 25.0. Na comparação entre os grupos 

nas diferentes variáveis foi utilizado o Teste t para 2 amostras independentes e o teste de 

Mann-Whitney, na ausência de normalidade dos dados. O nível de significância estatística 

escolhido foi de p <0.05. 

 

RESULTADOS 

A amostra deste estudo foi constituída por 50 indivíduos (28 homens e 22 mulheres) maiores 

de 65 anos (70.2 ± 5.6 anos), sendo que 25 indivíduos constituíram o grupo após diagnóstico 

de CoViD-19 até 6 meses (grupo pós-covid) e 25 indivíduos o grupo sem diagnóstico de 

CoViD-19 (grupo de controlo) (tabela 1). A avaliação no grupo pós-covid ocorreu em média 

4.5 ± 0.6 meses após diagnóstico de CoViD-19.  

No total da amostra, os participantes apresentaram como principais comorbilidades a doença 

cardíaca e a doença metabólica (tabela 2) e apenas 4% não apresentou qualquer 

comorbilidade. No grupo pós-covid, 20% dos participantes apresentaram 1 comorbilidade, 

36% 2 comorbilidades e 44% 3 ou mais comorbilidades, enquanto que no grupo de controlo 

44% apresentou 1 comorbilidade, 32% 2 comorbilidades e 16% 3 ou mais comorbilidades. Do 

total de indivíduos do grupo pós-covid, apenas 2 se mostraram assintomáticos, 12 estiveram 

em internamento (20.9 ± 7.2 dias) e destes, 5 estiveram internados em UCI (36 ± 6.5 dias) 

(figura 1).  



19 

 

Tabela 1. Dados de caracterização da amostra: género, idade e Índice de Massa Corporal 

 

 

 

 

Tabela 2. Dados de caracterização da amostra: comorbilidades 

 

 

 

 
Figura 1. Dados de caracterização da amostra: Padrão CoViD-19 
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Fragilidade 

Verificaram-se diferenças entre os dois grupos para o Índice de Fragilidade (p=0.026), 

observando-se maiores níveis de fragilidade no grupo pós-covid em relação ao grupo de 

controlo (figura 2). 

 

 
Figura 2. Resultados Escala Clinica de Fragilidade (ECF) 

 

Dispneia 

O grupo pós-covid apresentou diferenças em relação ao grupo de controlo (p=0.001) na 

classificação da mMRC, verificando-se em média níveis de dispneia mais elevados do que os 

níveis percecionados pelos indivíduos do grupo de controlo (figura 3). 
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Figura 3. Resultados questionário de dispneia (mMRC) 

 

Força dos músculos respiratórios 

Os grupos em estudo apresentaram valores diferentes, com o grupo de controlo a apresentar 

valores mais elevados em relação ao grupo pós-covid tanto na PIM (p=0.001) como na PEM 

(p=0.015), indicando diminuição da força muscular dos músculos respiratórios no grupo  

pós-covid em relação ao grupo de controlo (tabela 3). 

 

Força muscular periférica 

Não se verificaram diferenças entre os dois grupos nos valores da força de preensão, tanto 

na mão direita (p=0.135) como na mão esquerda (p=118) (tabela 3). 
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Tabela 3. Resultados pressão inspiratória máxima (PIM), pressão expiratória máxima (PEM), força de preensão e 

teste 2 minutos step (T2MS) 

 

 

Capacidade aeróbia funcional 

Relativamente ao T2MS, os dois grupos apresentaram resultados diferentes, sendo que o 

grupo pós-covid apresentou valores mais baixos (p<0.001), demonstrando uma capacidade 

aeróbia funcional mais baixa (tabela 3). Durante a realização do T2MS, observou-se 

diferenças entre os grupos na dessaturação durante exercício (p<0.001). Para além do grupo 

pós-covid ter apresentado valores mais elevados de dessaturação, foi neste grupo que se 

registou a quase totalidade da dessaturação clinicamente significativa (≥4%), tendo esta 

ocorrido no grupo de controlo em apenas 1 participante (figura 4) com doença respiratória 

oncológica prévia. 

