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     RESUMO      

 
 

A COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) é uma doença infecciosa causada pelo 
vírus SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), que se tornou 
uma pandemia global. Existe um subconjunto de pacientes que se recuperam da 
fase aguda da doença, entretanto apresentam sintomas prolongados da doença. A 
Post-COVID-19 Syndrome é definida como a presença de sinais e sintomas 
consistentes por mais de 12 semanas após a infecção e não atribuíveis a 
diagnósticos alternativos. Em torno de 30% dos pacientes hospitalizados com 
COVID-19 desenvolvem Post-COVID-19 Syndrome e apresentam manifestações 
sistêmicas, respiratórias, neuropsiquiátricas e musculoesqueléticas. Este estudo 
teve como objetivo avaliar os sintomas persistentes, exame de espirometria, 
funcionalidade, capacidade funcional e qualidade de vida de indivíduos acometidos 
pela COVID-19 após 10 meses do diagnóstico. Trata-se de um estudo de coorte 
retrospectivo realizado com pacientes diagnosticados com COVID-19 grave 
internados em home care no período de janeiro a junho de 2021. Foram incluídos 
pacientes com idade mínima de 18 anos, diagnóstico médico de COVID-19 e que 
necessitaram de suporte de oxigênio ao longo do tratamento da doença. Foram 
excluídos os pacientes que necessitaram de transferência para o hospital e os 
pacientes sem condições físicas e/ou psicológicas para realizar os testes e/ou 
responder os questionários. Os participantes foram avaliados quanto à presença de 
sintomas persistentes, exame de espirometria (CVF, VEF1, CVF/VEF1 e PFE), 
funcionalidade (Escala Post-COVID-19 Functional Status - PCFS), capacidade 
funcional (Teste de sentar e levantar de 1 minuto – TSL1) e qualidade de vida 
(Questionário Short Form 36 Health Survey – SF-36). Os participantes foram 
divididos em dois grupos, grupo adultos (idade entre 18 e 60 anos) e grupo idosos 
(idade igual ou superior a 60 anos). As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o programa SPSS Statistics for Windows (versão 26.0). Para avaliar a 
distribuição dos dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. As variáveis numéricas com 
distribuição normal foram expressas em média (desvio padrão) e comparadas pelo 
teste T Student. As variáveis numéricas sem distribuição normal foram expressas em 
mediana (intervalo interquartil) e comparadas pelos testes U de Mann-Whitney e 
Wilcoxon. As variáveis categóricas foram expressas em número (porcentagem) e 
comparadas pelo teste Qui-Quadrado. As correlações dos dados foram realizadas 
pela correlação de Pearson e pela correlação de Spearmann. O nível de 
significância adotado foi p<0,05. Foram incluídos 22 pacientes, sendo 12 no grupo 
de adultos e 10 no grupo de idosos. O sintoma persistente mais comumente 
encontrado entre os pacientes foi a fadiga (77,2%), sendo significativamente maior 
no grupo de adultos (p=0,005); seguido de redução da capacidade do exercício 
(68,1%), perda de memória (59%), dificuldade de concentração (40,9%), ansiedade 
(40,9%), dor no corpo (36,3%), tosse (22,7%) e dispneia (18,1%). A CVF estava 
diminuída em 13,6% dos participantes, mas sem diferença significativa entre os 
grupos. Os valores preditos de CVF, VEF1 e PFE foram menores no grupo de 
idosos, porém sem diferença significativa entre os grupos. Em torno de 40% dos 
pacientes não apresentavam limitações funcionais, 36,3% apresentavam limitações 
funcionais inelegíveis e 22,7% apresentavam limitações funcionais leves pela escala 
PCFS, sem diferença significativa entre os grupos. O número médio de repetições 
do TSL1 foi significativamente menor no grupo de idosos (p=0,024) e 86,4% dos 
participantes ficaram abaixo do percentil 25 do valor predito. A pontuação de todos 



os domínios do SF-36, com exceção do funcionamento físico, foi menor no grupo de 
adultos, porém sem diferença significativa. No grupo de idosos, foi encontrada 
correlação positiva significativa entre os valores de CVF (% predito) e o domínio 
funcionamento social (r=0,65; p=0,04). Passados 10 meses do diagnóstico, observa-
se a presença de sintomas persistentes, redução da CVF no exame de espirometria, 
algum grau de comprometimento funcional, prejuízo da capacidade funcional e 
repercussão na qualidade de vida dos participantes, sobretudo no grupo de adultos. 
                                                                                                                             
Palavras-chaves: COVID-19. Assistência domiciliar. Estado funcional. Desempenho 
físico funcional. Qualidade de vida.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT    

 

 
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) is an infectious disease caused by the 
SARS-CoV-2 virus (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), a global 
pandemic. A subset of patients recovers from the acute phase of the disease. 
However, they have prolonged symptoms of the disease. Post-COVID-19 syndrome 
is the presence of signs and symptoms consistent for more than 12 weeks after 
infection and not attributable to alternative diagnoses. Around 30% of patients 
hospitalized with COVID-19 develop Post-COVID-19 Syndrome and have systemic, 
respiratory, neuropsychiatric, and musculoskeletal manifestations. After ten months of 
diagnosis, this study aimed to evaluate the persistent symptoms, spirometry 
examination, functionality, functional capacity, and quality of life of individuals affected 
by COVID-19. This retrospective cohort study was carried out with patients 
diagnosed with severe COVID-19 admitted to home care from January to June 2021. 
Patients with a minimum age of 18 years, a medical diagnosis of COVID-19, and who 
required oxygen support throughout the disease treatment were included. Patients 
who needed to be transferred to the hospital without physical and psychological 
conditions to perform the tests and answer the questionnaires were excluded. 
Participants were assessed for the presence of persistent symptoms, spirometry 
examination (FVC, FEV1, FVC/FEV1, and PEF), functionality (Post-COVID-19 
Functional Status Scale - PCFS), functional capacity (1-minute sit-to-stand test – 
TSL1), and quality of life (Short Form 36 Health Survey – SF-36). The participants 
were divided into two groups, the adult group (age between 18 and 60 years) and the 
elderly group (age equal to or greater than 60 years). Statistical analyses were 
performed using the SPSS Statistics for Windows program (version 26.0). The 
Shapiro-Wilk test was used in order to evaluate the data distribution. Numerical 
variables with normal distribution were expressed as mean (standard deviation) and 
compared using Student's t-test. Numerical variables without normal distribution were 
expressed as median (interquartile range) and compared by Mann-Whitney and 
Wilcoxon U tests. Categorical variables were expressed as a number (percentage) 
and compared using the chi-square test. Data correlations were performed using 
Pearson's correlation and Spearmann's correlation. The significance level adopted 
was p<0.05. A total of 22 patients were included, 12 in the adult group and 10 in the 
elderly group. The persistent symptom most commonly found among patients was 
fatigue (77.2%), being significantly higher in the adult group (p=0.005), followed by 
reduced exercise capacity (68.1%), memory loss (59%), difficulty concentrating 
(40.9%), anxiety (40.9%), body pain (36.3%), cough (22.7%) and dyspnea (18.1%). 
FVC was reduced in 13.6% of participants, but with no significant difference between 
groups. The predicted values of FVC, FEV1, and PEF were lower in the elderly group 
but with no significant difference between groups. Around 40% of patients did not 
have functional limitations, 36.3% had ineligible functional limitations, and 22.7% had 
mild functional limitations according to the PCFS scale, with no significant difference 
between groups. The mean number of TSL1 repetitions was significantly lower in the 
elderly group (p=0.024), and 86.4% of the participants were below the 25th percentile 
of the predicted value. The scores of all SF-36 domains, except for physical 
functioning, were lower in the adult group but with no significant difference. In the 
elderly group, a significant positive correlation was found between FVC values, % 
predicted, and the social functioning domain (r=0.65; p=0.04). Ten months after the 



diagnosis, persistent symptoms, reduction of FVC on spirometry, some degree of 
functional impairment, impaired functional capacity, and repercussions on the 
participants' quality of life, especially in the group of adults, are observed. 
 
Keywords: COVID-19. Home care. Functional state. Functional physical performance. 
Life quality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença conhecida como coronavírus 2019 (COVID-19) foi relatada pela primeira 

vez em Wuhan (China) em dezembro de 2019 e se tornou uma pandemia global (DONG 

et al., 2020). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), até janeiro de 2023, 

foram registrados mais de 650 milhões de casos e 6 milhões de óbitos no mundo. Apenas 

no Brasil, foram registrados mais de 36 milhões casos e 695 mil mortes (WHO, 2023).  

A COVID-19 é uma doença causada por um vírus chamado de coronavírus da 

síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2) que afeta principalmente o sistema 

respiratório (LAVENEZIANA; SESÉ; GILLE, 2021). Os pacientes infectados pelo SARS-

CoV-2 geralmente desenvolvem os sintomas entre o quarto e o quinto dia após a 

exposição (RAVEENDRAN; JAYADEVAN; SASHIDHARAN, 2021). Os principais sintomas 

são: febre (88%), tosse seca (67,7%), rinorreia (4,8%), diarreia (4-14%), náuseas e 

vômitos (5%) (CLERKIN et al., 2020). 

 A classificação de gravidade da COVID-19, de acordo com a OMS, subdivide os 

casos em cinco grupos: assintomático, leve, moderado, grave e crítico. Os casos 

assintomáticos são caracterizados pela presença de teste laboratorial positivo e ausência 

de sintomas. Os casos leves são caracterizados pela presença de sintomas inespecíficos, 

como tosse, dor de garganta ou coriza, seguido ou não de anosmia, ageusia, diarreia, dor 

abdominal, febre, calafrios, mialgia, fadiga e/ou cefaleia. Os casos moderados são 

caracterizados por sintomas mais frequentes, os quais podem incluir sinais leves da 

doença, como tosse persistente e febre persistente diária, até sinais de piora progressiva 

de outro sintoma relacionado à COVID-19 (adinamia, prostração, hiporexia, diarreia), além 

da presença de pneumonia sem sinais ou sintomas de gravidade. Os casos graves são 

caracterizados por pneumonia severa (presença de febre ou suspeita de infecção 

respiratória associada e frequência respiratória acima de 30rpm, desconforto respiratório 

grave ou saturação periférica de oxigênio (SpO2) <93% em ar ambiente). Os casos 

críticos são caracterizados pela presença da síndrome do desconforto respiratório agudo, 

podendo cursar com insuficiência respiratória grave, disfunção de múltiplos órgãos, 

pneumonia grave, necessidade de suporte ventilatório e internações em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) (WHO, 2020).   

