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RESUMO 

Introdução: A COVID-19 pode comprometer a estrutura e função do sistema 

musculoesquelético, reduzindo sua capacidade de produzir força, especialmente em casos 

de longos períodos de hospitalização. Neste contexto, o tendão, por fazer parte desse 

complexo sistema, também poderá sofrer as consequências da COVID-19 em termos de 

estrutura, morfologia e função. Entretanto, existem muitas lacunas científicas sobre a 

adaptação tendínea em indivíduos afetados pela doença, especialmente em relação às 

propriedades mecânicas, materiais e morfológicas e que precisam ser elucidadas. 

Objetivo: Assim, este estudo teve como objetivo avaliar as propriedades do tendão 

patelar (materiais, mecânicas e morfológicas), em participantes diagnosticados com 

COVID-19 que apresentaram níveis moderados e graves de acometimento, dentro de um 

período de até 12 meses após o contágio, em comparação a um grupo controle. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional de delineamento longitudinal onde 70 

participantes foram divididos em três grupos: (a) COVID-19 moderada (n=22) - 

indivíduos que apresentarem teste positivo, confirmado pelo teste molecular (RT-PCR), 

teste sorológico de reatividade a anticorpos IgM e IgG, ou ainda exame laboratorial 

remoto (testes imunocromatográficos para anticorpos e antígenos) e que apresentaram 

alguns dos seguintes sintomas, sem necessidade de internação: tosse seca, coriza, 

inflamação de garganta, dores corporais difusas, hipertermia persistente, sem hipoxemia), 

(b) COVID-19 grave (n=18) – indivíduos que além de algum ou vários dos sintomas 

descritos, apresentarem hipoxemia (saturação de oxigênio – SPO2 ≤ 93%) necessitando 

de internação com ou sem intubação, e (c) grupo controle (n=30) – indivíduos que não 

foram infectados pelo vírus ou que não reportaram sintomas. Quatro avaliações foram 

realizadas durante o período de um ano para os grupos COVID (A21-30 – entre 21 e 30, 

A31-90 – entre 31 e 90, A91-180 – entre 91 e 180, e A181-360 – entre 181 e 360 dias após o 

início dos sintomas ou alta hospitalar para o COVID grave) quando foram obtidas as 

propriedades morfológicas, materiais e mecânicas do tendão patelar. Modelos de 

Equações de Estimativa Generalizadas (GEE) foram utilizados para avaliar as 

propriedades do tendão, tendo "grupos" e "avaliações" como fatores. 

Resultados: Não foi encontrada interação entre grupos e avaliações para as variáveis 

morfológicas (p>0,05), mas houve interação significativa para as propriedades materiais 

e mecânicas (p<0,05). Em geral, os indivíduos do grupo grave exibiram consistentemente 

diminuição dos níveis de força e stress impactando o tendão patelar nas quatro avaliações 

realizadas ao longo de um ano. Além disso, nos primeiros 3 meses após a infecção por 
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COVID-19, os indivíduos do grupo grave apresentaram níveis de strain semelhantes aos 

dos demais grupos. Consequentemente, foram observadas reduções na rigidez e no 

módulo de Young, indicando um maior grau de deformação relativa do tendão nos 

períodos iniciais pós-COVID.  

Conclusão: Menores níveis de força e stress do tendão patelar foram observados em 

indivíduos que tiveram a forma mais grave de COVID-19 durante o acompanhamento de 

um ano. Além disso, um comportamento tendíneo mais elástico foi identificado nos 

meses iniciais pós-infecção, resultando em redução da rigidez. Assim, clínicos devem 

considerar o período inicial de infecção em casos graves de COVID-19, uma vez que esse 

fator pode afetar os níveis de stress e strain no tendão patelar. 

 

Palavras-chave: SARS-CoV-2, COVID moderado, COVID grave, ultrassonografia, 

biomecânica do tendão.
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ABSTRACT 

Introduction: COVID-19 can affect the structure and function of the musculoskeletal 

system, reducing its ability to generate force, especially in cases of prolonged 

hospitalization. In this context, tendons, as part of this complex system, may also 

experience structural, morphological, and functional consequences due to COVID-19. 

However, significant scientific gaps remain regarding tendon adaptation in affected 

individuals, particularly concerning mechanical, material, and morphological properties, 

which need further clarification.  

Objective: This study aimed to evaluate the patellar tendon properties (material, 

mechanical, and morphological) in participants diagnosed with moderate and severe 

COVID-19, within up to 12 months after infection, compared to a control group. 

Methods: This was a longitudinal observational study including 70 participants divided 

into three groups: (a) Moderate COVID-19 group (n=22) – individuals who tested 

positive via molecular testing (RT-PCR), serological testing for IgM and IgG antibodies, 

or remote laboratory testing (immunochromatographic tests for antibodies and antigens) 

and exhibited some of the following symptoms without requiring hospitalization: dry 

cough, runny nose, sore throat, diffuse body aches, persistent hyperthermia, but no 

hypoxemia; (b) Severe COVID-19 group (n=18) – individuals presenting some or 

multiple symptoms mentioned above, along with hypoxemia (oxygen saturation – SpO2 

≤ 93%), requiring hospitalization with or without intubation; and (c) Control group 

(n=30) – individuals who were not infected with the virus or did not report symptoms. 

COVID-19 participants underwent four evaluations over one year (A21-30: 21-30 days, 

A31-90: 31-90 days, A91-180: 91-180 days, and A181-360: 181-360 days after symptom onset 

or hospital discharge for severe cases) to assess the morphological, material, and 

mechanical properties of the patellar tendon. Generalized Estimating Equations (GEE) 

models were used to analyze tendon properties, considering "groups" and "evaluations" 

as factors. 

Results: No significant interaction between groups and evaluations was found for 

morphological variables (p>0.05), but a significant interaction was observed for material 

and mechanical properties (p<0.05). Overall, the severe COVID-19 group consistently 

exhibited reduced force and stress levels impacting the patellar tendon across all four 

evaluations throughout the year. Additionally, in the first three months post-infection, 

severe COVID-19 individuals displayed strain levels similar to the other groups. 
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Consequently, reductions in stiffness and Young’s modulus were observed, indicating an 

increased degree of relative tendon deformation during the early post-COVID period. 

Conclusion: Lower levels of force and stress in the patellar tendon were observed in 

individuals who had severe COVID-19 during the one-year follow-up. Moreover, a more 

elastic tendon behavior was identified in the early post-infection months, leading to 

reduced stiffness. Therefore, clinicians should consider the early post-infection period in 

severe COVID-19 cases, as this factor may affect stress and strain levels in the patellar 

tendon. 

 

Keywords: SARS-CoV-2, moderate COVID-19, severe COVID-19, ultrasonography, 

tendon biomechanics. 
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1.INTRODUÇÃO  
 

A COVID-19 é uma nova doença respiratória que atingiu proporções 

pandêmicas em março de 20201. Além dos sintomas mais comuns como febre, tosse, 

coriza, falta de ar e fadiga generalizada2, existe uma ampla gama de envolvimento 

neuromuscular, desde neuropatias até diferentes graus de lesão muscular, em casos mais 

graves da doença3. Segundo Siddiqi e Mehra (2020)2 os sintomas podem ser classificados 

como leve, moderado e grave de acordo com as diferentes manifestações clínicas e 

radiológicas. O estágio leve consiste na fase de inoculação e estabelecimento precoce da 

doença, com sintomas leves ou inespecíficos. O estágio moderado da doença conta com 

envolvimento pulmonar, em que ocorre multiplicação viral e é normalmente encontrada 

inflamação localizada no pulmão. Enquanto que o estágio grave da doença é caracterizado 

por uma hiperinflamação sistêmica2.  

Desde o início da pandemia ocasionada pela COVID-19, muitos indivíduos 

relatam sintomas persistentes e/ou complicações com duração superior a 4 semanas4. O 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) define COVID longo como os 

sintomas que continuam ou se desenvolvem após infecção por COVID-19 e que não 

podem ser explicados por um diagnóstico alternativo5. Como a COVID-19 aguda, o 

COVID longo pode envolver diferentes órgãos e sistemas, incluindo as vias respiratórias, 

cardiovasculares, neurológicas, gastrointestinais e sistemas musculoesqueléticos. Os 

sintomas da COVID longa incluem fadiga, dispnéia, anormalidades cardíacas, 

comprometimento cognitivo, distúrbios do sono, sintomas de transtorno de estresse pós-

traumático, dores musculares, problemas de concentração, dores de cabeça e muitos 

outros6. Um estudo realizado por Huang et al., (2021)7 fez o acompanhamento de 1.733 

pacientes que foram hospitalizados, e verificaram que após 6 meses da alta hospitalar 

63% deles ainda relatavam presença de fadiga e fraqueza muscular, revelando uma alta 

prevalência de sintomas musculoesqueléticos que sugerem alterações estruturais e 

funcionais musculares em pacientes pós-COVID-19. Por isso o entendimento da doença 

ao longo do tempo é extremamente necessário para desenvolver tratamentos mais seguros 

e eficientes para esses pacientes.  

Estudos epidemiológicos relataram um tempo médio de permanência hospitalar 

entre 13 dias e 3 semanas em unidades de terapia intensiva8 em pacientes hospitalizados 

por COVID-19. O que deve ser levado em consideração uma vez que o número de dias 

com restrição ao leito é considerado um fator preditivo para a deterioração das 
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propriedades neuromusculares9,10. Um estudo realizado por De Andrade-Junior et al., 

(2021)11 observou que pacientes internados com COVID-19 apresentaram em 10 dias, 

uma redução da área de secção transversa (AST) do reto femoral (RF) de 30,1%, o que 

representou uma perda diária de 3,7%, e uma redução da espessura do compartimento 

anterior do quadríceps femoral de 18,6%, o que representou uma perda de 2,1% por dia. 

Além disso, apesar de serem escassos os estudos que analisaram alterações 

histopatológicas no sistema musculoesquelético de pacientes com COVID-19, Soares et 

al., (2022)12 apresentaram o caso de uma paciente hospitalizada, em que era possível 

observar no exame histopatológico do vasto lateral (VL) atrofia, fibras musculares que 

sofreram necrose e com infiltrado de células do sistema imune, sobretudo macrófagos. 

Também, foi observado um maior infiltrado de células do sistema imunitário na 

musculatura esquelética de pacientes que morreram por COVID-19 em comparação aos 

pacientes que morreram por outras doenças críticas13. Vale ressaltar, também, o aumento 

de mediadores pró-inflamatórios, como a interleucina (IL)-614, que apesar de ainda pouco 

estudado, pode desempenhar um papel importante no detrimento do sistema 

musculoesquelético em pacientes com COVID-19 e contribuir para a fraqueza e fadiga 

muscular generalizada. Ademais, manifestações neurológicas periféricas também foram 

descritas, dentre elas, distúrbios da junção neuromuscular, mialgias e dores de origem 

nervosa3,12, causadas, provavelmente, pela resposta imune sistêmica desregulada do vírus 

da COVID-19, o que pode afetar diretamente a ativação do músculo esquelético e, 

portanto, a sua função3.  

