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Resumo 

 
Introdução: Com a escassez de informações sobre as sequelas deixadas pela 
Síndrome Respiratória Aguda Grave Coronavírus-2 (COVID-19), diversos 
trabalhos têm se debruçado na observação dos sintomas após a alta hospitalar 
destes pacientes. Objetivo: Identificar presença de dor e o estado de saúde 
geral após alta hospitalar de indivíduos diagnosticados com COVID-19. Avaliar 
e comparar e correlacionar as variáveis analisadas. Métodos: Estudo 
observacional transversal com 53 pacientes pós alta hospitalar por COVID-19. 
Participantes responderam a um questionário estruturado via telefone, onde 
foram questionados a respeito do estado de saúde geral, qualidade do sono, 
níveis de ansiedade, tontura, cansaço na realização das atividades diárias e dor 
espontânea. Os resultados foram comparados antes e após à internação. 
Resultados: A média de idade foi de 53 anos (±13,69), sendo a maioria do sexo 
masculino (56,60%). A média de internação foi de 9 dias. O contato telefônico foi 
realizado, em média, 252 (±62) dias após a alta hospitalar. Dos participantes, 
58,49% apresentavam alguma comorbidade prévia à internação. A média da 
auto-percepção do estado de saúde geral foi de 7,23 (±1,59) após a alta. O 
percentual de indivíduos que tinha problemas para dormir era de 25,76% antes 
da internação, e subiu para 47,75% após a internação. Os níveis de ansiedade 
aumentaram de 37,49% para 56,15%. Para a realização das atividades diárias, 
17,87% dos participantes sentiam cansaço antes da internação, este valor 
passou para 68,78% após a alta hospitalar. A dor espontânea era existente antes 
da internação para 29,03% dos participantes, após a internação, 68,75% 
passaram a sentir dor espontânea. Pôde-se perceber piores níveis de estado 
geral de saúde, quando os participantes apresentaram maior dificuldade para 
dormir, maiores níveis de ansiedade e maior dificuldade para realizar suas 
atividades de vida diária. Conclusão: Sequelas a longo prazo foram detectadas 
em pacientes após infecção por COVID-19. Distúrbios no sono, ansiedade, 
cansaço e dor espontânea foram observados nos participantes.  

 
Palavras-chave: Avaliação funcional; Fisioterapia; COVID-19. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Abstract 

 

Introduction: With the scarcity of information on the sequelae left by the Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (COVID-19), several studies have 
focused on the observation of symptoms after discharge from these patients. 
Objective: To identify the presence of pain and the general health status after 
hospital discharge of individuals diagnosed with COVID-19. Evaluate and 
compare and correlate the analyzed variables. Methods: Observational cross-
sectional study with 53 patients after discharge from hospital by COVID-19. 
Participants answered a structured questionnaire by telephone, where they were 
asked about their general health status, quality of sleep, levels of anxiety, 
dizziness, tiredness in carrying out daily activities and spontaneous pain. The 
results were compared before and after admission. Results: The mean age was 
53 years old (±13.69), with the majority being male (56.60%). The average 
hospital stay was 9 days. Telephone contact was made, on average, 252 (±62) 
days after hospital discharge. Of the participants, 58.49% had some comorbidity 
prior to hospitalization. The average self-perceived general health status was 
7.23 (±1.59) after discharge. The percentage of individuals who had trouble 
sleeping was 25.76% before admission and rose to 47.75% after admission. 
Anxiety levels increased from 37.49% to 56.15%. For the performance of daily 
activities, 17.87% of participants felt tired before hospitalization, this value 
increased to 68.78% after hospital discharge. Spontaneous pain was present 
before hospitalization for 29.03% of participants, after hospitalization, 68.75% 
started to experience spontaneous pain. It was possible to perceive worse levels 
of general health, when the participants presented greater difficulty to sleep, 
greater levels of anxiety and greater difficulty to carry out their activities of daily 
living. Conclusion: Long-term sequelae were detected in patients after infection 
with COVID-19. Sleep disturbances, anxiety, tiredness and spontaneous pain 
were observed in the participants. 

 
 
Keywords: Functional assessment; Physiotherapy; COVID-19. 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 
 

1.1 Introdução 
 

A doença de Coronavírus (COVID-19), causada pelo SARS-CoV-2, foi 

descrita pela primeira vez em 1966 por Tyrell e Bynoe. O atual surto da doença 

foi identificado em dezembro de 2019 na cidade de Wuhan, na República 

Popular da China, após causar um aumento súbito de uma pneumonia 

“misteriosa” (1). A doença tomou proporções continentais rapidamente, devido a 

sua alta taxa de transmissibilidade, fazendo com que a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) a caracterizasse como uma pandemia em 11 de março de 2020 

(2). 

A pandemia de Síndrome Respiratória Aguda Grave Coronavírus-2 

(COVID-19), desencadeou uma série de mudanças econômicas e socioculturais 

a nível mundial. (3). A necessidade do distanciamento social, o aumento da 

demanda por suprimentos médicos e alimentícios, além da busca pelo melhor 

gerenciamento clínico vem chamando atenção de diferentes grupos de pesquisa 

ao redor do mundo (2–5). Indivíduos de todas as idades estão suscetíveis à 

infecção, porém o risco de morte aumenta em indivíduos idosos ou com 

condições crônicas de saúde. Tal cenário vem resultando no aumento dos níveis 

de estresse e ansiedade na população (6). 

Especificamente no Brasil, segundo o boletim epidemiológico do 

Ministério da Saúde, até o dia 25 de abril de 2021, foram confirmados 14.340.787 

casos de COVID-19 no Brasil. Deste total, 390.797 (2,73%) foram a óbito, 

1.140.821 (7,95%) estavam em acompanhamento e 12.809.169 (89,31%) já 

haviam se recuperado da doença (4). 

A COVID-19 está associada a complicações em diferentes sistemas do 

corpo humano. A infecção acontece pelo vírus SARS-CoV-2, um tipo de Corona 

vírus (CoVs). O vírus tem afinidade de ligação maior pela Enzima Conversora 

de Angiotensina 2 (ECA2), expressas na superfície da medula espinhal, bem 

como no trato respiratório, tornando assim o sistema nervoso central (SNC) 

vulnerável. O SARS-CoV-2 tem preferência pelos pulmões, invade 
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principalmente células epiteliais alveolares, podendo resultar em pneumonia 

grave (7). Dentre as mais comuns complicações em um cenário pós-SARS-CoV, 

pode-se citar prevalência de padrão pulmonar restritivo com declínio da força 

muscular respiratória (8); disfunção muscular periférica referente a perda de 

peso; fadiga e neuropatia por internação prolongada; além de alterações 

cardíacas relacionadas à fatores psíquicos, ambientais e sociais, tais como 

ansiedade, insegurança, dependência, entre outros (9,10). No sistema cardíaco, 

são observadas principalmente arritmias e lesões do miocárdio, sendo as causas 

multifatoriais (10).  

As consequências musculoesqueléticas da COVID-19 ainda não foram 

estabelecidas, porém sabe-se que pacientes com necessidade de internação 

hospitalar apresentam maior chance de atrofia e fraqueza muscular que estão 

relacionadas ao imobilismo e a ventilação mecânica prolongada (8). O SARS-

CoV-2 pode causar também disfunções gastrointestinais, hepáticas e renais, 

além de consequências hematológicas, como trombose venosa profunda e 

tromboembolismo pulmonar, alterações reumatológicas, endócrinas, 

dermatológicas, psicológicas e cognitivas (11,12).  

