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RESUMO  

Após infecção aguda pelo SARS-CoV 2 os pacientes podem apresentar 

sintomas persistentes e heterogêneos que afetam órgãos e sistemas. O 

objetivo foi analisar a persistência de sintomas da COVID-19 após 30 dias do 

diagnóstico. Estudo transversal incluindo adultos maiores de 18 anos, ambos 

os sexos, com diagnóstico de COVID-19 em Londrina-PR. A coleta de dados 

foi por meio de questionário (WhatsApp) abordando aspectos demográficos,  
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estado funcional e sintomas. Foram avaliados 1.021 indivíduos com mediana 

de idade de 34 [26-44] anos, boa escolaridade, 36,4% tinham comorbidades, 

e poucos necessitaram de internação. Apresentaram limitação funcional 

56,3% dos pacientes e, após um mês, 57,2% apresentavam fadiga e 34,8% 

dispneia. Mulheres tiveram significativamente mais fadiga 61,7%, dispneia 

38,8% e maior limitação funcional 65,3%. Homens tiveram mais internação e 

maior relato de sintomas. Concluiu-se que 73,5% dos participantes relataram 

permanência de ao menos um sintoma após 30 dias e os mais prevalentes 

foram fadiga, anosmia e cefaleia.  

DESCRITORES: Infecção pelo Coronavírus. COVID-19. Avaliação de 
sintomas.  
 

 

 ABSTRACT 

 After acute SARS-CoV 2 infection, patients may present persistent and 

heterogeneous symptoms affecting organs and systems. The objective was to 

analyze a persistence of symptoms of COVID-19 30 days after the diagnosis 

of the disease. Cross-sectional study including 1,021, over 18 years old, both 

sexes, diagnosed with COVID-19 in Londrina-PR. Data collection was carried 

out through a questionnaire (WhatsApp) addressing demographic aspects, 

functional status and symptoms. The patients had a median age of 34 [26-44] 

years, good education, 36.4% had comorbidities and few needed 

hospitalization. Men progressed more fatigue 61.7%, dyspnea 38.8%, greater 

functional limitation 65.3%. Women had more hospitalization and more reports 

of symptoms. Functional limitations were found in 56.3% of patients. After one 

month, 57.2% had fatigue and 34.8% had dyspnea. It was concluded that 

73.5% of the participants reported the presence of at least one symptom after 

30 days and the most prevalent were fatigue, loss of smell and headache. 

 DESCRIPTORS: Coronavirus Infections. COVID-19. Symptom Assessment.  
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INTRODUÇÃO 

 
novo tipo de coronavírus foi detectado em dezembro de 2019 na China, o 

SARS‐CoV 2, propagou-se rapidamente e tornou-se uma pandemia em pouco 

mais de dois meses. No início de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

adotou oficialmente o nome COVID-19 para se referir a doença causada pelo novo 

coronavírus e que se configura, principalmente, por infecções respiratórias que variam 

de condições leves e autolimitadas a distúrbios graves, como pneumonia e      

comprometimento fisiológico sistêmico1. 

O primeiro caso confirmado de COVID-19 no Brasil foi em 26 de fevereiro de 

2020, em São Paulo, um homem de 61 anos, com histórico de viagem para a Itália, e 

em apenas 11 dias a soma dos casos confirmados atingiu 25 pessoas2. Em 17 de 

março do mesmo ano, foi registrado o primeiro óbito pela doença no país3.  

Dados de novembro de 2021 apontam que a epidemia de COVID-19 afetou 

mais de 200 países (áreas ou territórios) com um total de 252.902.685 casos 

confirmados e 5.094.826 mortes no mundo4. No Brasil, até novembro de 2021, os 

casos de COVID-19 ultrapassavam 21 milhões e contabilizavam mais de 611 mil 

mortes5. Os dados da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná (SESA)6 apontavam 

para 1.563.131 casos positivos e 40.482 óbitos no estado do Paraná no mesmo 

período e, na cidade de Londrina, onde há uma população de quase 570 mil 

habitantes, foram mais de 87 mil os casos acumulados de pacientes contaminados, 

com 2.299 mortes no total7. 

