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RESUMO 

 

Introdução: A COVID-19 é definida como uma doença respiratória infecciosa causada pelo 

coronavírus 2, que se manifesta por diversos sintomas que variam desde leves até graves. No 

curso da doença, indivíduos infectados podem necessitar de cuidados ambulatoriais ou serem 

internados em enfermarias. Na forma mais severa, podem desenvolver a síndrome do 

desconforto respiratório agudo, levando à admissão e permanência prolongada nas Unidades 

de Terapia Intensiva, podendo após a alta experienciar morbidade contínua, caracterizando a 

síndrome pós-cuidados intensivos. Os problemas decorrentes dessa síndrome ou a persistência 

dos sintomas após a COVID-19 podem causar prejuízos na funcionalidade e qualidade de vida 

de indivíduos pós-hospitalização. Objetivo: Verificar o impacto da COVID-19 na evolução 

da funcionalidade e da qualidade de vida de indivíduos pós-internação hospitalar e a 

persistência de sintomas 6 meses pós-alta. Métodos: Tratou-se de um estudo analítico 

longitudinal realizado com indivíduos pós-COVID-19 que foi realizado em dois hospitais no 

sul de Santa Catarina. Os dados sociodemográficos e clínicos foram coletados nos prontuários 

dos participantes. A entrevista estruturada ocorreu via telefone após a admissão hospitalar 

(referente ao período pré-admissão) e nos 30, 90 e 180 dias após a alta hospitalar. Foram 

aplicados os questionários WHODAS 2.0 e SF-36 para avaliação da funcionalidade e 

qualidade de vida, respectivamente. Para comparar a qualidade de vida e funcionalidade nos 

quatro períodos avaliados, foram utilizados o teste de Friedman e o pós-teste, o teste de 

Durbin-Conover. A variação entre os domínios da funcionalidade e da qualidade de vida ao 

longo do tempo foi avaliada por um modelo de regressão multinível. Resultados: O artigo 1 

teve como objetivo, verificar o impacto da COVID-19 na evolução da funcionalidade dos 99 

indivíduos pós-internação hospitalar e presença de sintomas persistentes 6 meses pós-alta. O 

teste de Friedman evidenciou diferença significativa entre os períodos avaliados em todos os 

domínios do WHODAS (p<0,05). Houve aumento da incapacidade 30 dias após a internação 

(p<0,01), que reduziu após 90 dias. Aos 180 dias, houve melhora na funcionalidade em 

comparação aos 30 e 90 dias pós-alta. Na análise multinível, observou-se que os domínios de 

atividades de vida e mobilidade foram os que permaneceram mais afetados nos 180 dias pós-

alta hospitalar. 65,66% dos participantes apresentaram sintomas persistentes 6 meses pós-alta, 

sendo dor articular o mais encontrado. O artigo 2 teve como objetivo verificar o impacto da 

COVID-19 na evolução da qualidade de vida dos 99 indivíduos pós-internação hospitalar. O 

Teste de Friedman evidenciou diferença estatisticamente significativa (p<0,05) em todos os 

domínios do SF-36 entre os períodos avaliados. Houve piora na qualidade de vida 30 dias 

após a internação (p<0,01), que reduziu após 90 dias. Aos 180 dias foi observado melhora na 

qualidade de vida comparado ao período de 30 e 90 dias pós-alta. Na análise multinível 

observou-se que os domínios aspecto físico e aspecto emocional foram os mais afetados nos 

180 dias pós-alta. Conclusão: A funcionalidade e a qualidade de vida encontram-se afetadas 

em todos os domínios 90 dias pós-alta hospitalar e alguns aspectos permanecem 

comprometidos mesmo após 180 dias da alta pós-infecção por COVID-19. 

 

Palavras-Chave: COVID-19; Funcionalidade; Qualidade de Vida.  



ABSTRACT 

 

Introduction: COVID-19 is defined as an infectious respiratory disease caused by 

coronavirus 2, which is manifested by several symptoms ranging from mild to severe. In the 

course of the disease, infected individuals may require outpatient care or be admitted to 

wards. In the most severe form, they may develop acute respiratory distress syndrome, 

leading to admission and prolonged stay in Intensive Care Units, and after discharge, they 

may experience continuous morbidity, characterizing the post-intensive care syndrome. The 

problems resulting from this syndrome or the persistence of symptoms after COVID-19 can 

impair the functionality and quality of life of post-hospitalization individuals. Objective: To 

verify the impact of COVID-19 on the evolution of functionality and quality of life of 

individuals after hospital admission and the persistence of symptoms 6 months after 

discharge. Methods: This was a longitudinal analytical study carried out with post-COVID-

19 individuals that was carried out in two hospitals in the south of Santa Catarina. 

Sociodemographic and clinical data were collected from the participants' medical records. The 

structured interview took place via telephone after hospital admission (referring to the pre-

admission period) and at 30, 90 and 180 days after hospital discharge. The WHODAS 2.0 and 

SF-36 questionnaires were applied to assess functionality and quality of life, respectively. To 

compare the quality of life and functionality in the four evaluated periods, the Friedman test 

was used and the post-test, the Durbin-Conover test. The variation between the functionality 

and quality of life domains over time was evaluated by a multilevel regression model. 

Results: Article 1 aimed to verify the impact of COVID-19 on the evolution of the 

functionality of 99 individuals after hospital admission and the presence of persistent 

symptoms 6 months after discharge. The Friedman test showed a significant difference 

between the periods evaluated in all WHODAS domains (p<0.05). There was an increase in 

disability 30 days after admission (p<0.01), which reduced after 90 days. At 180 days, there 

was an improvement in functionality compared to 30 and 90 days post-discharge. In the 

multilevel analysis, it was observed that the domains of life activities and mobility were the 

ones that remained most affected in the 180 days after hospital discharge. 65.66% of the 

participants had persistent symptoms 6 months after discharge, with joint pain being the most 

common. Article 2 aimed to verify the impact of COVID-19 on the evolution of the quality of 

life of 99 individuals after hospital admission. The Friedman test showed a statistically 

significant difference (p<0.05) in all SF-36 domains between the periods evaluated. There 

was a worsening in quality of life 30 days after admission (p<0.01), which reduced after 90 

days. At 180 days, an improvement in quality of life was observed compared to the period of 

30 and 90 days post-discharge. In the multilevel analysis, it was observed that the physical 

aspect and emotional aspect were the most affected in the 180 days after discharge. 

Conclusion: Functionality and quality of life are affected in all domains 90 days after hospital 

discharge, and some aspects remain compromised even 180 days after discharge after 

COVID-19 infection. 

 

Keywords: COVID-19; Functionality; Quality of life. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação contempla o modelo alternativo para a elaboração de 

dissertações do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, do Centro de 

Ciências, Tecnologias e Saúde do Campus Araranguá, da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) conforme Norma 04/PPGCR/2018.  

A dissertação foi organizada em quatro principais partes: 1ª) Introdução; 2ª) 

Referencial teórico; 3ª) Métodos; 4ª) Resultados com a apresentação dos artigos científicos; e 

5ª) Considerações finais. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença do coronavírus 2019 (COVID-19) é definida como uma doença respiratória 

infecciosa causada pelo coronavírus 2 (SARS-CoV-2), que foi inicialmente identificada em 

meio a um surto de casos de doença respiratória na cidade de Wuhan, província de Hubei, 

China (OMS, 2020). Até o dia 13 de Outubro de 2022, haviam sido confirmados 624.067.195 

casos de COVID-19 no mundo, sendo 34.739.865 casos no Brasil e 1.879.956 casos no estado 

de Santa Catarina. O número de óbitos no mundo, no mesmo período, ultrapassou 6,5 

milhões, no Brasil contabiliza mais de 687 mil e em Santa Catarina o número de óbitos chega 

a 22.414 (CSSE, 2022; SES, 2022). 

A pandemia da COVID-19 impactou de forma drástica a saúde e a economia. Com um 

alto número de internações no início da pandemia, os hospitais precisaram criar mais 

ambientes para isolar pacientes, contratar mais profissionais de saúde e comprar mais 

equipamentos de proteção individual (EPIs) (KAYE et al., 2021). Na economia, a COVID-19 

afetou o desenvolvimento econômico global, resultando em várias medidas fiscais, políticas 

monetárias e compartilhamento de encargos (SARKODIE; OWUSU, 2021). Existem alguns 

fatores que fizeram a pandemia da COVID-19 uma crise financeira global, como por 

exemplo, o lockdown que levou ao fechamento de mercados financeiros, empresas e 

escritórios (PRIYA; CUCE; SADHAKAR, 2021). 

A COVID-19 se manifesta por diversos sintomas, sendo os principais: tosse, febre, 

fadiga e dispneia, que variam desde leves até graves, podendo ter como consequência a morte 

(ESAKANDARI et al., 2020). Em 2020, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

aproximadamente 20% dos pacientes infectados pelo coronavírus 2 desenvolviam uma doença 

severa com necessidade de hospitalização. Desses, 5 a 11.5% eram admitidos em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs) (CDC, 2020; OMS, 2020). Além disso, aproximadamente 88% dos 

pacientes nas UTIs requeriam ventilação mecânica por apresentarem insuficiência respiratória 

aguda (GRASSELLI et al., 2020). A taxa de mortalidade dos pacientes internados variou 

entre 17 a 38% (PERAZZO et al., 2022). 

No curso da doença, uma parcela de pacientes podem manifestar uma doença 

respiratória leve e necessitar de cuidados ambulatoriais, alguns podem apresentar pneumonia 

moderada à grave, necessitando de internação em enfermarias (TSAI et al., 2020). Na forma 

mais crítica da doença, pacientes com COVID-19 podem evoluir com insuficiência 

respiratória hipoxêmica, mais comumente conhecida como síndrome do desconforto 
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respiratório agudo (SDRA), levando à admissão e permanência prolongada na UTI (BIEHL; 

SESE, 2020; ROUSSEAU et al., 2021).  

Após a alta, sobreviventes de doenças críticas, incluindo aqueles com COVID-19, 

podem experienciar morbidade contínua, incluindo a incapacidade de retornar às atividades 

normais, sintomas físicos, cognitivos e emocionais, que juntamente são conhecidos como 

síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) (HASHEM et al., 2016; DINGLAS, FARAONE, 

NEEDHAM, 2018). A síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) é conhecida pela persistência 

de deficiências novas ou agravantes dos pacientes após a permanência em unidade de terapia 

intensiva (NEEDHAM et al., 2012). Os problemas decorrentes da PICS podem perdurar por 

mais de 1 ano após a alta (OHTAKE et al., 2018). Além disso, a persistência de sintomas após 

a alta hospitalar, também conhecida como COVID Longa, pode estar relacionada à 

diminuição da qualidade de vida e funcionalidade dos sobreviventes (AKBARIALIABAD et 

al., 2021). 

Os indivíduos pós-hospitalização por COVID-19 podem enfrentar comprometimento 

nas três dimensões funcionais de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF): Funções e Estruturas do corpo, Atividade e Participação 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2003). De acordo com a OMS (2003), a 

funcionalidade é a interação dinâmica entre a condição de saúde de uma pessoa, os fatores 

ambientais e os fatores pessoais. O perfil funcional está diretamente ligado ao desempenho 

físico que o indivíduo apresenta, e nas atividades que ele consegue realizar durante o dia 

(FARIAS; BUCHALLA, 2005). A qualidade de vida, segundo a Organização Mundial da 

Saúde (1994), é considerada como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. 

Desde o início da pandemia, estudos avaliando sequelas e o impacto da hospitalização 

na funcionalidade e na qualidade de vida vêm sendo realizados, inclusive analisando esses 

aspectos em longo prazo. Belli et al. (2020), realizaram o primeiro estudo retrospectivo sobre 

condicionamento físico e atividades de vida diária (AVD) em pacientes com COVID-19 antes 

e depois da alta hospitalar na Itália. Neste estudo foi observado que o condicionamento físico 

e as AVDs estavam significativamente prejudicados depois da doença e internação. Fernandes 

et al. (2021) caracterizaram os sobreviventes da COVID-19 crítica e avaliaram a qualidade de 

vida e a incapacidade após a alta hospitalar. Os participantes obtiveram resultados com 

comprometimento de moderado à extremo na mobilidade, autocuidado, atividades usuais, 

dor/desconforto, ansiedade/depressão e participação. Um estudo de Saverino et al. (2021) 
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avaliou a qualidade de vida em sobreviventes da COVID-19 na Itália, como resultado, 

pacientes demonstraram dificuldade nos domínios físicos e psicológicos, afetando 

principalmente o retorno às atividades previamente realizadas. Observou-se também uma 

maior limitação na capacidade física e na vitalidade em pacientes com comorbidades. 

A COVID-19 é uma doença nova que rapidamente foi disseminada no planeta, 

causando um aumento nas taxas de admissão hospitalar em enfermarias e unidades de terapia 

intensiva. Porém, apesar do número de publicações já realizadas, ainda não existem estudos 

analisando as sequelas devido à longa permanência hospitalar e os efeitos em longo prazo da 

COVID-19 na funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos em Santa Catarina. Desta 

maneira, com o objetivo de contribuir com o conhecimento científico e a formulação de 

estratégias para reabilitação e intervenção para indivíduos pós-COVID-19, formulou-se a 

seguinte questão para o presente estudo: como evolui a funcionalidade e a qualidade de 

vida seis meses pós-alta hospitalar de indivíduos adultos que estiveram internados por 

COVID-19? 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1. 1. 1 Objetivo Geral 

 

Verificar, ao longo de seis meses, o impacto da COVID-19 na evolução da 

funcionalidade e da qualidade de vida dos indivíduos adultos do extremo sul catarinenses pós-

internação hospitalar. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

● Caracterizar a população de indivíduos internados com COVID-19 no Hospital São 

José em Criciúma/SC e no Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo em 

Araranguá/SC; 

● Caracterizar a funcionalidade e qualidade de vida pré-internação hospitalar de 

indivíduos internados com COVID-19 no Hospital São José em Criciúma/SC e no 

Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo em Araranguá/SC, seis meses após a alta 

hospitalar; 

● Analisar o efeito do tempo de seis meses sobre a qualidade de vida e funcionalidade 

dos indivíduos com COVID-19; 
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● Verificar a prevalência de sequelas tardias da COVID-19 seis meses após a alta 

hospitalar em indivíduos que estiveram hospitalizados. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DOENÇA DO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19) 

 

No final do ano de 2019, as autoridades de saúde chinesas alertaram a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) sobre um surto de pneumonia de origem desconhecida em Wuhan, 

um emergente centro de negócios da China. Os casos de pneumonia foram inicialmente 

ligados ao mercado de frutos do mar e animais, onde se começou um processo de desinfecção 

e novas medidas de saneamento foram imediatamente tomadas (HARAPAN et al., 2020). No 

dia 7 de Janeiro de 2020, um novo coronavírus foi identificado a partir de uma amostra de 

swab nasal realizada em paciente hospitalizado. Os vírus foram isolados e morfologicamente 

estudados, e no dia 10 de Janeiro de 2020 a primeira sequência genômica  (WH-Human_1) do 

coronavírus foi lançada (ZHANG; HOLMES, 2020). Mais tarde, no dia 12 de Janeiro de 

2020, a OMS nomeou a doença como doença do coronavírus 2019 ou COVID-19. Um Grupo 

de Estudos do Coronavírus propôs nomear o novo coronavírus como síndrome respiratória 

aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2) pela similaridade genômica com o patógeno já 

existente da síndrome respiratória aguda grave coronavírus (SARS-CoV), responsável pelo 

surto de síndrome respiratória mundial em 2002 (OMS, 2020). Em 11 de Março de 2020, após 

a confirmação de mais de 118 mil casos positivos e 4 mil mortes pela doença do coronavírus 

desde 2019 em 114 países, a OMS declarou a COVID-19 como uma pandemia (OMS, 2020). 

Os coronavírus são vírus de RNA grandes, envelopados e de fita simples, que causam 

doenças respiratórias, gastrointestinais, neurológicas. O SARS-CoV-2 tem um diâmetro de 

60nm a 140nm e picos distintos, variando de 9nm a 12nm, dando aos virião a aparência de 

uma coroa solar. Ele é o terceiro coronavírus a causar graves doenças em humanos, o primeiro 

foi o coronavírus causador da síndrome respiratória aguda grave coronavírus (SARS-CoV), e 

o segundo o coronavírus responsável pela síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS) 

(WIERSINGA et al., 2020). O ciclo de vida do coronavírus consiste nas cinco seguintes 

etapas: fixação, penetração, biossíntese, maturação e liberação. O vírus utiliza o receptor da 

Enzima Conversora da Angiotensina 2 (ECA-2) para adentrar as células. Uma vez que os 

vírus se ligam aos receptores funcionais da ECA-2 (ligação), eles entram nas células 

hospedeiras por meio de endocitose ou mecanismos de fusão de membrana (penetração). 

Dentro das células hospedeiras o conteúdo viral é liberado, o material de RNA viral entra no 

núcleo para replicação. O mRNA viral é usado para produzir proteínas virais (biossíntese). 
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Em seguida, novas partículas virais são produzidas (maturação) e liberadas (YUKI; FUJIOGI; 

KOUTSOGIANNAKI, 2020; GONZÁLEZ, 2020; HICKMANN et al., 2020). 