A faixa etária do paciente e sua carga de morbidades têm uma relação direta com o 

aumento do risco para a incidência de desfechos desfavoráveis, tais como internação 
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hospitalar, necessidade de unidade de tratamento intensivo e óbito (JI et al., 2020). Uma 

metanálise realizada com mais de 46 mil pacientes chineses mostrou que algumas 

morbidades, entre elas, a hipertensão (17%), diabetes (8%), doenças cardiovasculares 

(5%) e doenças respiratórias crônicas (2%), são mais presentes e representam um risco 

aumentado do paciente desenvolver um curso mais grave da infecção por SARS-CoV-2 

(YANG et al., 2020). Além disso, o sexo masculino e a idade avançada estão associados 

à maior mortalidade entre pacientes hospitalizados com COVID-19 (ABATE et al., 2020). 

Existe um subconjunto de pacientes que se recuperam da fase aguda, entretanto 

apresentam sintomas prolongados da doença (MEHANDRU; MERAD, 2022). É definido 

“Acute COVID-19” ou “COVID-19 agudo” a presença de sinais e sintomas por até quatro 

semanas; “Ongoing symptomatic COVID-19” ou “COVID-19 sintomático contínuo” a 

presença de sinais e sintomas de 4 a 12 semanas após a infecção e; “Post-COVID-19 

Syndrome” ou “Síndrome pós-COVID-19” a presença de sinais e sintomas consistentes 

por mais de 12 semanas após a infecção e não atribuíveis a diagnósticos alternativos 

(SHAH et al., 2021; NALBANDIAN et al., 2021).  

Os fatores responsáveis pela Post-COVID-19 Syndrome são inúmeros, entre eles, 

os danos nos órgãos causados por uma resposta inflamatória excessiva ativada pelo vírus, 

reservatórios persistentes de SARS-CoV-2 em certos tecidos que podem desencadear 

morbidade pós-infecção, reativação de patógenos devido à desregulação imunológica, 

alterações no microbioma do hospedeiro, problemas de coagulação e autoimunidade 

devido ao mimetismo molecular entre SARS-CoV-2 e proteínas do hospedeiro (PROAL; 

VANELZAKKER, 2021).  

A Síndrome pós-COVID-19 apresenta diferentes manifestações, que vão desde 

manifestações sistêmicas, como é o caso da fadiga, dificuldade de concentração, 

restrição de atividades de vida diária, mal-estar crônico e piora da qualidade de vida 

(MEHANDRU; MERAD, 2022; RAVEENDRAN; JAYADEVAN; SASHIDHARAN, 2021), até 

manifestações específicas, como é o caso das manifestações respiratórias, 

neuropsiquiátricas e musculoesqueléticas (MEHANDRU; MERAD, 2022).  

As principais manifestações respiratórias são caracterizadas por dispneia, tosse 

persistente, redução da capacidade de difusão pulmonar para o monóxido de carbono 

(DLCO), anormalidades radiológicas (opacidade em vidro fosco, bandas fibrosas e curso 

com ou sem distorção parenquimatosa, bronquiectasias e fibrose pulmonar) e pleurisia. 

As manifestações neuropsiquiátricas são inúmeras, entre elas, anormalidades do sono, 
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dor de cabeça crônica, deficiências olfativas e gustativas, confusão mental, dificuldade de 

memória e concentração, depressão, ansiedade, transtorno de estresse pós-traumático 

(TEPT), tontura, desequilíbrio, vertigem, psicose e alucinações, neuropatia de pequenas 

fibras, tremor postural, síndromes de dor e distúrbios neurodegenerativos. Enquanto que 

mialgia, dor nas articulações e artrite são caracterizadas como as principais 

manifestações musculoesqueléticas (MEHANDRU; MERAD, 2022).  

Além disso, o estado hiper inflamatório e altamente catabólico gerado pela 

inflamação aguda da COVID-19, pode causar mudanças na quantidade, estrutura e 

função dos músculos esqueléticos, levando ao desenvolvimento de sarcopenia. A 

sarcopenia por sua vez, definida como redução da massa muscular esquelética e força 

muscular, pode levar a uma deterioração funcional e física dos pacientes pós COVID-19 

(CHEN et al., 2020).  

Embora as manifestações clínicas tenham sido mais pronunciadas em indivíduos 

com doença grave, os indivíduos com doença leve e moderada também relataram uma 

ampla gama de sintomas após a fase aguda da doença (SALAMANNA et al., 2021).  

Portanto, é de extrema importância avaliar e quantificar, por meio de testes e 

questionários específicos, as manifestações respiratórias, neuropsiquiátricas e 

musculoesqueléticas desenvolvidas a longo prazo em pacientes acometidos pela COVID-

19.  

Até o momento, existem alguns estudos que utilizaram testes e questionários para 

avaliar os sobreviventes da COVID-19 que ficaram internados em unidades hospitalares, 

a exemplo do exame de espirometria (LOPEZ-LEON et al., 2021), da funcionalidade pelo 

instrumento Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS) (HOU-WEI et al., 2021), da 

capacidade funcional com o teste de sentar e levantar de um minuto (TSL1) (NÚÑEZ-

CORTÉS et al., 2021) e da qualidade de vida com o questionário Short Form 36 Health 

Survey (SF-36) (CAO et al., 2021).  

Entretanto, o presente estudo foi realizado com pacientes que ficaram internados 

em ambiente home care. O período em que os pacientes permaneceram internados 

ocorreu entre a primeira e a vigésima quinta semana epidemiológica do ano de 2021. 

Nesse período, o Brasil ainda estava vivenciando a segunda onda da COVID-19 que teria 

iniciado ainda em novembro de 2020. Esse momento foi caracterizado por um colapso 

sanitário e hospitalar em todo o país, visto que os hospitais públicos e privados se 
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encontravam lotados e os pacientes acabavam falecendo por falta de medicamentos, 

suporte de oxigênio e assistência médica.  

Nesse contexto, a internação home care surgiu como uma alternativa, 

principalmente por iniciativa de empresas privadas, para o tratamento dos pacientes 

infectados pela COVID-19 que necessitavam de um acompanhamento médico e 

multidisciplinar diário, mas que não demandassem de internação em terapia intensiva e 

suporte de ventilação mecânica invasiva.  

Frente ao exposto, o problema norteador deste trabalho foi: Existe diferença no 

tempo de internação, presença de sintomas persistentes, exame de espirometria, 

funcionalidade, capacidade funcional e qualidade de vida entre indivíduos de diferentes 

faixas etárias acometidos pela COVID-19 grave internados em home care após 10 meses 

do diagnóstico? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO                   

2.1 PANDEMIA PELO NOVO CORONAVÍRUS (SARS-CoV-2)                                                 

                                

A COVID-19 é causada por um vírus de RNA envelopado de fita simples, 

conhecido como o sétimo coronavírus humano e nomeado de Severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-coV-2) (ZHU et al., 2020). A infecção por SARS-CoV-2 é 

causada pela ligação da proteína da superfície viral ao receptor da enzima conversora 

de angiotensina 2 (ECA2) (ZHANG et al., 2020), a qual é altamente expressa no coração, 

no pulmão, no endotélio vascular e nos rins, propiciando o mecanismo para a disfunção 

de múltiplos órgãos (TIKELLIS; THOMAS, 2012). 

O SARS-CoV-2 é disseminado predominantemente por gotículas respiratórias 

(ZOU et al., 2020). A transmissão pode ocorrer a partir de pacientes sintomáticos ou 

assintomáticos, com taxas de infecção secundária variando de 0,5 a 5%. O tempo médio 

de incubação do vírus é de quatro a cinco dias e 97,5% dos pacientes apresentam 

sintomas em torno de 11,5 dias após a exposição (GUAN et al., 2020). 

Alguns indivíduos infectados pelo SARS-CoV-2, podem permanecer 

assintomáticos ou apresentar apenas sintomas leves no trato respiratório superior, 

outros podem evoluir com complicações mais graves, como danos aos órgãos alvos 

(KAUR et al., 2020; PATEL et al., 2020). Quando há lesão de órgãos alvos, podem 

ocorrer inúmeras manifestações, entre elas, a síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDRA), lesões cardíacas (arritmias ventriculares e instabilidade hemodinâmica), 

manifestações trombóticas, danos renais, hepáticos e gastrointestinais (MOKHTARI et 

al., 2020; ZAIM et al., 2020), e muitos pacientes com esses quadros necessitam de 

intubação orotraqueal e cuidados em UTI (LONG et al., 2020). 

Os sintomas mais comuns da COVID-19 se modificaram bastante ao longo da 

pandemia, o que pode estar relacionado com as mutações que o vírus sofre ao longo do 

tempo. Os sintomas mais comumente observados quando a variante Delta era 

dominante, foram: coriza (81,6%), dor de cabeça (77,9%), espirros (70,7%), dor de 

garganta (60,8%) e perda de olfato (52,7%). E, quando a variante Ômicron era 

dominante, os principais sintomas observados foram: coriza (76,5%), dor de cabeça 

(74,7%), dor de garganta (70,5%), espirros (63%), tosse persistente (49,8%) e voz rouca 

(42,6%) (MENNI et al., 2022).   
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Dados iniciais demonstram que a maioria dos pacientes (81%) apresentam 

sintomas leves (sem pneumonia ou pneumonia leve), 14% apresentam sintomas graves 

(dispneia, frequência respiratória ≥ 30 rpm/min, saturação de oxigênio no sangue ≤ 93%, 

pressão parcial de oxigênio arterial para a proporção de oxigênio inspirado < 300mmHg 

ou infiltrados pulmonares > 50% dentro de 24 a 48 horas) e 5% acabam ficando 

gravemente doentes, evoluindo para insuficiência respiratória, choque séptico ou 

disfunção de múltiplos órgãos (ALHAZZANI et al., 2020). Segundo o Protocolo de 

Manejo Clínico da COVID-19 na Atenção Especializada (2020), o paciente é 

considerado com doença grave quando requer o uso de oxigenoterapia.   

O tratamento medicamentoso se concentra na ressuscitação e no tratamento 

direto com antivirais, além de moduladores imunológicos e terapias direcionadas a 

citocinas para minimizar a resposta imune excessiva (tempestade de citocinas) 

responsável pela síndrome de disfunção de múltiplos órgãos (MISRA et al., 2020).  