Em contrapartida, os dados da SESA6 de novembro de 2021, apontam para 

recuperação de 1.485.953 casos no estado do Paraná6 e, em Londrina7, foram 

aproximadamente 85.161 mil casos recuperados.  

A infecção por SARS-CoV 2 pode ser assintomática ou pode causar um 

espectro amplo de sintomas, desde queixas leves de infecção de vias aéreas 

superiores até manifestações que ameaçam a vida8. Segundo a OMS, os sintomas da 

COVID-19 são febre, tosse seca, cansaço, perda do olfato ou paladar, cefaleia, 

distúrbios gastrointestinais, entre outros já relatados9. 

O termo “long Covid”, traduzido como Covid prolongado'', é usado para 

descrever pessoas que se recuperam da infecção pelo vírus, mas ainda relatam 

efeitos duradouros ou apresentam sintomas por mais tempo do que o esperado.  

Nalbandian e colaboradores (2021) em uma recente revisão, consideraram a COVID 

O 
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pós-aguda como a persistência de sintomas ou o desenvolvimento de sequelas após 

quatro semanas de início dos sintomas da doença. Os autores dividiram a COVID pós-

aguda em duas categorias: COVID-19 subaguda ou persistente com sintomas 

presentes entre 4-12 semanas e COVID-19 Crônica ou Pós-COVID-19 quando os 

sintomas se estendem além de 12 semanas10. Um estudo de coorte prospectivo 

apresentou relatos de prejuízos moderados na qualidade de vida de pacientes que 

foram hospitalizados até três meses após o início dos sintomas11. 

Diante do exposto, justifica-se a investigação da persistência de sintomas pós-

COVID-19 de forma a possibilitar o acompanhamento e tratamento adequados destes 

pacientes com sintomas prolongados. O objetivo desta pesquisa foi investigar a 

persistência de sintomas de COVID-19 após 30 dias a partir da data de diagnóstico, 

em adultos da cidade de Londrina, na região sul do Brasil. 

 

MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo transversal parte de um projeto maior intitulado 

“Avaliação clínica funcional e qualidade de vida de pacientes após 1, 2, 6 e 12 meses 

do diagnóstico de infecção por SARS-CoV 2 do município de Londrina”. Foi 

desenvolvido e conduzido em parceria entre a Universidade Estadual de Londrina e a 

Secretaria Municipal de Saúde de Londrina – Paraná.  

A pesquisa teve autorização da Secretaria Municipal de Saúde e aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 

de Londrina (UEL) CAAE 36782620.0.0000.5231, Parecer nº 4.235.042. Todos os 

participantes receberam informações sobre a pesquisa e concordaram com a 

pesquisa de acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Os participantes foram recrutados mediante pesquisa na plataforma oficial da 

SESA de notificações de casos suspeitos de COVID-19 (“Notifica-COVID”), 

disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saúde do município de Londrina. 

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos residentes de Londrina, com 

diagnóstico positivo pelo teste molecular PCR-RT para SARS-CoV 2, com idade maior 

ou igual a 18 anos, que concordaram com a pesquisa. Foram excluídos da pesquisa 

os indivíduos com ausência de elucidação de agente etiológico, sem possibilidade de 

contato, pessoas privadas de liberdade, idosos em Instituições de Longa Permanência 

e pessoas com dificuldades no uso de tecnologia digital ou acesso à internet.  
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     O cálculo do tamanho da amostra foi feito pelo programa GPower 3.1 

utilizando a escala FSS, tamanho de efeito de 10%, significância de 5% e poder de 

80%. O número de participantes necessário para 30 dias após o diagnóstico foi de 

620 pacientes. Considerando uma perda de 20% corresponde a uma amostra de 744 

pessoas. 

