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RESUMO 

 

A COVID longa é definida como a presença de sintomas geralmente após 3 meses de infecção 

provável ou confirmada por SARS-CoV-2, sendo a fadiga e a fraqueza muscular os sintomas 

mais frequentes, além da diminuição da capacidade funcional. O objetivo deste estudo foi 

analisar a relação entre a capacidade funcional e antropometria com os níveis de fadiga mental 

e física em pacientes com COVID longa. A amostra consistiu em 25 pacientes com idade entre 

18 e 65, de ambos os sexos, que apresentavam sintomas da COVID longa, como: Fadiga, 

cansaço, fraqueza, falta de ar ou dificuldade para respirar, dores e fraqueza muscular, distúrbios 

psicológicos e do sono, dificuldades de linguagem, raciocínio, concentração e memória. As 

análises foram realizadas pela correlação de Pearson. Os principais achados encontrados foram 

as correlações negativas moderadas entre os resultados do questionário de fadiga FAS e os 

resultados dos testes: força isométrica máxima de flexão de tronco (r=-0,44), força isométrica 

máxima de extensão de tronco (r=-0,45).  Portanto, houve uma relação inversa entre fadiga e 

os resultados nos testes de força isométrica máxima de flexão e de extensão do tronco. A fadiga 

decorrente da infecção por COVID-19 influencia na força muscular, que por sua vez interfere 

na capacidade funcional dos indivíduos.  

 

Palavras-chave: Antropometria. Força de tronco. Reabilitação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Long COVID is defined as the presence of symptoms usually after 3 months of probable or 

confirmed SARS-CoV-2 infection, with fatigue and muscle weakness being the most frequent 

symptoms, as well as a decrease in functional capacity. The aim of this study was to analyze 

the relationship between functional capacity and anthropometry with levels of mental and 

physical fatigue in patients with long COVID. The sample consisted of 25 patients aged 

between 18 and 65, of both sexes, who had symptoms of long COVID, such as: fatigue, 

tiredness, weakness, shortness of breath or difficulty breathing, muscle pain and weakness, 

psychological and sleep disorders, difficulties with language, reasoning, concentration and 

memory.. The main findings were the moderate negative correlations between the results of the 

FAS fatigue questionnaire and the results of the tests: maximum isometric strength of trunk 

flexion (r=-0.44), maximum isometric strength of trunk extension (r=-0.45). Therefore, there 

was an inverse relationship between fatigue and the results of the maximum isometric strength 

tests of flexion and extension of the trunk. Fatigue resulting from COVID-19 infection 

influences muscle strength, which in turn interferes with the functional capacity of individuals. 

 

Keywords: Anthropometry. Trunk strength. Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A pandemia da COVID-19 impactou diversas esferas da sociedade, política, econômica, 

social e há consenso de que a pandemia pela COVID-19 afeta não apenas a saúde física, mas 

também a saúde mental e o bem-estar das pessoas (NABUCO; OLIVEIRA; AFONSO, 2020). 

As sequelas da COVID-19, podem predispor o indivíduo após a infecção fadiga e/ou fraqueza 

muscular, dores de cabeça, déficit de atenção e/ou perda de memória, dispneia, 

comprometimento na saúde mental como ansiedade, depressão e distúrbios no sono (LOPEZ-

LEON et al., 2021; HUANG et al., 2021; GARG et al., 2021). O que afeta a capacidade 

funcional, sendo esta definida como a habilidade para realizar atividades que possibilitam à 

pessoa cuidar de si mesmo e viver de forma independente (PINTO et al., 2016), uma vez que 

os indivíduos também apresentam uma qualidade de vida reduzida e sofrimento emocional 

(BARKER-DAVIES et al., 2020) 

A COVID longa é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a presença 

de sintomas geralmente após 3 meses de infecção provável ou confirmada por SARS-CoV-2, 

que duram pelo menos 2 meses e não podem ser explicados por diagnósticos alternativos 

(SORIANO et al., 2021). A persistência dos sintomas contínuos após a infecção por COVID 

varia de 32,6% a 87% dos pacientes hospitalizados (NALBANDIAN et al., 2021; BELL et al., 

2021). Além disso, predominantemente os pacientes ainda apresentam pelo menos um sintoma 

após 6 meses da alta hospitalar, presentes em 76% dos pacientes com COVID longa em um 

estudo realizado em Wuhan, China. (HUANG et al., 2021) com a possibilidade de persistirem 

com os sintomas por mais de 2 anos (LOGUE et al., 2021; TAQUET et al., 2021). Nessa 

perspectiva, a literatura tem mostrado a importância de intervenções para a melhora da 

capacidade funcional nesses pacientes, para redução do comprometimento nos sistemas 

respiratório, cardíaco, nervoso e musculoesquelético (AVILA; PEREIRA; TORRES, 2020). 

