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Resumo 
 

Introdução: As repercussões clínicas agudas da infecção pelo SARS-COV-2 

vem sendo amplamente estudadas atualmente devido ao cenário da pandemia da 

COVID-19, entretanto, as possíveis repercussões tardias, características da COVID 

Longa, ainda não foram bem definidas na literatura. Objetivos: Identificar limitações 

funcionais e possíveis variáveis associadas à dor musculoesquelética tardia em 

indivíduos com COVID Longa. Métodos: Neste estudo observacional transversal, 

foram incluídos indivíduos com teste positivo para COVID-19 que foram atendidos no 

Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro (HCPM-RJ). Foram coletados 

dados clínicos e aplicados os seguintes instrumentos de medida: escala numérica de 

dor (END); Post-COVID Functional Scale (PCFS); pictograma da fadiga, Escala de 

Berg e Teste de Caminhada de 10 metros. Foram realizadas análises de correlação 

entre as variáveis e, também, comparação de subgrupos, comparando as médias 

entre indivíduos com dor e sem dor para as variáveis clínicas coletadas, e  

comparando as médias entre indivíduos internados e não internados para as mesmas 

variáveis clínicas. Foi realizada ainda uma análise de regressão linear, considerando 

a intensidade de dor como variável dependente e as variáveis tempo de internação, 

tempo de CTI, tempo de tubo oro-traqueal como variáveis 

independentes. Resultados: Foram avaliados 195 pacientes com média de idade de 

54,74 anos (±11,12 anos). A população apresentou média de 119,8 (±1,9) dias pós 

diagnóstico, considerando o momento da avaliação. Dos participantes incluídos, 112 

(57,43%) apresentavam dor musculoesquelética. A média da END foi 2,2 (± 2,3) 

pontos. Foi observado que o grupo com dor apresentava níveis elevados de fadiga; 

maior limitação funcional na PCFS, maior risco de queda na escala de BERG e menor 

velocidade de marcha quando comparados com o grupo sem dor. O grupo de 

indivíduos que foram internados apresentou também piores índices de funcionalidade. 

Foram encontradas correlações significativas entre dor e as seguintes variáveis: 

tempo de uso de oxigênio (r=0,21; p=0,003); tempo de CTI (r=0,22; p=0,002); tempo 

de ventilação mecânica invasiva (r=0,35; p=0,00) e fadiga (r=0,50; p=0,00). Indivíduos 

internados demonstraram mais chance de apresentar dor musculoesquelética tardia 

quando comparados aos não internados (OR=1,42: IC95% 1,09-2,04). Foi identificado 

que as variáveis tempo em CTI (β=0,234: P=0,001) e tempo de entubação orotraqueal 
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(β=0,764: P=0,001) foram preditoras da intensidade de dor [F(2,192)=18,559; 

R2=0,231; P=0,001]. Conclusão: Indivíduos acometidos pela COVID-19 

apresentaram dor musculoesquelética, fadiga e limitação funcional mesmo após três 

meses do momento do diagnóstico. Houve correlação entre dor musculoesquelética 

com o tempo de suporte de oxigênio, tempo de CTI e com o tempo de ventilação 

mecânica invasiva. Indivíduos que foram internados demonstraram mais chance de 

apresentar dor musculoesquelética e as variáveis tempo de internação em CTI e 

tempo de suporte em ventilação mecânica invasiva foram preditoras da intensidade 

de dor musculoesquelética tardia. 
 
Palavras-chave: COVID Longa; Dor Musculoesquelética; Estado Funcional 

(http://decs.bvs.br/). 
  

http://decs.bvs.br/


 

 

x 

Abstract 
 

Introduction: The acute clinical repercussions of SARS-COV-2 infection have been 

widely studied today due to the scenario of the COVID-19 pandemic. However, the 

possible late repercussions, characteristic of long COVID, have not yet been well 

defined in the literature. Objectives: To identify functional limitations and possible 

variables associated with late musculoskeletal pain in individuals with LONG COVID. 

Methods: In this cross-sectional observational study, individuals with a positive test for 

COVID-19 treated at the Central Hospital of the Military Police of Rio de Janeiro 

(HCPM-RJ) were included. Clinical data were collected, and the following 

measurement instruments were applied: numerical pain scale (NPS); Post-COVID 

Functional Status Scale (PCFS); fatigue pictogram, Berg Scale, and 10-meter Walk 

Test. Correlation analyses were performed between the variables and also a 

comparison of subgroups, comparing the means between individuals with pain and 

without pain for the clinical variables collected, and another comparing the means 

between hospitalized and non-hospitalized individuals for the same clinical variables. 

A linear regression analysis was also performed, considering pain intensity as a 

dependent variable and the variables length of hospital stay, ICU time, and orotracheal 

tube time as independent variables. Results: We evaluated 195 patients with a mean 

age of 54,74 years (±11,12 years). The population had an average of 119,8 (±1,9) days 

after diagnosis, considering the evaluation time. Of the participants included, 112 

(57,43%) presented musculoskeletal pain. The mean NPS was 2,2 (± 2,3) points. It 

was observed that the group with pain had high levels of fatigue, greater functional 

limitation in PCFS, higher risk of fall on the BERG scale, and lower gait speed 

compared to the pain-free group. The group of individuals who were hospitalized also 

presented worse rates of functionality. Significant correlations were found between 

pain and the following variables: time of oxygen support (r=0,21; p=0,003); ICU time 

(r=0,22; p=0,002); invasive mechanical ventilation time (r=0,35; p=0,00) and fatigue 

(r=0,50; p=0,00). Hospitalized individuals showed a higher chance of presenting late 

musculoskeletal pain when compared to non-hospitalized individuals (OR=1,42: 

95%CI 1,09-2,04). It was identified that the variables time in ICU (β=0,234: P=0,001) 

and orotracheal intubation time (β=0,764: P=0,001) were predictors of pain intensity 

[F(2,192)=18,559; R2=0,231; P=0,001]. Conclusion: Individuals affected by COVID-
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19 presented musculoskeletal pain, fatigue, and functional limitation even after three 

months from the diagnosis. There was a correlation between musculoskeletal pain with 

oxygen support time, ICU time, and invasive mechanical ventilation time. Individuals 

who were hospitalized showed a higher chance of presenting musculoskeletal pain, 

and the variables time of hospitalization in ICU and supportive time on invasive 

mechanical ventilation were predictors of the intensity of late musculoskeletal pain. 

Keywords: Long COVID; Musculoskeletal Pain; Functional Status 

(http://decs.bvs.br/). 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 
 

 

1.1 Introdução 
 

A pandemia de COVID-19, iniciada na China, em dezembro de 2019, 

desencadeou uma série de mudanças econômicas e socioculturais em mais de 180 

países ao redor do mundo (1,2). O vírus SARS-CoV-2 causa uma síndrome altamente 

infecciosa e patogênica, afetando predominantemente o sistema respiratório (3). No 

entanto, evidências apontam para uma doença multissistêmica, frequentemente 

severa e que, por muitas vezes, leva à morte (1). Indivíduos de todas as idades estão 

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

condições crônicas de saúde (2). 

Em março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou SARS-

CoV-2 como uma pandemia (4). Em abril do mesmo ano, a COVID-19 havia se 

espalhado por mais de 185 países (3). Apenas no Brasil, até junho de 2021, a 

síndrome infectou mais de 30 milhões de pessoas, levando a cerca de 660.000 óbitos, 

atingindo uma letalidade de 2,8%. Os Estados Unidos, no entanto, tem o maior número 

de casos de todo o mundo (4). 

A infecção acontece pelo vírus SARS-CoV-2, um tipo de Corona vírus (CoVs) 

(3,4). O vírus tem afinidade de ligação maior pela Enzima Conversora de Angiotensina 

2 (ECA2), expressa na superfície da medula espinhal, bem como no trato respiratório, 

tornando assim o Sistema Nervoso Central (SNC) vulnerável, isso através da Protease 

Transmembrana Serina 2 (TMPRSS2) (5). O SARS-CoV-2 tem preferência pelos 

pulmões e invade principalmente células epiteliais alveolares, podendo resultar em 

pneumonia grave (6). Sua transmissão se dá de forma horizontal através de contato 

humano para humano, de maneira direta, por gotículas respiratórias e aerossóis (que 

permitem que o vírus permaneça ativo e infeccioso por horas), ou de maneira indireta, 

por contato com superfícies contaminadas (7). Para o diagnóstico da COVID-19, o 

teste RT-PCR tem sido de ampla utilização, com evidências que o apontam como 

método mais sensível para detecção e quantificação do ácido nucléico do SARS-CoV-

2 (8). 
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Durante a infecção respiratória inicial, o SARS-CoV-2 atinge 

predominantemente os pneumócitos tipo II no epitélio pulmonar, que produz a ECA2 

e a TMPRSS2 (9). Entretanto, o trato respiratório é apenas o local inicial da patologia, 

podendo ser a causa do desenvolvimento de viremias, desta forma, células em outros 

tecidos podem se tornar suscetíveis à infecção viral direta (5). 

Os achados patológicos do paciente com Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SARS) revelam dano alveolar difuso com exsudatos celulares e edema pulmonar, 

descamação de pneumócitos e formação de membrana hialina sobre os pulmões 

(4,10). O vírus infecta os macrófagos alveolares e células epiteliais e inicia a resposta 

inflamatória pulmonar (4). A fase clínica da infecção pode ser dividida em três etapas: 

a etapa da viremia, na qual o vírus entra na circulação periférica dos pulmões; a etapa 

aguda ou etapa de pneumonia, na qual o indivíduo comprometido se torna crítico com 

os linfócitos T e B significativamente reduzidos; e a etapa de recuperação, na qual as 

citocinas inflamatórias (principalmente Interleucina 6) e os parâmetros de coagulação 

(como o D-dímero) estão anormalmente elevados (10). Como resultados destas 

etapas, podemos observar uma Coagulação Intravascular Disseminada (CID) 

decorrente da inflamação e infecção provenientes da excessiva ativação da cascata 

de coagulação (4,10). A perda de células pulmonares, por lise celular e 

extravasamento do conteúdo intracelular acarreta a ocupação dos espaços alveolares 

por exsudato protéico, refletindo na diminuição da capacidade bronquiolar para trocas 

gasosas e consequente diminuição da saturação de oxigênio e dispneia (3). 