A transmissão da COVID-19 ocorre entre pessoas através de gotículas respiratórias e 

vias de contato (CHAN et al., 2020; LI et al., 2020; GUO et al., 2020). A transmissão por 

gotículas ocorre em situações nas quais uma pessoa está em contato próximo (1-1,5m) de 

alguém infectado que apresente tosse ou espirro e esteja com as mucosas nasal e bucal e os 

olhos expostos às gotículas potencialmente infectadas (WIERSINGA et al., 2020). Acredita-

se também, que os fômites podem ser uma grande fonte de transmissão pelo contato direto de 

pessoas infectadas e contato indireto com superfícies no ambiente imediato ou com objetos 

usados na pessoa infectada, e uma vez que o vírus persiste em superfícies diferentes por 

tempos diferentes (KRAMER; SCHWEBCKE; KAMPF, 2006; KAMPF et al., 2020). Além 

disso, existem evidências da transmissão no ar em determinadas situações (OMS, 2020), e o 

estudo de Aguirre-Duarte (2020) confirmou o contágio de SARS-CoV-2 por pessoas 

assintomáticas. Outros meios de transmissão descritos na literatura são transmissão fecal-oral, 

pela presença do vírus vivo nas fezes (YEO; KAUSHAL; YEO, 2020) e a transmissão vertical 

nos casos de recém-nascidos pelo aleitamento materno (VALE et al., 2021). 

O método mais utilizado para diagnosticar a COVID-19 é a transcrição reversa 

seguida de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR), realizada a partir da 

coleta de amostras do trato respiratório superior por meio de swabs nasofaríngeos e 

orofaríngeos (PASCARELLA et al., 2020; WIERSINGA et al., 2020). Existem também os 

testes imunológicos, são eles: teste rápido e teste sorológico. O teste rápido é realizado a partir 

de amostras de sangue total, soro ou plasma, enquanto o teste sorológico é realizado por meio 

da técnica de ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) para detecção de anticorpos IgG 

e IgM (LIMA et al., 2020). 

Os sinas e sintomas mais comuns observados nos pacientes com teste positivo para a 

doença são febre, dispneia, tosse e fadiga (STRUYF et al., 2020; UTKU et al., 2020; ISER et 

al., 2020; ADHIKARI et al., 2020). Sintomas secundários também podem estar associados, 

como por exemplo: diarreia, anosmia e ageusia (UTKU et al., 2020; ISER et al., 2020). 

Ademais, existem os sinais de alerta para os possíveis casos mais graves e que necessitem de 

internação, os quais devem ser observados. São eles: dispneia em repouso, taquipneia, 

taquicardia, perda de apetite, confusão mental, dor ou pressão no peito, cianose e febre. A 

hipoxemia também é analisada a partir da oximetria de pulso, utilizando-se limites arbitrários, 

por exemplo, 90% (DEEKS et al., 2020). 
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2020), 80% dos indivíduos que 

testam positivo para COVID-19 podem desenvolver quadros assintomáticos e leves, enquanto 

os demais 20% podem apresentar complicações, e por vezes necessitam de hospitalização. 

Inicialmente, as complicações da COVID-19 foram associadas à fatores de risco e 

comorbidades mais comuns: pessoas acima de 65 anos, portadores de doenças crônicas tais 

como doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, diabetes, hipertensão, doença 

pulmonar, obesidade e tabagismo (IESS, 2020; WOLFF et al., 2020). 

No entanto, por se tratar de um vírus de RNA, o SARS-CoV-2 sofreu mutações ao 

longo do tempo, e dessa forma, em dezembro de 2020, novas variantes começaram a surgir, 

aumentando o risco para a saúde pública global. A fim de priorizar o monitoramento, as 

variantes foram caracterizadas em Variantes de Interesse (VOIs) e Variantes de Preocupação 

(VOCs) específicas (OMS, 2021). Diferente do vírus sem mutação, as variantes emergentes 

apresentaram maiores níveis de transmissão, internação, morbidade e mortalidade em todas as 

faixas etárias, gênero e etnia, independente da presença ou não de fatores de risco. Além 

disso, as variantes são menos suscetíveis ao tratamento, podem causar reinfecção e evitar a 

capacidade de detecção nos testes (DAVIS et al., 2021; VASIREDDY et al., 2021). 

Desde o início, em meados de Dezembro de 2019, a COVID-19 espalhou-se 

rapidamente pelo mundo. No dia 1 de Março de 2020, 58 países já registravam casos da 

doença do coronavírus 2019. Após 15 dias, o vírus já havia se espalhado por 154 países 

(KHACHFE et al., 2020). No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi registrado pelo 

Ministério da Saúde no dia 26 de Fevereiro de 2020 no estado de São Paulo (BRASIL, 2020). 

Em Santa Catarina, os dois primeiros casos registrados foram no dia 12 de Março de 2020 em 

Florianópolis (SES, 2020). 

Até o dia 13 de Outubro de 2022 haviam sido confirmados 624.067.195 casos de 

COVID-19 no mundo, sendo 34.739.865 casos no Brasil e 1.879.956 casos no estado de Santa 

Catarina. O número de óbitos no mundo ultrapassou 6,5 milhões, no Brasil contabiliza mais 

de 687 mil e em Santa Catarina o número de óbitos chega a 22.414 (CSSE, 2022; SES, 2022). 

A pandemia da COVID-19 trouxe à tona a susceptibilidade dos serviços de saúde ao 

redor do mundo para lidar com uma emergência global de saúde. Com um alto número de 

internações no início da pandemia, os hospitais precisaram criar mais ambientes para isolar 

pacientes, contratar mais profissionais da saúde e comprar mais equipamentos de proteção 

individual (EPIs) (KAYE et al., 2021). Houve mudança nas admissões hospitalares e visitas 

não-relacionadas à COVID-19, e as cirurgias consideradas eletivas foram postergadas para 

liberar equipe médica e leitos (KAYE et al., 2021; MOYNIHAN et al., 2021). 
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Além disso, o rápido aumento no número de casos no início da pandemia resultou em 

uma demanda por leitos sem precedentes e uma capacidade limitada de leitos nas UTIs. Em 

cada país a forma como a COVID-19 impactou o sistema de saúde foi diferente, dependendo 

da preparação da equipe e da estrutura dos hospitais. Na Itália, por exemplo, os médicos 

precisaram direcionar tratamentos como ventilação mecânica e UTI para pacientes com maior 

probabilidade de sobrevivência (VERGANO et al., 2020). Na Coréia do Sul, houve relatos de 

pacientes indo a óbito em casa aguardando serem admitidos em unidades hospitalares 

(EMANUEL et al., 2020). Nos Estados Unidos, um estudo de Janke et al. (2021) relatou mais 

de 15.000 óbitos em pacientes internados que aguardavam transferência para UTIs em 306 

hospitais. 

No Brasil, durante a primeira onda, em 2020, o país atingiu o pico de mortes entre 

maio e setembro, e chegou a ser o terceiro país com o maior número casos no mundo, atrás 

dos Estados Unidos e da Índia. Em março de 2021, o país apresentou o maior colapso da 

saúde do país com as taxas de ocupação nas UTIs acima de 90% na maioria dos estados 

(SILVA, 2021). Em abril de 2021, ocorreu o maior registro de notificação de novos óbitos 

(4.294 óbitos) (BRASIL, 2022). 

 Por se tratar uma doença nova, não existe um tratamento preciso para o coronavírus 2, 

mas a prevenção, o manejo e o apoio à saúde. Inicialmente, foram adotadas medidas 

preventivas ao redor do mundo: isolamento social, usar máscara, manter a distância entre as 

pessoas, evitar aglomerações, evitar tocar nariz, olhos e boca, lavar as mãos com frequência e 

dirigir-se aos estabelecimentos de saúde apenas se apresentar sintomas (OMS, 2020; 

UZUNIAN, 2020). 

Nas fases iniciais da COVID-19, os medicamentos administrados tanto em casa 

quanto nos hospitais são das classes dos analgésicos, antitérmicos e anti-inflamatórios para 

controle dos sintomas (ALI; ALHARBI, 2020; WIERSINGA et al., 2020; ZHAI et al., 2020). 

Nos casos de insuficiência respiratória, hipoxemia ou choque, inicialmente, recomenda-se a 

oxigenoterapia para atingir SpO2 alvo de 94%.  Quando a SpO2 alvo de 94% não é atingida e 

não há aumento do trabalho respiratório, avalia-se o paciente para uso de ventilação não 

invasiva (VNI) e cateter nasal de alto fluxo (CNAF) (SILVA et al., 2020). Em casos nos quais 

não há resposta após as tentativas citadas, realiza-se a intubação orotraqueal com equipamento 

adequado e a introdução de oxigênio para propiciar a adequada ventilação pulmonar 

(WIERSINGA et al., 2020; UZUNIAN, 2020). Em casos mais críticos da doença, nos quais 

pacientes não obtiveram respostas com estratégias de ventilação de proteção pulmonar e 

posicionamento em decúbito ventral, e que hospitais demandem de aparelhos, tem-se a 
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utilizado da Oxigenação por Membrana Extracorpórea (ECMO) como um último recurso 

(MACLAREN; FISHER; BRODIE, 2022). 

Sendo a vacina a intervenção mais efetiva na prevenção de doenças infecciosas, após a 

identificação de que um novo coronavírus era causa do surto de pneumonia em Wuhan e a 

primeira sequência genética do vírus foi divulgada, iniciou-se o desenvolvimento da vacina 

contra a COVID-19. No dia 16 de Março de 2020, o laboratório Moderna anunciou que o 

primeiro candidato entrou em testes clínicos humanos para testar a eficácia da vacina, sendo o 

pioneiro no desenvolvimento da vacina (LE et al., 2020; LURIE et al., 2020). Após o início 

no desenvolvimento da vacina, mais de 300 projetos foram iniciados ao redor do mundo 

(FORNI; MANTOVANI, 2021). Até Outubro de 2022 a OMS aprovou o uso emergencial de 

onze vacinas, dentre elas Pfizer/BioNTech, AstraZeneca/Oxford, SinoVac-CoronaVac, 

Janssen (OMS, 2022). 

No Brasil, a vacinação iniciou na segunda quinzena do mês de Janeiro de 2021 após a 

aprovação para uso emergencial das vacinas CoronaVac e AstraZeneca pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), no dia 17 de Janeiro a primeira pessoa foi 

vacinada, e em março de 2021 o governo federal realizou a compra das vacinas Pfizer e 

Janssen.  (SANAR SAÚDE, 2021). As vacinas da AstraZeneca, da Pfizer, da Janssen-Cilag e 

da CoronaVac obtiveram registro definitivo concedido pela ANVISA (BRASIL, 2022). Até o 

dia 9 de Outubro de 2022, aproximadamente 171 milhões de brasileiros haviam sido 

totalmente imunizados pela vacina (BRASIL, 2021). 

Como advento das campanhas de vacinação contra a COVID-19 ao redor do mundo, 

observou-se que após a aplicação de doses da vacina houve diminuição na propagação do 

vírus e taxa de infecção, bem como nos sintomas graves da doença relacionados à 

hospitalização e à mortalidade (VITIELLO et al., 2021; BERNAL et al., 2021). 

 

2.2 COVID-19 E HOSPITALIZAÇÃO 

 

 Um estudo realizado por Terada et al. (2021) investigou, em 3370 pacientes, os fatores 

de risco que contribuem para a severidade na admissão hospitalar. Adicionalmente foram 

estudados os fatores de maior severidade e fatalidade na COVID-19. Como desfecho primário 

foi determinado a gravidade da doença a partir da necessidade de ventilação mecânica ou 

oxigenoterapia, saturação e frequência cardíaca. O desfecho secundário foi piora na gravidade 

durante a internação, julgada pela necessidade de oxigênio e/ou ventilação mecânica 

invasiva/oxigenação por membrana extracorpórea. Como resultado, encontrou-se que os 
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fatores de risco para gravidade na admissão foram idade avançada, homens, doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes, obesidade e hipertensão. 

Os cuidados hospitalares de pacientes com COVID-19 variam de internações em 

enfermarias para cuidados básicos à internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para 

manejo crítico, suporte de oxigênio e intubação (REES et al, 2020). Rodriguez-Morales et al. 

(2020) relataram que aproximadamente 20% dos pacientes hospitalizados por COVID-19 

necessitarão ser admitidos na UTI pela piora no quadro respiratório. Mais de 50% dos 

pacientes desenvolvem a SDRA leve e necessitam de oxigenoterapia, e entre 3-10% 

desenvolvem a forma moderada a grave da SDRA, necessitando de intubação orotraqueal na 

UTI (EL-SOLH et al., 2020; PASCARELLA et al., 2020). No estudo de Rees et al. (2020) 

observou-se que o tempo de internação de pacientes com COVID-19 pode variar de menos de 

uma semana até dois meses. 

 De acordo com Kortebein et al. (2008), a permanência no leito hospitalar por 10 dias 

ou mais resulta em perda substancial da força e potência dos membros inferiores, bem como 

da capacidade aeróbica. Além disso, o repouso no leito e a imobilidade durante a 

hospitalização podem acarretar em altas taxas de incapacidade funcional e maior tempo de 

internação. Essa inatividade prolongada pode resultar em complicações significativas como 

confusão aguda, incidência de úlceras de pressão, piora do comprometimento funcional, 

redução da independência nas AVDs, diminuição na força muscular respiratória, débito 

cardíaco e pressão arterial sistólica (SUESADA; MARTINS; CARVALHO, 2007).  

A permanência em UTI é considerada um fator de risco para a morbidade, pois o uso 

de sedativos bem como os períodos de imobilidade no leito leva à diminuição da capacidade 

de desempenho de atividades de vida diária (JESUS et al., 2016). A necessidade de ventilação 

mecânica ou intubação orotraqueal também aumentam as chances de morbidade a curto e 

longo prazo (WILSON et al., 2018). Além disso, a internação em UTI pode acarretar em 

fraqueza adquirida na UTI (ICUAW), uma condição clínica vista com frequência em 

pacientes de UTI, especialmente naqueles com síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), sepse, ventilação mecânica prolongada e internações hospitalares prolongadas. Os 

déficits físicos associados ao ICUAW também contribuem para a incapacidade funcional de 

curto e longo prazo e afetam a capacidade dos pacientes de realizar atividades básicas da vida 

diária e resultados importantes, como a capacidade de retornar ao trabalho (QIN et al. 2022). 

Além dos fatores já citados, pacientes críticos com COVID-19 hospitalizados podem 

apresentar sequelas neurológicas afetando o sistema nervoso periférico e central, o delirium. 

Delirium é definido como uma disfunção cerebral aguda caracterizada por alterações do 
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estado de consciência transitórias e flutuantes, acompanhadas de compromisso cognitivo, que 

afeta, com frequência, doentes internados em UTIs (FARIA; MORENO, 2013). É uma das 

manifestações neurológicas mais comuns da COVID-19 em pacientes hospitalizados, com 

acometendo cerca de 20-30% dos pacientes internados, e está associado a resultados adversos 

como alta taxa de mortalidade, aumento no tempo de internação, declínio cognitivo e 

funcional a longo prazo (O’HANLON; INOUYE, 2020; MCLOUGHLIN et al., 2020). 

 

2.3 SÍNDROME PÓS-CUIDADOS INTENSIVOS E COVID LONGA 

 

Após a alta hospitalar, pacientes com prolongado tempo de internação apresentam 

comprometimento na funcionalidade e qualidade de vida, e por vezes são encaminhados para 

a reabilitação (HOPKINS et al., 2004; SIDIRAS et al., 2019). Desde o início da pandemia 

estudos têm sido realizados, e puderam-se observar os impactos da hospitalização nos 

pacientes pós-COVID-19 que após a alta apresentam sintomas cognitivos, físicos e 

emocionais (MUNBLIT et. al, 2021; GHOSN, 2021;  LIYANAGE-DON, 2021; TABACOF 

et al., 2022). Embora as principais sequelas da COVID-19 sejam pulmonares, a COVID-19 

pode manifestar sequelas extrapulmonares como neurológicas, renais, hepáticas, 

gastrointestinais, cardiovasculares, endócrinas, dermatológicas e tromboembolismo (GUPTA 

et al., 2020; BEHZAD et al., 2020). 

A persistência de deficiências novas ou agravantes que comprometem a saúde física, 

cognitiva e mental dos pacientes após a hospitalização em UTI é conhecida como síndrome 

do tratamento pós-intensivo (PICS) (NEEDHAM et al., 2012). Dentre os sintomas mais 

comuns da PICS estão fraqueza generalizada, fadiga, diminuição da mobilidade, humor 

ansioso ou deprimido, disfunção sexual, distúrbios do sono e problemas cognitivos 

(distúrbio/perda de memória, processamento mental lento, baixa concentração e assim por 

diante), que podem perdurar de poucos meses até anos (RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017). 

Os sobreviventes de síndromes respiratórias encontram-se em risco de apresentarem sintomas 

de PICS como déficits físicos, emocionais, e neurocognitivos (NEEDHAM et al., 2012).  