Os exercícios físicos podem auxiliar na melhora da capacidade cardiopulmonar, neural, 

musculoesquelética e o bem-estar social, sendo assim um aliado na recuperação e reabilitação 

de pacientes que apresentam comprometimento na capacidade funcional após a infecção do 

COVID-19 (DE ASREASU et al., 2020; METSIOS et al., 2020). A literatura já mostra que a 

prática de exercícios físicos é um aliado no tratamento de diversas doenças infecciosas e 

crônicas não transmissíveis, doenças metabólicas, cardiopulmonares, neurocognitivas, 

inflamatórias, reumáticas e musculoesqueléticas nesses pacientes e atualmente tem sido 

apontado como um forte aliado também na recuperação de pacientes com COVID longa 
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(ALMAZÁN, 2021), através dos efeitos benéficos para sintomas como a dispneia, fadiga, 

depressão e qualidade de vida (ZHENG et al., 2023). Estudos transversais como o de (HALPIN, 

2021) apontam que a fadiga e a fraqueza muscular estão entre os sintomas mais frequentes da 

COVID longa, além disso, esses pacientes podem desenvolver limitações ao exercício físico 

decorrentes da diminuição da capacidade funcional (HOCKELE, 2022). 

 A hipótese deste artigo é que a capacidade funcional dos indivíduos com COVID longa 

esteja relacionada à fadiga e aos sintomas advindos do quadro inflamatório da COVID longa. 

Portanto, esse estudo teve como objetivo analisar a relação entre a capacidade funcional e 

antropometria com os níveis de fadiga mental e física em pacientes com COVID longa. 

2 MATERIAIS E MÉTODOS  

Esse projeto foi desenvolvido pelo Laboratório de Fisiologia Cardiorrespiratória e 

Metabólica (LAFICAM) da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia (FAEFI). Foram 

incluídos no projeto pacientes que não estão mais infectados ou com sintomas agudos por 

SARS-CoV-2, mas que ainda apresentavam a COVID longa e/ou sequelas decorrentes da 

infecção e/ou da internação persistentes a mais de 3 meses. 

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia (CEP-UFU) sob o Certificado de Apresentação e 

Apreciação Ética (CAAE) 57164322300005152. Assim, os participantes foram encaminhados 

após a alta hospitalar pós-tratamento de COVID-19, e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e esclarecido (TCLE).  

A amostra consistiu em 25 voluntários com idade entre 18 e 65, de ambos os sexos, após 

no mínimo 3 meses a fase de infecção aguda, que apresentavam sintomas da COVID longa, 

como: Fadiga, cansaço, fraqueza, falta de ar ou dificuldade para respirar, dores e fraqueza 

muscular, distúrbios psicológicos e do sono, dificuldades de linguagem, raciocínio, 

concentração e memória.  

Os critérios de inclusão foram: Pacientes com idade de 18 a 60 anos; do sexo feminino 

ou masculino; ter tido COVID a no mínimo 3 meses, apresentar sintomas da COVID longa, 

sem limitações funcionais que impedissem de realizar os testes físicos e sem comorbidades 

graves. Os critérios de exclusão foram: Incapacidade de realizar os testes. 

Procedimentos: 
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Os voluntários participaram de pelo menos dois dias de visitas ao laboratório. O 

primeiro encontro foi destinado à assinatura do TCLE, aferição a pressão arterial de repouso, 

anamnese e resposta do questionário de fadiga Fatigue Assessment Scale (FAS). Já no segundo 

encontro, foram realizados os testes funcionais. 

Foram aplicados sete testes de capacidade funcional: 

Timed up and go (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991): o paciente sentou-se em uma 

cadeira com braços e recebeu ordem de levantar-se sem se apoiar nos braços da cadeira e 

caminhar 3 metros para frente até uma marca no piso, girar 180º e sentar-se na mesma cadeira. 