  
Figura 4. Resultados dessaturação durante exercício 
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DISCUSSÃO 

Apesar do foco atual da investigação ser a caracterização das sequelas após a infeção pelo 

SARS-CoV-2, do nosso conhecimento não existem estudos que comparem variáveis 

funcionais entre idosos com diagnóstico de CoViD-19 vs sem diagnóstico de CoViD-19. No 

entanto, dada a heterogeneidade da apresentação clínica da CoViD-19, é essencial ter 

ferramentas simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no sistema respiratório 

e na funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervenção da fisioterapia em 

doentes com sequelas de CoViD-19. 

As variáveis e os instrumentos de medida utilizados neste estudo são recomendados pelas 

guidelines existentes23 para avaliação de doentes pós-covid e na caracterização de sequelas, 

e têm sido utilizadas na comparação de intervenções de fisioterapia em diversos contextos, 

incluindo estudos de follow-up e de demonstração de efetividade de intervenções8,39,41. As 

variáveis de caracterização da amostra descritas neste estudo, nomeadamente a idade 

avançada, género, IMC, comorbilidades e tempo de hospitalização parecem estar entre as 

mais significativas para a CoViD-19, indo ao encontro de outras investigações33,35 que 

correlacionam estas variáveis com o aumento do risco de hospitalização e com a capacidade 

funcional de doentes pós-covid após alta hospitalar. A inexistência de diferença significativa 

entre o grupo pós-covid e o grupo de controlo nas variáveis de caracterização da amostra, 

incluindo idade (p=0.148), género (p=0.396), IMC (p=0.832) e comorbilidades (p´s>0.05), 

permite a sua comparação nas variáveis em estudo. 

Investigações sobre as descrições das sequelas pós-covid existem maioritariamente em 

doentes que necessitaram de hospitalização. No entanto, parece ser fundamental a 

caracterização das sequelas pelo padrão da doença registado, como realizado no presente 

trabalho, onde 44% de doentes avaliados no grupo pós-covid pertenceram ao subgrupo 

sintomático com isolamento em casa. Um estudo longitudinal34 descreveu a presença de 

sintomas, incluindo dispneia e fadiga, até 7 meses após a infeção inicial em doentes com 

doença ligeira e moderada, concluindo que estas sequelas poderão ocorrer a longo prazo 

mesmo em doentes com doença ligeira e moderada, reforçando a necessidade de 

caracterização das sequelas neste subgrupo. Contudo, salienta-se o equilíbrio na distribuição 

da amostra no grupo pós-covid entre os 52% dos participantes não hospitalizados e os 48% 

dos participantes hospitalizados. 

Relativamente ao Índice de Fragilidade, a diferença registada nos níveis de fragilidade entre 

estes dois grupos do nosso estudo estão em concordância com os resultados obtidos no 

estudo de Owen e colegas (2021)35,  que correlacionou o Índice de Fragilidade, através da 

ECF, e a mortalidade entre doentes hospitalizados com e sem diagnóstico de CoViD-19, 
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demonstrando existirem também diferenças no Índice de Fragilidade entre os grupos, 

existindo maior percentagem de fragilidade no grupo CoViD-19.  

A força de preensão, um dos principais determinantes de fragilidade e sarcopenia, assim 

como um preditor de disfunção, morbilidade e mortalidade, tem sido associada à CoViD-19. 

Está fortemente correlacionada com a força dos músculos respiratórios (PIM e PEM) e ambas 

são inversamente proporcionais à idade36, existindo descrição37 desta relação em populações 

saudáveis. Um estudo33 de maior dimensão aponta para a força de preensão avaliada por 

dinamómetro estar inversamente correlacionada com risco de hospitalização por CoViD-19, 

concluindo, assumindo a força de preensão como um fator de risco independente para a 

severidade da CoViD-19. Porém, não se pode afirmar que o grupo pós-covid apresenta menor 

força de preensão pois não existiu diferença estatisticamente significativa. Suporta este 

achado, o facto dos valores obtidos no grupo pós-covid não apresentarem diferenças 

significativas em relação a valores normativos38. Pode ter contribuído para este resultado o 

facto de uma percentagem significativa (52%) da amostra não ter sido hospitalizada. 

