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RESUMO 

 

Introdução: A doença do coronavírus 2019 (COVID-19) é uma infecção com diversas formas 

de apresentação, que pode culminar na síndrome da angústia respiratória aguda, com elevado 

potencial de mortalidade. Os sobreviventes da doença podem apresentar alterações como fadiga 

crônica e distúrbios musculoesqueléticos após a hospitalização. A Post-COVID Functional 

Status (PCFS) é uma escala que foi desenvolvida para medir o impacto dos sintomas e 

consequências da doença sobre a capacidade funcional dos indivíduos. Objetivo: Investigar a 

correlação entre características clínicas e desfechos funcionais em pacientes hospitalizados com 

COVID-19 na alta hospitalar. Materiais e Métodos: Estudo transversal com abordagem 

quantitativa realizado em dois hospitais brasileiros. A avaliação foi realizada por meio de 

entrevista e exame físico. Os avaliadores utilizaram uma ficha própria e os instrumentos Fatigue 

Severity Scale (FSS) para fadiga, EuroQoL-5D-5L para qualidade de vida, estado funcional 

após a COVID-19 com a PCFS e capacidade física com o teste de sentar e levantar de 1 minuto 

e o teste de elevação dos braços de 1 minuto. Os dados foram apresentados como frequência 

absoluta e relativa, média ± desvio padrão ou mediana intervalo interquartílico. Resultados: 

Cento e trinta e três (133) indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19 foram 

incluídos, 56% da amostra eram do sexo masculino. Os sintomas mais frequentes foram: 

dispneia/cansaço com 51%. Em relação ao estado funcional visto com a PCFS, verificou-se que 

27% não apresentavam limitações funcionais, 50% apresentavam limitações funcionais leves e 

23% apresentavam limitações funcionais moderadas e/ou graves. As variáveis que se 

apresentaram como preditoras de pior estado funcional no modelo de regressão logística foram 

o IMC (OR de 0.86 e IC95% (0.76 – 0.97)) e a prática de atividade física (OR de 2,76 e IC 95% 

(0,98 – 7,80)). Considerações Finais: Os pacientes pós-COVID-19 podem apresentar 

comprometimento do funcionamento físico no momento da alta hospitalar. Além disso, a escala 

PCFS mostrou-se um instrumento útil para discriminar entre grupos com diferentes sintomas 

de fadiga, qualidade de vida relacionada à saúde e desempenho funcional. 

 

Descritores: COVID-19; Desempenho Funcional; Estado Funcional 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an infection with different forms of 

presentation, which can culminate in acute respiratory distress syndrome, with a high potential 

for mortality. Survivors of the disease may experience changes such as chronic fatigue and 

musculoskeletal disorders after hospitalization. The Post-COVID Functional Status (PCFS) is 

a scale that was developed to measure the impact of the symptoms and consequences of the 

disease on the functional capacity of individuals. Objective: To investigate the correlation 

between clinical characteristics and functional outcomes in hospitalized patients with COVID-

19 at hospital discharge. Materials and Methods: Cross-sectional study with a quantitative 

approach carried out in two Brazilian hospitals. The evaluation was carried out through an 

interview and physical examination. The evaluators used their own form and the Fatigue 

Severity Scale (FSS) instruments for fatigue, EuroQoL-5D-5L for quality of life, functional 

status after COVID-19 with PCFS and physical capacity with the 1-minute sit-to-stand test. 

minute and the 1-minute arm raise test. Data were presented as absolute and relative frequency, 

mean ± standard deviation or median interquartile range. Results: One hundred and thirty-three 

(133) individuals with a confirmed diagnosis of COVID-19 were included, 56% of the sample 

were male. The most frequent symptoms were: dyspnea/tiredness with 51%. Regarding the 

functional status seen with PCFS, it was found that 27% had no functional limitations, 50% had 

mild functional limitations, and 23% had moderate and/or severe functional limitations. The 

variables that presented themselves as predictors of worse functional status in the logistic 

regression model were BMI (OR of 0.86 and CI95% (0.76 - 0.97)) and physical activity (OR 

of 2.76 and CI 95% (0 .98 - 7.80 )). Final Thoughts: Post-COVID-19 patients may have 

impaired physical functioning at the time of hospital discharge. In addition, the PCFS scale 

proved to be a useful instrument to discriminate between groups with different symptoms of 

fatigue, health-related quality of life, and functional performance. 

 

Keywords: COVID-19; Functional Performance; Functional Status 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Em dezembro de 2019, um surto de pneumonia de origem desconhecida começou na 

província de Wuhan, na China, e recebeu atenção mundial devido à sua rápida disseminação. O 

agente etiológico da doença foi identificado pela tecnologia de sequenciamento do genoma 

como uma nova forma de coronavírus que foi inicialmente denominado como o novo 

coronavírus de 2019 (2019- nCoV) (KHAN et al., 2020).  

O vírus apresenta alta transmissibilidade causando a atual Doença do Coronavírus 2019 

(COVID-19), uma infecção com diversas formas de apresentação, que variam desde ausência 

de sintomas à pneumonia viral de padrão sistêmico que resulta na síndrome respiratória aguda 

grave (SARS-CoV-2), com elevado potencial de mortalidade (VERITY et al., 2020). Devido à 

rapidez com que o vírus se espalhou pelo mundo, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

elevou o surto de COVID-19 a status de pandemia em março de 2020 (WHO, 2020). Com isso, 

esta tem sido referida como 'a calamidade de saúde global mais crucial do 

século’(CHAKRABORTY; MAITY, 2020).  

Os coronavírus são patógenos humanos comuns. Eles são vírus de RNA envelopados, 

que pertencem à família Coronavirdiae e são conhecidos por causar doença respiratórias, 

hepáticas e neurológicas agudas com gravidade variável em humanos e animais (MOAZZAM 

et al., 2020). É transmitido por gotículas respiratórias e os sintomas mais comuns são febre, 

fadiga, mialgias, conjuntivite, anosmia, disgeusia, dor de garganta, congestão nasal, tosse, 

dispneia, náusea, vômito e/ou diarreia. Em sua forma mais grave, os sintomas podem evoluir 

para a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), acompanhada por uma resposta 

inflamatória descontrolada de citocinas e falência de múltiplos órgãos (STAWICKI et al., 2020). 

 Em 18 de janeiro de 2022, haviam 328.532.929 de casos confirmados de COVID-19 em 

todo mundo, incluindo 5.542.359 mortes relacionadas (OMS, 2022). Desde o início da 

pandemia, ocorreram duas ondas de infecção mundial com características heterogêneas nas 

diversas regiões do globo (ZHANG et al., 2021). Não há acordo científico sobre a definição de 

“onda”, ou sobre o que acarreta os seus padrões, se é o comportamento humano ou a própria 

disseminação e adaptação do vírus. No entanto, existe um consenso de que uma onda é uma 

fase mais vultuosa e disseminada da doença do que um “surto esporádico”, e que compreende 

uma fase ascendente e uma fase descendente subsequente  (HALE et al., 2021).  

Com pouco mais de 600 mil mortes confirmadas, o Brasil encontra-se em segundo lugar 

na lista de países com maior número de óbitos (OMS, 2022). Marca esta que reflete as inúmeras 
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dificuldades para o enfrentamento do COVID-19 suscitadas pelo discurso e pelas ações 

defendidas por parte do governo federal (CAMPOS, 2020) que têm minimizado a magnitude e 

gravidade da crise sanitária e incentivou o descumprimento das recomendações de 

distanciamento social para conter a disseminação do vírus (AQUINO et al., 2020).  