Comparado ao tecido muscular, não existem estudos que avaliaram os efeitos da 

COVID-19 sobre os tendões até o momento. Tendões conectam os músculos aos ossos e 

são essenciais na transmissão de forças para permitir os movimentos corporais. E assim 

como os músculos, são altamente adaptáveis à imposição de demandas específicas15, e 

dependentes de carga mecânica para desenvolver e manter sua arquitetura tecidual, um 

processo que é alcançado no nível celular através do ajuste fino mediado por 

mecanotransdução16. Portanto, em situações de desuso, a resistência às forças de tração e 

rigidez tendínea diminuem, somado a isso, as fibras de colágeno tornam-se mais finas, 

desorientadas e suas ligações cruzadas podem reduzir em tamanho e número17. Logo, 

essas alterações promovidas por diminuição de carga mecânica, como em casos de 

imobilização, podem afetar as propriedades morfológicas (comprimento e AST), 

mecânicas (força, alongamento e rigidez) e materiais (stress, strain e Módulo de Young) 

do tendão. Reeves et al., (2005)18 verificaram que humanos submetidos a 90 dias de 
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restrição ao leito apresentaram redução na rigidez do tendão calcâneo estimada a partir 

do gradiente da relação stress-strain de 58%, e redução no Módulo de Young de 57%. O 

tecido muscular e nervoso pode ter suas funções comprometidas por uma infecção viral 

como a da COVID-19, que contribui para a redução da capacidade musculoesquelética 

em produzir força, aliada a períodos extensos de internação em casos mais graves. Além 

disso, a associação de terapias com o uso de corticoides vem sendo amplamente usada 

para modular a resposta inflamatória causada pela infecção COVID-1919, entretanto, 

sabe-se que esse tipo de medicamento reduz a síntese de colágeno no tendão, além de 

causar alterações deletérias como necrose e desorganização do colágeno e efeitos 

negativos nas propriedades mecânicas do tendão saudável20.  

Neste contexto, o tendão por fazer parte desse complexo sistema locomotor 

também poderá sofrer as consequências da COVID-19 em termos de estrutura, 

morfologia e função. Entretanto, não foram encontrados estudos na literatura que tenham 

avaliado as propriedades desse tecido em pacientes que tiveram COVID-19. Dessa forma, 

existem lacunas científicas significativas no que se refere à adaptação tendínea em 

indivíduos afetados pela doença, especialmente em relação às propriedades mecânicas, 

materiais e morfológicas. Aliado a isso, o quadríceps femoral, composto pelo RF, VL, 

vasto medial (VM) e vasto intermédio (VI), é um dos grupos musculares mais estudados 

do corpo humano, visto que este apresenta uma importância funcional evidente, 

principalmente em atividades como correr, saltar, escalar, além de auxiliar na execução 

de atividades de vida diária como sentar e levantar de uma cadeira. O tendão quadriciptal, 

tem como continuidade o tendão patelar21, um tendão calibroso e superficial que pode ser 

facilmente avaliado por métodos in vivo de visualização instantânea como a 

ultrassonografia (US), e por isso foi escolhido para ser analisado nesse estudo. Segundo 

Maganaris, Narici e Maffulli (2008)22, a US constitui um método não invasivo para 

avaliar as propriedades de tendões humanos in vivo, que através da observação de um 

ponto de referência ao longo da unidade do tendão durante uma contração voluntária 

isométrica, é possível gerar gráficos de stress-strain por normalização das dimensões do 

tendão, que também podem ser medidas usando imagens não invasivas.  

Portanto, a literatura sugere que o desuso aliado ao processo inflamatório 

causado pela COVID-19 pode comprometer seriamente a integridade do tendão, 

predispondo-o a danos teciduais que poderão repercutir em futuras lesões ou 

tendinopatias. Nesse contexto, esse estudo será um dos primeiros a determinar as 

propriedades tendíneas em pacientes pós-COVID-19 classificados com nível moderado e 
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grave. Além disso, essas análises serão de extrema importância para entender melhor as 

sequelas geradas pela doença e as implicações nos tendões ao longo de um ano, e assim 

contribuir com o serviço de saúde para o desenvolvimento de tratamentos mais rápidos, 

objetivos e assertivos na recuperação desses pacientes.  

2.REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1. A COVID-19  
A síndrome respiratória aguda grave-coronavírus-2 (SARS-CoV-2) teve origem 

na China em dezembro de 2019, causando a pandemia da doença de coronavírus 2019, 

que paralisou o mundo. A OMS declarou o surto uma emergência de saúde pública de 

interesse internacional em 30 de janeiro de 2020 e em 11 de março de 2020, o surto foi 

declarado uma pandemia global23,24 com 6.948.764 mortes confirmadas até julho de 

202325. O vírus atinge o sistema respiratório por meio do contato direto com um indivíduo 

contaminado, mas principalmente, através de gotículas respiratórias expelidas por uma 

pessoa infectada26,27. Então a infecção atinge principalmente as células epiteliais 

alveolares que, quando lesadas, liberam citocinas e outros componentes intercelulares que 

recrutam células inflamatórias26. Esse recrutamento leva ao desenvolvimento de uma 

“tempestade de citocinas”, a qual pode desencadear o dano tecidual e a falência de 

múltiplos órgãos observados na doença grave28.  

As características clínicas da COVID-19 variaram de doença leve a doença grave 

ou fatal. Os sintomas mais comuns incluem febre, tosse, fadiga, dor de cabeça e garganta, 

mialgia e falta de ar24,26–28. Entretanto, é possível que em casos mais graves da doença, o 

indivíduo apresente queda da saturação de oxigênio abaixo de 93%, dispneia e até mesmo 

insuficiência respiratória24,27. Devido a variada apresentação clínica da doença, Siddiqi e 

Mehra (2020)2 propuseram um sistema de estadiamento para estabelecer uma 

nomenclatura padronizada para avaliação e notificação uniforme desta doença, 

reconhecendo que a COVID-19 exibe 3 graus de gravidade crescente: leve, moderado e 

grave. O estágio leve da doença - associado a sintomas leves e muitas vezes inespecíficos, 

como mal-estar, febre e tosse seca - corresponde a infecção precoce que ocorre no 

momento da inoculação e início do estabelecimento da doença, onde o vírus se multiplica 

e estabelece residência no hospedeiro, focando principalmente no sistema respiratório. 

No estágio moderado a doença progride juntamente com a replicação viral, e os pacientes 

apresentam tosse, febre, possivelmente hipóxia, os exames de imagem podem revelar 
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infiltrados pulmonares e os marcadores de inflamação sistêmica podem estar pouco 

elevados ou não. Poucos indivíduos evoluem para o estágio mais grave da doença, sendo 

mais prevalente em idosos e naqueles que apresentam comorbidades prévias como 

diabetes, doença cardíaca, doença renal crônica e doença pulmonar crônica26,29. Nesta 

fase, os marcadores de inflamação sistêmica estão elevados. Caracteristicamente, há piora 

da tosse, febre e falta de ar que exigem, prioritariamente, internação hospitalar. Nos 

pulmões, ocorre infiltração maciça de neutrófilos e macrófagos promovendo dano 

alveolar, que leva à insuficiência respiratória e síndrome do desconforto respiratório 

agudo29. Eventualmente, ocorre um dano sistêmico ao coração, fígado e rim devido à 

resposta inflamatória sistêmica generalizada, levando à disfunção de múltiplos órgãos e 

danos mediados pelo sistema imunológico2,24,29. 

Além da apresentação da doença nas primeiras semanas após a infecção, grande 

parte dos sobreviventes de COVID-19 podem apresentar complicações a longo prazo30. 

Os sintomas persistentes podem durar semanas a meses, reduzindo severamente a 

qualidade de vida muito tempo depois que os pacientes ficam livres do vírus, 

caracterizando a chamada COVID longa31. O estudo de Carfi e colaboradores (2020)32 

avaliou 143 pacientes italianos para descrever os principais sintomas que persistiam em 

média 60 dias após a infecção. Uma alta proporção de indivíduos relatou fadiga (53,1%), 

dispneia (43,4%), dor nas articulações (27,3%) e dor no peito (21,7%). O que também foi 

observado por Jacobs et al., (2020)33 ao observar 183 pacientes 35 dias após a 

hospitalização, em que 55,0% relataram fadiga, 50,6% dores musculares, 45,3% falta de 

ar e 41,82% tosse. Além disso, um estudo transversal demonstrou uma alta prevalência 

de fraqueza muscular esquelética, com redução de força do quadríceps femoral em 86% 

dos pacientes, e baixo desempenho físico em indivíduos pós-COVID-19 que não 

apresentavam problemas musculoesqueléticos prévios34.  

Na COVID-19, a alta prevalência de sintomas musculoesqueléticos pode estar 

relacionada a desregulação do equilíbrio entre síntese e degradação proteica causada na 

inflamação sistêmica sustentada pelo aumento dos níveis sanguíneos de proteína C 

reativa, interleucinas e fatores de necrose tumoral alfa (TNF-α), o que é capaz de impactar 

negativamente o metabolismo da proteína muscular por meio do desencadeamento de 

vias catabólicas e supressão do anabolismo35,36. Esse estado pró-inflamatório está 

associado a reduções de hormônios como testosterona e IGF-I37 e acredita-se que 

contribua para reduções na massa muscular. Além disso, o TNF-α, por exemplo, diminui 

a eficiência da síntese de proteínas através de alterações na disponibilidade de importantes 
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sinalizadores para a produção de proteínas, como o 4EBP1 e S6K138. Modelos de sepse 

em roedores também mostraram aumentos nas ubiquitina ligases específicas do músculo 

(MuRF-1 e MAFbx) em relação à inflamação, aumentando a degradação proteica 

muscular39. Entretanto, os mecanismos pelos quais a COVID longa afeta a saúde 

muscular são multifatoriais e envolvem uma combinação de inflamação sistêmica, 

inatividade física, estado nutricional ruim e ingestão alimentar inadequada, afetando 

negativamente a composição corporal, a função muscular e a qualidade de vida35.  

No tendão não é diferente, por fazer parte do complexo sistema 

musculoesquelético e por ser dependente de carga mecânica para manter a saúde tecidual, 

também sofre influência de fatores diversos como estados pró-inflamatórios e inatividade 

física. Lehner et al., (2022)40 induziram uma inflamação sistêmica em roedores para 

verificar o comportamento da estrutura e função dos tendões. Foi verificado que o tendão 

dos camundongos com inflamação apresentou maior AST, menor rigidez e Módulo de 

Young, além de baixa capacidade de suportar carga quando comparado ao grupo controle. 

Da mesma forma, a privação de carga mecânica causada por desuso ou imobilização no 

tendão leva a mudanças dramáticas no número de suas células, no alinhamento das fibras 

de colágeno, na redução do seu peso total, rigidez e resistência à tração41. O que se 

relaciona muito bem com as situações experimentadas durante o surto de COVID-19, em 

que por exemplo, relatórios recentes de confinamento durante o COVID-19 destacam 

uma diminuição de 33,5% no número de minutos/dia de atividade física42. Além disso, 

os indivíduos experimentaram redução da quantidade e qualidade do sono, o que pode 

contribuir diretamente para a perda de massa muscular e tendínea por meio de alterações 

nos principais mensageiros químicos nas vias metabólicas envolvidos na manutenção 

desses tecidos. Foi demonstrado que a redução modesta do sono a curto prazo (de 8 a 6 

horas por noite) aumenta as citocinas pró-inflamatórias, como IL-6 e TNF-α que estão 

associadas à perda muscular, rigidez e resistência tendínea40,43. Portanto, apesar dos 

estudos que observem o comportamento dos tendões de pacientes pós-COVID serem 

escassos, é correto pensar que a pandemia trouxe uma cascata de eventos que 

prejudicaram a estrutura e função de tal tecido.  

 

2.2. O tendão patelar  
Os tendões são tecidos fibrosos densos mecanicamente responsáveis por 

transmitir forças do músculo ao osso, permitindo locomoção e estabilização corporal44. 

