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RESUMO 

 

Introdução: A compreensão dos efeitos tardios e persistentes da COVID-19 sugere 
a existência de uma síndrome denominada síndrome pós-COVID. Identificar a 
natureza, a frequência e o impacto dos sintomas que caracterizam a síndrome pós-
COVID em nossa população, tanto no curto como no longo prazo, podem fornecer 
subsídios para o desenvolvimento de protocolos de monitoramento. Objetivos: 
Descrever a evolução dos sintomas relacionados à COVID-19 entre dois e doze 
meses de convalescença bem como o prejuízo na funcionalidade de pacientes 
infectados pelo vírus SARS-CoV-2. Analisar a associação entre a presença de 
sintomas e alterações na avaliação do estado de saúde (utilizando as escalas PCFS 
e mMRC e o questionário SARC-F) e dados demográficos e antropométricos e a 
gravidade da COVID-19 na fase aguda. Métodos: Estudo observacional, longitudinal, 
prospectivo vinculado ao Estudo de Coorte Follow-COVID-19. Foram incluídos 
pacientes adultos e idosos com diagnóstico de COVID-19 pelo método RT-PCR. Os 
pacientes foram avaliados em dois momentos: entre um e três meses e entre 11 e 13 
meses após o início da convalescença. Durante a avaliação foi investigada a 
persistência dos sintomas e aplicadas as escalas de avaliação do estado de saúde 
(PCFS, mMRC e questionário SARC-F). Resultados: Foram estudados 92 pacientes 
na primeira avaliação e 77 pacientes na segunda. As avaliações 1 e 2 ocorreram 65 
[59 – 72] e 371 [367 – 379] dias após o início da convalescença, respectivamente. 
Mais de 80% dos pacientes foram hospitalizados, 64,1% e 75,3% dos pacientes 
necessitaram de cuidados intensivos e 56,5% e 63,6% necessitaram de VMI, nas 
avaliações 1 e 2 respectivamente. Setenta e nove participantes (85,9%) relataram pelo 
menos um sintoma persistente na primeira avaliação e 62 (80,5%) na segunda 
avaliação. A astenia foi o sintoma mais frequente em ambas as avaliações, houve 
redução significativa na frequência de astenia e alterações no olfato entre dois e 12 
meses. Aproximadamente 61,8% e 49,3% apresentaram pontuação ≥ 2 na escala 
PCFS, indicando pelo menos limitação funcional leve. Aproximadamente 34% dos 
pacientes relataram dispneia como sintoma persistente, com 34,8% e 21,9% dos 
pacientes apresentando pontuação de dispneia ≥ 2 na escala mMRC nas avaliações 
1 e 2, respectivamente. Menos mialgia e astenia e maior limitação funcional segundo 
a escala PCFS estiveram associadas à maior gravidade da COVID (necessidade de 
internação, UTI e VMI) apenas na avaliação 1. Conclusão: A amostragem de 
conveniência desequilibrou a distribuição das classes de gravidade e mais pacientes 
com COVID-19 grave foram incluídos. O estudo descreveu frequências de sintomas e 
limitações funcionais em pacientes acompanhados pelo Estudo de Coorte Follow-
COVID-19 em dois momentos – aproximadamente dois e 12 meses após a resolução 
da COVID-19. Ao estabelecer a magnitude dos sintomas persistentes e do 
comprometimento do estado de saúde, este estudo alerta para a necessidade de 
serviços de reabilitação. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Understanding the late and persistent effects of COVID-19 suggests the 
existence of a syndrome called post-COVID syndrome. Identifying the nature, 
frequency and impact of the symptoms that characterize post-COVID syndrome in our 
population, both in the short and long term, can provide support for developing 
monitoring protocols. Objectives: To describe the evolution of symptoms related to 
COVID-19 between two and 12 months of convalescence as well as the impairment in 
functionality of patients infected by the SARS-CoV-2 virus. To analyze the association 
between the presence of symptoms and changes in the assessment of health status 
(using the PCFS and mMRC scales and the SARC-F questionnaire) and demographic 
and anthropometric data and the severity of COVID-19 in the acute phase. Methods: 
Observational, longitudinal, prospective study linked to the Follow-COVID-19 Cohort 
Study. Adult and elderly patients diagnosed with COVID-19 using the RT-PCR method 
were included. The patients were evaluated at two moments: between one and three 
months and between 11 and 13 months after the beginning of convalescence. During 
the assessment, the persistence of symptoms was investigated, and the health status 
assessment scales applied (PCFS, mMRC and SARC-F questionnaire). Results: 
Ninety-two patients were studied in the first evaluation and 77 patients in the second. 
Assessments 1 and 2 occurred 65 [59 – 72] and 371 [367 – 379] days after the start of 
convalescence, respectively. More than 80% of patients had been hospitalized, 64.1% 
and 75.3% of patients required intensive care and 56.5% and 63.6% required IMV, in 
assessments 1 and 2 respectively. Seventy-nine participants (85.9%) reported at least 
one persistent symptom in the first assessment and 62 (80.5%) in the second 
assessment. Asthenia was the most frequent symptom in both assessments, there was 
a significant reduction in the frequency of asthenia and changes in smell between 2 
and 12 months. Approximately 61.8% and 49.3% had scores ≥ 2 on the PCFS scale, 
indicating at least mild functional limitation. Approximately 34% of patients reported 
dyspnea as a persistent symptom, with 34.8% and 21.9% of patients having a dyspnea 
score ≥ 2 on the mMRC scale in assessments 1 and 2 respectively. Less myalgia and 
asthenia and greater functional limitation according to the PCFS scale were associated 
with greater severity of COVID (need for hospitalization, ICU and IMV) only in 
assessment 1. Conclusion: Convenience sampling unbalanced the distribution of 
severity classes and more patients with severe COVID-19 were included. The study 
described frequencies of symptoms and functional limitations in patients followed by 
the Follow-COVID-19 Cohort Study at two moments – approximately two and 12 
months after the resolution of COVID-19. By establishing the magnitude of persistent 
symptoms and impairment in health status, this study highlights the need for 
rehabilitation services. 
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 INTRODUÇÃO 

 

A doença do coronavírus de 2019 (COVID-19) é causada por um beta-

coronavírus, conhecido como severe acute respiratory syndrome coronavírus 2 

(SARS-CoV-2). Este vírus surgiu na cidade de Wuhan na China no ano de 2019 e 

espalhou-se ao redor do mundo, caracterizando uma pandemia com morbidade e 

mortalidade significativas(GORBALENYA et al., 2020). Em maio de 2023, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) decretou o fim da fase emergencial da COVID-

19 devido ao declínio das internações e mortes, além do número elevado de pessoas 

imunizadas. (CUCINOTTA; VANELLI, 2020) 

O espectro de gravidade da infecção causada pelo SARS-CoV-2 pode variar 

desde infecção assintomática até manifestações graves com múltiplas complicações 

e necessidade de cuidados intensivos. Os sintomas iniciais não se diferenciam de 

outras infecções virais, podendo cursar ou não com pneumonia. A pneumonia é a 

complicação mais comum relacionada à infecção, e pode levar à insuficiência 

respiratória. A pandemia da COVID-19 resultou em uma população de pacientes em 

recuperação, que apresentam uma variedade de sinais e sintomas que podem 

persistir por meses após a fase aguda da infecção. (BARMAN et al., 2020; CARFI, A., 

BERNABEI, R., LANDI, 2020; CARFÌ; BERNABEI; LANDI, 2020) 

A infecção aguda é classificada em quatro categorias de gravidade: leve, 

moderada, grave e crítica. Nos quadros leves o paciente não necessita internação 

hospitalar nem apresenta hipoxemia. Os quadros moderados são aqueles em que o 

paciente pode necessitar internação hospitalar em enfermaria e muitas vezes recebe 

oxigenoterapia suplementar sem necessitar de cuidados intensivos. Os quadros 

graves são caracterizados pela necessidade de internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI) e ventilação mecânica invasiva (VMI). Os quadros críticos cursam com 

pneumonia grave e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA).(WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2021) 

A inflamação provocada pela COVID-19 pode atingir outros sistemas levando 

a complicações cardiovasculares, tromboembólicas, neurológicas, renais, 

endocrinológicas e infecciosas (AYOUBKHANI et al., 2021; GANDHI; LYNCH; DEL 

RIO, 2020; NALBANDIAN et al., 2021). O tempo para recuperação clínica do paciente 

pode depender tanto da gravidade da doença, como também de outros fatores 

predisponentes. Durante o curso da recuperação, alguns sintomas podem tornar-se 
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persistentes ou mesmo sequelares, sugerindo que os danos causados pela COVID-

19 possam ser prolongados ou mesmo permanentes (GARRIGUES et al., 2020; 

XIONG et al., 2021).  

O entendimento dos efeitos tardios e persistentes da COVID-19 sugere a 

existência de uma síndrome denominada síndrome pós-COVID. A persistência de 

sintomas relacionados à infecção pelo SARS-CoV-2 tem sido alvo de inúmeros 

estudos cujo objetivo é caracterizar os sintomas e estabelecer os fatores de risco mais 

associados com a presença da síndrome. A prevalência de pacientes com sintomas 

persistentes após 12 semanas varia entre 27 e 87% nas diferentes populações 

estudadas (AUGUSTIN et al., 2021; GOËRTZ et al., 2020; NALBANDIAN et al., 2021). 

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) define como síndrome pós-

COVID o conjunto de sinais e sintomas que se desenvolvem durante ou após a 

COVID-19 e persistem por mais de 12 semanas, não sendo explicados por outro 

diagnóstico (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE; 

PRACTITIONERS; SCOTLAND, 2020; VENKATESAN, 2021).  

Os sinais e sintomas que fazem parte desse quadro clínico que tem sido 

denominado síndrome pós-COVID são encontrados em pacientes em recuperação e 

não se correlacionam com a infecção viral ativa e infectividade. Os sintomas 

persistentes e possivelmente sequelares não se correlacionam exclusivamente com a 

gravidade da COVID-19, podendo ser encontrados em pacientes que apresentaram 

quadros leves a moderados. Muitos pacientes em fase convalescente não retornam 

ao seu estado de saúde prévio por meses após o adoecimento, porém faltam dados 

que correlacionem a síndrome com outras comorbidades pré-existentes ou que 

esclareçam a duração da síndrome nos diferentes grupos de gravidade da COVID-19 

(GOËRTZ et al., 2020; MICHELEN et al., 2021; TENFORDE et al., 2020). 

Os sintomas persistentes após a COVID-19 mais comumente descritos são: 

fadiga, dispneia, dor torácica, tosse, ansiedade, depressão, transtorno de estresse 

pós-traumático, perda de memória e dificuldade de concentração. Tais manifestações 

podem ou não estar relacionadas a prejuízo da função pulmonar, cardíaca e muscular. 

Essas sequelas têm potencial de impactar a funcionalidade desses pacientes. 

Portanto, faz-se necessário um estudo que elucide a frequência de sintomas aos dois 

e 12 meses de convalescença em pacientes diagnosticados com COVID-19 e o 

impacto dos sintomas persistentes nos indicadores de saúde dessa população. 
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(AUGUSTIN et al., 2021; BARMAN et al., 2020; BELLAN et al., 2021; CARFÌ; 

BERNABEI; LANDI, 2020).  

 

 COVID-19 

 

1.1.1 Epidemiologia 

 

O vírus SARS-CoV-2 foi identificado inicialmente em um cluster de casos de 

pneumonia severa de causa indefinida até então na província de Wuhan na China em 

dezembro de 2019. Rapidamente o vírus espalhou-se e, em janeiro de 2020, já haviam 

sido registrados 80.000 casos ao redor do mundo. Em março de 2020 a OMS declarou 

estado emergencial pela pandemia da COVID-19 que durou até maio de 2023, quando 

a população imunizada para SARS-CoV-2 já era significativa e o número de 

hospitalizações e mortes se mantinha em declínio. (CUCINOTTA; VANELLI, 2020) 

Desde o surgimento da doença até fevereiro de 2024, foram registrados 

774.631.444 casos de COVID-19 e 7.031.216 mortes no mundo. No Brasil foram 

registrados 37.519.960 casos e 702.116 mortes no mesmo período. A incidência da 

COVID-19 no Brasil é estimada em 147,93 casos para cada 100.000 habitantes, e a 

taxa de mortalidade é de 0,73 por 100.000 habitantes. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2024; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2024) 

O SARS-CoV-2 é o terceiro coronavírus a causar infecções com disseminação 

de preocupação global nas últimas décadas, sendo precedido pela pandemia de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) em 2002 e pela Síndrome Respiratória 

do Oriente Médio (MERS) em 2012. Enquanto o SARS-CoV e o MERS-CoV 

ocasionaram doenças com taxas mais altas de mortalidade, a COVID-19 tem uma 

taxa de transmissão mais rápida e espectro de gravidade mais variado 

(PROMPETCHARA; KETLOY; PALAGA, 2020; WIERSINGA et al., 2020).  