No sistema musculoesquelético os aspectos como, sono insatisfatório, 

inatividade, medo, ansiedade e depressão, decorrentes das complicações da 

SARS-CoV-2 e da internação prolongada na unidade de terapia intensiva (UTI) 

podem ser potencializadores para o surgimento ou exacerbação de dor 

persistente pós síndrome viral. A COVID-19 tem diversas características que 

podem aumentar a prevalência de dor persistente. Ainda não se sabe a 

prevalência de dor crônica após COVID-19, porém um estudo com pacientes de 

Wuhan na China que tiveram COVID-19 verificou que 11% da população incluída 

evoluiu com dor muscular e 8% com cefaléia (13). Outros estudos com pacientes 

com síndrome pós-SARS decorrente de infecção por H1N1 também mostraram 

resultados similares (14).  

Há algumas hipóteses para que a dor se apresente como sintoma após o 

COVID-19. Além dos aspectos psicossociais, é possível que alguma lesão de 

determinados órgãos possa estar associada à infecção, ou uma resposta 

estereotipada decorrente de uma infecção aguda, frequentemente observada, 

que também possa ocorrer. Além disso, a fraqueza muscular, contraturas e 
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lesões no sistema somatosensorial podem ser alguns dos fatores contribuintes 

para a existência de dor (15).  

O mapeamento das disfunções e incapacidades oriundas das 

complicações após internação, é fundamental para definição das diretrizes do 

cuidado com este perfil de pacientes. Neste sentido, o presente projeto propõe 

o mapeamento das complicações clínicas, disfunções neuro-

musculoesqueléticas e cardiorrespiratórias após alta hospitalar no Hospital 

Universitário Graffrée e Guinle (HUGG). 

 

1.2 Referencial teórico 
 

1.2.1 COVID-19 
A doença coronavírus 2019 (COVID-19) surgiu devido a um novo 

coronavírus, posteriormente denominado como Síndrome Respiratória Aguda 

Grave Coronavírus-2 (SARS-CoV-2). O SARS-CoV-2 mostrou ser diferente de 

outros coronavírus que comumente se espalham em seres humanos, causando 

um resfriado comum. A COVID-19 é uma doença infecciosa respiratória aguda 

transmitida principalmente pela via respiratória alta (mucosas nasal e oral). O 

primeiro caso de COVID-19 foi relatado em 8 de Dezembro de 2019 na cidade 

de Wuhan, província de Hubei, República Popular da China. Em 31 de Dezembro 

de 2019 a OMS foi notificada sobre a ocorrência de um surto de pneumonia na 

cidade de Wuhan. Consequentemente, o vírus se espalhou rapidamente em 

outras províncias da China. Acredita-se que os casos de COVID-19 tiveram início 

em um mercado de frutos do mar e animais vivos, se originando de morcegos e 

se espalhando para os humanos por meio da contaminação da carne com 

dejetos de animais selvagens vendida nos mercados de carne de Wuhan 

(16)(17).  

Seis espécies de coronavírus são conhecidas por causar doenças em 

humanos, sendo reconhecidos há mais de 50 anos. A palavra “corona” tem 

diversos significados, porém o nome dado pelos virologistas foi devido a uma 

comparação com o sol, comparando as projeções características do lado de fora 

do vírus.  Os coronavírus são vírus de RNA de fita simples, com cerca de 120 

nm de diâmetro. Eles são suscetíveis à mutação e, portanto, podem ser 
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extremamente diversos e infectam principalmente mamíferos humanos e não 

humanos e pássaros causando doenças respiratórias, entéricas, hepáticas e 

neurológicas. Os coronavírus primariamente encontrados que infectaram 

humanos foram denominados de 229E e OC43 em 1968, mas eles causaram 

infecções de formas leves até os surtos de síndrome respiratória aguda grave 

(SARS-COV-1) em 2002 e 2003 na província de Guangdong, China. (17) (18).  

Os coronavírus causam a síndrome respiratória aguda grave (SARA), 

levando à morte na maioria dos casos. Até 2002, os quatro tipos (HCoV-NL63, 

HCoV-229E, HCoV-OC43 e HKU) de coronavírus eram os primeiros a ocasionar 

resfriado simples em humanos. Entretanto, em 2002 e em 2013 surgiram, 

respectivamente o SARS-CoV e a Síndrome Respiratória do Oriente Médio 

(MERS-CoV). Esses dois tipos de coronavírus causaram síndrome respiratória 

grave e foram fortemente patogênicos para humanos, devido à sua habilidade 

de adaptação ao seu hospedeiro, notoriamente aumentando a afinidade pelo seu 

receptor, levando a alta infectividade em humanos (19).  

O vírus da COVID-19 tem alta infectividade pois reconhece a enzima 

conversora de angiotensina humana II (ACE2) como um receptor de entrada. A 

ACE2 está presente em vários tecidos humanos como: coração, intestino 

delgado, tireóide, rins, tecido adiposo e pulmões, que são preferencialmente 

infectados. Dado à essas características é que podemos perceber uma série de 

sintomas resultantes da infecção, entretanto a infecção também pode causar 

manifestações clínicas menores ou até mesmo nenhum sintoma. Após entrar na 

célula o vírus libera seu RNA causando uma resposta imunológica diversas 

vezes considerada deletéria, causando a Síndrome da liberação de citocinas. 

Uma condição em que há uma tempestade de citocinas no sistema vascular 

periférico. Essa condição comina em manifestações clínicas desfavoráveis, 

fazendo com que os pacientes nesse estágio necessitem de cuidados intensivos 

e uso de ventilação mecânica devido a Síndrome da angústia respiratória aguda 

(SDRA). Os fatores inflamatórios como Interleucina 6 (principalmente), fator de 

necrose tumoral, interleucina 1, entre outros, elevados na corrente sanguínea se 

correlacionam com falência de múltiplos órgãos e a SDRA e consequentemente 

a morte (19).  

Embora não se tenha certeza sobre todos os fatores de risco que levam 

a uma maior gravidade da doença, especula-se que algumas condições como 
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doenças cardiovasculares, diabetes, obesidade, hipertensão e câncer são 

fatores de risco pois estão associadas a inflamação crônica. A idade também 

tem se mostrado um fator relevante, e acredita-se que adultos mais velhos são 

mais suscetíveis a uma manifestação grave da doença pois apresentam um 

sistema imunológico ineficiente, maior carga viral na faringe e, possivelmente, 

uma maior expressão de ACE2 no tecido pulmonar, embora a última ainda seja 

divergente na literatura. No estudo conduzido por Zhang, Xiaonan e col. é citado 

que o processo inflamatório e a resposta imune inadequada advinda da idade 

seriam os principais fatores para gravidade e mortalidade pela doença e não o 

vírus COVID-19 (20–22).  

 

1.2.2 Síndrome pós-COVID 
A sobrevivência à fase aguda para pacientes com COVID-19 gravemente 

enfermos é apenas a etapa inicial de um desafiador e, provavelmente, longo 

percurso. Temos evidências anteriores de doenças, como SARS-1 e SDRA, que 

as consequências psicológicas, sociais e físicas são reais e estas parecem estar 

presentes também nos pacientes com COVID-19. Longa permanência em 

unidade de terapia intensiva e uso prolongado da ventilação mecânica são 

fatores de risco para sequelas persistentes, e não é algo novo o fato de pacientes 

graves apresentarem de forma frequente, após a alta hospitalar, limitações 

funcionais por período longo, podendo chegar a anos em diversos casos. 

