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RESUMO 

 

Introdução: Os sintomas persistentes após a doença causada por coronavírus 2019 (COVID 

19) podem gerar transtornos físicos, mentais e emocionais. A Síndrome pós-COVID-19 (SPC) 

é a persistência desses sintomas por mais de 12 semanas. As manifestações endócrinas no 

cenário pós-agudo de COVID-19 podem ser consequências de lesão viral direta, de causas 

imunológicas e inflamatórias. O estado inflamatório preexistente no diabetes mellitus (DM), 

pode ser exacerbado após a COVID-19, causando diversos sintomas. Informações sobre as 

comorbidades e outros fatores que podem interferir na progressão e regressão desses sintomas 

são dados importantes para o tratamento efetivo e para a adoção de medidas preventivas. 

Métodos: Estudo observacional prospectivo, os participantes foram acompanhados durante um 

ano após a internação hospitalar, em duas avaliações nesse período, V0: 73 dias [66 – 80] e V1: 

376 dias (DP = 8) após o início da convalescença. Os dados foram coletados por fisioterapeutas 

e médicos de forma presencial, no Hospital Universitário da UFSC, no período de agosto de 

2020 a dezembro de 2022.  Foram analisados dois grupos de pacientes, o grupo com diagnóstico 

de diabetes mellitus (DM) /pré diabetes e o grupo de não diabéticos. Para essa análise, foram 

aplicados instrumentos de avaliação de saúde: Post-COVID-19 Funcional Status (PCFS), 

EuroQol 5 Dimensions -5 Levels (EQ-5D-5L) / visual analog scale (VAS) e realizada a 

comparação dos resultados desses instrumentos nos grupos de pacientes com e sem diabetes. 

Resultados: Foram selecionados 99 pacientes. Na avaliação V0, foram incluídos 85 e excluídos 

32 pacientes, participando 53 pacientes e em V1, foram incluídos 74 e excluídos 22 pacientes, 

com a participação de 52 pacientes nessa fase. A média de idade foi de 51 anos e 49 anos em 

V0 e V1, respectivamente. A qualidade de vida foi avaliada pelo instrumento EQ-5D-5L e na 

primeira avaliação, os participantes que apresentaram problemas leves, moderados, graves ou 

extremos (escore ≥ 2) em cada domínio foram 21 (39,6%) em “mobilidade”, 9 (17,0%) em 

“cuidados pessoais”, 24 (45,3%) “atividades habituais”, 39 (73,6%) em “dor/desconforto” e 38 

(71,7%) em “ansiedade/depressão”. Já na segunda avaliação, os que apresentaram escore ≥ 2, 

foram 18 (34,6%) em “mobilidade”, 5 (9,6%) em “cuidados pessoais”, 19 (37,3%) em 

“atividades habituais”, 38 (73,1%) em “dor/desconforto” e 34 (65,4%) em 

“ansiedade/depressão”. Os escores da VAS, por sua vez, foram iguais a 70 [50 – 90] e 80 [60 – 

90] nas avaliações 1 e 2, respectivamente. Não se observaram diferenças significativas nos 

resultados da EQ-5D-5L/VAS e PCFS na comparação entre os grupos com e sem DM. 

Conclusão: Os resultados de nosso estudo mostraram que o diabetes parece não interferir na 

qualidade de vida e na funcionalidade do paciente ao longo de um ano após a internação por 

COVID-19. O acompanhamento ambulatorial dos pacientes com SPC deve ser multidisciplinar 

a fim de melhorar a qualidade de vida e a independência desses pacientes. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Estado Funcional. Síndrome pós-COVID-19. Qualidade de 

vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Long-term persistent symptoms after illness caused by coronavirus 2019 

(COVID-19) can lead to physical, mental, and emotional disorders in patients. Post-COVID-19 

syndrome (PCS) is the persistence of these symptoms for more than 12 weeks. Endocrine 

manifestations in the post-acute setting of COVID-19 may be consequences of direct viral 

injury, immunological and inflammatory causes. The preexisting inflammatory state in diabetes 

mellitus (DM), may be exacerbated after COVID-19, causing various symptoms. Information 

about comorbidities and other factors that may interact with the progression and regression of 

these symptoms are important data for the effective treatment and adoption of preventive 

measures. Methods: A prospective observational study, participants were followed up for one 

year after hospital discharge, with two assessments during this period (at V0: 73 [66 – 80] and 

V1: 376 [SD = 8] days after the onset of convalescence). Data were collected by physical 

therapists and physicians in a face-to-face manner at the University Hospital of UFSC from 

August 2020 to December 2022. Two groups of patients were analyzed, the group diagnosed 

with diabetes mellitus (DM) or pre-diabetes and the group without diabetes. For this analysis, 

the following health assessment instruments were applied: Post-COVID-19 Functional Status 

(PCFS), European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level Version (EQ-5D-5L), and Visual 