A coleta de dados foi realizada no período de 12 de outubro de 2020 a 12 de 

março de 2021. Neste período, 11.178 londrinenses foram diagnosticados com 

COVID-19 por meio do teste PCR- RT e, destes, 1.021 responderam ao formulário e 

compõem a amostra do presente estudo7.  

Os participantes receberam o questionário (Google Forms), por meio de 

aplicativo de conversa (WhatsApp), 30 dias após o diagnóstico de infecção por SARS-

CoV 2 e consistiu em dados sociodemográficos (sexo, idade e escolaridade), 

hospitalização, estado funcional pós-COVID-19, fadiga, dispneia e demais sintomas. 

Os instrumentos eram autoaplicáveis e havia explicação sobre como responder em 

cada um deles. Caso houvesse dúvidas, os pesquisadores estavam à disposição para 

respondê-las pelo WhatsApp. 

O estado funcional foi avaliado pela Escala de Estado Funcional Pós-COVID-

19 (PCFS), instrumento elaborado para monitorar a recuperação direta, avaliar 

sequelas funcionais e classificar a capacidade em desempenhar atividades diárias e 

laborativas após infecção. A escala é ordinal, contém seis níveis que variam de zero 

(sem sintomas) a cinco (morte), e compreende desfechos funcionais, com foco nas 

limitações de tarefas e atividades de vida diária, bem como as mudanças de estilo de 

vida12.  

Na PCFS o Grau 0 (zero) reflete a ausência de qualquer limitação funcional. 

Graus 1 e 2 correspondem a quais tarefas/atividades diárias poderiam ser executadas, 

e essas são definidas como quaisquer atividades que o paciente realiza mensalmente 

ou mais frequentemente, seja em casa ou no trabalho/estudo, importante ressaltar 

que atividades esportivas e sociais estão incluídas. Grau 3 refere-se a limitações 

funcionais moderadas, que obrigam os pacientes a modificarem estruturalmente as 

atividades diárias, refletindo na incapacidade em realizar certas atividades, 

necessitando, portanto, que elas sejam assumidas por outras pessoas e o grau 4 

descreve aqueles pacientes com limitações funcionais graves que necessitam de 

assistência para as Atividades de Vida Diária (AVD)13.   
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A escala foi traduzida para a língua Portuguesa Brasileira e está em processo 

de validação. Apresentou validade do construto em indivíduos adultos altamente 

sintomáticos com COVID-19 confirmado ou presumido três meses após o início dos 

sintomas14. 

Foi utilizada a Escala de Severidade de Fadiga (FSS) que se trata de um 

questionário com nove afirmações onde o paciente escolhe um número de um a sete 

que melhor descreva o grau de concordância com cada afirmação. O número um 

significa que discorda completamente, o número sete que concorda integralmente, 

sendo o número quatro indicativos de que o paciente não concorda nem discorda da 

afirmativa15. O número total de pontos poderá variar de nove a 63, sendo estabelecido 

que valores iguais ou maiores do que 28 são indicativos da presença de fadiga16. 

Para avaliar a dispneia utilizou-se a Escala de Borg Modificada, instrumento 

que permite avaliar a dispneia tanto em repouso como quanto à intensidade do 

exercício, em termos de determinações de índices subjetivos, conforme a percepção 

do indivíduo, proporcionando diretamente uma medida individualizada da percepção 

da dispneia. A escala foi modificada da original em 1982 passando a ser pontuada de 

0 a 10 pontos, com expressões verbais na qual cada número corresponde a uma 

intensidade de falta de ar, desde “nenhuma” até “máxima”. É reprodutível e válida na 

avaliação da dispneia17. 

Após o preenchimento do formulário, os participantes receberam uma cartilha 

de orientações e exercícios baseada em material elaborado pela OMS que provê o 

suporte para reabilitação autogerenciada após SARS-CoV 218. Nesta cartilha constam 

informações sobre: gerenciamento da falta de ar, exercícios físicos, orientações sobre 

problemas de voz, dificuldades para atividades de vida diária, alterações cognitivas, 

mudanças de humor e estresse e contatos de emergências.  