Muitos pacientes que se recuperam da infecção por SARS-CoV-2, desenvolvem 

sintomas persistentes ou novos sintomas que duram semanas ou meses. Esse 

fenômeno foi descrito na literatura pelos termos “Long COVID” ou “Post COVID 

Syndrome” (SHAH et al., 2021; NALBANDIAN et al., 2021). A presença de sintomas 

persistentes ocorre em cerca de 35% em pacientes tratados ambulatoriamente e em 

87% dos pacientes hospitalizados (ARNOLD et al., 2020; TENFORDE et al., 2020).  

Estudo anterior demonstrou que 87% das pessoas recuperadas e que receberam 

alta hospitalar apresentam persistência de pelo menos um sintoma após 60 dias. Destes, 

32% apresentam um ou dois sintomas e 55% apresentam três ou mais sintomas. Os 

sintomas mais relatados foram: fadiga (53,1%), piora da qualidade de vida (44,1%), 

dispneia (43,4%), dor nas articulações (27,3%) e dor torácica (21,7%), além de tosse, 

erupções cutâneas, palpitações, dor de cabeça, diarreia e sensação de “alfinetes e 

agulhas”. Além disso, os pacientes relataram incapacidade de realizar atividades de vida 

diária e presença de problemas de saúde mental, como ansiedade, depressão e TEPT 

(CARFI; BERNABEI; LANDI, 2020). 

A explicação para a persistência dos sintomas pode ser múltipla, entre elas 

podemos destacar: sequelas de lesão orgânica, extensão variável da lesão, tempo 

variável necessário para a recuperação de cada sistema orgânico, persistência da 

inflamação crônica (fase convalescente), resposta imune/geração de autoanticorpos, 

persistência do vírus no organismo, efeito inespecífico da hospitalização, sequelas de 
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doença crítica, síndrome pós-cuidados intensivos, complicações relacionadas à infecção 

por coronavírus ou complicações relacionadas a comorbidades e efeitos adversos dos 

medicamentos utilizados durante o tratamento (COLAFRANCESCO et al., 2020; TAY et 

al., 2020). 

O tratamento de pessoas com sintomas persistentes requer uma abordagem 

multidisciplinar, incluindo tratamento sintomático, tratamento de problemas subjacentes, 

fisioterapia, terapia ocupacional e apoio psicológico (GREENHALGH et al., 2020). 

 

2.2 SERVIÇO HOME CARE  

 

A assistência domiciliar, também conhecida como home care é definida como um 

conjunto de procedimentos hospitalares passíveis de serem realizados na casa do 

paciente que abrangem ações de saúde desenvolvidas por uma equipe interprofissional, 

baseadas no diagnóstico da realidade em que o paciente está inserido, visando a 

promoção, a manutenção e a reabilitação da saúde (CARLETTI; REJANI, 1995).   

Os Estados Unidos foi o país pioneiro nessa atividade. O Hospital de Boston 

implementou o serviço home care em 1780 (ALBUQUERQUE, 2002). No Brasil, existem 

poucos registros formais sobre a história da assistência domiciliar. Acredita-se que as 

primeiras atividades domiciliares desenvolvidas no país ocorreram no século XX, mais 

precisamente em 1919, com a criação do Serviço de Enfermeiras Visitadoras no Rio de 

Janeiro (CUNHA, 1991). A partir da década de 90 houve várias implementações de 

serviços de assistência domiciliar em prefeituras, hospitais públicos e privados, 

cooperativas médicas, seguradoras de saúde, medicina de grupo, entre outros 

(FABRÍCIO et al., 2004).  

Os serviços de assistência domiciliar estão divididos em: visita domiciliar que se 

refere ao atendimento realizado por profissional e/ou equipe de saúde na residência do 

cliente; atendimento domiciliar que compreende atividades assistenciais exercidas por 

profissionais e/ou equipe de saúde na residência do cliente, para executar 

procedimentos mais complexos, que exigem formação técnica e; internação domiciliar 

que são atividades assistenciais especializadas, exercidas por profissionais e/ou equipe 

de saúde na residência do cliente, com oferta de recursos humanos, equipamentos, 

materiais e medicamentos, assemelhando-se ao cuidado oferecido em ambiente 

hospitalar (instalação de um mini-hospital). Em todas as modalidades, o cliente deve 
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receber suporte 24h por dia para atendimento de urgência e emergência e transporte 

para exames diagnósticos (FABRÍCIO et al., 2004). 

O objetivo da assistência domiciliar é avaliar as necessidades dos pacientes, de 

seus familiares e do ambiente onde vive, para estabelecer um plano assistencial voltado 

à recuperação e/ou reabilitação e orientação às pessoas responsáveis pela continuidade 

do serviço. Essa modalidade de assistência promove o estímulo e a manutenção da 

autonomia do paciente, visto que as tarefas no domicílio podem ser executadas no 

tempo dele, com incentivo, apoio e possibilidade de maior desenvolvimento do vínculo 

entre o cuidador e o paciente (FEUERWERKER; MERHY, 2008). Além disso, essa 

modalidade permite redução dos gastos no cenário hospitalar (LACERDA et al., 2006).  

A pandemia causada pela COVID-19 sobrecarregou os sistemas hospitalares e 

asilos do mundo inteiro, e nesse sentido, os cuidados de saúde domiciliares surgiram 

como uma alternativa atraente para os pacientes capazes de receber os cuidados em 

casa, já que podem reduzir a exposição dos indivíduos potencialmente infectados e 

auxiliar na restrição de capacidade das unidades de saúde (VOLPP; DIAMOND; 

SHRANK, 2020). 

 

2.3 ESPIROMETRIA 

 

A literatura sobre infecções anteriores causadas por coronavírus como foram os 

casos da síndrome respiratória aguda grave (SARS) e síndrome respiratória do Oriente 

Médio (MERS), sugerem que os pacientes podem apresentar comprometimento 

pulmonar persistente com duração de meses ou anos após a alta hospitalar (HUI et al., 

2005; ONG et al., 2005). No estudo realizado por Hui et al. (2005), a anormalidade mais 

comum encontrada nos testes de função pulmonar (TFP) foi o comprometimento da 

capacidade de difusão seguido por medidas de volume pulmonar reduzido.  

Estudos pioneiros de função pulmonar em pacientes acometidos pela COVID-19, 

indicam que os pacientes apresentam um defeito restritivo e uma disfunção de 

pequenas vias aéreas que podem ser persistentes e não relacionadas à gravidade da 

doença (YOU et al., 2020). Além disso, foi encontrado um grau de vasculopatia 

pulmonar e envolvimento pulmonar intersticial nos testes de função pulmonar (TFP) pós-

agudo e em exames de imagem que persistem na fase de recuperação da doença 

(CHEN et al., 2020; MO et al., 2020; PATELLI et al., 2020).  
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Atualmente existem diferentes tipos de avaliações funcionais respiratórias que 

podem realizadas de forma objetiva, entre as mais utilizadas destacam-se os testes de 

função pulmonar, como a espirometria, a capacidade de difusão e os volumes 

pulmonares (PELLEGRINO et al., 2005).  

A espirometria deve fazer parte da avaliação de pacientes com sintomas 

respiratórios, visto que auxilia na prevenção e permite o diagnóstico e a quantificação 

dos distúrbios ventilatórios. Ela quantifica medidas do volume de ar inspirado e expirado 

e fluxos pulmonares. Entre os volumes e fluxos medidos, destacam-se: capacidade vital 

forçada (CVF), volume forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF 

(Índice de Tiffeneau) (PEREIRA, 2002).  

A CVF é uma porcentagem do volume total expirado e para avaliá-la solicita-se ao 

paciente para que realize uma inspiração máxima seguida de uma expiração forçada até 

o volume residual. Caso o paciente apresente valores alterados, pode ser um indicativo 

de obstrução do fluxo aéreo, podendo ser confirmado pela relação VEF1/CVF se a 

mesma estiver abaixo do predito (MILLER et al., 2005). O VEF1 avalia a gravidade da 

doença pulmonar obstrutiva, além de ser usado para avaliar a progressão de doenças 

obstrutivas a longo prazo quando analisado de forma isolada (PEREIRA, 2002).  

Em quadros de exacerbação pulmonar, os valores de CVF e VEF1 podem sofrer 

alterações, portanto, medidas individuais da função pulmonar podem ser úteis para 

avaliar a extensão da anormalidade, a progressão da doença e a resposta individual do 

tratamento (ANDRADE et al., 2001). 

Em um estudo realizado com 57 pacientes com infecção por COVID-19 após 30 

dias da alta hospitalar, os autores encontraram valores anormais de CVF (10%), VEF1 

(9%) e relação VEF1/CVF (44%) no exame de espirometria (HUANG et al., 2020). 

 

2.4 FUNCIONALIDADE  

 

A funcionalidade engloba todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo 

de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diária, bem como sua participação 

na sociedade (COSTA et al., 2018).  

Na SARS, verificou-se que a capacidade do exercício e o estado físico dos 

recuperados foram consideravelmente piores quando comparados ao público normal 

após seis meses de acompanhamento (HUI et al., 2005). 
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Pensando no número crescente de indivíduos que se recuperam da infecção por 

SARS-CoV-2, é essencial a necessidade de ferramentas para medir e monitorar o seu 

impacto no estado funcional desses pacientes (KLOK et al., 2020). Além disso, uma 

avaliação do estado funcional pode melhorar a capacidade prognóstica dos atuais 

sistemas de classificação de risco para prever a mortalidade por pneumonia decorrente 

da COVID-19 (RECINELLA et al., 2020). 

Klok et al. (2020) propuseram a escala Post-COVID-19 Functional Status Scale 

(PCFS) para avaliar as consequências da COVID-19 e seu efeito no estado funcional. A 

PCFS foi derivada de uma escala utilizada para avaliar resultados funcionais após 

tromboembolismo venoso (TEV), tendo em vista que a COVID-19 também representa 

uma doença cardiopulmonar aguda, além de ser frequentemente complicada por TEV.  

A escala PCFS pode ser utilizada no momento da alta hospitalar e também para 

monitorar o estado funcional pós alta. Esta escala foi projetada para toda a gama de 

limitações funcionais, classificando o paciente em cinco níveis de funcionalidade. O grau 

0 reflete a ausência de qualquer limitação funcional. Do grau 1 em diante, os sintomas, 

dor ou ansiedade estão presentes em um grau crescente. Isso não tem efeito sobre as 

atividades dos pacientes no grau 1, enquanto uma menor intensidade das atividades é 

necessária para aqueles no grau 2. O grau 3 é responsável pela incapacidade de 

realizar certas atividades, forçando os pacientes a modificá-las estruturalmente. O grau 4 

é reservado para aqueles pacientes com limitações funcionais graves que requerem 

assistência nas atividades da vida diária 

Em um estudo realizado com 444 pacientes utilizando a escala PCFS, verificou-

se que 80% dos casos recuperados de COVID-19 têm vários graus de restrições 

funcionais, na qual variam desde insignificante (63,1%), leve (14,4%), moderado (2%) 

até grave (0,5%) (HUSSEIN et al., 2021).  