O tendão é organizado hierarquicamente de modo a transmitir grandes cargas mecânicas 
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de tração, uma vez que suas estruturas estão paralelamente alinhadas ao longo do eixo do 

tendão. A fibrila é a menor unidade estrutural, composta principalmente de colágeno do 

tipo 1, que representa cerca de 70 a 80% do peso seco dos tendões normais45, e é a 

principal proteína responsável por garantir a resistência a tensão desse tecido. As fibrilas 

de colágeno se organizam para formar as fibras do tendão. Os feixes de fibras formam 

fascículos, e os feixes de fascículos são envolvidos pelo epitendão, uma fina bainha de 

tecido conjuntivo frouxo contendo o suprimento vascular, linfático e nervoso44,46. Além 

disso, existe uma variedade de células nos tendões, incluindo tenócitos, condrócitos, 

células sinoviais e células vasculares. Os tenócitos compõem a maior parte do tecido e 

estão intercalados entre os feixes de fibras de colágeno e alinhados ao longo do eixo de 

força. Essas células especializadas são responsáveis pela síntese e manutenção da matriz 

extracelular (MEC), como colágeno, fibronectina e proteoglicanos, para manter a 

homeostase e reparar tendões lesionados45. 

O tendão patelar é uma continuidade do tendão quadriciptal que passa sobre a 

superfície anterior da patela até sua inserção distal na tuberosidade da tíbia. É constituído 

pela continuação dos envoltórios musculares de tecido conectivo (endomísio, perimísio e 

epimísio) da porção distal dos músculos RF, VL, VM e VI. Tem a função de transmitir 

força desses músculos à superfície anterior proximal da tíbia, determinando a extensão 

do joelho47. No ultrassom, é possível observar os feixes de fibras que compõem o tendão 

paralelamente uns aos outros, conferindo um aspecto fibrilar ao mesmo21. Estudos 

anatômicos feitos em cadáveres demonstram que o tendão patelar é mais fino e amplo 

proximalmente na sua inserção na patela, e suas fibras convergem para a inserção distal 

na tíbia tornando-o mais espesso e estreito48. Apesar disto, a AST do tendão patelar não 

apresenta diferenças significativas em suas porções proximal, central e distal (25%, 50% 

e 75% do seu comprimento, respectivamente) tanto em adultos (média de 0,95 a 1,14 

cm2) quanto em crianças (média de 0,73 a 0,75 cm2) 49. Entretanto, o tendão patelar pode 

hipertrofiar a depender da carga mecânica imposta no treinamento, levando ao aumento 

da AST ao longo do tempo50. Em relação ao seu comprimento, os estudos tem mostrado 

um tamanho médio de 4 a 4,5 cm51–53, sendo fortemente influenciado pela altura do 

indivíduo51,53,54.   

Vale ressaltar o estudo de O’Brien et al., (2010)49 que através de um método 

utilizando ultrassonografia descreveu as propriedades mecânicas e materiais do tendão 

patelar de adultos e crianças, além de uma análise diferencial por gênero. Foi observado 

que o tendão patelar em adultos apresenta maior rigidez (em torno de 1030 a 1075 N/mm) 
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e módulo de Young (549 a 598 MPa), enquanto que em crianças a rigidez está próxima a 

554 a 561 N/mm e o Módulo de Young a 255 e 302 MPa. Além disso, descobriu-se que 

a rigidez do tendão e o Módulo de Young não diferem entre homens e mulheres ou 

meninos e meninas. A rigidez também varia entre diferentes porções do tendão patelar, 

pois a inserção tendínea anterior tem uma rigidez significativamente maior do que a 

inserção posterior. Sugere-se que os feixes anteriores do tendão patelar recebam a maior 

parte da carga mecânica, e por isso tenha maior rigidez quando comparado a região 

posterior, que acaba sendo mais susceptível a lesões50,55. 

 

2.3. Propriedades tendíneas  
As propriedades tendíneas estão intimamente relacionadas umas às outras e 

determinam a capacidade e eficiência de um tendão em transmitir forças dos músculos 

aos ossos. Como existem muitos músculos no corpo, cada tendão difere em sua função e, 

portanto, em suas propriedades, uma vez que estão sujeitos a diferentes níveis de carga 

mecânica a depender da região44. Por exemplo, podemos observar a diferença entre o 

tendão calcâneo, notável por ser mais resistente à forças de tração do que o tibial 

anterior56. Isso se deve, em parte à maior capacidade muscular  do tríceps sural em relação 

ao tibial anterior, levando o tendão calcâneo a suportar  constantemente níveis mais 

elevados de estresse mecânicos, e como resultado, a se adaptar para transmitir maiores 

níveis de força com maior eficiência e AST. Além disso, diferentes atividades induzem 

diferentes níveis de forças no mesmo tendão, uma vez que a depender da tarefa que um 

indivíduo realiza diariamente, seu corpo se adapta para suportar as diferentes cargas 

externas15,57. Portanto, diversos são os fatores que influenciam as propriedades 

biomecânicas de um tendão.  

A partir disso, as propriedades tendíneas podem ser divididas em morfológicas, 

materiais e mecânicas. As propriedades morfológicas envolvem o comprimento do tendão 

e sua AST58,59. A AST pode ser mensurada utilizando a ultrassonografia, posicionando o 

transdutor de maneira transversal ao eixo do tendão58. Uma AST maior permite a 

dissipação de força mecânica em uma área maior, protegendo o tendão contra lesões 

relacionadas à tensão59, além de permitir que tal tendão seja capaz de exercer maiores 

forças de tração44. O comprimento do tendão pode ser mensurado através de medidas 

ultrassonográficas, percorrendo com o transdutor de forma longitudinal a porção mais 

superficial do tendão ao longo do seu eixo, desde a inserção proximal até a distal60. Tal 

monitoramento do comprimento é importante para estudar o comportamento mecânico 
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do tendão, uma vez que não é uma estrutura rígida, mas exibe propriedades viscoelásticas 

importantes para a função da unidade músculo-tendão, o que significa que se deformam 

a depender da carga mecânica imposta sobre eles56.  

Assim, as propriedades mecânicas e materiais dos tendões, in vitro, têm sido 

estudadas utilizando metodologias que envolvem o seu alongamento até a falha total, o 

que é representado por uma curva tensão-deformação (stress-strain) típica que consiste 

em quatro regiões. A primeira região chamada de toe region representa o estiramento 

inicial das fibras de colágeno com o aumento da tensão (stress), onde a deformação 

(strain) é inferior a 2%. As fibras de colágeno de um tendão em repouso apresentam um 

padrão crimp, onde estão inicialmente frouxas e onduladas. Após a toe region, existe uma 

região linear (segunda região) em que a deformação é menor que 4%, e as fibras de 

colágeno se orientam na direção da carga mecânica de tração ficando paralelas umas às 

outras, perdendo o padrão crimp. A inclinação dessa região linear é chamada de Módulo 

de Young, e representa a rigidez tendínea. Com o aumento da tensão, a curva de tensão-

deformação deixa de ser linear, representando danos nas fibras (terceira região). Após 

isso, na quarta região, ocorre a falha total do tecido e o tendão se rompe22,44,45. Uma típica 

curva de stress-strain pode ser visualizada na figura 1. 

 
Figura 1. Típica curva de stress-strain de um tendão submetido a teste de força tensional. 1º Região: toe 

region; 2º Região: região linear, onde é calculada a rigidez do tendão; 3º Região: a curva deixa de ser linear; 

4º Região: falha total. Adaptado de Kaya, 202061. 
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Tal relação de stress-strain desempenha um papel fundamental na compreensão 

do comportamento biomecânico de um tendão quando sujeito à tensão. Esta relação 

permite observar como o tendão se deforma em resposta a uma força aplicada e leva em 

consideração diversas variáveis materiais e morfológicas. Assim, as variáveis materiais 

obtidas de uma curva stress-strain incluem o Módulo de Young, o stress e o strain22. O 

stress é obtido por meio da normalização da força aplicada no tendão por sua AST. O 

strain é obtido por meio da normalização da variação do comprimento do tendão 

(subtração entre o comprimento final e inicial) pelo comprimento inicial do tendão. Já o 

Módulo de Young é obtido pela relação entre stress e strain22,62,63. As propriedades 

mecânicas envolvem a força aplicada no tendão, o alongamento a partir da força e a 

rigidez. Com essas variáveis também é possível obter uma curva força-alongamento, que 

é semelhante a curva stress-strain, com a região linear da curva representando a rigidez62.  

 

2.4. Avaliação por ultrassonografia 
Como os tendões apresentam diferentes funções, suas propriedades são muito 

variadas. Por exemplo, o Módulo de Young do tendão patelar humano apresenta cerca 

549 a 598 MPa49 ,em contraste, o tendão calcâneo tem um Módulo de Young de cerca de 

755 MPa64. Portanto, métodos de avaliação das propriedades biomecânicas in vivo 

permitem a investigação da fisiologia e adaptações funcionais dos diferentes tendões do 

corpo humano. A determinação das propriedades mecânicas e materiais do tendão in vivo 

depende da aquisição da relação força-alongamento, que é usada em combinação com a 

morfologia do tendão para obter variáveis como rigidez, stress, strain e Módulo de 

Young. Para este fim, a ultrassonografia em modo B é mais frequentemente usada para 

registrar a deformação do tendão durante um torque isométrico em rampa registrado por 

dinamometria22,49,62,63. A força do tendão é geralmente calculada durante as contrações 

isométricas, a partir do momento articular medido externamente, do braço do momento 

interno e da contribuição dos músculos antagonistas coativados65.  

No entanto, para determinar variáveis como stress, strain e Módulo de Young, 

é necessário estimar o alongamento do tendão pela digitalização manual de pontos de 

referência teciduais quadro a quadro usando o ultrassom, o que é demorado e não 

aplicável quando uma análise imediata é necessária (como em ambientes clínicos e 

esportivos)66. O que foi verificado por Schulze et al., (2012)67 concluindo que para 

determinar o alongamento do tendão patelar durante contrações máximas de extensão 
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voluntária do joelho em apenas uma tentativa não garantiu resultados confiáveis, e é 

necessário usar de 5 a 6 tentativas para alcançar alta confiabilidade. Entretanto, outros 

estudos, demonstraram boa confiabilidade para determinar o alongamento tendíneo 

quando considerando o ambiente controlado de pesquisa62,68. Em relação as propriedades 

morfológicas utilizando ultrassonografia, Ferreira et al., (2022)69 encontraram alta 

confiabilidade entre avaliadores ao analisar a AST e ecogenicidade do tendão patelar de 

pacientes que apresentaram COVID-19, bem como Castro et al., (2019)70 ao avaliar o 

tendão de pacientes críticos.  

Além disso, alguns fatores devem ser levados em consideração pois variam 

muito entre os estudos, o que reflete as diferentes metodologias encontradas para 

determinar as propriedades biomecânicas com ultrassonografia.  Como por exemplo, a 

dificuldade em rastrear o deslocamento tendíneo durante contrações isométricas, uma vez 

que os grupos de pesquisa utilizam aparelhos de ultrassonografia variados, e alguns não 

conseguem escanear por completo o tendão65. Também, parte da disparidade nos métodos 

encontrados na literatura está ligada à dificuldade de rastrear características anatômicas 

que sofrem transformações geométricas no espaço durante a produção de força. Como 

rotações angulares dos ossos durante o torque máximo, que resultam em alterações no 

ângulo articular externo, apesar das cintas utilizadas para fixar os segmentos dos 

membros, o que pode levar a uma superestimação do alongamento do tendão71. Outro 

problema, concentra-se nos cálculos da força do tendão que leva em consideração o vetor 

de força agonista e a coativação antagonista produzida durante o torque isométrico. No 

caso do tendão patelar, ainda não existe uma metodologia bem descrita em como 

considerar essa coativação antagonista para estimar a força resultante no tendão. Por fim, 

um outro problema metodológico frequentemente relatado diz respeito à sincronização 

entre a aquisição das imagens no ultrassom com o torque registrado no dinamômetro, que 

deve ser otimizada para evitar, ao máximo, erros que afetem as medidas tendíneas65. 

Apesar das limitações do método, a ultrassonografia é a ferramenta mais frequentemente 

utilizada para avaliar as propriedades biomecânicas dos tendões in vivo65,68,71–73.  