Para a análise estatística foram utilizados os softwares SPSS versão 27 (IBM, 

NY, EUA) e Graphpad Prism 6 (Graphpad, CA, USA). O teste de Shapiro-Wilk foi 

utilizado para analisar a normalidade na distribuição das variáveis numéricas. Como 

as mesmas não atingiram seus pressupostos, foram descritas como mediana e 

intervalo interquartílico 25-75. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio 

de frequência absoluta e relativa. 

Para comparar as variáveis numéricas entre os grupos (gênero) foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney. Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas foi 

utilizado o teste do qui quadrado (com ou sem correção de Yates) ou teste exato de 
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Fisher. Para a correlação entre as variáveis foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman19. As correlações foram consideradas fortes (0,70 ≤ r < 0,90), moderadas 

(0,50 ≤ r <0,70) e fracas (0,30 ≤ r < 0,50) A significância estatística adotada foi de 

P<0,05. 

 

RESULTADOS 

 
Foram analisados 1.021 pacientes que responderam ao questionário no 

período de 12 de outubro de 2020 a 12 de março de 2021. A maioria dos pacientes 

era jovem, com boa escolaridade, sem comorbidades e não precisou de internação 

hospitalar, sendo 65,4% do sexo feminino e 34,6% do masculino (Tabela 1). O 

paciente mais jovem tinha 18 anos e o mais idoso 85 anos. Quanto ao tempo de 

internação, o mínimo foi um dia e o máximo 23 dias. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra  

VARIÁVEL 
TOTAL 

N=1.021 

FEMININO 

N=668 

MASCULINO 

N=353 
P 

 

IDADE* 

 

34 [26 - 44] 

 

33 [26 - 42] 

 

37 [27 - 47] 

 

0,001** 

FAIXA ETÁRIA (N; %)     

Menos de 60 anos 965 (94,5) 641 (96,0) 324 (91,8) 0,005** 

Maior ou igual 60 anos 56 (5,5) 27 (4,0) 29 (8,2)  

ESCOLARIDADE (N; %)     

Pós-graduação completa 242 (23,7) 159 (23,8) 83 (23,5) 0,147 

Ensino médio completo 233 (22,8) 156 (23,4) 77 (21,8)  

Superior completo 213 (20,9) 130 (19,5) 83 (23,5)  

Superior incompleto 179 (17,5) 110 (16,5) 69 (19,5)  

Pós-graduação incompleta 46 (4,5) 33 (4,9) 13 (3,7)  

Ensino médio incompleto 46 (4,5) 32 (4,8) 14 (4,0)  

Outros 62 (6,1) 48 (7,1) 14 (4,0)  

INTERNAÇÃO (N; %)     

Sim 56 (5,5) 16 (2,4) 40 (11,3) ≤0,001** 

Não 965 (94,5) 652 (97,6) 313 (88,7)  

DIAS DE INTERNAÇÃO*  0 [0 - 0] 0 [0 - 0] 0 [0 - 0] ≤0,001** 

COMORBIDADES (N; %)     

Sim 372 (36,4) 257 (38,5) 115 (32,6) 0,063 

Não 649 (63,6) 411 (61,5) 238 (67,4)  

 Fonte: Elaborada pelos autores (2021); *Md [1º e 3ºq]; **P≤0,05 
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  Após 30 dias do diagnóstico da COVID-19, a maioria apresentava fadiga 

avaliada pela Escala FSS e tinham alteração da funcionalidade por meio da Escala 

PCFS, entretanto, somente 34,8% referiram apresentar dispneia quando avaliados 

pela Escala de Borg (Tabela 2). Homens tiveram significativamente mais fadiga 

(escala FSS), dispneia (escala de Borg), maior limitação funcional, entretanto, as 

mulheres apresentaram mais internação e relato de sintomas. 