 

1.1.2 Fisiopatologia 

 

A fisiopatologia da COVID-19 envolve uma interação entre o vírus SARS-CoV-

2 e o sistema imunológico do hospedeiro. O processo inicia com a entrada do vírus 

nas células epiteliais do trato respiratório por intermédio da ligação da proteína viral 
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spike ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2). A replicação viral 

resulta na ativação do sistema imunológico com a liberação mediadores pró-

inflamatórios, desencadeando uma resposta imune exacerbada, caracterizada por um 

fenômeno conhecido como tempestade de citocinas. Esta resposta hiperinflamatória 

pode levar a danos teciduais generalizados, incluindo edema pulmonar, fibrose e 

disfunção de múltiplos órgãos. Além dos pneumócitos tipo II no epitélio respiratório, o 

receptor da ECA2 pode ser encontrado em outros órgãos como coração, rins, 

endotélio e intestino, o que justifica a ampla gama de manifestações clínicas e a 

disfunção multiorgânica que ocorre nos casos graves  (ZHANG et al., 2020). 

Estudos destacaram a importância da resposta imunológica desregulada na 

patogênese da COVID-19, evidenciando um aumento na produção de citocinas pró-

inflamatórias, como interleucina-6 (IL-6), interleucina-1β (IL-1β) e fator de necrose 

tumoral-α (TNF-α). Esses mediadores inflamatórios contribuem para a ativação e 

recrutamento de células imunes, como neutrófilos e monócitos, resultando em dano 

tecidual progressivo. O infiltrado inflamatório intersticial mononuclear e o edema 

alveolar podem aparecer como opacidades em vidro fosco em exame de tomografia 

computadorizada de tórax e prejudicam a difusão de oxigênio, características da 

COVID-19. A ativação de linfócitos T e a produção de anticorpos podem ser 

comprometidas em alguns pacientes, contribuindo para a persistência e gravidade da 

infecção. 

Adicionalmente, a COVID-19 tem sido associada a uma variedade de 

complicações tromboembólicas, sugerindo uma disfunção endotelial sistêmica. A 

inflamação endotelial induzida pelo vírus pode resultar na formação de microtrombos 

que explicam a incidência elevada de trombose venosa profunda, embolia pulmonar 

e eventos trombóticos arteriais (como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

cerebral e isquemia periférica). Essa coagulopatia associada à COVID-19 contribui 

significativamente para a morbidade e mortalidade da doença podendo ocorrer 

consumo excessivo de fatores de coagulação e coagulação intravascular disseminada 

nos casos mais graves. (JOSE; MANUEL, 2020; PARASHER, 2021; TANG et al., 

2020; WIERSINGA et al., 2020) 

 

1.1.3 Diagnóstico 
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O teste considerado padrão para o diagnóstico da COVID-19 é a detecção do 

RNA viral em amostras do trato respiratório (como swabs nasofaríngeos e 

orofaríngeos) pelo método de reação em cadeia da polimerase com transcrição 

reversa (RT-PCR). Este método é altamente sensível e específico, permitindo a 

identificação do RNA viral mesmo em estágios iniciais da infecção. A positividade do 

teste pode variar na dependência do período da coleta e do material analisado. Em 

um estudo que analisou material coletado de 205 pacientes, o lavado bronco alveolar 

apresentou taxa de positividade de 93%, enquanto o escarro foi positivo em 72% das 

amostras e o swab nasal em 63% das amostras analisadas desses pacientes. A 

amostras da nasofaringe tendem a apresentar maior positividade do que amostras da 

orofaringe, a combinação dos dois locais pode aumentar a sensibilidade do teste. 

(WANG et al., 2020) 

Testes sorológicos, como o ensaio de ELISA para detecção de anticorpos IgM 

e IgG, podem ser usados de maneira complementar para identificação de infecções 

prévias em casos suspeitos e com resultado do teste RT-PCR negativo. É importante 

considerar as limitações desses testes, incluindo o tempo necessário para o 

desenvolvimento de resposta imune detectável. Testes rápidos para detecção de 

antígenos possuem especificidade elevada, porém sua sensibilidade é menor do que 

a detecção de RNA viral pelo método RT-PCR. Além dos testes laboratoriais citados 

anteriormente, a OMS considera sintomas como febre, tosse, dificuldade respiratória, 

fadiga, dores musculares, perda de olfato e paladar, entre outros, como indicativos 

para caracterização de caso suspeito de COVID-19. (WHO, 2020) 

 

1.1.4 Apresentação clínica da COVID-19 

 

A apresentação clínica da COVID-19 é heterogênea, abrangendo uma gama 

de sintomas que podem variar em gravidade e duração. O período mediano de 

incubação da doença é de quatro dias podendo chegar até 14 dias. Um estudo 

epidemiológico identificou os sintomas mais frequentemente descritos na fase aguda 

da COVID-19: febre (presente em 88,7% dos pacientes), tosse (67,8%), fadiga 

(38,1%) e expectoração (33,7%). Outros sintomas comuns são dispneia, mialgia, 

odinofagia, cefaleia, congestão nasal, alteração de olfato e paladar, náuseas e 

diarreia. (DOCHERTY et al., 2020; GUAN et al., 2020; OCHANI et al., 2021) 



15 

De acordo com a OMS, os casos podem ser classificados como leves, 

moderados, graves e críticos. A classificação de gravidade tem sido fundamental para 

orientar o manejo clínico e a alocação de recursos de saúde. Casos leves são 

definidos pela presença de sintomas, teste confirmatório e ausência de sinais clínicos 

de pneumonia. Casos moderados são aqueles que apresentam sinais radiológicos 

e/ou clínicos de pneumonia (febre, tosse, dispneia e taquipneia) e não cursam com 

hipoxemia, podendo ou não requerer internação hospitalar a depender das 

comorbidades e risco de evolução desfavorável. Estudos têm demonstrado cerca de 

80% dos pacientes cursam com as formas leve a moderada da COVID-19 e não 

necessitam internação hospitalar.  

Os casos graves são definidos pela presença de pneumonia com sinais de 

gravidade: sinais de insuficiência ventilatória, frequência respiratória acima de 30 

respirações por minuto ou saturação de oxigênio menor que 90% em ar ambiente. 

Uma proporção significativa dos pacientes desenvolve a forma crítica da COVID-19, 

definida pela presença da SDRA, com distúrbio ventilação perfusão decorrente do 

dano alveolar pela inflamação. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021) 

No Brasil, estudos epidemiológicos têm relatado uma distribuição de 

gravidade da COVID-19 semelhante ao descrito na literatura internacional. De acordo 

com dados do Ministério da Saúde do Brasil, aproximadamente 85% dos casos 

confirmados da doença no país são considerados leves a moderados, enquanto 15% 

são classificados como graves ou críticos, com taxas de hospitalização variáveis 

dependendo da disponibilidade de leitos e recursos de saúde em diferentes regiões. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024) 

 

 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a evolução dos sintomas relacionados à COVID-19 entre dois e doze 

meses de convalescença bem como o prejuízo na funcionalidade dos pacientes 

infectados pelo vírus SARS-CoV-2. 
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1.2.2 Objetivos específicos 

 

Descrever o perfil dos pacientes estudados considerando as variáveis 

antropométricas, demográficas, clínicas e a gravidade da COVID-19 na fase aguda. 

Comparar a frequência de sintomas nas avaliações 1 e 2: tosse, expectoração, 

dispneia, opressão torácica, alteração no olfato, alteração no paladar, cefaleia, mialgia 

e astenia. 

Realizar avaliação do estado de saúde aos dois e aos 12 meses de 

convalescença e comparar as medidas de resultados relatados pelo paciente (MRRP). 

Comparar a limitação funcional avaliada pela escala Post-COVID-19 Functional Status 

(PCFS), a dispneia graduada pela escala Medical Research Council Modificada 

(mMRC) e os sintomas e limitações relatadas no questionário strength, assistance with 

walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls (SARC-F) nos dois períodos de 

avaliação. 

Analisar a associação entre a presença de sintomas aos dois e 12 meses de 

convalescença e dados demográficos (sexo e idade), antropométrico (IMC) e de 

gravidade da COVID-19 (necessidade de hospitalização, internação em UTI e VMI). 

Analisar a associação entre a avaliação do estado de saúde (pelas escalas PCFS, 

mMRC e questionário SARC-F) aos dois e 12 meses de convalescença e os dados 

demográficos, antropométricos e de gravidade da COVID-19. 

 JUSTIFICATIVA 

A literatura internacional em desenvolvimento acerca das sequelas da COVID-

19 não compreende as peculiaridades da realidade de saúde da população brasileira. 

Sendo assim, estabelecer o impacto da pandemia da COVID-19 no âmbito das suas 

sequelas na nossa população e compreender os fatores relacionados é altamente 

desejável. O conhecimento da frequência dos sintomas mais frequentes na síndrome 

pós-COVID oferece subsídios para estabelecimento de protocolos de 

acompanhamento e programas de reabilitação, enquanto a compreensão dos fatores 

relacionados ao desenvolvimento dessa síndrome permite a implementação de 

estratégias de tratamento precoce das sequelas. 
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 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 SÍNDROME PÓS-COVID-19 

 

Os sintomas persistentes após a infecção por COVID-19, conhecidos como 

síndrome pós-COVID, têm sido objeto de crescente preocupação devido ao impacto 

significativo na qualidade de vida dos pacientes e ao número elevado de indivíduos 

no período de convalescença. De acordo com as diretrizes clínicas do NICE para a 

COVID-19 a síndrome pós-COVID é definida como sinais e sintomas que se 

desenvolvem durante ou após a fase aguda da infecção por COVID-19 e que 

continuam por mais de 12 semanas e não são explicados por outra causa. A definição 

unificada e os critérios diagnósticos da síndrome pós-COVID ainda estão em 

evolução, refletindo a complexidade e a variedade de sintomas observados. Outras 

nomenclaturas como COVID longa, COVID-19 crônica e sequelas da COVID-19 pós-

aguda têm sido utilizadas para descrever os sintomas que persistem no período de 

convalescença. Ainda de acordo com o NICE os sintomas prolongados podem ser 

subdivididos em COVID subaguda quando duram entre 4 e 12 semanas após o início 

da doença e fase crônica (ou COVID longa) quando duram mais de 12 

semanas.(ALKODAYMI et al., 2022; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND 

CARE EXCELLENCE; PRACTITIONERS; SCOTLAND, 2020) 

Estudos têm demonstrado que pacientes recuperados da MERS, doença 

causada pelo coronavírus MERS-CoV, também experimentam sintomas prolongados, 

incluindo fadiga, dispneia, dor torácica, comprometimento cognitivo e distúrbios 

psicológicos, que podem persistir por meses após a infecção inicial. Essa semelhança 

sugere possíveis mecanismos fisiopatológicos compartilhados entre essas doenças 

virais, por esse motivo a importância de caracterizar a natureza dos sintomas 

persistentes para orientar estratégias de manejo e tratamento adequadas. 

(ALRADDADI et al., 2016; ASSIRI et al., 2013) 

Entre os sintomas mais frequentemente relatados pelos pacientes em 

convalescença estão a fadiga, dispneia, dor torácica, dificuldade de concentração, 

distúrbios do sono, palpitações e ansiedade. Estudos têm demonstrado que, entre os 

pacientes com síndrome pós-COVID, a prevalência e natureza dos sintomas varia ao 

longo do tempo. Em um estudo italiano que incluiu 143 pacientes avaliados cerca de 

60 dias após o início da COVID-19 aguda, 87,4% dos pacientes apresentavam pelo 
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menos um sintoma persistente, fadiga (53,1%), dispneia (43,4%), artralgia (27,3%) e 

dor torácica (21,7%) foram os sintomas mais frequentes.(CARFÌ; BERNABEI; LANDI, 

2020) Na revisão sistemática que incluiu 257.348 pacientes, a fadiga foi reportada por 

32 a 36% dos pacientes, intolerância ao esforço por 19-45%, dispneia por 25% dos 

pacientes e alterações do sono por 24-29% dos pacientes nos diferentes períodos de 

avaliação entre 3 e 9 meses após a alta hospitalar. Nesta revisão, apenas quatro 

estudos incluíram pacientes com seguimento de 12 meses ou mais. (ALKODAYMI et 

al., 2022) 

Os estudos citados reiteram a heterogeneidade da síndrome pós-COVID-19. 