Foi permitido o uso de dispositivo de auxílio à marcha, como bengala ou andador. O tempo 

dispendido foi medido com cronômetro a partir da ordem de início até o momento que o 

paciente esteve com o troco completamente apoiado no encosto da cadeira. O examinador 

acompanhou o paciente durante o deslocamento. 

Teste de 6 minutos de caminhada (ATS STATEMENT, 2002): posicionou-se o 

paciente em ambiente amplo e o orientou que percorresse a maior distância tolerável durante o 

período de seis minutos. Foi autorizado a interromper a caminhada no caso de fadiga extrema 

ou algum outro sintoma limitante. A distância percorrida foi registrada pelo avaliador. Houve 

estímulos verbais por parte dos avaliadores de forma a incentivar a finalização do teste. 

Preensão manual (MACDERMID et al., 2015): o paciente esteve confortavelmente 

sentado, com o dinamômetro manual na mão dominante, posicionado com o ombro levemente 

aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra e, por fim, a posição do punho 

pode variar de 0° a 30° de extensão. Então o paciente fez força de preensão manual (Flexão dos 

dedos) com a maior força possível durante 3 a 5 segundos. O paciente teve três tentativas com 

60 segundos de descanso entre elas e o maior valor foi considerado para análise. 

Teste de resistência de força de membros superiores (RIKLI; JONES, 1999): O 

paciente sentou-se com as costas encostadas numa cadeira sem braços e com os pés apoiados 

no solo. Então segurou um haltere (2,27Kg para mulheres e 3,36Kg para homens) com a mão 

dominante e cotovelo estendido. Realizou a flexão completa do cotovelo e voltou a posição 

inicial de forma controlada. O participante executou o maior número de vezes possível este 

movimento durante 30 segundos de modo controlado. O avaliador contou as execuções com 

flexão de cotovelo total. A pontuação final correspondeu ao número de execuções corretas 

durante 30 segundos do teste. 
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Avaliação da Flexibilidade: A metodologia para o teste de flexibilidade adotada foi o 

teste de “sentar e alcançar” e durante a realização deste teste as praticantes realizaram uma 

projeção do tronco à frente. Para a realização deste, foi necessário o auxílio de um banco com 

dimensões já determinadas (Banco de Wells). O indivíduo sentou-se com ambas as pernas 

estendidas, unidas e com os pés (descalços) apoiados ao banco. Realizou então uma projeção 

de seu tronco à frente juntamente com os membros superiores na tentativa de alcançar a máxima 

medida afixada ao próprio banco. Foram realizadas de 3 a 5 tentativas, onde foi registrado o 

maior valor expresso em centímetros ou milímetros (POLLOCK; WILMORE, 1993). A 

resistência muscular localizada e a flexibilidade foram avaliadas de acordo com tabelas de 

Pollock e Wilmore (1993). A flexibilidade foi medida por meio do Banco de Wells Instant Pro 

Sanny modelo BW 2005 fabricado pela American Medical do Brasil Ltda. 

Teste de força isométrica de flexão do tronco: Os voluntários ficaram deitados em 

decúbito dorsal em um assento almofadado, com os joelhos flexionados, pés apoiados no 

assento e fixados com um cinto e flexão parcial do tronco. Foi utilizado um cinto que cobriu a 

parte superior do tronco e ficou conectado a uma corrente, a qual esteve fixada na célula de 

carga (Kratos modelo IK-15). Os sujeitos foram mantidos firmemente na posição do teste e 

instruídos na tentativa de realizar uma flexão isométrica máxima do tronco no plano sagital 

durante cinco segundos (GARCIA-VAQUERO et al., 2012; MCGILL, 2010; MAEO et al., 

2013), foram realizadas duas tentativas com descanso de 2 minutos entre elas, sendo o maior 

valor considerado para as análises.  