Sendo assim, este estudo será o primeiro a descrever as propriedades do tendão 

patelar de pacientes pós-COVID-19 por meio da ultrassonografia, observando como tais 

propriedades se comportam em períodos diferentes ao longo de um ano após os sintomas. 

Tal pesquisa faz-se necessária para compreender melhor como a doença afeta esse tecido, 

fornecendo informações importantes para estudos futuros sobre biomecânica tendínea, 
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além de nortear como clínicos podem manejar o tratamento de tais pacientes, melhorando 

a qualidade da assistência e qualidade de vida da população pós-COVID-19. 

3.OBJETIVOS E HIPÓTESES 
 

O presente estudo teve como objetivo descrever as propriedades do tendão 

patelar (materiais, mecânicas e morfológicas) em participantes após diagnóstico de 

COVID-19 que tiveram níveis moderados e graves de acometimento, dentro de um 

período de até 12 meses após o contágio em comparação a um grupo controle. A hipótese 

desse estudo foi que a COVID-19 grave resultaria em alterações mais significativas no 

tendão patelar ao longo do tempo, em comparação com a COVID-19 moderada e o grupo 

de controle.  

4.METODOLOGIA 
 
4.1. Tipo e delineamento do estudo 

Trata-se um estudo observacional de delineamento longitudinal, com amostra 

composta por participantes de pesquisa diagnosticados com COVID-19. Além disso, foi 

utilizado um grupo controle hígido comparado ao grupo COVID-19. O estudo foi 

conduzido no Laboratório de Plasticidade Musculotendínea da FCE, UnB/DF. Este 

projeto foi escrito observando as normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde e foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Brasília/Faculdade de Ceilândia (CAAE 45043821.0.0000.8093) (Anexo 1). Os 

participantes do estudo foram informados sobre os objetivos, procedimentos, benefícios 

e potenciais riscos do estudo e apenas incluídos no estudo após aceitação e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).  

 

4.2. Participantes 
Os participantes do projeto foram recrutados por discentes e pesquisadores que 

integram esse projeto de pesquisa por meio de redes sociais (como por exemplo o 

Instagram, Facebook, Telegram e redes de WhatsApp). Foi feito um comunicado tipo 

folder indicando o objetivo, a finalidade, os critérios e o local de coleta desse estudo. 

Nesse comunicado, também foi informado o contato de e-mail e telefone pessoal do 

pesquisador responsável pelo projeto, para que o indivíduo, que se fizer interessado, 

pudesse entrar em contato, além do número do CAAE com a aprovação do CEP-FCE. 
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Foram recrutados (e incluídos) participantes do sexo masculino e feminino, entre 18 e 80 

anos de idade, que tenham apresentado exame positivo para COVID-19. 

Os participantes foram alocados em 3 grupos: (1) grupo COVID moderado, 

composto por indivíduos que apresentarem teste positivo, confirmado pelo teste 

molecular (RT-PCR), teste sorológico de reatividade a anticorpos IgM e IgG, ou ainda 

exame laboratorial remoto (testes imunocromatográficos para anticorpos e antígenos) e 

que apresentaram alguns dos seguintes sintomas, sem necessidade de internação: tosse 

seca, coriza, inflamação de garganta, dores corporais difusas, hipertermia persistente, sem 

hipoxemia), (2) COVID-19 grave, composto por indivíduos que além de algum ou vários 

dos sintomas descritos, apresentarem hipoxemia (saturação de oxigênio – SPO2 ≤ 93%) 

necessitando de internação com ou sem intubação, e (3) grupo controle composto por 

indivíduos que não foram infectados pelo vírus ou que não reportaram sintomas.  

Os participantes foram recrutados a partir de 21 dias após o início dos sintomas, 

período recomendado pela comunidade cientifica em que o paciente não transmite mais 

o COVID-1974. Após o recrutamento, foram realizadas 4 avaliações ao longo de 1 ano, 

conforme protocolo baseado descrito por Sigfrid et al., (2020)75:  

• Avaliação 1 (A21-30): os indivíduos foram inicialmente avaliados do 21° 

ao 30° dia após o início dos sintomas ou alta hospitalar para COVID 

grave.  

• Avaliação 2 (A31-90): é realizada entre 31 a 90 dias após o início dos 

sintomas ou alta hospitalar para COVID grave. 

• Avaliação 3 (A91-180): entre 91 a 180 e após o início dos sintomas ou alta 

hospitalar para COVID grave. 

• Avaliação 4 (A181-360): entre 181 a 360 dias após início dos sintomas ou 

alta hospitalar para COVID grave. 

Vale ressaltar que os participantes do grupo controle foram avaliados somente 

uma vez para efeito de comparação e não ao longo do tempo, uma vez que considerando 

o período de pandemia em que o estudo foi conduzido, grande parte dos indivíduos foram 

infectados após a avaliação inicial, dificultando o acompanhamento longitudinal deste 

grupo. Os critérios de exclusão incluíram índice de massa corpórea (IMC) ≥ 35 kg/m2; 

gravidez; dor, edema, lesão dérmica, deformidade ou amputação nas regiões a serem 

examinadas. Bem como, diagnóstico de espondilite anquilosante, artrite reumatoide, 

cardiopatia grave, doença pulmonar obstrutiva crônica avançada, deficiência cognitiva, 

dependência química, doença psiquiátrica ou qualquer outra dificuldade que prejudicasse 
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a realização e colaboração com os procedimentos de pesquisa. A figura 2 apresenta o 

desenho, fluxo e procedimentos realizados no estudo. 

 
Figura 2. Desenho do estudo, fluxo e protocolo de testes para avaliação das propriedades morfológicas, 

materiais e mecânicas do tendão patelar a 60 graus de flexão do joelho. A21-30, avaliação realizada entre 21 

e 30 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação 

realizada entre 31 e 90 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, 

A91-180, avaliação realizada entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo 

COVID grave, e A181-360, entre 181 e 360 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo 

COVID grave, SPO2, saturação periférica de oxigênio, RMS, root mean square, BF, bíceps femoral. 

 

4.3. Avaliação do tendão patelar 
Inicialmente, foram coletadas as variáveis de caracterização dos participantes, 

incluindo idade, sexo, peso, estatura e índice de massa corporal (IMC), com o objetivo de 

descrever o perfil antropométrico da amostra. Em seguida, os participantes responderam 

a um questionário contendo perguntas simples e objetivas voltadas à obtenção de 

informações sobre comorbidades pré-existentes, sintomas apresentados durante a fase 

aguda da COVID-19, tempo de hospitalização (quando aplicável) e demais aspectos 

clínicos relevantes para compreensão da história individual de cada participante frente à 
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doença. Também foram incluídas perguntas sobre a prática de atividade física regular, 

com registro da frequência semanal, além da participação, ou não, em processos de 

reabilitação fisioterapêutica após a infecção. Esses dados foram essenciais para 

contextualizar as análises e descrever as propriedades do tendão patelar à luz da realidade 

enfrentada pelos indivíduos durante e após o período pandêmico, permitindo uma 

interpretação mais ampla dos efeitos da COVID-19 sobre o sistema musculoesquelético. 

Após isso, os participantes foram inicialmente posicionados no dinamômetro 

Isométrico (Cadeira Flexo/Extensora, Cefise, Nova Odessa, SP) e o eixo do equipamento 

foi alinhado visualmente com o eixo de flexão-extensão do joelho, ou seja, com o 

epicôndilo lateral do fêmur76,77. O ângulo do joelho (60º de flexão) e do quadril (90º de 

flexão) foi ajustado com um goniômetro e o braço de alavanca do transdutor de potência 

foi firmemente preso 2-3 cm acima do maléolo lateral com uma cinta. Os participantes 

foram firmemente estabilizados na cadeira com cintos no peito e na cintura pélvica para 

minimizar o movimento do corpo. Os torques de repouso foram registrados e utilizados 

para correção subsequente da gravidade devido ao peso do membro ou a outra força, 

como a tensão passiva das estruturas que cruzam o joelho78.  

Para determinar a confiabilidade entre os avaliadores que fizeram as análises das 

imagens e vídeos ultrassonográficos, o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi 

obtido por meio de um modelo de concordância absoluta e de efeitos mistos 

bidirecionais85. Para interpretar a magnitude do coeficiente de correlação, adotou-se a 

classificação sugerida por Mukaka: 0,00 a 0,30, insignificante, 0,31 a 0,50, baixo, 0,51 a 

0,70, moderado, 0,71 a 0,90, alto, 0,91 a 1,00, muito alto86. O Coeficiente de Variação 

(CV) foi fornecido para análise de confiabilidade (média ± desvio padrão). Para isso, 20 

indivíduos do estudo foram selecionados aleatoriamente para determinar o ICC.  

 
4.3.1 Morfologia 
 

As variáveis morfológicas do tendão foram então obtidas em repouso com o 

participante sentado no dinamômetro isométrico com joelho a 60º de flexão e quadril a 

90º de flexão62. Foi utilizado um aparelho de ultrassom portátil (M-Turbo®, Sonosite, 

Bothell, WA, EUA), equipado com transdutor linear de 7,5 MHz e ajustado para 

profundidade de 4 cm.  
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Comprimento do tendão  

O comprimento em repouso do tendão patelar foi medido traçando o caminho 

dele com o transdutor do ultrassom no plano longitudinal (sagital), partindo da inserção 

na patela até a inserção na tíbia, ao longo da superfície do tendão. A região central do 

transdutor foi colocada em cada uma das inserções do tendão (considerando sua superfície 

posterior) e então uma marcação na pele foi feita no referido ponto. Como o tamanho do 

transdutor não permite a inteira visualização do tendão, uma fita de material hipoalérgico 

foi posicionada na pelo do participante na região central do tendão, dividindo-o em uma 

região proximal (da patela a fita) e uma região distal (da fita a tíbia)69. As imagens foram 

reconstruídas e o comprimento do tendão foi medido através do software Image J (version 

1.38X, NIH, USA). Um exemplo da medida pode ser observado na figura 3. Vale ressaltar 

que obtivemos confiabilidade muito alta para o comprimento do tendão patelar em 

repouso (ICC = 0,99; CV = 0,85 ± 0,63%).  

 

 
Figura 3. Comprimento do tendão: uma imagem representativa da medição do comprimento do tendão 

patelar por meio de ultrassom. A: região proximal; B: região distal; C: Imagem reconstruída do tendão 

patelar. 

Área de secção transversa (AST) 

A AST do tendão patelar foi calculada considerando imagens no plano axial em 

25%, 50% e 75% do seu comprimento em repouso (Figura 4). Para cada percentual foram 

realizadas 3 medidas e uma média para cada porção, como demonstrado na figura 4. Após 

isso, foi feita uma média aritmética das 3 porções para se obter a AST média do tendão 

patelar total63,69. Um estudo anterior, o qual utilizou a mesma amostra de indivíduos, 
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investigou a AST do tendão patelar utilizando métodos semelhantes e demonstrou 

excelente confiabilidade69. A confiabilidade para AST em 25%, 50% e 75% do 

comprimento do tendão patelar demonstrou alta ou muito confiabilidade inter-avaliador 

(coeficiente de correlação intraclasse [intervalo de confiança 95%]: porção 25%: 0,92 

[0,79 – 0,96]; porção 50%: 0,91 [0,79 – 0,96]; porção 75%: 0,85 [0,62 – 0,94]). 

 
Figura 4. Área de secção transversa do tendão patelar: uma imagem representativa da medida.  