As diferentes prevalências encontradas e a ampla gama de sintomas relatados se 

devem, em parte pela diversidade de sistemas acometidos pela COVID-19, em parte 

pelo impacto da gravidade da COVID aguda do desenvolvimento da COVID longa e 

em parte pelas características demográficas das populações estudadas. Destaca-se 

a importância de compreendermos melhor as características da COVID longa na 

nossa população, e assim estabelecer qual o impacto dessa condição emergente no 

sistema de saúde, além de desenvolver métodos de avaliação e acompanhamento 

dos pacientes a longo prazo. 

 

2.1.1 Avaliação do estado de saúde no período de convalescença 

 

Com o interesse crescente nas sequelas da COVID-19, foram desenvolvidas 

e/ou adaptadas ferramentas para avaliação dos sintomas persistentes e do prejuízo 

funcional ocasionado por eles. 

 

2.1.1.1 Escala Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) 

A escala PCFS foi traduzida para o português, e a sua aplicação permite 

compreender as limitações para atividades de vida diária impostas pela COVID-19 e 

suas sequelas (KLOK et al., 2020; MACHADO et al., 2021; “OSF _ PCFS scale july 

2020 - Português (Brasil) - Manual da Escala de Estado Funcional Pós-COVID-19 

julho de 2020”). 
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2.1.1.2 Escala Medical Research Council modificada (mMRC) 

A escala mMRC foi desenvolvida para graduação da dispneia, já é traduzida 

e validada na língua portuguesa e pode ser usada para avaliar a dispneia nesses 

pacientes com síndrome pós-COVID (KOVELIS et al., 2008a). 

 

2.1.1.3 Questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, 

Climbing stairs, and Falls (SARC-F) 

O questionário SARC-F é uma ferramenta de triagem de sarcopenia que 

fornece informações sobre a função muscular. Sua aplicação fornece um escore 

baseado em sintomas de fraqueza muscular e necessidade de auxílio para atividades 

diárias e já foi testado em diferentes populações (BARBOSA-SILVA et al., 2016; 

MALMSTROM et al., 2016; MALMSTROM; MORLEY, 2013).  
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 MÉTODOS 

 

 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Realizou-se um estudo de coorte prospectiva vinculado ao Follow-COVID-19 

Cohort Study. 

 

 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Follow-COVID-19 Cohort Study foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) sob o CAAE 36944620.5.1001.0121 e o número do parecer 4.290.578 

(ANEXO A). Todos os participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

 

 PARTICIPANTES 

 

Adultos e idosos diagnosticados com COVID-19 por meio do exame de RT-

PCR entre março de 2020 e abril de 2021 e consultados no ambulatório de 

Pneumologia especializado em pesquisa pós-COVID-19 do Hospital Universitário 

(HU) Polydoro Ernani de São Thiago, por meio de encaminhamento profissional após 

internação no HU ou de contato telefônico para marcação espontânea, foram 

considerados elegíveis. Neste sub-estudo, foram incluídos os participantes que 

assinaram o TCLE do Follow-COVID-19 Cohort Study e excluídos aqueles cujos 

dados não foram coletados nos intervalos de interesse para as avaliações 1 (entre um 

e três meses após o início da convalescença) e 2 (entre 11 e 13 meses após o início 

da convalescença). Dentre os 123 participantes incluídos, então, excluíram-se 31 na 

primeira avaliação e 46 na segunda avaliação. 

 

 PROCEDIMENTOS 
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Foram considerados dados das avaliações inicial e final, todos coletados no 

Núcleo de Pesquisa em Asma e Inflamação das Vias Aéreas (NUPAIVA). Realizaram-

se consulta médica, antropometria e avaliação de estado de saúde. 

 

 

3.4.1 Consulta Médica 

 

A busca em prontuário e a anamnese foram realizadas em consulta médica 

supervisionada por pneumologista para a coleta de dados demográficos (sexo e 

idade) e clínicos (história natural da doença). A partir da idade, classificaram-se os 

participantes idosos (idade > 60 anos). Em relação à gravidade da COVID-19 (ao seu 

manejo na fase aguda), identificaram-se os participantes que foram hospitalizados, 

admitidos em UTI e tratados com VMI. Já em relação à fase crônica da COVID-19, foi 

identificada a persistência dos seguintes sintomas: tosse, expectoração, dispneia, 

opressão torácica, alteração no olfato, alteração no paladar, cefaleia, mialgia e astenia 

(OPAS, 2022). 

 

3.4.2 Antropometria 

 

As mensurações de massa corporal (em kg) e estatura (em m) foram 

realizadas por fisioterapeutas, conforme o protocolo estipulado pelos Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC), com balança BC-558 Ironman (Tanita, Japão) 

e estadiômetro Standard (Sanny, SP, Brasil). A partir do cálculo do índice de massa 

corporal (IMC, em kg/m2), classificaram-se os participantes com obesidade (IMC ≥ 30 

kg/m2) (CENTRES FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007; WHO 

Expert Committee, 1995). 

 

 

3.4.3 Avaliação do Estado de Saúde 

 

Em local tranquilo e reservado, fisioterapeutas leram os itens e anotaram as 

respostas das seguintes medidas de resultados relatados pelo paciente (MRRP), 

limitando-se a repetir a leitura quando houvesse necessidade: escala Post-COVID-19 
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Functional Status (PCFS) (ANEXO B), escala Medical Research Council modificada 

(mMRC) (ANEXO C) e questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a 

chair, Climbing stairs, and Falls (SARC-F) (ANEXO D). A PCFS é composta por cinco 

itens, gradua a limitação funcional, seu escore varia de zero a quatro e a pontuação 

máxima representa a maior gravidade da limitação funcional (KLOK et al., 2020). A 

mMRC contém cinco itens, gradua a dispneia em atividades de máximo a mínimo 

esforço físico, seu escore varia de zero a quatro e a pontuação máxima indica a maior 

gravidade da dispneia (FERRIS, 1978; KOVELIS et al., 2008). O SARC-F rastreia a 

sarcopenia por meio de cinco itens sobre percepção de limitação em funções físicas 

e experiência em quedas, seu escore varia de zero a dez e a pontuação máxima 

sugere maior risco de sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al., 2016; MALMSTROM; 

MORLEY, 2013). A partir dos escores nas MRRP, classificaram-se os participantes 

com mais limitação funcional (PCFS ≥ 2), mais dispneia (mMRC ≥ 2) e mais sintomas 

(SARC-F ≥ 4). (GOLD, 2024; MACHADO et al., 2021; MALMSTROM et al., 2016) 

 

 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram tabulados e auditados em planilha Excel – Pacote 

Office 365 (Microsoft, WA, EUA) e analisados por meio do IBM Statistical Package for 

the Social Sciences (International Business Machines, NY, EUA) e do GraphPad Prism 

(GraphPad Software, CA, EUA). As variáveis numéricas tiveram sua normalidade 

testada por Shapiro-Wilk e foram apresentadas com medidas de tendência central e 

dispersão, enquanto as variáveis categóricas foram apresentadas com frequências. 

Para comparar as variáveis categóricas entre as avaliações, foi utilizado o teste 

McNemar. Para testar a associação de dependência entre variáveis categóricas, foi 

usado o Qui-Quadrado (χ²) de Pearson de independência ou o Exato de Fisher. Usou-

se o método residual ajustado com correção de Bonferroni para a comparação post-

hoc entre as frequências observadas e esperadas. Para a análise de associação de 

prevalência ou risco entre as variáveis de interesse, calcularam-se a razão de 

prevalência (RP) ou o risco relativo (RR) e seu intervalo de confiança de 95% (IC 

95%). Considerou-se como significante o p valor (p) inferior a 0,05. 
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 RESULTADOS 

 

Foram estudados 92 pacientes na primeira avaliação (idade = 51±12 anos; IMC 

= 31,1 [27,6 – 34,9] kg/m2; 50 (54,3%) mulheres; 68 (73,9%) não-idosos; 52 (61,2%) 

obesos) e 77 pacientes na segunda avaliação (idade = 49±11 anos; IMC = 32,1 [29,8 

– 35,0] kg/m2; 41 (53,2%) mulheres; 63 (81,8%) não-idosos; 51 (70,8%) obesos). A 

Tabela 1 apresenta as características dos participantes do estudo referentes ao 

manejo da COVID-19 em sua fase aguda. As permanências hospitalar, em UTI e em 

VMI, respectivamente, foram de 13 [6 – 23], 8 [0 – 13] e 4 [0 – 10] dias para os 

pacientes na avaliação inicial e de 14 [7 – 23], 9 [2 – 13] e 5 [0 – 10] dias para os 

pacientes na avaliação final. As avaliações 1 e 2 ocorreram 65 [59 – 72] e 371 [367 – 

379] dias após o início da convalescença, respectivamente. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra referente à gravidade da COVID-19. 

  Avaliação 1   Avaliação 2   
  (N) (%) (N) (%) 

Hospitalização         
Não 16 17,4 12 15,6 
Sim 76 82,6 65 84,4 
UTI         
Não 33 35,9 19 24,7 
Sim 59 64,1 58 75,3 
VMI         
Não 40 43,5 28 36,4 
Sim 52 56,5 49 63,6 

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = 

frequência relativa; UTI = unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva. 

 

 A presença de pelo menos um dos sintomas foi reportada por 79 

participantes (85,9%) na primeira avaliação e por 62 participantes (80,5%) na segunda 

avaliação. A Figura 1 detalha a distribuição das frequências relativas dos sintomas 

apresentados pelos participantes nas avaliações 1 e 2, enquanto a Figura 2 detalha a 

comparação dessas frequências relativas entre ambas. Observaram-se diferenças 

para alteração em olfato (χ² (1) = 5,307, p = 0,035; Δ = -15,0%) e astenia (χ² (1) = 

1,400, p = 0,008; Δ = -40,5%) entre as avaliações. 
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Figura 1 – Distribuição (%) de sintomas presentes nas avaliações 1 (N = 921) e 2 (N = 772). 

Legenda: % = frequência relativa; N = frequência absoluta. 

1 Exceto para expectoração (N = 91), opressão torácica (N = 91), mialgia (N = 35) e astenia 

(N = 35). 

2 Exceto para mialgia (N = 76) e astenia (N = 75). 
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Figura 2 – Comparações das frequências (%) de sintomas entre as avaliações 1 e 2 (N = 601). 

A) Tosse (χ² (1) = 2,080, p = 0,503; Δ = -6,7%); B) Expectoração (χ² (1) = 0,234, p = 0,289; Δ = -6,9%); 

C) Dispneia (χ² (1) = 0,014, p = 0,248; Δ = -11,7%); D) Opressão torácica (χ² (1) = 0,112, p = 0,143; Δ 

= -12,0%); E) Alteração em olfato (χ² (1) = 5,307, p = 0,035; Δ = -15,0%); F) Alteração em paladar (χ² 

(1) = 1,711, p = 0,143; Δ = -11,7%); G) Cefaleia (χ² (1) = 8,085, p = 0,804; Δ = +3,4%); H) Mialgia (χ² 

(1) = 0,669, p = 0,070; Δ = -48,4%); I) Astenia (χ² (1) = 1,400, p = 0,008; Δ = -40,5%). 

Legenda: % = frequência relativa; N = frequência absoluta; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste 

McNemar; Δ = variação (avaliação 2 – avaliação 1). 

1 Exceto para expectoração (N = 59), opressão torácica (N = 59), mialgia (N = 20) e astenia 

(N = 21). 

 

Os escores nas MRRP PCFS, mMRC e SARC-F foram, respectivamente, 2 [0 

– 3], 1 [0 – 2] e 2 [1 – 4] na primeira avaliação e 1 [0 – 2], 1 [0 – 1] e 1 [0 – 2] na 

segunda avaliação. A Figura 3 demonstra a distribuição das frequências relativas de 

mais limitação funcional pela PCFS, mais dispneia pela mMRC e mais sintomas pelo 

SARC-F nas avaliações 1 e 2, enquanto a Figura 4 demonstra a comparação dessas 

frequências relativas entre ambas. Não foram observadas diferenças entre as 

avaliações (p ≥ 0,05). 
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Figura 3 – Distribuição (%) de mais limitação funcional pela PCFS, dispneia pela mMRC e 

sintomas pelo SARC-F nas avaliações 1 (N = 89) e 2 (N = 731). 

Legenda: PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical 

Research Council modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, 

Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; % = frequência relativa; N = frequência absoluta. 

1 Exceto para SARC-F (N = 74). 
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Figura 4 – Comparações das frequências (%) de MRRP entre as avaliações 1 e 2 (N = 551). 