Analog Scale (VAS), and the results of these instruments were compared in the groups of 

patients with and without diabetes. Results: Ninety-nine patients were selected. In the V0 

evaluation, 85 patients were included and 32 were excluded, with 53 patients participating, and 

in V1, 74 patients were included and 22 were excluded, with 52 patients participating in this 

phase. The mean age was 51 years and 49 years in V0 and V1, respectively. Quality of life was 

assessed using the EQ-5D-5L. In the first assessment, participants who had slight, moderate, 

severe, or extreme problems (score ≥ 2) in each domain were distributed as follows: 21 (39.6%) 

in “mobility”, 9 (17.0%) in “self-care”, 24 (45.3%) in “usual activities”, 39 (73.6%) in 

“pain/discomfort”, and 38 (71.7%) in “anxiety/depression”. In the second assessment, 

participants who had problems were distributed as follows: 18 (34.6%) in “mobility”, 5 (9.6%) 

in “self-care”, 19 (37.3%) in “usual activities”, 38 (73.1%) in “pain/discomfort”, and 34 

(65.4%) in “anxiety/depression”. The VAS of the EQ-5D-5L was 70 [50 – 90] and 80 [60 – 90] 

in assessments 1 and 2, respectively. No significant differences were observed in EQ-5D-

5L/VAS and PCFS scores when comparing the groups with and without DM. Conclusion: The 

results of our study have shown that diabetes does not seem to interfere with patients’ quality 

of life and functionality during a one-year period after hospitalization for COVID-19. 

Outpatient follow-up of patients with PCS should be multidisciplinary in order to improve these 

patients’ quality of life and independence. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Functional Status. Post-COVID-19 syndrome. Quality of live. 
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 INTRODUÇÃO 

 

 DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA DA SÍNDROME PÓS-COVID-19  

 

A Síndrome pós-COVID-19 (SPC) é definida como a persistência de sinais e sintomas 

por mais de 12 semanas da infecção aguda da COVID-19 e que não são explicados por um 

diagnóstico alternativo.1 Os sintomas reportados com maior prevalência na SPC são fadiga, 

distúrbio do sono, dispneia, ageusia, anosmia, dor torácica, cefaleia e tosse.2 Essa síndrome tem 

uma incidência significativa, como mostra um estudo na Itália em que em 143 pacientes após a 

alta hospitalar pós COVID-19, apenas 18 pacientes (12,6%) não apresentaram qualquer sintoma 

após um período de cerca de 60 dias do início dos sintomas.3 

Existem fatores preditores que contribuem para a ocorrência da SPC. O risco de SPC 

é mais provável naqueles pacientes com mais de cinco sintomas durante a fase aguda da 

COVID-19, idosos, obesos e em pacientes diabéticos.4,5 Carvalho-Schneider et al. relatam que 

a hospitalização durante a infecção aguda e a idade entre 40-60 anos são considerados os 

preditores mais significativos para o desenvolvimento da SPC.6 

Um número expressivo de pacientes não se recupera após seis meses da alta hospitalar, 

como mostra um estudo prospectivo multicêntrico, em que apenas 20 a 30% se recuperaram 

completamente e a não recuperação da maioria dos pacientes nesse período foi associada ao 

sexo feminino, à meia-idade (40-59 anos), à presença de duas ou mais comorbidades e à 

ventilação mecânica (VM).7 

Os sintomas podem persistir por pelo menos um ano em uma proporção considerável 

de sobreviventes de COVID-19 e são mais evidentes em mulheres e naqueles com infecção 

aguda mais grave por COVID-19, como demonstraram uma revisão sistemática e metanálise.8 

O número de sintomas na fase inicial da doença parece interferir na ocorrência da SPC. 

A quantidade de sintomas presentes na fase inicial da infecção por COVID-19 contribui para 

que o paciente apresente fadiga persistente.9 

Göertz et al. mostraram a presença de múltiplos sintomas após três meses da infecção, 

tanto em pacientes hospitalizados quanto em não internados.10 Em outro estudo que avaliou 

pacientes após dois meses da infecção grave por COVID-19, mostrou que não houve associação 

entre presença ou ausência de comorbidades pré-existentes com a persistência de sintomas 

como fadiga, distúrbio do sono e dor.11 

Observa-se que uma das queixas mais comuns da SPC é a fadiga.12 Fadiga ou fraqueza 

muscular e distúrbios do sono são os sintomas mais comuns após seis meses da hospitalização 
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por COVID-19.13 Contudo, esse sintoma varia entre os pacientes, sendo que o diagnóstico de 

depressão preexistente está associado à fadiga severa pós-COVID-19.12 

Os principais sintomas da SPC estão resumidos no Quadro 1. 

A associação entre COVID longa e as diferentes variantes do vírus SARS-CoV-2 

permanece incerta, porém um estudo mostrou que a prevalência de COVID longa entre 

profissionais de saúde pode variar entre as ondas pandêmicas, de 48,1% durante a 1ª onda 

(fevereiro a setembro de 2020 [ variante do tipo selvagem]), para 35,9% durante a 2ª onda 

(outubro de 2020 a julho de 2021[ variante alfa]) e 16,5% durante a 3ª onda (agosto de 2021 a 

março de 2022 [variante Delta e Ômicron])14 mais estudos são necessários para investigar os 

riscos de SPC de acordo com as diferentes variantes de SARS-CoV-2. 