Entretanto ainda não há informação suficiente para correlacionarmos essas 

sequelas com uma síndrome pós-COVID. É possível que não haja uma relação 

primária entre a infecção pelo coronavírus e as sequelas funcionais, mas que 

circunstâncias secundárias da infecção como inflamação crônica persistente, 

dano pulmonar e/ou renal, inatividade física, perda muscular e vida social 

alterada sejam as causas da persistência das sequelas. Uma síndrome pode ser 

descrita como um conjunto de sinais e sintomas. O relato de pacientes com 

sintomas após o fim de doenças ocasionadas por infecção viral é frequente (23). 

Ao fim da pandemia de SARS ocorrida em 2003 foi reportado que algumas 

pessoas mesmo após alguns meses e até anos ainda apresentavam problemas 

de saúde associados a infecção pelo vírus. Um estudo feito em Toronto, região 

com maior surto fora da Ásia, relatou que 60% dos 117 entrevistados 

permaneciam com fadiga após 1 ano a alta hospitalar. Outro estudo feito com 
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pacientes sobreviventes a infecção, residentes em Hong Kong, relatou que 40% 

dos entrevistados ainda sofriam de fadiga após 4 anos a contaminação pelo 

vírus.  Moldofsky reportou como síndrome pós-SARS crônica vários sintomas 

como dores musculares, fraqueza, depressão, distúrbios de sono e fadiga de 

pacientes que não conseguiam retornar ao trabalho mesmo sendo submetidos a 

um programa de reabilitação. (14)(23–25). Relatórios provenientes de Wuhan, 

na China, e da Itália tem indicado uma significativa prevalência de sintomas em 

pacientes que sobreviveram a COVID-19. Além da fadiga persistente, sintomas 

como ansiedade, intolerância ao exercício, comprometimento cognitivos como 

alteração da memória e funções executivas, e distúrbios do sono tem sido 

relatados (15)(26). 
É prematuro definir uma causa para sintomas neuromusculoesqueléticos 

pós-COVID, pois parece não haver uma razão única para os sintomas. 

Alterações no metabolismo e no equilíbrio hormonal, além de citocinas 

inflamatórias e danos neuronais parecem contribuir para a permanência desses 

sintomas, sobretudo a fadiga persistente. Redução na atividade dos hormônios 

do estresse podem estar relacionadas ao fato da não desaceleração das reações 

inflamatórias e a diminuição da pressão arterial sistêmica ocasionando 

problemas circulatórios. Os marcadores inflamatórios parecem permanecer no 

organismo por prolongado tempo, já que indivíduos que apresentam fadiga 

crônica após infecção viral possuem níveis aumentados no sangue de 

interleucina-6 e interleucina-10. Tal fato demonstra que mesmo após a 

recuperação frente a ameaça viral, uma inflamação ainda está presente no 

organismo. É possível observar essas associações, todavia adicionar 

causalidade a elas ainda parece ser uma atitude contestável. Contudo há uma 

hipótese de que citocinas como interferon-γ e interleucina-7 podem cruzar a 

barreira hematoencefálica após a fase infecciosa da doença, causando 

disfunções autonômicas resultando em disfunções cognitivas, fadiga, apatia e 

alterações do sono. Somado a mudanças no metabolismo humano, a 

permanência prolongada em ambiente hospitalar, muitas vezes necessária, 

podem trazer não só limitações físicas mas também cognitivas e psicológicas. 

(23) 

A hipótese de que citocinas inflamatórias poderiam cruzar a barreira 

hematoencefálica causando alterações autonômicas ainda precisa ser testada e 
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confirmada, porém Herridge e colaboradores demostraram que após 5 anos da 

importante permanência na terapia intensiva, as pessoas que tiveram SDRA 

ainda relatavam experimentar limitações físicas e psicológicas e uma redução 

da qualidade de vida, mesmo apresentando função pulmonar normal ou próxima 

do normal (27). Essas observações são encontradas em pacientes que 

desenvolveram SDRA, mas também em pacientes com outras condições que 

permaneceram por tempo prolongado em ambiente de terapia intensiva. Alguns 

pacientes podem desenvolver sintomas que são denominados como síndrome 

pós-terapia intensiva (PICS), que compreende um conjunto de limitações físicas, 

cognitivas e psicológicas. Pacientes com COVID-19 podem apresentar sintomas 

físicos, psicológicos e cognitivos tanto por uma provável síndrome pós-COVID 

ou por PICS, ou até mesmo por ambas (28). Embora algumas projeções 

referentes a sequelas pós-COVID sejam feitas baseadas em estudos que 

investigaram pacientes com outro tipo de infecção viral, é válido destacar que a 

literatura já apresenta alguns dados referentes a alterações 

neuromusculoesqueléticas em pacientes que sobreviveram ao COVID-19.  

Embora no momento atual exista pouca evidência, pode-se afirmar que 

os efeitos da COVID-19 no sistema nervoso e musculoesquelético se 

manifestam com sintomas de anosmia, ageusia, síndrome de Guillian Barre, 

cefaleia, fadiga, fraqueza muscular e dor articular e/ou muscular. Sintomas como 

dor articular/muscular, fraqueza muscular e cefaleia podem gerar incapacidade 

para atividades de vida diária (AVD) resultando em sofrimento físico e 

psicológico, isolamento social e dificuldades de retorno ao trabalho.  Uma 

revisão sistemática feita por Abdullahi e colaboradores investigou a prevalência 

dos sintomas neurológicos e musculoesqueléticos em pacientes acometidos 

pela COVID-19. Foram investigados 11.069 pacientes com idade entre 24 a 95 

anos e foi observado que 35% dos pacientes tiveram anosmia, 33% ageusia, 

19% mialgia, 12% cefaleia, 10% dor nas costas e 10% tontura. Os autores 

também alertaram que há possibilidade que os pacientes apresentem mais 

sintomas e complicações musculoesqueléticas em longo prazo devido à 

imobilização prolongada (29). Outro estudo feito com 214 pacientes 

hospitalizados com COVID-19 em Wuhan, República Popular da China, também 

demonstraram um número considerável de sintomas neuromusculoesqueléticos. 

Esse estudo correlacionou o nível de creatina quinase (CK) com alguns sintomas 
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relatados, principalmente mialgias e disfunções musculares como fraqueza. 

Cerca de 19% dos pacientes apresentavam nível de CK clinicamente elevados. 

Além disso, o estudo detectou que os pacientes com SARS moderada a grave 

comparados com controles saudáveis apresentavam uma redução de 32% da 

força de preensão manual e uma redução de 13% na distância do teste de 

caminhada de 6 minutos após 3 meses de alta hospitalar. Como levantado 

anteriormente, esses pacientes passaram por um descondicionamento físico 

durante o período agudo da doença, entretanto, além disso a infecção por SARS 

pode levar a déficits funcionais referentes a força e resistência muscular 

provavelmente resultantes dos processos inflamatórios da infecção (30). Não 

obstante, deve-se considerar a possibilidade de alguma alteração à longo prazo 

não apenas nas reações hormonais e inflamatórias, mas também, conforme 

alguns autores tem levantado a hipótese, em mudanças no sistema imunológico 

passiveis de gerar doenças autoimunes (31). 