A) Limitação funcional pela PCFS (χ² (1) = 13,512, p = 0,057; Δ = -17,6%); B) Dispneia pela mMRC (χ² 

(1) = 6,091, p = 0,077; Δ = -15,9%); C) Sintomas pelo SARC-F (χ² (1) = 22,442, p = 0,289; Δ = -6,0%). 

Legenda: MRRP = medidas de resultados relatados pelo paciente; PCFS = escala Post-

COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council modificada (mMRC); SARC-

F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; % = 

frequência relativa; N = frequência absoluta; χ² (1) = valor do teste Qui-Quadrado de Pearson de 

Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste McNemar; Δ = variação (avaliação 

2 – avaliação 1). 

1 Exceto para SARC-F (N = 56). 
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As Tabelas 2 a 10 apresentam a associação de sintomas com sexo, idade, IMC, 

hospitalização, UTI, VMI, PCFS, mMRC e SARC-F. Já as Tabelas 11 a 12 apresentam 

a associação das MRRP com sexo, idade, IMC, hospitalização, UTI e VMI. 

Na primeira avaliação, foi observada dependência de: tosse com idade (χ² (1) 

= 9,778, p = 0,002); expectoração com SARC-F (χ² (1) = 5,506, p = 0,032); dispneia 

com sexo (χ² (1) = 4,102, p = 0,043) e com mMRC (χ² (1) = 5,065, p = 0,024); opressão 

torácica com PCFS (χ² (1) = 5,634, p = 0,018) e SARC-F (χ² (1) = 12,235, p = 0,001); 

mialgia com VMI (χ² (1) = 4,753, p = 0,037); PCFS com hospitalização (χ² (1) = 6,191, 

p = 0,013), UTI (χ² (1) = 4,713, p = 0,030) e VMI (χ² (1) = 5,031, p = 0,025); mMRC 

com sexo (χ² (1) = 5,556, p = 0,018); SARC-F com idade (χ² (1) = 5,072, p = 0,024). 

Na segunda avaliação, foi observada dependência de: opressão torácica com 

VMI (χ² (1) = 5,824, p = 0,022); alteração em olfato com PCFS (χ² (1) = 4,365, p = 

0,046); cefaleia com PCFS (χ² (1) = 11,256, p = 0,001) e com SARC-F (χ² (1) = 8,887, 

p = 0,008); mialgia com PCFS (χ² (1) = 7,414, p = 0,006); astenia com PCFS (χ² (1) = 

8,816, p = 0,003) e com SARC-F (χ² (1) = 5,675, p = 0,017); PCFS com sexo (χ² (1) = 

6,154, p = 0,013); mMRC com IMC (χ² (1) = 8,675, p = 0,002); SARC-F com IMC (χ² 

(1) = 7,156, p = 0,007). 

Em análise post-hoc, observou-se diferença entre frequências observadas e 

esperadas em todas as células das tabelas de contingência de tosse com idade (p = 

0,0019), de opressão torácica com SARC-F (p = 0,0005) e de PCFS com 

hospitalização (p = 0,0124) na avaliação 1, bem como de cefaleia com PCFS (p = 

0,0007) e com SARC-F (p = 0,0027), de mialgia com PCFS (p = 0,0069), de astenia 

com PCFS (p = 0,0027), de PCFS com sexo (p = 0,0124), de mMRC com IMC (p = 

0,0037) e de SARC-F com IMC (p = 0,0069) na avaliação 2. 

Na avaliação 1, observaram-se: maior prevalência de tosse em pacientes 

idosos (RP = 2,479, IC 95% = 1,436 – 4,279); maior prevalência de expectoração em 

pacientes com mais sintomas pelo SARC-F (RP = 4,444, IC 95% = 1,150 – 17,183); 

maior prevalência de dispneia em pacientes com mais dispneia pela mMRC (RP = 

1,871, IC 95% = 1,092 – 3,206); maior prevalência de opressão torácica em pacientes 

com mais limitação funcional pela PCFS (RP = 4,407, IC 95% = 1,067 – 18,199) e com 

mais sintomas pelo SARC-F (RP = 4,444, IC 95% = 1,813 – 10,897); menor risco de 

mialgia em pacientes que foram hospitalizados (RR = 0,724, IC 95% = 0,578 – 0,907), 

admitidos em UTI (RR = 0,692, IC 95% = 0,536 – 0,895) e intubados (RR = 0,667, IC 

95% = 0,502 – 0,885); menor risco de astenia em pacientes que foram hospitalizados 
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(RR = 0,879, IC 95% = 0,774 – 0,998), admitidos em UTI (RR = 0,875, IC 95% = 0,768 

– 0,997) e intubados (RR = 0,857, IC 95% = 0,737 – 0,997); maior risco de mais 

limitação funcional pela PCFS em pacientes que foram intubados (RR = 1,478, IC 95% 

= 1,025 – 2,130); maior prevalência de mais dispneia pela mMRC em mulheres (RP = 

2,088, IC 95% = 1,086 – 4,016); maior prevalência de mais sintomas pelo SARC-F em 

idosos (RP = 2,175, IC 95% = 1,132 – 4,180). 

Na avaliação 2, observaram-se: maior prevalência de opressão torácica em 

pacientes com mais dispneia pela mMRC (RP = 3,563, IC 95% = 1,000 – 12,687); 

menor risco de alteração em paladar em pacientes que foram hospitalizados (RR = 

0,323, IC 95% = 0,112 – 0,935); maior prevalência de cefaleia em pacientes com mais 

limitação funcional pela PCFS (RP = 3,700, IC 95% = 1,538 – 8,904) e com mais 

sintomas pelo SARC-F (RP = 2,755, IC 95% = 1,509 – 5,032); maior prevalência de 

mialgia em pacientes com mais limitação funcional pela PCFS (RP = 2,571, IC 95% = 

1,226 – 5,394); maior prevalência de astenia em pacientes idosos (RP = 1,614, IC 

95% = 1,045 – 2,493), com mais limitação funcional pela PCFS (RP = 2,121, IC 95% 

= 1,235 – 3,644), com mais dispneia pela mMRC (RP = 1,576, IC 95% = 1,008 – 2,462) 

e com mais sintomas pelo SARC-F (RP = 1,823, IC 95% = 1,218 – 2,727); maior 

prevalência de mais limitação funcional pela PCFS em mulheres (RP = 1,875, IC 95% 

= 1,094 – 3,214). 



34 

Tabela 2 – Associações de tosse com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 1 (N = 

921) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Tosse      Tosse      
 Sem Com χ² (1) P RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                   
Masculino 30 32,6 12 13,0 0,573 0,449 1,260 0,688 2,306 27 35,1 9 11,7 0,004 0,951 0,976 0,447 2,131 
Feminino 32 34,8 18 19,6      31 40,3 10 13,0      
Idade                   
Não-idosos 52 56,5 16 17,4 9,778 0,002 2,479 1,436 4,279 48 62,3 15 19,5 0,140 0,7374 1,200 0,469 3,068 
Idosos 10 10,9 14 15,2      10 13,0 4 5,2      
IMC                   
Não-obesos 19 22,4 14 16,5 2,196 0,138 0,635 0,349 1,155 15 20,8 6 8,3 0,073 0,787 0,892 0,392 2,032 
Obesos 38 44,7 14 16,5      38 52,8 13 18,1      
Hospitalização                   
Não 12 13,0 4 4,3 0,510 0,475 1,368 0,554 3,380 10 13,0 2 2,6 0,491 0,7194 1,569 0,415 5,930 
Sim 50 54,3 26 28,3      48 62,3 17 22,1      
UTI                   
Não 24 26,1 9 9,8 0,667 0,414 1,305 0,678 2,511 14 18,2 5 6,5 0,037 1,0004 0,917 0,380 2,211 
Sim 38 41,3 21 22,8      44 57,1 14 18,2      
VMI                   
Não 28 30,4 12 13,0 0,219 0,640 1,154 0,631 2,109 21 27,3 7 9,1 0,002 0,960 0,980 0,437 2,198 
Sim 34 37,0 18 19,6      37 48,1 12 15,6      
PCFS                   
Menos limitação 
funcional 

25 28,1 9 10,1 0,936 0,333 1,374 0,710 2,659 30 41,1 7 9,6 1,330 0,249 1,615 0,705 3,701 

Mais limitação funcional 35 39,3 20 22,5      25 34,2 11 15,1      
mMRC                   
Menos dispneia 42 47,2 16 18,0 1,894 0,169 1,520 0,845 2,736 44 60,3 13 17,8 0,479 0,5214 1,370 0,574 3,269 
Mais dispneia 18 20,2 13 14,6      11 15,1 5 6,8      
SARC-F                   
Menos sintomas 44 49,4 21 23,6 0,008 0,927 1,032 0,530 2,009 45 60,8 15 20,3 0,076 0,7464 1,143 0,448 2,917 
Mais sintomas 16 18,0 8 9,0      10 13,5 4 5,4      

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-



35 

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

 

Tabela 3 – Associações de expectoração com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 

1 (N = 911) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Expectoração      Expectoração      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3,5 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 38 41,8 3 3,3 0,202 0,7264 1,367 0,347 5,381 34 44,2 2 2,6 0,497 0,5964 0,439 0,042 4,642 
Feminino 45 49,5 5 5,5        40 51,9 1 1,3        
Idade                           
Não-idosos 61 67,0 6 6,6 0,009 1,0004 0,931 0,201 4,301 60 77,9 3 3,9 0,694 1,0004    
Idosos 22 24,2 2 2,2        14 18,2 0 0,0        
IMC                           
Não-obesos 30 35,7 3 3,6 0,012 1,0004 1,078 0,276 4,213 21 29,2 0 0,0 0,847 1,0004    
Obesos 46 54,8 5 6,0        49 68,1 2 2,8        
Hospitalização                           
Não 15 16,5 1 1,1 0,156 1,0004 1,493 0,197 11,309 12 15,6 0 0,0 0,576 1,0004    
Sim 68 74,7 7 7,7        62 80,5 3 3,9        
UTI                           
Não 32 35,2 1 1,1 2,143 0,2504 3,983 0,512 30,976 19 24,7 0 0,0 1,023 0,5714    
Sim 51 56,0 7 7,7        55 71,4 3 3,9        
VMI                           
Não 39 42,9 1 1,1 3,523 0,0744 5,490 0,704 42,818 27 35,1 1 1,3 0,012 1,0004 1,143 0,108 12,045 
Sim 44 48,4 7 7,7        47 61,0 2 2,6        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

32 36,4 2 2,3 0,690 0,4774 1,889 0,404 8,826 36 49,3 1 1,4 0,377 0,6154 2,056 0,195 21,688 
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Mais limitação 
funcional 

48 54,5 6 6,8        34 46,6 2 2,7        

mMRC                           
Menos dispneia 54 61,4 3 3,4 2,869 0,1244 3,065 0,784 11,974 56 76,7 1 1,4 3,661 0,1194 7,125 0,689 73,636 
Mais dispneia 26 29,5 5 5,7        14 19,2 2 2,7        
SARC-F                           
Menos sintomas 61 69,3 3 3,4 5,506 0,0324 4,444 1,150 17,183 58 78,4 2 2,7 0,424 0,4724 2,143 0,209 22,000 
Mais sintomas 19 21,6 5 5,7        13 17,6 1 1,4      

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

5 O cálculo não foi possível para idade, IMC, hospitalização e UTI na avaliação 2. 

 

Tabela 4 – Associações de dispneia com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 1 

(N = 921) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Dispneia      Dispneia      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 32 34,8 10 10,9 4,102 0,043 1,848 0,989 3,452 23 29,9 13 16,9 0,166 0,683 0,878 0,470 1,640 
Feminino 28 30,4 22 23,9        28 36,4 13 16,9        
Idade                           
Não-idosos 44 47,8 24 26,1 0,030 0,862 0,944 0,493 1,811 40 51,9 23 29,9 1,165 0,3604 0,587 0,204 1,685 
Idosos 16 17,4 8 8,7        11 14,3 3 3,9        
IMC                           
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Não-obesos 19 22,4 14 16,5 0,825 0,364 0,771 0,442 1,345 15 20,8 6 8,3 0,303 0,582 1,235 0,571 2,672 
Obesos 35 41,2 17 20,0        33 45,8 18 25,0        
Hospitalização                           
Não 10 10,9 6 6,5 0,063 0,802 0,912 0,451 1,847 9 11,7 3 3,9 0,488 0,7414 1,415 0,503 3,979 
Sim 50 54,3 26 28,3        42 54,5 23 29,9        
UTI                           
Não 23 25,0 10 10,9 0,455 0,500 1,231 0,666 2,274 12 15,6 7 9,1 0,107 0,744 0,889 0,444 1,781 
Sim 37 40,2 22 23,9        39 50,6 19 24,7        
VMI                           
Não 25 27,2 15 16,3 0,23 0,631 0,872 0,499 1,524 17 22,1 11 14,3 0,599 0,439 0,779 0,417 1,455 
Sim 35 38,0 17 18,5        34 44,2 15 19,5        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