Com base na evidência científica existente do estudo das sequelas pulmonares em indivíduos 

que recuperaram de outros surtos de CoV (SARS-CoV e MERS-CoV), assim como a evidência 

já existente sobre a infeção pelo SARS-CoV-239, a realização de testes respiratórios e de troca 

gasosa são de extrema importância, incluindo-se nestes a avaliação da PIM e PEM40. A PIM 

é um forte indicador de força muscular do diafragma, enquanto a PEM mede a força dos 

músculos abdominais e intercostais, de particular importância para uma tosse eficaz e 

relacionados com dispneia. A diminuição de força dos músculos expiratórios pode levar ao 

aprisionamento de ar, enquanto a diminuição dos músculos inspiratórios pode levar a 

atelectasia. Vários motivos para fraqueza muscular respiratória pós-covid foram sugeridos, 

incluindo miosite induzida por dano viral, perda de massa muscular e descondicionamento 

devido ao acamamento prolongado, miopatia causada por corticosteroides e polineuropatia 

ou miopatia associada à doença crítica40. O padrão restritivo observado em várias 

investigações39 sobre a função pulmonar em doentes após CoViD-19 pode ocorrer devido 

parcialmente à fraqueza dos músculos respiratórios, conforme reportado por um estudo41 de 

follow up 3 e 6 meses após alta hospitalar, onde se verificou diminuição persistente da PIM e 

PEM, e por outra investigação42 sobre a função respiratória na fase de convalescença pós-

covid, que aponta para uma diminuição de 80% dos valores preditivos da PIM e PEM, 

respetivamente. Estas investigações vão ao encontro dos resultados obtidos pelo nosso 

estudo, tendo-se verificado diferença estatisticamente significativa na medição das pressões 

respiratórias máximas entre o grupo pós-covid e o grupo de controlo. Suporta este achado, o 

facto de o grupo pós-covid apresentar medições a 67% e 60% dos valores preditivos31 da PIM 

e PEM, respetivamente.  



25 

 

A diminuição na força dos músculos respiratórios contribui parcialmente para as alterações 

observadas na capacidade aeróbia. A diminuição significativa na capacidade aeróbia medida 

pelo T2MS com dessaturação de oxigénio durante o exercício verificados neste trabalho, vão 

ao encontro dos resultados obtidos na aferição de capacidade aeróbia em programas de 

reabilitação de doentes com CoViD-19 após alta hospitalar43. Suporta este achado o facto dos 

valores registados no grupo pós-covid encontrarem-se abaixo da média dos valores 

preditivos21, especificamente entre 45% e 58% nos homens e entre 41% e 66% nas mulheres.  

A dessaturação induzida pelo esforço é uma das principais sequelas observadas após infeção 

pelo SARS-CoV224. Os resultados obtidos demonstram claramente a existência desta 

sequela, com presença de dessaturação significativa em 48% dos participantes pós-covid 

relativamente ao grupo de controlo, onde a dessaturação significativa ocorreu em 1 

participante (4%), que apresentou doença respiratória oncológica prévia. Isto pode ser 

explicado pela evidência39 que indica que a característica distinta da CoViD-19 é a lesão 

extensa das células epiteliais alveolares e das células endoteliais com fibroproliferação 

secundária, indicando um potencial para uma remodelação vascular e alveolar crónica o que 

leva a fibrose pulmonar e/ou hipertensão pulmonar e comprometendo principalmente a 

capacidade de difusão-perfusão, como reportado por esta meta-analise39.  

Apesar de este estudo apresentar como limitações a amostra reduzida, a caraterização das 

sequelas encontradas torna-se primordial na faixa etária dos idosos. A diminuição da força 

dos músculos respiratórios e da capacidade aeróbia podem afetar a capacidade de realizar 

as AVD, além de que implicam um aumento da vulnerabilidade do sistema imunitário e 

redução da reserva fisiológica perante um potencial evento agressor. Isto com consequências 

no aumento da fragilidade, que se relaciona diretamente com a diminuição da funcionalidade, 

institucionalização e mortalidade. Do nosso conhecimento não existiam ainda estudos feitos 

especificamente com adultos mais velhos (>65 anos de idade).Tendo em conta a sobrecarga 

nos serviços sociais e de reabilitação, parece essencial a inclusão precoce destes doentes 

em programas de reabilitação pulmonar e/ou cardiovascular, com o objetivo de recuperação 

da sua capacidade respiratória e funcional. 

 

CONCLUSÃO 

Na amostra em estudo, verificou-se que os idosos com diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses, 

apresentaram alterações na capacidade respiratória funcional, nomeadamente diminuição da 

força dos músculos respiratórios e na capacidade aeróbia funcional com dessaturação 

induzida pelo esforço, e consequentemente no aumento da perceção subjetiva de dispneia, 
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com índices mais elevados de fragilidade, comparados com idêntico grupo sem diagnóstico 

prévio de CoViD-19.  