Nos pacientes pós-COVID-19 observou-se a persistência e/ou o desenvolvimento de 

sintomas após a infecção, que ficou conhecida como COVID Longa, quando os sintomas 

permanecem entre quatro e doze semanas, ou Síndrome Pós-COVID-19 quando os sintomas 

persistem por mais de doze semanas após a infecção (SHAH et al., 2021). Por se tratar de uma 

doença nova, não há consenso sobre a etiologia dos sintomas, mas provavelmente a 

persistência dos mesmos esteja relacionada a vários mecanismos da doença diferentes, 
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incluindo uma reação inflamatória com um componente vasculítico (LADDS et al., 2020; 

SALAMANNA et al., 2021) Um estudo de Romero-Duarte et al. (2021) realizado na 

Espanha, apontou uma lista de sequelas ou sintomatologia persistente durante seis meses após 

a alta. Foram avaliados 797 indivíduos e os sintomas mais persistentes foram respiratórios, 

sistêmicos, digestivos e neurológicos. 

Na Rússia foi realizado um estudo com 2649 pacientes pós-internação pela COVID-19 

em 2020, e como resultado obteve-se que entre seis e oito meses após a alta, metade dos 

pacientes internados apresentaram sintomas persistentes como fadiga crônica, sintomas 

respiratórios, dermatológicos, neurológicos e comportamentais (MUNBLIT et. al, 2021). Uma 

revisão sistemática de Michelen et al. (2021) identificou fraqueza, mal-estar geral, fadiga, 

comprometimento da concentração e falta de ar como os sintomas mais comuns de pacientes 

após a alta hospitalar. 

Soares et al. (2021) realizaram um estudo transversal controlado no qual foram 

realizadas entrevistas telefônicas com pacientes após a alta. O estudo descreveu a presença de 

uma nova dor e uma nova dor crônica em sobreviventes de COVID-19, em comparação com 

um grupo de controle livre de COVID-19 composto por pacientes hospitalizados durante o 

mesmo período de tempo. Como resultado, a COVID-19 foi associada a uma prevalência 

significativamente maior de novas dores crônicas, cefaléia crônica diária e dor de início 

recente em geral, que foi associada à anosmia persistente. 

Os sintomas persistentes da COVID-19 estão diretamente relacionados à piora na 

qualidade de vida e à diminuição na funcionalidade dos indivíduos previamente adoentados e 

hospitalizados (TABOADA et al., 2021; TABACOF et al., 2022). 

 

2.4 IMPACTO DA COVID-19 NA QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE 

 

A qualidade de vida (QV), segundo a Organização Mundial da Saúde (1994), é 

considerada como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações. É um termo subjetivo e multidimensional por englobar a individualidade do ser 

humano em diversos aspectos, positivos e negativos, relacionados à saúde física, psicológica e 

social (ROPKE et al., 2018; MOREIRA et al., 2019). Muito frequentemente tem-se usado o 

termo Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), no qual a QV está diretamente 

relacionada à satisfação das necessidades dos indivíduos, ou seja, o quanto o bem-estar físico, 

emocional ou social são afetados pela enfermidade ou tratamento (PEREIRA et al., 2006). 
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Na intenção de se avaliar a qualidade de vida de forma genérica e em diversas 

populações, foi desenvolvido o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey 

(SF-36). O objetivo principal do instrumento é detectar diferenças clínicas e socialmente 

relevantes no status de saúde tanto da população geral quanto de pessoas acometidas por 

alguma enfermidade, assim como as mudanças na saúde ao longo do tempo (LAGUARDIA et 

al., 2013). Tem sido utilizado na avaliação de diversas doenças, inclusive em indivíduos 

internados em UTI, por ser um instrumento de acompanhamento (VITORINO et al., 2019) e 

por essa razão foi o instrumento escolhido para ser utilizado no presente estudo.  

 A funcionalidade refere-se à capacidade do indivíduo de gerir a própria vida e se auto-

cuidar, é um comportamento necessário para manter a vida diária independente e autônoma, e 

assim como a QV, pode ser afetada por um fator físico, social, econômico e psicológico. 

Trata-se de uma interação entre a condição de saúde de um indivíduo e os fatores ambientais e 

pessoais (OMS, 2003). De forma a entender a saúde em um contexto biopsicossocial dos 

indivíduos, a OMS aprovou a publicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) em 2003 (SAMPAIO; LUZ, 2009). 

 A CIF foi elaborada com o objetivo de proporcionar uma linguagem unificada e 

padronizada para descrever a saúde e os estados relacionados à saúde, a partir de 

classificações e códigos. Tem uma aplicação universal e pode ser usada por todas as pessoas e 

em qualquer condição de saúde. Divide-se em duas partes, a primeira é a Funcionalidade e 

Incapacidade com domínios baseados na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sociedade, 

são eles: (1) Funções e Estruturas do Corpo, e (2) Atividades e Participação. A segunda parte 

representa os fatores contextuais: Fatores Pessoais e Ambientes (OMS, 2003). 

 Devido à dificuldade prática para a utilização da CIF para mensurar a funcionalidade 

na vida diária dos indivíduos, em 2015 a OMS desenvolveu a Escala de Avaliação de 

Incapacidades da Organização Mundial da Saúde (WHODAS 2.0), um instrumento genérico 

de avaliação que fornece um método padronizado para a mensuração da saúde e deficiência 

em termos de funcionalidade. A escala está fundamentada na estrutura conceitual da CIF e 

fornece o nível de funcionalidade de seis domínios de vida: cognição, mobilidade, 

autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida diária e participação (OMS, 2003; 

OMS, 2015). No presente estudo, esse foi o instrumento escolhido para avaliar a 

funcionalidade dos participantes.  

Belli et al. (2020), realizaram o primeiro estudo retrospectivo sobre condicionamento 

físico e atividades de vida diária (AVDs) em pacientes com COVID-19 antes e depois da alta 

hospitalar. Foram avaliados 103 pacientes na admissão e alta hospitalar. Os pacientes foram 
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submetidos aos testes clínicos: Teste de sentar e levantar de 1 minuto para avaliar a aptidão 

física, a Short Physical Performance Battery (SPPB) para avaliar a função dos membros 

inferiores, e o Índice de Barthel utilizado para avaliar o desempenho nas AVDs. Após a 

testagem, os pesquisadores obtiveram como resultado que o condicionamento físico e as 

AVDs estavam significativamente prejudicados após a doença e internação. Concluíram que 

pacientes com COVID-19 têm clara necessidade de intervenções reabilitadoras após a alta. 

Halpin et al. (2020) examinaram o impacto da COVID-19 em sobreviventes após a 

alta hospitalar. Foram avaliados 100 pacientes, previamente internados no Leeds Teaching 

Hospitals NHS Trust em Leeds na Inglaterra. Os pacientes haviam recebido alta há quatro 

semanas ou mais no momento do estudo, e foram avaliados pelo telefone com uma ferramenta 

de triagem de reabilitação desenvolvida pela equipe multidisciplinar do hospital. Os domínios 

principais avaliados na ferramenta foram falta de ar, fadiga, deglutição, nutrição, qualidade de 

voz, sensibilidade laríngea, comunicação, distúrbio de transtorno do estresse pós-traumático, 

continência, cognição, estado de saúde percebido, vocação e opiniões dos 

familiares/cuidadores. Além disso, os domínios de mobilidade, cuidados pessoais, atividades 

habituais, dor e ansiedade/depressão foram abordados usando a versão para administração do 

questionário de qualidade de vida EQ-5D. Os autores observaram que os participantes do 

estudo apresentaram dificuldades respiratórias, sintomas depressivos, problemas vocais e 

alimentares, prejuízos na realização das AVDs e redução na qualidade de vida. 

Um estudo de coorte observacional de Chopra et al. (2020) descreveu os impactos 

financeiros, clínicos e mentais de após 60 dias de alta hospitalar em pacientes com COVID-

19. Foi realizado contato telefônico com 488 pacientes internados em 38 hospitais no estado 

de Michigan. A pesquisa realizada por um profissional da saúde contava com perguntas sobre 

o acompanhamento de cuidados primários, sintomas cardiopulmonares contínuos, retorno à 

atividade normal, impacto financeiro e emocional, e a saúde mental. Para a maioria dos 

pacientes, a morbidade contínua, incluindo a incapacidade de retornar às atividades normais, 

sintomas físicos e emocionais e perda financeira, era o mais comum. 

Um estudo de Morin e colaboradores publicado em 2021, relatou as consequências 

após 4 meses de hospitalização de pacientes com COVID-19 admitidos no Bicêtre Hospital na 

França. Entre três e quatro meses após a alta hospitalar, os pacientes foram contatados via 

telefone para responderem sobre a condição de saúde em geral e a presença de sintomas 

respiratórios, cognitivos e neurológicos. Os pacientes que haviam sido internados em UTI e 

apresentaram sintomas, foram chamados para uma avaliação ambulatorial. Na avaliação 

ambulatorial, os pacientes foram avaliados quanto à qualidade de vida pelo SF-36 e à fadiga 
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com a Escala Multidimensional de Fadiga; sintomas respiratórios foram avaliados com a 

Escala Medical Research Council e o Questionário Nijmegen, o Teste de 6 Minutos de 

Caminhada também foi realizado. Na avaliação psicológica e cognitiva, foram realizados os 

testes Montreal Cognitive Assessment, d2-R e McNair. Além das baterias, foram realizados 

exames cardíacos, pulmonares e sorológicos. Foram avaliados 478 pacientes, destes 142 

estiveram internados em UTI. Foi relatado que 51% dos sujeitos apresentaram pelo menos um 

sintoma não existente previamente sendo os mais comuns: fadiga, problemas cognitivos e 

dispneia. Alguns pacientes avaliados no ambulatório apresentaram anormalidades 

pulmonares, bem como problemas cardíacos e hepáticos persistentes. 

Um estudo de Fernandes et al. (2021) teve como objetivo caracterizar os sobreviventes 

da COVID-19 crítica e avaliar a qualidade de vida e a incapacidade após a alta hospitalar. A 

avaliação foi realizada entre o 30º e o 90º dias após a alta, e foram utilizados os questionários 

EQ-5D-5L para avaliar a qualidade de vida e a versão de 12 itens do WHODAS 2.0 para 

avaliar a incapacidade. Nos resultados, os participantes obtiveram resultados moderados à 

extremos em cinco dimensões do EQ-5D-5L, foram eles: mobilidade, autocuidado, atividades 

usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressão. Os desfechos do WHODAS 2.0 foram 

moderados à extremos nos seguintes domínios: mobilidade, atividades de vida e participação. 

Um estudo prospectivo de Hodgson et al. (2021) descreveram a incidência de óbitos 

ou novas incapacidades, dificuldades funcionais e mudanças na qualidade de vida de 

pacientes pós COVID-19 críticos em seis meses após a alta. As medidas de mortalidade, 

novas incapacidades e o retorno ao trabalho foram medidos com a versão de 12 itens do 

WHODAS 2.0 e o status de saúde foi avaliado com o EQ-5D-5L. Foram incluídos no estudo 

115 pacientes provenientes de seis estados da Austrália. Após seis meses, o score total do 

WHODAS aumentou, resultando em maior incapacidade e 13 participantes de 114 que 

trabalhavam, estavam incapazes de retornar ao trabalho. Quanto à qualidade de vida, houve 

declínio nos escores do EQ-5D-5L em todos os domínios. Pacientes relataram após seis meses 

sintomas persistentes como falta de ar e fadiga. 

Borst et al. (2020) utilizaram o questionário SF-36 para avaliar o status de saúde e a 

qualidade de vida em pacientes após três meses de recuperação da COVID-19 aguda. O 

estudo incluiu 124 pacientes que passaram pelo Radboud University Medical Center na 

Holanda. Além do status de saúde, também foram avaliados a função pulmonar, capacidade 

física, composição corporal, e estado mental e cognitivo. Como resultado, observaram que a 

capacidade pulmonar encontrava-se abaixo dos limites da normalidade, diminuição na 

capacidade física, da massa magra e problemas mentais/cognitivos. Quanto ao status de saúde, 
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foi avaliada em sua maioria baixo, principalmente nos domínios capacidade funcional e 

vitalidade.  

Em abril de 2021, Saverino et al. publicaram um estudo avaliando a qualidade de vida 

em sobreviventes da COVID-19 na Itália utilizando o questionário SF-36. Um estudo 

observacional com 35 pacientes mostrou dificuldade nos domínios físicos e psicológicos, 

afetando principalmente o retorno às atividades previamente realizadas. Observou-se também 

uma maior limitação no funcionamento físico e na vitalidade em pacientes com 

comorbidades. 

Um estudo prospectivo de Likhvantsev et al. (2022) avaliou a qualidade de vida seis 

meses após a alta de pacientes infectados com COVID-19 que foram internados em UTI. Os 

autores utilizaram o questionário SF-36 para mensurar a qualidade de vida, e observaram que 

dos 125 participantes do estudo, 68% apresentaram problemas na saúde física, enquanto 48% 

relataram problemas mentais aos seis meses da alta hospitalar. 

Diante do exposto, o referencial teórico possibilitou identificar que mesmo já 

existindo diversos estudos sobre a COVID-19, ainda há uma lacuna nos estudos investigando 

as sequelas da doença e o impacto da hospitalização na funcionalidade e qualidade de vida 

seis meses após a alta hospitalar. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Tratou-se de um estudo analítico longitudinal com parte retrospectivo e parte 

prospectivo realizado com indivíduos pós-COVID-19 que passaram por período de internação 

hospitalar em enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva. 

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

 O estudo foi realizado no Hospital São José, localizado na cidade de Criciúma e no 

Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo, localizado na cidade de Araranguá, ambos em 

Santa Catarina. 

 O Hospital São José é reconhecido como referência nos serviços de alta e média 

complexidade e conta com atendimentos nos setores de cardiologia, HIV/AIDS, 

neurologia/neurocirurgia, neuroendovascular, oncologia e unidade de tratamento oncológico 

com quimioterapia, oncohematologia adulto e infantil e radioterapia, ortopedia e 

traumatologia, cirurgia vascular/ endovascular, nefrologia, hemodiálise e transplante renal. 

Conta atualmente com 390 leitos e três Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). 

 Considerado como referência em medicina de média complexidade, o Hospital 

Regional de Araranguá Affonso Ghizzo possui 132 Leitos, Emergência Externa (24h), Centro 

Cirúrgico, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Hospital Dia Cirúrgico, Maternidade, UTI 

Neo Natal e comporta mais de 30 especialidades médicas no ambulatório junto aos Serviços 

de Apoio e Diagnósticos Internos. Principal hospital do Extremo-Sul de Santa Catarina e 

única instituição 100% SUS da região, atende em média 15 municípios do Vale do Araranguá.  

 

3.3 PARTICIPANTES 

 

3.3.1 População e Amostra  

  

A pesquisa foi composta por indivíduos que foram internados em enfermaria e 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por diagnóstico de COVID-19 por RT-PCR no Hospital 

São José, em Criciúma/SC entre os meses de Julho de 2020 e Dezembro de 2020 e no 
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Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo em Araranguá/SC entre os meses de Julho de 

2021 e Março de 2022. 

 

3.3.2 Critérios de inclusão/exclusão  

  

Foram incluídos no estudo indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os sexos com 

diagnóstico de COVID-19, que foram internados no Hospital São José em Criciúma/SC e no 

Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo em Araranguá/SC que evoluíram com alta 

hospitalar. Foram excluídos os indivíduos que não concordaram em participar do estudo, que 

desejaram sair do estudo ou que evoluíram para óbito. 

 

3.4. INSTRUMENTOS E MEDIDAS 

 

3.4.1 World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

 

O nível de funcionalidade foi avaliado pelo WHODAS 2.0 (World Health 

Organization Disability Assessment Schedule 2.0). O WHODAS 2.0 (ANEXO A) é útil para 

avaliar a saúde e os níveis de funcionalidade de uma forma uniformizada, na população geral 

e em grupos específicos (MOREIRA et al., 2015), tendo sido também utilizado em indivíduos 

pós-COVID-19 (FERNANDES et al., 2021). Tem como objetivo avaliar a incapacidade 

percebida associada à condição de saúde nos 30 dias que antecedem sua aplicação. Foram 

desenvolvidas três versões que diferem no tamanho e no modo de administração: versão com 

36 itens, com 12 itens e com 12+24 itens (SILVA et al., 2013). 

No estudo, foi utilizada a versão de 36 itens que está dividida em seis domínios: 

cognição (6 itens); mobilidade (5 itens); autocuidado (4 itens); relações interpessoais (5 itens); 

atividade da vida (8 itens); e participação (8 itens). Está disponível em três formas diferentes 

– administrada por entrevistador, autoadministrada e administrada ao proxy. A versão 

utilizada no estudo foi administrada por um entrevistador e aplicada por videochamada. A 

média de tempo de entrevista é de 20 minutos. Para cada item que é respondido 

positivamente, uma pergunta subsequente questiona sobre o número de dias (nos últimos 30 

dias) em que o entrevistado experimentou aquela dificuldade em particular (OMS, 2015).   