Em contrapartida, o governo do estado do Ceará adotou medidas mais duras visando 

conter a propagação da COVID-19. Em março de 2020, era o estado da Região Nordeste com 

maior número de pacientes infectados e o quarto lugar dentre todos os estados brasileiros 

(LIMA et al., 2020). De acordo com o boletim epidemiológico número trinta e sete (37), o 

estado conta com 963.773 casos confirmados, sendo que deste número 24.921 evoluíram para 

óbito. Além disso, a região de saúde de Fortaleza foi a que registrou o maior número de casos 

e mortes desde o início da pandemia (SECRETARIA DE SAÚDE DO CEARÁ, 2022). 

 Os pacientes com COVID-19 sofrem com inúmeros sintomas no decurso da doença e 

da internação, e o tratamento agudo ocorre em estrito isolamento, o que reduz a mobilidade no 

leito (BELLI et al., 2020). As estatísticas mostram que 80% dos indivíduos diagnosticados não 

necessitam hospitalização. Dentre os 20% hospitalizados, somente 15% precisarão de acesso à 

terapia intensiva (GUIMARÃES, 2020). 

O agravamento do quadro respiratório é a principal causa de hospitalização e, nesse 

contexto, os pacientes possuem risco aumentado para complicações cardíacas, tais como 

miocardites e insuficiência cardíaca, além de complicações tromboembólicas que associam-se 

a um mau prognóstico (FROTA et al., 2021). Os indivíduos que necessitam de ventilação 

mecânica na fase mais aguda da doença podem vivenciar sérios efeitos colaterais, caracterizada 

por incapacidade prolongada e tem como efeitos secundários disfunção muscular, fadiga, dor e 

dispneia (SILVA; SOUSA, 2020). 

Outras sequelas decorrentes da imobilidade no leito incluem descondicionamento 

cardiorrespiratório, instabilidade postural, encurtamento muscular, contraturas (miogênicas 

neurogênicas, artrogênicas) e úlceras por pressão (SILVA; SOUSA, 2020). Após a alta 

hospitalar, os sobreviventes da COVID-19 podem apresentar alterações como fadiga crônica e 

distúrbios musculoesqueléticos, que se traduzem em redução significativa da sua capacidade 

funcional e qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) (FROTA et al., 2021). 

A dispneia e a fadiga foram os sintomas persistentes mais frequentemente relatados em 

estudos nos meses subsequentes a fase aguda da doença (GARRIGUES et al., 2020). Entre as 

diversas áreas da saúde, existem divergências sobre o conceito de fadiga, no entanto, para efeito 

do presente estudo, adotaremos esta:  "uma sensação opressiva e sustentada de exaustão e de 
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capacidade diminuída para realizar trabalho físico e mental no nível habitual" (DELALIBERA 

CORRÊA DE FARIA MOTA et al., 2005a).  

Dessa forma, é a fadiga um sintoma que ao se tornar crônico tende a gerar incapacidade 

importante nos indivíduos acometidos e, consequentemente, resultar em altos custos para a 

saúde pública e para a sociedade. Por isso, a avaliação da capacidade funcional desse grupo de 

pacientes se tornou questão importante para estimar as consequências funcionais da doença, 

tais como: limitação da atividade física e a dessaturação com esforço e suas repercussões no 

cotidiano dessa população após a hospitalização (DELALIBERA CORRÊA DE FARIA 

MOTA et al., 2005b; DITTNER; WESSELY; BROWN, 2004).  

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é um teste validado e confiável para 

avaliar a função cardiopulmonar e musculoesquelética em pacientes com pneumopatias 

crônicas, tais como: Doenças Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e Doenças Pulmonares 

Intertisciais (DPIs) (BRIAND et al., 2018). No entanto, ele exige certas condições técnicas de 

execução que não são fáceis de cumprir, como um corredor de 30 metros, principalmente neste 

momento de pandemia em que as medidas de precaução são ainda maiores (NÚÑEZ-CORTÉS 

et al., 2021). 

Dessa forma, outros testes de exercício, como o Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto 

(TSL1), começaram a ser utilizados por serem de fácil aplicação e poderem ser executados em 

um espaço reduzido. Em pacientes com doenças pulmonares intersticiais (DPI), semelhantes ao 

comprometimento pulmonar produzido por COVID-19, o TSL1 apresentou boa consistência e 

correlacionou-se fortemente com o TC6M para medir a dessaturação induzida pelo exercício 

(NÚÑEZ-CORTÉS et al., 2021). 

A Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) é uma escala que foi desenvolvida para 

medir, especificamente, o impacto dos sintomas e consequências da doença sobre a capacidade 

funcional dos indivíduos. Trata-se de um instrumento simples e de rápida aplicação que permite 

medir o impacto da doença além de resultados binários, como a mortalidade (KLOK et al., 

2020). 

Diante desse cenário, o estudo dos desfechos clínicos e funcionais após hospitalização 

de pacientes com COVID-19 tornam-se necessários, pois poderão disponibilizar informações 

sobre como ocorre a evolução funcional desses indivíduos no momento de sua alta hospitalar, 

e estas serão úteis para o aprofundamento do conhecimento a respeito da recuperação dos 

pacientes. 
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2. PERGUNTAS DE PARTIDA 

 

 

1. Quais os desfechos funcionais de pacientes com diagnóstico de COVID-19 na 

alta hospitalar?  

2. Existe relação entre a PCFS e as características clínicas, antropométricas e de 

desempenho funcional em pacientes com diagnóstico de COVID-19 na alta 

hospitalar? 
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3. HIPÓTESES 

 

 

1. Acredita-se que pacientes hospitalizados com diagnóstico de COVID-19, independente 

de sua apresentação clínica e gravidade da doença, apresentarão limitações funcionais 

na alta hospitalar. 

2. Sugestiona-se que existe relação entre a PCFS, fadiga, desempenho funcional e a 

qualidade de vida dos pacientes com diagnóstico de COVID-19 na alta hospitalar. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral 

Investigar a correlação entre características clínicas e desfechos funcionais em pacientes 

hospitalizados com COVID-19 na alta hospitalar. 

 

4.2 Objetivos específicos 

1. Conhecer os perfis clínico, antropométricos e sociodemográficas dos participantes do 

estudo na alta hospitalar;  

2. Verificar os desfechos funcionais dos participantes do estudo na alta hospitalar; 

3. Mensurar se há relação entre a PCFS, fadiga desempenho funcional e a qualidade de 

vida dos participantes do estudo na alta hospitalar 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



19 

 

5. MATERIAL E MÉTODO 

 

 

5.1 Tipo, local e período do estudo 

Estudo transversal com abordagem quantitativa, estruturado de acordo com as 

diretrizes do STROBE (MALTA et al., 2010). Realizado no Hospital Estadual Leonardo Da 

Vinci (HELV), localizado na cidade de Fortaleza/CE, e no Hospital Regional da Asa Norte 

(HRAN), localizado em Brasília/DF. O presente estudo representa uma extensão no Brasil do 

estudo australiano Life AFTER COVID-19 (LATER-19) (DALE W EDGAR, PAUL 

GITTINGS, LISA VAN DER LEE, LOUISE NAYLOR, ANDREW MAIORANA, 2021). Os 

dados foram coletados no período de junho de 2020 a janeiro de 2021.  