É necessário a continuidade de estudos de investigação sobre a caracterização das sequelas 

pós-covid com amostras de maior dimensão, representativas da população portuguesa, e que 

também incluam os doentes que apresentaram sintomatologia ligeira e moderada, dado que 

existem indicações que estas também possam ter prevalência significativa. O conhecimento 

destas sequelas é importante para ser possível atuar mais precocemente na recuperação das 

limitações verificadas, que podem representar um impacto muito significativo na qualidade de 

vida destes doentes. 
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__________________________________________Capítulo 3 

 

1. Análise e Discussão de resultados 

O objetivo deste trabalho foi identificar as sequelas na capacidade respiratória funcional em 

idosos que apresentaram diagnóstico de CoViD-19 assintomáticos e com sintomatologia 

moderada, severa ou crítica. Contudo, após análise dos dados de caracterização da amostra 

com as variáveis em estudo, verificou-se ainda algumas correlações significativas, que apesar 

de não terem sido incluídas no artigo a publicar vão ao encontro da literatura, pelo que também 

serão descritas e analisadas ao longo da discussão. 

Apesar do foco atual da investigação ser a caracterização das sequelas que podem 

permanecer 12 ou mais semanas após a infeção inicial pelo SARS-CoV-2, denominadas por 

Long COVID, do nosso conhecimento ainda não existem estudos que comparem variáveis 

funcionais entre idosos com diagnóstico de CoViD-19 vs idosos sem diagnóstico de  

CoViD-19. No entanto, dada a heterogeneidade da apresentação clínica da CoViD-19, é 

essencial ter ferramentas simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no 

sistema respiratório e na funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervenção 

da fisioterapia em doentes com sequelas de CoViD-19.  

As variáveis e os instrumentos de medida utilizados nesta investigação têm vindo a ser 

recomendados pelas guidelines existentes74 para a avaliação de doentes pós-covid e na 

caracterização de sequelas, e têm sido largamente utilizadas na comparação de intervenções 

de fisioterapia em diversos contextos, incluindo estudos de follow-up e de demonstração de 

efetividade de intervenções8,37,75,76. As variáveis de caracterização da amostra descritas neste 

estudo, nomeadamente a idade avançada, género, IMC, comorbilidades e tempo de 

hospitalização, parecem estar entre as mais significativas para a CoViD-19, indo ao encontro 

de outras investigações37,77 que correlacionam estas variáveis com o aumento do risco de 

hospitalização por CoViD-19 e com a capacidade funcional de doentes pós-covid após alta 

hospitalar. A inexistência de diferença significativa entre o grupo pós-covid e o grupo de 

controlo nas variáveis de caracterização da amostra, incluindo idade (p=0.148), género 

(p=0.396), IMC (p=0.832) e comorbilidades (p´s>0.05), permite a sua comparação nas 

variáveis em estudo. 

Investigações sobre as descrições das sequelas pós-covid existem maioritariamente em 

doentes que necessitaram hospitalização. No entanto, parece ser fundamental a 

caracterização das sequelas pelo padrão da doença registado, como realizado no presente 

trabalho. Uma percentagem de 44% de doentes avaliados pós-covid pertenceram ao 
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subgrupo sintomático com isolamento em casa, o que vai ao encontro de um estudo 

longitudinal78 que descreveu a presença de sintomas, incluindo dispneia e fadiga, até 7 meses 

após a infeção inicial em doentes com doença ligeira e moderada, concluindo que estas 

sequelas poderão ocorrer a longo prazo mesmo em doentes com doença ligeira e moderada, 

reforçando a necessidade de caracterização das sequelas neste subgrupo. Contudo, salienta-

se o equilíbrio na distribuição da amostra no grupo pós-covid entre os 52% dos participantes 

não hospitalizados e os 48% dos participantes hospitalizados. 

Relativamente à hospitalização, a presença de fragilidade, caracterizada por uma história 

clínica de multimorbilidades, levou a uma maior mortalidade devido à pandemia de  

SARS-CoV-2 entre a população idosa45. O Índice de Fragilidade é por si só um fator de risco 

e indicador de severidade da CoViD-19, sendo inclusive melhor preditor do desfecho da 

doença que os fatores idade ou comorbilidades, como demonstrado por uma investigação que 

avaliou uma grande população de doentes hospitalizados com CoViD-1951. 