Além da funcionalidade, a avaliação da capacidade funcional em pacientes pós 

COVID-19 tornou-se uma questão importante para estimar consequências funcionais 

(BELLI et al., 2020). A capacidade funcional se refere à potencialidade para 

desempenhar as atividades de vida diária ou para realizar determinado ato sem 

necessidade de ajuda, abrangendo dois tipos de atividades, a básica e a instrumental 

(DUCA; DA SILVA; HALLAL; 2009). Para avaliar a capacidade funcional, os testes que 

têm sido mais comumente utilizados nestes pacientes, são o teste de caminhada de 6 

minutos (TC6) e o teste de sentar e levantar de 1 minuto (TSL1) (HOLLAND et al., 2020).  
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O TC6 exige condições técnicas de execução que não são fáceis de cumprir, pois 

a sua aplicação demanda amplo espaço (corredor de 30 metros) e tempo (recomenda-

se a realização de dois testes com período de repouso entre eles). Além disso, 

pacientes que permanecem em uma internação prolongada podem apresentar déficits 

de equilíbrio, influenciando na execução correta do teste (HOLLAND et al., 2014). Diante 

desse contexto, outros testes surgiram a exemplo do TSL1, já que podem ser realizados 

em um espaço reduzido e tem mostrado boa correlação com os resultados do TC6 em 

doenças respiratórias (BRIAND et al., 2018). 

O TSL1 é um teste rápido e acessível, visto que necessita somente de uma 

cadeira e um cronômetro, além de requerer pouco espaço, possibilitando a sua 

realização tanto em clínicas como na beira dos leitos de hospitais. Também é um teste 

prático que avalia a capacidade funcional e abrange uma atividade comum no cotidiano, 

que é o movimento de sentar e levantar em uma cadeira. A avaliação de sentar e 

levantar também pode ser utilizada como um complemento para a estratificação de 

pacientes com capacidade de exercício reduzida (JONES et al., 2013). 

Estudos mostraram que o TSL1 é um teste válido, reprodutível e responsivo em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (OZALEVLI et al., 2007), 

fibrose cística (RADTKE et al., 2016) e em cardiopatas (PUTHOFF; SASKOWSKI, 2013). 

Além disso, a incapacidade de realizar esse movimento básico está relacionada com 

institucionalizações, limitações de mobilidade e funcionalidade de idosos saudáveis 

(JANSSEN; BUSSMANN; STAM, 2002). 

Em um estudo transversal realizado com sobreviventes da COVID-19, na qual se 

avaliou a capacidade funcional por meio do TSL1 após um mês da alta hospitalar, os 

autores encontraram que 83% dos pacientes conseguiram completar o teste com um 

número médio de 20,9±4,8 repetições. Além disso, observaram que 90% dos pacientes 

que completaram o teste apresentaram uma diminuição da capacidade funcional 

(NÚÑEZ-CORTÉS et al., 2021).  

 

2.5 QUALIDADE DE VIDA  

 

A qualidade de vida é definida como: 

 

A percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do contexto de 

sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relação a seus próprios 
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objetivos, expectativas, bem como padrões e preocupações (THE WHOQOL 

GROUP, 1995). 

 

Em alguns estudos realizados nos Estados Unidos, China e Europa com 

pacientes acometidos pela COVID-19 após 60 dias da alta hospitalar, foram observados 

problemas de saúde mental, sintomas respiratórios persistentes e impacto na qualidade 

de vida relacionada à saúde, entretanto as informações sobre os potenciais impactos à 

longo prazo nos sistemas de saúde ainda são limitadas (GEORGE et al., 2020; CHEN et 

al., 2020; CARVALHO-SCHNEIDER et al., 2021; CHOPRA et al., 2021). 

Segundo algumas coortes realizadas até o momento, os sintomas persistentes 

mais comuns após a infecção grave por COVID-19 incluem fadiga, dispneia, sintomas 

cognitivos, dor, ansiedade, depressão e problemas gastrointestinais (DAVIS et al., 2020; 

BLIDDAL et al., 2021; NALBANDIAN et al., 2021). Esses sintomas podem levar a um 

aumento da incapacidade e impactar negativamente a função física e a qualidade de 

vida (CARFI et al. 2020; HUANG et al., 2021), afetando a participação em atividades 

gerais da vida e a capacidade de trabalhar destes indivíduos (TENFORDE et al., 2020). 

A síndrome pós aguda da COVID-19 tende a resultar em uma má qualidade de 

vida que pode ser explicada por diferentes motivos (ARAB et al., 2020) (VALENT et al., 

2020; HALPIN et al., 2021). A primeira possível explicação é que o COVID-19 pode 

resultar em TEPT e consequentemente influenciar a qualidade de vida dos indivíduos. A 

segunda, é que a redução na qualidade de vida pode ser atribuída aos custos 

financeiros associados à internação por COVID-19 (CHANG; PARK, 2020). Um estudo 

recente apontou que 10% dos pacientes relataram que usaram todas as suas 

economias para a internação e tiveram que racionar comida, aquecimento, moradia e 

outros medicamentos (CHOPRA et al., 2020). E a terceira, pode ser ao fato de que 

muitos pacientes que retornaram do hospital, enfrentaram isolamento social prolongado, 

levando a um impacto negativo na saúde mental e na qualidade de vida (HWANG et al., 

2020). Qualquer um desses fatores sozinhos pode reduzir a qualidade de vida, 

entretanto, a combinação de todos provavelmente tem efeitos aditivos, resultando em 

efeitos significativos.  

Um estudo realizado com pacientes internados em um hospital da Holanda que 

avaliou a qualidade de vida por meio do questionário Short Form 36 Health Survey (SF-

36), encontrou que todos os domínios, exceto dor corporal, foram significativamente 

menores que o normal. Neste estudo, os autores também concluem que o isolamento e 
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o distanciamento social podem ter contribuído para esse resultado, tendo em vista que a 

pontuação do domínio limitação por aspectos físicos foi notadamente baixa (VAN DER 

SAR - VAN DER BRUGGE et al., 2021).  

O questionário SF-36 é um instrumento genérico e amplamente utilizado para 

avaliar a qualidade de vida. Desde 1988, já foi traduzido em 40 países, aplicado em 

mais de 200 doenças e utilizado em mais de 4.000 mil publicações e 2.060 citações. 

Além disso é um questionário versátil (podendo ser aplicado com índice discriminativo, 

avaliativo e preditivo), curto (composto por 36 questões) com tempo de aplicação de 5 a 

10 minutos e pode ser aplicável tanto por entrevista quanto por autoadministração 

(CAMPOLINA; CICONELLI, 2008). 

A estrutura do questionário é multidimensional composta por 36 itens, divididos 

em 8 domínios: funcionamento físico, funcionamento social, limitação de função física, 

limitação de papel emocional, saúde mental, vitalidade, dor e saúde geral. O escore vai 

de 0 a 100, sendo que 0 corresponde a pior estado geral de saúde e 100 a melhor 

estado de saúde (CICONELLI et al., 1988). 
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3 OBJETIVOS                     

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o tempo de internação, presença de sintomas persistentes, exame de 

espirometria, funcionalidade, capacidade funcional e qualidade de vida, por faixa etária 

dos indivíduos acometidos pela COVID-19 grave internados em home care após 10 

meses do diagnóstico.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 

Avaliar o perfil clínico e epidemiológico dos indivíduos acometidos pela COVID-19 

grave internados em home care, por faixa etária.  

 

Avaliar a capacidade vital forçada (CVF), pico de fluxo expiratório (PFE), volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e relação VFE1/CVF dos indivíduos 

acometidos pela COVID-19 grave internados em home care, por faixa etária.  

 

Avaliar a capacidade funcional dos indivíduos acometidos pela COVID-19 grave 

internados em home care, por faixa etária.  

 

Avaliar a funcionalidade dos indivíduos acometidos pela COVID-19 grave 

internados em home care, por faixa etária.  

 

Avaliar a qualidade de vida dos indivíduos acometidos pela COVID-19 grave 

internados em home care, por faixa etária.  

 

Relacionar a espirometria com o tempo de internação, funcionalidade, capacidade 

funcional e qualidade de vida dos indivíduos acometidos pela COVID-19 grave 

internados em home care, por faixa etária.  
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4 METODOLOGIA                     

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo coorte retrospectivo realizado com 

indivíduos acometidos pela COVID-19 grave que permaneceram internados em home 

care durante o tratamento da infecção por SARS-CoV-2. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

O estudo foi realizado no domicílio dos pacientes que ficaram internados em 

home care sob responsabilidade de uma empresa especializada no período de janeiro a 

junho de 2021, na cidade de Xanxerê, Santa Catarina.  

 

4.3 AMOSTRA  

 

Trata-se de uma amostra por conveniência composta por pacientes com COVID-

19 grave internados em home care no período de janeiro a junho de 2021 que aceitaram 

participar do estudo. Os pacientes com COVID-19 grave foram diagnosticados com 

pneumonia severa, tendo em vista que apresentavam infecção respiratória e SpO2 

inferior a 93% em ar ambiente, necessitando de suporte de oxigênio para reverter a 

hipoxemia (WHO, 2020). O n estimado para representar as características da população 

é de 36 voluntários. O cálculo do tamanho amostral foi realizado no programa G* Power 

versão 3.1.9.6 e baseado numa população pré-definida de 45 pacientes (média de 

pacientes internados em períodos anteriores), com grau de confiança de 80% e margem 

de erro de 5%. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

  

● Idade mínima de 18 anos; 

● Diagnóstico médico de COVID-19 grave; 

● Necessidade de suporte de oxigênio para o tratamento da COVID-19. 
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4.3.1 Critérios de exclusão 

  

● Pacientes que necessitaram de transferência para o ambiente hospitalar 

durante o curso da doença;  

● Pacientes sem condições físicas e/ou psicológicas para realizar os testes 

e/ou responder os questionários.  