Há uma relação entre doenças virais e doenças autoimunes. Estudos 

anteriores realizados com pacientes acometidos por Chikungunya, Ebola, 

influenza e Zika indicam que estes desenvolveram reações autoimunes em 

algumas semanas ou meses após se recuperarem (31,32).  Os vírus podem 

gerar tolerância imunológica por meio de alguns mecanismos, dentre eles o 

mimetismo molecular, que seria a capacidade do vírus produzir moléculas com 

determinadas características biomoleculares semelhantes às de seus 

organismos hospedeiros. Esse mecanismo exerce um papel importante na 

patogênese de doenças autoimunes como artrite reumatoide, lúpus eritematoso 

sistêmico e esclerose sistêmica. Doenças como esclerose múltipla, diabetes 

mellitus 1, miastenia grave e outras já foram associadas como consequências 

de infecções virais (33). É possível que alguns dos mecanismos presentes entre 

doenças imunes como consequência de doenças virais possam estar presente 

e levar à autoimunidade também após a infecção por SARS-CoV-2. No 

momento, essa teoria pode parecer plausível, porém é necessário forte 

evidências para que ela seja confirmada ou refutada. Contudo, existe na 

literatura atual alguns relatos de casos de pacientes que apresentaram síndrome 

de Guillain-Barré, uma doença autoimune, após serem infectados com a COVID-

19. (31,34)  
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1.2.3 Dor e COVID 
Na maioria dos pacientes a COVID-19 irá produzir nenhum sintoma ou 

sintomas leves, entretanto existe uma certa porcentagem de indivíduos que irão 

precisar de internação hospitalar e até mesmo cuidados em unidades de terapia 

intensiva. Durante o período de internação os pacientes são submetidos a 

diversos procedimentos para manutenção da vida, mas que também podem 

originar algum tipo de sofrimento momentâneo ou a longo prazo. Dentre os 

diversos efeitos adversos resultantes de cuidados hospitalares a dor é um 

sintoma prevalente que pode ser momentâneo ou até mesmo persistente em 

cerca de 14% a 77% dos casos. (15). A capacidade retorno ao trabalho e a 

qualidade de vida são fatores que podem ser prejudicados pela permanência da 

dor, sendo um quadro que pode se estender até 5 anos após a alta. A dor crônica 

após a alta hospitalar parece estar associada com a lembrança de maior dor e 

sofrimento durante a admissão em uma unidade de terapia intensiva. Esse 

sintoma é regularmente negligenciado e colocado como não prioridade pelos 

clínicos considerando os aspectos referentes a avaliação e manejo terapêutico. 

É possível que os pacientes enfermos grave ou moderadamente com COVID-19 

corram um risco respectivo de desenvolver dor crônica. Existem diversas razões 

pelas quais essa condição pode ocorrer. Os pacientes com COVID-19 internados 

que sobreviveram provavelmente foram submetidos a múltiplas intervenções 

associadas à dor. Esse raciocínio apenas demonstra um dos fatores que podem 

prever que alguns pacientes podem evoluir com dor persistente como sequela 

pós-COVID, entretanto a própria infecção pode contribuir para dor persistente 

por meio da agressão do vírus ao tecido musculoesquelético(15).  

Pacientes com infecções graves e moderadas por SARS podem 

apresentar distúrbios ósseos, articulares, músculo esqueléticos e neurológicos. 

O SARS-CoV-2 é conhecido pela predileção pelo trato respiratório, porém a 

lesão inflamatória pulmonar pode levar a uma inflamação sistêmica levando a 

vulnerabilidade osteomuscular, além disso o tempo de ventilação mecânica 

prolongado com uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares são fatores 

que podem contribuir para a fragilidade do sistema musculoesquelético. Embora 

ainda existam poucos dados, pacientes com COVID-19 parecem apresentar 

sinais de disfunção musculoesquelética conhecidos em pacientes com SARS 

(30). As manifestações musculoesqueléticas relatadas em pacientes com 
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COVID-19 abrangem artralgia, mialgia e fraqueza proximal com nível elevado de 

creatina quinase. A fraqueza pode levar ao rápido descondicionamento físico e 

dor relacionada às articulações e músculos. Algumas dessas manifestações 

podem preceder os sintomas respiratórios.  Não há evidencia de que a 

intensidade da dor muscular está associada com a gravidade da COVID-19, 

contudo a mialgia tem sido um fator preditivo para a gravidade da doença geral 

(31)(35). Da mesma forma que a creatina quinase, sendo ela um marcador de 

lesão muscular, está elevada em pacientes com COVID-19, o nível elevado de 

interleucina-6 sérica revela uma tempestades de citocinas que pode ser a causa 

da mialgia e da artralgia relatada pelos pacientes (29). Outras citocinas e 

moléculas de sinalização induzidas pela infecção incluem quimiocina (CXCL10), 

interferon gama (IFN-γ), interleucina 1 beta (IL-1β), IL-6, IL-8, IL-17 e necrose 

tumoral fator alfa (TNF-α). (30). A tempestade de citocinas pode ser um dos 

grandes fatores para a prevalência de dor nos casos de COVID-19, contudo não 

podemos descartar outros fatores, como o dano neurológico ocasionado pela 

doença. 

A literatura também tem relatado sequelas neurológicas decorrentes da 

infecção por COVID-19, remetendo a ideia de que há envolvimento do sistema 

nervoso central e periférico. É possível que dor neuropática seja uma dessas 

sequelas.(15). O estudo, supracitado, realizado em Wuhan, demonstrou que 

36% dos 214 pacientes hospitalizados por COVID-19 desenvolveram sintomas 

neurológicos ou eventos cerebrais secundários (30). Outros estudos relataram 

várias categorias de distúrbios neurológicos centrais e periféricos em pacientes 

com COVID-19.  O agente etiológico da COVID-19, pode afetar o sistema 

nervoso, com danos e alterações neurológicas. Neuroinflamação crônica e 

degeneração neuronal foram relatadas em pacientes com SARS-CoV. É 

possível também que os pacientes atuais com COVID-19, especialmente com 

sintomas neurológicos, possam desenvolver complicações neurológicas tardias 

e de longo prazo (35)(36)(37). Fatores relacionados aos sistemas 

musculoesqueléticos e neurológicos como fonte de nocicepção que ocasiona 

uma resposta álgica necessitam de investigação, e alguns sintomas e condições 

neurológicas e musculoesqueléticas podem ser um efeito adverso devido à 

medicamentos eficazes e não eficazes que estão sendo utilizado para o 

tratamento da COVID-19. Esses medicamentos devem ser considerados como 
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parte dos fatores, ainda que de forma secundária, que aproximam as queixas 

álgicas e a doença viral. 

O tratamento de longo prazo com cloroquina e hidroxicloroquina pode 

levar, ainda que raramente, a miopatia e neuromiopatia. Tratamentos com 

antivirais podem ter efeitos musculoesqueléticos. Favipiravir pode causar 

hiperuricemia, que por sua vez pode se associar ao quadro de artrite gotosa, 

causando dor e incapacidade funcional. Lopinavir-ritonavir tem como efeitos 

adversos dor nas costas, artralgia, osteonecrose e vasculite. A ribavirina pode 

causar artralgia, dor nas costas, miosite e exacerbação da sarcoidose e o uso 

de interferon pode levar a dor musculoesquelética e mialgia em até 50% dos 

pacientes.  Diante do aumento do uso desses medicamentos é necessário 

pensar em medidas de vigilância farmacológica e preparar os clínicos para o 

manejo das possíveis condições musculoesqueléticas e álgicas que irão surgir 

num futuro próximo (31). Também é necessário levar em consideração fatores 

psicossociais causados pela doença e a sua relação com a prevalência de dor 

musculoesquelética persistente. 