As medidas de confinamento tiveram uma grande importância no controlo da pandemia a nível 

mundial. Contudo, o isolamento e o distanciamento social podem ter levado à inatividade, com 

impacto particularmente significativo nos idosos. Um estudo longitudinal79 pretendeu avaliar a 

capacidade cognitiva de idosos e as alterações de humor antes, durante e após o 

confinamento, o que incluiu a avaliação de fragilidade, onde também foi realizada a medição 

da força de preensão. Os autores deste estudo concluíram existir diferença estatisticamente 

significativa na força de preensão, com diminuição progressiva durante e após o 

confinamento. A diferença significativa encontrada no Índice de Fragilidade entre o grupo  

pós-covid e o grupo de controlo vai ao encontro de uma investigação80 que correlacionou o 

Índice de Fragilidade através da ECF, e a mortalidade entre doentes hospitalizados com e 

sem diagnóstico de CoViD-19, demonstrando existirem diferenças no Índice de Fragilidade 

entre os grupos, existindo maior percentagem de fragilidade no grupo CoViD. 

Além disto, e indo ao encontro das investigações de maior dimensão51, verificaram-se 

correlações significativas entre a fragilidade e várias variáveis em estudo, isto apesar da 

amostra pequena, o que pode ser um forte indicador do impacto da fragilidade nas sequelas 

que a CoViD-19 tem nos idosos. Desta forma, registou-se correlação significativa negativa de 

intensidade moderada entre a ECF e a PIM (p=0.008) e PEM (p=0.006) indicando que quem 

tenha maior Índice de Fragilidade apresentou menor força muscular dos músculos 

respiratórios. Entre a ECF e a mMRC existe correlação significativa de intensidade fraca 

(p=0.019) indicando que os indivíduos com maior fragilidade apresentaram mais dispneia. A 

nível da capacidade aeróbia funcional verificou-se correlação significativa negativa de 

intensidade moderada entre a ECF e o T2MS (p=0.001), indicando que os participantes com 
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maior grau de fragilidade apresentaram menor capacidade aeróbia. Relativamente à força 

muscular periférica, existe correlação significativa negativa de intensidade moderada entre a 

ECF e a força de preensão na mão direita (p=0.001) e de intensidade fraca entre a ECF e a 

força de preensão na mão esquerda (p=0.019), indicando que os participantes que tenham 

maior Índice de Fragilidade apresentaram menor força muscular de preensão. Apenas na 

monitorização da dessaturação durante o exercício não existiu correlação com o Índice de 

Fragilidade, pois a dessaturação significativa (≥4%) ocorreu numa grande percentagem da 

amostra no grupo pós-covid (48%), independentemente da presença ou não de fragilidade. 

Assim, a inatividade é um fator com grande impacto na saúde também na COVID-19, pois 

embora ainda não exista evidência científica clara, é altamente provável que a infeção pelo 

SARS-CoV-2 cause disfunções mitocondriais através da invasão viral das mitocôndrias 

hospedeiras81. Foi sugerido que uma alta aptidão cardiovascular é benéfica no desfecho da 

doença por controlar melhor respostas pró-inflamatórias e potencialmente melhorando as 

respostas antivirais do paciente após a infeção82. Alinhado com esta suposição, a descrição 

de uma associação inversa de aptidão cardiovascular com hospitalização83 e a comprovação 

por estudos84 de maior dimensão, associando a inatividade com maior risco de hospitalização, 

necessidade de UCI e mortalidade devido a CoViD-19. 

A força de preensão, um dos principais determinantes de fragilidade e sarcopenia, assim 

como um preditor de disfunção, morbilidade e mortalidade, tem sido associada à CoViD-19. 

Está fortemente correlacionada com a força muscular respiratória (PIM e PEM) e ambas são 

inversamente proporcionais à idade85. Estudos86,87 descrevem esta relação em populações 

saudáveis. Um estudo de maior dimensão77 aponta para a força de preensão avaliada por 

dinamómetro estar inversamente correlacionada com risco de hospitalização por CoViD-19, 

concluindo, assumindo a força de preensão como um fator de risco independente para a 

severidade da doença. Este estudo demonstra ainda a correlação entre o aumento do IMC e 

da idade como fatores de aumento de risco de hospitalização. Porém, não se pode afirmar 

que o grupo pós-covid apresentou menor força de preensão pois esta diferença não foi 

estatisticamente significativa. Suporta este achado, o facto de os valores obtidos no grupo 

pós-covid não apresentarem diferenças significativas em relação aos valores normativos88. 