 

4.4 COLETA DE DADOS  

 

No primeiro momento, a empresa especializada em cuidados home care forneceu 

uma lista composta por todos os pacientes que ficaram internados e tiveram diagnóstico 

de COVID-19 grave (baseado em resultados de exames laboratoriais, laudos de 

tomografia de tórax e sintomas relatados pelos pacientes) no período de janeiro a junho 

de 2021, bem como informações básicas do prontuário (nome completo, sexo, idade, 

necessidade ou não de suporte de oxigênio, laudo da tomografia de tórax na fase aguda 

da doença, tempo de internação, etc.) e seus respectivos contatos telefônicos. Após o 

levantamento da amostra, foi realizada uma ligação telefônica para cada paciente com o 

intuito de explicar sobre o estudo e seus objetivos. Nos casos em que o paciente 

demonstrou interesse em participar do estudo, o pesquisador foi até a sua residência e 

explicou novamente o estudo e seus objetivos, bem como as avaliações que seriam 

realizadas, por meio de testes e questionários específicos. Para aqueles pacientes que 

aceitaram a participar, foi aplicado o TCLE e procedido com a coleta dos dados 

(APÊNCIDE A).  

Inicialmente, foi realizado uma entrevista semiestruturada e preenchido uma ficha 

de avaliação, contendo: nome, sexo, idade, telefone, presença de comorbidades, laudo 

da tomografia de tórax (caso o paciente tivesse realizado o exame na fase aguda da 

doença), tempo de internação (em dias), presença de sintomas persistentes relatados, 

necessidade de realização de fisioterapia, necessidade de internação hospitalar 

posterior à infecção e presença de diagnóstico de outra doença pulmonar após a 

infecção por SARS-CoV-2 (APÊNDICE B).  

Posteriormente, foram realizadas, por um pesquisador fisioterapeuta previamente 

treinado e com experiência, as avaliações do exame de espirometria, funcionalidade, 

capacidade funcional e qualidade de vida. 
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4.4.1 Espirometria 

 

Foram avaliados os seguintes parâmetros no exame de espirometria: capacidade 

vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), razão entre 

o volume expiratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada 

(VEF1/CVF) e pico de fluxo expiratório (PFE). Para isso, foi utilizado um espirômetro 

portátil (Marca Spirobank II New S/N Y16705). A avaliação foi realizada com o 

participante sentado e a cabeça na posição neutra. Durante a avaliação foi utilizado um 

clipe nasal e solicitado para que o participante realizasse uma inspiração até a 

capacidade pulmonar total e posteriormente, uma expiração até a capacidade vital 

forçada. A expiração deveria ser abrupta, sem hesitação e durar até seis segundos. O 

exame foi realizado por três vezes e considerado o melhor valor (GRAHAM et al., 2019). 

Para o cálculo dos valores preditos foram utilizados os valores de referência de acordo 

com as equações de Pereira et al. (2007) e Pereira et al. (2018).  

 

4.4.2 Funcionalidade  

 

A avaliação da funcionalidade ocorreu por meio da escala Post-COVID-19 

Functional Status (PCFS) (ANEXO A). A escala classifica o paciente em cinco níveis de 

funcionalidade, sendo nível 0 (ausência de limitações funcionais); nível 1 (limitações 

funcionais inelegíveis); nível 2 (limitações funcionais leves); nível 3 (limitações funcionais 

moderadas) e nível 4 (limitações funcionais severas) (KLOK et al., 2020). 

 

4.4.3 Capacidade funcional  

 

A capacidade funcional foi avaliada por meio do teste de sentar e levantar de um 

minuto (TSL1). Para tanto, foi utilizado uma cadeira de 46cm de altura, sem apoio de 

braços e posicionada contra a parede. Foi orientado aos participantes para sentar e 

levantar na cadeira por um minuto, mantendo os braços fixos cruzados sobre o tórax 

com o intuito de não utilizar as mãos para levantar-se da cadeira, a fim de completar o 

maior número de ciclos de sentar e levantar em uma velocidade auto selecionada pelo 

paciente (BOHANNON et al., 1995). Ao final, foi registrado o número total de ciclos 
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atingidos pelo paciente. Os valores de referência adotados para o TSL1 foram de acordo 

com o estabelecido no estudo de Strassmann et al. (2013).  

 

4.4.4 Qualidade de vida  

 

A qualidade de vida foi avaliada por meio do questionário Short Form 36 Health 

Survey (SF-36) validado para língua portuguesa por Cicocelli et al. (1999) (ANEXO B). O 

instrumento foi aplicado pelo pesquisador, previamente treinado para conduzir a 

avaliação, na qual explicou o objetivo das perguntas, sanou eventuais dúvidas e 

preencheu conforme a resposta dos pacientes. O questionário é composto por 36 itens 

que se enquadram em oito domínios: funcionamento físico, funcionamento social, 

limitação de função física, limitação de papel emocional, saúde mental, vitalidade, dor e 

saúde geral. Cada item tem uma variação de pontuação de 1 a 5 pontos. Os escores 

finais dos domínios podem variar entre 0–100 pontos, sendo que escores baixos indicam 

baixa qualidade de vida relacionada à saúde (JIRARATTANAPHOCHAI et al., 2005). 

Para efeito de comparação, foram utilizados os dados normativos brasileiros publicados 

por Laguardia et al. (2013).   

Durante a realização das avaliações, foi explicado aos participantes 

detalhadamente cada etapa, os seus objetivos e possíveis desconfortos que pudessem 

vir a sentir. Após a realização de todos os testes e questionários, foi entregue aos 

participantes um laudo indicando os resultados das avaliações e se existia a indicação 

de reabilitação cardiorrespiratória ou não.  

 

4.5 TESTES ESTATÍSTICOS   

 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel® e analisados através do 

programa SPSS Statistics for Windows (version 26.0). Para avaliar a distribuição dos 

dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. As variáveis numéricas que seguiram uma 

distribuição normal foram expressas em média (desvio padrão) e comparadas pelo teste 

T Student independente (comparações entre os grupos adultos e idosos) e teste T 

Student pareado (comparações entre os grupos adultos ou idosos com os valores de 

normalidade/preditos). As variáveis que não seguiram uma distribuição normal foram 

expressas em mediana (25th percentile - 75th percentile) e comparadas pelos testes U 
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de Mann-Whitney (comparações entre os grupos adultos e idosos) e Wilcoxon 

(comparações entre os grupos adultos ou idosos com os valores de 

normalidade/preditos). As variáveis categóricas foram expressas em número 

(porcentagem) e comparadas pelo teste Qui-Quadrado. As correlações dos dados 

paramétricos foram realizadas pela correlação de Pearson e dos dados não 

paramétricos pela correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi p<0,05. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal Fronteira Sul (UFFS) sob registro do CAEE 51230221.2.0000.5564. Para isso, 

foram atendidos todos os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, em 

consonância com a Resolução Nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde.  
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5 RESULTADOS                    

 

Um total de 65 pacientes foram diagnosticados com COVID-19 grave, 

necessitaram de suporte de oxigênio e ficaram internados em home care. Destes, 20 

pacientes foram a óbito, nove necessitaram de transferência para unidade hospitalar, 

sete não estabeleceram contato telefônico e sete se recusaram a participar por motivos 

não conhecidos. Desta forma, o n total foi composto por 22 pacientes, sendo 12 do 

grupo de adultos e 10 do grupo de idosos.  

As características demográficas e clínicas da população do estudo estão 

apresentadas na Tabela 1. A média de idade dos participantes foi de 58,45±16,58 anos, 

sendo 54,5% do sexo masculino e 45,4% do sexo feminino. A maioria (77,2%) nunca 

havia fumado até o momento da realização do estudo e apenas 4,5% eram fumante 

ativos. Aproximadamente 45% dos pacientes foram classificados com obesidade grau I 

pelo Índice de Massa Corpórea (IMC). Durante a fase aguda da doença, 27,2% tiveram 

cerca de 50% da área de superfície com acometimento pulmonar na tomoagrafia de 

tórax. A metade dos pacientes idosos e nenhum dos pacientes adultos apresentaram 

área de superfície com acometimento pulmonar menor que 25%, havendo diferença 

significativa entre os grupos (50% vs. 0%) (p=0,005). Entre todos os pacientes, 9% não 

haviam realizado o exame na fase aguda da doença.  

As comorbidades mais observadas foram obesidade (72,7%), seguida de 

hipertensão arterial (63,6%), diabetes (36,3%), hipercolesterolemia (27,2%), 

hipertrigliceridemia (18,1%) e depressão (13,6%). Os idosos apresentaram 

significativamente maior número de casos de hipercolesterolemia (50% vs. 8,3%) 

(p=0,029), diabetes (70% vs. 8,3%) (p=0,003) e hipertensão arterial (90% vs. 41,6%) 

(p=0,019). Nenhum dos pacientes apresentava doença pulmonar prévia.  

A mediana do tempo de internação foi de 11 (6,25-15,0) dias e 50% dos pacientes 

realizaram fisioterapia home care, sem diferença significativa entre os grupos. Apenas 

um paciente (4,5%) necessitou de internação hospitalar após a fase aguda da doença, 

entretanto não foi por causa respiratória.  
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes acometidos pela 

COVID-19 grave (n=22).  

Características Grupo  

Total  

(n = 22) 

Grupo 

Adultos  

(n = 12) 

Grupo 

Idosos 

(n = 10) 

Valor p 

Idade (anos), média (IC)  58,45 (51,10-
65,81) 

45,50 (39,67-
51,33) 

74,0 (69,11-
78,89) 

   <0,001* 

Sexo, n (%)     

Masculino   12 (54,5) 8 (66,6) 4 (40) - 

Feminino  10 (45,4) 4 (33,3) 6 (60) - 

Tabagismo, n (%)     

Nunca fumou  17 (77,2) 10 (83,3) 7 (70)    0,457** 

Ex-fumante  4 (18,1) 1 (8,3) 3 (30)    0,190** 

Fumante ativo 1 (4,5) 1 (8,3) 0 (0)    0,350** 

IMC (Kg/m²), n (%)     

Abaixo do peso (IMC < 18,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Eutrófico (18,5 ≤ IMC < 25) 2 (9,0) 0 (0) 2 (20)    0,104** 

Sobrepeso (25 ≤ IMC < 30)  4 (18,1) 2 (16,6) 2 (20)    0,840** 

Obesidade grau I (30 ≤ IMC < 35) 10 (45,4) 6 (50) 4 (40)    0,639** 

Obesidade grau II (35 ≤ IMC < 40) 5 (22,7) 3 (25) 2 (20)    0,781** 

Obesidade grau III (IMC ≥ 40) 1 (4,5) 1 (8,3) 0 (0)    0,350** 

Acometimento pulmonar (TC), n 

(%) 

    