A doença COVID-19 gera restrições sociais únicas criando um fardo 

adicional na saúde mental, sendo essa uma esfera tão importante para a 

qualidade de vida como a esfera física. Sabe-se que 30% dos pacientes que 

sobreviveram a SDRA podem enfrentar sequelas psicológicas graves, como 

transtorno de estresse pós traumático. A dor tem uma relação bidirecional com 

os aspectos psicológicos. A dor aguda pode ser um fator de risco que contribui 

para o desenvolvimento de comorbidades de saúde mental, e por sua vez a dor 

crônica pode ser modulada por fatores psicológicos. Sintomas como ansiedade, 

distúrbios do sono, fadiga, tolerância limitada ao exercício e comprometimento 

da memória e funções executivas tem sido destacados em relatórios vindos de 

Wuhan e Itália, que no momento operam diversas instituições de reabilitação 

para sobreviventes do COVID-19. É provável que esses sintomas sejam 

agravados ou mesmo conferidos à dor, embora isso ainda não tenha sido 

explorado (38)(39).   

 

1.2.4 Cuidado centrado no paciente e estado de saúde geral 
 Como visto, um dos sinais e sintomas do COVID-19 são as dores. Seja 

ela muscular, de garganta, cefaleia, torácica, abdominal, ou dor no corpo em 
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geral. É um desafio conseguir mensurar a dor, visto que ela é subjetiva, variando 

para cada indivíduo, de acordo com as vivências de cada indivíduo, no âmbito 

cultural, emocional e ambiental. É uma experiência descrita em termos de 

características sensoriais, motivacionais, cognitivas, afetivas e com sequelas 

emocionais.  

A partir daí, torna-se necessário uma avaliação da dor pelo próprio 

paciente, analisando sua intensidade e duração, trazendo suas características 

peculiares somatossensoriais e emocionais.  

Com o escalonamento da dor e mapeamento de saúde geral, é possível 

avaliar e analisar o suporte terapêutico e médico específico. Os instrumentos 

para mensurar a dor e a saúde geral do paciente devem ser de fácil 

aplicabilidade e compreensão. Eles podem ser o elo entre o paciente e a equipe 

de saúde, trazendo nessa escala, todo o sentimento e visão do paciente.  

O cuidado centrado no paciente tem como um dos objetivos a melhoria 

da qualidade do cuidado de saúde. É uma prestação de cuidado de forma 

respeitosa, respondendo às necessidades do paciente e valorizando a opinião 

do indivíduo, trazendo como o paciente se enxerga no processo saúde-doença. 

O cuidado centrado no paciente, tem como foco principal o indivíduo e 

não a doença em si, produz efeitos positivos para os resultados clínicos, visto 

que estimula a cooperação do paciente, e o mesmo se sente valorizado, 

participando ativamente da sua recuperação.  

 

1.3 Justificativa 
Em decorrência da pandemia COVID-19 e da gravidade de muitos 

doentes acometidos, diversos estudos têm se voltado para a investigação das 

repercussões agudas do SARS Cov-2. Entretanto, existe ainda uma lacuna 

quanto às principais repercussões pós-alta hospitalar ou tardias nestes 

pacientes. Pesquisadores e clínicos tem chamado a atenção para um 

planejamento de estudos multidisciplinares e multicêntricos para identificar a 

prevalência e a história natural, deficiências físicas e psicológicas, incluindo dor 

crônica e outras sequelas de longo prazo, em pacientes sobreviventes de 

COVID-19 (40). Neste sentido, o presente projeto propõe investigar o impacto da 

doença nos indivíduos após a alta hospitalar.  
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1.3.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 

Parte dos pacientes que sobreviveram a COVID-19 irão apresentar 

disfunções e incapacidades oriundas das complicações após internação. Ainda 

não se sabe de que forma essas disfunções irão influenciar na capacidade 

funcional e nem sua prevalência. Diante disso, o mapeamento das disfunções e 

incapacidade funcional é fundamental para definição das diretrizes do cuidado 

com este perfil de pacientes.  
 

1.3.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde  
 O Ministério da Saúde tem linhas de pesquisas prioritárias dividias em 14 

eixos. Este projeto está alinhado com o eixo 9, “Programas e políticas em 

saúde”., que tem como objetivos avaliar eventos adversos e seu impacto na 

saúde pública referentes a segurança do paciente. 

 
1.3.3 Relevância para o desenvolvimento sustentável 

Cabe destacar ainda que o projeto está alinhado aos objetivos de 

desenvolvimento sustentável preconizados pela Organização das Nações 

Unidas (ONU). A ONU apresenta atualmente uma proposta com “17 objetivos 

para transformar nosso mundo” e garantir desenvolvimento sustentável entre os 

povos. Dentre esses objetivos, acreditamos que nosso projeto possui uma 

relevância importante, pois está alinhado com o Objetivo 3, que tem como tema 

“Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as 

idades”. 

 

1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo geral 

Identificar prevalência de dor crônica e avaliar o estado de saúde geral 

após alta hospitalar de indivíduos diagnosticados com COVID-19. 
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1.4.2 Objetivos Específicos 
1. Avaliar e comparar os níveis de ansiedade, sono, cansaço e tontura 

dos pacientes analisados, nos períodos pré e pós infecção pelo vírus SARS-

CoV-2. 

2. Identificar possíveis correlações entre as variáveis observadas.  

 

1.5 Hipóteses 
Indivíduos sobreviventes da COVID-19 apresentam episódios de dor e 

pior estado de saúde geral quando comparados ao período anterior ao 

diagnóstico de COVID-19. 
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 
  

2.1 Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução CNS 466/12 e todos 

os pacientes incluídos concordaram em participar do estudo. Todas as 

entrevistas realizadas remotamente foram gravadas para comprovação do aceite 

dos participantes. O escopo deste estudo está inserido em um projeto guarda-

chuva já previamente aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital 

Universitário Gaffrée e Guinle, sob o número CAAE 36716420.9.0000.5258  

 
2.2 Delineamento do estudo 

Trata-se de um observacional transversal. 

 

2.2.1 Local de realização do estudo 
 O estudo foi realizado remotamente, via contato telefônico, com todos os 

participantes incluídos. 

 

2.3 Amostra 
 

2.3.1 Local do recrutamento do estudo 
Foram incluídos no estudo indivíduos que apresentaram teste positivo 

(RT-PCR) para COVID-19 e que receberam alta do Hospital Universitário Gaffrée 

e Guinle (HUGG). Todos os indivíduos que receberam alta hospitalar foram 

contatados via telefone e, caso contemplassem os critérios de elegibilidade, uma 

rápida entrevista, com perguntas diretas foi realizada.   

 

2.3.2 Critérios de inclusão 
Como critérios de inclusão foram assumidos: (1) teste positivo (RT-PCR) 

para COVID-19; (2) indivíduos que receberam alta após internação no HUGG 

por COVID-19 há pelo menos 6 meses e no máximo 1 ano no momento do 

contato telefônico; (3) indivíduos maiores de 18 anos. 

 



24 
 

2.3.3 Critérios de exclusão 
Os critérios de exclusão foram: (1) Pacientes com qualquer intervenção 

cirúrgica há pelo menos 3 meses antes do diagnóstico; (2) indivíduos em 

tratamento oncológico vigente; (3) indivíduos com histórico de limitação para 

deambulação prévio à internação; (4) indivíduos com qualquer tipo de déficit 

neurológico prévio à internação; (5) indivíduos com diagnóstico de condições 

reumatológicas. 