Tabela 2. Dispneia, fadiga e funcionalidade após 30 dias do diagnóstico de COVID-19 

VARIÁVEL 
TOTAL 

N=1.021 

FEMININO 

N=668 

MASCULINO 

N=353 
P 

DISPNEIA (N; %)     

Sim 355 (34,8) 259 (38,8) 96 (27,2) ≤0,001** 

Não 666 (65,2) 409 (61,2) 257 (72,8)  

ESCALA DE BORG* 0 [0 - 0,5] 0 [0 - 1] 0 [0 - 0,5] ≤0,001** 

FADIGA (N; %)     

Sim 584 (57,2) 412 (61,7) 172 (48,7) ≤0,001** 

Não 437 (42,8) 256 (38,3) 181 (51,3)  

ESCALA FSS* 33 [16 - 49] 36 [19 - 51] 25 [12 - 44] ≤0,001** 

LIMITAÇÃO FUNCIONAL(N; %)     

Sim 575 (56,3) 436 (65,3) 139 (39,4) ≤0,001** 

Não 441 (43,2) 230 (34,4) 211 (59,8)  

ESCALA PCFS (N; %)     

Grau 0: nenhuma limitação  441 (43,2) 230 (34,4) 211 (59,8) ≤0,001** 

Grau 1: limitação muito leve 206 (20,2) 146 (21,9) 60 (17,0)  

Grau 2: limitação leve 270 (26,4) 218 (32,6) 52 (14,7)  

Grau 3: limitação moderada 76 (7,4) 56 (8,4) 20 (5,7)  

Grau 4: Limitação grave 23 (2,3) 16 (2,4) 7 (2,0)  

 Fonte: Elaborada pelos autores (2021); *Md [1º e 3ºq];  **P≤0,05 

 

 Em relação aos sintomas, da amostra total, 1.008 (98,7%) apresentaram 

sintomas durante a vigência da doença e 680 (66,6%) permaneceram com algum 

sintoma após 30 dias do diagnóstico (Figura 1). Os pacientes apresentaram uma 

mediana de 8 [5-11] sintomas durante a COVID-19 e de 1 [0-3] após 30 dias. 
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Figura 1. Sintomas persistentes após 30 dias de diagnóstico de COVID-19 

Fonte: Elaborada pelos autores (2021) 

 

  Os sintomas iniciais e após 30 dias separados por sexo podem ser visualizados 

na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Sintomas durante e após 30 dias da COVID-19 separados por sexo 

SINTOMAS 

Iniciais Após 30 dias 

FEMININO MASCULINO P FEMININO MASCULINO P 

N % N %  N % N %  

Cefaleia 522 78,1 208 58,9 ≤0,001* 145 21,7 34 9,6 ≤0,001* 

Desânimo 477 71,4 160 45,3 ≤0,001* 115 17,2 50 14,2 0,208 

Dores no 

corpo 
458 68,6 206 58,4 0,001* 119 17,8 

33 9,3 ≤0,001* 

Fadiga 451 67,5 182 51,6 ≤0,001* 189 28,3 85 24,1  0,148 

Perda de olfato 449 67,2 209 59,2 0,011* 159 23,8 52 14,7 0,001* 

Perda do 

paladar 
413 61,8 190 53,8 0,013* 118 17,7 

37 10,5 
0,002* 

Tosse 377 56,4 193 54,7 0,590 80 12,0 41 11,6 0,865 
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Dor de 