Para o cálculo da pontuação existem duas opções: pontuação simples e pontuação 

complexa. Na simples, são atribuídas pontuações a cada um dos itens e somadas. Os valores 

variam de 1 a 5 de acordo com o grau de dificuldade: nenhuma, leve, moderada, severa e 
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extrema. Na complexa, a pontuação é dividida em três etapas, permitindo análises mais 

refinadas das informações das categorias de resposta para a análise comparativa entre 

populações ou subpopulações, são elas: 1) Soma das pontuações de itens recodificadas dentro 

de cada domínio; 2) Soma de todas as pontuações dos seis domínios; 3) Conversão do resumo 

de pontuação em uma métrica variando de 0 a 100 (onde 0 = nenhuma deficiência; 100 = 

deficiência completa). Essa análise é feita pelo computador a partir de um programa próprio 

disponibilizado pela OMS. No estudo foi utilizada a modalidade de pontuação complexa. 

 

3.4.2 Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 

  

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o questionário SF-36 (Medical Outcomes 

Study 36-Item Short-Form Health Survey). O SF-36 (ANEXO B) é composto por 36 

perguntas divididas em 8 domínios (capacidade funcional,  aspectos físicos, dor, estado geral 

de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental). Tem como 

objetivo detectar diferenças clínicas e socialmente relevantes no status de saúde de uma 

população acometida por alguma enfermidade, assim como as mudanças na saúde ao longo do 

tempo, por meio de um número reduzido de dimensões estatisticamente eficientes. O 

instrumento foi desenvolvido em 1992 por Ware e Sherbourne, validado no Brasil em 1999 

por Ciconelli et al. e tem sido utilizado em indivíduos com diferentes condições de saúde, 

incluindo indivíduos pós-COVID-19 (SAVERINO et al., 2021). Os resultados são obtidos a 

partir de escores atribuídos em cada questão e transformados numa escala de zero a 100, onde 

zero correspondeu a uma pior qualidade de vida e 100 a uma melhor qualidade de vida. O 

tempo de preenchimento do questionário é em média 10 minutos. 

 

3.4.3 Diretrizes da American Thoracic Society (ATS)/Infectious Diseases Society of 

America (IDSA)  de estratificação da gravidade 

 

As diretrizes (APÊNDICE A) englobam os preditores de gravidade de um paciente 

com pneumonia adquirida na comunidade, e tem como objetivo avaliar os pacientes quanto à 

gravidade. As diretrizes foram lançadas inicialmente em 2007 e adaptadas em 2019. Os 

critérios são classificados em maiores e menores, sendo que a presença de um critério maior 

ou três critérios menores se traduzem em indicação para a UTI. São considerados critérios 

maiores: choque séptico com necessidade de vasopressores e insuficiência respiratória que 

requer ventilação mecânica. Os critérios menores são: FR≥30 c cl  /   , P O2/F O2≤250, 
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    l         l  l b    , c             l,        ( ív l         gê                   g  ≥20 

mg/dl) (MANDELL et al., 2007; RABELLO; SALLUH, 2009), leucopenia (contagem de 

leucócitos<4.000células/mm3), trombocitopenia com plaquetas<100,000/mm3, hipotermia 

com temperatura central<36ºC e hipotensão com necessidade de terapia agressiva de fluídos 

de ressuscitação (METLAY et al., 2019). As informações para definir a gravidade dos sujeitos 

do estudo foram coletadas nos prontuários hospitalares. 

 

3.4.4 Avaliação das Sequelas Tardias da COVID-19 

 

 Carfi, Bernabei e Landi (2020) elencaram sintomas persistentes em pacientes pós-

COVID-19 (APÊNDICE B). Os sintomas são: fadiga, dispneia, dor nas articulações, dor no 

peito, tosse, anosmia, síndrome Sicca, rinite, olhos vermelhos, disgeusia, cefaleia, 

expectoração, falta de apetite, dor de garganta, vertigem, mialgia e diarreia. O estudo foi 

utilizado como base para instrumento avaliativo com a finalidade de verificar com os 

indivíduos sobre a persistência ou não dos sintomas após seis meses de alta hospitalar. 

 

3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Após a admissão hospitalar, o indivíduo ou responsável foram contatados para 

explicação sobre a pesquisa, a importância da participação, o sigilo das informações e o 

convite para participar. Os participantes que aceitaram participar da pesquisa foram 

entrevistados via telefone por meio de contato com o próprio indivíduo hospitalizado e/ou 

responsável legal. A entrevista estruturada foi iniciada ainda no período hospitalar (referente 

ao período pré-admissão) e seguiu por 30, 90 e 180 dias após a alta hospitalar. Os 

participantes do estudo foram submetidos a uma avaliação que incluiu perguntas sobre os 

aspectos relacionados à funcionalidade e qualidade de vida, utilizando os questionários 

WHODAS 2.0 e SF-36. No último contato foi aplicada a lista de sequelas persistentes de 

Carfi, Bernabei e Landi (2020). Os dados sociodemográficos e histórico clínico foram 

coletados do prontuário eletrônico do indivíduo. Os dados coletados foram: sexo, idade, 

raça/cor, estado civil, escolaridade índice de massa corporal, tabagismo, doenças crônicas, 

gravidade, tempo de internação na UTI, tempo total de internação. 
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3.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

3.6.1 Variáveis Dependentes 

 

O estudo teve como variáveis dependentes a funcionalidade e a qualidade de vida dos 

indivíduos. 

Quadro 1 - Variáveis Dependentes 

Variável Tipo Unidade de Medida 

Funcionalidade Quantitativa Contínua Porcentagem (%) 

Qualidade de Vida Quantitativa Contínua Porcentagem (%) 

Fonte: O autor (2022). 

 

3.6.2 Variáveis de Caracterização da Amostra 

 

Para caracterizar a amostra, coletou-se as seguintes variáveis: idade, sexo, cor/raça, 

escolaridade, estado civil, tempo de internação total, internação em UTI, gravidade, índice da 

massa corporal, tabagismo, comorbidades (hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, asma e doença renal crônica). 
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Quadro 2 - Variáveis de Caracterização da Amostra 

Variável Tipo Descrição 

Idade Quantitativa Contínua Anos 

Sexo Categórica Nominal Masculino ou Feminino 

Cor/raça Categórica Nominal Branco, Negro ou Pardo 

Escolaridade Categórica Nominal Nível de Escolaridade 

Estado Civil Categórica Nominal 
Solteiro, Casado, 

Divorciado ou Viúvo 

Tabagismo Categórica Nominal Sim ou Não 

Índice de Massa Corporal Categórica Nominal Kg/m2 

Comorbidades Categórica Nominal Sim ou Não 

Gravidade da Doença Categórica Nominal Grave ou não grave 

Internação em UTI Quantitativa Nominal Dias 

Tempo de internação Quantitativa Contínua Dias 

Fonte: O autor (2022). 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram armazenados e analisados com o auxílio do software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 e no programa Stata/SE 16.1. Os resultados 

do WHODAS 2.0 e SF-36 foram apresentados em mediana e intervalo interquartil (25-75) nas 

comparações entre os períodos avaliados.  

Inicialmente, foi verificado se os dados apresentaram distribuição normal, utilizando-

se o teste Shapiro-Wilk (RAZALI; YAP, 2011). Para comparar a qualidade de vida e 

funcionalidade nos quatro períodos avaliados (pré-admissão, 30 dias, 90 dias e 180 dias após 

a alta hospitalar), foram utilizados o teste de Friedman e o pós-teste de comparação de pares 

(teste de Durbin-Conover). O nível de significância considerado foi p<0,05 para o teste de 

Friedman e p<0,01 para a comparação pareada. 

Para observar a variação entre os domínios da funcionalidade e da qualidade de vida 

ao longo do tempo foi utilizado um modelo de regressão multinível, através dos modelos 

lineares mistos, com o comando xtmixed do programa Stata 16.0. Os efeitos fixos foram 

considerados os escores de qualidade de vida e funcionalidade (0), assim como os dias que 
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foram obtidos esses valores (1). Também foram incluídas as variáveis sexo, gravidade, 

comorbidade, obesidade e tabagismo (nível 1). A parte randômica do modelo foi nível que 

identificou os indivíduos (nível 2). O valor de p adotado foi de p<0,05. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto de pesquisa foi fundamentado nos princípios éticos, com base na 

Resolução CNS 466/2012, foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São 

José com apreciação positiva (ANEXO C) e com Declaração de Ciência e Concordância do 

Hospital Regional de Araranguá (ANEXO D). Além disso, foi submetido e aceito pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) sob o CAAE: 33485120.4.0000.0121 (ANEXO E). Todos os participantes ou 

responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C), 

sendo utilizado também o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Excepcional 

(APÊNDICE D), que foi empregado mediante incapacidade de compreensão ou assinatura do 

documento de consentimento do participante. 
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RESUMO 

A COVID-19 é uma doença infecciosa do sistema respiratório que varia de sintomas leves a 

graves, com risco de vida. Uma parcela de indivíduos infectados pode apresentar pneumonia 

moderada à grave, necessitando de internação. A pneumonia grave resultante da COVID-19 

pode levar à admissão e permanência prolongada em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)s 

com risco de desenvolver a síndrome pós-cuidados intensivos. Problemas decorrentes da 

síndrome e a persistência de sintomas pós-COVID-19 podem causar prejuízos na 

funcionalidade. O objetivo do estudo foi verificar o impacto da COVID-19 na evolução da 

funcionalidade dos indivíduos pós-internação hospitalar e a persistência de sintomas seis 

meses pós-internação em enfermaria e UTI. Tratou-se de um estudo analítico longitudinal 

realizado com indivíduos pós-COVID-19 hospitalizados. Os dados sociodemográficos e 

clínicos foram coletados nos prontuários. A entrevista ocorreu via telefone durante a 

internação hospitalar, 30, 90 e 180 dias após a alta. Foi utilizado o questionário WHODAS 2.0 

para avaliação da funcionalidade. Para comparar a funcionalidade nos períodos avaliados, 

foram utilizados o teste de Friedman e o teste de Durbin-Conover. Para observar a variação 

entre os domínios da funcionalidade ao longo do tempo foi utilizado um modelo de regressão 

multinível, em que as repetições das medidas foram consideradas o nível 1, e os indivíduos, o 

nível 2. Foram incluídos no estudo 99 participantes, sendo a maioria homens (54,50%) com 

média de idade de 54,76±16,69 anos. Dentre os participantes, 56 (56,57%) foram 

considerados graves. O teste de Friedman evidenciou uma diferença significativa entre os 

períodos avaliados em todos os domínios (p<0,05). Na comparação aos pares, observou-se 

aumento na incapacidade nos 30 dias com melhora na funcionalidade a partir dos 90 dias 

(p<0,01). Na análise multinível, observou-se que os domínios de atividades de vida e 

mobilidade foram os que permaneceram mais afetados nos 180 dias. Observou-se a 

persistências de sintomas nos 180 dias, sendo dor articular o mais relatado. A funcionalidade 

encontrou-se afetada em todos os domínios nos 30 e 90 dias após a alta, estando os domínios 

mobilidade, atividades de vida e participação comprometidos nos 180 dias pós-infecção por 

COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19; Hospitalização; Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde. 
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ABSTRACT 

COVID-19 is an infectious disease of the respiratory system that ranges from mild to severe, 

life-threatening symptoms. A portion of infected individuals may have moderate to severe 

pneumonia, requiring hospitalization. Severe pneumonia resulting from COVID-19 can lead 

to admission and prolonged stay in Intensive Care Units (ICU) with risk of developing post-

intensive care syndrome. Problems resulting from the syndrome and the persistence of post-

COVID-19 symptoms can impair functionality. The objective of the study was to verify the 

impact of COVID-19 on the evolution of functionality of individuals after hospitalization and 

the persistence of symptoms six months after admission to the ward and ICU. This was a 

longitudinal analytical study carried out with hospitalized post-COVID-19 individuals. 

Sociodemographic and clinical data were collected from medical records. The interview took 

place via telephone during hospitalization, 30, 90 and 180 days after discharge. The 

WHODAS 2.0 questionnaire was used to assess functionality. To compare the functionality in 

the evaluated periods, the Friedman test and the Durbin-Conover test were used. To observe 

the variation between the domains of functionality over time, a multilevel regression model 

was used, in which the repetitions of the measurements were considered level 1, and the 

individuals, level 2. A total of 99 participants were included in the study, with the mostly men 

(54.50%) with a mean age of 54.76±16.69 years. Among the participants, 56 (56.57%) were 

considered severe. The Friedman test showed a significant difference between the periods 

evaluated in all domains (p<0.05). When comparing pairs, there was an increase in disability 

within 30 days with improvement in functionality after 90 days (p<0.01). In the multilevel 

analysis, it was observed that the domains of activities of living and mobility were the ones 

that remained most affected in the 180 days. Persistence of symptoms was observed in the 

180 days, with joint pain being the most reported. Functionality was affected in all domains at 

30 and 90 days after discharge, with mobility, life activities and participation being 

compromised at 180 days post-COVID-19 infection. 

 

Keywords: COVID-19; Hospitalization; International Classification of Functioning, Disability 

and Health. 
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INTRODUÇÃO 

 

A COVID-19 é uma doença infecciosa do sistema respiratório que varia de sintomas 

leves a graves, com risco de vida, tendo como principais sintomas febre, tosse e fadiga. Pode 

acometer não só o sistema respiratório, mas também envolver múltiplos órgãos causando 

outras manifestações extrapulmonares como neurológicas, cardiovasculares, gastrointestinais, 

entre outras (GUPTA et al., 2020; HATMI, 2021; MEHTA et al., 2021). 

Embora a maioria dos pacientes acometidos pela COVID-19 apresente a forma leve da 

doença, alguns pacientes podem manifestar uma doença respiratória leve e necessitar de 

cuidados ambulatoriais. No curso da doença, uma parcela de pacientes pode apresentar 

pneumonia moderada à grave, necessitando de internação em enfermarias (TSAI et al., 2020). 

A pneumonia grave resultante do vírus da COVID-19, o SARS-CoV-2, pode causar a 

síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), levando pacientes à admissão e 

permanência prolongada em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), o que pode resultar em 

hipoxemia, falência de órgãos e uma resposta inflamatória acentuada (BIEHL; SESE, 2020; 

BANGASH et al., 2020). 

Pacientes internados em UTIs com doença crítica relacionada à COVID-19 podem 

estar susceptíveis a desenvolverem a síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) devido ao uso 

de ventilação mecânica prolongada, exposição a altas doses de sedativos e mobilização 

limitada (MARTILLO et al., 2021). A PICS é conhecida pela persistência de deficiências 

novas ou agravantes que comprometem a saúde física, cognitiva e mental dos pacientes após a 

permanência na UTI (NEEDHAM et al., 2012). Os problemas decorrentes da PICS e a 

persistência de sintomas da COVID-19 pós-alta podem estar relacionados à diminuição da 

funcionalidade dos sobreviventes (OHTAKE et al., 2018; AKBARIALIABAD et al., 2021). 

A funcionalidade no contexto da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde refere-se à capacidade do indivíduo de gerir a própria vida e se auto-

cuidar, é uma condição necessária para manter a vida diária independente e autônoma, e pode 

ser afetada por um fator físico, social, econômico e psicológico (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2003).  

Desde o início da pandemia da COVID-19, estudos sobre os impactos da 

hospitalização, novas incapacidades e dificuldades funcionais vêm sendo realizados 

(HODGSON et al., 2021; FERNANDES et al., 2021). Porém, apesar do número de 

publicações já realizadas, ainda existem poucos estudos analisando as sequelas devido à longa 

permanência hospitalar e os efeitos na funcionalidade seis meses após a alta hospitalar em 
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indivíduos internados por COVID-19. Diante disso, este estudo teve como objetivo verificar o 

impacto da COVID-19 na funcionalidade e a persistência de sintomas ao longo de seis meses 

após a hospitalização em enfermaria e UTI. 

 

MÉTODOS 

 

Design do estudo e Participantes 

Tratou-se de um estudo analítico longitudinal com parte retrospectivo e parte 

prospectivo realizado com indivíduos pós-COVID-19 que passaram por período de internação 

hospitalar em enfermaria e UTI. 

A pesquisa foi composta por indivíduos que foram internados por diagnóstico de 

COVID-19 no Hospital São José, em Criciúma/SC entre os meses de Julho de 2020 e 

Dezembro de 2020 e no Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo em Araranguá/SC entre 

os meses de Julho de 2021 e Março de 2022. Os participantes que atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão foram selecionados a partir de uma amostra de conveniência: indivíduos 

maiores de 18 anos, de ambos os sexos, diagnosticados com COVID-19 durante o período de 

internação hospitalar e que evoluíram com alta hospitalar. Indivíduos que não aceitaram 

participar, que solicitaram a saída da pesquisa ou evoluíram para óbito foram excluídos. 

 

Coleta de dados 

 Os dados sociodemográficos e a história clínica foram coletados de prontuários 

eletrônicos. Os dados coletados foram: sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, estado civil, 

tempo de internação total e na UTI, tabagismo, índice de massa corporal, gravidade da 

doença, e comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, asma, doença renal. 