 

2.4 Procedimentos  

A pesquisa foi realizada com pacientes que foram internados no Hospital 

Universitário Gaffrée e Guinle, no Rio de Janeiro, entre abril de 2020 à janeiro 

de 2021, a triagem e coleta de dados foi realizada entre fevereiro e março de 

2021. 

Todos os pacientes foram contatados via telefone, a partir da planilha de 

controle de altas pós-internação por COVID-19, alimentada pelo serviço de 

psicologia do hospital. O contato telefônico explicou resumidamente o objetivo e 

metodologia do projeto. Após esta triagem inicial, caso os pacientes 

concordassem em participar do estudo, foram realizadas perguntas referentes 

ao quadro álgico e estado de saúde geral. A entrevista foi planejada para que 

fosse curta, com respostas simples e diretas, tendo em média, duração de 7 

minutos.  

Inicialmente, foram coletadas variáveis sociodemográficas (sexo, idade, 

escolaridade) e clínicas (outras doenças prévias, uso de medicação, presença 

de dor antes do diagnóstico da COVID-19).  

Em seguida, foram realizadas as seguintes perguntas: 1 - Como o(a) 

senhor(a) avalia seu estado geral de saúde? (A resposta foi registrada em uma 

escala de 0 a 10, onde 0 é o pior estado e 10 seu melhor estado); 2- Na última 

semana, o(a) senhor(a) teve alguma dificuldade para dormir? (A resposta foi 

registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 nenhuma dificuldade e 10 é muita 

dificuldade para dormir); 3- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o senhor 

tinha alguma dificuldade para dormir? (A resposta foi registrada em uma escala 

de 0 a 10, onde 0 nenhuma dificuldade e 10 é muita dificuldade para dormir); 4- 

O(a) senhor(a) percebe que está ansioso ultimamente? (A resposta foi registrada 
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em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma ansiedade e 10 é muita ansiedade); 

5- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o senhor apresentava se considerava 

ansioso? (A resposta foi registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma 

ansiedade e 10 é muita ansiedade); 6- Nas últimas semanas, o(a) senhor(a) teve 

cansaço para realizar as atividades básicas de vida diária, como por exemplo, 

tomar banho? (A resposta foi registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é 

nenhum cansaço e 10 é muito cansaço); 7- Antes do seu diagnóstico de COVID-

19, o(a) senhor(a) apresentava cansaço para realizar as atividades básicas de 

vida diária, como por exemplo, tomar banho? (A resposta foi registrada em uma 

escala de 0 a 10, onde 0 é nenhum cansaço e 10 é muito cansaço); 8- O(a) 

senhor(a) tem apresentado quadro de tontura durante o dia ultimamente? (A 

resposta foi registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma tontura e 

10 é muito tontura); 9- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) 

apresentava quadro de tontura durante o dia? (A resposta foi registrada em uma 

escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma tontura e 10 é muito tontura); 10- Nas 

últimas semanas, o(a) senhor(a) teve dores pelo corpo que surgem de maneira 

espontânea? (A resposta foi registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é 

nenhuma dor e 10 é dor intensa); 11- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, 

o(a) senhor(a) apresentava dores espontâneas pelo corpo? (A resposta foi 

registrada em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma dor e 10 é dor intensa). 

Caso sinta dor, em qual(is) região(ões) do corpo elas aparecem? 

As perguntas foram planejadas considerando o desenho do estudo e a 

possibilidade de utilização de instrumentos/perguntas genéricos para captação 

de diferentes constructos. (41). A estratégia foi adotada para que diferentes 

aspectos dos pacientes incluídos pudessem ser mapeados, já que a utilização 

de instrumentos específicos, previamente validados, e geralmente voltados para 

captação ampla de um determinado constructo, tornaria a entrevista 

extremamente longa e poderia inviabilizar o estudo. 

 

2.5 Desfechos 
 

2.5.1 Desfecho primário 

Dor e estado de saúde geral. 
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2.6 Análise de dados 
 

2.6.1 Tamanho amostral 
A amostragem foi por conveniência. Foram contatados todos os pacientes 

que foram internados no Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, no setor COVID-

19, entre abril de 2020 e janeiro de 2021.  

 

2.6.2 Plano de análise estatística 
Os dados apresentaram uma distribuição normal. As variáveis foram 

descritas de acordo com suas respectivas médias e desvio padrão ou percentis 

de acordo com a frequência de ocorrência. A comparação das médias 

encontradas antes e após a internação por COVID-19 foi feita por meio do Teste 

t pareado e as correlações entre as variáveis foram analisadas por meio do 

índice de correlação de Pearson. As análises foram realizadas no software SPSS 

23.0 (Statistical Package for Social Sciences), com índice de significância 

assumido de 5%.  
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Capítulo 3 Resultados 
  

Dentre os 91 indivíduos contatados via telefone, 25 estavam com número 

incorreto ou não atenderam, 1 não quis participar pois relatou não estar em 

condições clínicas adequadas, 12 se encontravam fora dos critérios de 

elegibilidade, sendo que destes, 7 estavam com diagnóstico não confirmado, 3 

foram à óbito e 2 ainda seguiam internados. Assim, 53 participantes 

responderam à pesquisa, conferindo uma taxa de retorno de 58,24%. A tabela 1 

apresenta as características da população incluída no estudo. 

A média de idade da população foi de 53 anos (±13,69) e 56,60% eram 

do sexo Masculino. A maioria da população possuía no mínimo o ensino médio 

completo (58,49%) e 30,19% dos participantes eram empregados autônomos.   

A média de dias de internação foi de 9 dias (±7,92), e apenas 1 

participante da pesquisa necessitou ser intubado durante o período de 

internação.  

O contato telefônico foi realizado com uma média de 252 dias (±62) após 

a alta hospitalar. A maioria da população (58,49%) apresentava alguma 

comorbidade prévia à internação por COVID-19, sendo as mais comuns: 

hipertensão (35 participantes) e diabetes (21 participantes).  

Quando questionados a respeito do estado de saúde geral em que se 

encontravam, a média foi de 7,23 (±1,59). 

O percentual de indivíduos que tinha dificuldades para dormir era de 

25,76% antes da internação, e subiu para 47,75% após a internação, sendo que 

13,41% apresentam muita dificuldade para dormir. A média de auto-percepção 

quanto a dificuldade para dormir antes da internação foi de 1,95(±1,88) e depois 

3,27(±3,82) (p=0,01).  

Com relação aos níveis de ansiedade, 37,49% da população já 

apresentava ansiedade antes da internação por COVID-19, esse valor aumentou 

para 56,15% após a internação. A média de auto-percepção referente ao nível 

ansiedade antes do diagnóstico e após internação pela COVID-19 foi 

respectivamente de 1,79(±1,67) e 3,93(±3,31) (p=0,01). 

Uma grande diferença pôde ser observada quando comparamos o 

cansaço para realizar as atividades de vida diária da população pesquisada. 
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Antes da internação, o percentual de pacientes que se sentiam cansados para a 

realização dessas tarefas era de 17,87%, e após a internação, este percentual 

passou para 68,78%, sendo que desses, 22,27% sentiram cansaço extremo. A 

média de auto-percepção do nível de cansaço antes da internação tinha o valor 

de 1,9 (±1,66) e após passou para 5,02 (±3,14) (p=0,01).   

Uma minoria da população (29,03%) relatava dor espontânea antes da 

confirmação do diagnóstico. Porém, após o diagnóstico de COVID-19 e da alta 

hospitalar, esse índice passou para 68,75% da população, sendo essas 

localizadas predominantemente nos membros inferiores e tronco. A média de 

auto-percepção de intensidade de dor antes da internação foi de 1,49(±1,27) e 

depois 4,52 (±3,62) (p=0,01).  