 

5.2 População e amostra 

A população do estudo incluiu adultos com diagnóstico confirmado de COVID-19 

que foram admitidos nos referidos hospitais, sendo a amostra do tipo não probabilística por 

conveniência.  

 

5.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos internados em unidades abertas 

(enfermarias) e fechadas (unidades de terapia intensiva – UTI), com idade superior a 18 anos, 

de ambos os gêneros, admitidos com diagnóstico confirmado de COVID-19 e que puderam 

fornecer consentimento por escrito. Foram excluídos do estudo aqueles com distúrbios 

neuromusculares preexistentes que afetavam as medidas da função física, e com distúrbios 

cognitivos ou de comunicação que pudessem afetar as respostas às medidas de autorrelato. 

Todos os participantes forneceram consentimento informado e o estudo foi aprovado pelos 

comitês de ética das instituições de recrutamento (pareceres de número 4.105.468 e 

4.324.0069). Os participantes poderiam retirar o consentimento a qualquer momento. 

 

5.4 Procedimentos e instrumentos para a coleta de dados 

Os indivíduos foram convidados a participar da pesquisa no momento da alta 

hospitalar. Após o aceite, eles assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE- 

apêndice A).  

Durante as avaliações, todas as pessoas envolvidas na coleta de dados estavam 

usando os equipamentos de proteção individual adequados: touca, óculos de proteção ou 
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faceshield, máscara facial PFF2, avental impermeável manga longa, luvas de procedimentos, e 

propés.  

As seguintes variáveis e desfechos foram avaliados no presente estudo: 

características sócio demográficas, antropométricas e clínicas; sintomas de fadiga durante 

atividades com a Fatigue Severity Scale (FSS), Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS) com o EuroQoL-5D-5L e com a Visual Analogue Scale (VAS), estado funcional após a 

COVID-19 com a escala Post-COVID-19 Functional Status (PCFS), e capacidade física com o 

teste de sentar para levantar de 1 minuto (TSL1) e o teste de elevação dos braços de 1 minuto 

(TEB1). Todas as variáveis e desfechos avaliados na alta hospitalar estão descritos na ficha 

apresentada no apêndice B.  

 

 

5.5 Avaliação de Fadiga, de Qualidade de Vida e de Estado Funcional após a COVID-19 

Para a avaliação de sintomas de fadiga durante atividades foi utilizada a versão 

traduzida para o português da FSS. Esta escala é composta por nove afirmações, sendo que, 

para cada item, o indivíduo é instruído a escolher uma pontuação que varia de 1 a 7. Nela, o 7 

representa o nível máximo de concordância com a afirmação. O escore final é determinado pelo 

cálculo da média entre todos os itens, sendo que uma pontuação superior 4 indica a presença de 

fadiga (VALDERRAMAS et al., 2013). 

A QVRS foi avaliada com a versão em português do EQ-5D-5L (EUROQoL, 2021). 

Esse instrumento avalia 5 dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividade habituais, 

dor/mal-estar, ansiedade/depressão. Em cada um deles existem 5 opções de resposta: sem 

problemas (nível 1), problemas leves (nível 2), problemas moderados (nível 3), problemas 

graves (nível 4) e problemas extremos (nível 5). O paciente era solicitado a indicar seu estado 

de saúde com a afirmação mais adequada em cada uma das cinco dimensões (AUGUSTOVSKI 

et al., 2016; HERDMAN et al., 2011).  

Além disso, foi realizada uma medida quantitativa por meio da VAS, escala 

analógica visual vertical que faz parte do EQ-5D-5L e registra a autoavaliação da saúde do 

paciente. Ela é graduada de zero a cem, onde os pontos finais são rotulados como 'A melhor 

saúde que você pode imaginar' e 'A pior saúde que você pode imaginar' (EUROQoL, 2021). Ou 

seja, a VAS pontua resultados de saúde que refletem o próprio julgamento do paciente no 

momento da alta hospitalar.   

O estado funcional após a COVID-19 foi avaliado com a escala PCFS (KLOK et 

al., 2020), que foi recentemente validada por Machado et al. (MACHADO et al., 2021). A PCFS 
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foi desenvolvida com a proposta de ser utilizada no momento da alta hospitalar, após 4 e 8 

semanas da alta para monitorar a recuperação direta e em 6 meses para avaliar sequelas 

funcionais. Ela apresenta 4 perguntas para classificar cada paciente em uma dentre 5 categorias 

com diferentes graus de limitação funcional (KLOK et al., 2020). Devido ao pequeno número 

de indivíduos em cada categoria do PCFS, os participantes foram divididos em três grupos da 

escala PCFS: 0 (Sem limitações funcionais), 1/2 (limitações funcionais leves) e 3/4 (limitações 

funcionais moderadas e/ou graves). 

 

 

5.6 Avaliação da capacidade física 

O TSL1 avalia principalmente a capacidade física de membros inferiores (MORITA 

et al., 2018). Nesse teste os participantes são solicitados a realizar o movimento de levantar e 

sentar com os braços cruzados à frente do tórax durante 1 minuto. O principal desfecho do teste 

é o número de repetições realizadas em 1 minuto, mas foram avaliados também, imediatamente 

antes e após o teste, a frequência cardíaca (FC) e a saturação de pulso de oxigênio (SpO2) 

através de um oxímetro, bem como sintomas de dispneia e fadiga de membros inferiores através 

da escala de Borg modificada. Para esse teste, foi classificado como capacidade física normal 

os indivíduos com resultado acima do limite inferior de normalidade dos valores de referência 

(FURLANETTO et al., 2021) e que não apresentaram dessaturação durante o teste. 

O TEB1 foi realizado com o paciente de pé ou na posição sentada segurando um 

cabo de vassoura com as duas mãos, afastadas na mesma distância dos ombros. Partindo da 

posição com o cabo na frente das pernas e eles deveriam movimentá-lo até a altura dos olhos e 

voltar para a posição inicial, repetindo esse movimento durante 1 minuto (NORMANDIN et 

al., 2002). Como desfechos, obtivemos o número de repetições e as comparações das variáveis 

FC, SpO2, e sintomas de dispneia e fadiga de membros superiores também foram avaliados 

imediatamente antes e após o teste. Tanto o TSL1 quanto o TEB1 foram realizados apenas uma 

vez em cada momento de avaliação, e os indivíduos foram instruídos que poderiam descansar 

durante o teste caso necessitassem, mas o cronômetro continuaria marcando o tempo até 

completar o minuto.  

 

 

5.7 Análise estatística 

Os dados foram apresentados como frequência absoluta e relativa, média ± desvio 

padrão ou mediana intervalo interquartílico. Para avaliar a normalidade na distribuição dos 
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dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para as comparações, foram utilizados o teste Qui-

Quadrado, One-way ANOVA ou Kruskal-Wallis. Um modelo de regressão logística foi 

produzido para identificar preditores de um pior estado funcional na alta. Para a comparação 

das variáveis clinicas antes e após os testes funcionais foi utilizado o teste T de Student pareado. 

Foi utilizado o programa estatístico SPSS versão 22 .0 (IBM, Armonk, NY, USA) e adotado 

como nível de significância p<0,05. 

 

 

5.8 Aspectos éticos 

 

A Pesquisa seguiu os princípios éticos da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2012), e iniciou-se após a aprovação pelo Comitê de Ética do Instituto de 

Saúde e Gestão Hospitalar (ISGH) do HELV com número de parecer 4.105.468 (ANEXO A) e 

pelo Comitê de Ética do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) com número de parecer 

4.324.0069 (ANEXO B). 