Teste de força isométrica de extensão do tronco: Os voluntários ficaram deitados em 

decúbito ventral em um assento almofadado, com pernas estendidas, quadris e pés fixados no 

assento por meio de um cinto. Foi utilizado outro cinto que cobriu a parte superior do tronco e 

ficou conectado a uma corrente, a qual esteve fixada na célula de carga. Os sujeitos foram 

mantidos firmemente na posição do teste e instruídos na tentativa de realizar uma extensão 

isométrica máxima do tronco no plano sagital durante cinco segundos (GARCIA-VAQUERO 

et al., 2012; MCGILL, 2010; MAEO et al., 2013), foram realizadas duas tentativas com 

descanso de 2 minutos entre elas, sendo o maior valor considerado para as análises.  

Avaliação de fadiga: A Fatigue Assessment Scale (FAS) é um questionário 

desenvolvido por Michielsen et al. (2004) validado para a população portuguesa (AZEVEDO 

et al., 2017), que tem como objetivo avaliar a fadiga crónica. A sua construção baseou-se em 

quatro questionários – Fatigue Scale de Chalder et al. (1993), Checklist Individual Strength de 

Vercoulen, Alberts e Bleijenberg (1999), Maslach Burnout Inventory de Maslach, Jackson & 
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Leiter (1996) e a Subescala Energia e Fadiga do World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL-BREF) do WHOQOL Group (1998) – e inicialmente era composto por 

40 itens. Alguns itens foram removidos, pois eram pouco acessíveis à população geral, eram 

redundantes e revelavam baixa validade. Foi realizada uma análise semântica, de forma a incluir 

todas as categorias semânticas da fadiga. Posteriormente, com base na análise estatística, foram 

excluídos os itens de limitada validade. Foi ainda adicionado um item relacionado com a 

exaustão mental, de forma a obter um equilíbrio entre os domínios mental e físico da fadiga, 

tornando-se assim uma escala com 10 itens (MICHIELSEN et al., 2004). Cada item é avaliado 

numa escala de Likert de cinco pontos, em que 1 corresponde a Nunca e 5 corresponde a 

Sempre. Quanto maior for a pontuação, maiores serão os níveis de fadiga. A versão original 

apresentou uma fidelidade elevada, com um alfa de Cronbach de 0,87 e a análise de Mokken 

revelou uma escala consistente (H = 0,47) (MICHIELSEN et al., 2004). Ao contrário da 

multidimensionalidade apresentada por outros instrumentos, este pretende ser unidimensional, 

consistente com a análise fatorial que indicou um único fator, com uma variância de 48%, e 

corroborado pelos autores que entendem a avaliação do construto fadiga como um todo 

(MICHIELSEN et al., 2004). 

Avaliação da pressão arterial: A pressão arterial de repouso foi monitorada nos 

momentos pré e pós treinamento através de monitores automáticos calibrados e validados 

(ASMAR et al., 2010) da marca Omron® modelo HEM-7113. Em cada momento de aferição, 

foram realizadas 3 medidas e consideradas a média para análise. Medidas acima do intervalo 

de confiança de 95% das demais foram descartadas sendo considerada a média das outras duas. 

Análises estatísticas  

A análise dos dados coletados foi realizada através da correlação de Pearson e pelo teste de 

normalidade de Shapiro-wilk, pelo software SPSS versão 24  e o nível de significância adotado 

foi de 5%. 

3 RESULTADOS  

 

Trinta e seis voluntários assinaram o termo de consentimento, porém apenas 25 voluntários 

realizaram todos os testes, sendo 22 mulheres e 3 homens. Os dados destes utilizados para a 

análise de dados. A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra dos voluntários em média e 

desvio padrão de cada variável coletada.  
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A Tabela 2 apresenta os valores de correlação de pearson entre as variáveis. Foram 

observadas correlações significativas moderadas e negativas entre as variáveis: TUG e preensão 

manual da mão direita (PMD): (r = -0,52); TUG e preensão manual da mão esquerda (PME): (r 

= -0,40); TUG e T6: (r = -0,65); FAS FÍSICO e FLEX TR: (r =-0,51); FAS FÍSICO e EXT TR: 

(r = -0,47); pontuação de fadiga mental do questionário Fatigue Assessment Scale (FAS 

MENTAL) e FLEX TR (r = -0,43); pontuação total do questionário Fatigue Assessment Scale 

FAS TOTAL e FLEX TR: (r = -0,44) e FAS TOTAL e EXT TR: (r = -0,45). Demais correlações 

estão presentes na tabela 2 e na Figura 1 estão os valores de dispersão da correlação. 