A COVID-19, no entanto, tem um caráter multissistêmico e, em alguns casos, 

requer a ação de toda uma equipe multidisciplinar na recuperação requisitando um 

tempo de acompanhamento médico e de reabilitação de até 12 meses (1,3) . Seus 

níveis de severidade são: 1. Pacientes infectados assintomáticos; 2. Pacientes 

sintomáticos realizando isolamento; 3. Pacientes sintomáticos admitidos no hospital; 

e 4. Pacientes sintomáticos necessitando de cuidados de suporte ventilatório (1). As 

porcentagens dos pacientes variam, mas casos leves são por volta de 80% (que reúne 

as categorias 1 e 2), casos moderados por volta de 14% (categoria 3) e casos críticos 

por volta de 6% (categoria 4) (5). 

Pacientes que contraíram infecções com SARS na forma moderada e severa 

desenvolveram consequências substanciais em seu sistema musculoesquelético 

(11,12). Um maior tempo em ventilação mecânica também pode induzir condições 

pro-inflamatórias que provocam fragilidade muscular e óssea, reduzindo assim a 
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qualidade de vida (13,14). A resposta inflamatória direta pelas vias aéreas causa uma 

inflamação de ordem sistêmica, impactando todos os sistemas orgânicos, e dentre 

eles, o sistema musculoesquelético (5,6). 

Neste sentido, o mapeamento das disfunções e incapacidades oriundas das 

complicações após internação, é fundamental para definição das diretrizes de cuidado 

com este perfil de pacientes.  

 

 

1.1.1 COVID Longa 
 

Os prejuízos decorrentes da COVID-19 são inigualáveis, assim como, seus 

efeitos a longo prazo também podem ser devastadores (15). Enquanto a maioria dos 

pacientes conseguem se recuperar, também nota-se que o vírus desenvolve uma 

gama de efeitos e complicações a longo prazo, independente destes pacientes serem 

homens ou mulheres, terem sido hospitalizados ou não, serem jovens ou idosos, ou 

até mesmo crianças (16). O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

define a Covid Longa como sintomas que continuam a se desenvolver mesmo após a 

fase aguda da infecção e que não podem ser justificados por nenhum outro 

diagnóstico (15,17). Já os The National Institutes of Health (NIH) descrevem a Covid 

Longa como uma sequela que se prolonga por mais de quatro semanas do início da 

infecção (15,18). A OMS define a COVID Longa como uma condição de saúde que 

ocorre em indivíduos com história de provável ou confirmada infecção por SARS-

CoV2, geralmente três meses a partir do início da COVID-19 com sintomas que 

persistem por pelo menos dois meses, sem poderem ser explicados por outros 

diagnósticos (19). Curiosamente, o termo “Covid Longa” foi cunhado por pacientes e 

se tornou popular no twitter através da expressão #LongCovid. Esse fato aliado ao 

grande número de artigos publicados trouxe à tona os malefícios causados pela 

COVID Longa (15,20). Pessoas atingidas por essa condição exibem 

comprometimento na estrutura e função de vários órgãos (21). 

 A COVID longa se tornou um importante objeto de estudo na área de pesquisa 

e prática clínica, no entanto, sua prevalência não é facilmente determinada por conta 

dos diferentes métodos de pesquisa utilizados, mas aparenta ser significante (16). 

Estatísticas de Altea (uma rede de compartilhamento de informações baseadas em 
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evidência sobre os efeitos a longo prazo da COVID-19)  demonstram que cerca de um 

quarto dos indivíduos que contraíram o vírus, continua apresentando sintomas por ao 

menos um mês e um a cada dez continua com sintomas mesmo após 12 semanas 

(22). O UK´s Office For National Statistics estimou uma média de que um a cada cinco 

pacientes apresentam sintomas após cinco semanas, enquanto um paciente a cada 

dez apresentam sintomas após doze semanas (23). Outra revisão sistemática 

demonstrou que a incidência de COVID longa após a alta (3 a 24 semanas) variou de 

4.7% a 80% (24). Uma metanálise que identificou mais de 50 sintomas a longo prazo 

demonstrou que 80% dos pacientes infectados desenvolveram ao menos um destes 

sintomas. No entanto, o estudo definiu o período de COVID longa apenas de 14 a 110 

dias após o diagnóstico, esse curto período pode ter superestimado a presença de 

tais sintomas (25). 

Alguns fatores de risco foram observados para o desenvolvimento da COVID 

Longa: essa condição é duas vezes mais comum em mulheres do que em homens; 

pacientes com COVID Longa são em média 4 anos mais velhos do que pacientes que 

não desenvolveram o quadro (26). Ademais, pacientes com comorbidades também 

têm um maior risco de desenvolver a condição (27).  

Sobreviventes de COVID-19 podem sofrer de sintomas persistentes afetando 

diferentes órgãos e sistemas (28). De acordo com a OMS, sintomas comuns de 

COVID longa incluem fadiga,  e problemas dispneia e problemas cognitivos que 

geralmente interferem nas atividades de vida diária, entretanto, não estão limitados a 

isso (16,19). Os sintomas podem ser novos, sendo iniciados após a recuperação de 

um quadro agudo de COVID-19, ou persistentes, sendo continuados desde o início da 

infecção (29). Os sintomas apresentados possuem um caráter multissistêmico, 

podendo ser desde sintomas gerais inespecíficos, mas também, sintomas 

respiratórios, cardiovasculares, neurológicos, gastrointestinais, renais e, até mesmo, 

eventos tromboembólicos, alterações em retina, disfunção erétil e outras 

complicações (16,24). Uma metanálise de Malik P et al. apontou que a COVID longa 

era associada a uma  baixa qualidade de vida e com sintomas persistentes, dentre 

eles: fadiga, anosmia, dispneia, distúrbios do sono e diminuição da saúde mental (30) 

Os sintomas mais recorrentes foram: fadiga (53,1%); piora na qualidade de vida 

(44,1%); dispneia (43,4%); dores articulares (27,3%) e dor no peito (21,7%) (27). 

Sintomas referentes a saúde mental (ansiedade, depressão e estresse pós-
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traumático) também foram relatados (27,31). Fernandéz-de-las-Peñas et al. 

encontraram que, após sessenta dias da hospitalização, a prevalência dos sintomas 

foi de: fadiga (56,2%), dispneia (27,2%) e dor no peito (23,6%) (32). Carfi et al. 

reportaram que 87% das pessoas recuperadas e pós-alta hospitalar apresentaram 

permanência de pelo menos um sintoma após 60 dias (32% com um ou dois sintomas 

e 55% com três ou mais) (31,33). 

A COVID longa tem o potencial de produzir outra crise no sistema de saúde 

público ainda abalado pela corrente pandemia, portanto, é essencial enfatizar a 

situação de forma a aumentar o conhecimento dos profissionais de saúde, dos 

pacientes, do público em geral e, também dos formuladores de políticas relacionadas 

à saúde pública. 

 

1.1.2 Repercussões Musculoesqueléticas da COVID 
Longa 

 

As lesões musculoesqueléticas na COVID-19 têm sido relatadas a partir desta 

infecção acompanhadas de níveis elevados de creatinaquinase e de lactato 

desidrogenase (12). Além disso, a incidência aumentada de eventos trombóticos pode 

explicar a pouca vascularização dos vasos periféricos para o músculo (12,34). A 

enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) tem sido observada como um alvo 

potencial da invasão dos receptores da COVID-19, e são expressos no sistema 

musculoesquelético (34).   

 A presença de dor musculoesquelética se revela em vários sintomas relatados 

na síndrome pós-COVID (35). Redd et al. relataram a prevalência de artralgias em 

2,5% de 318 pacientes (35). Zhou et al. relataram que 3,8% dos seus 366 pacientes 

hospitalizados referiram mialgia ou artralgia (36). Já Chen et al., encontraram os 

mesmos sintomas em 17,5% de 1338 pacientes (37). Fernández-de-las-peñas et al., 

em sua metanálise apenas com pacientes hospitalizados, encontraram a prevalência 

de dor articular em 22,8% dos pacientes sessenta dias após a internação (32). 

Mialgias e fraqueza generalizada tem sido relatadas por 25 a 50% dos 

pacientes sintomáticos de COVID-19 e, apesar de alguns dados sugerirem que a 

ocorrência de dor muscular não está ligada ao grau de severidade da doença, em 
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paciente com radiografia dos pulmões ou tomografias computadorizadas anormais, a 

mialgia foi um importante fator preditivo da severidade da infecção (5).  

 Mialgias extensas e disfunções musculares tem sido frequentemente 

observadas na SARS (34,39). Comparados com indivíduos controle da mesma idade, 

pacientes com SARS moderada a grave, 2 a 3 meses após a alta hospitalar, tiveram 

32% de redução na força de preensão palmar e 13% de redução na distância 

caminhada no teste de 6 minutos. Isso sugere que a infecção pode acarretar déficits 

em força e resistência muscular, devido aos efeitos pró-inflamatórios da doença e ao 

descondicionamento que ocorre durante o período de convalescência (5).  

 A evidência do papel central da inflamação durante a COVID-19 aponta a 

necessidade urgente de parar a cascata inflamatória (40,41). Isso se torna ainda mais 

importante na população idosa e de meia idade, que tem uma alta taxa de uso de anti-

inflamatórios não esteroidais, pois pode indicar que as respostas inflamatórias estão 

sobrepujando os efeitos destas drogas (40). Sintomas musculoesqueléticos precisam 

ser correlacionados com achados laboratoriais (interleucina-6, procalcitonina, proteína 

C reativa) (40,41) . Até o momento, não foi encontrada a presença do vírus em 

músculos, ossos ou articulações, portanto, os sintomas musculoesqueléticos são 

vistos como efeitos indiretos das respostas inflamatória e imunológica e o 

entendimento maior destes mecanismos pode contribuir muito ao processo de 

reabilitação (40). 