Todos os participantes receberam o TCLE (APÊNDICE A), que foi lido, discutido, 

rubricado e assinado antes de qualquer procedimento do protocolo. Nesse momento foi 

informado aos participantes sobre o direito de retirada do consentimento a qualquer momento, 

sem prejuízo algum ao tratamento recebido. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Características sociodemográficas e antropométricas dos participantes do estudo  

 

Cento e trinta e três (133) indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19 foram 

incluídos neste estudo, sendo que 56% eram da cidade de Fortaleza-CE, enquanto 44% eram de 

Brasília-DF. A média de idade (em anos) foi de 60 ± 15 e do IMC (kg/m-2) foi de 28,84 ± 4,40. 

Em termos percentuais, a proporção de homens foi maior com 56%. Entre os participantes, 34% 

eram fumantes, 32% da amostra praticavam atividade física e apenas 11% apresentavam alguma 

limitação nas AVDs antes da internação. As doenças prévias mais comuns foram HAS (50%) e 

DM (23%). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e antropométricas de pacientes hospitalizados 

com COVID-19 na alta hospitalar  

Variável n Valor 

Gênero masculino, n (%) 133 75 (56) 

Idade (anos) 132 60 ± 15 

IMC (kg/m2) 104 28.84 ± 4.40 

Tabagismo, n (%) 133 45 (34) 

Prática regular de atividade física, n (%) 128 41 (32) 

Número de doenças prévias, n (%) 

   0  

   1  

   2 ou mais  

133  

39 (29) 

54 (41) 

40 (30) 

Doenças prévias, n (%)* 

   HAS 

   DM 

133  

67 (50) 

31 (23) 

Limitações nas AVDs, n (%) 133 14 (11) 
 

Os dados são apresentados como frequências absoluta e relativas ou média ± desvio padrão.  Siglas: COVID-19: 

doença do coronavírus 2019; IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes 

mellitus; AVDs: atividades de vida diária. *: Foram apresentados somente aqueles com prevalência superior a 10%. 

 

 

6.2. Características clínicas, físicas e funcionais 

Os sintomas mais frequentes da internação foram: dispneia/cansaço com 51%, febre 

com 50% e tosse com 44%. Seguidos de adinamia/astenia/mialgia com 35% e dor de cabeça 

23%. Em relação ao estado funcional visto com a PCFS, verificou-se que 27% não 

apresentavam limitações funcionais, 50% apresentavam limitações funcionais leves e 23% 

apresentavam limitações funcionais moderadas e/ou graves no momento da alta hospitalar. A 

média de pontos da escala FSS foi de 4,18 ± 2,28, e a porcentagem de indivíduos com pontuação 



24 

 

≥4 pontos foi de 57%. Quanto a escala EQ-5D-5L a pontuação média foi de 0,904 ± 0,153, 

enquanto na escala VAS foi de 77 ± 20.  No TSL1 o número médio de repetições foi de 16 ± 6 

com valor relativo de 59 ± 21. A porcentagem de participantes abaixo do LIN foi de 54%. 

 

 Tabela 2. Características clínicas, físicas e funcionais de pacientes hospitalizados com 

COVID-19 na alta hospitalar  

Variável n Valor 

Sintomas, n (%)* 

   Dispneia/Cansaço 

   Febre 

   Tosse 

   Adinamia/Astenia/Mialgia 

   Dor de cabeça 

   Ageusia 

133  

68 (51) 

66 (50) 

59 (44) 

47 (35) 

30 (23) 

17 (13) 

Categorias da PCFS, n (%) 

   0 (Sem limitações funcionais) 

   1/2 (Limitações funcionais leves) 

   3/4 (Limitações funcionais moderadas e/ou graves) 

130  

35 (27) 

65 (50) 

30 (23) 

Fadiga (FSS) 

   Pontuação total 

   Pontuação ≥4 pontos, n (%) 

124  

4.18 ± 2.28 

71 (57) 

Qualidade de Vida (EQ-5D-5L) 

   Pontuação 

    Escala VAS 

133 

 

118 

 

0.904 ± 0.153 

77 ± 20 

Desempenho funcional (TEB1) 125 22 ± 8 

Desempenho funcional (TSL1) 

   Valor absoluto, número de repetições 

   Valor relativo, % previsto 

   Participantes abaixo do LIN, n (%) 

129 

101 

 

101 

 

16 ± 6 

59 ± 21 

54 (54) 
 

Os dados são apresentados como frequências absoluta e relativas ou média ± desvio padrão. Siglas: COVID-19: 

doença do coronavírus 2019; PCFS: escala Post-COVID-19 Functional Status; FSS: Fatigue Severity Scale; EQ-

5D-5L: EuroQol 5 dimensões - cinco níveis de resposta; VAS: escala visual analógica; TSL1: teste de sentar para 

levantar de 1 minuto; TEB1: teste de elevação dos braços de 1 minuto. *: Foram apresentados somente aqueles 

com prevalência superior a 10%. 

 

 

6.3 Comparações entre as características sociodemográficas, antropométricas, clínicas e 

físicas e os desfechos funcionais entre os graus da escala PCFS  

A tabela 3 apresenta as comparações das características sociodemográficas, 

antropométricas, clínicas e físicas entre os grupos (0, 1/2 e 3/4, respectivamente) de acordo com 

a escala PCFS. Observou-se diferença estatística nas comparações dos grupos do sexo 

masculino (46% vs 66% vs 43 %, p = 0,046), do TSL1 (65 ± 21† vs 62 ± 22† vs 48 ± 25, p = 

0,02), da FSS (3,31 ± 2,21† vs 4,34 ± 2,39 vs 4,86 ± 1,86, p= 0,05) e na QVRS com o EQ-5D-
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5L  (0.989 ± 0.025 vs 0.906 ± 0.082† vs 0.795 ± 0.264†, p < 0.001) e com a VAS (92 ± 13 vs 

75 ± 14† vs 67 ± 26†, p < 0.001), respectivamente. Não se observaram outras diferenças 

estatísticas para as demais variáveis.  

 

Tabela 3. Comparação entre as características sociodemográficas, antropométricas, clínicas e 

físicas entre os graus da PCFS em pacientes com COVID-19 na alta hospitalar 

 PCFS grau 0 

(n=35) 

PCFS graus 

1/2 

(n=65) 

PCFS graus 

3/4 

(n=30) 

P 

valor 

Gênero masculino, n (%) 16 (46) 43 (66) 13 (43) 0.046

* 

Idade (anos) 62 ± 14 58 ± 14 60 ± 16 0.43 

IMC (kg/m2) 29.20 ± 5.97 29.38 ± 3.71 27.44 ± 3.96 0.19 

Número de doenças prévias, 

n(%) 

   0 

   1 

   2 ou mais 

 

 

12 (34) 

8 (23) 

15 (43) 

 

 

18 (28) 

32 (49) 

15 (23) 

 

 

8 (27) 

13 (43) 

9 (30) 

0.12 

Fadiga (FSS) 

   Pontuação total 

 

3.31 ± 2.21 

 

4.34 ± 2.39 

 

4.86 ± 1.86† 

 

0.05* 

Qualidade de Vida (EQ-5D-5L) 

    Pontuação 

    VAS 

 