Para classificar a gravidade da COVID-19 foram utilizados os critérios para a 

gravidade da pneumonia adquirida na comunidade da American Thoracic Society 

(ATS)/Infectious Diseases Society of America (IDSA) (2009), classificada em critérios 

maiores e menores. Os critérios maiores são choque séptico com necessidade de 

vasopressores e insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica. Os 

critérios menores incluem frequência respiratória≥30        õ  /   , P O2/F O2≤250, 

infiltrados multilobares, confusão/desorientação, uremia (nível de nitrogênio ureico no sangue 

≥20  g/ l), l  c       (c    g      l  cóc    <4.000 cél l  /  3),     b c         c   

plaquetas<100.000/mm3, hipotermia (temperatura central<36ºC) e hipotensão exigindo 



41 
 

ressuscitação volêmica agressiva. Para ser considerado grave, um indivíduo deve apresentar 

um critério maior ou três ou mais critérios menores. 

Para avaliar a funcionalidade no gerenciamento das atividades diárias foi utilizado o 

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), versão 36 

itens. O instrumento tem como objetivo avaliar a incapacidade percebida associada à condição 

de saúde. Além disso, é útil para avaliar a saúde e os níveis de funcionalidade na população 

geral e grupos específicos, inclusive após hospitalização e infecção por COVID-19 

(HODGSON et al., 2021). Esse índice é composto por seis domínios (Cognição, Mobilidade, 

Autocuidado, Relações Interpessoais, Atividades de vida e Participação). Todos os itens são 

pontuados em uma escala de dificuldade de atividade que varia de 1 a 5: nenhuma [1], leve 

[2], moderada [3], grave [4] e extrema ou não pode fazer [5]. As pontuações de cada domínio 

foram totalizadas para produzir uma pontuação resumida do WHODAS. Foi utilizado o escore 

complexo, que é dividido em três etapas: 1) Soma dos escores dos itens recodificados dentro 

de cada domínio; 2) Soma de todos os escores dos seis domínios; 3) Conversão do escore 

resumido em uma métrica que varia de 0 a 100 (onde 0=sem incapacidade; 100=incapacidade 

completa). A aplicação do WHODAS 2.0 (entrevista estruturada) foi realizada por meio de 

contato telefônico (indivíduo ou familiar próximo) em quatro momentos distintos: durante a 

internação (referente ao período pré-infecção por COVID), 30 dias, 90 dias e 180 dias após a 

alta hospitalar. Na última ligação, foi aplicada a lista de sequelas persistentes (fadiga, 

dispneia, dor nas articulações, dor no peito, tosse, anosmia, síndrome Sicca, rinite, olhos 

vermelhos, disgeusia, cefaleia, expectoração, falta de apetite, dor de garganta, vertigem, 

mialgia e diarreia) baseada no estudo de Carfi, Bernabei e Landi (2020). 

 

Análise estatística 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição dos dados 

(RAZALI; YAP, 2011). Como alguns domínios do WHODAS não apresentaram distribuição 

normal, os resultados foram expressos como mediana e intervalo quartil (25-75). 

O teste de Friedman e o pós-teste de comparação de pares (teste de Durbin-Conover) 

foram utilizados para comparar a funcionalidade dos seis domínios (cognição, mobilidade, 

autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida e participação social) e escore total nos 

quatro períodos avaliados (pré-admissão, 30 dias, 90 dias e 180 dias após a alta hospitalar). O 

nível de significância considerado foi p<0,05 para o teste de Friedman e p<0,01 para as 

comparações pareadas. O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22 foi 

utilizado para a análise dos dados. 
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Para observar a variação entre os domínios da funcionalidade ao longo do tempo foi 

utilizado um modelo de regressão multinível, através dos modelos lineares mistos, com o 

comando xtmixed do programa Stata 16.0. Os efeitos fixos foram considerados os escores da 

funcionalidade (0), assim como os dias que foram obtidos esses valores (1). Também foram 

incluídas as variáveis sexo, gravidade, comorbidade, obesidade e tabagismo (nível 1). A parte 

randômica do modelo foi nível que identificou os indivíduos (nível 2). O valor de p adotado 

foi de p<0,05. 

 

Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) sob CAAE: 33485120.4.0000.0121 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

hospital São José. Todos os participantes ou responsáveis assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, sendo utilizado também o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido Excepcional, que foi empregado mediante incapacidade de compreensão ou 

assinatura do documento de consentimento do participante. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 347 indivíduos internados com COVID-19 no período avaliado, 105 foram 

contatados para participarem do estudo. A amostra final incluiu 99 indivíduos com quem foi 

possível contato para aplicar o questionário nos quatro períodos de avaliação. 
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento e participação no estudo 

 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas e clínicas dos participantes. 

A amostra do estudo foi composta majoritariamente por homens (54,50%) com média de 

idade de 54,76±16,69 anos, brancos (88,89%), casados (68,69%), e com comorbidades como 

diabetes mellitus (58,59%). Dentre os participantes, 56 (56,57%) foram considerados graves 

de acordo com os critérios da ATS. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas dos 99 indivíduos internados com COVID 19 

Variável  N % 

Faixa Etária    

18 - 39 anos  19 19,20 

40 - 59 anos  41 41,41 

60 anos ou mais  39 39,39 

Sexo    

Feminino  45 45,50 

Masculino  54 54,50 

Raça/Cor    

Branco  88 88,89 

Negro  7 7,07 

Pardo  4 4,04 

Escolaridade    

Fundamental Incompleto  50 50,50 

Fundamental Completo/Médio Incompleto  19 19,20 

Médio Completo/Superior Incompleto  28 28,28 

Superior Completo  2 2,02 

Estado Civil    

Solteiro  23 23,23 

Casado  68 68,69 

Divorciado  3 3,03 

Viúvo  5 5,05 

Internação Total    

1 - 15 dias  80 80,81 

16 - 30 dias  13 13,13 

31 dias ou mais  6 6,06 

IMC    

Normal  7 7,07 

Sobrepeso  18 18,18 

Obesidade   74 74,75 

Gravidade    

Graves  56 56,57 

Internação em UTI  24 24,25 

Tabagismo  12 12,12 

HAS  48 48,49 

DM  58 58,59 

DPOC  19 19,19 

Asma  8 8,09 

Doença Renal  5 5,05 

Legenda: IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DPOC: 

doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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O teste de Friedman evidenciou uma diferença estatisticamente significativa entre os 

períodos avaliativos em todos os domínios do WHODAS (p<0,05). Na comparação aos pares 

do domínio Cognição, foi observado aumento nos escores, evidenciando maior incapacidade 

quando se comparou o período pré-internação com os 30 dias após a alta e o período pré-

internação com os 90 dias após a alta hospitalar (p<0,01). Na comparação entre os períodos de 

30 dias e 180 dias após a alta hospitalar, houve diminuição nos escores, evidenciando melhora 

na funcionalidade (p<0,01). 

Nos domínios Mobilidade, Atividades de Vida, Participação e Escore Total, a 

diferença estatística ocorreu com o aumento nos escores e a piora na funcionalidade, quando 

se comparou o período pré-internação hospitalar com os 30 e 90 dias após a alta hospitalar 

(p<0,01). Comparando-se os 30 dias e 90 dias após a alta, os 30 dias e 180 dias após a alta, e 

os 90 dias e 180 dias após a alta, observou-se a diminuição nos escores (p<0,01), resultando 

na melhora da funcionalidade com o passar dos meses. 

No domínio Relações Interpessoais, houve diferença significativa com aumento dos 

escores do WHODAS 2.0 quando se comparou período pré-internação com os 30 e 90 dias 

pós-alta (p<0,01), evidenciando aumento na incapacidade. Na comparação entre os 30 dias e 

90 dias, e os 30 dias e 180 dias após a alta hospitalar, observou-se a diminuição nos escores e 

melhora na funcionalidade (p<0,01). 

No domínio Autocuidado, observou-se diferença estatisticamente significativa com 

aumento nos escores quando se comparou o período pré-hospitalar com os 30 dias após a alta 

(p<0,01). Nas comparações entre os períodos 30 dias e 90 dias, e 30 dias e 180 dias, 

observou-se diminuição nos escores (p<0,01), com os valores da mediana atingindo o valor 

pré-hospitalar. Quando se comparou os 90 dias com os 180 dias, houve diferença significativa 

com os valores das medianas permanecendo os mesmos do período pré-hospitalar (p<0,01). 
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Tabela 2: Comparação dos períodos avaliados pelos domínios do WHODAS 2.0 

 
Pré-hospitalar 30 dias  90 dias 180 dias 

D1 – Cognição* 0 (0-8,33) §#   16,67 (0-37,50) §$ 8,33 (0-16,67) # 4,17 (0-12,50) $ 

D2- Mobilidade* 0 (0-15) §# 40 (25-60) §@$ 20 (5-40) #@¶ 10 (0-30) $¶ 

D3-Autocuidado* 0 (0-0) §# 18,75 (6,25-37,50) §@$ 0 (0-6,25) #@ 0 (0-6,25) $ 

D4- Rel. Interpessoais* 0 (0-10) §# 15 (0-30) §$@ 10 (0-25) #@ 5 (0-20) $ 

D5-Atividades de vida* 0 (0-9,38) §# 56,25 (28,13-75) §@$ 25 (3,13-50) #@¶  9,38 (0-37,50) $¶  

D6- Participação* 3,13 (0-21,88) §# 43,75 (31,25-62,50) §@$ 25 (9,38-43,75)#@¶ 12,5 (3,13-34,38) $¶ 

Total* 3,54 (0-14,06) §# 31,46 (22,15-48,23) §@$ 17,47 (5,97-28,02) #@¶ 10 (3,13-23,92) $¶ 

     Mediana (quartis 25-75) 
*diferença estatisticamente significativa para o teste de Friedman; § diferença estatisticamente significativa entre 

período pré-hospitalar e 30 dias pós-alta; # diferença estatisticamente significativa entre período pré-hospitalar e 

90 dias pós-alta; & diferença estatisticamente significativa entre período pré-hospitalar e 180 dias pós-alta; @ 

diferença estatisticamente significativa entre 30 dias e 90 dias pós-alta; $ diferença estatisticamente significativa 

entre 30 dias e 180 dias pós-alta; ¶ diferença estatisticamente significativa entre 90 dias e 180 dias. 
 

A tabela 3 apresenta os resultados da análise multinível dos três períodos pós-

internação (30 dias, 90 dias e 180 dias) avaliados em comparação ao período pré-internação, 

evidenciando o efeito do tempo sobre as mudanças observadas. Observou-se diferença 

significativa em todos os domínios, sendo os domínios de atividades de vida e mobilidade os 

que permaneceram mais afetados nos 180 dias pós-alta hospitalar. No domínio autocuidado 

não houve diferença significativa nos 180 dias. 

 

Tabela 3: Variação dos escores dos domínios do WHODAS 2.0 ao longo do tempo 

Domínios 
Coef (0) Bruto 

(IC95%) 

Coef (0) 

Ajustado 

(IC95%)† 

30 dias 90 dias 180 dias 

Cognição 13,4 [10,2-16,6] 16,7 [9,1-24,3] 14,6 [11,4-17,8]* 7,2 [4,03-10,4]* 3,4 [0,2-6,6]* 

Mobilidade 24,9 [20,9-28,9] 14,9 [5,1-24,6] 33,3 [28,9-37,7]* 15,4 [11,04-19,8]* 7,7 [3,3-12,1]* 

Autocuidado 12,1 [8,9-15,3] 6,1 [-1,9-14,3] 21,8 [18,1-25,5]* 6,8 [3,1-10,5]* 3,09 [-0,6-6,7] 

Rel. Interpessoais 13,2 [10,4-16,1] 9,2 [2,2-16,3] 10,7 [7,9-13,6]* 7,2 [4,3-10,1]* 3,9 [1,1-6,8]* 

Atividades de vida 29,7 [25,2-34,1] 11,3 [0,2-22,5] 41,4 [35,8-47,04]* 19,5 [13,9-25,08]* 11,9 [6,3-17,5]* 

Participação 27,2 [24,01-30,5] 16 [7,9-24,04] 30 [25,8-34,3]* 13,8 [9,5-18,07]* 6,05 [1,7-10,3]* 

Total 20,6 [17,5-23,7] 12,9 [5,4-20,4] 24,5 [21,3-27,6]* 10,7 [7,6-13,9]* 5,7 [2,5-8,9]* 

Coeficiente [Intervalo de Confiança 95%] 

*diferença estatisticamente significativa 

†Aj                    c l   ,   x ,      , g  v     , c    b     ,  b            b g     
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A tabela 4 mostra a presença de sintomas persistentes nos 180 dias após a alta 

hospitalar. No total, 65 (65,66%) participantes apresentaram algum sintoma persistente, sendo 

os mais comuns: dor articular (53,16%), fadiga (50,53%), dispneia (37,97%), mialgia 

(34,18%) e dor de cabeça (27,85%). 

 

Tabela 4 – Sintomas persistentes 180 dias após a alta hospitalar 
Sintoma Quantidade % 

Dor articular 42 53,16 
Fadiga 40 50,63 

Dispneia 30           37,97 
Mialgia 27 34,18 

Dor de cabeça 22 27,85 
Tosse 18 22,78 

Tontura 17 21,52 
Síndrome Sicca 13 16,45 

Rinite 11 13,92 
Dor no peito 10 12,66 
Expectoração 9 11,39 

Diarreia 9 11,39 
Olhos Vermelhos 8 10,13 

Disgeusia 8 10,13 
Falta de Apetite 8 10,13 
Dor de garganta 5 6,33 

Anosmia 4 5,06 

 

DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, foi observada diminuição na funcionalidade dos sobreviventes da 

COVID-19 após período de internação hospitalar, em todos os domínios. Este é o primeiro 

estudo longitudinal que avaliou a funcionalidade de indivíduos pós-internação pela COVID-

19 no estado de Santa Catarina. 

 A amostra foi composta predominantemente por homens, na faixa etária de 30-59 anos 

com comorbidades, o que concorda com estudos que caracterizam o perfil de pacientes 

hospitalizados com diagnóstico de COVID-19 (HUANG et al., 2020; THOMSON et al., 

2020). Em estudo de perfil epidemiológico realizado em Wuhan, China, os pacientes 

internados eram predominantemente do sexo masculino, com comorbidades, incluindo 

diabetes, hipertensão e doenças cardiovasculares, com média de idade de 49 anos (HUANG et 

al., 2020). Thomson et al. (2020) em estudo de coorte observacional prospectivo realizado em 

uma Unidade de Terapia Intensiva no Reino Unido, relataram uma amostra 

predominantemente masculina, acima de 60 anos de idade. Relataram que a idade, a presença 

de doenças associadas, como obesidade e diabetes, e a gravidade da insuficiência respiratória 

foram os principais determinantes da sobrevida. 
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O WHODAS 2.0 foi escolhido, pois é uma ferramenta padronizada de avaliação de 

atividades e participação recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Ademais, 

é   c               v l       b   g           c             COVID‐19 (ZENG     l., 

2020). Neste estudo foi observado que após a internação por COVID-19, houve um aumento 

nos escores do WHODAS 2.0, indicando diminuição na funcionalidade.  

O primeiro domínio avaliado é a Cognição, nesse domínio avalia-se comunicação e 

pensamento, com ênfase na concentração, memória, resolução de problemas, aprendizagem e 

comunicação (USTUN et al., 2010). Neste estudo, o domínio Cognição apresentou um 

declínio especialmente nos 30 dias após a alta hospitalar, apesar de ter sido um dos menos 

afetados em comparação aos demais domínios. Decorridos 90 e 180 dias após a alta, ainda 

eram significativas as diferenças na Cognição em comparação ao período pré-internação. 

Olezene et al. (2021) observaram déficits cognitivos persistentes após a alta hospitalar em 

atenção, memória e resolução de problemas. Os resultados de um estudo de Munblit et al. 

(2021) mostram que um dos sintomas persistentes da COVID-19 é a perda de memória, sendo 

observado em 9,1% dos participantes no estudo. Os problemas cognitivos causados pela 

COVID-19 estão relacionados, principalmente, com a alta taxa de liberação de citocinas que 

causam as inflamações (ALNEFEESI et al., 2021). Além disso, durante a fase aguda da 

doença, a presença sintomas como disgeusia e diarreia, e a necessidade oxigenoterapia e/ou 

ventilação mecânica no período de internação são fatores de risco para possíveis déficits na 

atenção, memória, funções executivas (RITCHIE; CHAN; WATERMEYER, 2020; HADAD 

et al., 2022). 

A Mobilidade e as Atividades de Vida apresentaram-se como os domínios mais 

afetados após o período de internação. Observou-se um aumento em 40% e 56% (valor da 

mediana), respectivamente, 30 dias após a alta, com déficits que persistiram após 180 dias da 

alta hospitalar. A infecção por COVID-19 pode levar à insuficiência respiratória hipoxêmica e 

à síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), que muitas vezes é complicada pela 

síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) (VAN AERDE et al., 2020). Além disso, a 

associação com a necessidade de sedação profunda, utilização de bloqueadores 

neuromusculares e corticoides pode ser outra preocupação que contribui para a PICS. 