garganta 
329 49,3 135 38,2 0,001* 28 4,2 

6 1,7 0,035* 

Diarreia 323 48,4 117 33,1 ≤0,001* 16 2,4 15 4,2 0,101 

Febre 246 36,8 186 52,7 ≤0,001* 1 0,1 2 0,6 0,276 

Congestão 

nasal 
256 38,3 84 23,8 

≤0,001* 
37 5,5 

13 3,7 0,191 

Coriza 240 35,9 95 26,9 0,004* 20 3,0 6 1,7 0,212 

Dor nos olhos 233 34,9 96 27,2 0,012* 27 4,0 8 2,3 0,138 

Calafrios 219 32,8 81 22,9 0,001* 15 2,2 2 0,6 0,046* 

Dispneia 213 31,9 76 21,5 ≤0,001* 70 10,5 29 8,2 0,245 

Dor no peito 209 31,3 63 17,8 ≤0,001* 59 8,8 16 4,5 0,012 

Náusea/ 

vômito 
163 24,4 41 11,6 

≤0,001* 
17 2,5 

5 1,4 0,238 

Irritabilidade 96 14,4 37 10,5 0,079 38 5,7 21 5,9 0,865 

Dor para 

engolir 
61 9,1 22 6,2 0,107 11 1,6 

1 0,3 0,067 

Escarro 39 5,8 26 7,4 0,342 15 2,2 4 1,1 0,211 

Conjuntivite 17 2,5 6 1,7 0,387 0 0,0 1 0,3 0,346 

Outros 

sintomas 
120 18,0 44 12,5 0,023* 79 11,8 

22 6,2 0,004* 

Nenhum 5 0,7 8 2,3 0,730 
177 

26,5 
16

4 

46,5 ≤0,001* 

Fonte: Elaborada pelos autores (2021); *P≤0,05 

 

DISCUSSÃO 

 
No presente estudo verificou-se uma alta incidência de sintomas persistentes em 

pacientes com COVID-19 após 30 dias do diagnóstico, sem limitação funcional ou 

limitação leve. Os sintomas mais prevalentes durante a doença foram: cefaleia, dores 

no corpo e perda de olfato; e após trinta dias foram: fadiga, perda de olfato e cefaleia. 

Após um mês 57,2% apresentavam fadiga pela escala FSS e 34,8% apresentavam 

dispneia pela Escala de Borg. A população era jovem (mediana de 34 anos), maioria 

do sexo feminino (65,4%), a minoria tinha comorbidades (36,4%) e poucos precisaram 

de internação (5,5%). 

O estudo apresenta uma população relativamente jovem, o que dá suporte ao 

fato de apresentarem epidemiologicamente menor propensão a doenças crônicas 

degenerativas e necessidade de hospitalização. Estudos apontam que algumas 

comorbidades são fatores de risco tanto para aumento da mortalidade por Covid-19, 

como para a síndrome pós-Covid (PASC). Nesse sentido, os sintomas persistentes 
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pós-COVID-19 apresentados têm menor risco de serem secundários a essas doenças 

crônicas20.  

 O predomínio do sexo feminino também foi constatado em outro estudo 

no Brasil21, enquanto em Wuhan na China, 56% dos casos pertenciam ao sexo 

masculino22. Ressalta-se que as estimativas populacionais para 2020 mostram 

discreto predomínio do sexo feminino na população brasileira e também no município 

de Londrina7. Com relação à faixa etária houve predomínio da faixa de 30 a 39 anos. 

Esses achados são semelhantes ao encontrado em estudo realizado em Wenzhou, 

China, que apresentou 58,9% dos casos confirmados em indivíduos residentes com 

essa faixa etária23. 

A maioria dos participantes deste estudo não necessitou de hospitalização, 

mas apresentaram sintomas prolongados após 30 dias do diagnóstico. O exato 

mecanismo desses sintomas pós-COVID-19 ainda é obscuro. No entanto, 

pesquisadores descrevem possíveis mecanismos como a baixa resposta de 

anticorpos à infecção por SARS-CoV 2, resposta inflamatória prolongada a esta 

infecção, descondicionamento e reinfecção por SARS-CoV 224.  