0.989 ± 0.025  

92 ± 13 

 

0.906 ± 0.082† 

75 ± 14† 

 

0.795 ± 0.264† 

67 ± 26† 

 

<0.00

1 

<0.00

1 

Desempenho funcional (TSL1) 

   Valor absoluto, número de 

repetições 

   Valor relativo, % previsto 

 

17 ± 6 

 

65 ± 21 

 

17 ± 6 

 

62 ± 22‡ 

 

14 ± 7 

 

48 ± 25† 

 

0.09 

  

 0.02* 
 

Os dados são apresentados como frequências absoluta e relativas ou média ± desvio padrão. Siglas: COVID-19: 

doença de coronavírus 2019; PCFS: escala Post-COVID-19 Functional Status; IMC: índice de massa corporal; 

FSS: fatigue severity scale; EQ-5D-5L: EuroQol 5 dimensões - cinco níveis de resposta; VAS: escala visual 

analógica; TSL1: teste de sentar para levantar de 1 minuto.  *: p≤0,05;  

†: p≤0.05 vs. PCFS grau 0; 

‡: p≤0.05 vs. PCFS graus 3/4.
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     6.4 Comparações entre as variáveis avaliadas (frequência cardíaca, saturação periférica 

de oxigênio e os BORG de dispneia e de fadiga dos membros) antes e após os testes funcionais 

A tabela 4 exibe os resultados das variáveis que foram avaliadas antes e após os testes 

funcionais, onde se observa diferenças estatísticas em todas elas.  No TSL1, a média da FC antes 

do teste foi de 87,19 ± 15,37 e após o teste de 99,38 ± 21,14, com p = 0,000. A média da SpO2 

antes do teste foi de 94,40 ± 2,78 e após de 93,43 ± 3,20, com p = 0,000. A percepção de dispneia, 

vista com a escala modificada de BORG apresentou média de 1,48 ± 6,69 antes do teste e de 3,07 

± 2,50 após ele, com p = 0,005. Por fim, a percepção de esforço relacionada aos MMII também 

avaliada com o BORG teve média de 0,71 ± 1,25 e de 2,41 ± 2,32 após, com p = 0,000. 

No TEB1, a média da FC antes do teste foi de 89,65 ± 16,86 e após de 93,03 ± 21,08, com 

p = 0,000. A média da SpO2 antes do teste foi de 94,86 ± 2,93 e após de 93,76 ± 4,30, com p = 

0,019. O BORG para dispneia apresentou média de 0,71 ± 1,08 antes do teste e de 2,51 ± 2,24 

após, com p = 0,000. A percepção de esforço relacionada aos MMSS avaliada com o BORG teve 

média de 0,64 ± 1,24 antes do teste e de 2,09 ± 2,07 após, com p = 0,000. 

 

Tabela 4. Comparação entre as variáveis avaliadas antes e após os testes funcionais (TSL1 e 

TEB1) em pacientes com COVID-19 na alta hospitalar 

Teste Variáveis Pré-teste  Pós-teste 
Diferença das médias 

(IC 95%) 
P valor 

TSL1 

FC  87,19 ± 15,37 99,38 ± 21,14 -12,193 [-14,940-(-9,445)] *0,000 

SpO2 94,40 ± 2,78 93,43 ± 3,20 0,972 (0,511-1,43) *0,000 

BORG 

(dispneia) 
1,48 ± 6,69 3,07 ± 2,50 -1,584 [-2,694-(-0,474)] *0,005 

BORG 

(MMII) 
0,71 ± 1,25 2,41 ± 2,32 -1,704 [-2,03-(-1,377)] *0,000 

TEB1 

FC  89,65 ± 16,86 93,03 ± 21,08 -3,384 [-5,136-(-1,631)] *0,000 

SpO2 94,86 ± 2,93 93,76 ± 4,30 1,09 (0,187-2,000) *0,019 

BORG 

(dispneia) 
0,71 ± 1,08 2,51 ± 2,24 -1,803 [-2,095-(-1,510)] *0,000 

BORG 

(MMSS) 
0,64 ± 1,24 2,09 ± 2,07 -1,443 [-1,712-(-1,174)] *0,000 

 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão e diferença entre as médias com intervalo de confiança de 

95%. Siglas: COVID-19: doença de coronavírus 2019; FC: frequência cardíaca; SpO2: saturação periférica de 

oxigênio; BORG: escala de percepção de esforço; MMII: membros inferiores; MMSS: membros superiores; TSL1: 

teste de sentar para levantar de 1 minuto; TEB1: teste de elevação dos braços de 1 minuto.  
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6.5 Variáveis preditoras de pior estado funcional na alta hospitalar 

A Tabela 5, a seguir, mostra as razões de chances do modelo de regressão logístico binário 

para identificar as características de antes da hospitalização relacionadas a um pior estado 

funcional na alta hospitalar. A partir da análise univariada de regressão logística das variáveis da 

tabela 1 identificou-se quais variáveis seriam potenciais preditoras de PCFS igual a 3 ou 4. Foram 

consideradas para o modelo multivariado somente as variáveis que alcançaram p≤0,20.  

As seguintes variáveis foram identificadas como potenciais preditores de pior estado 

funcional (ou seja, PCFS 3-4) em modelos univariados: sexo, estado de atividade física e diabetes 

antes da hospitalização.  

No que se refere ao IMC, observou-se que para cada aumento em uma unidade de IMC, há 

uma redução na chance de ser classificado com PCFS igual a 3 ou 4. E para a prática de atividade 

física, verificou-se um OR (IC 95%) de 2,76 (0,98 – 7,80), ou seja, os indivíduos que não 

praticavam atividade física regularmente antes de internação têm uma chance 2,76 vezes maior de 

serem classificados com PCFS igual a 3 ou 4 do que os indivíduos que praticavam atividade física.
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Tabela 5. Variáveis preditoras (entre aqueles relacionados ao período de pré-admissão) de um pior estado funcional na alta (ou seja, escala de status 

funcional pós-COVID-19 de grau 3 ou 4) em pacientes hospitalizados por COVID-19  

UNIVARIADA MULTIVARIADA 

Variáveis β SE OR (95% CI) p 

valor 

β SE OR (IC 95%) p 

valor 

Gênero (ref: feminino) 0.63 0.42 1.88 (0.83 – 4.29) 0.13* 0.54 0.51 1.71 (0.63 – 4.67) 0.30 

Idade (anos) -0.00 0.01 1.00 (0.97 – 1.03) 0.94 - - - - 

IMC (kg/m2) -0.11 0.06 0.90 (0.80 – 1.01) 0.06* -0.15 0.06 0.86 (0.76 – 0.97) 0.02† 

Prática regular de atividade física antes da 

hospitalização (ref: sim) 

0.69 0.44 2.00 (0.85 – 4.70) 0.11* 1.02 0.53 2.76 (0.98 – 7.80) 0.05† 

Número de doenças prévias 0.19 0.20 1.21 (0.81 – 1.80) 0.35 - - - - 

HAS (ref: sim) 0.00 0.42 1.00 (0.44 – 2.26) 1.00 - - - - 

DM (ref: sim) -0.69 0.46 0.50 (0.20 – 1.23) 0.13* 1.00 0.57 2.72 (0.88 – 8.35) 0.08 

Limitações nas AVDs (ref: sim) 0.70 0.60 2.02 (0.62 – 6.58) 0.24 - - - - 
 

Modelos univariados e multivariados gerados por meio de análise de regressão logística. Siglas: COVID-19: doença de coronavírus 2019; ref: categoria de referência; IMC: 

índice de massa corporal; AVDs: atividades de vida diária. *: p≤0.20. †: p≤0.05.
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7 DISCUSSÃO 

 

 

No que diz respeito à análise das características da nossa amostra, verificamos que os 

sintomas mais comuns foram: dispneia/cansaço, febre e tosse. Além disso, vimos que uma pequena 

parte da amostra praticava atividade física antes da internação. Ao realizar comparações entre 

grupos da escala PCFS, observamos diferenças significantes nos grupos do sexo masculino, do 

TSL1, da QVRS e da FSS e do tempo de internação hospitalar. Também foi evidenciado que em 

relação as variáveis clinicas mensuradas antes e após os testes funcionais, a queda da saturação e 

o aumento da sensação de cansaço respiratório e de membros inferiores e superiores foi relevante 

estatisticamente.  