Pode ter contribuído para este resultado o facto de uma percentagem significativa (52%) da 

amostra não ter sido hospitalizada. 

Com base na evidência científica existente do estudo das sequelas pulmonares em indivíduos 

que recuperaram de outros surtos de CoV, assim como a evidência já existente sobre a 

infeção pelo SARS-CoV-275, a realização de testes respiratórios e de troca gasosa são de 

extrema importância, incluindo-se nestes a avaliação da PIM e PEM89. A PIM é um forte 
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indicador de força muscular do diafragma, enquanto a PEM mede a força dos músculos 

abdominais e intercostais, de particular importância para uma tosse eficaz e relacionados com 

dispneia90. A diminuição de força dos músculos expiratórios pode levar ao aprisionamento de 

ar, enquanto a diminuição dos músculos inspiratórios pode levar a atelectasia. Vários motivos 

para fraqueza muscular respiratória pós-covid foram sugeridos, incluindo miosite induzida por 

dano viral, perda de massa muscular e descondicionamento devido ao acamamento 

prolongado, miopatia causada por corticosteroides e polineuropatia ou miopatia associada à 

doença crítica75. O padrão restritivo observado por várias investigações75 sobre a função 

pulmonar em doentes após CoViD-19 pode ocorrer devido parcialmente à fraqueza dos 

músculos respiratórios, conforme reportado por um estudo76 de follow up 3 e 6 meses após 

alta hospitalar, onde se verificou diminuição persistente da PIM e PEM, e por outra 

investigação91 sobre a função respiratória na fase de convalescença pós-covid, que aponta 

para uma diminuição de 80% dos valores preditivos da PIM e PEM, respetivamente. 

Estas investigações vão ao encontro dos resultados obtidos, tendo-se verificado diferença 

estatisticamente significativa na medição das pressões respiratórias máximas entre o grupo 

pós-covid e o grupo de controlo. Suporta este achado, o facto de o grupo pós-covid apresentar 

medições a 67% e 60% dos valores preditivos72 da PIM e PEM, respetivamente. 

As alterações verificadas nas pressões respiratórias máximas, principalmente na PEM, 

correlacionam-se com grau de dispneia percebido pelos doentes (correlação significativa 

negativa de intensidade moderada entre a mMRC e a PEM [p=0.002], indicando que quem 

apresente menor força muscular expiratória tem mais dispneia), com ênfase nos doentes que 

necessitaram hospitalização com necessidade de suporte ventilatório em UCI. Nos subgrupos 

de padrão da CoViD-19, existe diferença significativa na distribuição de dados entre o 

subgrupo sintomático com hospitalização com necessidade de suporte ventilatório em UCI e 

os restantes subgrupos, nomeadamente a nível da PEM (p=0.01) e na mMRC (p=0.006), 

verificando-se neste subgrupo menor força muscular expiratória e maior perceção subjetiva 

de dispneia. A diminuição da força dos músculos respiratórios também foi demonstrada por 

um estudo realizado após alta de UCI, onde se observou diminuição na PIM e PEM, 

correlacionando-se com grau de dispneia percebido92. Nestes doentes que necessitaram de 

suporte crítico, o período prolongado em UCI, o maior tempo de VMI e as altas doses de 

sedativos e corticoides poderão contribuir para a fraqueza muscular respiratória significativa 

após a alta hospitalar92. 

Imediatamente após a alta hospitalar, um estudo que realizou a avaliação da função pulmonar 

identificou presença de alterações na capacidade de difusão de monóxido de carbono e na 

capacidade pulmonar total, especialmente em pacientes que evoluíram com o quadro mais 
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grave da doença93. Suporta estas investigações e os resultados obtidos neste trabalho, a 

evidência87 existente que indica que a fraqueza muscular respiratória é rara na população em 

geral, contudo quando presente, encontra-se associada à presença de dispneia. 