Ademais, pacientes com infecção por COVID-19 podem desenvolver complicações 

neurológicas como uma ação viral direta ou indireta, o que pode contribuir para a fraqueza 

muscular e, consequentemente, prejuízos na mobilidade em longo prazo (PINZON et al., 

2020). Jacobs et al. (2020) encontraram que os sintomas como fadiga e dispneia podem vir 
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acompanhados de alguma ou muita dificuldade para caminhar, levantar e carregar, subir 

escadas e andar rápido. 

Prejuízos nas funções e estruturas do corpo também podem limitar a capacidade de 

realizar as atividades de vida. No questionário WHODAS 2.0, as atividades de vida estão 

relacionadas com dificuldades com atividades diárias, incluindo aquelas associadas às 

responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola (USTUN et al., 2010). O estudo de 

Leite et al. (2021) utilizou a escala de Lawton para avaliar as atividades de vida como limpeza 

e compras, e observaram dependência na realização das atividades após a alta. Além disso, 

funcionalidade e atividades físicas prejudicadas, incapacidade de retornar às atividades 

normais, sintomas físicos e emocionais, perda financeira foram comumente relatados em 

pacientes que receberam alta após hospitalização por infecção por COVID-19 (BELLI et al., 

2020; CHOPRA et al., 2021). 

O domínio Autocuidado diz respeito ao cuidado com a própria higiene, vestir-se, 

comer e permanecer sozinho. Observou-se um aumento na mediana do domínio Autocuidado 

nos 30 dias após a alta, com recuperação dos valores iniciais nos 90 dias e 180 dias após a 

alta. Garrigues et al. (2020) observaram declínio nas dimensões de autocuidado após a 

hospitalização por COVID-19. No estudo de Walle-Hansen et al. (2021) 106 pacientes pós-

COVID-19 foram avaliados comparando os resultados do EQ-5D-5L antes da infecção por 

COVID-19 e seis meses após a alta hospitalar, desses, 18 pacientes (17%) apresentaram 

redução nos escores da habilidade autocuidado. A recuperação mais rápida dos valores no 

domínio Autocuidado pode estar relacionada ao fato de se tratarem de atividades básicas, 

realizadas dentro de casa e que de certa forma melhoram a sensação de independência e 

autonomia nos indivíduos (LIU et al., 2020). 

A pandemia da COVID-19 impactou o bem-estar, a vida social, as relações sociais e o 

estilo de vida. Dessa forma, no que diz respeito ao domínio Relações Interpessoais, observou-

se um aumento de 15% (valor da mediana) na incapacidade 30 dias após a alta hospitalar. Este 

domínio avalia o convívio com outras pessoas e as dificuldades encontradas para isso devido 

      c             ú  . N     c    x  , “       ”               l   c          

respondente do questionário é íntimo ou conhece bem (por exemplo, cônjuge ou parceiro, 

familiares ou amigos próximos), ou aqueles que o respondente não conhece (por exemplo, 

estranhos) (USTUN et al., 2010). Um estudo de Long et al. (2021) analisou as relações 

durante a pandemia nos âmbitos: redes sociais, apoio social, interação social e intimidade. 

Observaram que a pandemia da COVID-19 impactou de forma significativa as relações 

sociais, sendo os mecanismos essenciais para as relações sociais prejudicados. Nos casos em 
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que houve internação, Ransing et al. (2020) relatam que os sobreviventes podem sofrer 

tratamento negativo de outras pessoas, como recusa de moradia, abuso verbal ou fofoca e 

desvalorização social. 

Diferentemente dos demais, o domínio Participação já apresentava um valor de 

mediana acima de 0 no período referente à pré-internação hospitalar. O domínio aborda 

questões como participação em atividades comunitárias, tempo gasto com sua condição de 

saúde ou suas consequências, ser afetado emocionalmente, fazer coisas sozinho por 

relaxamento ou prazer (USTUN et al., 2010). Esse achado pode resultar do isolamento social 

causado pela pandemia da COVID-19, já que a medida preventiva foi o fechamento das 

organizações comunitárias. As pessoas mais velhas eram constrangidas até mesmo pelas 

visitas de familiares; portanto, sua participação social foi restringida (PLAGG et al., 2020; 

GIRDHAR; SRIVASTAVA; SETHI, 2020). Além disso, as medidas de lockdown afetaram 

significativamente a saúde mental de longo prazo (CANET-JURIC et al., 2020). Trinta dias 

após a alta hospitalar, o domínio da participação apresentou níveis elevados de incapacidade, 

que persistiram no período de 90 dias. Na análise de regressão multinível é evidenciado que 

mesmo após 180 dias ainda havia comprometimento no domínio participação. A participação 

em sociedade pode ser afetada pela limitação física dos pacientes após a internação, pois a 

presença de sintomas como fadiga e problemas respiratórios estão associados à limitação das 

atividades e restrições de participação (LEMHÖFER et al., 2021). Os sobreviventes da 

COVID-19 podem sofrer várias consequências psicológicas, emocionais e sociais durante o 

período de infecção e mesmo após a recuperação do seu estado de saúde. Os sintomas como 

expressões de raiva, solidão, desesperança, depressão, ansiedade e estresse pós-traumático 

podem impactar diretamente na qualidade de vida, saúde mental e participação social 

(DEHKORDI; EISAZADEH; AGHAJANBIGLOO, 2020; BO et al. 2020). 

De acordo com Dehkordi, Eisazadeh e Aghajanbigloo (2020), os pacientes 

vivenciavam emoções nocivas como medo da morte, medo de infectar seus filhos e familiares, 

culpa por poder infectar outras pessoas e raiva dos responsáveis por sua infecção, insônia por 

ansiedade, sentimento de ser excluído socialmente, rejeição pela comunidade e pelos próprios 

familiares, reduzindo significativamente sua participação social, solidão por conseguir se 

comunicar apenas por meio de videochamadas e entre outras emoções negativas relatadas. 

Outros estudos demonstram a notoriedade desses impactos na saúde emocional, como na 

pesquisa qualitativa de Bo et al. (2020), que avaliou 714 pacientes diagnosticados com 

COVID-19 em Wuhan, China. Eles concluíram que 96,2% dos pacientes apresentavam 

sintomas significativos de estresse pós-traumático associado ao COVID-19. Além disso, um 
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estudo de Nguyen et al. (2020) que incluiu 3.947 participantes de nove hospitais e centros de 

saúde do Vietnã mostrou que pessoas com COVID-19 eram mais propensas a ter depressão e 

tinham menor qualidade de vida relacionada à saúde. 

Os sobreviventes da COVID-19 podem apresentar muitos sintomas em longo prazo, 

também chamada síndrome pós-COVID-19. No presente estudo foi observado que muitos 

pacientes ainda apresentavam sintomas persistentes 180 dias após a alta hospitalar como dor 

articular, mialgia, fadiga, dispneia e dor de cabeça. A etiologia dos sintomas persistentes é 

ainda desconhecida, por se tratar de uma doença nova, não há consenso sobre a definição de 

sintomas pós-COVID-19, mas provavelmente a persistência de sintomas esteja relacionada a 

vários mecanismos de doença diferentes, incluindo uma reação inflamatória com um 

componente vasculítico (LADDS et al., 2020; SALAMANNA et al., 2021). Lemhöfer et al. 

(2021) avaliaram 1027 pacientes pós-COVID-19, no qual 61,9% dos participantes reportaram 

os seguintes sintomas por mais de três meses após a doença: fadiga, dificuldade para dormir, 

problemas respiratórios, dor, medo, ansiedade e restrições de mobilidade. Da mesma forma, 

August et al. (2021) avaliaram 132 pacientes com sintomas persistentes seis meses após a 

infecção e obtiveram como queixas mais comuns: fadiga (82%), dispneia de esforço (61%), 

queixas cognitivas (54%), distúrbios do sono (43%) e disgeusia/anosmia (35%). No estudo 

prospectivo de Huang et al. (2021) com 1733 pacientes, aos 6 meses após a COVID-19 os 

sintomas mais comuns encontrados foram: fadiga, fraqueza muscular, distúrbios do sono, e 

ansiedade ou depressão. 

No presente estudo, além da diminuição na funcionalidade nos domínios do 

WHODAS 2.0, o escore geral do WHODAS 2.0 também mostrou diminuição na 

funcionalidade. Além disso, observou-se a persistência de sintomas após seis meses da alta 

hospitalar. O impacto da hospitalização por COVID-19 vem sendo estudado desde o início da 

pandemia. Pacientes pós-hospitalização têm apresentado sequelas que variam de leves a 

graves, podendo influenciar em todos os aspectos da vida dos indivíduos. 

 

Pontos fortes e implicações clínicas 

 

Os sobreviventes pós COVID-19 relataram deficiências importantes na Mobilidade, 

Autocuidado, Atividades de Vida, Cognição, Relações Interpessoais e Participação, mesmo 

após três meses da alta hospitalar. Esses achados indicam que serviços especiais para lidar 

com essas consequências são essenciais para ajudar os sobreviventes que sofrem com 

sequelas em longo prazo. Além disso, os sobreviventes com complicações pós-COVID-19 
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devem ser ouvidos e tratados adequadamente com programas especiais de reabilitação, 

considerando o amplo espectro de incapacidades dos indivíduos. Portanto, há uma 

necessidade considerável de tais iniciativas globalmente. 

 

Limitações do estudo 

 

Algumas limitações do presente estudo devem ser mencionadas. A amostra foi 

limitada, em decorrência do alto número de óbitos no início da coleta. Além disso, as sequelas 

em longo prazo e a recuperação após o COVID-19 ainda não são completamente conhecidas e 

é fundamental entender essa jornada para evitar complicações de saúde subsequentes. 

Portanto, estudos futuros são necessários para examinar o impacto do COVID-19 por um 

período mais prolongado. 

 

CONCLUSÃO 

 

Pacientes com infecção por COVID-19 no sul de Santa Catarina que necessitaram de 

hospitalização apresentaram redução acentuada da funcionalidade especialmente nos 

primeiros 30 dias após a alta, nos 90 dias observou-se melhora, porém, a funcionalidade 

continuava afetada. Apesar da recuperação observada no decorrer do tempo, nos 180 dias 

após a alta hospitalar a funcionalidade não estava totalmente restabelecida em comparação ao 

período pré-internação nos domínios mobilidade, atividades de vida e participação, sendo 

também relatada a presença de sintomas persistentes, principalmente dor articular e fadiga. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O SARS-CoV-2 é o vírus responsável pela COVID-19, uma doença 

infecciosa que pode manifestar sintomas leves a críticos. A maioria dos infectados são 

assintomáticos ou apresentam sintomas leves, porém, uma parcela pode desenvolver 

insuficiência respiratória com necessidade de hospitalização. Os sintomas persistentes da 

COVID-19 estão diretamente relacionados à piora na qualidade de vida dos indivíduos. O 

estudo teve como objetivo verificar o impacto da COVID-19 na qualidade de vida dos 

indivíduos seis meses pós-internação hospitalar em enfermaria e UTI. MÉTODOS: Tratou-se 

de um estudo analítico longitudinal realizado com indivíduos pós-COVID-19 hospitalizados 

em Santa Catarina, Brasil. Os participantes foram avaliados ainda no hospital para 

classificação da gravidade da doença e em seguida entrevistados via telefone após a admissão 

hospitalar, 30, 90 e 180 dias após a alta hospitalar. Foi utilizado o questionário SF-36 para 

avaliação da qualidade de vida. Para comparar a qualidade de vida nos quatro períodos 

avaliados, foram utilizados o teste de Friedman e o teste de Durbin-Conover. Para observar a 

variação entre os domínios da qualidade de vida ao longo do tempo foi utilizado um modelo 

de regressão multinível. RESULTADOS: Foram incluídos no estudo 99 participantes, com 

média de idade de 54,76±16,69, sendo 56 (56,57%) considerados graves. No Teste de 

Friedman, houve diferença estatisticamente significativa em todos os domínios. Na 

comparação aos pares houve piora na evolução da qualidade de vida nos primeiros 30 dias, 

com evolução ao longo do tempo (p<0,01). Na análise multinível, observou-se que os 

domínios de aspecto físico e aspecto emocional foram os mais afetados nos 180 dias. 

CONCLUSÃO: A qualidade de vida encontrou-se afetada em todos os domínios 90 dias após 

a alta hospitalar, estando alguns aspectos ainda comprometidos nos 180 dias pós-infecção por 

COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19; Hospitalização; Qualidade de Vida 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: SARS-CoV-2 is the virus responsible for COVID-19, an infectious 

disease that can manifest mild to critical symptoms. Most of those infected are asymptomatic 

or have mild symptoms, however, a portion may develop respiratory failure requiring 

hospitalization. Persistent symptoms of COVID-19 are directly related to the worsening of 

individuals' quality of life. The study aimed to verify the impact of COVID-19 on the quality 

of life of individuals six months after hospitalization in the ward and ICU. METHODS: This 

was a longitudinal analytical study carried out with post-COVID-19 hospitalized individuals 

in Santa Catarina, Brazil. Participants were evaluated while still in the hospital to classify the 

severity of the disease and then interviewed via telephone after hospital admission, 30, 90 and 

180 days after hospital discharge. The SF-36 questionnaire was used to assess quality of life. 

To compare the quality of life in the four evaluated periods, the Friedman test and the Durbin-

Conover test were used. To observe the variation between the quality of life domains over 

time, a multilevel regression model was used. RESULTS: A total of 99 participants were 

included in the study, with a mean age of 54.76±16.69, of which 56 (56.57%) were 

considered severe. In the Friedman Test, there was a statistically significant difference in all 

domains. In comparison with pairs, there was a worsening in the evolution of quality of life in 

the first 30 days, with evolution over time (p<0.01). In the multilevel analysis, it was observed 

that the domains of physical and emotional aspects were the most affected in the 180 days. 

CONCLUSION: Quality of life was affected in all domains 90 days after hospital discharge, 

with some aspects still compromised 180 days after COVID-19 infection. 

 

Keywords: COVID-19; Hospitalization; Quality of life 
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INTRODUÇÃO 

 

 O coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV 2) é o vírus 

responsável pela doença do coronavírus 2019 (COVID-19), uma doença respiratória 

infecciosa que pode se manifestar a partir de sintomas leves, moderados ou graves 

(ESAKANDARI et al., 2020; NALBADIAN et al., 2021). A maioria dos pacientes são 

assintomáticos ou apresentam sintomas leves, porém, uma parcela pode desenvolver 

insuficiência respiratória, ou mesmo síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 

(VRETTOU et al., 2022). 

  Os cuidados hospitalares de pacientes com COVID-19 variam de internações em 

enfermarias para cuidados básicos à internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) para 

manejo crítico, suporte de oxigênio e intubação (REES et al, 2020). Devido ao isolamento 

causado pela internação, a infecção pulmonar, a ventilação mecânica, o uso de sedativos e a 

falta de mobilização no leito, pacientes hospitalizados com COVID-19 apresentam alto risco 

de desenvolverem a síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) (MARTILLO et al., 2021). 

A persistência de deficiências novas ou agravantes que comprometem a saúde física, 

cognitiva e mental dos pacientes após a hospitalização em UTI é conhecida como síndrome 

do tratamento pós-intensivo (PICS) (NEEDHAM et al., 2012). Dentre os sintomas mais 

comuns, estão fraqueza, fadiga, diminuição da mobilidade, humor ansioso ou deprimido, 

disfunção sexual, distúrbios do sono e problemas cognitivos, que podem perdurar de poucos 

meses até anos (RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017). 

Os sintomas persistentes da COVID-19 estão diretamente relacionados à piora na 

qualidade de vida dos indivíduos previamente infectados e hospitalizados (TABOADA et al., 

2021; TABACOF et al., 2022). A qualidade de vida, segundo a Organização Mundial da 

Saúde (1994), é considerada como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. 

A COVID-19 rapidamente se disseminou no planeta, e por se tratar de uma doença 

infecciosa, houve um aumento nas taxas de admissão hospitalar e morbidade após a alta. 

Estudos avaliando a qualidade de vida de pacientes pós-internação por COVID-19 já foram 

realizados no Brasil, e como achados, os autores encontraram piora na qualidade de vida, 

principalmente em domínios como aspectos emocionais e físicos (TODT et al., 2021; 

CARVALHO et al., 2021). Apesar de se tratar de uma doença nova, muitos estudos sobre a 

COVID-19 foram realizados, porém ainda não existem muitos trabalhos avaliando as sequelas 
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devido à longa permanência hospitalar e os efeitos da COVID-19 na qualidade de vida seis 

meses após a alta hospitalar. Diante disso, este estudo teve como objetivo verificar o impacto 

da COVID-19 na qualidade de vida ao longo de seis meses após a alta hospitalar em 

enfermaria e UTI. 

 

MÉTODOS 

 

Design e Participantes 

Tratou-se de um estudo analítico longitudinal com parte retrospectiva e parte 

prospectiva realizado com indivíduos pós-COVID-19 que passaram por período de internação 

hospitalar. 