25 28,1 9 10,1 2,149 0,143 1,580 0,832 2,999 24 32,9 13 17,8 0,173 0,677 0,870 0,450 1,681 

Mais limitação funcional 32 36,0 23 25,8        25 34,2 11 15,1        
mMRC                           
Menos dispneia 42 47,2 16 18,0 5,065 0,024 1,871 1,092 3,206 41 56,2 16 21,9 2,723 0,099 1,781 0,937 3,387 
Mais dispneia 15 16,9 16 18,0        8 11,0 8 11,0        
SARC-F                           
Menos sintomas 43 48,3 22 24,7 0,466 0,495 1,231 0,687 2,205 41 55,4 19 25,7 0,635 0,5334 1,353 0,665 2,753 
Mais sintomas 14 15,7 10 11,2        8 10,8 6 8,1        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

 

Tabela 5 – Associações de opressão torácica com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas 

avaliações 1 (N = 911) e 2 (N = 772). 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Opressão torácica      Opressão torácica      
 Sem Com χ² (1) P RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3,5 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 35 38,5 6 6,6 0,448 0,503 1,367 0,542 3,443 32 41,6 4 5,2 0,022 1,0004 1,098 0,319 3,778 
Feminino 40 44,0 10 11,0        36 46,8 5 6,5        
Idade                           
Não-idosos 57 62,6 10 11,0 1,238 0,3484 1,675 0,682 4,113 57 74,0 6 7,8 1,573 0,3524 2,250 0,639 7,925 
Idosos 18 19,8 6 6,6        11 14,3 3 3,9        
IMC                           
Não-obesos 27 32,1 5 6,0 0,176 0,675 1,231 0,462 3,276 18 25,0 3 4,2 0,303 0,6844 0,686 0,180 2,616 
Obesos 42 50,0 10 11,9        46 63,9 5 6,9        
Hospitalização                           
Não 14 15,4 2 2,2 0,346 0,7284 1,493 0,376 5,935 12 15,6 0 0,0 1,881 0,3404    
Sim 61 67,0 14 15,4        56 72,7 9 11,7        
UTI                           
Não 28 30,8 5 5,5 0,211 0,646 1,252 0,476 3,292 19 24,7 0 0,0 3,338 0,1024    
Sim 47 51,6 11 12,1        49 63,6 9 11,7        
VMI                           
Não 32 35,2 7 7,7 0,006 0,937 0,964 0,394 2,363 28 36,4 0 0,0 5,824 0,0224    
Sim 43 47,3 9 9,9        40 51,9 9 11,7        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

32 36,4 2 2,3 5,634 0,018 4,407 1,067 18,199 34 46,6 3 4,1 0,625 0,4794 1,713 0,441 6,646 

Mais limitação 
funcional 

40 45,5 14 15,9        31 42,5 5 6,8        

mMRC                           
Menos dispneia 49 55,7 8 9,1 1,87 0,171 1,839 0,765 4,419 53 72,6 4 5,5 4,140 0,0644 3,563 1,000 12,687 
Mais dispneia 23 26,1 8 9,1        12 16,4 4 5,5        
SARC-F                           
Menos sintomas 58 65,9 6 6,8 12,235 0,0014 4,444 1,813 10,897 53 71,6 7 9,5 0,073 0,6764 1,224 0,284 5,272 
Mais sintomas 14 15,9 10 11,4        12 16,2 2 2,7        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-
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Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 84), PCFS (N = 88), mMRC (N = 88) e SARC-F (N = 88). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

5 O cálculo não foi possível para hospitalização, UTI e VMI na avaliação 2. 

 

Tabela 6 – Associações de alteração em olfato com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas 

avaliações 1 (N = 921) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Alteração em olfato      Alteração em olfato      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 32 34,8 10 10,9 0,442 0,506 1,260 0,634 2,505 34 44,2 2 2,6 3,304 0,0944 3,512 0,797 15,482 
Feminino 35 38,0 15 16,3        33 42,9 8 10,4        
Idade                           
Não-idosos 51 55,4 17 18,5 0,622 0,430 1,333 0,662 2,684 56 72,7 7 9,1 1,079 0,3774 1,929 0,568 6,547 
Idosos 16 17,4 8 8,7        11 14,3 3 3,9        
IMC                           
Não-obesos 21 24,7 12 14,1 1,759 0,185 0,635 0,324 1,241 19 26,4 2 2,8 0,472 0,7134 1,647 0,381 7,119 
Obesos 40 47,1 12 14,1        43 59,7 8 11,1        
Hospitalização                           
Não 10 10,9 6 6,5 1,044 0,3584 0,667 0,317 1,401 9 11,7 3 3,9 1,815 0,1834 0,431 0,129 1,436 
Sim 57 62,0 19 20,7        58 75,3 7 9,1        
UTI                           
Não 22 23,9 11 12,0 0,986 0,321 0,712 0,366 1,384 16 20,8 3 3,9 0,175 0,7014 0,764 0,219 2,666 
Sim 45 48,9 14 15,2        51 66,2 7 9,1        
VMI                           
Não 27 29,3 13 14,1 1,014 0,314 0,710 0,364 1,384 24 31,2 4 5,2 0,066 1,0004 0,857 0,264 2,781 
Sim 40 43,5 12 13,0        43 55,8 6 7,8        
PCFS                           
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Menos limitação 
funcional 

26 29,2 8 9,0 0,330 0,566 1,236 0,594 2,574 35 47,9 2 2,7 4,365 0,0464 4,111 0,936 18,060 

Mais limitação 
funcional 

39 43,8 16 18,0        28 38,4 8 11,0        

mMRC                           
Menos dispneia 43 48,3 15 16,9 0,103 0,748 1,123 0,556 2,265 50 68,5 7 9,6 0,442 0,6814 1,527 0,445 5,242 
Mais dispneia 22 24,7 9 10,1        13 17,8 3 4,1        
SARC-F                           
Menos sintomas 45 50,6 20 22,5 1,770 0,183 0,542 0,206 1,423 53 71,6 7 9,5 0,926 0,3884 1,837 0,542 6,228 
Mais sintomas 20 22,5 4 4,5        11 14,9 3 4,1        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

 

Tabela 7 – Associações de alteração em paladar com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas 

avaliações 1 (N = 921) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

 
Alteração em 

paladar 
     

Alteração em 
paladar 

     

 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 34 37,0 8 8,7 1,46 0,227 1,575 0,741 3,346 33 42,9 3 3,9 1,956 0,162 2,341 0,671 8,165 
Feminino 35 38,0 15 16,3        33 42,9 8 10,4        
Idade                           
Não-idosos 51 55,4 17 18,5 0,000 1,000 1,000 0,447 2,239 55 71,4 8 10,4 0,713 0,4104 1,688 0,511 5,568 
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Idosos 18 19,6 6 6,5        11 14,3 3 3,9        
IMC                           
Não-obesos 22 25,9 11 12,9 1,076 0,300 0,692 0,347 1,383 19 26,4 2 2,8 0,758 0,4914 1,853 0,437 7,863 
Obesos 40 47,1 12 14,1        42 58,3 9 12,5        
Hospitalização                           
Não 11 12,0 5 5,4 0,404 0,5354 0,758 0,330 1,740 8 10,4 4 5,2 4,212 0,0634 0,323 0,112 0,935 
Sim 58 63,0 18 19,6        58 75,3 7 9,1        
UTI                           
Não 23 25,0 10 10,9 0,772 0,380 0,727 0,359 1,473 15 19,5 4 5,2 0,943 0,4494 0,573 0,188 1,746 
Sim 46 50,0 13 14,1        51 66,2 7 9,1        
VMI                           
Não 28 30,4 12 13,0 0,944 0,331 0,705 0,348 1,430 23 29,9 5 6,5 0,458 0,5164 0,686 0,230 2,044 
Sim 41 44,6 11 12,0        43 55,8 6 7,8        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

27 30,3 7 7,9 0,793 0,373 1,413 0,649 3,078 33 45,2 4 5,5 1,063 0,303 1,799 0,575 5,621 

Mais limitação 
funcional 

39 43,8 16 18,0        29 39,7 7 9,6        

mMRC                           
Menos dispneia 45 50,6 13 14,6 1,022 0,312 1,439 0,715 2,897 49 67,1 8 11,0 0,217 0,6974 1,336 0,400 4,460 
Mais dispneia 21 23,6 10 11,2        13 17,8 3 4,1        
SARC-F                           
Menos sintomas 46 51,7 19 21,3 1,444 0,230 0,570 0,216 1,506 53 71,6 7 9,5 2,563 0,2034 2,449 0,830 7,226 
Mais sintomas 20 22,5 4 4,5        10 13,5 4 5,4        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 
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Tabela 8 – Associações de cefaleia com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 1 (N 

= 921) e 2 (N = 772). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Cefaleia      Cefaleia      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 32 34,8 10 10,9 0,755 0,385 1,344 0,684 2,640 29 37,7 7 9,1 3,508 0,061 2,007 0,932 4,322 
Feminino 34 37,0 16 17,4        25 32,5 16 20,8        
Idade                           
Não-idosos 48 52,2 20 21,7 0,170 0,680 0,850 0,388 1,863 46 59,7 17 22,1 1,378 0,3334 1,588 0,766 3,291 
Idosos 18 19,6 6 6,5        8 10,4 6 7,8        
IMC                           
Não-obesos 22 25,9 11 12,9 0,692 0,406 0,750 0,382 1,472 15 20,8 6 8,3 0,055 0,815 1,098 0,499 2,416 
Obesos 39 45,9 13 15,3        35 48,6 16 22,2        
Hospitalização                           
Não 12 13,0 4 4,3 0,102 1,0004 1,158 0,462 2,902 8 10,4 4 5,2 0,081 0,7444 0,877 0,362 2,125 
Sim 54 58,7 22 23,9        46 59,7 19 24,7        
UTI                           
Não 25 27,2 8 8,7 0,410 0,522 1,258 0,615 2,574 12 15,6 7 9,1 0,585 0,444 0,749 0,364 1,540 
Sim 41 44,6 18 19,6        42 54,5 16 20,8        
VMI                           
Não 31 33,7 9 9,8 1,158 0,282 1,453 0,725 2,911 20 26,0 8 10,4 0,035 0,851 1,071 0,521 2,205 
Sim 35 38,0 17 18,5        34 44,2 15 19,5        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

27 30,3 7 7,9 1,979 0,159 1,678 0,790 3,565 32 43,8 5 6,8 11,256 0,001 3,700 1,538 8,904 

Mais limitação 
funcional 

36 40,4 19 21,3        18 24,7 18 24,7        

mMRC                           
Menos dispneia 43 48,3 15 16,9 0,904 0,342 1,372 0,720 2,613 42 57,5 15 20,5 3,247 0,072 1,900 0,987 3,657 
Mais dispneia 20 22,5 11 12,4        8 11,0 8 11,0        
SARC-F                           
Menos sintomas 47 52,8 18 20,2 0,270 0,604 1,204 0,604 2,397 46 62,2 14 18,9 8,887 0,0084 2,755 1,509 5,032 
Mais sintomas 16 18,0 8 9,0        5 6,8 9 12,2        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa IMC = índice de massa corporal; UTI = unidade 

de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 
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modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85), PCFS (N = 89), mMRC (N = 89) e SARC-F (N = 89). 