Ao compararmos as médias dos valores de auto-percepção dos pacientes 

para dor, ansiedade, dificuldade de dormir e dificuldade para realizar as 

atividades de vida diária antes e após a internação por COVID-19, foi observada 

diferença estatisticamente significativa. A tabela 2 apresenta os valores médios 

das variáveis registradas por meio da auto-percepção dos participantes antes e 

após a internação por COVID-19. 

 

Tabela 1: Características da população inserida no estudo  

Variáveis da população N Média (±DP) 
Idade 53 53 (13,69) 
Sexo    
Masculino 30 (56,60%)  
Feminino 23 (43,40%)  
Profissão    
Empregado autônomo 16 (30,19%)  
Empregado com vínculo formal 15 (28,30%)  
Desempregado 10 (18,88%)  
Aposentado 12 (22,63%)   
Nível Educacional    
Ensino Fundamental 12 (22,64%)  
Ensino Básico 10 (18,87%)  
Ensino Médio  24 (45,28%)  
Ensino Superior  4 (7,55%)  
Pós-Graduação 3 (5,66%)  
     

Medicação de uso contínuo    
Sim 33 (62,26%)  
Não 20 (37,74%)   
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Comorbidade prévia    
Sim 31 (58,49%)  
Não 22 (41,51%)   

 
  
Tabela 2: Valores médios da autopercepção referente às variáveis medidas 
antes e após a internação por COVID-19  
 

Variáveis Valor Médio Desvio Padrão (±) Valor de 
P 

Dificuldade para dormir        
Antes da internação 1,95 1,88  

Após internação 3,27 3,82 0,01 
Ansiedade       
Antes da internação 1,79 2,67  

Após internação 3,93 3,31 0,01 
Cansaço na realização das 
AVDs       
Antes da internação 1,90 1,66  
Após internação 5,02 3,14 0,01 
Dor espontânea       
Antes da internação 1,49 1,27  
Após internação 4,52 3,62 0,01 

 

Pôde ser observada ainda uma correlação entre a idade e o tempo de 

internação (r=0,43; p=0,03), assim como correlações entre algumas variáveis de 

auto-percepção. Neste sentido, indivíduos que relatavam piores níveis de estado 

geral de saúde, apresentaram maior dificuldade para dormir (r=-0,46; p=0,01); 

maiores níveis de ansiedade (r=-0,39; p=0,01) e maior dificuldade para realizar 

suas atividades de vida diária (r=-0,57; p=0,01). 
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Capítulo 4 Discussão 
 

Os principais achados do estudo apontam que algumas sequelas 

permanecem mesmo após 10 meses da cura do COVID-19. Sintomas como 

dificuldade para dormir, ansiedade, cansaço para a realização das atividades de 

vida diária e dor espontânea têm se mantido como dificuldades na recuperação 

pós-hospitalar. Além disso, a maioria da população apresentava alguma 

comorbidade prévia à internação por COVID-19, o que vai de encontro com o 

estudo de Campos et al (2020), Cascella et al (2021) e Richardson et al (2020).  

Sequelas a longo prazo após a contaminação pelo vírus podem vir a 

surgir. Estudos revelam que estas sequelas podem ser desenvolvidas mesmo 

nos casos menos graves da doença. Como é o caso do estudo de Campos et al 

(2020), Cascella et al (2021), Servick (2020), Greve et al (2020), Silva e Sousa 

(2020), Canfi et al (2020), Paterson et al (2020), Marshall (2020), Del Rio et al 

(2020), Arnold et al (2020), Borst et al (2020).  

No presente trabalho, tivemos o resultado em que mais de 90% dos 

participantes mantiveram alguma queixa que não existia previamente a 

internação e alguns mantiveram os sintomas mesmo após meses a internação. 
Um resultado similar foi encontrado no estudo de Carfi et al (2020) realizado na 

Itália, em que 87,4% dos pacientes da pesquisa relataram a persistência de pelo 

menos 1 sintoma após a alta hospitalar. De acordo com Del Rio et al (2020) e 

Arnold et al (2020) ao menos 1 sintoma persistiu após a alta hospitalar pelo 

COVID-19, mesmo em pacientes em que a doença se manifestou de maneira 

leve. Num estudo realizado na China, feito por Huang et al (2021), descobriu-se 

que mesmo após 6 meses após o início dos sintomas do COVID-19, a maioria 

dos pacientes relatou ao menos 1 sintoma. Moreno-Pérez et al (2021) traz em 

sua pesquisa que mais da metade dos internados por COVID-19 mantém algum 

sintoma após a recuperação do COVID-19. Silva e Sousa (2020) destacam que 

os pacientes que necessitam de ventilação mecânica podem vivenciar uma série 

de efeitos colaterais, comentam também que mesmo os pacientes internados 

não graves, sofrem consequências físicas a longo prazo, sendo necessário e 

essencial o cuidado pós internamento nos casos de SARS-CoV-2.  No presente 

estudo, sequelas como dificuldade para dormir, ansiedade, cansaço excessivo e 
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dor espontânea foram encontradas nos pacientes após o período de 

hospitalização. A maioria dos participantes relatou como sintomas mais comuns, 

o cansaço para realizar as atividades de vida diária e dor espontânea. Estes 

resultados também compõe a pesquisa de Greve et al (2020) em que relata em 

seu estudo que a miopatia difusa pode ocorrer após a infecção pelo COVID-19, 

causando fraqueza, perda de função, perda de qualidade de vida, diminuição da 

resistência muscular e da força muscular inspiratória. Cita ainda que esses 

sintomas podem levar mais de um ano para recuperação. No estudo de Disser 

et al (2020), as artralgias foram comumente relatadas e geralmente estavam 

combinadas com mialgias. Ele aponta que fraqueza muscular e fadiga também 

são encontrados em pacientes em processo de recuperação do COVID-19. Um 

estudo realizado na China (Mao et al, 2020), e outro na Itália (Canfi et al, 2020), 

apontou fadiga, dor espontânea e dispneia como principais sintomas pós-covid. 

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Moreno-Pérez et al 

(2021) e Sudre et al (2021). Já no estudo de Garrigues et al (2020) comenta-se 

fadiga, dor espontânea, dificuldade ao sono e dispneia como sintomas a longo 

prazo do COVID-19. Del Rio et al (2020) destaca a fadiga, dispneia e ansiedade 

como sequelas da infecção por coronavírus. Servick (2020) relata além desses 

sintomas, a fraqueza muscular como consequências a longo prazo do COVID-

19.  No Irã, o estudo de Moradian et al (2020) relata esses mesmos achados. 

Lyons et al (2020) relaciona as infecções virais com quadros de fadiga e 

depressão, levando a uma perda na qualidade de vida dos indivíduos. Vários 

outros autores descrevem o cansaço na realização de atividades diárias como 

um dos sintomas ao longo prazo após o COVID-19 (Campos et al, 2020; Lyon et 

al, 2020; Weerahandi et al, 2020; Huang et al, 2021; Marshall, 2020; Logue et al, 

2021; Arnold et al, 2020; Nalbandian et al, 2021; Halpin et al, 2020; Borts et al, 

2020).  

Mais da metade da nossa população relatou ainda aumento nos níveis de 

ansiedade e grande parte dos participantes relataram ter dificuldade para dormir. 