Tabela 1 - Caracterização da amostra dos voluntários em média e desvio padrão de cada variável 

coletada 

VARIÁVEL MÉDIA±DP 

Idade (anos) 48,2±8,3 
Tempo do diagnóstico (meses) 17,9±11,9 
Saturação de Oxigênio (%) 95,9±2,5 
Pressão arterial sistólica do braço direito (mmHg) 108±13,7 
Pressão arterial diastólica do braço direito (mmHg) 69,2±8,2 
Pressão arterial sistólica do braço esquerdo (mmHg) 110,6±13,6 
Pressão arterial diastólica do braço esquerdo (mmHg) 71,1±6,2 
Massa Corporal (Kg) 77±25,1 
Estatura (metros) 1,6±0,1 
Índice de massa corporal (IMC) 29,7±9,7 
Circunferência da cintura (cm) 92,8±17,5 
Circunferência abdominal (cm) 98,8±19,5 
Circunferência do quadril (cm) 111,5±17,5 
Teste de resistência de força de membros superiores (repetições) 17,4±5,1 
Time up and go (segundos) 7,6±1,4 
Preensão manual mão direita (Kg) 31,2±10,6 
Preensão manual mão esquerda (Kg) 34,4±9,3 
Teste de flexibilidade (cm) 18,5±10,6 
Teste de flexão de tronco (Kg) 14,1±10,1 
Teste de extensão de tronco (Kg) 14,3±10,4 
Teste de caminhada de 6 minutos (metros) 467,1±74,5 
Fatigue Assessment Scale mental (pontuação) 14,7±4,7 
Fatigue Assessment Scale físico (pontuação) 17±3,4 
Fatigue Assessment Scale total (pontuação) 31,3±7,8 
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Tabela 2: Valores de correlação de Pearson entre as variáveis. 

  Idade  TDM  SatO2  PASBD  PADBD  PASBE  PADBE  MC  Est  IMC  CC  CA  CQ  RESIFOR  TUG  PMD  PME  Flex  
FLEX 
TR  

EXT 
TR  

T6  
FAS 

mental  
FAS 

fisico  
FAS 
total  

Idade  1,00*  -0,24  -0,10  -0,21  -0,16  -0,04  0,34  0,21  -0,08  0,22  0,33  0,34  0,16  0,08  0,14  0,00  0,05  -0,13  -0,15  -0,38  -0,03  0,32  0,04  0,23  

TDM  -0,24  1,00*  0,23  0,56*  0,53*  0,33  0,08  0,11  0,29  0,06  0,23  -0,01  -0,01  -0,22  0,33  0,39  0,30  -0,19  0,01  0,22  -0,15  0,14  -0,03  0,04  

SatO2  -0,10  0,23  1,00*  0,04  0,14  0,31  0,15  -0,30  0,07  -0,33  -0,16  -0,20  -0,31  0,05  -0,39  0,21  0,13  0,22  0,01  0,21  0,37  -0,14  -0,31  -0,17  

PASBD  -0,21  0.55*  0,04  1,00*  0,91*  0,60*  0,19  -0,01  0,13  -0,02  0,14  0,13  0,08  -0,06  0,16  0,18  0,14  -0,09  0,11  -0,05  -0,08  0,12  0,18  0,18  

PADBD  -0,16  0,53*  0,14  0,91*  1,00*  0,57*  0,28  -0,09  -0,05  -0,05  0,13  0,13  0,05  0,04  0,09  0,26  0,20  -0,12  0,13  -0,10  0,17  0,13  0,29  0,26  

PASBE  -0,04  0,33  0,31  0,60* 0,57*  1,00*  0,62*  0,19  0,28  0,16  0,39  0,38  0,21  0,18  0,00  0,26  0,17  -0,13  0,06  0,08  -0,01  0,15  0,02  0,14  

PADBE  0,34  0,08  0,15  0,19  0,28  0,62*  1,00*  0,00  0,14  0,00  0,22  0,21  -0,06  0,41*  -0,10  0,42*  0,35  -0,17  0,03  0,11  0,25  0,33  0,17  0,38  