A fadiga é citada na literatura como o sintoma mais prevalente ou o segundo 

mais prevalente (42). Tenforde et al. encontraram em 30% dos pacientes no período 

entre 14 a 21 dias pós doença (32). Jacobs et al. em um estudo coorte prospectivo 

relataram fadiga em 55% dos pacientes persistindo 35 dias após a internação (42). 

Xiong et al. em um estudo longitudinal com 538 pacientes pós-covid, chegaram ao 

número de 28,3% com esse sintoma em 97 dias após a alta (43). D’Ascanio também 

reportou um alto número (87%) de pacientes com fadiga mesmo após 3 meses da 

enfermidade (44). 

A fadiga é um problema de saúde multidimensional que pode se desdobrar em 

outros fatores: disfunção cognitiva, estresse psicológico e falta de ar (45,46). 

Dificuldades para tolerar exercícios e diminuição das atividades de vida diária também 

compõem esse quadro multifatorial (48). Fan E et al. apontaram que 41% dos 

pacientes reduziram sua capacidade aeróbica 3 meses após a doença, e que 14% 

adquiriram fraqueza muscular que persistiu por até 12 meses (46). Esses fatores 
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correlacionados podem contribuir de forma importante na diminuição das atividades 

de vida diária (47). 

As sequelas daqueles que sobrevivem a COVID-19 vão potencialmente 

dominar a área da saúde nos próximos anos e a reabilitação deve estar entre as 

principais diretrizes a serem definidas para a população afetada. Recomendações 

devem ser definidas baseadas em consensos de evidência a fim de direcionar os 

cuidados médicos e de fisioterapia (1). 

 

1.2 Justificativas 
 

1.2.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 
 

Em decorrência da pandemia COVID-19 e da gravidade de muitos doentes 

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

agudas do SARS Cov-2. Entretanto, existe ainda uma lacuna quanto às principais 

repercussões pós-alta hospitalar ou tardias nestes pacientes, no que tem se definido 

como COVID Longa. A escassez literária se torna ainda mais evidente em relação aos 

acometimentos musculoesqueléticos dessa patologia. Neste sentido, o presente 

projeto propõe investigar o impacto da doença na capacidade funcional dos indivíduos 

com COVID Longa.  

 

1.2.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde1 

 

A pandemia de COVID-19, com seu impacto global, serviu como ponto inicial 

para novas reflexões visando aprimorar vários parâmetros e diretrizes, principalmente 

no que está relacionado à área de saúde pública. Em acordo com a agenda de 

prioridades do Mistério da Saúde e seu Eixo 9 – Programas e Políticas em Saúde, 

linha de análise do cenário atual e experiências de sustentabilidade, eficiência e bons 

resultados da atenção Hospitalar do SUS. Finalmente, a avaliação do estado de saúde 

e qualidade de vida de indivíduos sobreviventes da COVID-19 pode nos proporcionar 

 
1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
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novas oportunidades para melhorar as condições de atendimento, enfatizar 

tratamentos mais eficazes nesse meio, e dimensionar seus efeitos também a longo 

prazo. 

 

1.2.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável2 
 

Cabe destacar ainda que o projeto está alinhado aos objetivos de 

desenvolvimento sustentável preconizados pela Organização das Nações Unidas 

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

transformar nosso mundo” e garantir desenvolvimento sustentável entre os povos. 

Dentre esses objetivos, acreditamos que nosso projeto possui uma relevância 

importante, pois está alinhado com o Objetivo 3, que tem como tema “Assegurar uma 

vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”. 

 

 

1.3 Objetivos 
 

1.3.1 Primário  
 

Identificar limitações funcionais tardias e possíveis variáveis associadas a dor 

musculoesquelética tardia em pacientes com COVID Longa. 

 

1.3.2 Secundários  
 

Identificar possíveis correlações entre a intensidade da dor, incapacidade 

funcional e as variáveis clínicas em indivíduos com COVID Longa.  

 

 

 
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 

https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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1.4 Hipóteses 
 

Pacientes após três meses de diagnóstico de COVID-19 ainda apresentam 

repercussões no sistema musculoesquelético, tais como: presença de dor, presença 

de fadiga, alterações funcionais e déficits de equilíbrio e marcha. 
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 
 
 

2.1 Aspectos éticos 
 

A presente proposta é um braço do projeto guarda-chuva AVALIAÇÃO DA 

TOLERÂNCIA AO EXERCÍCIO, DISPNEIA, PERFORMANCE NAS ATIVIDADES DE 

VIDA DIÁRIA, DESEMPENHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA NA SÍNDROME 

PÓS COVID-19, já submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro 

Universitário Augusto Motta (UNISUAM) e aprovado sob o número 4.800.579 // CAAE 

48074921.7.0000.5235. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) contido no APÊNDICE 1. 

 

2.2 Delineamento do estudo 
 

Estudo observacional transversal, com análise dos pacientes avaliados ao 

menos 3 meses após diagnóstico de COVID-19. 

 

2.2.1 Local de realização do estudo 
 

Ambulatório Pós-COVID-19 do Setor de Fisioterapia do Centro de Fisiatria e 

Reabilitação da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro (CFRPM-RJ). 

 

2.3 Amostra 
 

2.3.1 Local de recrutamento do estudo 
 

Os participantes foram recrutados a partir de avaliações presenciais com 

pacientes que compareceram ao Ambulatório Pós-COVID-19 do CFRPM-RJ, após 

atendimento no Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro (HCPM-RJ), 

Declaração de Instituição Coparticipante no ANEXO 1.  
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2.3.2 Critérios de inclusão 
 

Como critérios de inclusão foram considerados: (1) Indivíduos maiores de 18 

anos; (2) Teste RT-PCR positivo há 90 dias ou mais no momento do recrutamento e 

(3) Indivíduos que tivessem alguma queixa relacionada à sua saúde e que não 

existiam antes do diagnóstico de COVID-19. 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 
 

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

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

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

ao diagnostico; (4) indivíduos com alterações cognitivas ou funcionais que 

impossibilitassem a realização dos testes e escalas. 

 

 

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta 
 

2.4.1 Avaliação clínica 
 

 Inicialmente, foram coletados dados clínicos dos participantes, sendo utilizada 

ficha de avaliação padronizada (APÊNDICE 2) contendo as medidas antropométricas 

(Idade, altura e Índice de Massa Corpórea). Dados relacionados à internação 

hospitalar também foram colhidos: tempo de internação; tempo de suporte de 

oxigênio; tempo de internação em Centro de Terapia Intensiva (CTI) e tempo em 

Ventilação Mecânica (VM). Para mensuração da massa corporal total e da estatura, 

foi utilizada uma balança (R110, Welmy, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 kg, 

com um estadiomêtro com precisão de 0,005 m acoplado à mesma. 

 Foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta das demais variáveis: 

Escala Numérica de Dor (END); Pictograma da Fadiga; Escala de Equilíbrio de Berg; 
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a Escala Funcional Pós-COVID (PCFS – Post COVID Functional Status Scale) e o 

Teste de Caminhada de 10 metros. 

 A avaliação da dor foi realizada através da Escala Numérica de Dor (END) 

(ANEXO 3), esta é uma escala simples de 11 pontos, com dados de fácil 

documentação e interpretação e de grande utilidade na avaliação da dor (49). É 

graduada de 0 (zero) a 10 (dez), correspondendo aos níveis de intensidade dolorosa: 

0 (sem dor); 1-3 (dor leve); 4-6 (dor moderada) e 7-10 (dor severa) (49). A mínima 

dificuldade para tradução do método auxilia no seu uso em diferentes línguas e 

culturas e, além disso, pode ser administrada através da escrita ou verbalmente (ou 

mesmo por via telefônica) (49). 

 A avaliação da fadiga foi realizada por meio do Fatigue Pictogram (Pictograma 

da Fadiga) (ANEXO 4) (50). Os pictogramas são ferramentas que se utilizam de 

ilustrações e, por isso, são de compreensão fácil e com ótima aplicabilidade clínica 

(51). O instrumento selecionado é uma escala ordinal composta por dois conjuntos de 

5(cinco) figuras que avaliam a intensidade da fadiga e o grau de limitação que acarreta 

nas atividades de vida diária do indivíduo (50,51). A primeira série de figuras responde 

à questão “Quanto cansado você se sentiu na última semana?”, enquanto a segunda 

série responde à questão “Quanto a sensação de cansaço te impede de fazer o que 

quer fazer?” (50,51). O instrumento já passou formalmente por um processo de 

adaptação transcultural para o Brasil (51). Neste trabalho, atribuímos números para 

cada imagem, de forma a auxiliar a análise quantitativa dos dados.  

 Em relação à avaliação de equilíbrio e risco de quedas, utilizamos a Escala de 

Equilíbrio de Berg (ANEXO 5) (52). Esse instrumento avalia o equilíbrio funcional do 

indivíduo através de 14 itens relacionados às atividades de vida diária e é simples, 

seguro e de fácil aplicação (52,53). Os itens são baseados na duração de tempo que 

o indivíduo consegue manter uma posição, na distância de alcance do braço a frente 

do corpo, e no tempo para finalizar cada tarefa (52). Cada item corresponde a uma 

escala graduada de 0 (zero) a 4 (quatro) pontos, com pontuação máxima de 56 pontos. 

Pontuações entre 53 e 46, indicam risco de queda de leve a moderado; pontuações 

abaixo de 46 pontos, indicam alto risco de quedas (54). A Escala de Equilíbrio de Berg 

foi traduzida e adaptada para o português em 2004 (53). 
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 O instrumento escolhido para avaliação funcional foi a escala Post-COVID-19 

Functional Status Scale (Escala Funcional Pós-COVID-19) (ANEXO 6) (55). Esta 

ferramenta foi proposta como uma forma de medida das consequências da COVID-

19 e seu impacto no estado funcional relatada pelo próprio paciente, podendo ser 

aplicada no momento da alta hospitalar e posteriormente para monitorar as condições 

pós-alta (55). A escala é graduada em seis graus, desde “sem limitações funcionais” 

(grau zero), até “Limitações funcionais graves” (grau 4) e “morte” (grau 5) (55,56). A 

escala é de fácil aplicabilidade e já passou por processos de equivalência semântica 

em diferentes idiomas incluindo a língua portuguesa utilizada no Brasil (56). 