< 25% de área de superfície  5 (22,7) 0 (0) 5 (50)    0,005** 

25-50% de área de superfície  4 (18,1) 3 (25) 1 (10)    0,650** 

50% de área de superfície  6 (27,2) 4 (33,3) 2 (20)    0,484** 

50-75% de área de superfície  2 (9,0) 2 (16,6) 0 (0)    0,176** 

> 75% de área de superfície  3 (13,6) 2 (16,6) 1 (10)    0,650** 

Sem exames  2 (9,0) 1 (8,3) 1 (10)    0,892** 

Comorbidades, n (%)     

Obesidade  16 (72,7) 10 (83,3) 6 (60)    0,221** 

Hipertensão Arterial Sistêmica 14 (63,6) 5 (41,6) 9 (90)    0,019** 

Diabetes 8 (36,3) 1 (8,3) 7 (70)  0,003** 

Hipercolesterolemia 6 (27,2) 1 (8,3) 5 (50)    0,029** 

Hipertrigliceridemia 4 (18,1) 2 (16,6) 2 (20)    0,840** 

Depressão  3 (13,6) 1 (8,3) 2 (20)    0,427** 
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Tempo de internação (dias), 

mediana (IIQ)  

11 (6,25-

15,0) 

12,5 (6,50-

31,25) 

10,5 (6,25-

14,25) 

   0,381*** 

Fisioterapia Home Care, n (%)     

Sim   11 (50) 7 (58,3) 4 (40)    0,392** 

Duração Fisioterapia Home 

Care, n (%) 

    

< 8 semanas  6 (54,5) 3 (25) 3 (30)    0,793** 

8 ≤ semanas < 12   1 (9,0) 0 (0) 1 (10)    0,292** 

≥ 12 semanas  4 (36,3) 4 (33,3) 0 (0)    0,044** 

*Teste T Student 
** Teste Qui Quadrado  
*** Teste U de Mann-Whitney 
IC = intervalo de confiança; IIQ = intervalo interquartil; IMC = Índice de Massa Corpórea; TC = 
tomografia computadorizada. 

 

Os sintomas persistentes, a espirometria, a funcionalidade, a capacidade 

funcional e a qualidade de vida avaliados após 10 meses do diagnóstico estão 

apresentados na Tabela 2. O sintoma persistente mais comumente encontrado entre os 

pacientes foi a fadiga (77,2%), sendo significativamente maior no grupo de adultos 

(100% vs. 50%) (p=0,005). Seguido de redução da capacidade do exercício (68,1%), 

dificuldade de memória (59%), dificuldade de concentração (40,9%), ansiedade (40,9%), 

dor no corpo (36,3%), tosse (22,7%) e dispneia (18,1%). Outros sintomas, a exemplo da 

perda de libido, fraqueza e dor em membros inferiores, redução da capacidade de visão 

e/ou audição e redução do apetite foram encontrados em 27,2% dos pacientes.  

Três pacientes (13,6%) apresentavam CVF reduzida, classificando-os com 

disfunção ventilatória restritiva. A CVF (litros) e o VEF1 (litros) foram significativamente 

menores no grupo de idosos, (2,83 vs. 3,84) (p=0,004) e (2,44 vs. 3,41) (p=0,001), 

respectivamente. Esse resultado já era esperado, tendo em vista que a idade é uma 

variável determinante para o cálculo dos valores preditos (PEREIRA et al., 2007) 

(PEREIRA et al., 2018), e, portanto, espera-se encontrar valores mais baixos em 

pessoas com maior idade. Entretanto, quando avaliados a CVF (% predito), VEF1 (% 

predito) e PFE (% predito), apesar dos valores do grupo de idosos serem mais baixos, 

não houve diferença significativa entre os grupos.   

Em relação à funcionalidade avaliada pela PCFS, 40,9% não apresentavam 

limitações funcionais, 36,3% apresentavam limitações funcionais inelegíveis e 22,7% 

apresentavam limitações funcionais leves, mas sem diferença significativa entre os 
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grupos. Nenhum participante de ambos os grupos apresentou limitação funcional 

moderada ou severa.  

O número médio de repetições do TSL1 foi de 22,05±6,20 repetições, 

correspondendo a aproximadamente 72% do percentil 25 do valor predito 

(STRASSMANN et al., 2013). O número de repetições também foi significativamente 

menor no grupo de idosos (18,6 vs. 24,91) (p=0,024), tendo em vista que os valores de 

referência levam em conta a faixa etária e, portanto, espera-se encontrar valores mais 

baixos com o avançar da idade (STRASSMANN et al., 2013). Entretanto, a percentagem 

do percentil 25 do valor predito foi maior no grupo de idosos (73,76 vs 70,64), mas sem 

diferença significativa entre os grupos.  

 

Tabela 2 – Sintomas persistentes, espirometria, funcionalidade, capacidade funcional e 

qualidade de vida após 10 meses do diagnóstico da COVID-19 grave.  

 Grupo  

Total  

(n = 22) 

Grupo 

Adultos  

(n = 12) 

Grupo  

Idosos  

(n = 10) 

Valor p  

Sintomas persistentes, n (%)     

Fadiga  17 (77,2) 12 (100) 5 (50)    0,005** 

Redução da capacidade do 

exercício 

15 (68,1) 9 (75) 6 (60)    0,452** 

Dificuldade de memória 13 (59,0) 9 (75) 4 (40)    0,096** 

Transtorno de atenção  9 (40,9) 6 (50) 3 (30)    0,342** 

Ansiedade  9 (40,9) 5 (41,6) 4 (40)    0,937** 

Dor no corpo  8 (36,3) 5 (41,6) 3 (30)    0,571** 

Tosse  5 (22,7) 4 (33,3) 1 (10)    0,193** 

Dispneia  4 (18,1) 3 (25) 1 (10)   0,364** 

Outros  6 (27,2) 2 (16,6) 4 (40)    0,333** 

Espirometria      

CVF (litros), média (IC) 3,38 (2,99-

3,76) 

3,84 (2,85-

3,92) 

2,83 (2,69-

4,04) 

   0,004* 

CVF (% predito), média (IC) 87,36 (82,12-

92,61) 

89,58 (77,51-

93,82) 

84,70 (81,68-

97,12) 

   0,347* 

CVF<70%, n (%) 3 (13,6) 1 (8,3) 2 (20)    0,427** 

VEF1 (litros), média (IC) 2,97 (2,62-

3,31) 

3,41 (3,06-

3,74) 

2,44 (1,96-

2,91) 

   0,001* 
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VEF1 (% predito), mediana (IIQ) 99,5 (88,75-

139,25) 

100,0 (87,75-

133,75) 

99,5 (92,0-

146,25) 

   0,995*** 

PFE (% predito), média (IC) 70,41 (62,31-

78,50) 

75,67 (65,64-

85,70) 

64,10 (49,93-

78,27) 

   0,143* 

VEF1/CVF (%), média (IC) 110,86(108,71-

113,02) 

109,33(106,62- 

112,05) 

112,7(109,07-

116,33) 

   0,106* 

Funcionalidade, n (%)     

PCFS (0) 9 (40,9) 3 (25) 6 (60)    0,096** 

PCFS (1) 8 (36,3) 5 (41,6) 3 (30)    0,571** 

PCFS (2) 5 (22,7) 4 (33,3) 1 (10)    0,193** 

Capacidade funcional, média 

(IC) 

    

TSL1 (número de repetições) 22,05 (20,18-

23,91) 

24,91 (22,64-

27,19) 

18,6 (13,55-

23,65) 

   0,024* 

TSL1 (% predito do percentil 25) 72,06 (63,69-

80,43) 

70,64 (62,89-

78,40) 

73,76 (55,62-

91,91) 

   0,788* 

Qualidade de vida (SF-36) (%)     

Funcionamento físico, média 

(IC) 

66,14 (55,65-

76,62) 

67,92 (52,80-

83,02) 

64,00 (46,41-

81,58) 

   0,709* 

Funcionamento social, mediana 

(IIQ)  

62,50 (50,0-

100,0) 

62,50 (50,0-

81,25) 

81,25 (62,50-

100,0) 

   0,283*** 

Limitação de função física,  

mediana (IIQ) 

62,50 (25,0-

100,0) 

50,0 (18,75-

100,0) 

87,50 (25,0-

100,0) 

   0,582*** 

Limitação de papel emocional, 

mediana (IIQ)  

83,33 (33,30-

100,0) 

50,0 (24,97-

100,0) 

100,0 (49,99-

100,0) 

   0,254*** 

Saúde mental, média (IC) 68,90 (60,96-

76,85) 

65,66 (52,41-

78,91) 

72,8 (62,99-

82,60) 

   0,365* 

Vitalidade, média (IC) 60,0 (50,52-

69,48) 

56,66 (42,05-

71,27) 

64,0 (49,91-

78,08) 

   0,437* 

Dor, mediana (IIQ) 62,0 (51,0-

100,0) 

62,0 (46,25-

100,0) 

72,0 (51,0-

100,0) 

   0,582*** 

Saúde geral, média (IC) 58,27 (52,71-

63,82) 

54,75 (52,64-

66,02) 

62,50 (46,20-

67,79) 

   0,153* 

*Teste T Student 
**Teste Qui Quadrado 
*** Teste U de Mann-Whitney  
IC = intervalo de confiança; IIQ = intervalo interquartil; CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = 
volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE = pico de fluxo expiratório; PCFS = escala 



40 

 

 

Post-COVID-19 Functional Status; TSL1 = Teste de sentar e levantar de um minuto; SF-36 = 
questionário Short Form 36 Health Survey.  

 

A média do número de repetições foi significativamente menor em relação aos 

valores de referência (STRASSMANN et al., 2013), tanto no grupo de adultos (24,92 vs. 

35,5) (p<0,0001) e idosos (18,6 vs. 25) (p=0,008), quanto no grupo total (22,05 vs. 30,73) 

(p<0,0001) (Figura 1). Entre todos os participantes, 36,4% ficaram abaixo do percentil 

2,5 e 86,4% ficaram abaixo do percentil 25 do valor predito (STRASSMANN et al., 2013).  

 

Ilustração 1 – Comparação da capacidade funcional expressa em número de repetições 

dos grupos adultos, idosos e total com os valores de referência preditos.  

 

*Teste t Student (p<0,05) 
TSL1 = Teste de sentar e levantar de um minuto.  

 

Ao avaliar a qualidade de vida no grupo de adultos, a mediana foi 

significativamente menor nos domínios funcionamento social (62,5 vs. 85,4) (p=0,01), 

limitação de função física (50 vs. 81,5) (p=0,04), limitação de papel emocional (50 vs. 