2 Exceto para IMC (N = 72), PCFS (N = 73), mMRC (N = 73) e SARC-F (N = 74). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

 

Tabela 9 – Associações de mialgia com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 1 (N 

= 351) e 2 (N = 762). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Mialgia      Mialgia      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 4 11,4 9 25,7 0,734 0,4334 1,182 0,782 1,785 27 35,5 8 10,5 2,961 0,085 1,814 0,893 3,686 
Feminino 4 11,4 18 51,4        24 31,6 17 22,4        
Idade                           
Não-idosos 6 17,1 22 62,9 0,162 0,6484 0,909 0,548 1,509 42 55,3 20 26,3 0,062 1,0004 1,107 0,502 2,439 
Idosos 2 5,7 5 14,3        9 11,8 5 6,6        
IMC                           
Não-obesos 2 6,5 10 32,3 0,392 0,6764 0,884 0,611 1,279 12 16,9 9 12,7 1,093 0,296 0,700 0,365 1,342 
Obesos 5 16,1 14 45,2        35 49,3 15 21,1        
Hospitalização                           
Não 0 0,0 6 17,1 2,146 0,2994 0,724 0,578 0,907 8 10,5 4 5,3 0,001 1,0004 0,984 0,411 2,358 
Sim 8 22,9 21 60,0        43 56,6 21 27,6        
UTI                           
Não 0 0,0 9 25,7 3,590 0,0814 0,692 0,536 0,895 13 17,1 6 7,9 0,020 0,888 1,056 0,495 2,250 
Sim 8 22,9 18 51,4        38 50,0 19 25,0        
VMI                           
Não 0 0,0 11 31,4 4,753 0,0374 0,667 0,502 0,885 17 22,4 10 13,2 0,326 0,568 0,827 0,432 1,580 
Sim 8 22,9 16 45,7        34 44,7 15 19,7        
PCFS                           
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Menos limitação 
funcional 

3 9,1 11 33,3 0,001 1,0004 1,005 0,702 1,438 29 40,3 7 9,7 7,414 0,006 2,571 1,226 5,394 

Mais limitação 
funcional 

4 12,1 15 45,5        18 25,0 18 25,0        

mMRC                           
Menos dispneia 6 18,2 16 48,5 1,451 0,3784 1,250 0,911 1,716 39 54,2 17 23,6 2,118 0,146 1,647 0,877 3,094 
Mais dispneia 1 3,0 10 30,3        8 11,1 8 11,1        
SARC-F                           
Menos sintomas 5 15,2 15 45,5 0,436 0,6764 1,128 0,800 1,590 41 56,2 18 24,7 1,909 0,2144 1,639 0,855 3,140 
Mais sintomas 2 6,1 11 33,3        7 9,6 7 9,6        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 31), PCFS (N = 33), mMRC (N = 33) e SARC-F (N = 33). 

2 Exceto para IMC (N = 71), PCFS (N = 72), mMRC (N = 72) e SARC-F (N = 73). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

 

Tabela 10 – Associações de astenia com dados demográficos, antropométrico, de gravidade da COVID-19 e de estado de saúde nas avaliações 1 

(N = 351) e 2 (N = 752). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Astenia      Astenia      
 Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS Sem Com χ² (1) p RP3 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 2 5,7 11 31,4 0,320 0,6184 1,074 0,823 1,403 19 25,3 16 21,3 0,344 0,558 1,148 0,721 1,830 
Feminino 2 5,7 20 57,1        19 25,3 21 28,0        
Idade                           
Não-idosos 3 8,6 23 65,7 0,001 1,0004 1,005 0,767 1,316 34 45,3 27 36,0 3,362 0,067 1,614 1,045 2,493 
Idosos 1 2,9 8 22,9        4 5,3 10 13,3        
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IMC                           
Não-obesos 0 0,0 10 32,3 1,582 0,5334 0,857 0,720 1,021 12 17,1 9 12,9 0,392 0,531 1,190 0,677 2,094 
Obesos 3 9,7 18 58,1        24 34,3 25 35,7        
Hospitalização                           
Não 0 0,0 2 5,7 0,274 1,0004 0,879 0,774 0,998 7 9,3 5 6,7 0,336 0,562 1,219 0,598 2,485 
Sim 4 11,4 29 82,9        31 41,3 32 42,7        
UTI                           
Não 0 0,0 3 8,6 0,423 1,0004 0,875 0,768 0,997 12 16,0 7 9,3 1,588 0,208 1,454 0,769 2,750 
Sim 4 11,4 28 80,0        26 34,7 30 40,0        
VMI                           
Não 0 0,0 7 20,0 1,129 0,5624 0,857 0,737 0,997 17 22,7 10 13,3 2,552 0,110 1,519 0,875 2,636 
Sim 4 11,4 24 68,6        21 28,0 27 36,0        
PCFS                           
Menos limitação 
funcional 

2 5,9 11 32,4 1,126 0,5444 1,126 0,876 1,446 24 33,8 11 15,5 8,816 0,003 2,121 1,235 3,644 

Mais limitação funcional 1 2,9 20 58,8        12 16,9 24 33,8        
mMRC                           
Menos dispneia 3 8,8 18 52,9 2,037 0,2704 1,167 0,980 1,389 31 43,7 24 33,8 3,127 0,077 1,576 1,008 2,462 
Mais dispneia 0 0,0 13 38,2        5 7,0 11 15,5        
SARC-F                           
Menos sintomas 3 8,8 17 50,0 2,303 0,2514 1,176 0,979 1,414 33 45,8 25 34,7 5,675 0,017 1,823 1,218 2,727 
Mais sintomas 0 0,0 14 41,2        3 4,2 11 15,3        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; mMRC = escala Medical Research Council 

modificada (mMRC); SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-

Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de 

prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 31), PCFS (N = 34), mMRC (N = 34) e SARC-F (N = 34). 

2 Exceto para IMC (N = 70), PCFS (N = 71), mMRC (N = 71) e SARC-F (N = 72). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 
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Tabela 11 – Associações de PCFS com dados demográficos, antropométrico e de gravidade da COVID-19 nas avaliações 1 (N = 891) e 2 (N = 732). 

  Avaliação 1 Avaliação 2  

  
Limitação funcional pela 

PCFS 
          

Limitação funcional pela 
PCFS 

          

  Menos Mais χ² (1) p RP3 LI LS Menos  Mais  χ² (1) p RP3 LI LS 
  (N) (%) (N) (%)           (N) (%) (N) (%)           

Sexo                           
Masculino 17 19,1 24 27,0 0,342 0,558 1,103 0,792 1,538 22 30,1 11 15,1 6,154 0,013 1,875 1,094 3,214 
Feminino 17 19,1 31 34,8        15 20,5 25 34,2        
Idade                           
Não-idosos 25 28,1 42 47,2 0,091 0,763 0,943 0,636 1,397 31 42,5 28 38,4 0,425 0,515 1,204 0,711 2,040 
Idosos 9 10,1 13 14,6        6 8,2 8 11,0        
IMC                           
Não-obesos 13 15,3 20 23,5 0,070 0,791 1,047 0,742 1,477 12 16,9 9 12,7 0,495 0,482 1,213 0,692 2,126 
Obesos 19 22,4 33 38,8        24 33,8 26 36,6        
Hospitalização                           
Não 10 11,2 5 5,6 6,191 0,013 2,027 0,974 4,218 8 11,0 3 4,1 2,518 0,113 1,952 0,723 5,267 
Sim 24 27,0 50 56,2        29 39,7 33 45,2        
UTI                           
Não 17 19,1 15 16,9 4,713 0,030 1,497 0,998 2,246 12 16,4 6 8,2 2,441 0,118 1,636 0,815 3,284 
Sim 17 19,1 40 44,9        25 34,2 30 41,1        
VMI                           
Não 20 22,5 19 21,3 5,031 0,025 1,478 1,025 2,130 17 23,3 9 12,3 3,491 0,062 1,660 0,927 2,972 
Sim 14 15,7 36 40,4        20 27,4 27 37,0        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; PCFS = escala Post-COVID-19 Functional Status; χ² (1) = valor do teste Qui-Quadrado de 

Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de prevalência; LI 

= limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85). 

2 Exceto para IMC (N = 71). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 
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Tabela 12 – Associações de mMRC com dados demográficos, antropométrico e de gravidade da COVID-19 nas avaliações 1 (N = 891) e 2 (N = 732). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
 Dispneia pela mMRC      Dispneia pela mMRC      
 Menos Mais χ² (1) p RP3 LI LS Menos Mais χ² (1) p RP3,5 LI LS 
 (N) (%) (N) (%)      (N) (%) (N) (%)      

Sexo                           
Masculino 32 36,0 9 10,1 5,556 0,018 2,088 1,086 4,016 27 37,0 6 8,2 0,491 0,483 1,375 0,558 3,386 
Feminino 26 29,2 22 24,7        30 41,1 10 13,7        
Idade                           
Não-idosos 45 50,6 22 24,7 0,476 0,490 1,246 0,678 2,288 46 63,0 13 17,8 0,002 1,0004 0,973 0,320 2,957 
Idosos 13 14,6 9 10,1        11 15,1 3 4,1        
IMC                           
Não-obesos 24 28,2 9 10,6 1,520 0,218 1,481 0,775 2,830 21 29,6 0 0,0 8,675 0,0024    
Obesos 31 36,5 21 24,7        34 47,9 16 22,5        
Hospitalização                           
Não 13 14,6 2 2,2 3,673 0,055 2,939 0,784 11,014 10 13,7 1 1,4 1,245 0,4374 2,661 0,390 18,152 
Sim 45 50,6 29 32,6        47 64,4 15 20,5        
UTI                           
Não 24 27,0 8 9,0 2,128 0,145 1,614 0,819 3,180 15 20,5 3 4,1 0,385 0,7454 1,418 0,455 4,421 
Sim 34 38,2 23 25,8        42 57,5 13 17,8        
VMI                           
Não 29 32,6 10 11,2 2,583 0,108 1,638 0,876 3,063 20 27,4 6 8,2 0,032 0,859 0,922 0,378 2,249 
Sim 29 32,6 21 23,6        37 50,7 10 13,7        

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; mMRC = escala Medical Research Council modificada; χ² (1) = valor do teste Qui-Quadrado 

de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência; RP = razão de prevalência; 

LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85). 

2 Exceto para IMC (N = 71). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

5 O cálculo não foi possível para IMC na avaliação 2. 
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Tabela 13 – Associações de SARC-F com dados demográficos, antropométrico e de gravidade da COVID-19 nas avaliações 1 (N = 891) e 2 (N = 

742). 

  Avaliação 1  Avaliação 2  
  Sintomas pelo SARC-F           Sintomas pelo SARC-F            
  Menos Mais χ² (1) p RP3 LI LS Menos Mais  χ² (1) p RP3,5 LI LS 
  (N) (%) (N) (%)           (N) (%) (N) (%)           

Sexo                           
Masculino 34 38,2 7 7,9 3,778 0,052 2,074 0,955 4,504 30 40,5 3 4,1 3,750 0,053 2,951 0,897 9,715 
Feminino 31 34,8 17 19,1        30 40,5 11 14,9        
Idade                           
Não-idosos 53 59,6 14 15,7 5,072 0,024 2,175 1,132 4,180 49 66,2 11 14,9 0,071 0,7214 1,169 0,375 3,641 
Idosos 12 13,5 10 11,2        11 14,9 3 4,1        
IMC                           
Não-obesos 25 29,4 8 9,4 0,217 0,641 1,190 0,568 2,491 21 29,2 0 0,0 7,156 0,0074    
Obesos 37 43,5 15 17,6        37 51,4 14 19,4        
Hospitalização                           
Não 13 14,6 2 2,2 1,702 0,3384 2,230 0,586 8,489 9 12,2 2 2,7 0,005 1,0004 1,048 0,271 4,053 
Sim 52 58,4 22 24,7        51 68,9 12 16,2        
UTI                           
Não 25 28,1 7 7,9 0,658 0,417 1,363 0,634 2,934 15 20,3 3 4,1 0,079 1,0004 1,179 0,369 3,763 
Sim 40 44,9 17 19,1        45 60,8 11 14,9        
VMI                           
Não 31 34,8 8 9,0 1,468 0,226 1,560 0,746 3,264 22 29,7 4 5,4 0,326 0,7584 1,354 0,471 3,896 
Sim 34 38,2 16 18,0           38 51,4 10 13,5           

Legenda: COVID-19 = doença pelo coronavírus 2019; N = frequência absoluta; % = frequência relativa; IMC = índice de massa corporal; UTI = 

unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; SARC-F = questionário Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing 

stairs, and Falls; χ² (1) = valor do teste Qui-Quadrado de Pearson de Independência (grau de liberdade igual a um); p = p valor para o teste Qui-Quadrado de 

Pearson de Independência; RP = razão de prevalência; LI = limite inferior da RP; LS = limite superior da RP. 

1 Exceto para IMC (N = 85). 

2 Exceto para IMC (N = 72). 

3 Exceto para hospitalização, UTI e VMI (risco relativo – RR). 

4 P valor para o teste Exato de Fisher. 

5 O cálculo não foi possível para IMC na avaliação 2. 
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 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo vinculado ao Follow-COVID-19 Cohort Study, descreveram-se 

frequências referentes a sintomas e a estado de saúde aproximadamente dois e 12 

meses após a resolução da COVID-19. Entre as duas avaliações, houve diferença 

apenas nas frequências de dois dos nove sintomas avaliados. Nas frequências de 

estado de saúde, não existiram diferenças entre as avaliações. Foram observadas 

algumas associações de desfechos de sintomas e de MRRP com fatores 

demográficos, antropométrico e de gravidade da COVID-19, tanto na avaliação inicial 

quanto na avaliação final. 