 

Após a obtenção das variáveis morfológicas, foi realizada uma familiarização 

que consistiu em 3 contrações isométricas máximas de extensão do joelho com intervalo 

de um minuto entre elas. Posteriormente, foram realizadas 3 contrações isométricas 

máximas de flexão do joelho e a atividade eletromiográfica de superfície da cabeça longa 

do bíceps femoral (BF) foi obtida para posterior análise da força incidente no tendão 

patelar, levando em consideração a cocontração. Um eletromiógrafo de superfície portátil 

(Miotols, Porto Alegre, RS, Brasil; Octopus AMT-8, Bortec Biomedical Ltd, Calgary, 

AB, Canada) foi usado para coletar a atividade eletromiográfica, com resolução de 14 

bits, <2LSB nível de ruído e 110db de rejeição comum. Os sinais eletromiográficos serão 

interfaciados com o agregador de sinais biológicos PowerLab 8/35 (AD Instruments, 

Dunedin, New Zealand). A eletromiografia do BF foi registrada bipolarmente através de 

um par de eletrodos circulares de cloreto de prata (AgCL), cada um medindo 20 mm de 

diâmetro e com diâmetro de registro de 10 mm e separados por uma distância 

intereletrodos (centro a centro) de 20 mm. Os eletrodos foram posicionados 
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longitudinalmente no ventre muscular a 50% da distância da tuberosidade isquiática ao 

côndilo lateral da tíbia79. Um eletrodo de referência foi fixado na patela ipsilateral. A 

redução da impedância entre os dois eletrodos (<5 kΩ) foi obtida por meio de tricotomia 

e limpeza com álcool. Os sinais da EMG foram amplificados com uma frequência de 

largura de banda entre 15 Hz a 5,0 kHz (taxa de rejeição de modo comum = 90 dB; 

impedância = 100 MΩ, ganho = 1000)80. Durante a produção do torque máximo, foi 

utilizado o valor Root Mean Square (RMS) para normalizar os valores máximos de 

ativação do BF62. Posteriormente, o participante realizou quatro contrações isométricas 

máximas de extensão do joelho enquanto o examinador gravava um vídeo do 

deslocamento do tendão patelar para obtenção das propriedades materiais e mecânicas62, 

duas para a região proximal e duas para a região distal. Os vídeos com visualizações 

ideais foram selecionados para análise. Vale ressaltar que todas as medidas foram obtidas 

por um mesmo avaliador com cerca de 3 anos de experiência em ultrassonografia, 

enquanto que a análise das imagens e vídeos obtidos foram processados por dois 

avaliadores distintos.  

4.3.2. Propriedades mecânicas 
  
Força   

O cálculo da força do tendão utiliza a razão do momento de extensão total 

estimado do joelho (corrigida pela ativação do BF obtida pela eletromiografia) pelo braço 

de momento interno, que foi definido conforme descrito por Krevolin, Pandy e Pearce 

(2004)81 como 0,056m na posição de 60º de flexão do joelho, e utilizado para cálculo da 

força incidente no tendão patelar em um estudo prévio62. A força real do tendão patelar 

foi obtida por meio da soma do valor de torque gerado pela ativação do BF ao torque 

gerado durante a extensão de joelho. A força do tendão foi determinada em intervalos de 

10% do torque isométrico máximo (0 a 100%). A força foi calculada por meio da equação 

173: 

 

𝐹 =
𝑇
𝐵𝑀 

 
Equação 1. Cálculo da força, onde F é a força do tendão patelar, T o torque e BM o braço de momento 

interno deste tendão.  
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Alongamento do tendão  
O alongamento do tendão patelar foi medido rastreando o deslocamento do ápice 

da patela e da tuberosidade da tíbia com um software para análise de vídeo 

semiautomático (Tracker 4.87, physlets.org/tracker/)82,83. O alongamento foi definido 

como a mudança no comprimento entre a patela e a tíbia e determinado em intervalos de 

10% da faixa de 0 a 100% da produção de torque. Como não é possível rastrear o 

alongamento total do tendão em uma única vez pelo tamanho do transdutor do ultrassom, 

foi feita a análise do alongamento do tendão proximal (tomando como referência a patela 

e a fita de marcação conforme explicado anteriormente) e do tendão distal (referência a 

tuberosidade da tíbia e a fita). Posteriormente, foi feita uma soma do alongamento do 

tendão proximal e distal para obter o alongamento final62. Obtivemos confiabilidade 

muito alta para a medida do alongamento do tendão patelar entre os dois avaliadores (ICC 

= 0,99; CV = 4,34 ± 3,44%). 

Rigidez  

A rigidez tendínea foi calculada através da equação 2, dividindo a força aplicada 

ao tendão pelo alongamento gerado em seu comprimento15. Esta foi determinada, de 

forma relativa, no intervalo de 90-100% da força produzida pelo indivíduo, uma vez que 

considerar uma pequena faixa de tensão na região superior da curva força-alongamento 

(como 10%) aumenta as chances de se obter um valor de rigidez tendínea considerando 

uma porção linear da curva72, o que também foi utilizado em estudos anteriores72. A 

relação força-alongamento do tendão patelar foi determinada através de uma linha 

polinomial de segunda ordem partindo do zero. 

 

𝑅𝑖𝑔𝑖𝑑𝑒𝑧 =
(𝐹𝑓 − 𝐹𝑖)
(𝐴𝐿𝑓 − 𝐴𝐿𝑖) 

 
Equação 2. Cálculo da rigidez, onde Ff é a força máxima do tendão, Fi é a força do tendão a 90% do 

máximo, ALf é o alongamento máximo e ALi é o alongamento em 90% do máximo.   

4.3.3. Propriedades materiais  
 
Stress e strain   

O stress do tendão foi calculado pela razão da força aplicada no tendão por sua 

AST. O strain no tendão foi calculado usando a mudança no comprimento em relação ao 



 34 

comprimento original (∆L/Lo) e foi expresso em porcentagem63. Stress e strain foram 

obtidos em intervalos de 10% da contração voluntária isométrica máxima (CVIM) para 

avaliar a relação stress-strain do tendão patelar e estimar o Módulo de Young para cada 

avaliação82,83. A relação stress-strain do tendão patelar foi determinada através de uma 

linha polinomial de segunda ordem partindo do zero. Para obtenção dos valores de stress 

foi usada a equação 3 e de strain a equação 473: 

 

𝑆𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠 =
𝐹
𝐴𝑆𝑇 

 
Equação 3. Cálculo do stress, onde F é a força do tendão patelar e AST a área de secção transversa do 

tendão. 

 

𝑆𝑡𝑟𝑎𝑖𝑛 = 8
𝐶𝑓 − 𝐶𝑖
𝐶𝑖 : 𝑥	100 

 
Equação 4. Cálculo do strain, onde Cf é o comprimento final do tendão patelar (durante contração), e Ci o 

comprimento inicial do tendão (em repouso). 

 

Módulo de Young 

O Módulo de Young foi obtido com a divisão do stress pelo strain. Esta variável 

foi obtida nos últimos 10% da curva de stress-strain, conforme a equação 563: 

 

𝑀ó𝑑𝑢𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑌𝑜𝑢𝑛𝑔 =
𝑆𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠𝑓 − 𝑆𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖

8𝐶𝑓 − 𝐶𝑖𝐶𝑖 :
 

 
Equação 5. Cálculo do Módulo de Young, onde STRESSf é o stress final (100% do máximo), o STRESSi é 

o stress inicial (90% do máximo), o Cf é o comprimento final do tendão (100% do máximo) e o Ci é o 

comprimento inicial do tendão (90% do máximo). 

4.3.4. Sincronização 
 

Para sincronizar o torque realizado pelo participante e alongamento do tendão 

registrado no ultrassom, foi utilizado um aparelho de aquisição de dados, LabChart Pro 

(AD Instruments, Dunedin, New Zealand). Para isso, o aparelho de aquisição de dados 
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foi conectado ao dinamômetro isométrico e uma webcam HD posicionada para captar a 

tela do ultrassom. No exato momento em que o avaliador iniciava a gravação das imagens 

antes das CVIMs, um indicador visual aparecia na tela do ultrassom, o que permitia a 

sincronização do tempo em que iniciava a curva de torque do participante com tempo que 

iniciava o vídeo do ultrassom. Assim posteriormente, foi possível determinar o tempo 

exato para análise do alongamento em cada porcentagem da curva de torque62.  

 

4.4. Análise estatística e cálculo amostral 
 
 

Não foram realizados cálculos para determinar o tamanho ideal da amostra, 

considerando a falta de dados prévios na literatura que viabilizassem sua execução. 

Para verificar as diferenças entre as variáveis biomecânicas do tendão patelar 

entre e dentro dos grupos, foi adotado o método de Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE), utilizando como fatores “grupos” e “avaliações”. O modelo foi 

ajustado considerando o “sexo” como fator, uma vez que as variáveis do tendão variam 

entre homens e mulheres49. O modelo estatístico considerando esses fatores foi o mais 

adequado, para todas as variáveis, considerando o critério de quasi-verossimilhança sob 

o modelo de independência (QIC), proposto por Pan (2001)84 para selecionar o melhor 

ajuste de modelo nas análises de GEE. A diferença mínima significativa foi utilizada 

como teste post hoc para localizar as diferenças. Para análise dos dados relativos à 

caracterização da amostra também foi utilizado o método GEE com o fator “grupo”, para 

comparar as médias dos três grupos de todas as variáveis contínuas, e a interação entre 

“grupo” e “avaliação” para identificar diferenças entre avaliações para variáveis que 

variam ao longo do tempo, como peso e IMC. Para comparar variáveis categóricas foi 

adotado o Teste Qui-Quadrado. O nível de significância estatística adotado foi α < 0,05 e 

o software SPSS 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) foi utilizado para a análise 

estatística. 

5.RESULTADOS  
 
5.1. Participantes 

 

A Tabela 1 apresenta informações sobre as características gerais dos 

participantes do estudo. Foram encontradas diferenças entre os grupos para idade 
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(p<0,001), peso (p<0,001) e IMC (p<0,001). O grupo grave apresentou maior idade e 

peso, além de mais comorbidades, como hipertensão (p<0,001), diabetes (p<0,001), 

dislipidemia (p=0,021) e depressão (p=0,003) do que os demais grupos. Além disso, uma 

minoria do grupo grave era fisicamente ativa em cada avaliação em comparação aos 

demais grupos (p<0,001).  
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Tabela 1. Características dos participantes. 