84,6) (p=0,02), vitalidade (55 vs. 74) (p=0,02) e saúde geral (52 vs. 72,25) (p=0,005) em 

comparação com os dados normativos brasileiros (LAGUARDIA et al., 2013). Já no 

grupo de idosos, a mediana de todos os domínios foi acima ou muito próxima dos dados 

normativos brasileiros (LAGUARDIA et al., 2013), não evidenciando diferença 
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significativa (Figura 2). Em todos os domínios, com exceção do funcionamento físico, a 

média ou mediana foi menor no grupo de adultos, porém sem diferença significativa.  

 

Ilustração 2 – Comparação dos scores dos domínios da qualidade de vida dos grupos de 

adultos e idosos com os dados normativos brasileiros.  

 

*Teste de Wilcoxon (p<0,05) 
SF-36 = questionário Short Form 36 Health Survey.  

 

Estatisticamente, no grupo de idosos, foi encontrada correlação positiva 

significativa entre os valores de CVF (% predito) e o domínio funcionamento social 

(r=0,65; p=0,04). Já no grupo de adultos, não foi encontrada essa correlação (Figura 3). 

Também, não foram encontradas correlações significativas dos parâmetros avaliados na 

espirometria com tempo de internação, valores de PCFS e TSL1 e demais domínios da 

qualidade de vida. 
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Ilustração 3 – Espirometria e qualidade de vida dos grupos adultos e idosos.  

 

*Correlação de Spearman  
CVF = capacidade vital forçada.  
(A) Correlação entre a CVF predita e o escore do domínio funcionamento social (SF-36) no 
grupo de adultos. (B) Correlação entre a CVF predita e o escore do domínio funcionamento 
social (SF-36) no grupo de idosos.  
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6 DISCUSSÃO                 

 

Este estudo avaliou sintomas persistentes, exame de espirometria, funcionalidade, 

capacidade funcional e qualidade de vida de indivíduos adultos e idosos com COVID-19 

grave internados em home care. Os principais achados demonstram que o sintoma 

persistente predominante foi a fadiga e houve redução da capacidade vital forçada entre 

os participantes. Além disso, o comprometimento funcional, a redução na capacidade 

funcional e o impacto negativo na qualidade de vida foi mais prevalente nos indivíduos 

adultos.  

Outros estudos também relataram que a fadiga foi o sintoma persistente mais 

comum após três (TOSATO et al., 2021; GARRIGUES et al., 2020) e seis (HUANG et 

al.,2021) meses da alta hospitalar por infecção por SARS-CoV-2. Tal situação pode, em 

parte, ser explicada pela gravidade da COVID-19 aguda dos pacientes, a qual foi 

considerada o principal fator de risco para a persistência de sintomas (HUANG et 

al.,2021). Ademais, no estudo de Zhao et al. (2021) não foi encontrada a relação entre 

idade com sintomas persistentes, o que pode explicar a diferença significativa apenas na 

fadiga entre os participantes adultos e idosos do nosso estudo.  

Um estudo conduzido na Alemanha mostrou que apenas 22,9% dos pacientes 

estavam completamente livres de sintomas após um ano da fase aguda da COVID-19 

(SEEBLE et al., 2022). Pensando nesse impacto, as diversas manifestações da síndrome 

pós-COVID-19 têm sido amplamente investigadas, entre elas, as manifestações 

respiratórias. Wu et al. (2021) ao avaliarem pacientes com COVID-19 após seis meses de 

alta hospitalar e encontrarem alterações no exame de espirometria, sugeriram a 

necessidade de realizar testes de função pulmonar e acompanhar os pacientes 

sobreviventes da COVID-19 a longo prazo. Neste trabalho observou-se que a CVF estava 

diminuída em 13,6% dos participantes, sugerindo disfunção ventilatória restritiva após 10 

meses da infecção aguda por SARS-CoV-2. A proporção de pacientes com disfunção 

ventilatória restritiva é semelhante ao encontrado por So et al. (2021) cujos valores foram 

de 16,4%.  

Além de CVF reduzida, tem-se observado que os pacientes podem apresentar 

lesões pulmonares persistentes, a exemplo do estudo realizado por Cocconcelli et al. 

(2021) que identificou a presença de opacidades em vidro fosco, consolidações e 

reticulações em 20% dos pacientes com pneumonia por COVID-19 após seis meses da 
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hospitalização. Os fatores preditivos para essas lesões pulmonares persistentes também 

foram levantados e observou-se que a presença de consolidações pulmonares e 

reticulações intersticiais identificadas na tomografia de tórax na fase aguda da doença são 

preditores independentes de alterações radiológicas persistentes, em 20 e 23%, 

respectivamente. Em nosso estudo, 33,3% dos pacientes adultos demonstraram 

comprometimento pulmonar em torno de 50% da área de superfície na tomografia de 

tórax.  

O desenvolvimento da fibrose pulmonar também tem sido uma preocupação em 

relação às sequelas pós COVID-19, neste sentido, observou-se que o sexo masculino, 

presença de comorbidades, como hipertensão, diabetes ou doença coronariana, exame 

de espirometria com CVF<80% do previsto e obesidade são fatores de risco para o 

desenvolvimento da doença (DRAKE et al., 2020; GEORGE; WELLS; JENKINS, 2020). A 

fibrose pulmonar tem sido associada a presença de sintomas persistentes de dispneia 

(50%), tosse (31,6%), fadiga (80%) e mialgia (58,3%) (HAMA AMIN et al., 2022) e 

também ao comprometimento extrapulmonar, como impactos funcionais e na qualidade 

de vida (AHMED et al., 2021).  

O presente estudo evidencia que, além dos pacientes apresentaram os fatores de 

risco para o desenvolvimento da fibrose pulmonar, desenvolveram sintomas persistentes, 

impactos funcionais e na qualidade de vida. Observou-se que 75% dos pacientes adultos 

apresentaram algum grau de limitação cotidiana relacionada à COVID-19, pela escala 

PCFS, de forma semelhante ao descrito por Hussein et al. (2021), entretanto não 

encontramos limitações funcionais moderadas e graves entre os pacientes. Apesar de 

não haver diferença significativa, as limitações funcionais foram mais evidentes nos 

adultos. Esses achados podem ser explicados, de acordo com Du et al. (2021) porque 

pacientes com PCFS>1, ou seja, com algum grau de comprometimento funcional, tendem 

a ser mais jovens.  

 As limitações funcionais descritas neste estudo, também foram encontradas em 

outros seguimentos que acompanharam sobreviventes da COVID-19 por seis meses (DU 

et al., 2021) e um ano (BETSCHART et al., 2021). Desta forma, a escala PCFS tem se 

tornado uma ferramenta global de fácil aplicação para detectar limitações funcionais 

relacionadas aos múltiplos aspectos pós COVID-19, além de se correlacionar 

positivamente com questionários de qualidade de vida, dispneia e saúde mental 

(BENKALFATE et al., 2021). 
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Em relação à capacidade funcional, os resultados são consistentes com as 

evidências de que pacientes com síndrome pós-COVID-19 apresentam diminuição da 

capacidade funcional avaliada pelo TSL1 após 10 meses da infecção aguda. Semelhante 

ao encontrado na literatura (NÚÑEZ-CORTÉS et al., 2021), 84,4% dos participantes 

ficaram abaixo do percentil 25 e 36,4% apresentaram força e resistência muscular da 

parte inferior do corpo severamente prejudicadas, visto que ficaram abaixo do percentil 

2,5 em relação aos valores preditos (STRASSMANN et al., 2013).   

Uma revisão realizada por Simonelli et al. (2021) observou o uso de uma ampla 

variedade de testes para avaliar a capacidade funcional de pacientes pós COVID-19, o 

que dificulta a comparação dos resultados. Entretanto, uma revisão sistemática a qual 

analisou a aplicacilidade do TSL1 em indivíduos saudáveis e com diferentes patologias 

(doenças pulmonares, doença renal e acidente vascular cerebral) concluiu que o teste 

pode ser uma alternativa, prática, confiável, válida e responsiva para medir a capacidade 

funcional, além de ter uma boa correlação com o teste de caminhada de seis minutos, 

sendo este, o teste padrão ouro descrito na literatura (BOHANOON et al., 2019).   

Sabe-se que o repouso no leito tem sido prescrito para os pacientes com COVID-

19 com o intuito de minimizar a demanda metabólica e direcionar os recursos para o 

processo de recuperação (SAGARRA-ROMERO; VIÑAS-BARROS, 2020). No entanto, o 

número de dias em repouso no leito durante a internação é considerado um fator preditivo 

para a deterioração das propriedades neuromusculares (PARRY; PUTHUCHEARY, 

2015). Além disso, alterações na massa muscular total, atividade metabólica, 

desenervação muscular e perda da força contrátil podem aumentar a fadiga e a redução 

da força muscular (DITTMER; TEASELL, 1993). Portanto, o melhor desempenho no TSL1 

e o menor relato de fadiga dos idosos, podem, em parte, ser explicadas pelo menor tempo 

de internação, bem como pelo menor comprometimento pulmonar na fase aguda da 

doença.  

No que se refere à qualidade de vida avaliada pelo SF-36, semelhante a outros 

estudos (BARDAKCI et al., 2021; VAN DER SAR-VAN DER BRUGUE et al., 2021; 

STRUMILIENE et al., 2021) também encontramos valores significativamente menores 

quando comparado aos dados normativos brasileiros nos pacientes adultos (LAGUARDIA 

et al., 2013). Observamos uma redução significativa nos domínios funcionamento social, 

limitação de função física, vitalidade e saúde geral, evidenciando uma deterioração física 

expressiva. Esse resultado sugere que apesar do isolamento social, não houve 
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deterioração mental significativa, talvez pelo fato desses pacientes terem ficados 

internados em seus domicílios e acompanhados de seus familiares.  

Nos pacientes idosos não foi observada redução significativa dos domínios da 

qualidade de vida em relação aos dados normativos brasileiros. Esse achado pode, em 

parte, ser explicado porque visitas domiciliares multiprofissionais tendem a afetar 

favoravelmente a sua qualidade de vida (LIIMATTA et al., 2019; MARKLE-REID et al., 

2006). Entretanto, encontrou-se uma correlação forte positiva entre a CVF (predita) e o 

domínio funcionamento social, semelhante ao estudo de Bardakci et al. (2021) sugerindo 

que alterações espirométricas podem ter impacto na qualidade de vida.  