A pesquisa foi composta por indivíduos que foram internados em enfermaria e UTI 

por diagnóstico de COVID-19 no Hospital São José (Criciúma/SC) entre os meses de Julho a 

Dezembro de 2020, e no Hospital Regional Deputado Affonso Ghizzo (Araranguá/SC) entre 

os meses de Junho de 2021 a Março de 2022. Foram incluídos indivíduos maiores de 18 anos, 

de ambos os sexos, diagnosticados com COVID-19 durante o período de internação hospitalar 

e que evoluíram com alta hospitalar. Indivíduos que não aceitaram participar, que solicitaram 

a saída da pesquisa foram excluídos e que evoluíram para óbito. 

 

Coleta de dados 

 Após a admissão hospitalar, o indivíduo ou responsável foram contatados para 

participação na pesquisa. Os participantes que aceitaram participar foram entrevistados via 

telefone por meio de contato com o próprio indivíduo que passou por internação hospitalar 

e/ou responsável legal. A entrevista estruturada foi iniciada durante a internação (referente ao 

período pré-admissão) e seguiu por 30, 90 e 180 dias após a alta hospitalar. 

Os dados sociodemográficos e a história clínica foram coletados de prontuários 

eletrônicos. Os dados coletados foram: sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, estado civil, 

tempo de internação total e na UTI, tabagismo, gravidade da COVID-19, índice de massa 

corporal, e comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, asma, doença renal.  

Para classificar a gravidade da COVID-19 foram utilizados os critérios para a 

gravidade da pneumonia adquirida na comunidade da American Thoracic Society 

(ATS)/Infectious Diseases Society of America (IDSA) (2009), classificada em critérios 

maiores e menores. Os critérios maiores são choque séptico com necessidade de 
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vasopressores e insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica. Os 

c   é               cl         ê c           ó   ≥30         õ  /   , P O2/F O2≤250, 

infiltrados multilobares, confusão mental/desorientação, uremia (nível de nitrogênio ureico no 

   g   ≥20  g/ l), l  c       (c    g      l  cóc    <4.000 cél l  /  3), 

trombocitopenia com plaquetas<100.000/mm3, hipotermia (temperatura central<36ºC) e 

hipotensão exigindo ressuscitação volêmica agressiva. Para ser considerado grave, um 

indivíduo deve apresentar um critério maior ou três ou mais critérios menores. 

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o questionário SF-36 (Medical Outcomes 

Study 36-Item Short-Form Health Survey). O SF-36 é composto por 36 perguntas divididas 

em 8 domínios (capacidade funcional,  aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental). Tem como objetivo detectar diferenças 

clínicas e socialmente relevantes no status de saúde de uma população acometida por alguma 

enfermidade, assim como as mudanças na saúde ao longo do tempo, por meio de um número 

reduzido de dimensões estatisticamente eficientes. O instrumento foi desenvolvido em 1992 

por Ware e Sherbourne, validado no Brasil em 1999 por Ciconelli et al. e tem sido utilizado 

em indivíduos com diferentes condições de saúde, incluindo indivíduos pós-COVID-19 

(SAVERINO et al. 2021). Os resultados são obtidos a partir de escores atribuídos em cada 

questão e transformados numa escala de zero a 100, onde zero correspondeu a uma pior 

qualidade de vida e 100 a uma melhor qualidade de vida. O tempo de preenchimento do 

questionário é em média 10 minutos. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram expressos como mediana e intervalo quartil (25-75) nos testes de 

comparações pareadas. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição dos 

dados (RAZALI; YAP, 2011).  

O teste de Friedman e o pós-teste de comparação de pares (teste de Durbin-Conover) 

foram utilizados para comparar a qualidade de vida dos oito domínios (capacidade funcional, 

aspecto físico, aspecto emocional, dor, vitalidade, saúde mental, estado geral de saúde e 

aspecto social) nos quatro períodos avaliados (pré-admissão, 30 dias, 90 dias e 180 dias após a 

alta hospitalar). O nível de significância considerado foi p<0,05 para o teste de Friedman e 

p<0,01 para a comparação pareada. O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 22 foi utilizado para a análise dos dados. 

Para observar a variação entre os domínios da qualidade de vida ao longo do tempo foi 

utilizado um modelo de regressão multinível, através dos modelos lineares mistos, com o 
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comando xtmixed do programa Stata 16.0. Os efeitos fixos foram considerados os escores de 

qualidade de vida (0), assim como os dias que foram obtidos esses valores (1). Também 

foram incluídas as variáveis sexo, gravidade, comorbidade, obesidade e tabagismo (nível 1). 

A parte randômica do modelo foi nível que identificou os indivíduos (nível 2). O valor de p 

adotado foi de p<0,05. 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) sob CAAE: 33485120.4.0000.0121 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

hospital São José. Todos os participantes ou responsáveis assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, sendo utilizado também o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido Excepcional, que foi empregado mediante incapacidade de compreensão ou 

assinatura do documento de consentimento do participante. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 347 indivíduos internados com COVID-19 no período avaliado, 105 foram 

contatados para participarem do estudo. A amostra final incluiu 99 indivíduos com quem foi 

possível contato para aplicar o questionário nos quatro períodos de avaliação. 

 

Figura 1: Fluxograma de recrutamento e participação no estudo 
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A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas e clínicas dos participantes. 

A amostra do estudo foi composta majoritariamente por homens (54,50%) com média de 

idade de 54,76±16,69 anos, brancos (88,89%), casados (68,69%), e com comorbidades como 

diabetes mellitus (58,59%). Dentre os participantes, 56 (56,57%) foram considerados graves 

de acordo com os critérios da ATS. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas dos 99 indivíduos internados com COVID 19 

Variável  N % 

Faixa Etária    

18 - 39 anos  19 19,20 

40 - 59 anos  41 41,41 

60 anos ou mais  39 39,39 

Sexo    

Feminino  45 45,50 

Masculino  54 54,50 

Raça/Cor    

Branco  88 88,89 

Negro  7 7,07 

Pardo  4 4,04 

Escolaridade    

Fundamental Incompleto  50 50,50 

Fundamental Completo/Médio Incompleto  19 19,20 

Médio Completo/Superior Incompleto  28 28,28 

Superior Completo  2 2,02 

Estado Civil    

Solteiro  23 23,23 

Casado  68 68,69 

Divorciado  3 3,03 

Viúvo  5 5,05 

Internação Total    

1 - 15 dias  80 80,81 

16 - 30 dias  13 13,13 

31 dias ou mais  6 6,06 

IMC    

Normal  7 7,07 

Sobrepeso  18 18,18 

Obesidade I  56 56,57 

Obesidade II  13 13,13 

Obesidade III  5 5,05 

Gravidade    

Graves  56 56,57 

Internação em UTI  24 24,25 

Tabagismo  12 12,12 

HAS  48 48,49 

DM  58 58,59 

DPOC  19 19,19 

Asma  8 8,09 

Doença Renal  5 5,05 

Legenda: IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DPOC: 

doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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O teste de Friedman evidenciou uma diferença estatisticamente significativa entre os 

períodos avaliativos em todos os domínios do SF-36 (p<0,05). Na comparação aos pares, 

houve diferença significativa nos domínios Capacidade Funcional, Vitalidade e Dor com 

diminuição nos escores quando se comparou o período pré-internação com 30 dias após a alta, 

e o período pré-internação e 90 dias após a alta hospitalar (p<0,01), mostrando uma piora na 

qualidade de vida nos primeiros meses após a alta hospitalar. Na comparação entre o período 

dos 30 dias com os 90 dias após a alta, dos 30 dias com os 180 dias após a alta hospitalar, e 

dos 90 dias com os 180 dias após a alta hospitalar, observou-se aumento nos valores das 

medianas (p<0,01), evidenciando uma melhora na qualidade de vida. 

No domínio Aspecto Físico, houve diferença significativa quando se comparou o 

período pré-internação com os 30 dias após a alta, o período pré-hospitalar e os 90 dias após a 

alta, o pré-internação e os 180 dias após a alta hospitalar com diminuição nos escores e piora 

na qualidade de vida (p<0,01), tendo os valores das medianas nos 30 dias e 90 dias chegado a 

zero. Na comparação entre os 30 dias e os 180 dias após a alta, e os 90 dias e os 180 dias após 

a alta, os escores começaram a aumentar (p<0,01), evidenciando uma melhora na qualidade 

de vida. Nesse aspecto, observou-se que os valores da mediana aos 180 dias ainda 

encontravam-se menores do que no período pré-internação (p<0,01). 

Os domínios Estado Geral de Saúde e Aspecto Social apresentaram diferenças 

estatísticas, com a diminuição nos escores, quando se comparando o período pré-internação 

com 30 dias após a alta, o período pré-hospitalar e 90 dias após a alta hospitalar (p<0,01), 

evidenciando uma piora na qualidade de vida. Na comparação entre os 30 dias e 180 dias após 

a alta hospitalar, observou-se que os escores voltaram a aumentar (p<0,01), melhorando a 

qualidade de vida. 

No domínio Aspecto Emocional, houve diferença significativa comparando-se o 

período pré-internação com os 30 e 90 dias após a alta (p<0,01), com diminuição nos escores, 

tendo os valores das medianas chegado a zero. Na comparação dos 30 dias e 90 dias com os 

180 dias após a alta hospitalar, os escores aumentaram (p<0,01). 

O domínio Saúde Mental apresentou diferença significativa comparando-se o período 

pré-internação com os 30 dias após a alta, com a diminuição nos escores e a piora na 

qualidade de vida (p<0,01). Na comparação dos 30 dias com os 90 dias e 180 dias após a alta 

hospitalar, os escores voltaram a aumentar (p<0,01), evidenciando uma melhora na qualidade 

de vida. 
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Tabela 2: Comparação dos períodos avaliados pelos domínios do SF-36 

 
Pré-hospitalar 30 dias  90 dias 180 dias 

D1 – Cap. Funcional* 95 (55-100) §# 25 (10-40) §@$ 50 (30-85) #@¶ 75 (45-95) $¶ 

D2- Aspecto Físico* 100 (25-100) §# 0 (0-0) §$ 0 (0-25) #¶ 75 (0-100) &$¶ 

D3- Dor* 84 (61-100) §# 42 (31-72) §@$ 62 (41-84) #@¶ 74 (51-100) $¶ 

D4- Est. Geral Saúde* 72 (60-87) §# 52 (30-72) §$ 62 (42-77) # 72 (37-87) $ 

D5- Vitalidade* 70 (60-80) §# 40 (30-55) §@$ 55 (40-65) #@¶ 65 (50-75) $¶ 

D6- Aspecto Social* 100 (75-100) §# 50 (38-75) §$ 63 (38-100) # 88 (50-100) $ 

D7- Aspecto Emocional* 100 (67-100) §# 0 (0-33) §$ 0 (0-100) #¶ 100 (0-100) $¶ 

D8- Saúde Mental* 76 (64-84) §# 56 (44-76) §@$ 68 (52-80) @ 72 (56-92) $ 

     Mediana (quartis 25-75) 
*diferença estatisticamente significativa para o teste de Friedman; § diferença estatisticamente significativa entre 

período pré-hospitalar e 30 dias pós-alta; # diferença estatisticamente significativa entre período pré-hospitalar e 

90 dias pós-alta; & diferença estatisticamente significativa entre período pré-hospitalar e 180 dias pós-alta; @ 

diferença estatisticamente significativa entre 30 dias e 90 dias pós-alta; $ diferença estatisticamente significativa 

entre 30 dias e 180 dias pós-alta; ¶ diferença estatisticamente significativa entre 90 dias e 180 dias. 

 

A tabela 3 apresenta os resultados da análise multinível dos três períodos pós-

internação (30 dias, 90 dias e 180 dias) avaliados em comparação ao período pré-internação. 

Observou-se diferença significativa em todos os domínios, sendo os domínios de aspecto 

físico e aspecto emocional os mais afetados nos 180 dias após a alta hospitalar. Nos domínios 

dor e saúde mental não houve diferença significativa nos 180 dias após a alta. 

 

Tabela 3: Variação dos escores dos domínios do SF-36 ao longo do tempo 

Domínios 
Coef (0) 

Bruto (IC95%) 

Coef (0) 

Ajustado 

(IC95%)† 

30 dias 90 dias 180 dias 

Cap. Funcional 57 [52,1-61,8] 75,04 [63,2-86,8] -46,3 [-51,9- -40,7]* -22,3 [-27,9- -16,7]* -10,6 [-16,1- -5,02]* 

Aspecto Físico 38,2 [38,2-43,5] 72,3 [58,5-86,2] -61,4 [-70,1- -52,8]* -46,4 [-55,1- -37,7]* -19,8 [-28,5- -11,2]* 

Dor 65,5 [61,7-69,3] 78,1 [68,2-87,9] -25,5 [-31,6- -19,4]* -14,2 [-20,3- -8,2]* -4,5 [-10,6-1,5] 

Est. Geral de Saúde 59,6 [55,6-63,6] 68,2 [58,6-77,7] -18,4 [-22,8- -14,07]* -11,2 [-15,6- -6,8]* -5,7 [-10,1- -1,3]* 

Vitalidade 56,5 [53,8-59,2] 68,05 [61,1-74,9] -24,7 [-28,9- -20,5]* -12,3 [-16,5- -8,1]* -4,9 [-9,1- -0,7]* 

Aspecto Social 68,3 [64,3-72,4] 81,2 [71,09-91,4] -26,6 [-32,7- -20,6]* -17,2 [-23,3- -11,2]* -6,4 [-12,5- -0,4]* 

Aspecto Emocional 48,6 [42,7-54,5] 76,6 [61,2-92,05] -53,7 [-63,2- -44,3]* -36,4 [-45,8- -26,9]* -13,2 [-22,7- -3,8]* 

Saúde Mental 66,2 [63,3-69,1] 67,1 [59,4-74,8] -13,3 [-17,7- -8,9]* -5,04 [-9,4- -0,6]* 0,2 [-4,3-4,4] 

Coeficiente [Intervalo de Confiança 95%] 

*diferença estatisticamente significativa 

†Aj                    c l   ,   x ,      , g  v     , c    b     ,  b            b g     
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DISCUSSÃO 

 

 Este estudo verificou o impacto da COVID-19 na qualidade de vida dos indivíduos no 

decorrer de 180 dias pós-alta hospitalar. Observou-se piora na qualidade de vida, 

principalmente nos aspectos físico e emocional, dos sobreviventes da COVID-19 após 

período de internação hospitalar, que persistiu até 180 dias após a alta. 

A amostra foi composta predominantemente por homens, na faixa etária de 30-59 anos 

com comorbidades, o que concorda com estudos que caracterizam o perfil de pacientes 

hospitalizados com diagnóstico de COVID-19 (MARCOLINO et al., 2021; THOMSON et al., 

2020). No estudo observacional multicêntrico de Marcolino et al. (2021) realizado no Brasil, 

os pacientes internados eram predominantemente do sexo masculino, com média de idade de 

58 anos, e com comorbidades como diabetes, hipertensão e obesidade. Em um estudo de 

coorte observacional prospectivo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva no Reino 

Unido, os autores relataram uma amostra predominantemente masculina, acima de 60 anos de 

idade. Observaram que a idade, a presença de doenças associadas, como obesidade e diabetes, 

e a gravidade da insuficiência respiratória foram os principais determinantes da não sobrevida 

(THOMSON et al. 2020). 

No presente estudo observou-se expressiva diminuição na mediana nos domínios 

Capacidade Funcional e Aspecto Físico, sendo o aspecto físico o domínio mais afetado, com 

os pacientes não voltando a ter o mesmo aspecto físico nos 180 dias após a alta hospitalar, 

confirmado pela análise da regressão multinível. A capacidade funcional se refere à 

capacidade do indivíduo de realizar atividades de vida diária como: tomar banho, vestir-se, 

alimentar-se, bem como realizar as atividades instrumentais de vida diária, como por 

exemplo, cozinhar, arrumar a casa, ir às compras (COSTA et al., 2014). Limitações devido ao 

aspecto físico referem-se às dificuldades em realizar o trabalho e as atividades de vida como 

resultado da saúde física (WARE; SHERBOURNE, 1992). 

O paciente acamado, pela hipo ou inatividade no leito, predispõe à redução na 

capacidade de realizar exercícios aeróbicos e diminuição na tolerância aos esforços. Em geral, 

a imobilização dos pacientes durante as doenças agudas causa incapacidade física, 

impactando na realização das atividades de vida diária (AVDs) (COSTA et al., 2014), como 

observado nos pacientes pós-internação pela COVID-19 avaliados no estudo. Um estudo 

retrospectivo de Belli et al. (2020) avaliou o condicionamento físico e as atividades de vida 

em pacientes infectados pela COVID-19 antes e depois da alta hospitalar. Ao final, 33,3% dos 

pacientes apresentaram valores abaixo da média no teste de Levantar e Sentar, enquanto mais 
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de 70% dos pacientes apresentaram escores baixos ou moderados na Short Physical 

Performance Battery (SPPB), concluindo que o condicionamento físico estava 

significativamente prejudicado após a infecção e internação pela COVID-19. 