A frequência de sintomáticos foi superior a quatro quintos da amostra estudada 

(85,9% na avaliação 1 e 80,5% na avaliação 2). Essas frequências foram semelhantes 

à prevalência máxima de sintomáticos descrita em uma revisão sistemática: 

prevalência média igual a 59%, variando de 14% a 87%, na fase de COVID-19 

sintomática contínua (entre quatro e 12 semanas após a infecção inicial); prevalência 

média igual a 62%, variando de 18% a 89%, na fase de síndrome pós-COVID-19 (além 

de 12 semanas). Os autores destacaram as prevalências altamente variáveis entre os 

estudos (JENNINGS et al., 2021). Outra revisão sistemática sobre condição pós-

COVID-19 (no mínimo 12 semanas após o diagnóstico ou o início de sintomas), 

demonstrou que estudos com acompanhamento patológico, tenderam a reportar 

maior prevalência de sintomas persistentes em relação a estudos em que os sintomas 

foram autorrelatados ou em que os sintomas foram codificados clinicamente em 

registros de saúde (51,7%, 43,9% e 13,6%, respectivamente). Os autores também 

demonstraram que, em geral, estudos sobre casos hospitalizados tenderam a reportar 

maior prevalência de sintomas persistentes em relação a estudos sobre casos 

comunitários (WOODROW et al., 2023). No Follow-COVID-19 Cohort Study, realizou-

se acompanhamento patológico (imagem de tórax, função pulmonar e função 

cardiovascular) dos participantes que, predominantemente, foram hospitalizados para 

o tratamento da COVID-19. Em geral, a frequência de cada um dos sintomas avaliados 

foi maior ou semelhante às descritas nas revisões sistemáticas que serão discutidas. 

 Na amostra estudada, astenia foi o sintoma mais frequente na avaliação 

1 (88,6%) e manteve-se como sintoma mais frequente na avaliação 2 (49,3%). Ao 

mesmo tempo, opressão torácica e expectoração ocuparam o penúltimo (oitavo) e o 

último (nono) lugares na frequência de sintomas nas avaliações inicial (17,6% e 8,8%, 
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respectivamente) e final (11,7% e 3,9%, respectivamente) deste estudo. Han et al. 

também descreveram a fadiga como sintoma mais prevalente (28%) 12 meses após 

a COVID-19, enquanto Jennings et al. descreveram a fadiga como sintoma mais 

prevalente tanto na fase de COVID-19 sintomática quanto na fase de síndrome pós-

COVID-19 – 43% e 44%, respectivamente. Alkodaymi et al., por sua vez, descreveram 

a fadiga dentre os sintomas mais prevalentes em sobreviventes da COVID-19 em 

distintos períodos de acompanhamento: entre três e seis meses (32%), entre seis e 

nove meses (36%), entre nove e 12 meses (37%) e além de 12 meses (41%). Para 

aperto no peito e expectoração, Jennings et al.12  descreveram prevalências apenas 

na fase de COVID-19 sintomática contínua – 4% e 14%, respectivamente. Doze 

meses após a COVID-19, Han et al. descreveram prevalência de produção de escarro 

igual a 2% e identificaram apenas dois estudos que reportaram a frequência de aperto 

no peito (ALKODAYMI et al., 2022; HAN et al., 2022; JENNINGS et al., 2021). 

A ordem dos demais sintomas foi semelhante entre as avaliações deste estudo. 

Na primeira e na segunda avaliações, respectivamente, a mialgia foi o segundo 

(77,1%) e o terceiro (32,9%) sintoma mais frequente. A dispneia, ao contrário, foi o 

terceiro (34,8%) e o segundo (33,8%) sintoma mais frequente nas avaliações 1 e 2, 

respectivamente. Da mesma maneira, tosse e cefaleia, respectivamente, foram o 

quarto (32,6%) e o quinto (24,7%) sintomas mais frequentes na avaliação inicial e o 

quinto (28,3%) e o quarto (29,9%) sintomas mais frequentes na avaliação final. As 

alterações em olfato e paladar também se revezaram: aos dois e 12 meses após a 

resolução da COVID-19, respectivamente, a alteração em olfato ocupou o sexto 

(27,2%) e o sétimo (13,0%) lugares dentre os sintomas mais frequentes, enquanto a 

alteração em paladar ocupou o sétimo (25,0%) e o sexto (14,3%) lugares. 

Além de fadiga, Rochmawati et al. elencaram mialgia, dispneia, tosse, dor de 

cabeça e anosmia/ageusia entre os sintomas que persistem por até 12 meses em 

sobreviventes da COVID-19. Alkodaymi et al. descreveram prevalências de mialgia, 

dispneia, tosse, dor de cabeça, perda de olfato e perda de paladar, respectivamente, 

iguais a 12%, 25%, 15%, 12%, 9% e 8% entre três e seis meses pós-COVID-19 e a 

19%, 25%, 12%, 14%, 15% e 13% entre seis e nove meses pós-COVID-19. Han et al. 

descreveram prevalências de mialgia, dispneia, tosse, dor de cabeça, alterações em 

olfato e alterações em paladar 12 meses após a COVID-19 iguais a 8%, 18%, 5%, 

7%, 6% e 4%, respectivamente. Em um estudo de Fernández-de-Las-Peñas et al., a 

prevalência geral de mialgia pós-COVID-19 variou de 5,65% a 18,15% em diferentes 
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períodos de acompanhamento durante o ano seguinte à infecção. Zheng et al., por 

sua vez, descreveram prevalência geral de falta de ar igual a 26% entre um e 12 

meses após a COVID-19 – 28% entre um e seis meses e 20% entre sete e 12 meses. 

Em outro estudo de Fernández-de-Las-Peñas et al., a prevalência geral de dor de 

cabeça pós-COVID-19 foi de 10,2% em 30 dias, 16,5% em 60 dias, 10,6% em 90 dias 

e 8,4% em no mínimo 180 dias (ALKODAYMI et al., 2022; FERNÁNDEZ-DE-LAS-

PEÑAS et al., 2021, 2022a; ROCHMAWATI; ISKANDAR; KAMILAH, 2024; ZHENG et 

al., 2022). 

Na primeira avaliação, a frequência de mais limitação funcional (PCFS ≥ 2) – 

61,8% – foi maior que a frequência de mais dispneia (mMRC ≥ 2) – 34,8%, que foi 

maior que a frequência de mais sintomas (SARC-F ≥ 4) – 27,0%. Em períodos 

equivalentes à avaliação de estado de saúde inicial deste estudo (entre um e três 

meses após a COVID-19), Laskovski et al., Betschart et al. e Sperling et al. reportaram 

frequências menores, enquanto Perotin et al., López-Sampalo et al. e Álvarez-

Hernández et al. reportaram frequências maiores. Em pacientes que não foram 

hospitalizados para o tratamento da COVID-19, Laskovski et al. observaram que 

30,7% apresentavam mais limitação funcional pela PCFS um mês após o diagnóstico. 

Já em pacientes que foram hospitalizados para o tratamento da COVID-19, Betschart 

et al. observaram que 26% apresentavam mais limitação funcional pela PCFS três 

meses após a alta hospitalar. Três meses após a hospitalização por COVID-19 

também, Betschart et al., Sperling et al. e Perotin et al. observaram que 13%, 23% e 

38,7% dos pacientes, respectivamente, apresentaram mais dispneia pela mMRC. 

López-Sampalo et al. observaram que 32,65% dos idosos que sobreviveram à COVID-

19 apresentavam mais sintomas pelo SARC-F três meses após a infecção aguda, 

enquanto Álvarez-Hernández et al. observaram que 34,2% dos pacientes que foram 

internados em UTI para o tratamento da COVID-19 apresentavam mais sintomas pelo 

SARC-F três meses após a alta hospitalar (ÁLVAREZ-HERNÁNDEZ et al., 2023; 

BETSCHART et al., 2021; LASKOVSKI et al., 2023; LÓPEZ-SAMPALO et al., 2023; 

PEROTIN et al., 2022; SPERLING et al., 2023). 

Na segunda avaliação, também, mais limitação funcional pela PCFS (49,3%) 

foi mais frequente que mais dispneia pela mMRC (21,9%), que foi mais frequente que 

mais sintomas pelo SARC-F (18,9%). Laskovski et al., Betschart et al., Sperling et al. 

e Álvarez-Hernández et al. reportaram frequências menores, enquanto López-

Sampalo et al. reportaram frequência maior em um período equivalente à avaliação 
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de estado de saúde final deste estudo (entre 11 e 13 meses após a COVID-19). 

Laskovski et al. observaram que 16,4% dos pacientes que não foram hospitalizados 

apresentavam mais limitação funcional pela PCFS 12 meses após o diagnóstico de 

COVID-19, enquanto Betschart et al.21 observaram que 29% apresentavam mais 

limitação funcional pela PCFS 12 meses após a alta hospitalar por COVID-19. Doze 

meses após a alta hospitalar por COVID-19 também, Betschart et al. e Sperling et al., 

respectivamente, observaram que 17% e 20% dos pacientes apresentavam mais 

dispneia pela mMRC. Também 12 meses após a alta hospitalar, Álvarez-Hernández 

et al. observaram que 13,4% dos pacientes que foram internados em UTI para o 

tratamento da COVID-19 apresentavam mais sintomas pelo SARC-F, enquanto 

López-Sampalo et al. observaram que 19% dos idosos que sobreviveram à COVID-

19 apresentavam mais sintomas pelo SARC-F 12 meses após a infecção aguda 

(ÁLVAREZ-HERNÁNDEZ et al., 2023; BETSCHART et al., 2021; LASKOVSKI et al., 

2023; LÓPEZ-SAMPALO et al., 2023; SPERLING et al., 2023). 

Entre as avaliações do estudo, houve diferença somente nas frequências de 

astenia (Δ = -40,5%) e alteração em olfato (Δ = -15,0%). Por meio de meta-análise, 

Poole-Wright et al.26 também demonstraram que a prevalência de fadiga, sintoma 

presente entre um e 12 meses após a COVID-19, reduziu ao longo do tempo (-

5,7%/mês). Já por meio de uma pesquisa online, a Sociedade Brasileira de 

Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial e a Academia Brasileira de Rinologia 

observaram que recuperação total da disfunção olfatória súbita em pacientes que 

testaram positivo para COVID-19 foi de 52,6% em um período de acompanhamento 

de 31 dias (KOSUGI et al., 2020). 

Nas frequências de estado de saúde, não houve mudança entre as avaliações 

do estudo. Sperling et al. também não observaram diferença na frequência de mais 

dispneia pela mMRC entre três e 12 meses após a alta hospitalar por COVID-19 (Δ = 

-3%). Em idosos que sobreviveram à COVID-19, López-Sampalo et al. também não 

observaram diferença na frequência de mais sintomas pelo SARC-F entre três e 12 

meses após a infecção aguda na amostra total (Δ = -13,65%) e em mulheres (Δ = -

5,1%), mas sim em homens (Δ = -22,2%) (LÓPEZ-SAMPALO et al., 2023; SPERLING 

et al., 2023). 

Talvez, a ausência de mudança para a maioria dos sintomas e para as MRRP 

entre as avaliações do estudo tenha sido consequência da história natural flutuante 

após a COVID-19. Alguns dos pacientes podem ter acreditado estar recuperados na 
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avaliação inicial, mas sua percepção sobre sintomas e estado de saúde pode ter se 

alterado ao longo do tempo. Além disso, é possível que os pacientes que não 

compareceram à avaliação final tenham abandonado o estudo por acreditarem estar 

recuperados. 

Na amostra estudada, houve associações das variáveis demográficas sexo e 

idade com sintomas: sexo associou-se com dispneia (avaliação 1) e idade associou-

se com tosse (avaliação 1) e astenia (avaliação 2). Em revisões sistemáticas sobre 

condição pós-COVID-19, demonstraram-se associações de sintomas com sexo e 

idade, indicando que mulheres e idosos apresentam mais sintomas persistentes 

(CABRERA MARTIMBIANCO et al., 2021; MAGLIETTA et al., 2022; NGUYEN et al., 

2022; NOTARTE et al., 2022; TSAMPASIAN et al., 2023). Antes mesmo do surgimento 

da COVID-19, ao analisarem tendências seculares, Bardel et al. descreveram maior 

prevalência total de sintomas em mulheres, além de aumento da prevalência de 

sintomas relacionados à saúde conforme a idade (BARDEL et al., 2019). 