Ao longo da pandemia por COVID-19, estudos já relataram a diversidade 

clínica que os pacientes podem manifestar quando estão com a doença ativa. Os 

sintomas variam desde tosse, febre, dispneia a alterações musculoesqueléticas como 

dor, alterações gastrointestinais, fadiga, entre outros1,9,25. Um estudo demonstrou que, 

em geral, os pacientes internados com COVID-19 apresentam os seguintes sinais e 

sintomas: febre (83% - 99%), tosse (59% - 82%), fadiga (44% - 70%), perda de peso 

(40% - 84%), dispneia (31% - 40%), produção de secreção (28% - 33%) e mialgias 

(11% - 35%)25, diferente do que foi encontrado em nosso estudo.  

Neste estudo verificou-se que 73,5% dos participantes relataram permanência 

de ao menos um sintoma após 30 dias, principalmente fadiga 274 (26,8%), anosmia, 

hiposmia ou parosmia 211 (20,7%), cefaleia 179 (17,5%), desânimo 165 (16,2%), 

perda do paladar 155 (15,2%), dores no corpo - musculares e articulares 152 (14,9%), 

tosse 121 (11,9%) e dispneia 99 (9,7%). 

A fadiga constitui um dos sintomas mais comuns em indivíduos infectados por 

SARS-CoV 2 1,8,26. Um estudo sobre as características clínicas das pessoas infectadas 

demonstrou que este sintoma apareceu em até 69,6% dos casos23. Além disso, as 
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pesquisas têm evidenciado que o SARS-CoV 2 tem o potencial de desencadear uma 

síndrome de fadiga pós-viral 11,26. 

No presente estudo foi possível perceber persistência da fadiga 30 dias após 

COVID-19, sendo que 57,2% da amostra apresentou pontuação maior que 28 no 

questionário FSS com mediana de 33 [16 - 49] pontos. Esses achados corroboram 

com a pesquisa em que os autores afirmaram que a fadiga não foi associada à 

gravidade inicial da doença24 e ainda com estudo que explorou o nível de fadiga entre 

os médicos que trabalham após diagnóstico de COVID-19, com média de 36,7 ±5,3 

na escala FSS26. 

À medida que a pandemia de COVID-19 se espalhava pelo mundo, a anosmia 

e a disgeusia foram rapidamente reconhecidas como dois dos principais sintomas de 

apresentação e cerca de 25% dos pacientes relataram casos da persistência destes 

sintomas27. No presente estudo, 64,4% apresentaram anosmia na fase aguda e 20,7% 

permaneceram com essa manifestação e 59,1% apresentaram ageusia e 15,2% 

persistiram com este sintoma 30 dias após o diagnóstico. A probabilidade de retorno 

do olfato está relacionada à gravidade da intensidade da perda na apresentação, mas 

parece que a perda do olfato e do paladar parece persistir em aproximadamente 10% 

dos pacientes afetados após seis meses27.  

Dentre os achados neurológicos, a cefaleia lidera a lista de sintomas. Essa dor 

foi relatada em 11 a 34% dos pacientes com diagnóstico de COVID-19 hospitalizados.  

Os possíveis mecanismos fisiopatológicos da cefaleia incluem a ativação das 

terminações nervosas trigeminais periféricas pelo SARS-CoV 2 diretamente ou 

através da vasculopatia e/ou aumento de citocinas pró-inflamatórias circulantes e 

hipóxia. Os autores referem também que as características mais marcantes da 

cefaleia foram de início súbito a gradual e má resposta aos analgésicos comuns, ou 

alta taxa de recidiva, que foi limitada à fase ativa do COVID‐ 19. Além disso, cerca de 

6% ‐10% dos pacientes sintomáticos com COVID 19, relataram a cefaleia como um 

sintoma inicial da doença28. 

O vírus pode invadir diferentes tipos de tecidos do organismo e causar 

manifestações distintas de dor. O SARS-CoV 2 acomete vários sistemas e quando 

atinge o sistema respiratório os pacientes desenvolvem dor de garganta, febre, tosse 

e outros sintomas associados à pneumonia29  

No sistema nervoso, além da cefaleia, pacientes podem desenvolver vertigem, 

zumbido e confusão; no sistema digestório pode ocasionar dor abdominal e diarreia, 
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no sistema cardiovascular pode levar à dor no peito e lesão cardíaca. A taxa de 

incidência foi de 1,7-33,9% para cefaleia, 0,7-47,1% para dor de garganta, 1,5-61,0% 

para mialgia / artralgia, 1,6-17,7% para dor torácica e 1,9-14,5% para dor abdominal. 