A diminuição na força dos músculos respiratórios contribui parcialmente para as alterações 

observadas na capacidade aeróbia funcional, como observado pela correlação significativa 

de intensidade moderada entre a PIM e T2MS (p=0.01) e entre a PEM e T2MS (p=0.001) 

indicando que quem teve menor força dos músculos respiratórios apresentou menor 

capacidade aeróbia. A diminuição significativa na capacidade aeróbia medida pelo T2MS com 

dessaturação de oxigénio durante o exercício verificados neste trabalho, vão ao encontro dos 

resultados obtidos na aferição de capacidade aeróbia em programas de reabilitação de 

doentes com CoViD-19 após alta hospitalar94. Suporta este achado o facto de os valores 

registados no grupo pós-covid encontrarem-se abaixo da média dos valores preditivos58, 

especificamente entre 45% e 58% nos homens e entre 41% e 66% nas mulheres. 

A dessaturação induzida por esforço é uma das principais sequelas observadas após infeção 

pelo SARS-CoV-263,64,95. Os resultados obtidos demonstram claramente a existência desta 

sequela, com presença de dessaturação significativa em 48% dos participantes pós-covid 

relativamente ao grupo de controlo, onde a dessaturação significativa ocorreu em 1 

participante (4%), que apresentou doença respiratória oncológica prévia. Isto pode ser 

explicado pela evidência75 que indica que a característica distinta da CoViD-19 é a lesão 

extensa das células epiteliais alveolares e das células endoteliais com fibroproliferação 

secundária, indicando um potencial para uma remodelação vascular e alveolar crónica o que 

leva a fibrose pulmonar e/ou hipertensão pulmonar, comprometendo principalmente a 

capacidade de difusão-perfusão, como reportado por esta meta-análise75. Nos doentes com 

sintomatologia mais grave ou com menor aptidão cardiovascular, esta característica da 

CoViD-19 terá mais impacto, traduzindo-se na diminuição da capacidade aeróbia com 

presença de dessaturação induzida pelo esforço. Indo ao encontro desta evidência75 

observou-se no grupo pós-covid correlação significativa de intensidade fraca entre o número 

de dias de hospitalização e a dessaturação durante o exercício (p=0.027), indicando que quem 

tenha estado mais dias hospitalizado apresentou maior dessaturação durante o exercício. 

Registou-se ainda diferença significativa na distribuição dos dados de dessaturação durante 

o exercício no grupo pós-covid entre os subgrupos de IMC (p=0.036), nomeadamente entre o 

subgrupo acima do peso normal e o subgrupo com obesidade, com as pessoas com 

obesidade a apresentar maior dessaturação (5.2 ± 0.9) em relação às pessoas com peso 

acima do peso normal (2.5 ± 0.7). Contribuindo para uma menor aptidão cardiovascular, 

nestes subgrupos de IMC observou-se ainda nos doentes pós-covid, diferença significativa na 

variável força muscular periférica, observando-se na mão direita (p=0.039) e na mão esquerda 
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(p=0.028) uma diminuição de força de preensão entre o subgrupo acima do peso normal 

(média mão direita 31.2 ± 2.2, média mão esquerda 31.1 ± 2.3) e o subgrupo com obesidade 

(média mão direita 21.8 ± 5, média mão esquerda 19.3 ± 4).  

Dada a heterogeneidade da apresentação clínica da CoViD-19, é essencial ter ferramentas 

simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no sistema respiratório e na 

funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervenção da fisioterapia em doentes 

com sequelas de CoViD-19. Após análise dos resultados obtidos, a caraterização das 

sequelas encontradas torna-se primordial na faixa etária dos idosos. As alterações na 

anatomia pulmonar e a atrofia muscular decorrentes do envelhecimento levam a alterações 

nas funções fisiológicas do sistema respiratório, redução do clearance das vias aéreas, 

reserva pulmonar reduzida e redução da funcionalidade da barreira de defesa. Assim, a 

diminuição da força dos músculos respiratórios e da capacidade aeróbia verificadas, podem 

implicar um importante aumento da vulnerabilidade do sistema imunitário e redução da 

reserva fisiológica perante um potencial novo evento agressor. Isto com consequências no 

aumento da fragilidade, que se relaciona diretamente com a diminuição da funcionalidade e 

capacidade de realizar as AVD, institucionalização e mortalidade. Do nosso conhecimento 

não existiam ainda estudos feitos especificamente com adultos mais velhos (>65 anos de 

idade). Tendo em conta a sobrecarga nos serviços sociais e de reabilitação, parece essencial 

a inclusão precoce destes doentes em programas de reabilitação pulmonar e/ou 

cardiovascular, com o objetivo de recuperação da sua capacidade respiratória e funcional. 