 Para avaliação da marcha foi utilizado o Teste de Caminhada de 10 metros, 

que consiste em o avaliador cronometrar o tempo que o indivíduo leva para caminhar 

10 (dez) metros, partindo da posição ortostática, na velocidade usual (57). O trajeto 

de 10 (dez) metros é percorrido, no entanto, os 2 (dois) metros iniciais e os 2 (dois) 

metros finais são desprezados, desconsiderando assim, os momentos de aceleração 

e desaceleração(57). O aumento da velocidade, muitas vezes, indica uma melhora na 

performance funcional (57,58). O método é uma medida validada, confiável e objetiva 

de performance funcional da marcha, além de ser barato e de fácil reprodutibilidade 

(58).  

 

2.5 Desfechos 
 

2.5.1 Desfechos primários 
 

Dor e funcionalidade. 

 

2.5.2 Desfechos secundários 
 

Fadiga e alterações de equilíbrio e velocidade de marcha. 
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2.6 Análise dos dados 
 

2.6.1 Tamanho amostral (cálculo ou justificativa) 
 

Considerando o modelo proposto para análise de regressão, com 3 possíveis 

preditores do desfecho intensidade da dor, o cálculo amostral apresentou necessidade 

de inserir 176 participantes na pesquisa. Já que não existe ainda consenso na 

literatura quanto as possíveis variáveis associadas ou preditivas da dor tardia nesse 

perfil de indivíduos, o cálculo amostral realizado no programa GPower 3.1, considerou 

um tamanho de efeito de 0.10, com poder estatístico de 95%, um erro de 5%. O cálculo 

amostral para as demais análises de possíveis associações entre as variáveis, 

apresentou necessidade de inserir um número menor do que o N que foi utilizado 

como referência para o presente estudo. 

 

2.6.2 Variáveis do estudo 
 

Dor, fadiga, equilíbrio, velocidade da marcha, estado funcional, tempos 

relacionados à internação (tempo de internação, tempo com suporte de oxigênio, 

tempo de internação em CTI e tempo em ventilação mecânica invasiva). 

 

2.6.3 Plano de análise estatística 

Os dados foram descritos de acordo com a distribuição da amostra. O perfil 

clínico foi descrito por meio do percentual de frequência das variáveis avaliadas. As 

variáveis contínuas foram descritas por meio de médias e desvio padrão (distribuição 

normal). 

Para identificar possíveis relações de associação foi utilizado o teste de Pearson 

ou Spearman para variáveis contínuas e Odds Ratio para variáveis categóricas. 

Foram avaliadas possíveis associações entre as variáveis clínicas coletadas e os 

escores dos testes funcionais. 
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Foram realizadas duas análises de subgrupo, uma comparando as médias entre 

indivíduos com dor e sem dor para as variáveis clínicas coletadas, e também outra 

comparando as médias entre indivíduos internados e não internados para as mesmas 

variáveis clínicas. Para estas análises, foi utilizado o Teste t para amostras 

independentes.  

Foi realizada ainda uma análise de regressão linear, considerando a intensidade 

de dor como variável dependente e as variáveis tempo de internação, tempo de CTI, 

tempo de tubo orotraqueal como variáveis independentes. O modelo foi construído 

utilizando o método de regressão Backward, partindo de um modelo com todas as 

variáveis e eliminando as variáveis não significativas. Os dados foram analisados no 

programa SPSS 2.0, com índice de significância assumido de 5%. 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido 

 

AVALIAÇÃO DA TOLERÂNCIA AO EXERCÍCIO, DISPNEIA, 
PERFORMANCE NAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA, DESEMPENHO 
FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA NA SÍNDROME PÓS COVID-19  

Elaborado a partir da Res. nº466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde  
  
Breve justificativa e objetivos da pesquisa: Este estudo surge do interesse 

em investigar o grau de dificuldade para respirar (dispneia), a capacidade de realizar 
exercícios físicos, capacidade para realizar as atividades diárias e se alguma condição 
deixada pela Covid-19 limita a realização dessas atividades e consequentemente 
como está a qualidade de vida destes pacientes, os quais, foram expostos aos 
sintomas mais graves da Covid-19. Busca-se desta forma, uma maior contribuição 
para o entendimento da doença e suas complicações, nos sistemas respiratório, 
cardiovascular, e musculoesquelético, e ainda, identificar possibilidades de 
tratamentos futuros que tragam efeitos positivos e bons resultados na recuperação 
destes pacientes.  

 Procedimentos: Os participantes serão submetidos a uma avaliação que 
buscará identificar o histórico de saúde de cada um. Verificação dos sinais vitais. 
Entendimento da qualidade de vida ao responder o questionário SF-36, contendo 11 
questões sobre seu estado de saúde abordando as condições físicas, emocionais e 
sociais, tarefas e atividades do dia a dia. Avaliação da capacidade de realizar 
exercícios físicos através do teste de caminhada dos seis minutos. Avaliação da 
capacidade para realizar as atividades diárias através do teste Glittre.  

Potenciais benefícios: Com o surgimento da pandemia por Covid-19, torna-
se muito importante a realização de tratamentos e formas e instrumentos para avaliar 
as funções do corpo. Os pacientes que passaram por sintomas mais graves da Covid-
19, podem desenvolver complicações que poderão limitar as suas atividades as quais 
antes eram acostumados a fazer. Por esse motivo, a recuperação total dessas 
funções é de extrema importância. Os pacientes submetidos as formas e ferramentas 
de avaliação aqui descritas, poderão se beneficiar dos resultados obtidos seja para 
verificar que não há comprometimento significativo, ou então, serem direcionados a 
um tratamento adequado, orientados a procurar profissionais especializados de modo 
a direcionar terapias específicas para cada participante, visando restabelecer as 
condições físicas e atividades cotidianas comprometidas.   

Potenciais riscos: Se tratando dos riscos, o processo de avaliação se dará no 
setor de fisioterapia, no entanto, estarão presentes profissionais da área de psicologia 
e educação física e assim, se necessário, dar suporte aos participantes. No caso dos 
questionários em caso de constrangimento ao responder, o participante poderá optar 
em desistir do processo ou então receber suporte dos profissionais presentes. O teste 
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de avaliação de tolerância ao exercício será realizado em local coberto e adequado 
com pista plana e acompanhamento profissional durante todo o tempo do teste afim 
de minimizar eventuais riscos de queda ou fadiga extrema. O teste Glittre será 
aplicado em sala, preparada especialmente para esse fim, chão plano antiderrapante, 
materiais bem fixados, com monitoramento e apoio profissional durante todo o 
processo avaliativo.  

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade será 
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de 
qualquer forma lhe identificar, serão mantidos em sigilo. Será garantido o anonimato 
e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) terá acesso aos resultados.  

Garantia de esclarecimento: É assegurada a assistência durante toda pesquisa, 
bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos 
adicionais sobre o estudo e suas consequências.  

Garantia de responsabilidade e divulgação: Os resultados das avaliações e 
dos dados da pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados 
serão divulgados em meio científico sem citar qualquer forma que possa identificar o 
seu nome.  

Garantia de ressarcimento de despesas: Você não terá despesas pessoais 
em qualquer fase do estudo, nem compensação financeira relacionada à sua 
participação. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos 
propostos neste estudo, terá direito a tratamento médico, bem como às indenizações 
legalmente estabelecidas através de seguro próprio concedido pelo pesquisador. No 
entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, haverá 
ressarcimento mediante depósito em conta corrente ou cheque ou dinheiro. De igual 
maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no estudo, você será 
devidamente indenizado, conforme determina a lei.  

Responsabilidade do pesquisador e da instituição: O pesquisador e a 
instituição proponente se responsabilizarão por qualquer dano pessoal ou moral 
referente à integridade física e ética que a pesquisa possa comportar.  

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo será suspenso 
na ocorrência de qualquer falha metodológica ou técnica observada pelo pesquisador, 
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo 
da suspensão. O estudo também será suspenso caso seja percebido qualquer risco 
ou danos à saúde dos sujeitos participantes, consequente à pesquisa, que não tenha 
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessária a pesquisa 
será encerrada.  

Demonstrativo de infraestrutura: A instituição onde será feito o estudo possui 
a infraestrutura necessária para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente 
adequado. O local, bem como os equipamentos e ferramentas utilizados no estudo 
cobrem todas as necessidades do estudo e fornecem todo o amparo ao bem estar 
dos participantes.  

Propriedade das informações geradas: Não há cláusula restritiva para a 
divulgação dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados serão utilizados 
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única e exclusivamente para comprovação do experimento. Os resultados serão 
submetidos à publicação, sendo favoráveis ou não às hipóteses do estudo.  

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a 
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar 
justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à assistência que recebe.  

Contato do pesquisador responsável e do comitê de ética: Em qualquer 
etapa do estudo você poderá ter acesso ao profissional responsável, GELSON 
GONÇALVES, que pode ser encontrada no telefone (46) 32631841 ou (46) 
999001435. Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa.  

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informações 
sobre o estudo e se o senhor (a) compreender os propósitos do mesmo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Você poderá declarar seu livre 
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.  
  
Rio de Janeiro, _____ de ________________ de 2021.  
  