Garrigues et al (2020), menciona que 30,8% dos pesquisados relataram 

distúrbios do sono após a infecção por COVID-19. Nalbandian et al (2021) 

apontam que mais de 30% da população infectada pelo coronavírus sofre com 

anormalidades no sono e ansiedade. Ramiréz-Ortiz et al (2020) e Huang et al 

(2021) também relataram em seus estudos a dificuldade para dormir (interrupção 
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do sono) e ansiedade como um sintoma pós-covid. Koftis et al (2020) e Paterson 

et al (2020), correlacionam ainda a infecção pelo COVID-19 com distúrbios 

neurológicos, como ansiedade e depressão. Campos et al (2020) relata 

ansiedade e fadiga. O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 

Unidos, traz o problema com o sono e ansiedade como complicações sérias 

relacionadas aos efeitos de longo prazo do COVID-19. Aponta também fadiga, 

dispneia, dores no corpo e depressão como problemas comumente relatados. 

O presente estudo identificou ainda que o estado de saúde geral dos 

participantes foi impactado de forma a os tornarem incapazes de realizar tarefas 

simples ou de ter uma noite de sono por completo. Os dados do nosso estudo 

apontam que a redução do estado de saúde geral, medida pela auto-percepção 

dos participantes, tem influência nos sintomas persistentes relatados pelos 

participantes. Encontramos que quanto menor o estado de saúde geral, maiores 

são as dificuldades para dormir, os níveis de ansiedade, o cansaço para realizar 

as atividades cotidianas e maior o nível de dor espontânea no corpo. Campos et 

al (2020) comenta que o risco de se desenvolver alterações psicológicas e 

diminuição da qualidade de vida após a internação por COVID-19, pode passar 

de 60%. A diminuição da qualidade de vida dos pacientes devido as sequelas do 

COVID-19 também são descritas nos estudos de Servick (2020), Canfi et al 

(2020), Del Rio et al (2020), Logue et al (2021), Moreno-Pérez et al (2021), Halpin 

et al (2020), Borst et al (2020). Também é relatada pelo Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (2020). Weerahandi et al (2020), 

publicou um estudo de coorte observacional prospectivo em que os participantes 

da pesquisa avaliaram sua saúde física e mental como pior após o COVID-19 

em comparação com seu estado antes da doença, levando então a um resultado 

de piora no estado de saúde geral após a infecção pelo coronavírus.  

Estes sintomas que permanecem após a cura da COVID-19, está sendo 

chamada de Síndrome pós-Covid 19, sendo uma complicação decorrente da 

infecção difusa e multissistêmica gerada pelo coronavírus, surgindo após uma 

agressão direta do vírus nas células humanas ou do desencadeamento de uma 

reação autoimune e inflamatória do corpo para lutar contra o vírus.  

Novas pesquisas a respeito do COVID-19 devem ser feitas, trazendo 

então descobertas que poderão ajudar os pesquisadores a entender as 

consequências após o desencadeamento infeccioso do coronavírus. Parece 
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necessário o acompanhamento e monitoramento dos sintomas dos pacientes 

que tiveram alta da internação por COVID-19, já que, possivelmente diversas 

são as sequelas resultantes da infecção.   

Como limitações do estudo, podemos citar a realização do estudo em um 

único serviço de saúde. Outra limitação foi a mensuração subjetiva dos sintomas 

por meio de instrumentos que avaliam a auto-percepção dos indivíduos. Embora 

seja uma abordagem potente por considerar avaliação centrada no paciente, 

possui certo viés de aferição devido a limitação das perguntas em captar todo o 

constructo a ser estudado.  

 
4.1 Conclusão 

Nossos achados apontam que sequelas podem se manter mesmo após 

meses da cura do COVID-19, e que a maioria dos participantes mantiveram 

alguma queixa que não existia anteriormente a internação. Através da medida 

de auto-percepção, identificamos que participantes com menores índices do 

estado de saúde geral apresentaram maior dificuldade para dormir, níveis de 

ansiedade elevados, cansaço para realizar as atividades cotidianas e maior o 

nível de dor espontânea no corpo. Comorbidades prévias também foram 

observadas na amostra.  

Esses sintomas têm se mantido como dificuldades na recuperação pós-

hospitalar. Dentre eles, os mais comuns foram: cansaço para realizar as 

atividades de vida diária e dor espontânea. Ainda assim, mais da metade da 

amostra mencionou aumento da ansiedade e parte da amostra citou ter 

dificuldade para dormir. 

A existência de certos sintomas em pacientes após alta hospitalar devido 

internação por COVID-19, chama atenção para a necessidade de 

acompanhamento a longo prazo destes pacientes e vem sendo discutido na 

literatura como síndrome pós-COVID. Nosso estudo apresenta achados que 

podem colaborar com o estado da arte desta temática específica.  
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Apêndice 1 – Parecer de Aprovação do Comitê de 
Ética 
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Apêndice 2 – Ficha de Avaliação Aplicada 
Remotamente aos Pacientes 
 

Identificação 

Nome: ____________________________________________________________________ 

Idade: ________________________ 
Profissão: ___________________________  
Nível educacional: ________________________________________ 

Data da confirmação do diagnóstico de COVID-19: __________________________ 
Data da alta hospitalar: _________________________ 

 

Dados clínicos 

Medicação: _________________________________________________________________ 

Tempo de Internação: _________________________ 
Foi intubado: (  ) Sim (  ) Não 

Tempo de intubação: _________________________ 

Comorbidades prévias: ________________________________________________________ 

 

Aspectos Biopsicossociais 

1 - Como o(a) senhor(a) avalia seu estado geral de saúde?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muito ruim Ruim Bom Excelente 

 

2- Na última semana, o(a) senhor(a) teve alguma dificuldade para dormir?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
dificuldade Pouca dificuldade Moderada 

dificuldade 
Muita 

Dificuldade 
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3- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) tinha alguma 
dificuldade para dormir?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
dificuldade Pouca dificuldade Moderada 

dificuldade 
Muita 

Dificuldade 

 

4 – O(a) senhor(a) percebe que está ansioso(a) ultimamente?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
ansiedade Pouco ansioso(a) Moderadamente 

ansioso(a) 
Muito 

ansioso(a) 

 

5- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) se considerava 
ansioso(a)?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
ansiedade Pouco ansioso(a) Moderadamente 

ansioso(a) 
Muito 

ansioso(a) 

 

6- Nas últimas semanas, o(a) senhor(a) teve cansaço para realizar as atividades 

básicas de vida diária, como por exemplo, tomar banho?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhum 
cansaço Pouco cansado Moderadamente 

cansado(a) Muito cansaço 

 

7- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) apresentava cansaço 

para realizar as atividades básicas de vida diária, como por exemplo, tomar 

banho?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhum 
cansaço Pouco cansado Moderadamente 

cansado(a) Muito cansaço 
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8- O(a) senhor(a) tem apresentado quadro de tontura durante o dia ultimamente?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
tontura Pouca tontura Moderada tontura Muita tontura 

 

9- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) apresentava quadro 

de tontura durante o dia?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
tontura Pouca tontura Moderada tontura Muita tontura 

 

10- Nas últimas semanas, o(a) senhor(a) teve dores pelo corpo que surgem de 

maneira espontânea?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
dor  Pouca dor Moderada dor Dor intensa 

 

Caso sinta dor, em qual(is) região(ões) do corpo elas aparecem? 

 

11- Antes do seu diagnóstico de COVID-19, o(a) senhor(a) apresentava dores 

espontâneas pelo corpo?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 
dor  Pouca dor Moderada dor Dor intensa 

 

Caso sentisse dor, em qual(is) região(ões) do corpo elas apareciam? 