Este estudo apresenta como limitações a amostra reduzida. No entanto, apesar do tamanho 

da amostra não poder ser representativa da população, esta pode ser um bom indicador da 

mesma, dado que após análise das correlações das variáveis de caracterização, verificou-se 

as mesmas correlações que nas investigações de maior dimensão37,51,80,84,92, como foi 

descrito. De referir ainda que relativamente aos participantes assintomáticos, não foi possível 

uma caracterização das eventuais sequelas neste subgrupo, devido à pequena percentagem 

(8%) da amostra no grupo pós-covid. 

 

2. Considerações finais 

As sequelas naqueles que sobrevivem a esta doença, poderão potencialmente dominar a 

prática médica por anos e a medicina de reabilitação deve estar na vanguarda dos cuidados 

à população afetada. Na continuidade da situação pandémica atual, é necessário o rápido 

conhecimento das sequelas que os doentes pós-covid podem desenvolver, de forma a serem 

definidos planos de ação para enfrentar esta situação desde o processo de alta hospitalar até 
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a inserção nos serviços de reabilitação, bem como poderem ser assegurados os cuidados de 

saúde naqueles que, não tendo sido hospitalizados, também apresentam sequelas que 

poderão permanecer a médio-longo prazo.  

Na amostra em estudo, verificou-se que os idosos com diagnóstico de CoViD-19 até 6 meses, 

apresentaram alterações na capacidade respiratória funcional, nomeadamente, diminuição da 

força dos músculos respiratórios e na capacidade aeróbia funcional com dessaturação 

induzida pelo esforço, e consequentemente no aumento da perceção subjetiva de dispneia, 

com índices mais elevados de fragilidade comparados com idêntico grupo sem diagnóstico de 

CoViD-19. Para o fisioterapeuta, com intervenção em diversos contextos, o conhecimento 

destas sequelas é importante de forma a ser possível atuar mais precocemente na 

recuperação das limitações verificadas. Salienta-se na intervenção em meio hospitalar e UCI 

a diminuição acentuada da PEM com consequências nos níveis de dispneia percebidos, a 

diminuição da capacidade aeróbia após alta hospitalar com consequência na realização das 

AVD e o aumento acentuado dos níveis de fragilidade no contexto de intervenção na 

comunidade. 

É necessário a continuidade de estudos de investigação sobre a caracterização das sequelas 

pós-covid com amostras de maior dimensão, representativas da população portuguesa. As 

sequelas verificadas neste estudo podem indicar um impacto muito significativo na 

funcionalidade, institucionalização e na mortalidade nos idosos. Por este motivo, é primordial 

a inclusão precoce dos idosos com sequelas de infeção pelo SARS-CoV-2 em programas de 

reabilitação pulmonar e/ou cardiovascular. Isto pode representar não só um impacto muito 

significativo na qualidade de vida destes doentes, mas também na sua longevidade, 

diminuindo a vulnerabilidade do sistema imunitário e aumentando a reserva fisiológica perante 

um potencial novo evento agressor. 
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Anexos 

Anexo 1. Escala Clínica de Fragilidade 
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Anexo 2. Questionário de dispneia mMRC 
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Apêndices  

Apêndice 1. Folha de recolha de dados 

Dados pessoais 

Nº estudo_____ 

Nome:____________________________________________________________________________ 

Idade:____  Sexo:____  Raça:_____________  Altura:_____  Peso:_____  Escolaridade:____________ 

Grupo de investigação 

 

Padrão COVID-19 

Assintomático  □ 

Sintomático com isolamento em casa  □ 

Sintomático com hospitalização  □ 

Sintomático com hospitalização e suporte ventilatorio em UCI  □ 

 

Antecedentes 

Comorbilidades:_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Outros AP: _________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Hospitalização    

Nº de dias:_____  

Diagnósticos:_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Intercorrências:_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Fisioterapia:  Sim □   Não □     

 

Grupo de Controlo 

 

Comorbilidades:_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Outros AP: _________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Fisioterapia:  Sim □   Não □     
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Avaliação respiratória funcional 

 

Fragilidade 

Escala Clinica de Fragilidade:________________ 

 

Dispneia 

mMRC:______________ 

 

Manovacuometria 

 

 

 

 

 

 

Dinamometria 

 

 

 

 

 

 

Capacidade aeróbia 

2 minute step test:______________ 

 

Spo2  

 

 

 

 

Observações 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 