  
  
__________________________________ 
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Apêndice 2 – Ficha de Avaliação e Anamnese 
  

  
FICHA DE AVALIAÇÃO  

  
  
Diagnóstico Positivo COVID-19:  (   ) SIM. Qual_______________(   ) NÂO  
Hospitalização (Oxigenoterapia): (   ) SIM Tempo________dias    (   ) NÂO  
Comprometimento Pulmonar: _________%  
  
DADOS PESSOAIS:  
Nome:______________________________________________________________
______  
Idade:_______________    Data de 
nascimento:___________________________________  
Sexo:               masc (    ) fem (     )  
Escolaridade:_________________________________________________________
_____  
Estado 
civil:________________________________________________________________
  
Endereço:___________________________________________________________
______  
Profissão 
atual:_____________________________________________________________  
Pratica esportes: sim (   ); não (   ); qual: 
_________________________________________  
Peso:________ Altura:_________  
  
HISTÓRICO PATOLÓGICO  
  
É fumante?  Sim  Não  
  
Sintomas apresentados durante a Covid-19:  
  Coriza  
 Febre  
 Dor de Garganta   
 Tosse  
 Perda Olfato  
 Perda Paladar  
 Dor de Cabeça  
 Dor no corpo  
 Fadiga generalizada  
 Angina   
 Dispneia  
 Taquipneia  
 Sintomas gastrointestinais (Náusea, vômito, diarreia, etc.)  
 Sintomas Neurológicos (Tontura, AVC, convulsão, déficits neurológicos)  
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Tem ou teve recentemente uma ou mais das patologias abaixo:  
  
 Patologias e/ou disfunções cardiovasculares  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
_  
___________________________________________________________________
______  
 Patologias e/ou disfunções Respiratórias  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
_  
___________________________________________________________________
______  
 Patologias e/ou disfunções Neurológicas  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
_  
___________________________________________________________________
______  
 Patologias e/ou disfunções Osteomusculares  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
_  
___________________________________________________________________
______  
 Hipercolesterolemia  
 HAS    
 Diabetes  
 Dificuldade de Deambulação    
  
Realizou algum procedimento cirúrgico?  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
__  
___________________________________________________________________
_______  
Faz uso de algum tipo de medicamento?  
 Sim                           Não  
Qual 
(is)_________________________________________________________________
__  
___________________________________________________________________
_______  
  
EXAME  FÍSICO   
  
Expansibilidade 
Pulmonar:____________________________________________________  
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Mobilidade Torácica: Normal (     ); Alterada (    ) 
Qual:______________________________  
  
Pontuação pela escala modificada MRC  
 TC6 Inicial_________________________  
TC6 Final  _________________________  
AVD Glittre Inicial____________________  
AVD Glittre Final_____________________  
  
TC6  
Distância Percorrida__________metros  
  
Inicial:  
PA:________________mmHg  
FC:________________bpm   
FR:________________rpm  
SpO2:______________%  
  
Final:  
PA:________________mmHg  
FC:________________bpm   
FR:________________rpm  
SpO2:______________%  
 
AVD Glittre  
 
Tempo de realização_______minutos  
Inicial:  
PA:________________mmHg  
FC:________________bpm   
FR:________________rpm  
SpO2:______________%  
  
Final:  
PA:________________mmHg  
FC:________________bpm   
FR:________________rpm  
SpO2:______________%  
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Anexo 1 – Declaração de Instituição Coparticipante 
 
 

 



 

 

45 

Anexo 2 – Parecer Consubstanciado do Comitê de 
Ética em Pesquisa 
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Anexo 3 – Escala Numérica da Dor (END) 
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Anexo 4 – Pictograma da Fadiga 
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Anexo 5 – Escala de Equilíbrio de BERG 
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Anexo 6 – Post COVID Functional Status Scale 

 

 

 



 

 

55 

 

 

 

 

 

 

 

 
PARTE II – PRODUÇÃO INTELECTUAL 
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Contextualização da Produção 
 
Quadro 4: Declaração de desvios de projeto original. 

Declaração dos Autores Sim Não 

A produção intelectual contém desvios substantivos do tema 
proposto no projeto de pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos do 
delineamento do projeto de pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos dos 
procedimentos de coleta e análise de dados do projeto de 
pesquisa? 

 x 

Justificativas e Modificações 
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Disseminação da Produção 
 

 

O protocolo deste projeto de pesquisa foi apresentado na modalidade 

“apresentação oral” junto à XVI Semana Científica da UNISUAM e XVIII Semana 

Internacional de Pesquisa, Extensão e Inovação da UNISUAM em 2021. 

Os resultados parciais foram ainda apresentados em uma apresentação oral 

ministrada pelo autor deste trabalho, durante XXIV Congresso Brasileiro de 

Fisioterapia em 2022. 

Os resultados parciais foram ainda apresentados em uma apresentação oral 

ministrada pelo autor deste trabalho, durante a XVII Semana Científica UNISUAM e 

XIX Semana Internacional de Pesquisa, Extensão e Inovação da UNISUAM em 2022. 

Manuscrito para submissão e publicação em literatura científica. 
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Manuscrito para Publicação 
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Este arquivo contém manuscrito para publicação. O conteúdo possui uma 

formatação preliminar considerando as instruções para os autores do periódico-alvo. 

A divulgação do(s) manuscrito(s) neste documento antes da revisão por pares 

permite a leitura e discussão sobre as descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) 

manuscrito(s) deste documento não foram finalizados pelas Editoras; podem conter 

erros; e figuras e tabelas poderão ser revisadas antes da publicação do manuscrito 

em sua forma final. Qualquer menção ao conteúdo deste(s) manuscrito(s) deve 

considerar essas informações ao discutir os achados deste trabalho. 
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LIMITAÇÕES FUNCIONAIS E DOR MUSCULOESQUELÉTICA TARDIA 
EM INDIVÍDUOS COM COVID LONGA  
Ricardo Bezerra Duarte Neto, Luis Felipe Fonseca Reis, Renato Santos de Almeida. 

 

Resumo 
Introdução: As repercussões clínicas agudas da infecção pelo SARS-COV-2 

vem sendo amplamente estudadas atualmente devido ao cenário da pandemia da 

COVID-19, entretanto, as possíveis repercussões tardias, características da COVID 

Longa, ainda não foram bem definidas na literatura. Objetivos: Identificar limitações 

funcionais e possíveis variáveis associadas à dor musculoesquelética tardia em 

indivíduos com COVID Longa. Métodos: Neste estudo observacional transversal, 

foram incluídos indivíduos com teste positivo para COVID-19 que foram atendidos no 

Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro (HCPM-RJ). Foram coletados 

dados clínicos e aplicados os seguintes instrumentos de medida: escala numérica de 

dor (END); Post-COVID Functional Scale (PCFS); pictograma da fadiga, Escala de 

Berg e Teste de Caminhada de 10 metros. Foram realizadas análises de correlação 

entre as variáveis e, também comparação de subgrupos, comparando as médias entre 

indivíduos com dor e sem dor para as variáveis clínicas coletadas, e comparando as 

médias entre indivíduos internados e não internados para as mesmas variáveis 

clínicas. Foi realizada ainda uma análise de regressão linear, considerando a 

intensidade de dor como variável dependente e as variáveis tempo de internação, 

tempo de CTI, tempo de tubo oro-traqueal como variáveis 

independentes. Resultados: Foram avaliados 195 pacientes com média de idade de 

54,74 anos (±11,12 anos). A população apresentou média de 119,8 (±1,9) dias pós 

diagnóstico, considerando o momento da avaliação. Dos participantes incluídos, 112 

(57,43%) apresentavam dor musculoesquelética. A média da END foi 2,2 (± 2,3) 

pontos. Foi observado que o grupo com dor apresentava níveis elevados de fadiga; 

maior limitação funcional na PCFS, maior risco de queda na escala de BERG e menor 

velocidade de marcha quando comparados com o grupo sem dor. O grupo de 

indivíduos que foram internados apresentou também piores índices de funcionalidade. 

Foram encontradas correlações significativas entre dor e as seguintes variáveis: 

tempo de uso de oxigênio (r=0,21; p=0,003); tempo de CTI (r=0,22; p=0,002); tempo 

de ventilação mecânica invasiva (r=0,35; p=0,00) e fadiga (r=0,50; p=0,00). Indivíduos 



 

 

internados demonstraram mais chance de apresentar dor musculoesquelética tardia 

quando comparados aos não internados (OR=1,42: IC95% 1,09-2,04). Foi identificado 

que as variáveis tempo em CTI (β=0,234: P=0,001) e tempo de entubação orotraqueal 

(β=0,764: P=0,001) foram preditoras da intensidade de dor [F(2,192)=18,559; 

R2=0,231; P=0,001]. Conclusão: Indivíduos acometidos pela COVID-19 

apresentaram dor musculoesquelética, fadiga e limitação funcional mesmo após 3 

meses do momento do diagnóstico. Houve correlação entre dor musculoesquelética 

com o tempo de suporte de oxigênio, tempo de CTI e com o tempo de ventilação 

mecânica invasiva. Indivíduos que foram internados demonstraram mais chance de 

apresentar dor musculoesquelética e as variáveis tempo de internação em CTI e 

tempo de suporte em ventilação mecânica invasiva foram preditoras da intensidade 

de dor musculoesquelética tardia. 
 
 
Palavras-chave 

COVID Longa, Dor Musculoesquelética, Estado Funcional. 

 
Abstract 
Introduction: The acute clinical repercussions of SARS-COV-2 infection have been 

widely studied today due to the scenario of the COVID-19 pandemic. However, the 

possible late repercussions, characteristic of long COVID, have not yet been well 

defined in the literature. Objectives: To identify functional limitations and possible 

variables associated with late musculoskeletal pain in individuals with LONG COVID. 

Methods: In this cross-sectional observational study, individuals with a positive test for 

COVID-19 treated at the Central Hospital of the Military Police of Rio de Janeiro 

(HCPM-RJ) were included. Clinical data were collected, and the following 

measurement instruments were applied: numerical pain scale (NPS); Post-COVID 

Functional Status Scale (PCFS); fatigue pictogram, Berg Scale, and 10-meter Walk 

Test. Correlation analyses were performed between the variables and also a 

comparison of subgroups, comparing the means between individuals with pain and 

without pain for the clinical variables collected, and another comparing the means 

between hospitalized and non-hospitalized individuals for the same clinical variables. 