 GRUPOS  

 CONTROLE COVID MODERADO  COVID GRAVE  

 (n=30) (n=22) (n=18)  

Características Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) p 

Sexo (n)    

0,988 Homens  13 10 8 

Mulheres 17 12 10 

Idade (anos) 46,53 (42,10 – 51,43) 38,27 (33,96 – 43,13) * 50,83 (45,19 – 57,18) # 0,001 

Massa (kg) 

A21-30 69,54 (65,07 – 74,31) 71,28 (64,14 – 79,21) 83,08 (75,91 – 90,92) # * 

0,001 
A31-90  71,57 (64,50 – 79,42) 84,89 (77,27 – 93,25) a # * 

A91-180  72,32 (65,14 – 80,28) 85,43 (77,51 – 94,15) a # * 

A181-360  73,12 (65,96 – 81,08) a, c 87,49 (79,89 – 95,81) a, b, c # * 

Estatura (m) 1,66 (1,63 – 1,69) 1,66 (1,62 – 1,70) 1,61 (1,55 – 1,66)  0,206 

IMC (kg/m2) 

A21-30 24,91 (23,85 – 26,02) 25,55 (23,51 – 27,77) 31,94 (29,70 – 34,35) # * 

0,001 
A31-90  25,53 (23,46 – 27,77) 32,55 (30,34 – 34,91) # * 

A91-180  25,89 (23,76 – 28,20) 32,72 (30,45 – 35,16) # * 

A181-360  26,13 (24,10 – 28,33) a, b 33,62 (31,55 – 35,83) a, b, c # * 

Comorbidades (n) 

Hipertensão 5 1 12 # 0,001 

Diabetes 0 1 7* 0,001 

Dislipidemia 6 3 9 # 0,021 

Depressão 0 1 5* 0,003 

Ansiedade 1 5 3 0,102 
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Síndrome do Pânico 0 1 2 0,183 

Asma 0 4 2 0,062 

Período de hospitalização (dias) NA NA 38,38 (27,15 – 49,62) NA 

Período em UTI (dias) NA NA 21,44 (13,72 – 29,16) NA 

Vacina contra COVID antes da infecção (n) para os grupos moderado e grave e no momento da avaliação para o grupo controle (n)  

Sim 28 22 16 
0,298 

Não 2 0 2 

Número de doses  3,50 (3,25 – 3,77) 2,14 (1,89 – 2,41) * 2,00 (1,72 – 2,32) * 0,001 

Tabagismo atual (n) 

Sim 1 1 0 
0,677 

Não 29 21 18 

Tempo de tabagismo (anos) 0,03 (0,00 – 0,06) 0,02 (0,00 - 0,05) 0,00 (0,00 – 0,00)  

Tabagismo prévio (n) 

Sim 5 7 6 
0,323 

Não 25 15 12 

Tempo de tabagismo prévio (anos) 16,60 (8,40 – 32,79) 15,85 (11,00 – 22,85) 27,16 (19,67 – 37,51) 0,076 

Tempo de interrupção (anos) 24,40 (19,34 – 30,78) 10,37 (5,45 – 19,72) * 11,63 (5,77 – 23,42) * 0,011 

Prática de atividade física antes da infecção (n) e no momento da avaliação para o grupo controle (n)$ 

Sim 19 9 5* 
0,045 

Não 11 13 13 

Prática de atividade física no momento da avaliação (n) $ 

A21-30    

0,001 

Sim 19 8  3 #* 

Não 11 14 15 

A31-90    

Sim  14 5 #* 

Não  8 13 

A91-180    

Sim  17 5 #* 
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Não  5 13 

A181-360    

Sim  14 4 #* 

Não  8 14 

Reabilitação depois da infecção (n) 

Sim NA 0 13 # 
0,001 

Não NA 22 5 

Legenda: NA, não se aplica. A21-30, avaliação realizada entre 21 e 30 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação realizada entre 31 e 90 dias depois do início 

dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A91-180, avaliação realizada entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, e A181-360, entre 181 e 360 

dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave. Grupo controle avaliado apenas uma vez para comparação. *= Diferente do grupo controle na respectiva avaliação, #= Diferente 

do COVID moderado na respectiva avaliação, a= Diferente da A21-30, b= Diferente da A31-90, c= Diferente da A91-180. (p<0.05). 

 
$Para esse estudo, participantes que reportaram estar envolvidos em qualquer atividade esportiva ou de condicionamento, praticando regularmente a modalidade pelo menos duas vezes por semana, foram 

considerados praticantes de atividade física87 
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5.2. Propriedades tendíneas 
As propriedades do tendão patelar (morfológicas, materiais e mecânicas) para 

cada grupo estão apresentadas na Tabela 2.  

 

5.2.1. Propriedades morfológicas 
 

Não foi encontrada interação entre grupos e avaliações para área de secção 

transversa (p=0,129) e comprimento (p=0,284). Da mesma forma, considerando os 

fatores de avaliação e de grupo separadamente, não foram observadas diferenças para 

área de secção transversa (p=0,891; 0,059) e comprimento (p=0,911; 0,092), 

respectivamente (Tabela 2). 

 
5.2.2. Propriedades mecânicas  

 

Houve interação significativa entre grupos e avaliações para a força incidente no 

tendão patelar (p<0,001). Na análise post hoc, o COVID grave apresentou menores níveis 

de força no tendão patelar durante a extensão isométrica do joelho quando comparado aos 

grupos moderado e grave em todas as avaliações (p; diferença da média [intervalo de 

confinça 95%]: A21-30 - Moderado vs grave: p=0,002; 841.78 [310,07 - 1373,49]%; 

Controle vs grave: p<0,001; 1133,24 [628,82 - 1637,67]%; A31-90 - Moderado vs grave: 

p=0.002, 921.36 [348.00 - 1494.72]%; Controle vs grave: p=0,001; 899,88 [378,79 - 

1420,97]%; A91-180 - Moderado vs grave: p<0,001; 1103,54 [581,70 - 1625,39]%; 

Controle vs grave: p<0,001; 863,68 [402,57 - 1324,80]%; A181-360 - Moderado vs grave: 

p<0,001; 1167,78 [698,03 - 1637,53]%; Controle vs grave: p<0,001; 1098,14 [692,14 - 

1504,13]%). Também foram encontradas diferenças entre as avaliações para o mesmo 

grupo, demonstrando principalmente a menor força para o A21-30 tanto para o grupo 

moderado quanto para o grave em comparação aos demais momentos de avaliação (grave 

- A31-90 vs A21-30: p=0,008; 233,36 [60,23 - 406,49]%; moderado - A31-90 vs A21-30: 

p=0,034; 312,94 [22,88 - 602,99]%; A91-180 vs A21-30: p<0,001; 531,32 [286,40 - 

776,24]%; A181-360 vs A21-30: p=0,035; 361,10 [25,65 - 696,56]%) (Tabela 2, Figura 5A). 

Não foi observada interação entre grupo e avaliação para rigidez 90-100% 

(p=0,078). No entanto, foi observado um efeito significativo para o grupo (p<0,001), com 

o grupo grave apresentando níveis mais baixos de rigidez em comparação ao controle 
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(p=0,009; -196,66 [-344,77 - -48,55]%) e comparado ao grupo moderado (p<0,001, -

251,63 [-362,94 - -140,33]%) (Tabela 2). Também foi encontrado um efeito significativo 

para avaliação (p=0,012), com A181-360 apresentando níveis de rigidez mais elevados em 

comparação com A91-180 (p=0,049, 75,02 [0,23 - 149,82] %) e comparado com A21-30 

(p=0,001; 157,34 [60,50 – 254,19]%). Além disso, a A91-180 apresentou maior rigidez em 

comparação ao A21-30 (p=0,034; 82,32 [6,28 – 158,36]%).



 42 

 
Figure 5. Diferenças entre grupos e avaliações para força (A) e rigidez (B). C, grupo controle; M, grupo COVID moderado; G, grupo COVID grave; A21-30, avaliação realizada 

entre 21 e 30 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação realizada entre 31 e 90 dias depois do início dos sintomas ou 

alta hospitalar para o grupo COVID grave, A91-180, avaliação realizada entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, e A181-

360, entre 181 e 360 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave. Grupo controle avaliado apenas uma vez para comparação. #, diferente do 

COVID moderado na respectiva avaliação (p<0.05). *, diferente do controle na respectiva avaliação (p< 0.05); a, diferente da A21-30 (p<0.05); b, diferente da A31-90 (p<0.05); c, 

diferente da A91-180 (p<0.05). Para rigidez, um efeito significativo para o fator grupo foi observado (p<0.001), com o grupo grave apresentando menores níveis de rigidez quando 

comparado ao controle e COVID moderado. Um efeito significativo também foi observado para o fator avaliação (p=0.012), com A181-360 apresentando maiores valores de 

rigidez quando comparado a A91-180 e A21-30. Também, A91-180 apresentou maior rigidez comparada a A21-30.
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5.2.3. Propriedades materiais  
 

Houve interação significativa para o stress do tendão patelar (p=0,005). Na 

análise post hoc, a COVID grave apresentou menores níveis de stress em comparação aos 

grupos moderado e controle em todas as avaliações (p; diferença da média [intervalo de 

confiança 95%]: A21-30 - Moderado vs grave: p=0,001; 13,39 [5,42 - 21,36]%; Controle 

vs grave: p<0,001; 15,46 [8,68 - 22,23]%; A31-90 - Moderado vs grave: p<0,001; 11,33 

[5,67 - 16,98]%; Controe vs grave: p<0,001; 12,42 [6,24 - 18,59]%; A91-180 - Moderado 

vs grave: p<0,001; 12,81 [6,62 - 19,01]%; Controle vs grave: p=0,001; 10,92 [4,55 - 

17,29]%; A181-360 - Moderado vs grave: p<0,001; 14,50 [9,10 - 19,91]%; Controle vs 

grave: p<0,001; 14,08 [8,50 - 19,66]%). Além disso, também foram encontradas 

diferenças dentro do mesmo grupo entre as avaliações. Especificamente, no grupo grave, 

os participantes tiveram um aumento significativo do stress no tendão patelar em 1 e 6 

meses em comparação com o período imediatamente após a infecção (A21-30) (A31-90 vs 

A21-30: p=0,045; 3,04 [0,07 – 6,01]%; A91-180 vs A21-30: p=0,049; 4,53 [0,01 – 9,06]%, com 

uma diminuição significativa em 1 ano em comparação com o período de 6 meses (A181-

360 vs A91-180: p=0,007; -3,16 [-5,44 – -0,87]% (Tabela 3, Figura 6A). 

Foi observada interação para strain entre grupos e avaliações (p=0,044). O 

COVID grave apresentou menores níveis de strain no A181-360 quando comparado ao 

controle (p=0,030; -2,82 [-5,38 –  -0,27]%), e entre as avaliações observou-se que os 

indivíduos do grupo grave tiveram diminuição dos níveis de strain ao longo do tempo, já 

que A91-180 e A181- 360 apresentou valores inferiores a A21-30 e A31-90 (A91-180 vs A21-30: 

p=0,034; -2,49 [-4,80 –  -0,18]%; A91-180 vs A31-90: p=0,032; -3,14 [-6,02 –  -0,27]%; A181-

360 vs A21-30: p=0,016; -3,38 [-6,13 –  -0,62]%; A181 -360 vs A31-90: p=0,001; -4,04 [-6,51 – 

-1,56]%) (Tabela 3, Figura 6B). 

Houve interação significativa no Módulo de Young 90-100% (p=0,007). Na análise 

post hoc, o grupo grave apresentou Módulo de Young menor que os grupos moderado e 

controle em A21-30, A31-90 e A91-180 (A21-30 - Moderado vs grave: p=0,011; 105,46 [24,42 - 

186,49]%; Controle vs grave: p<0,001; 191,48 [87,31 - 295,65]%; A31-90 - Moderado vs 

grave: p=0,014; 147,43 [29,55 - 265,31]%; Controle vs grave: p=0,016; 144,93 [27,48 - 

262,38]%; A91-180  - Moderado vs grave: p=0,004; 155,04 [49,25 - 260,83]%; Controle vs 

grave: p=0,006; 144,37 [41,79 - 246,96]%). No entanto, também foram encontradas 
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diferenças entre as avaliações para o mesmo grupo, com progressão observada ao longo 

do tempo. No grupo grave a A181-360 apresentou maiores valores de Módulo de Young que 

A21-30 (p=0,045; 114,45 [2,62 - 226,28]%). No grupo moderado, a avaliação 

imediatamente pós-infecção apresentou menores níveis em comparação aos outros 

momentos de avaliação (A31-90 vs A21-30: p=0,023; 88,52 [12,24 - 164,81]%; A91-180 vs 

A21-30: p=0,019; 96,68 [15,96 - 177,41]%; A181-360 vs A21-30: p=0,031; 121,23 [11,28 - 

231,19]%) (Tabela 3, Figura 6C). 
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 1 
Figura 6. Diferenças entre grupos e avaliações para stress (A), strain (B) e Módulo de Young (C). C, grupo controle; M, grupo COVID moderado; G, grupo COVID grave; 2 
A21-30, avaliação realizada entre 21 e 30 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação realizada entre 31 e 90 dias depois 3 
do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A91-180, avaliação realizada entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o 4 
grupo COVID grave, e A181-360, entre 181 e 360 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave. Grupo controle avaliado apenas uma vez 5 
para comparação. #, diferente do COVID moderado na respectiva avaliação (p<0.05). *, diferente do controle na respectiva avaliação (p< 0.05); a, diferente da A21-30 (p<0.05); 6 
b, diferente da A31-90 (p<0.05); c, diferente da A91-180 (p<0.05).7 
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Tabela 2. Propriedades do tendão patelar em pacientes infectados pelas formas moderada e grave da COVID-19 comparadas ao grupo controle.  