Também existiram associações das variáveis demográficas sexo e idade com 

as MRRP na amostra estudada: sexo associou-se com mMRC (avaliação 1), bem 

como com PCFS (avaliação 2), enquanto idade associou-se com SARC-F (avaliação 

2). No estudo Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), de base populacional, 

observou-se associação entre mMRC e sexo, sugerindo que, para o mesmo grau de 

comprometimento da função pulmonar, mulheres tendem a relatar mais dispneia que 

homens (LAMPRECHT et al., 2013). Em sobreviventes da COVID-19, a associação 

entre PCFS e sexo foi observada por Mohamed Hussein et al. e dos Santos et al., mas 

não por Bayat et al. Apesar da associação entre SARC-F e idade em sobreviventes 

da COVID-19 não haver sido investigada previamente, a associação entre sarcopenia 

e idade foi observada nesses sujeitos por González-Islas et al., indicando que a 

chance de sarcopenia, cuja causa primária é o envelhecimento, é maior em indivíduos 

idosos (BAYAT et al., 2022; DOS SANTOS et al., 2024; GONZÁLEZ-ISLAS et al., 

2022; HUSSEIN et al., 2021; MARTIN et al., 2010). 

Neste estudo, a variável antropométrica IMC não se associou aos sintomas, 

mas associou-se às MRRP mMRC e SARC-F na segunda avaliação. Em discordância 

com este estudo, a associação entre sintomas e IMC em sobreviventes da COVID-19 

foi demonstrada em revisões sistemáticas (NGUYEN et al., 2022; TSAMPASIAN et 

al., 2023), sugerindo que obesos apresentam mais sintomas persistentes. Em 

contrapartida, em concordância com este estudo, Biswas et al. observaram correlação 
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positiva entre mMRC e IMC e González-Islas et al. observaram associação entre 

sarcopenia e IMC (BISWAS et al., 2022; GONZÁLEZ-ISLAS et al., 2022). Esses 

resultados indicam que, em sobreviventes da COVID-19, existe relação direta entre o 

valor do IMC e o escore na mMRC e que a chance de sarcopenia é maior em obesos. 

A dispneia na obesidade pode decorrer de aumento do trabalho respiratório, esforço, 

descondicionamento, obstrução do fluxo aéreo, disfunção diastólica, hipertensão 

pulmonar leve, dentre outras possíveis causas (PARAMESWARAN; TODD; SOTH, 

2006). A obesidade sarcopênica, por sua vez, caracteriza-se por perda de massa 

muscular concomitantemente ao ganho de massa gorda, que parecem estar 

interligados durante o envelhecimento e comungar fatores etiológicos (ZAMBONI; 

RUBELE; ROSSI, 2019). 

Houve associação entre variáveis referentes ao manejo da COVID-19 em sua 

fase aguda e presença de sintomas na amostra estudada. Hospitalização, UTI e VMI 

associaram-se à mialgia e à astenia na avaliação 1, hospitalização associou-se à 

alteração em paladar na avaliação 2 e VMI associou-se à opressão torácica na 

avaliação 2. Associações entre variáveis de gravidade da COVID-19 e sintomas foram 

demonstradas em revisões sistemáticas – potenciais fatores de risco para a 

persistência de sintomas foram identificados por Nguyen et al. (gravidade), Cabrera 

Martimbianco et al. (quadro clínico grave, suplementação de oxigênio e 

hospitalização) e Tsampasian et al. (hospitalização ou admissão em UTI). 

Contrariando as expectativas, menor risco de mialgia e astenia foi observado em 

pacientes que foram hospitalizados, admitidos em UTI e intubados na primeira 

avaliação. Essas associações podem ter decorrido de erro tipo I, já que a amostra 

para essas análises foi menor – mialgia e astenia passaram a ser inquiridas 

tardiamente na avaliação inicial em relação aos demais sintomas, depois que muitos 

dos pacientes consultados passaram a relatá-las espontaneamente. Além disso, 

esses sintomas podem não apresentar tendência temporal linear entre um e três 

meses após a COVID-19 (intervalo em que a primeira avaliação foi realizada), como 

Fernández-de-Las-Peñas et al. demonstraram para dor de origem musculoesquelética 

pós-COVID-19 (sua prevalência diminui desde o início do sintoma até 30 dias depois, 

aumenta 60 dias depois e diminui novamente a partir de 180 dias depois). Outra 

associação que contrariou as expectativas neste estudo foi o menor risco de alteração 

em paladar em pacientes hospitalizados na segunda avaliação, o que foi corroborado 

na revisão sistemática de Yuan et al., que demonstraram menor risco de ageusia 
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naqueles que foram hospitalizados para o tratamento da COVID-19 em relação 

àqueles que não foram hospitalizados (CABRERA MARTIMBIANCO et al., 2021; 

FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al., 2022a; NGUYEN et al., 2022; TSAMPASIAN et 

al., 2023; YUAN et al., 2023). 

Na amostra estudada, também existiram associações das variáveis referentes 

ao manejo da COVID-19 em sua fase aguda (hospitalização, UTI e VMI) com a MRRP 

PCFS na avaliação 1. As associações entre variáveis de gravidade da COVID-19 e 

PCFS encontradas em estudos prévios são conflitantes. Mohamed Hussein et al. não 

observaram associação de PCFS com local da quarentena (casa ou hospital), mas 

sim com suplementação de oxigênio e admissão em UTI. Dos Santos et al. 

observaram associação entre PCFS e tempo de hospitalização. Bayat et al. 

observaram associação entre PCFS e tempos de hospitalização e de internação em 

UTI, mas não com tempo de intubação (BAYAT et al., 2022; DOS SANTOS et al., 

2024; HUSSEIN et al., 2021). 

As variáveis de sintomas, além de associarem-se a variáveis demográficas, 

antropométrica e de gravidade da COVID-19, também se associaram a variáveis de 

estado de saúde. A MRRP PCFS associou-se com opressão torácica na avaliação 1 

e com alteração em olfato, cefaleia, mialgia e astenia na avaliação 2 neste estudo. Em 

linha com esses achados, Machado et al. confirmaram que a PCFS pode ser utilizada 

para medir o impacto dos sintomas no estado funcional ao observarem aumento 

gradativo na quantidade e na intensidade de sintomas entre pacientes com limitação 

funcional leve, moderada e grave após três meses do início da COVID-19 (MACHADO 

et al., 2021). 

 Também neste estudo, a MRRP mMRC associou-se com dispneia na 

avaliação1, bem como com opressão torácica e astenia na avaliação 2. A mMRC é 

uma medida funcional de dispneia e, portanto, esperava-se que se associasse à 

medida direta da presença de dispneia. Isso aconteceu na avaliação 1, quando as 

frequências referentes à dispneia foram semelhantes, mas não na avaliação 2, 

quando as mesmas se distanciaram (ZHENG et al., 2022). A opressão torácica pode 

ser considerada um sintoma respiratório, assim como a dispneia, ou de caráter 

muscular, surgindo da contração isométrica dos intercostais que, como músculos 

respiratórios, podem sofrer danos mediados pelo SARS-CoV-2 (GINA COMMITTEE, 

2023; GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 

(GOLD), 2024; SEVERIN et al., 2022). Também é considerada um dos sintomas 
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cardíacos que podem se sobrepor aos sintomas respiratórios na COVID-19, uma 

enfermidade predominantemente pulmonar que pode apresentar impacto 

cardiovascular (KHALID et al., 2021). Por fim, a dispneia foi demonstrada por Poole-

Wright et al. como um dos fatores físicos chave associados à fadiga em sobreviventes 

da COVID-19 (POOLE-WRIGHT et al., 2023). 

Ainda neste estudo, a MRRP SARC-F associou-se com expectoração e 

opressão torácica na avaliação 1, assim como com cefaleia e astenia na avaliação 2. 

O SARC-F é recomendado para triagem de sarcopenia. Martone et al. indicaram que 

a sarcopenia pode ser o substrato biológico da condição pós-COVID-19, observando 

que, dentre sobreviventes da COVID-19, aqueles com sarcopenia apresentam maior 

quantidade de sintomas persistentes em comparação àqueles sem sarcopenia (3,8 

versus 3,2), com destaque para a frequência de fadiga (65% versus 56%, 

respectivamente) (DENT et al., 2018; MARTONE et al., 2022). 

O tamanho amostral pode ter limitado algumas das análises estatísticas e a 

coleta de dados em um único centro inviabiliza a extrapolação dos resultados deste 

estudo. Contudo, a avaliação de sintomas e estado de saúde do Follow-COVID-19 

Cohort Study também foi realizada em outros centros, que ainda disponibilizarão os 

dados coletados. Outra limitação deste estudo foi a amostragem por conveniência, 

que desequilibrou a distribuição das classes referentes à gravidade da COVID-19. No 

entanto, os resultados encontrados neste estudo, bem como em estudos discutidos 

aqui, sugerem que o impacto a posteriori é mais importante em pacientes que se 

apresentaram mais graves na fase aguda da COVID-19 e que, portanto, merecem 

mais atenção. Já que as pesquisas acerca do assunto parecem se concentrar no 

hemisfério norte, este estudo destaca-se pela avaliação de sintomas e estado de 

saúde em sobreviventes da COVID-19 no Brasil. Salienta-se que todos os pacientes 

acompanhados foram infectados pelo SARS-CoV-2 antes da disponibilização de 

vacinas, sendo que a vacinação contra COVID-19 antes da infecção parece prevenir 

a condição pós-COVID-19. Além disso, os pacientes acompanhados foram 

diagnosticados no período entre março de 2020 e abril de 2021, antes da 

disseminação no Brasil de variantes do SARS-CoV-2 que parecem estar associadas 

a menor prevalência de condição pós-COVID-19 (ALKODAYMI et al., 2022; 

FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al., 2022b; WATANABE et al., 2023). 
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 CONCLUSÃO 

 

Este estudo descreveu frequências de sintomas (com tosse, expectoração, 

dispneia, opressão torácica, alteração em olfato, alteração em paladar, cefaleia, 

mialgia e astenia) e de estado de saúde (mais limitação funcional pela PCFS, dispneia 

pela mMRC e sintomas pelo SARC-F) em pacientes acompanhados pelo Follow-

COVID-19 Cohort Study em dois momentos distintos – aproximadamente dois e 12 

meses após a resolução da COVID-19. Entre as duas avaliações, apenas as 

frequências de astenia e alteração em olfato modificaram-se. 

Na primeira avaliação, as associações encontradas com sintomas e com MRRP 

foram: 

• Dispneia com sexo; 

• Tosse com idade; 

• Mialgia com hospitalização, UTI e VMI; 

• Astenia com hospitalização, UTI e VMI; 

• MMRC com sexo; 

• PCFS com hospitalização, UTI e VMI. 

Na segunda avaliação, as associações encontradas com sintomas e com 

MRRP foram: 

• Astenia com idade; 

• Alteração em paladar com hospitalização; 

• Opressão torácica com VMI; 

• PCFS com sexo; 

• SARC-F com idade e IMC; 

• MMRC com IMC. 

Ao dimensionar a magnitude da persistência de sintomas e de prejuízo no 

estado de saúde em sobreviventes da COVID-19 no Brasil, este estudo alerta para a 

necessidade de disponibilização de serviços de reabilitação para esses pacientes a 

fim de reduzir o impacto pós-COVID-19. Além disso, este estudo subsidia a 

identificação de características demográficas, antropométrica e de gravidade da 

COVID-19 associadas à persistência de sintomas e de prejuízo no estado de saúde 

nesses pacientes. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa
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ANEXO B – Escala Post-COVID-19 Functional Status 
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ANEXO C – Escala Medical Research Council modificada 

( 

0 ) 
Tenho falta de ar apenas quando faço esforço físico 

( 

1 ) 

Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano 

ou quando subo um pequeno morro 

( 

2 ) 

No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade 

porque sinto falta de ar ou tenho que parar para respirar quando 

ando no meu ritmo 

( 

3 ) 

Paro para respirar depois que ando cerca de noventa 

metros ou depois de poucos minutos no plano 

( 

4 ) 

A minha falta de ar não permite sair de casa ou sinto falta 

de ar ao me vestir ou me despir 
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ANEXO D – Questionário Strength, assistance with walking, raising 

from a chair, climbing stairs and falls 

Força 
O quanto de dificuldade você tem para 

levantar e carregar 5 kg? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) Alguma 

( 2 ) Muita, ou não 

consegue 

Ajuda para 

caminhar 

O quanto de dificuldade você tem para 

atravessar um cômodo? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) Alguma 

( 2 ) Muita, usa 

apoios, ou incapaz 

Levantar-se 

da cadeira 

O quanto de dificuldade você tem para 

levantar de uma cama ou cadeira? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) Alguma 

( 2 ) Muita, ou não 

consegue sem ajuda 

Subir 

escadas 

O quanto de dificuldade você tem para 

subir um lance de escadas de 10 

degraus? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) Alguma 

( 2 ) Muita, ou não 

consegue 

Quedas Quantas vezes você caiu no último ano? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) 1 a 3 quedas 

( 2 ) 4 ou mais quedas 
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