A linear regression analysis was also performed, considering pain intensity as a 

dependent variable and the variables length of hospital stay, ICU time, and orotracheal 



 

 

tube time as independent variables. Results: We evaluated 195 patients with a mean 

age of 54,74 years (±11,12 years). The population had an average of 119,8 (±1,9) days 

after diagnosis, considering the evaluation time. Of the participants included, 112 

(57,43%) presented musculoskeletal pain. The mean NPS was 2,2 (± 2,3) points. It 

was observed that the group with pain had high levels of fatigue, greater functional 

limitation in PCFS, higher risk of fall on the BERG scale, and lower gait speed  

compared to the pain-free group. The group of individuals who were hospitalized also 

presented worse rates of functionality. Significant correlations were found between 

pain and the following variables: time of oxygen support (r=0,21; p=0,003); ICU time 

(r=0,22; p=0,002); invasive mechanical ventilation time (r=0,35; p=0,00) and fatigue 

(r=0,50; p=0,00). Hospitalized individuals showed a higher chance of presenting late 

musculoskeletal pain when compared to non-hospitalized individuals (OR=1,42: 

95%CI 1,09-2,04). It was identified that the variables time in ICU (β=0,234: P=0,001) 

and orotracheal intubation time (β=0,764: P=0,001) were predictors of pain intensity 

[F(2,192)=18,559; R2=0,231; P=0,001]. Conclusion: Individuals affected by COVID-

19 presented musculoskeletal pain, fatigue, and functional limitation even after three 

months from the diagnosis. There was a correlation between musculoskeletal pain with 

oxygen support time, ICU time, and invasive mechanical ventilation time. Individuals 

who were hospitalized showed a higher chance of presenting musculoskeletal pain, 

and the variables time of hospitalization in ICU and supportive time on invasive 

mechanical ventilation were predictors of the intensity of late musculoskeletal pain. 

Keywords  

Long COVID; Musculoskeletal Pain; Functional Status. 

 

Introdução 
Os prejuízos decorrentes da COVID-19 são inigualáveis para a saúde humana 

e seus efeitos a longo prazo podem ser devastadores (1,4,15). Enquanto a maioria 

dos pacientes consegue se recuperar, também nota-se que o vírus desenvolve uma 

gama de efeitos e complicações a longo prazo, independente destes pacientes serem 

homens ou mulheres, terem sido hospitalizados ou não, serem jovens ou idosos, ou 

até mesmo crianças (16). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a COVID 

Longa como uma condição de saúde que ocorre em indivíduos com história de 



 

 

provável ou confirmada infecção por SARS-CoV2, geralmente três meses a partir do 

início da COVID-19 com sintomas que persistem por pelo menos dois meses, sem 

poderem ser explicados por outros diagnósticos (19).  

 A COVID longa se tornou um importante objeto de estudo na área de pesquisa 

e prática clínica e sua prevalência ainda é controversa na literatura, entretanto, dados 

apontam que cerca de um quarto dos indivíduos que contraíram o vírus da COVID-19, 

continua apresentando sintomas por ao menos um mês e uma a cada dez, continua 

com sintomas mesmo após 12 semanas (16,22). O UK´s Office For National Statistics 

estimou uma média de que um a cada cinco pacientes apresentam sintomas após 

cinco semanas, enquanto um paciente a cada dez  apresentam sintomas após doze 

semanas (23). Outra revisão sistemática demonstrou que a incidência de COVID 

longa após a alta (3 a 24 semanas) variou de 4.7% a 80% (24). A metanálise 

conduzida por Lopez-Leon identificou mais de 50 sintomas a longo prazo e 

demonstrou que 80% dos pacientes infectados desenvolveram ao menos um destes 

sintomas, no entanto, o estudo definiu o período de COVID longa apenas de 14 a 110 

dias após o diagnóstico, esse curto período pode ter superestimado a presença de 

tais sintomas (25). 

Sobreviventes de COVID-19 podem sofrer de sintomas persistentes afetando 

diferentes órgãos e sistemas (28). De acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), sintomas comuns de COVID longa incluem fadiga, dispneia e problemas 

cognitivos que geralmente interferem nas atividades de vida diária, entretanto, não 

estão limitados a isso (16,19). Os efeitos a longo prazo da COVID Longa podem 

atingir, além do sistema respiratório, o sistema cardiovascular, o sistema urinário, o 

sistema gastrointestinal e o sistema neurológico (16). 

Os sintomas podem ser novos, sendo iniciados após a recuperação de um 

quadro agudo de COVID-19, ou persistentes, sendo continuados desde o início da 

infecção (29). Os sintomas mais recorrentes são: fadiga (53,1%); piora na qualidade 

de vida (44,1%); dispneia (43,4%); dores articulares (27,3%) e dor no peito (21,7%) 

(27,31). A ocorrência de sintomas residuais em pacientes que foram hospitalizados 

para tratamento de COVID-19 é de cerca de 87% (31,33). 

Os distúrbios musculoesqueléticos na COVID-19 têm também chamado a 

atenção dos pesquisadores (15,16). A incidência de eventos trombóticos 

possivelmente associados ao quadro clínico dos pacientes com COVID-19, pode 



 

 

explicar a pouca vascularização dos vasos periféricos, e, consequentemente, para os 

músculos (16). As repercussões bioquímicas oriundas da fisiopatologia da COVID-19, 

associadas aos aspectos psíquicos e comportamentais dos indivíduos com este 

diagnóstico, podem explicar a ocorrência de um fenômeno cada vez mais observado 

nestes pacientes – a dor de origem musculoesquelética (34,39,59–61).   

 Redd et al relataram a prevalência de artralgias em 2,5% de 318 pacientes 

acompanhados (35,36). Já Chen et al, encontraram os mesmos sintomas em 17,5% 

de 1338 pacientes observados (36,38). Fernández-de-las-peñas et al, em sua 

metanálise apenas com pacientes hospitalizados, encontraram a prevalência de dor 

articular em 22,8% dos pacientes sessenta dias após a internação (32). Mialgias e 

fraqueza generalizada tem sido relatadas por 25 a 50% dos pacientes sintomáticos de 

COVID-19 (5). 

 Além disso, outro sintoma largamente citado na literatura é fadiga, que pode se 

desdobrar em outros fatores: disfunção cognitiva, estresse psicológico e falta de ar 

(42,47). É um dos sintomas mais citados pelos artigos, e persistente mesmo após 90 

dias de doença (33,43–46) 

 Considerando que o mapeamento das relações causais da dor 

musculoesquelética neste perfil de paciente ainda não esteja bem estabelecido na 

literatura, a discussão sobre variáveis que possam auxiliar na construção de modelos 

explicativos para a presença e intensidade da dor deve ser aprofundada, ainda mais, 

quando levamos em consideração a escassez de estudos brasileiros nessa área. 

Assim, os objetivos do presente estudo foram identificar limitações funcionais tardias 

em pacientes com COVID Longa, além de identificar possíveis variáveis associadas 

e/ou preditivas da dor neste perfil de indivíduos. 

 
Métodos 
 
Delineamento do Estudo 

Estudo observacional transversal, com avaliação dos pacientes avaliados ao 

menos 3 meses após diagnóstico de COVID-19 e foram utilizadas as diretrizes do 

STROBE Checklist (62). 

 
 



 

 

 
 
População 

Os participantes foram recrutados a partir de avaliações presenciais com 

pacientes que compareceram ao Ambulatório Pós-COVID-19 do CFRPM-RJ entre 

julho de 2020 e março de 2022, após internação no Hospital Central da Polícia Militar 

do Rio de Janeiro (HCPM-RJ).  

Como critérios de inclusão foram considerados: (1) Indivíduos maiores de 18 

anos; (2) Teste RT-PCR positivo há 90 dias ou mais no momento do recrutamento e 

(3) Indivíduos que tivessem alguma queixa relacionada à sua saúde e que não 

existiam antes do diagnóstico de COVID-19. Os critérios de exclusão foram: (1) 

Pacientes com qualquer intervenção cirúrgica há pelo menos 3 meses antes do 

diagnóstico; (2) indivíduos em tratamento oncológico vigente; (3) indivíduos com 

histórico de limitação para deambulação prévio ao diagnostico; (4) indivíduos com 

alterações cognitivas ou funcionais que impossibilitassem a realização dos testes e 

escalas. Além disso, todos os participantes assinaram o TCLE e o projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário 

Augusto Motta (UNISUAM) e aprovado sob o número 4.800.579 // CAAE 

48074921.7.0000.5235. 

 

Instrumentos de Medida e Procedimentos 

 Inicialmente, foram coletados dados clínicos dos participantes, sendo utilizada 

ficha de avaliação padronizada contendo as medidas antropométricas (Idade, altura e 

Índice de Massa Corpórea). Dados relacionados à internação hospitalar também 

foram colhidos, estes retrospectivamente: tempo de internação; tempo de suporte de 

oxigênio; tempo de internação em Centro de Terapia Intensiva (CTI) e tempo em 

Ventilação Mecânica (VM). Para mensuração da massa corporal total e da estatura, 

foi utilizada uma balança (R110, Welmy, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 kg, 

com um estadiomêtro com precisão de 0,005 m acoplado à mesma. 

 Foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta das demais variáveis: 

Escala Numérica de Dor (END); Pictograma da Fadiga; Escala de Equilíbrio de Berg; 



 

 

a Escala Funcional Pós-COVID (PCFS – Post COVID Functional Scale) e o Teste de 

Caminhada de 10 metros. 

 A avaliação da dor foi realizada através da Escala Numérica de Dor (END), esta 

é uma escala simples de 11 pontos, com dados de fácil documentação e interpretação 

e de grande utilidade na avaliação da dor, sendo graduada de 0 (zero) a 10 (dez), 

correspondendo aos níveis de intensidade dolorosa: 0 (sem dor); 1-3 (dor leve); 4-6 

(dor moderada) e 7-10 (dor severa) (31). A mínima dificuldade para tradução do 

método auxilia no seu uso em diferentes línguas e culturas, além disso, pode ser 

administrada através da escrita ou verbalmente (ou mesmo por via telefônica) (49). 