Propriedades 
do tendão 

patelar 

 A21-30 A31-90 A91-180 A181-360 Geral (todas as avaliações) GEE (valores de p) 

Grupos Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%) Grupos Avaliações Grupos * 
Avaliações 

Propriedades morfológicas 

Área de 
secção 

transversa 
(cm2) 

COVID 
moderado  0,80 (0,74 – 0,86) 0,81 (0,78 – 0,85) 0,84 (0,81 – 0,88) 0,84 (0,81 – 0,88) 0,83 (0,79 – 0,86) 

0,891 0,059 0,129 
COVID 
grave  0,83 (0,78 – 0,88) 0,84 (0,79 – 0,90) 0,83 (0,78 – 0,89) 0,86 (0,80 – 0,92) 0,84 (0,79 – 0,89) 

Controle  0,82 (0,79 – 0,86)    0,82 (0,79 – 0,86) 
Amostra 
total  0,82 (0,79 – 0,85) 0,83 (0,80 – 0,85) 0,83 (0,81 – 0,86) 0,84 (0,82 – 0,87)  

 

Comprimento 
(cm) 

COVID 
moderado  4,45 (4,22 – 4,70) 4,37 (4,12 – 4,64) 4,41 (4,15 – 4,68) 4,45 (4,22 – 4,69) 4,42 (4,18 – 4,67) 

0,911 0,092 0,284 
COVID 
grave  4,49 (4,26 – 4,74) 4,41 (4,20 – 4,62) 4,49 (4,25 – 4,73) 4,49 (4,25 – 4,75) 4,47 (4,25 – 4,70) 

Controle  4,49 (4,30 – 4,69)    4,49 (4,30 – 4,69) 
Amostra 
total  4,48 (4,35 – 4,61) 4,42 (4,30 – 4,55) 4,46 (4,33 – 4,60) 4,48 (4,35 – 4,61)  

 
Propriedades mecânicas 

Força (N) 

COVID 
moderado  3247,08 (2907,80 – 3625,95) 3560,02 (3186,70 – 3977,08) a 3778,41 (3400,13 – 4198,76) a,b 3608,19 (3236,60 – 4022,44) a 

3543,12 (3208,77 – 
3912,31) 

0,001 0,001 0,001 

COVID 
grave  

2405,29 (2041,17 – 2834,37) 
#,* 2638,66 (2254,07 – 3088,87) a,#,* 2674,86 (2356,52 – 3036,19) #,* 2440,40 (2196,56 – 2711,31) c,#,* 

2537,05 (2233,80 – 
2881,46) 

Controle  3538,54 (3235,55 – 3869,91)    3538,54 (3235,55 – 
3869,91) 

Amostra 
total  3023,40 (2811,52 – 3251,24) 3215,29 (2995,96 – 3450,67) 3294,66 (3094,27 – 3508,03) 3146,72 (2968,47 – 3335,67)  

 

Deslocamento
(mm) 

COVID 
moderado  6,22 (5,48 – 7,06) 6,77 (6,07 – 7,55) 6,19 (5,35 – 7,15) 6,35 (5,74 – 7,01) 6,38 (5,91 – 6,87) 

0,076 0,002 0,001 
COVID 
grave  6,79 (5,83 – 7,91) 6,97 (6,27 – 7,75) 5,58 (5,07 – 6,13) a,b,* 5,40 (4,68 – 6,21) a,b,* 6,14 (5,65 – 6,68) 

Controle  7,14 (6,45 – 7,90)    7,14 (6,45 – 7,90) 
Amostra 
total  6,70 (6,22 – 7,22) 6,96 (6,54 – 7,40) 6,27 (5,86 – 6,70) 6,25 (5,85 – 6,69)  

 
Rigidez (90-

100%) (N/mm) 
COVID 
moderado  596,70 (492,96 – 722,26) 708,83 (568,01 – 884,57) 759,42 (623,60 – 924,81) 862,80 (670,71 – 1109,90)  725,56 (629,41 – 836,40) 0,001 0,012 0,078 
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COVID 
grave  391,41 (312,97 – 489,50) 468,74 (362,96 – 605,36)  471,06 (399,67 – 555,20) 583,68 (482,34 – 706,30)  

473,92 (433,74 – 517,82) 
#,* 

Controle  670,59 (542,58 – 828,80)    670,59 (542,58 – 828,80) 
Amostra 
total  539,03 (477,69 – 608,24) 606,24 (530,94 – 692,22) 621,35 (555,91 – 694,50) a 696,38 (613,41 – 790,57) a,c  

 
Propriedades materiais 

Stress (MPa) 

COVID 
moderado  40,70 (35,03 – 47,29) 41,68 (38,19 – 45,48) 44,66 (40,69 – 49,02) 43,19 (39,21 – 47,57) 42,53 (39,52 – 45,77) 

0,001 0,003 0,005 
COVID 
grave  27,30 (22,61 – 32,97) #,* 30,35 (26,32 – 34,99) a,#,* 31,84 (27,55 – 36,80) a,#,* 28,68 (25,47 – 32,30) c,#,* 29,49 (25,85 – 33,66) 

Controle  42,77 (38,60 – 47,38)    42,77 (38,60 – 47,38) 
Amostra 
total  36,22 (33,19 – 39,53) 37,82 (35,45 – 40,34) 39,33 (36,80 – 42,03) 37,56 (35,35 – 39,90)  

 

Strain (%) 

COVID 
moderado  14,38 (12,50 – 16,55) 15,64 (13,98 – 17,50) 14,22 (12,52 – 16,14) 14,25 (13,08 – 15,52) 14,61 (13,67 – 15,62) 

0,615 0,011 0,044 
COVID 
grave  15,96 (14,21 – 17,93) 16,62 (14,54 – 18,99) 13,47 (12,04 – 15,07) a, b 12,58 (10,66 – 14,84) a,b,* 14,56 (13,44 – 15,77) 

Controle  15,41 (14,01 – 16,95)    15,41 (14,01 – 16,95) 
Amostra 
total  15,24 (14,22 – 16,33) 15,88 (14,86 – 16,97) 14,34 (13,45 – 15,30) 14,03 (13,09 – 15,04)  

 

Módulo de 
Young (90-100%) 

(MPa) 

COVID 
moderado  338,38 (281,16 – 407,24) 426,88 (344,94 – 528,27) a 435,03 (350,49 – 539,97) a 459,53 (373,99 – 564,63) a 412,23 (356,82 – 476,23) 

0,001 0,023 0,007 
COVID 
grave  232,89 (186,65 – 290,57) #,* 279,22 (214,55 – 363,40) #,* 280,03 (235,34 – 333,19) #,* 347,37 (279,06 – 432,39) a 282,01 (258,65 – 307,49) 

Controle  424,35 (342,73 – 525,41)    424,35 (342,73 – 525,41) 
Amostra 
total  322,17 (285,66 – 363,36) 369,82 (323,47 – 422,82) 372,52 (331,30 – 418,87) 407,64 (360,37 – 461,10)  

 
Legenda: GEE, equações de estimativa generalizadas. IC 95%, intervalo de confiança 95%. A21-30, avaliação realizada entre 21 e 30 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação realizada entre 31 e 

90 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A91-180, avaliação realizada entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, e A181-360, entre 181 e 360 dias depois do 

início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave.  Grupo controle avaliado apenas uma vez para comparação. COVID moderado (n=22); COVID grave (n=18); Controle (n=30); Amostra total (n=70). #, diferente do COVID moderado 

na respectiva avaliação (p<0.05). *, diferente do controle na respectiva avaliação (p< 0.05); a, diferente da A21-30 (p<0.05); b, diferente da A31-90 (p<0.05); c, diferente da A91-180 (p<0.05). 
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As relações força-alongamento (A) e stress-strain (B) e são mostradas na Figura 7. 

 
 

Figura 7. Curvas força-deslocamento (A) e stress-strain (B) dos participantes que vivenciaram a forma 

moderada e grave da COVID-19, bem como dos participantes controle. C, grupo controle, M, grupo 

COVID moderado, G, grupo COVID grave, A21-30, avaliação realizada entre 21 e 30 dias depois do início 

dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A31-90, avaliação realizada entre 31 e 90 dias 

depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, A91-180, avaliação realizada 

entre 91 e 180 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave, e A181-360, 

entre 181 e 360 dias depois do início dos sintomas ou alta hospitalar para o grupo COVID grave. 

6. DISCUSSÃO  
 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a investigar as propriedades do 

tendão patelar de pacientes que foram infectados nas formas moderada e grave da 

COVID-19. Nossas descobertas sugerem que o tendão patelar é afetado negativamente 

pela COVID-19 grave, levando a um declínio no módulo de Young e ao 

comprometimento da transmissão de força. Além disso, durante os primeiros meses após 

a infecção por COVID-19 (A21-30 e A31-90), os indivíduos do grupo grave apresentaram 

níveis de strain semelhantes aos observados nos outros grupos. No entanto, exibiram 

níveis de stress mais baixos, indicativos de um tendão mais elástico e complacente, pois 

sofre alongamento semelhante em um limiar de força mais baixo. Consequentemente, 

foram observadas reduções no módulo de Young, indicando um maior grau de 

deformação relativa do tendão. Vale ressaltar, também, que o grupo grave apresentou 

níveis mais elevados de strain nos primeiros três meses de infecção, que caíram 
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consideravelmente com o passar do tempo, ao passo que o módulo de Young do tendão 

aumentou durante o período de recuperação. Resultado semelhante para o módulo de 

Young foi observado no grupo moderado, que apresentou maiores níveis 1 ano após a 

infecção quando comparado ao período imediatamente após o início dos sintomas. Esse 

resultado pode ser explicado pelo fato de que aproximadamente 72% dos participantes do 

grupo grave realizaram fisioterapia pós-infecção, enquanto mais da metade dos 

participantes do grupo moderado iniciaram atividade física um mês após a infecção. Estas 

observações destacam a importância da carga mecânica no tendão patelar para aumentar 

a sua rigidez, como demonstrado anteriormente44,45,88. Em relação à morfologia, não 

foram observadas diferenças entre os grupos ou entre avaliações, indicando que a 

COVID-19 não parece influenciar a forma e a estrutura do tendão. 

Vale ressaltar que os indivíduos do grupo grave passaram em média 21,44 dias 

internados em unidades de terapia intensiva (UTI), o que destaca o papel importante da 

restrição ao leito sobre as consequências observadas do tendão. Kubo et al., (2003)89 

investigaram o efeito de 20 dias de restrição ao leito nas estruturas tendíneas humanas em 

extensores de joelho e encontraram uma redução na rigidez de 28%. Assim, embora o 

efeito dessa restrição nos tendões seja muito mais lento e menos dramático do que nos 

músculos esqueléticos pelo seu metabolismo mais lento90, em geral, o desuso diminui o 

peso total do tendão, a rigidez e a força tênsil91,92. Observou-se, por exemplo, que a 

redução de carga mecânica, devido à imobilização, diminui o módulo de Young e a 

resistência à tração para 9% dos valores de controle após 3 semanas no tendão patelar de 

coelhos93. Além disso, estudos com ultrassonografia em humanos verificaram que o 

comprimento do tendão e a AST permaneceram inalterados após 90 dias de repouso no 

leito, enquanto que o Módulo de Young reduziu em mais da metade após esse período18. 

Esses achados vão ao encontro dos nossos resultados, pois não encontramos alterações 

na morfologia do tendão patelar, mas foi encontrada diminuição no Módulo de Young 

para o grupo grave. 