Com relação ao domínio Dor, o presente estudo demonstrou o impacto da COVID-19 

nesse aspecto, com comprometimento persistindo nos 90 dias após a alta hospitalar. A dor é 

um sintoma comumente relatado na COVID-19, e uma das causas mais comuns de dor na 

infecção pela COVID-19 é a dor muscular associada. Quando não tratada, a dor pode se tornar 

crônica e impactar diretamente na realização das atividades de vida diária, contribuindo para a 

  c   c                      l         v      ó           (DROŜDŜAL     l., 2020; JENA 

et al., 2022). No estudo Savarraj et al. (2021), avaliou-se a dor e a função neurológica de 

pacientes críticos internados pela COVID-19 três meses após a alta hospitalar, e observou-se 

como principal achado sintomas de dor em 60% dos pacientes e sintomas neurológicos em 

71%. Jena et al. (2022) avaliaram 182 pacientes hospitalizados na Índia, 61,54% dos 

indivíduos incluídos no estudo relataram um ou mais sintomas de dor, sendo os mais comuns 

mialgia, cefaleia e dor na coluna. 

O domínio Estado Geral de Saúde também se apresentou comprometido devido à 

internação por COVID-19. Esse domínio reflete a percepção da saúde baseada na experiência 

de vida e no conhecimento das causas e consequências de uma doença e representa as 

influências da doença crônica, incapacidade e limitações funcionais (KROKAVCOVA et al., 

2009). Os achados do estudo mostram que esse domínio pode ter sido afetado pelo número de 

pacientes graves, que passaram por período de internação prolongado ou internação na UTI. 

Pacientes que passaram por período de internação em UTI após uma doença crítica podem 

apresentar novos distúrbios físicos, cognitivos e psicológicos e são conhecidos como 

síndrome do cuidado pós-intensivo (PICS). Os efeitos da PICS têm efeitos adversos na 

funcionalidade e na sobrevivência que podem persistir por tempo indeterminado após a alta 

(GARDASHKHANI et al., 2021). Um estudo prospectivo de Hellemons et al. (2022) avaliou 

as sequelas da COVID-19, em 92 pacientes holandeses, seis meses após a alta hospitalar. A 

maioria dos pacientes reportou sintomas persistentes e redução na qualidade de vida, no 

aspecto emocional e na saúde mental. 

Neste estudo, o domínio Vitalidade esteve afetado principalmente nos 30 dias e 90 

dias após a alta hospitalar quando comparado ao período pré-internação. Observou-se também 

que esse domínio já apresentava comprometimento antes da internação hospitalar, podendo 

estar associado ao fato de que a fadiga foi considerada um estressor durante o lockdown 

devido ao sentimento de isolamento, solidão e privação de contato (FIELD et al., 2021). A 
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vitalidade representa um importante construto associado aos componentes físico e emocional 

da saúde, e inclui sintomas como energia e fadiga (DENG; GUYER; WARE, 2014). A fadiga 

decorrente da COVID-19 está associada ao excessivo esforço respiratório causado pelas 

complicações respiratórias da infecção, por exemplo, dispneia, pneumonia e SDRA. 

Frequentemente, a fadiga pode ocorrer juntamente com transtornos de humor, sonolência e 

depressão (AZZOLINO; CESARI, 2022). Além disso, a fadiga tem sido relatada como um 

dos sintomas mais persistentes pós-infecção por COVID-19, tanto em pacientes 

hospitalizados quanto em pacientes não hospitalizados (STAVEM et al., 2021; PEÑAS et al., 

2021). Assim como neste estudo, o estudo prospectivo longitudinal de Brugge et al. (2021) 

avaliou 101 pacientes holandeses utilizando o questionário SF-36 e encontrou a vitalidade 

reduzida seis semanas após a COVID-19. 

 Com relação ao Aspecto Social, este estudo mostrou uma diminuição nos valores da 

mediana nos períodos após a infecção pela COVID-19, demonstrando o impacto da internação 

e as sequelas da doença na socialização dos sobreviventes. A função social ou aspecto social 

representa a forma como nos comunicamos com o meio social e como nos envolvemos com 

as pessoas e as atividades sociais, e é um aspecto importante para a saúde geral de uma 

pessoa. Uma redução na função social pode estar associada a efeitos negativos na saúde e 

bem-estar (MADRIGAL et al., 2021). Em um contexto pandêmico, como a pandemia da 

COVID-19, a função social é afetada pelo distanciamento social e o isolamento 

(PIETROMONACO; OVERALL, 2022). Ademais, sequelas físicas e emocionais, decorrentes 

de uma internação hospitalar, podem interferir nas atividades sociais (WARE; 

SHERBOURNE, 1992; HWANG et al., 2020).  

Além disso, também houve significativa limitação por Aspecto Emocional e 

diminuição nos escores de Saúde Mental em decorrência das sequelas da COVID-19. No 

Aspecto Emocional observou-se uma significativa diminuição da mediana nos 30 e 90 dias 

após a alta, estando os valores em zero. Esses achados mostram como a infecção e  internação 

impactaram nos participantes. Sequelas emocionais podem estar diretamente relacionadas a 

diminuição em atividades sociais. Por medo de serem excluídos socialmente, pacientes que 

tiveram experiências como medo da morte, medo e culpa de infectar familiares, entre outros, 

reduzem significativamente a participação social (DEHKORDI; EISAZADEH; 

AGHAJANBIGLOO, 2020). Assim como outras doenças infecciosas, a COVID-19 pode 

gerar consequências psiquiátricas agudas como, por exemplo, o medo de uma forma grave da 

doença, o medo de não poder se beneficiar de cuidados adequados, a falta de tratamento 

curativo, entre outros (MONTANI et al., 2022). Experiências traumáticas com doenças graves 
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e internação em cuidados intensivos podem resultar em Transtorno do Estresse Pós-

Traumático (TEPT) nos sobreviventes, impactando negativamente na funcionalidade e 

qualidade de vida (TARSITANI et al., 2021).  Além disso, depressão, ansiedade e distúrbios 

do sono também têm sido citados como sequelas da COVID-19 (DENG et al., 2020).  

No presente estudo, houve uma diminuição em todos os aspectos que refletem a 

qualidade de vida após a internação. O impacto da hospitalização pela COVID-19 vem sendo 

estudado desde o início da pandemia. Pacientes pós-hospitalização têm apresentado sequelas 

que variam de leves a graves, podendo influenciar em todos os aspectos da vida dos 

indivíduos. 

Algumas limitações do presente estudo devem ser mencionadas. Nossa amostra foi 

limitada, em decorrência do alto número de óbitos no início da coleta. Os sobreviventes da 

COVID-19 relataram diminuição na Capacidade Funcional, Aspecto Físico, Aspecto 

Emocional, Saúde Mental, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspecto Social e Dor. Esses 

achados indicam a necessidade de serviços que atuem na reabilitação das sequelas em longo 

prazo da COVID-19, no quais os indivíduos sejam tratados de maneira adequada dentro de 

suas incapacidades. 

 

CONCLUSÃO 

 

A hospitalização por COVID-19 leva à redução da qualidade de vida após a alta, 

incluindo diminuição dos aspectos relacionados ao emocional, físico e social. A qualidade de 

vida apresentou-se mais prejudicada nos primeiros 30 dias após a alta, com melhora 90 dias, e 

mesmo com a recuperação ao longo do tempo, nos 180 dias após a alta hospitalar a qualidade 

de vida não estava totalmente restabelecida em comparação ao período pré-internação nos 

aspectos físico e emocional. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Até onde vai o conhecimento dos pesquisadores, este foi o primeiro estudo a relatar o 

impacto longitudinal da COVID-19 na funcionalidade e na qualidade de vida de indivíduos 

hospitalizados com COVID-19 em Santa Catarina/Brasil. 

Os sobreviventes da hospitalização por COVID-19 relataram deficiências importantes 

e redução acentuada da funcionalidade e qualidade de vida especialmente nos primeiros 30 

dias após a alta. Apesar da recuperação observada no decorrer do tempo, nos 180 dias após a 

alta hospitalar observou-se que os indivíduos ainda não haviam se recuperado totalmente, 

havendo uma diferença na funcionalidade nos domínios Mobilidade, Autocuidado e 

Participação, e na qualidade de vida, nos domínios Aspecto Físico e Aspecto Emocional em 

relação ao período pré-hospitalar, sendo também relatada a presença de sintomas persistentes. 

A amostra foi limitada, em decorrência do alto número de óbitos no início da coleta. 

Além disso, as sequelas em longo prazo e a recuperação após o COVID-19 ainda não são 

completamente conhecidas e é fundamental entender essa jornada para evitar complicações de 

saúde subsequentes. Portanto, estudos futuros são necessários para examinar o impacto do 

COVID-19 por um período mais prolongado.   
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – DIRETRIZES DE ESTRATIFICAÇÃO DA GRAVIDADE 

Critérios Maiores 

- Insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica; 

- Choque séptico. 

Critérios Menores 

- Confusão Mental; 

- Frequência respiratória≥30 respirações/min; 

- PaO2/FiO2≤250; 

- Infiltrados multilobares; 

- Uremia (nível de nitrogênio ureico no sangue ≥20 mg/dl); 

- Leucopenia (contagem de leucócitos<4.000 células/mm3); 

- Trombocitopenia com plaquetas<100.000/mm3; 

- Hipotermia (temperatura central<36ºC); 

- Hipotensão exigindo ressuscitação volêmica agressiva.  
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APÊNDICE B – TABELA DE SEQUELAS TARDIAS 

 

Sequela SIM NÃO 

Fadiga   

Dispneia   

Dor nas articulações   

Dor no peito   

Tosse   

Anosmia   

Síndrome sicca   

Rinite   

Olhos vermelhos   

Disgeusia   

Dor de cabeça   

Produção de expectoração   

Falta de apetite   

Dor de garganta   

Tontura   

Mialgia   

Diarreia   

 Fonte: Cardi, Bernabei e Landi (2020). 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título: Gravidade e prognóstico clínico e funcional de pacientes hospitalizados com 

diagnóstico de COVID-19   

Nome do voluntário:_______________________________________________________  

Telefone:________________________________________________________________  

  

As informações contidas neste documento foram fornecidas pela professora  Dra. 

Livia Arcêncio do Amaral, responsável pela presente pesquisa, e têm objetivo de convidá-lo (a) 

a participar dessa pesquisa além de informá-lo (a) de todos procedimentos e riscos a que se 

submeterá caso aceite participar. Em caso de impossibilidade do voluntário em dar seu 

consentimento devido incapacidade física, clínica ou mental o mesmo pode ser fornecido pelo 

familiar responsável ou responsável legal.    

1. DESCONFORTOS OU RISCOS ESPERADOS: os participantes serão submetidos a 

uma avaliação que irá incluir perguntas sobre a sua saúde, exame físico e alguns 

testes específicos para avaliação da funcionalidade e força muscular do indivíduo.  

As perguntas sobre a saúde do voluntário podem ser feitas ao familiar responsável 

ou responsável legal caso o voluntário não consiga responder. Considerando 

aspectos de isolamento da COVID-19, as informações de saúde poderão também ser 

coletadas via ligação telefônica direta ao responsável legal pelo indivíduo.  Serão 

coletados dados via prontuário eletrônico do voluntário com número de atendimento 

específico conforme internação hospitalar para acesso à exames laboratoriais, 

exames não laboratoriais, história clínica do paciente, bem como trajetória durante 

internação hospitalar. Os dados serão coletados tanto em ambiente de Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) quanto enfermarias à nível hospitalar, sendo alguns 

questionamentos realizados diretamente ao voluntário, enquanto outros ao familiar 

e/ou responsável legal pelo voluntário de acordo com seu nível de consciência e 

capacidade física/clínica/mental. Os testes para avaliação da capacidade muscular e 

funcional do voluntário podem gerar algum cansaço, que melhorará com o repouso 

após término da coleta. Caso o voluntário sinta algum desconforto, como tontura ou 

falta de ar o procedimento será interrompido, e a equipe assistencial será acionada. 

O tempo para coleta de informações inicial junto ao voluntário ou familiar levará até 

40 minutos, sendo que as intervenções de avaliação/reavaliação de força e 

funcionalidade do voluntário poderão levar até 30 minutos em cada nova 
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abordagem. Quanto a coleta de informações em prontuário eletrônico do voluntário, 

há o risco mínimo de perda de sigilo e quebra de confidencialidade, no entanto a 

pesquisadora responsável e demais equipe de pesquisa farão valer os aspectos legais 

envolvidos em guarda e sigilo de informações.  

2. INFORMAÇÕES: o voluntário, o familiar responsável ou responsável legal têm a 

garantia de que receberão a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de 

qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 

relacionados à pesquisa por parte da pesquisadora supracitada.   

3.  RETIRADA DO CONSENTIMENTO: o voluntário, o familiar responsável e/ou 

responsável legal tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo sem qualquer penalização. Não haverá prejuízo a 

assistência do voluntário durante a presente internação ou internações futuras na 

instituição.  

4. ASPECTO LEGAL: este termo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à resolução n° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – Brasília – DF. 

Qualquer dúvida, ou se sentir necessidade, o voluntário poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética local (CEPSH-UFSC), Prédio Reitoria II, R: Desembargador 

Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC, CEP 88.040-400, Contato: 

(48) 3721-6094, cep.propesq@contato.ufsc.br. O CEPSH é um órgão vinculado à 

Universidade Federal de Santa Catarina, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos.  

5.  GARANTIA DO SIGILO: a pesquisadora assegura a privacidade dos voluntários 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como das informações 

coletadas em prontuário eletrônico do voluntário. Mas, visto que existe a 

possibilidade de quebra de sigilo os voluntários serão identificados através de 

códigos estabelecidos pela pesquisadora para minimizar esse risco.   

6. LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa será desenvolvida nas unidades de internação 

do Hospital São José, situado a R. Cel. Pedro Benedet, nº 630, Bairro: Centro, Cep: 

88801-250, C  c ú   – SC. 

7. BENEFÍCIOS: ao participar desta pesquisa o voluntário passará por uma avaliação 

detalhada que possibilitará à pesquisadora obter informações importantes a respeito 

da funcionalidade e força muscular de pacientes com diagnóstico de Covid-19 
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durante a internação hospitalar e assim resultará em benefícios ao tratamento destes 

indivíduos.  

8. PAGAMENTO: o participante, o familiar responsável e/ou responsável legal não 

terão nenhum tipo de ônus por participar desta pesquisa, bem como nada será pago 

por sua participação. Caso haja algum custo de transporte, o mesmo será 

responsabilidade do pesquisador responsável. Ainda, caso alguma despesa 

extraordinária associada à pesquisa, você será ressarcido nos termos da lei.  

9. DANOS AO PARTICIPANTE: caso você tenha prejuízo material ou imaterial em 

decorrência da pesquisa, você poderá solicitar indenização, garantida pela resolução 

466/12 do CNS, de acordo com a legislação vigente e amplamente consubstanciada.  

10. DESCRIÇÃO DO DOCUMENTO: o TCLE é elaborado em duas vias, que devem 

ser rubricadas em todas as páginas e assinadas ao seu término, pelo voluntário da 

pesquisa, o familiar responsável ou responsável legal, assim como pelo pesquisador 

responsável, ou pela (s) pessoa (s) por ele delegada (s), devendo estar na mesma 

página os campos de assinatura de ambos segundo Itens IV.3 e IV.5.d, da Resolução 

CNS nº 466 de 2012.   

11. CONTATO DO PESQUISADOR: Livia Arcêncio do Amaral: (16) 991659645, ou 

(48) 3721 6255. Endereço profissional: Rodovia Governador Jorge Lacerda, nº 3201 

– Km 35,4. Bairro: Jardim das Avenidas – Araranguá/SC). Endereço pessoal: Rua 

Alfredo Pessi, nº233, apto 502, Bairro: Cidade Alta. Araranguá/SC.   

12. CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO:  

Eu, ______________________________________________________, após a leitura 

e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é 

voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que 

recebi uma cópia deste termo de consentimento e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e 

a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico.  

* NÃO ASSINE ESTE TERMO SE TIVER ALGUMA DÚVIDA A RESPEITO.   

  

_________________________________________  

Assinatura do voluntário  

  

Criciúma, ____ de ________________ de 20___    
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SOMENTE PARA O RESPONSÁVEL PELO PROJETO  

A pesquisadora responsável por essa pesquisa, Profa. Dra. Livia Arcêncio do Amaral, que 

também assina esse documento, compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a 

Resolução 466/12 de 12/06/2012, que trata dos preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa. 

Além disso, declara que obteve de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

voluntário ou seu representante legal como condição para a participação nesse estudo.  

  

________________________________________  

Assinatura do pesquisador responsável   

  

Criciúma, ____ de ________________ de 20__  
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

EXCEPCIONAL 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – WHODAS 2.0 
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ANEXO B – SF-36 
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ANEXO C – CARTA DE ACEITE DO HOSPITAL SÃO JOSÉ 
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ANEXO D – CARTA DE ANUÊNCIA DO HOSPITAL REGIONAL 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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