 A avaliação da fadiga foi realizada por meio do Fatigue Pictogram (Pictograma 

da Fadiga) (50). Os pictogramas são ferramentas que se utilizam de ilustrações e, por 

isso, são de compreensão fácil e com ótima aplicabilidade clínica (33). O instrumento 

selecionado é uma escala ordinal composta por dois conjuntos de 5(cinco) figuras que 

avaliam a intensidade da fadiga e o grau de limitação que acarreta nas atividades de 

vida diária do indivíduo (32,33). A primeira série de figuras responde à questão 

“Quanto cansado você se sentiu na última semana?”, enquanto a segunda série res 

pode à questão “Quanto a sensação de cansaço te impede de fazer o que quer 

fazer?”. O instrumento já passou formalmente por um processo de adaptação 

transcultural para o Brasil (51). Em nosso trabalho, atribuímos números para cada 

imagem, de forma a auxiliar a análise quantitativa dos dados.  

 Em relação à avaliação de equilíbrio e risco de quedas, utilizamos a Escala de 

Equilíbrio de Berg (52). Esse instrumento avalia o equilíbrio funcional do indivíduo 

através de 14 itens relacionados às atividades de vida diária e é simples, seguro e de 

fácil aplicação (34,35). Os itens são baseados na duração de tempo que o indivíduo 

consegue manter uma posição, na distância de alcance do braço a frente do corpo, e 

no tempo para finalizar cada tarefa. Cada item corresponde a uma escala graduada 

de 0 (zero) a 4 (quatro) pontos, com pontuação máxima de 56 pontos: pontuações 

entre 53 e 46, indicam risco de queda de leve a moderado; pontuações abaixo de 46 

pontos, indicam alto risco de quedas (54). A Escala de Equilíbrio de Berg foi traduzida 

e adaptada para o português em 2004 (53). 

 O instrumento escolhido para avaliação funcional foi a escala Post-COVID-19 

Functional Status (Escala Funcional Pós-COVID-19) (55). Esta ferramenta foi 



 

 

proposta como uma forma de medida das consequências da COVID-19 e seu impacto 

no estado funcional relatada pelo próprio paciente, podendo ser aplicada no momento 

da alta hospitalar e posteriormente para monitorar as condições pós-alta (37). A escala 

é graduada em seis graus, desde “sem limitações funcionais” (grau zero), até 

“Limitações funcionais graves” (grau 4) e “morte” (grau 5) (37,38). A escala é de fácil 

aplicabilidade e já passou por processos de equivalência semântica em diferentes 

idiomas incluindo a língua portuguesa utilizada no Brasil (56). 

 Para avaliação da marcha foi utilizado o Teste de Caminhada de 10 metros que 

consiste em o avaliador cronometrar o tempo que o indivíduo leva para caminhar 10 

(dez) metros, partindo da posição ortostática, na velocidade usual (39). O trajeto de 

10 (dez) metros é percorrido, no entanto, os 2 (dois) metros iniciais e os 2 (dois) metros 

finais são desprezados, desconsiderando assim, os momentos de aceleração e 

desaceleração. O aumento da velocidade, muitas vezes, indica uma melhora na 

performance funcional (39,40). O método é uma medida validada, confiável e objetiva 

de performance funcional da marcha, além de ser barato e de fácil reprodutibilidade 

(58).   

Análise dos Dados 

Considerando o modelo proposto para análise de regressão, com 3 possíveis 

preditores do desfecho intensidade da dor, o cálculo amostral apresentou necessidade 

de inserir 176 participantes na pesquisa. Já que não existe ainda consenso na 

literatura quanto as possíveis variáveis associadas ou preditivas da dor tardia nesse 

perfil de indivíduos, o cálculo amostral realizado no programa GPower 3.1, considerou 

um tamanho de efeito de 0.10, com poder estatístico de 95%, um erro de 5%. O cálculo 

amostral para as demais análises de possíveis associações entre as variáveis, 

apresentou necessidade de inserir um número menor do que o N que foi utilizado 

como referência para o presente estudo. 

Os dados foram descritos de acordo com a distribuição da amostra. O perfil 

clínico foi descrito por meio do percentual de frequência das variáveis avaliadas. As 

variáveis contínuas foram descritas por meio de médias e desvio padrão (distribuição 

normal). 



 

 

Para identificar possíveis relações de associação foi utilizado o teste de Pearson 

ou Spearman para variáveis contínuas e razão de chances para variáveis categóricas. 

Foram avaliadas possíveis associações entre as variáveis clínicas coletadas e os 

escores dos testes funcionais. 

Foram realizadas duas análises de subgrupo, uma comparando as médias entre 

indivíduos com dor e sem dor para as variáveis clínicas coletadas, e também outra 

comparando as médias entre indivíduos internados e não internados para as mesmas 

variáveis clínicas. Para estas análises, foi utilizado o Teste t para amostras 

independentes.  

Foi realizada ainda uma análise de regressão linear, considerando a intensidade 

de dor como variável dependente e as variáveis tempo de internação, tempo de CTI, 

tempo de tubo orotraqueal como variáveis independentes. O modelo foi construído 

utilizando o método de regressão Backward, partindo de um modelo com todas as 

variáveis e eliminando as variáveis não significativas. Os dados foram analisados no 

programa SPSS 2.0, com índice de significância assumido de 5%.                                                                         

Resultados 
Um total de 195 participantes foram inseridos no estudo. A população 

apresentou uma média de idade de 54,74 anos (±11,12), sendo 137 (70,3%) do sexo 

masculino e 58 (29,3%) do sexo feminino e a média do IMC (Índice de Massa 

Corporal) foi de 35,31Kg/m2 (±5,93). Destes participantes, 121 (62,1%) eram 

hipertensos (HAS), 87 (44,6%) eram diabéticos e 35 (17,9%) eram tabagistas. Dentro 

da totalidade dos indivíduos, 165 (84,6%) foram internados devido à COVID-19 e 112 

(57,4%) relataram dor musculoesquelética em alguma região do corpo no momento 

da coleta. A média de tempo entre o diagnóstico da doença e a data da avaliação foi 

de 119,8 dias (±1,9). A Tabela 1 apresenta as demais características da população 

incluída no estudo.  

Tabela 1: Caracterização da Amostra do Estudo 

Variável Média 
Desvio 
Padrão 

Idade (anos) 54,7 11,1 

IMC(Kg/cm2) 35,3 4,8 



 

 

Tempo pós diagnóstico 
(dias) 

119,8 1,9 

Pictograma da Fadiga 3,0 1,1 

Velocidade da Marcha(m/s) 1,6 0,7 

PCFS 2,6 0,9 

Escala de Berg 53,9 2,3 

DOR(END) 2,2 2,3 

Índice de Massa Corpórea (IMC); Escala Numérica de Dor (END); Post Covid Functional Status Scale 
(PCFS) 

 Foi realizada uma análise de subgrupos, dividindo a amostra em: (1) grupo com 

dor (n=112) e (2) grupo sem dor (n=83). Ao compararmos os grupos, foram 

encontradas diferenças significativas nas médias das variáveis clínicas, indicando que 

o grupo com dor apresentou piores índices de funcionalidade. As médias dos grupos 

e sua significância estatística estão expostos na tabela 2. 

 

Tabela 2: Tabela das Médias dos Valores ao compararmos os grupos com e sem dor 

 Presença Dor 
(n=112) 

Ausência de 
Dor (n=83) 

 

Valor de p 

Tempo de CTI (dias) 18,7(±13,1) 11,2(±12,1) <0,01 

TOT/VM (dias) 16,4(±12,2) 7,1(±11,8) <0,01 

Dias com O2 22,0(±13,6) 14,4(±12,2) <0,01 

Escala de Berg 51,7(±3,9) 54,3(±2,8) <0,01 

PCFS 3,0(±0,8) 1,8(±0,8) <0.,01 

FADIGA 3,4(±1,1) 1,7(±1,4) <0,01 

Velocidade da Marcha 
(m/s) 

1,5(±0,7) 2,0(±0,8) <0,01 

Tubo Orotraqueal / Ventilação Mecânica (TOT/VM); Post COVID Functional Status Scale (PCFS) 

 

 Outra análise de subgrupos foi realizada, desta vez, separando a amostra em: 

(1) grupo de internados (n=165) e (2) grupo de não internados (n=30). Ao 

compararmos os grupos, foram encontradas diferenças significativas nas médias das 

variáveis coletadas, indicando que o grupo de internados apresentou piores índices 



 

 

de funcionalidade. As médias dos grupos e sua significância estatística estão expostos 

na tabela 3. 

 

 

 

 

 

Tabela 3: Tabela das Médias dos Valores ao compararmos os grupos de internados e não 

internados 

 Internados 
(n=165) 

Não internados 
(n=30) 

 

Valor de p 

Escala de Berg 50,5(±3,7) 53,4(±2,6) 0,04 

PCFS 2,5(±0,9) 3,0(±0,8) <0,01 

FADIGA 3,1(±1,1) 2,6(±0,8) 0,04 

Velocidade da Marcha 
(m/s) 

1,5(±0,6) 2,0(±0,9) <0,01 

DOR (END) 2,3(±2,4) 1,8(±2,4) 0,3 

Post COVID Functional Status Scale (PCFS); Escala Numérica de Dor (END) 

 

A análise de possíveis associações entre as variáveis clínicas e a intensidade 

da dor encontrou uma correlação entre o tempo de ventilação mecânica e a 

intensidade de dor (r=0,346; p=0,00). Assim, os indivíduos com maior tempo de 

ventilação mecânica, apresentaram maior intensidade de dor.  

 Foi observada ainda correlação negativa entre o valor obtido na Escala de Berg 

e o grau de dor (r= -0,319; p=0,00). Assim, quanto menor o índice na Escala de 

Equilíbrio de Berg, mais dor é relatada pelo indivíduo. 

 Foi identificada correlação entre o valor na escala PCFS e o nível de dor 

(r=0,381; p=0,00). Quanto maior o valor na escala (indicando menor funcionalidade), 

maior a intensidade de dor. 



 

 

 Outra correlação encontrada foi entre o resultado no pictograma de fadiga e a 

avaliação de dor (r=0,501; p=0,00), ou seja, quanto maior intensidade da fadiga, maior 

será o grau de dor. Estas correlações estão descritas na tabela 4. 

 Foi encontrado ainda que indivíduos internados tinham mais chance de 

apresentar dor musculoesquelética tardia quando comparados aos não internados 

(OR=1,42; IC95% 1,09-2,04). 