Uma consideração importante é que os nossos participantes eram diferentes 

quantos as variáveis de caracterização no baseline, devido aos desafios de recrutar 

participantes semelhantes no momento em que a pesquisa foi realizada. Nossos resultados 

revelam que os grupos moderado e controle foram bem pareados, entretanto, o grupo 

grave era composto por indivíduos mais velhos, com maior peso corporal, comorbidades 

pré-existentes e menos ativos fisicamente. Contudo, estes resultados eram esperados, uma 

vez que pesquisas anteriores indicam que o desenvolvimento da COVID-19 grave está 
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associado a fatores de risco específicos. Análises baseadas em coortes de pacientes com 

COVID-19 revelaram que a maior gravidade da doença está associada ao avanço da idade 

e ao sexo masculino94–96. Além disso, ser fisicamente inativo (desempenho abaixo das 

recomendações da Organização Mundial de Saúde para atividade física semanal 

regular97) está associado a um aumento de 30% no risco de hospitalização98. Da mesma 

forma, indivíduos com comorbidades pré-existentes estão predispostos a desenvolver a 

forma mais grave da COVID. Wang et al., (2020)99 relataram que a prevalência de 

hipertensão foi significativamente maior entre pacientes com COVID-19 que 

necessitaram de unidades de terapia intensiva (UTI) em comparação com aqueles não 

internados em UTI. Guo et al., (2020)100 mostraram que pacientes com diabetes 

apresentavam maior risco de desenvolver a COVID-19 grave ou morte. Da mesma forma, 

Gao et al., (2020)101 relataram maior gravidade e maior tempo de internação hospitalar 

em pacientes obesos com COVID-19, o que se correlacionou positivamente com o  IMC. 

Especificamente, pacientes obesos com IMC ≥ 35 kg/m2 e <60 anos tiveram um risco 3,6 

vezes maior de internação na UTI em comparação com pacientes de idade semelhante 

com IMC <30102. 

Paralelamente, o estágio grave da COVID-19 é caracterizado por 

hiperinflamação sistêmica extrapulmonar2, marcada por níveis elevados de citocinas 

inflamatórias e biomarcadores como IL-2, IL-6, IL-7, TNF-α e proteína C reativa103. Este 

nível elevado de citocinas pró-inflamatórias parece contribuir para o aumento da 

expressão de metaloproteinases de matriz (MMPs) e para um empacotamento de colágeno 

mais frouxo e fibras menos orientadas paralelamente entre si nos tendões104,105. Além 

disso, embora estudos anteriores demonstrarem que o estado de inflamação sistêmica é 

capaz de elevar o nível de glicosaminoglicanos sulfatados (GAGs) e levar ao aumento do 

inchaço tecidual e estar relacionado à diminuição do módulo de elasticidade e ao estresse 

de tração pelo aumento da AST do tendão104, nossos resultados demonstraram 

manutenção das propriedades morfológicas do tendão desde os primeiros momentos até 

1 ano pós-infecção, enquanto a rigidez e o módulo de Young do grupo grave diminuíram 

consideravelmente, principalmente nos primeiros 3 meses. Portanto, nossos achados 

sugerem que as alterações encontradas no Módulo de Young parecem ocorrer em função 

das propriedades do material e não das propriedades estruturais do tendão. 

Embora as pesquisas que investigaram os efeitos da COVID-19 nos tendões 

sejam limitadas na literatura, estudos anteriores observaram o efeito do estado pró-

inflamatório na saúde dos tendões. Por exemplo, processos inflamatórios também 



 51 

ocorrem em pacientes com hipercolesterolemia e Yang, Lu e Qu (2019)106,107 indicaram 

que estes pacientes apresentam propriedades mecânicas mais pobres, potencialmente 

atribuíveis a níveis elevados de colesterol. Eles sugeriram que a inflamação serve como 

o mecanismo primário para essas condições nos indivíduos afetados. O mesmo também 

foi relatado por Battery e Maffulli (2011)107 quando verificaram que a incidência de 

tendinopatia aumenta em indivíduos com obesidade e diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, 

pois apresentam risco aumentado de desenvolver um estado de inflamação sistêmica 

crônica. Além disso, Lehner et al., (2022)104, conduziram pesquisas envolvendo alergia 

induzida em camundongos para determinar se a inflamação sistêmica contribui para o 

desenvolvimento de alterações nos tendões. Suas descobertas esclarecem a ligação 

potencial entre a inflamação sistêmica e as alterações na estrutura e função dos tendões. 

Os testes biomecânicos revelaram uma redução significativa na rigidez do tendão, no 

módulo de Young e no stress nos tendões de camundongos alérgicos em comparação aos 

controles. Assim, estas evidências sugerem que a inflamação provavelmente desempenha 

um papel fundamental na influência dos resultados observados.  

É importante reconhecer certas limitações deste estudo. Em primeiro lugar, 

como mencionado anteriormente, não foi possível realizar o acompanhamento 

longitudinal dos participantes do grupo controle ao longo de um ano devido à 

contaminação da maioria desses participantes pelo vírus da COVID-19, e por isso, esses 

indivíduos foram avaliados uma única vez para efeito de comparação. Além disso, não 

foi possível parear todos os grupos com base nas variáveis de caracterização, uma vez 

que o desenvolvimento de diferentes formas clínicas da COVID já está ligado a diferentes 

fatores de risco. Portanto, devemos considerar que nossos resultados estão ligados a uma 

série de fatores que permeiam a infecção causada pela COVID-19 e a pandemia vivida 

em todo o mundo, como a interação entre fatores de risco, a restrição ao leito, a 

inflamação e o desenvolvimento de sintomas persistentes característicos da COVID-

longa. Portanto, este estudo representa um esforço pioneiro na área, abrindo caminhos 

para futuras investigações sobre a biomecânica dos tendões em pacientes pós-COVID-19 

– um tópico que permanece significativamente pouco explorado. Associado a isso, a 

pandemia tem afetado indivíduos em todo o mundo, e muitos ainda convivem com longas 

sequelas da COVID que podem causar grandes impactos na capacidade funcional. 

Consequentemente, esta pesquisa fornece insights importantes sobre como a COVID-19 

afeta o tendão patelar, facilitando o desenvolvimento de tratamentos mais rápidos, 
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objetivos e assertivos para auxiliar na recuperação desses pacientes dentro do sistema de 

saúde. 

7. CONCLUSÃO 
 

Indivíduos que sofreram a forma mais grave da COVID-19 apresentaram 

redução da força e do stress no tendão patelar ao longo de um ano, mas também uma 

diminuição no Módulo de Young, especialmente nos primeiros meses após a infecção, 

onde as curvas de stress-strain demonstram um comportamento mais elástico do tendão. 

Com o tempo, nossos achados sugerem um aumento gradual em termos de rigidez e 

Módulo de Young entre os indivíduos do grupo COVID como um todo. Enquanto que, 

alterações nas propriedades morfológicas do tendão não foram identificadas.  

8.IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 
 

Observou-se neste estudo que desenvolver a forma mais grave da COVID-19 

pode afetar o tendão patelar, com redução da força incidente, do estresse e da rigidez 

estimada pelo Módulo de Young, especialmente nos três primeiros meses após a infecção. 

Portanto, clínicos devem considerar o histórico de infecção grave por COVID-19, uma 

vez que ele pode impactar diretamente os níveis de stress e strain no tendão patelar. Dessa 

forma, é fundamental promover uma reabilitação adequada, baseada na aplicação de 

cargas mecânicas otimizadas para favorecer adaptações positivas. No caso específico do 

tendão patelar, acelerar o fortalecimento do músculo quadríceps pode melhorar a 

distribuição de carga ao longo do tendão, contribuindo para uma recuperação mais 

eficiente, especialmente em pacientes que apresentam sintomas persistentes. Além disso, 

o retorno à prática de atividade física no período pós-COVID deve ser conduzido com 

cautela, a fim de prevenir o desenvolvimento de lesões e tendinopatias. Cabe destacar 

ainda que os achados deste estudo podem também refletir alterações tendíneas observadas 

em indivíduos submetidos à hospitalização prolongada por outras condições clínicas, uma 

vez que o tempo de restrição ao leito é um fator determinante na modificação das 

propriedades mecânicas e estruturais dos tendões. Por fim, este estudo pioneiro abre 

caminho para futuras investigações que aprofundem o entendimento dos efeitos da 

COVID-19 — e de outras condições críticas — sobre os tendões, contribuindo para o 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais eficazes. 
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12.ANEXOS E APÊNDICES 
Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética  
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 3. Intra- and Inter-Rater Reliability and Agreement of Ultrasound Imaging of 

Muscle Architecture and Patellar Tendon in Post-COVID-19 Patients Who Had 

Experienced Moderate or Severe COVID-19 Infection. 
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Anexo 4. Intra- and Inter-rater reliability and agreement of stimulus 

electrodiagnostic tests in post-COVID-19 patients. 
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Anexo 5. Does Electrode Sensor Positioning over Motor Points Affect Different 

Portions of Quadriceps Muscle Architecture during Submaximal Evoked Torque? 
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Anexo 6. The impact of COVID-19 on patellar tendon properties: a one-year follow-up study. 
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Apêndice 1. Resumo apresentado  
 

INTRA- AND INTER-RATER RELIABILITY AND AGREEMENT OF 

STIMULUS ELECTRODIAGNOSTIC TESTS IN POST-COVID-19 PATIENTS 

WHO EXPERIENCED MODERATE OR SEVERE INFECTION 

Isabella da Silva Almeida, Leandro Gomes de Jesus Ferreira, Álvaro de Almeida 

Ventura, Rita de Cássia Marqueti Durigan, João Luiz Quagliotti Durigan 

 
Background: Post-COVID-19 patients may have several sequelae, such as 

neuromuscular electrophysiological disorders (NED), which can be evaluated using the 

stimulus electrodiagnosis test (SET). However, no information is available about the 

reliability and agreement of SET in diagnosing NED in COVID-19 patients.  

Objectives: Our aim was to verify the intra- and inter-rater reliability and agreement of 

SET measurements in the rectus femoris (RF), vastus medialis (VM), vastus lateralis 

(VL), tibialis anterior (TA), and gastrocnemius lateralis (GL) of post-COVID-19 

participants who experienced moderate or severe infection. 

Methods: This is an observational prospective study (CAAE: 45043821.0.0000.8093) 

that evaluated 20 post-COVID-19 patients (10 males and 10 females), age: 44.95±11.07 

years, weight: 87.99±19.08kg, height: 1.69±0.09m. Two independent raters took two 

evaluations using the SET on RF, VM, VL, TA and GL of the right lower limb in each 

participant. The intra-class correlation coefficient (ICC) and 95% limits of agreement 

defined the quality and magnitude of the measures. 

Results: For intra-rater reliability, all measurements presented correlations classified as 

high or very high (ICC: 0.71-1.0). For the inter-rater reliability, rheobase, chronaxie, 

accommodation, and accommodation index presented high or very high correlations, 

except for the accommodation index of the GL (ICC=0.65), which was moderate. 

Conclusion: The reliability of the SET obtained by independent raters was very high, 

except for the GL accommodation, which presented moderate ICC. Therefore, SET is a 

reliable tool for evaluating neuromuscular electrophysiological disorders in post-COVID-

19 patients. 

Implications: The SET test can be a reliable tool to assess NED in post-COVID-19 

patients. Our results may improve understanding of peripheral NED assessment and thus 

guide treatment programs for post-COVID-19 patients. 

 

Keywords: Chronaxie; Electrodiagnosis; Reliability. 
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Apêndice 2. Resumo apresentado  
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Apêndice 3. Resumo apresentado  
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Apêndice 4. Resumo apresentado  

 
 

 

 



 82 

 

Apêndice 5. Resumo apresentado  
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Apêndice 6. Resumo apresentado  

 
 