Em uma análise secundária, verificamos através do modelo multivariado de regressão 

logística, que o tempo de internação hospitalar é um importante preditor de pior desfecho funcional 

(PCFS grau 3/4) no momento da alta hospitalar. Além disso, também vimos que o IMC e a prática 

de atividade física alcançaram significância estatística. 

Os resultados encontrados na presente pesquisa corroboram com de Machado et al., em que 

a maioria dos indivíduos (85%) relataram limitações funcionais leves a moderadas durante o curso 

da doença (MACHADO et al., 2021). Além disso, eles confirmaram que a Escala PCFS pode ser 

usada para medir o impacto dos sintomas no estado funcional de indivíduos após COVID-19 

(MACHADO et al., 2021) de acordo com o que foi proposto no estudo de Klok et al (KLOK et 

al., 2020). 

Um estudo multicêntrico constatou que um maior número de sintomas na admissão 

hospitalar e na UTI esteve associado a limitações funcionais em todas as atividades de vida diária 

(IQBAL et al., 2021). Resultados esses que concordam com o estudo de Las Peñas et al. em que 

uma maior carga de sintomas na fase aguda da infecção leva a uma maior probabilidade de sofrer 

incapacidade funcional a longo prazo em sobreviventes hospitalizados de COVID-19 

(FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al., 2022). 

Também concordam com os nossos resultados o estudo de Taboada et al., que avaliou a 

qualidade de vida e o estado funcional de pacientes com COVID-19 seis meses após a 

hospitalização. Nele, os autores observaram que 63% dos pacientes relataram diminuição do 

estado funcional, enquanto 67% deles apresentaram diminuição na QVRS (TABOADA et al., 

2021). Um outro estudo do mesmo autor, verificou que o sexo feminino, a idade, o tempo de 

permanência hospitalar e internação em unidade de internação (UTI) estiveram associados a 
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limitações no estado funcional (TABOADA et al., 2021). Dessa forma, depreende-se que a 

COVID-19 pode afetar sobremaneira a saúde física, cognitiva, mental e social dos indivíduos, 

mesmo aqueles com apresentação leve.  

Outra importante constatação do nosso estudo foi que no modelo multivariado, o IMC e a 

atividade física aparecem como potenciais variáveis preditoras relacionadas a piores desfechos 

funcionais. Curiosamente, os resultados sugerem que para cada aumento em uma unidade de IMC, 

há uma redução na chance de ser classificado com PCFS igual a 3 ou 4. Tal desfecho também 

observado por Machado et al., onde indivíduos com limitações funcionais graves (Grau 4 na PCFS) 

apresentaram IMC inferior em relação a todos os outros grupos (MACHADO et al., 2021). Esse 

achado contraditório pode ser atribuído ao “paradoxo da obesidade”, que postula que a obesidade 

em indivíduos mais velhos ou em pacientes com condições clínicas crônicas pode ser protetora e 

associada à diminuição da mortalidade (HAINER; ALDHOON-HAINEROVA, 2013).  

Além disso, pacientes hospitalizados com COVID-19 estão suscetíveis a apresentar 

resposta inflamatória que acarreta aumento das demandas metabólicas, catabolismo proteico e 

controle glicêmico deficiente. Por isso, o monitoramento cuidadoso, principalmente após a 

permanência na unidade de terapia intensiva, é necessário para garantir adequado aporte 

nutricional a fim de se evitar piores desfechos funcionais no momento da alta hospitalar 

(CHAPPLE et al., 2020).  

 Belli et al. observou que o funcionamento físico e o desempenho das AVD’s ainda eram 

significativamente prejudicados na alta. Tal fato foi evidenciado neste estudo através do baixo 

número de repetições alcançados em ambos os testes (Tabela 2), bem como, as alterações 

significativas nas variáveis SpO2 e BORG (Tabela 3). Pois, em se tratando de testes submáximos, 

seria razoável supor que tais resultados não sofressem tamanho impacto. Com isso, esses 

indivíduos podem apresentar déficits em sua autonomia e causar sobrecarga do cuidador e da 

família, além de, aumentar a utilização de recursos de saúde (BELLI et al., 2020). Por isso, a 

avaliação funcional se torna fundamental, em vista do grande número de sobreviventes do COVID-

19 que requerem acompanhamento após a alta hospitalar (KLOK et al., 2020).  

 Em nosso estudo, observamos que dentre os sintomas mais frequentes apresentados pelos 

pacientes hospitalizados pela COVID-19 a dispneia/cansaço é a mais prevalente (51%). Sendo que 

um dos fatores que podem contribuir para a redução do estado funcional e da QVRS dessa 

população é a persistência dos sintomas após o decurso da doença e da hospitalização.  

Um estudo que avaliou pacientes após 60 dias do início dos primeiros sintomas demonstrou 

que apenas 12,6% estavam completamente livres de qualquer sintoma relacionado à COVID-19, 

enquanto 32% apresentavam 1 ou 2 sintomas e 55% tinham 3 ou mais (CARFÌ; BERNABEI; 
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LANDI, 2020). Outro que avaliou os sintomas persistentes mais frequentemente relatados 

verificou que os mais prevalentes eram: fadiga (55%) e dispneia (42%), seguidos por perda de 

memória (34%), concentração e distúrbios do sono (28% e 30,8%, respectivamente) 

(GARRIGUES et al., 2020).  

Evidências sugerem que a fadiga pós-COVID, provavelmente um dos sintomas mais 

associados as limitações funcionais após hospitalização, não está associada à gravidade da 

infecção inicial (TOWNSEND et al., 2020). É importante ressaltar que a persistência de fadiga e 

dispneia prejudicam o desempenho funcional dos indivíduos hospitalizados com COVID-19. Tal 

fato foi verificado neste estudo por meio dos testes funcionais (TSL1 e TEB1) onde a percepção 

subjetiva aos esforço – avaliada com BORG - apresentou diferença estatisticamente significante 

quando foram comparados o pré e o pós testes. Ademais, chama a atenção também a dessaturação 

de oxigênio apresentada pelos pacientes. Dessa forma, evidencia-se que a COVID-19 além dos 

prejuízos funcionais já mencionados anteriormente, também induz a uma capacidade reduzida ao 

exercício.  