MC  0,21  0,11  -0,30  -0,01  -0,09  0,19  0,00  1,00*  0,08  0,97*  0,88*  0,94  0,96  0,09  0,66*  -0,12  0,00  -0,34  -0,01  -0,01  -0,57*  0,18  0,20  0,03  

Est  -0,08  0,29  0,07  0,13  -0,05  0,28  0,14  0,08  1,00*  -0,15  -0,11  -0,02  -0,07  -0,23  -0,06  0,40  0,39  0,24  0,03  0,65*  -0,14  0,00  -0,30  -0,20  

IMC  0,22  0,06  -0,33  -0,02  -0,05  0,16  0,00  0,97*  -0,15  1,00*  0,92*  0,94*  0,97*  0,15  0,65*  -0,17  -0,06  -0,40  -0,02  -0,17  -0,54*  0,22  0,30  0,13  

CC  0,33  0,23  -0,16  0,14  0,13  0,39  0,22  0,88*  -0,11  0,92*  1,00*  0,90*  0,82*  0,19  0,50*  0,06  0,12  -0,42  0,01  -0,25  -0,45*  0,21  0,12  0,12  

CA  0,34  -0,01  -0,20  0,13  0,13  0,38  0,21  0,94*  -0,02  0,94*  0,90*  1,00*  0,90*  0,14  0,52*  -0,06  0,00  -0,45*  -0,06  -0,22  -0,44*  0,28  0,27  0,19  

CQ  0,16  -0,01  -0,31  0,08  0,05  0,21  -0,06  0,96*  -0,07  0,97*  0,82*  0,90*  1,00*  0,02  0,61*  -0,24  -0,19  -0,41  -0,15  -0,17  -0,49*  0,27  0,32  0,17  

RESIFOR  0,08  -0,22  0,05  -0,06  0,04  0,18  0,41*  0,09  -0,23  0,15  0,19  0,14  0,02  1,00*  -0,30  0,40*  0,38  0,31  0,64*  0,12  0,42*  0,06  0,04  0,11  

TUG  0,14  0,33  -0,39  0,16  0,09  0,00  -0,10  0,66*  -0,06  0,65*  0,50*  0,52*  0,61*  -0,30  1,00*  -0,52*  -0,40  -0,60*  -0,41*  -0,21  -0,65*  0,15  0,38  0,11  

PMD  0,00  0,39  0,21  0,18  0,26  0,26  0,42*  -0,12  0,40  -0,17  0,06  -0,06  -0,24  0,40*  -0,52*  1,00*  0,92*  0,33  0,55*  0,41*  0,50*  0,09  -0,28  0,03  

PME  0,05  0,30  0,13  0,14  0,20  0,17  0,35  0,00  0,39  -0,06  0,12  0,00  -0,19  0,38  -0,40*  0,92*  1,00*  0,32  0,59*  0,43*  0,49*  -0,05  -0,35  -0,11  

Flex  -0,13  -0,19  0,22  -0,09  -0,12  -0,13  -0,17  -0,34  0,24  -0,40  -0,42  -0,45*  -0,41  0,31  -0,60*  0,33  0,32  1,00*  0,59*  0,54*  0,52*  -0,50*  -0,65*  -0,56*  

FLEX TR  -0,15  0,01  0,01  0,11  0,13  0,06  0,03  -0,01  0,03  -0,02  0,01  -0,06  -0,15  0,64*  -0,41*  0,55*  0,59*  0,59*  1,00*  0,35  0,43*  -0,43*  -0,51*  -0,44*  

EXT TR  -0,38  0,22  0,21  -0,05  -0,10  0,08  0,11  -0,01  0,65*  -0,17  -0,25  -0,22  -0,17  0,12  -0,21  0,41*  0,43*  0,54*  0,35  1,00*  0,30  -0,27  -0,47*  -0,45*  

T6  -0,03  -0,15  0,37  -0,08  0,17  -0,01  0,25  -0,57 *  -0,14  -0,54*  -0,45*  -0,44*  -0,49*  0,42*  -0,65*  0,50*  0,49*  0,52*  0,43*  0,30  1,00*  -0,24  -0,23  -0,14  

FAS mental  0,32  0,14  -0,14  0,12  0,13  0,15  0,33  0,18  0,00  0,22  0,21  0,28  0,27  0,06  0,15  0,09  -0,05  -0,50*  -0,43*  -0,27  -0,24  1,00*  0,65*  0,91*  