 

 

Tabela 4: Tabela de Correlações Variáveis Coletadas x Dor 

 

 

 

 

 

 

Tubo Orotraqueal / Ventilação Mecânica (TOT/VM); Post COVID Functional Scale (PCFS) 

  

 Inicialmente, a análise de regressão utilizou um modelo exploratório inserindo 

a intensidade de dor como variável dependente e as variáveis tempo de internação, 

tempo de CTI, tempo de tubo orotraqueal como variáveis independentes, entretanto, 

este modelo não apresentou significância estatística. Um segundo modelo, inserindo 

apenas as variáveis tempo de CTI e tempo de entubação encontrou significância 

estatística [F(2,192)=18,559; R2=0,231; P=0,001]. Foi identificado que as variáveis 

tempo em CTI (β=0,234; P=0,001) e tempo de entubação orotraqueal (β=0,764; 

P=0,001) foram preditoras da intensidade de dor. 

Discussão 
Os achados do presente estudo identificaram que indivíduos que foram 

internados devido a diagnóstico de COVID-19 apresentam mais chance de apresentar 

dor musculoesquelética mesmo após três meses do início da infecção quando 

comparados a indivíduos que não foram internados, considerando uma população de 

Variáveis Coletadas Presença de Dor (r) Valor de p 

Tempo de CTI 0,219 <0,01 

TOT/VM 0,346 <0,01 

Dias de suporte de O2 0,214 <0,01 

Fadiga 0,501 <0,01 

PCFS 0,381 <0,01 

Velocidade da Marcha -0,188 <0,01 

Escala de Berg -0,319 <0,01 



 

 

maioria masculina e de média de idade de cerca de 55 anos. Observou-se ainda que 

as variáveis tempo de internação em CTI e tempo de suporte em ventilação mecânica 

foram preditoras da intensidade de dor musculoesquelética tardia. 

O perfil da população avaliada apresentou uma média de idade próxima aos 55 

anos, com maior prevalência de homens, o que vai ao encontro de outros estudos de 

temática semelhante. Pérez-González et al. avaliaram uma população com média de 

idade de 57 anos e maior prevalência masculina (63). Bakilan et al., se utilizou de uma 

população com idade média de 47 anos e também de homens em sua maioria (64). 

Além destes, um estudo multicêntrico sobre prevalência de dor musculoesquelética e 

outros sintomas em sobrevivente de COVID-19, trabalhou com uma população mais 

homogênea em relação ao sexo (46% de mulheres), no entanto, com uma média de 

idade bem próxima do nosso trabalho (61 anos) (39). 

O tempo médio desde o diagnóstico até a coleta de dados encontrado em 

nossa amostra tenha sido aproximadamente três meses, semelhante a maior parte 

dos estudos, como o reportado por Khoja et al. que estudaram uma população com 4 

a 16 semanas pós diagnóstico (59) e Long et al. (65) que estudaram uma amostra 

com queixas que perduraram de 1 a 4 meses após o diagnóstico de COVID 19. No 

entanto, já existe relato na literatura sobre dados de COVID Longa com períodos mais 

longos de queixas dos indivíduos – de 6 a 10 meses (39), nos permitindo avaliar que 

possivelmente os resultados se manteriam caso o tempo pós diagnóstico fosse ainda 

maior do que o que utilizamos. 

Na mesma direção do presente estudo, que encontrou significativa ocorrência 

de dor musculoesquelética tardia, outros trabalhos também já relataram este 

fenômeno em populações com COVID Longa. Uma revisão sistemática conduzida por 

Akbarialiabad et al encontrou 51% de ocorrência de dor muscular  tardia em pacientes 

com média de 186 dias pós infecção (43), no entanto, se utilizou apenas de artigos 

com pesquisas realizadas no exterior, enquanto o presente trabalho foi desenvolvido 

com população brasileira, buscando um perfil mais próximo a nossa realidade. 

Carvalho-Soares et al realizaram a coleta 16 semanas após alta hospitalar e 

encontraram uma ocorrência também semelhante ao nosso estudo, com cerca de 

65% indivíduos relatando dor musculoesquelética (66), já este estudo foi realizado no 

Brasil, na Universidade de São Paulo. No entanto se utilizou de uma população com 

COVID-19 bem menor que a nossa (69 pacientes), e realizou entrevistas por telefone, 



 

 

enquanto que nosso trabalho foi realizado de forma presencial de forma a possibilitar 

uma maior coleta de dados. 

Os achados sobre a comparação de subgrupos, apontaram que o grupo de 

pacientes com dor apresentaram piores índices de funcionalidade, assim como os 

participantes que haviam sido internados, também apresentaram piores graus de 

funcionalidade. Observou-se ainda alguns déficits funcionais na população estudada, 

sendo os mais importantes: fadiga, déficit funcional e distúrbios de marcha. Uma 

revisão sistemática de 2021 que investigou os sintomas pós COVID-19 em pacientes 

hospitalizados e não hospitalizados (32), encontrou que, os pacientes que passaram 

por internação hospitalar apresentaram como principais sintomas após sessenta dias: 

fadiga (56,2%), dispneia (27,2%) e dor no peito (23,6%); e mais de 90 dias após a 

hospitalização: fadiga (38,5%), mialgias (9,7%) e dores articulares (9,4%). Outra 

revisão sistemática que investigou sobre os efeitos prolongados da COVID-19 (67) 

encontrou fadiga (54,11%) e artralgia (16,35%) como principais manifestações, com 

um follow-up de 1 mês ou mais desde o diagnóstico. Ambas foram revisões 

sistemáticas que utilizaram várias bases de dados, e pacientes em diferentes 

momentos (um mês, dois meses e mais de três meses pós diagnóstico), apontando 

que nossos achados concordam com amostras de populações maiores e de outros 

centros. 

Assim como encontrado no presente estudo, o impacto da COVID Longa em 

aspectos como equilíbrio e atividades diárias também já foram reportados pela 

literatura. Giardini et al. encontraram que pacientes pós-COVID-19 apresentaram uma 

pior performance em medidas de equilíbrio estático e dinâmico comparados a 

indivíduos saudáveis (68). O trabalho utilizou uma população menor (62 pacientes) e 

uma metodologia diferente para avaliação do equilíbrio: a plataforma estabilométrica, 

no entanto, também detectou alterações de equilíbrio em indivíduos com COVID 

Longa. Pant et al. (69) relataram em seu estudo que 46% dos indivíduos relataram 

algum grau de limitação funcional. Dentre as limitações, redução da qualidade de vida 

foi muito citada. Este estudo também se utilizou da Post-COVID Functional Status 

Scale, porém, em uma população um pouco mais jovem (106 indivíduos), de média 

de idade de 38 anos, e composta por quase 50% de profissionais de saúde, o que 

difere de nossa população. 

A internação hospitalar, o tempo de CTI e o tempo de entubação orotraqueal 

foram aspectos importantes encontrados neste estudo quando se observa o desfecho 



 

 

dor tardia neste perfil de paciente. Deve-se ressaltar que a literatura parece apontar 

nesta mesma direção quando se discute sobre aspectos associados à dor tardia em 

indivíduos com diagnóstico de COVID-19. Pérez-González et al (63), comparando 

grupos de pacientes hospitalizados e não hospitalizados, concluíram que fadiga e 

mialgia foram sintomas mais frequentemente relatados no grupo pós hospitalização, 

concordando com nossos resultados. Fernández-de-las-Peñas et al (39), em seu 

estudo multicêntrico, relatou ainda que o número de dias no hospital está associado 

com a presença a longo prazo de dor musculoesquelética pós-COVID. Estes dois 

estudos foram coortes prospectivos realizados na Espanha e com um maior tempo 

pós diagnóstico, no entanto, chegando a conclusão semelhante ao presente trabalho. 

Além disso, a metanálise de Long et al (65), concluiu que pacientes pós COVID-19 de 

maior gravidade tinham uma maior probabilidade de apresentar dor articular, mesmo 

se utilizando de metodologia mais abrangente composta de quatro bases de dados. 

O presente trabalho foi desenvolvido de forma a buscar uma interação entre 

áreas da fisioterapia que geralmente não se comunicam e melhor compreender as 

alterações musculoesqueléticas de uma patologia respiratória. É importante ressaltar 

a carência de estudos semelhantes na literatura internacional e, ainda mais, na 

literatura nacional, ainda mais correlacionando dados clínicos, varáveis de internação 

e limitações funcionais. A pesquisa conseguiu reunir um número considerável de 

indivíduos de forma presencial, o que esperamos que ajude a contribuir para melhor 

definição desse perfil de paciente em nosso país. Nosso estudo teve como limitações, 

o fato de ser realizado em apenas um centro de saúde, dificultando assim a 

extrapolação dos dados para outros perfis populacionais e cenários de saúde. O 

delineamento transversal também não permite oferecer resposta aos clínicos quanto 

às possíveis relações de causalidade da dor tardia, assim como, a falta de um grupo 

controle – com pacientes internados sem COVID-19, não permite isolar o real impacto 

da COVID-19 nestes indivíduos - entretanto, a identificação das associações e 

variáveis preditivas pode colaborar com o delineamento de futuros estudos e modelos 

explicativos que poderão responder às lacunas sobre a ocorrência de dor 

musculoesquelética nestes indivíduos.  

 

 
 
 



 

 

 
 
Conclusão 

Indivíduos acometidos pela COVID-19 apresentaram dor musculoesquelética, 

fadiga e limitação funcional mesmo após 3 meses o momento do diagnóstico. Houve 

correlação entre dor musculoesquelética com o tempo de suporte de oxigênio, tempo 

de CTI e com o tempo de ventilação mecânica invasiva. Foi identificado também que 

indivíduos que foram internados apresentam mais chance de apresentar dor 

musculoesquelética mesmo após três meses do início da infecção quando 

comparados a indivíduos que não foram internados. Observou-se ainda que as 

variáveis tempo de internação em CTI e tempo de suporte em ventilação mecânica 

foram preditoras da intensidade de dor musculoesquelética tardia.  
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