Embora o envelhecimento esteja acompanhado por um processo sarcopênico 

inerente, causando atrofia do músculo esquelético (ENGLISH; PADDON-JONES, 2010) 

observou-se maior redução da capacidade funcional e maior impacto na função física da 

qualidade de vida dos pacientes adultos. Esse achado, um tanto surpreendente, pode ser 

atribuído ao fato de que esses pacientes idosos permanecerem internados em seus 

domicílios, e, portanto, tinham liberdade para realizar algumas atividades de vida diária 

com auxílio de seus familiares durante o período de internação. E, principalmente, por 

estarem sendo acompanhados por uma equipe multidisciplinar home care por longo 

período antes mesmo do diagnóstico da COVID-19.  

É importante mencionar que os participantes do estudo recebem acompanhamento 

multidisciplinar home care ao longo do ano conforme suas demandas e necessidades, 

além de iniciativas de promoção de saúde e prevenção de doenças. E, no período da 

internação home care por COVID-19, receberam cuidados diários semelhantes a uma 

internação hospitalar. Desta forma, tendo em vista as complexidades das condições 

relacionadas à idade, uma abordagem multidisciplinar é fundamental para fornecer aos 

idosos um atendimento centrado no paciente para melhorar o gerenciamento de várias 

condições crônicas (LEVINE et al., 2012). 

 Uma revisão sistemática composta por 52 estudos, concluiu que baixo nível de 

escolaridade, baixa renda familiar e más condições de moradia são fatores de risco para 

maior incidência, maior mortalidade e maior confirmação diagnóstica de COVID-19 

(KHANIJAHANI et al., 2021). Destarte, este estudo apresenta um viés, tendo em vista 

que apesar de não ter sido realizado um levantamento, parte-se do pressuposto que os 

participantes tinham condições socioeconômicas razoáveis, visto que contrataram um 

serviço de internação home care privado. Portanto, esses resultados devem ser 
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interpretados com cautela, visto que representam uma população numa condição 

específica.  

Algumas limitações deste trabalho podem ser mencionadas. Primeiro, a coorte do 

estudo foi pequena e composta por pacientes internados apenas em ambiente home care, 

limitando os resultados para uma determinada população. Além disso, foi necessário 

excluir aqueles pacientes transferidos para o ambiente hospitalar, devido à falta de dados 

e informações após a internação hospitalar. Segundo, por questões de viabilidade, não 

realizou-se o exame de pletismografia após os 10 meses para o diagnóstico de possíveis 

doença pulmonares. Terceiro, os dados prévios à internação do exame de espirometria, 

PCFS e do TSL1 não estavam disponíveis, portanto, não se sabia se as anormalidades já 

estavam presentes antes do diagnóstico de COVID-19. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS                 

 

Em uma pequena coorte de sobreviventes da COVID-19 grave internados em 

home care, observou-se a presença de sintomas persistentes, redução da CVF no exame 

de espirometria, algum grau de comprometimento funcional, prejuízo da capacidade 

funcional e repercussões na qualidade de vida mesmo após 10 meses do diagnóstico da 

COVID-19. Apesar da ausência de significância, os impactos da COVID-19 parecem ser 

ainda maiores nos pacientes adultos quando comparados com os idosos, principalmente 

no que se refere aos sintomas persistentes, funcionalidade, capacidade funcional e alguns 

domínios da qualidade de vida, destacando-se funcionamento social, limitação de função 

física, limitação de papel emocional, saúde mental, vitalidade, dor e saúde geral.  

A internação home care parece ser uma alternativa promissora para minimizar 

alguns impactos do processo saúde-doença, especialmente para pacientes idosos com 

condições para tal. Apesar disso, esses achados sugerem que pacientes com COVID-19 

grave devem ser acompanhados por uma equipe multidisciplinar a longo prazo, 

independentemente da idade. 

Estudos que avaliam as consequências da COVID-19 possuem importância 

epidemiológica, tendo em vista que a soma do conhecimento pode gerar políticas e 

estratégias de intervenção que visem o melhor manejo desses pacientes a longo prazo. 

Consequentemente, mais estudos que abordam essa temática em diferentes condições 

são necessários e promissores.  
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido                                           

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada “ESPIROMETRIA, 
FUNCIONALIDADE, APTIDÃO FÍSICA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM 
COVID-19 ACOMPANHADOS POR UM SERVIÇO DE HOME CARE”. Antes de decidir se 
deseja ou não participar da pesquisa, é preciso que você conheça e entenda os objetivos 
da mesma. Caso tenha qualquer dúvida, por favor, pergunte. Você também pode pedir 
ajuda para pessoas de sua confiança.  
O objetivo desta pesquisa é avaliar os sintomas persistentes, o exame de espirometria, a 
funcionalidade, a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes infectados 
pela COVID-19 e acompanhados pelo serviço de home care. Inicialmente será realizado 
um questionário contendo algumas informações, entre elas, o nome, sexo, idade, 
telefone, comorbidades, laudo da tomografia de tórax, tempo de uso de oxigênio, 
sintomas persistentes após a infecção, necessidade de fisioterapia Home Care, 
necessidade de internação hospitalar posterior à infecção por causa respiratória e 
possível diagnóstico de doenças pulmonares após a infecção. Posteriormente, serão 
realizadas as avaliações. No exame de espirometria, você irá puxar e soltar o ar em um 
aparelho. Para avaliar a funcionalidade, será realizada algumas perguntas relacionadas a 
como você tem feito suas atividades de vida diária. A capacidade funcional será avaliada 
por meio de um teste, na qual você precisará sentar e levantar em uma cadeira por um 
minuto. E para avaliar a qualidade de vida, será aplicado um questionário composto por 
36 perguntas sobre o seu estado geral.  
Durante a realização dos testes você poderá sentir:  
• Cansaço;  
• Dor nas pernas;  
• Câimbras;  
• Tonturas;  
• Falta de ar;  
• Sensação de desconforto ou mal-estar.  
 
Iremos fazer os testes com descanso entre eles e conforme tolerância do senhor (a), 
podendo ser dividido em vários dias, caso seja necessário. Esses riscos podem surgir, 
eles não são graves, mas o senhor (a) tem a liberdade de interromper sua participação a 
qualquer momento. É nosso dever lembrá-lo que é muito importante a sua participação na 
pesquisa, tendo em vista que dependendo dos resultados da performance de seus testes, 
será indicada a reabilitação cardiorrespiratória para que suas eventuais sequelas e 
comorbidades não se agrave. Na evidência de um ou mais destes sintomas, os testes 
serão interrompidos e será entrado em contato com o médico responsável da empresa de 
cuidados home care para vir até o domicílio avaliar o paciente. 
As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 
sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 
identificação, sendo que suas informações serão guardadas pelos pesquisadores e 
somente eles terão acesso a seus dados. Após a coleta de dados, os documentos 
respectivos ficarão sob responsabilidade do pesquisador pelo prazo de cinco anos e após 
esse período o material será queimado.  
A pesquisa tem como benefícios o conhecimento do exame de espirometria, da 
funcionalidade, da aptidão física e da qualidade de vida de pacientes infectados por 
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COVID-19, e consequentemente, a oportunidade de desenvolver protocolos específicos 
no manejo desses pacientes a longo prazo.  
Você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. A pesquisadora responsável por esta pesquisa é a fisioterapeuta 
Tainara Paula Vogt, que pode ser encontrada no endereço Rua Armando Marinho, número 
115, Bairro Tonial, em Xanxerê/SC, no telefone (49) 98850-8671 ou pelo e-mail 
taivogt@hotmail.com sob a orientação da Professora Doutora Gabriela Gonçalves da 
Silva, que pode ser encontrada no telefone (49) 9900-0106 ou pelo e-mail 
gabriela.oliveira@uffs.edu.br O Sr. (a) poderá desistir de participar a qualquer momento, 
mesmo após as atividades terem início, e isso não vai lhe trazer qualquer prejuízo.  
A sua participação neste estudo é voluntária e as informações obtidas sobre os seus 
dados pessoais são de caráter sigiloso, não acarretando nenhum risco moral ou físico 
para você. Os dados coletados servirão apenas para os fins propostos neste estudo, 
sendo arquivados durante cinco anos no arquivo pessoal da professora coordenadora da 
pesquisa e, após este período, os mesmos serão incinerados. Você terá o direito de 
manter-se atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa e posteriormente, sobre os 
resultados finais do estudo.  
Em caso de dúvidas relativas aos seus direitos como participante da pesquisa ou se 
quiser apresentar denúncia, contate diretamente o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal Fronteira Sul através do telefone (49) 2049-3745.  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
Fronteira Sul sob o número do CAEE 51230221.2.0000.5564 na data de 25/11/2021.  
O Sr. (a) receberá uma cópia deste termo em que consta o celular/e-mail das 
pesquisadoras, podendo tirar dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação a qualquer 
momento. 
 
 
 
_______________________________ 
Tainara Paula Vogt 
Telefone: (49) 98850-8671 
E-mail: taivogt@hotmail.com 
 
 
 
_______________________________ 
Gabriela Gonçalves de Oliveira 
Telefone: (49) 9900-0106 
E-mail: gabriela.oliveira@uffs.edu.br 
 
Declaro estar ciente e de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele 
poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento.  
Assinatura: ________________________________________________________  
Xanxerê-SC, ____ de ___________ de 2021.  
 

 

 

 

mailto:taivogt@hotmail.com
mailto:gabriela.oliveira@uffs.edu.br
mailto:taivogt@hotmail.com
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 

 

IDENTIFICAÇÃO 
Nome: __________________________________________________________________ 
Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino 
Idade: _______ Telefone: _____________________ 
 
 
HISTÓRICO DA DOENÇA  
Comorbidades: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Laudo da tomografia de tórax: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Tempo de internação (dias): _________________________________________________ 
Sintomas persistentes: (  ) Dispneia   (  ) Fadiga   (  ) Redução da capacidade do 
exercício  (  ) Distúrbio de concentração   (  ) Dificuldade de memória   (  ) 
Ansiedade    (  ) Dor no corpo   (  ) Tosse    (  ) Outro  Qual? 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Realizou fisioterapia home care: (  ) Sim  (  ) Não  Quanto tempo? _______________ 
Necessidade de internação hospitalar: (  ) Sim (  ) Não  Quantos dias? ____________ 
Diagnóstico de doença pulmonar: (  ) Sim  (  ) Não  Qual? _____________________ 
_______________________________________________________________________ 
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ANEXO A – Escala Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) 
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       ANEXO B – Questionário Short Form 36 Health Survey (SF-36) 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  
 
2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando?  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar em 
esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 
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a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 

1 2 

 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo o trabalho dentro de casa)? 
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De maneira alguma Um pouco Moderadament
e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais 
se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequen
a parte 
do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
 



71 

 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 
etc)?  

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 

 
 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A maioria 
das 
vezes 
falso 

Definitiva- 
mente falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 
mais facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 