Em consonância com o supracitado, resultados semelhantes foram obtidos por Paneroni et 

al., onde se constatou que 24% dos pacientes apresentaram dessaturação induzida pelo exercício e 

que a dispneia e fadiga leves a moderadas estavam presentes durante as atividades da vida diária 

e após a execução do TSL1 (PANERONI et al., 2021). Esses dados são consistentes com estudos 

anteriores que relatam resultados ruins a longo prazo em sobreviventes criticamente doentes de 

SDRA não causada por COVID-19 (ONG, 2004). 

Em suma, percebe-se que a implementação de avaliações funcionais para pacientes com 

COVID-19 pode ajudar na redução do tempo de internação e na prevenção de limitações 

funcionais e incapacidades que impactarão a vida desses indivíduos após a alta hospitalar, ao 

mesmo tempo em que melhora a eficiência operacional dos sistemas de saúde além de influenciar 

também na redução dos custos de longo prazo. 

 

7.1 Pontos fortes e fracos  

O processo de recuperação dos pacientes após a COVID-19 não é homogêneo, variando de 

acordo com a gravidade e o tempo de sintomatologia. As repercussões da doença na capacidade 

funcional eram desconhecidas no início da pandemia. Por isso, o presente estudo se propôs a 

avaliar e conhecer os desfechos clínicos e funcionas dessa população. Sabendo-se que a 

reabilitação física é necessária para vários pacientes pós-COVID-19, especialmente idosos, obesos 

e pacientes com outras comorbidades, nossos resultados auxiliam a compreender a condição 



32 

 

funcional e as limitações após a alta hospitalar desses indivíduos. Com isso, ajudam também a 

orientar a dinâmica do progresso após a recuperação de uma condição grave, que é fundamental 

para se determinar o processo de reabilitação adequado.  

Nosso estudo foi elaborado durante a ascensão da ‘primeira onda’ de COVID-19 e, naquele 

momento, existiam muitas especulações e incertezas quanto a duração da pandemia. Por isso, o 

período de coleta de dados foi desenhado com início e fim, sendo este, um ponto fraco desta 

pesquisa. Haja vista que se tivéssemos continuado as coletas nos meses subsequentes, teríamos 

resultados a respeito dos desfechos de adultos jovens, que em sua grande maioria, tiveram 

predomínio nas hospitalizações da ‘segunda onda’ de infecção ocorrida ano passado.  

 

 

7.2 Relevância clínica 

 Em função das diversas formas de apresentação da doença, desde casos assintomáticos aos 

que desenvolvem a SDRA, a COVID-19 é uma doença que pode acarretar disfunções múltiplas 

que irão impactar na funcionalidade dos indivíduos. No entanto, devido à sobrecarga do sistema 

de saúde, bem como, a gravidade dos doentes que precisavam de internação hospitalar, a 

preocupação primária era o desfecho mortalidade. 

 Em contrapartida a isso, este estudo propôs avaliar os sobreviventes de modo a mensurar 

as perdas funcionais decorrentes do processo de adoecimento e das formas de tratamento 

instituídas no momento da alta hospitalar. Tal proposta ampliou o olhar sobre os desfechos 

relacionados aos pacientes com COVID-19, pois, verificamos o estado com que eles retornavam 

aos seus lares, ou seja, se estavam aptos ou não a realização de suas AVD’s e se iriam necessitar 

ou não de reabilitação para minimizar os danos funcionais adquiridos e/ou recuperar a sua 

independência funcional.  

Além disso, com os resultados do presente estudo, também podemos identificar 

precocemente quais grupos de pacientes são mais suscetíveis a terem sua funcionalidade 

prejudicada pela COVID-19 e, com isso, planejar e antecipar ações de saúde de cunho preventivo 

minimizando e/ou evitando as limitações funcionais. Dessa forma, pode-se amenizar a sobrecarga 

do sistema de saúde causado pelo contingente de indivíduos com sequelas pós-COVID.  

 

 

7.3 Limitações 

A coleta de dados foi realizada durante a “primeira onda” de contaminação por COVID-19 
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que ocorreu no ano de 2020. Ressalta-se que, naquela época, havia uma dificuldade de acesso aos 

vários hospitais que atendiam pacientes com COVID-19 devido dificuldades inerentes à pandemia: 

unidades de tratamento isoladas, com protocolos de acesso com regras rígidas devido ao risco 

elevado de contaminação. Além disso, a alimentação dos prontuários por meio dos profissionais 

de saúde não seguia um modelo padronizado, fato este que gerou incompletude de dados na nossa 

coleta. 

 Por vezes, os pacientes recebiam a alta hospitalar e logo em seguida já saiam da unidade 

em que estavam hospitalizados, não sendo, portanto, avaliados na nossa pesquisa. Além disso, 

devido às elevadas taxas de mortalidades dos doentes graves a maior parte dos pacientes que foram 

avaliados na alta hospitalar tiveram uma apresentação leve ou moderada da doença, fato este que 

pode ter acarretado um viés nos nossos resultados. 

 

 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Em conclusão, demonstramos que os pacientes pós-COVID-19 apresentaram correlação 

entre suas características sociodemográficas, antropométricas, clínicas e físicas e os desfechos 

funcionais avaliados com a escala PCFS. Sendo significantes as comparações entre os grupos do 

sexo masculino, da QVRS, do TSL1 e da FSS. Portanto, parece justo inferir que os pacientes com 

COVID-19 que receberam alta após a hospitalização têm uma clara necessidade de intervenções 

que enfoquem sua recuperação funcional e retorno para as AVDs. 

Além disso, vimos que no momento da alta hospitalar, pelo menos metade da nossa amostra 

apresentavam limitações funcionais leves, enquanto outra parcela apresentava limitações 

funcionais moderadas e/ou graves. Foi observado também que o IMC e a prática de atividade física 

regular do momento pré-hospitalização foram preditores de um pior estado funcional na alta 

hospitalar.  Esses dados sugerem que o encaminhamento precoce para opções de reabilitação na 

fase pós-hospitalização deve ser considerado. 

Fisioterapeutas são profissionais amplamente reconhecidos por atuar da atenção primária 

à terciária desempenhando um papel importante tanto na fase de adoecimento agudo quanto em 

intervenções de reabilitação após internação para promover a funcionalidade.  Por isso, estudos 

que abordam os desfechos funcionais dessa população são fundamentais para fornecer 

informações que norteiem a prática clínica desses profissionais, bem como, acompanhamento da 

evolução funcional desses pacientes. 
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A escala PCFS mostrou-se um instrumento útil para discriminar entre grupos com 

diferentes sintomas de fadiga, QVRS, e desempenho funcional. Com isso, depreende-se que escala 

PCFS pode ser um instrumento valioso na avaliação do estado funcional pós-COVID-19 de modo 

a orientar o uso de recursos para a reabilitação desses doentes. 

Em síntese, pacientes hospitalizados com COVID-19 podem passar semanas em 

isolamento hospitalar, com diminuição significativa de seus níveis de atividade e, portanto, 

propensos à redução da força muscular e do condicionamento cardiorrespiratório, que refletem em 

desempenho funcional prejudicados na alta hospitalar. Dessa forma, equipes de reabilitação 

multidisciplinares treinadas devem estar preparadas e capazes de implementar as melhores práticas 

para melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida desses pacientes em longo prazo. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“LIFE AFTER COVID-19 (LATER-19) STUDY – FORTALEZA, BRASIL” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “LIFE AFTER COVID-19 (LATER-

19) STUDY – FORTALEZA, BRASIL”, a ser realizada no momento da sua alta do Hospital 

Leonardo Da Vinci e com mais 3 avaliações posteriores no Laboratório de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória do Departamento de Fisioterapia da UFC, realizadas ao longo de 1 ano. O 

objetivo da pesquisa é “realizar uma análise multidimensional da recuperação nos 12 meses após o 

diagnóstico de COVID-19 para adultos internados no hospital”. Isso nos ajudará a entender melhor 

as consequências causadas pela doença e pela hospitalização, e encaminhá-lo para outros 

profissionais de saúde, caso necessário. Você está sendo recrutado por ter sido hospitalizado por 

COVID-19, com diagnóstico suspeito ou confirmado. 