Diferentes dores refletem os danos de diferentes sistemas corporais29.  

Além dos sintomas persistentes, o presente estudo verificou que 56,8% dos 

pacientes apresentaram limitação funcional verificada pela escala PCFS. A referida 

escala pode ser usada para medir o impacto dos sintomas sobre o estado funcional 

dos sujeitos após COVID-19, especialmente em categorias leves a severas13.  

Os presentes achados descrevem que, provavelmente pela inclusão de uma 

amostra de indivíduos jovens, sem múltiplas comorbidades e com diagnóstico de 

COVID-19 "leve" (ou seja, não hospitalizados durante a infecção), a maioria deles 

(54%) relatou grau de limitações de funcionalidade de muito leve a moderada durante 

o curso de COVID-19, 30 dias após o início dos sintomas.  Pesquisadores 

demonstraram que 85% da sua amostra relatava função leve a moderada na escala 

PFCS, com perfil similar na caracterização da amostra com o presente estudo14.   

Os autores destacam ainda a existência de uma ‘Síndrome pós-COVID-19’, 

que pode ser um alvo para decidir sobre o encaminhamento de indivíduos não 

hospitalizados para clínicas especializadas (ambulatoriais), facilitando a seleção de 

sujeitos que podem se beneficiar de programas de reabilitação, bem como medindo a 

eficácia de tais programas. 

Durante o período de coleta de dados estava no início da implantação de 

serviços de reabilitação pós-COVID-19 no município. Portanto, este tipo de tratamento 

não influenciou nas respostas dos pacientes.  

O estudo atual encontrou que as mulheres tiveram significativamente mais 

fadiga (escala FSS), dispneia (escala de Borg) e maior limitação funcional em relação 

aos homens. Em contrapartida, mais participantes do sexo masculino relataram maior 

internação e número de sintomas. Outro estudo com 444 participantes, no qual 56,8% 

eram do sexo feminino, demonstrou que não houve diferença estatisticamente 

significante na limitação funcional pela PCFS entre homens e mulheres30.   

O estudo tem como pontos fortes uma grande amostra, ser um dos poucos a 

demonstrar os sintomas e sua persistência em casos mais leves, bem como, destaca-

se a alta escolaridade dos participantes que permitiu a compreensão dos 

questionários e respostas adequadas.  Como limitação do estudo os sintomas, com 

exceção da fadiga e dispneia, foram autorrelatados pelos participantes, portanto os 
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sintomas são subjetivos de acordo com a percepção de cada indivíduo. Também há 

o viés de responder o questionário somente quem tem acesso à internet e 

familiaridade com tecnologia digital.  

 

CONCLUSÃO 

 
A COVID-19 resultou em um quadro clínico de sintomas persistentes em 73,5% 

dos pacientes acometidos 30 dias após o diagnóstico, mesmo nos indivíduos que não 

necessitaram de hospitalização durante a “primeira onda”. Os sintomas prolongados 

mais comuns foram fadiga, anosmia, ageusia e cefaleia. A persistência de sintomas 

sobrecarrega ainda mais os sistemas de saúde, suas famílias e a sociedade em geral.  

Os resultados deste estudo possibilitam conhecer as possíveis manifestações 

persistentes da COVID-19. Todos os sintomas devem ser considerados e analisados 

com precisão, inclusive os sintomas atípicos e leves, de maneira a direcionar melhor 

as estratégias de tratamento, recuperação e monitoramento contínuo desses 

pacientes.  

Mais estudos são importantes para elucidação dessas manifestações 

persistentes a fim de identificar os mecanismos relacionados, a detecção precoce, a 

prevenção e o acompanhamento desses pacientes. 
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