FAS fisico  0,04  -0,03  -0,31  0,18  0,29  0,02  0,17  0,20  -0,30  0,30  0,12  0,27  0,32  0,04  0,38  -0,28  -0,35  -0,65*  -0,51*  -0,47*  -0,23  0,65*  1,00*  0,84*  

FAS total  0,23  0,04  -0,17  0,18  0,26  0,14  0,38  0,03  -0,20  0,13  0,12  0,19  0,17  0,11  0,11  0,03  -0,11  -0,56*  -0,44*  -0,45*  -0,14  0,91*  0,84*  1,00*  

 

TDM= TEMPO DE DIAGNÓSTICO EM MESES; SATO2= SATURAÇÃO DE O2; PASBD= PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA DO BRAÇO DIREITO; PADBD= PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA DO 
BRAÇO DIREITO; PASBE= PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA DO BRAÇO ESQUERDO; PADBE= PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA DO BRAÇO ESQUERDO; MC= MASSA CORPORAL; EST= 

ESTATURA; IMC= ÍNDICE DE MASSA CORPORAL; CC= CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA; CA= CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL; CQ: CIRCURFERÊNCIA DO QUADRIL; RESIFOR= TESTE DE 

RESISTÊNCIA DE FORÇA; TUG= TIME UP AND GO; PMD= PREENSÃO MANUAL DIREITA; PME= PREENSÃO MANUAL ESQUERDA; FLEX= FLEXIBILIDADE; FLEX TR= TESTE DE FORÇA MÁXIMA  
DE FLEXÃO ISOMÉTRICA DE TRONCO; EXT TR= TESTE DE FORÇA MÁXIMA  DE EXTENSÃO ISOMÉTRICA DE TRONCO; T6= TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS; FAS MENTAL= 

RESULTADO DA FADIGA MENTAL PELO QUESTIONARIO FAS; FAS FÍSICO= RESULTADO DA FADIGA FÍSICA PELO QUESTIONARIO FAS; FAS TOTAL= RESULTADO DA FADIGA FÍSICA PELO 
QUESTIONÁRIO FAS. (* = P <0,05). 
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Figura 1: Valores de dispersão da correlação. 

 

 

TDM= TEMPO DE DIAGNÓSTICO EM MESES; SATO2= SATURAÇÃO DE O2; PASBD= PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA DO 

BRAÇO DIREITO; PADBD= PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA DO BRAÇO DIREITO; PASBE= PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA 

DO BRAÇO ESQUERDO; PADBE= PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA DO BRAÇO ESQUERDO; MC= MASSA CORPORAL; EST= 
ESTATURA; IMC= ÍNDICE DE MASSA CORPORAL; CC= CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA; CA= CIRCUNFERÊNCIA 

ABDOMINAL; CQ: CIRCURFERÊNCIA DO QUADRIL; RESIFOR= TESTE DE RESISTÊNCIA DE FORÇA; TUG= TIME UP AND GO; 

PMD= PREENSÃO MANUAL DIREITA; PME= PREENSÃO MANUAL ESQUERDA; FLEX= FLEXIBILIDADE; FLEX TR= TESTE DE 
FORÇA MÁXIMA  DE FLEXÃO ISOMÉTRICA DE TRONCO; EXT TR= TESTE DE FORÇA MÁXIMA  DE EXTENSÃO ISOMÉTRICA 

DE TRONCO; T6= TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS; FAS MENTAL= RESULTADO DA FADIGA MENTAL PELO 

QUESTIONARIO FAS; FAS FÍSICO= RESULTADO DA FADIGA FÍSICA PELO QUESTIONARIO FAS; FAS TOTAL= RESULTADO 
DA FADIGA FÍSICA PELO QUESTIONÁRIO FAS. 



8 

 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

O objetivo do estudo foi analisar a relação entre a capacidade funcional e antropometria 

com os níveis de fadiga mental e física em pacientes com COVID longa. Os principais achados 

foram as correlações moderadas entre os resultados do questionário de fadiga FAS e os 

resultados dos testes: força isométrica máxima de flexão de tronco, força isométrica máxima de 

extensão de tronco. 