Recrutamento: Os participantes serão recrutados no momento da sua alta hospitalar do Hospital 

Leonardo Da Vinci, localizado na cidade de Fortaleza-CE. 

Sua participação é muito importante e ela se dará da seguinte forma: inicialmente, alguns 

questionários e testes físicos serão aplicados pela equipe de pesquisa no momento da alta hospitalar 

para coletar informações como o seu nível de fadiga, a sua qualidade de vida e a sua capacidade física 

dos braços e pernas. Essa avaliação terá duração aproximada de 15-20 minutos. Essa avalição inclui 

testes que têm sido amplamente utilizados na prática clínica em pacientes com várias condições de 

saúde e apresenta riscos mínimos. Após essa avaliação, você deverá comparecer ao Laboratório de 

Fisioterapia Cardiorrespiratória do Departamento de Fisioterapia da UFC 3 meses após a sua 

admissão hospitalar para uma nova avaliação. Os pesquisadores entrarão em contato para marcar o 

dia e horário específico, bem como para fornecer o endereço. Essa avaliação incluirá os mesmos 

questionários e testes da avaliação da alta hospitalar, mas envolverá novos questionários e testes para 

coletar informações como possíveis sintomas de ansiedade e depressão e informações sobre a sua 

capacidade para se exercitar. Esses novos questionários e testes, mais uma vez, são amplamente 

utilizados na prática clínica e envolvem risco mínimos. Essa avaliação terá duração aproximada de 

1h30min a 2h. Após essa avaliação, você precisará retornar ao laboratório para avaliações 

semelhantes 6 e 12 meses após a admissão hospitalar. Os pesquisadores entrarão em contato para 

marcar o dia e horário exatos dessas avaliações. Esclarecemos que sua participação é totalmente 

voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que 

isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Importante deixar claro também que a sua 

participação não comprometerá o seu tratamento por outros profissionais de saúde ou na instituição 

de onde você foi recrutado. Esclarecemos, ainda, que suas informações serão utilizadas somente para 

os fins de pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a 

preservar a sua identidade. Esclarecemos, por fim, que o sr(a) não pagará por sua participação e nem 

será remunerado(a). Caso haja gastos relacionados ao seu deslocamento até o Laboratório de 

Fisioterapia Cardiorrespiratória nas avaliações 3, 6 e 12 meses após a admissão hospitalar (i.e., no 

caso dos pacientes não idosos), esses gastos poderão ser ressarcidos pelos pesquisadores 

(considerando o deslocamento por transporte público dentro de Fortaleza). O referido laboratório 

está localizado na Rua Coronel Nunes de Melo, 1315 - Rodolfo Teófilo, Fortaleza, Ceará. 

Os critérios de inclusão para participação no estudo são: 1) idade >18 anos; 2) admissão hospitalar 

com diagnóstico confirmado ou suspeito de COVID-19 e; 3) poder fornecer consentimento por 

escrito. Os critérios de exclusão incluirão pacientes com distúrbios neuromusculares preexistentes 

que afetam as medidas da função física, doença mental preexistente, comunicação significativa ou 

comprometimento cognitivo que afetam as respostas às medidas de autorrelato. Critérios de retirada 

do participante: Os participantes podem retirar o consentimento a qualquer momento. Os benefícios 

esperados são contribuir para entender melhor as consequências do diagnóstico e da hospitalização 

por COVID-19 sobre sintomas e sobre desfechos de capacidade física, como a sua capacidade de 

exercícios, e desfechos de saúde mental, como a sua qualidade de vida. Isso nos ajudará inclusive a 

identificar necessidade de tratamento por outros profissionais de saúde ou a necessidade de 
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reabilitação física. Quanto aos riscos, esses serão mínimos, uma vez que as avaliações propostas são 

amplamente realizadas na prática clínica e conhecidamente seguras para sua aplicabilidade em 

indivíduos diferente doenças crônicas, sem causar efeitos adversos importantes. Saiba que as 

avaliações serão sempre monitoradas e guiadas por uma equipe previamente treinada, vinculada ao 

curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará (UFC). Caso exista qualquer tipo de 

desconforto físico ou psicológico durante a realização das avaliações, o sr.(a) poderá parar para 

descansar ou os testes poderão ser interrompidos imediatamente e o estado de saúde do Sr(a) será 

avaliado pela equipe de pesquisa visando solucionar o problema. Além disso, possíveis 

encaminhamentos e/ou informações necessárias para evitar qualquer prejuízo aos indivíduos também 

serão fornecidas. qualquer momento o(a) Sr(a) poderá contatar o responsável pela coleta de dados 

para esclarecimentos: Prof. Dr. Rafael Mesquita; Rua Major Weyne, 1440, JD Rodolfo Teófilo. 

Fortaleza, CE – Brasil. CEP: 60430-450. Telefone: (85) 3366-8091. E-mail: rafaelmesquita@ufc.br 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde e Gestão Hospitalar - 

CEP/ISGH. Informações: 

 
Por fim, conforme preconiza o estatuto do idoso (65 anos ou mais), os convidados idosos têm o 

direito de serem acompanhados durante seu deslocamento para participação na pesquisa. Sendo 

assim, caso o sr(a) deseje, um membro da equipe de pesquisa poderá acompanha-lo. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, com rubricas em todas as páginas, sendo 

uma das vias devidamente preenchida, rubricada, assinada e entregue à você. 

 
 

Fortaleza,  de  de 20  . 
 

 

Assinatura do pesquisador responsável 
Rafael Barreto de Mesquita 

                 RG: 98001013565 

 

- CEP/ISGH: Rua Socorro Gomes, 190; Guajeru | Fortaleza/CE; 60.843-070; fone: (85) 

3195.2767 (horário de funcionamento: segunda-feira das 15h às 18h; quarta-feira das 09h às 

12h e; quinta-feira das 15h às 18h). O CEP é a instância responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

    (NOME POR EXTENSO DO PARTICIPANTE DA 

PESQUISA), RG:  tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 

Data:   
 

Assinatura (ou impressão datiloscópica):    

(solicitamos a gentileza de rubricar a primeira página desde termo) 

mailto:rafaelmesquita@ufc.br
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APÊNDICE B - FICHA DE AVALIAÇÃO DA ALTA HOSPITALAR 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DO INSTITUTO DE SAÚDE E 

GESTÃO HOSPITALAR (ISGH) 
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ANEXO B – COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE 

 

 
 



45 

 

 
 



46 

 

 
 

 



47 

 

 
 

 



48 

 

 
 

 



49 

 

 
 

 

 

 



50 

 

 
 

 

 

 

 



51 

 

 
 

 

 

 



52 

 

 
 

 

 

 

 



53 

 

 
 

 

 

 

 



54 

 

ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO NO PULMONOLOGY JOURNAL REFERENTE AO 

PRESENTE ESTUDO 
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