A correlação negativa entre a fadiga e o desempenho nos testes de força isométrica máxima 

de tronco corroboram com os achados do estudo de Ota et al. (2023), no qual os indivíduos que 

relataram a presença de sintomas neurocognitivos, motores e/ou sensoriais, quadro álgico, 

sintomas autonômicos, respiratórios e cardiovasculares apresentaram maiores níveis de fadiga. 

Essa relação também foi encontrada em pacientes com COVID longa (OTA et al., 2023). 

No presente estudo, tomando por base os critérios de inclusão, os voluntários apresentavam 

sintomas que se correlacionam a maiores níveis de fadiga, o que pode levar a uma redução da 

capacidade funcional (HOCKELE,2022), pelo comprometimento de diferentes sistemas como 

o musculoesquelético e nervoso (AVILA; PEREIRA; TORRES, 2020). A meta-análise de Wang 

et al (2019) apontou a força muscular como preditiva do declínio das atividades de vida diária, 

resultados que respaldam a diminuição da qualidade de vida em indivíduos com COVID longa 

(BARKER-DAVIES et al., 2020).  

Nosso estudo não encontrou relação entre os dados antropométricos e a fadiga decorrente 

da COVID longa, essa relação também não foi encontrada em estudos como o de Brinth et al 

(2022), no qual a fadiga também foi avaliada através do questionário FAS. Embora o que se 

esperava era uma correlação positiva entre estas variáveis, uma vez que o IMC basal na faixa 

de obesidade ou sobrepeso, se relaciona com risco aumentado do indivíduo apresentar COVID 

longa após a infecção aguda (SUBRAMANIAN et al., 2022) 

 No que concerne aos testes funcionais, foi encontrada correlação negativa entre o tempo 

gasto para realizar o teste TUG e a distância percorrida no T6 (r = -0,65), diferente do estudo 

de Sirayder et al (2022), em que não houve correlação. 

Além disso, nossos achados corroboram com os estudos que demostraram a contribuição 

do quadro inflamatório presente na COVID longa na perda de massa muscular, devido a entrada 
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de citocinas inflamatórias no meio intramuscular (FERRANDI et al., 2020) e nos danos 

cerebelares de modo a prejudicar o equilíbrio (RUDROFF et al., 2020). Ademais, os danos 

cerebelares podem influenciar diretamente no controle dos músculos do tronco, através das 

conexões do vérmis do cerebelo que exercem controle sobre as musculaturas axiais e proximais 

dos membros (GODEIRO, 2006). Os resultados encontrados, reforçam a correlação positiva 

entre capacidade aeróbica e mobilidade funcional em razão da relação intrínseca entre as 

variáveis (PEDROSA et al., 2009).  

Além disso, o nosso estudo se diferiu do estudo de Sirayder et al. (2022), por encontrar 

significativa correlação entre o teste de preensão manual e o tempo gasto no TUG. Entretanto, 

os estudos que também utilizaram os testes realizados para avaliar a capacidade funcional de 

indivíduos com COVID longa, não avaliaram a fadiga, ou não a relacionou com os resultados 

dos testes, o que dificultou a discussão dos resultados obtidos. 

Apesar do exponencial surgimento de produções científicas referente à COVID longa, 

acometimentos e estratégias, estudos futuros são necessários para melhor caracterização e 

entendimento acerca da influência COVID longa na força muscular e seus impactos na 

capacidade funcional dos indivíduos acometidos por essa síndrome. 

Esse estudo tem como principal limitação o número de participantes, porém apesar de uma 

ampla divulgação do projeto, a aderência e desistência foi muito alta. Como ponto forte temos 

o número de testes e variáveis avaliadas, e a constatação que a força de tronco pode ser uma 

variável importante no trabalho de reabilitação e prevenção de fadiga na COVID longa. 

5 CONCLUSÃO 

Podemos concluir que houve uma relação inversa entre fadiga e os resultados nos testes de 

força isométrica máxima de flexão e de extensão do tronco. Os achados do presente estudo se 

relacionaram com a capacidade funcional dos pacientes com COVID longa, sendo a fadiga 

decorrente da infecção por COVID-19 uma variável que influencia na força muscular, que por 

sua vez interfere na capacidade funcional dos indivíduos.  
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ANEXO A – QUESTIONARIO FATIGUE ASSESSMENT SCALE (FAS) 

 