A prevalência global estimada da condição pós COVID-19 é de 43% e indivíduos que 

foram hospitalizados durante a infecção aguda por COVID-19 tiveram maior prevalência da 

condição pós-COVID-19 (em 54%) em comparação com pacientes não hospitalizados (em 

34%).15  
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Quadro 1 – Resumo síndrome pós-COVID-19 

Resumo da COVID-19 pós-agudo por órgãos/sistemas 

Pulmonar Cardiovascular 

▪ Dispneia, diminuição da capacidade de 

exercício e hipóxia; 

▪ Capacidade de difusão reduzida, 

fisiologia pulmonar restritiva e opacidades 

em vidro fosco; alterações fibróticas. 

▪ Palpitações, dispneia, dor torácica; 

▪ Aumento da demanda cardiometabólica, 

fibrose miocárdica, arritmia, taquicardia e 

disfunção autonômica. 

Hematológico Neuropsiquiátrico 

▪ Eventos tromboembólicos. ▪ Fadiga, mialgia, cefaleia, disautonomia e 

comprometimento cognitivo; 

▪ Ansiedade, depressão, distúrbios do sono 

e transtorno de estresse pós-traumático. 

Renal Endocrinológico 

▪ Nefropatia associada à COVID-19; 

▪ Redução da filtração glomerular renal. 

▪ Piora do controle glicêmico; 

▪ Tireoidite subaguda; 

▪ Desmineralização óssea; 

▪ Supressão do eixo hipotalâmico-

hipofisário-adrenal. 

Gastrointestinal e hepatobiliar Dermatológico 

▪ Excreção fecal viral prolongada; 

▪ Alteração da microbiota intestinal. 

▪ Queda de cabelo. 

 

Síndrome inflamatória multissistêmica em crianças 

▪ complicações cardiovasculares (aneurisma da artéria coronária); 

▪ complicações neurológicas (cefaleia, encefalopatia, acidente vascular cerebral e 

convulsão). 

Fonte: adaptado de Nalbandian et al.,2021.55 

 

 

 FISIOPATOLOGIA DA SINDROME PÓS-COVID  
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No aspecto fisiopatológico, a SPC não é uma entidade clínica única, mas um 

conglomerado de sinais e sintomas devido a múltiplos fatores biológicos.16 As complicações da 

COVID-19 podem ser consequência da invasão direta pelo vírus (possivelmente mediada pela 

presença do receptor da enzima conversora da angiotensina 2 - ACE2); pela intensa resposta 

inflamatória e tempestade de citocinas; pelos danos ao sistema imunológico e pelo estado de 

hipercoagulabilidade.17 

Observou-se que no caso do SARS-CoV (coronavírus da Síndrome respiratória aguda 

grave) a glicoproteína spike (S1) na superfície do vírus define o tropismo viral por sua 

especificidade de receptor e pela fusão na membrana durante a entrada do vírus na célula.18 O 

SARS-CoV se liga ao ACE2, promovendo a internalização do vírus,19 principalmente em 

pneumócitos tipo II e enterócitos.20,21   

As interações da proteína S do SARS-CoV com ACE2 não são suficientes para a 

entrada na célula hospedeira, além disso a atividade das proteases da célula hospedeira é 

essencial para a infecciosidade do SARS-CoV.22  O SARS-CoV-2 (coronavírus 2 da Síndrome 

respiratória aguda grave) também infecta as células imunes circulantes, estimulando a apoptose 

de linfócitos e a secreção inflamatória de citocinas, conhecida como tempestade de citocinas.23 

A expressão de ACE2 em diversos tecidos, como por exemplo, pulmão, coração, rim, intestino, 

fígado e endotélio24, leva ao tropismo do vírus por esses tecidos o que poderia influenciar o 

curso da doença COVID-19 e possivelmente agravar condições preexistentes.25,26 Esse 

tropismo constitui outra forma de dano a múltiplos órgãos em paciente com COVID-19, como 

a lesão cardíaca aguda.27 
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Figura 1. Potencial mecanismo de danos cardíacos desencadeados pela COVID-19 

 
Fonte: Adaptado de Oronsky et al., 202128 

Legenda: ACE2 = Enzima conversora da angiotensina2; SDRA = Síndrome do desconforto respiratório agudo;                

SRA = Sistema Renina-Angiotensina. 

 

 

 

Os possíveis mecanismos de lesões cardíacas desencadeadas pela COVID-19 incluem 

as seguintes explicações28 (Figura 1): 

▪ Aumento da resistência vascular pulmonar com subsequente hipertensão pulmonar e 

insuficiência cardíaca direita; 

▪ Superestimulação do sistema renina-angiotensina (SRA), que medeia efeitos deletérios no 

sistema cardiovascular, incluindo hiperaldosteronismo secundário, levando à hipocalemia 

e arritmias cardíacas;29 

▪ Ruptura da placa aterosclerótica por meio da ação de citocinas pró-inflamatórias, 

precipitando ao infarto, especialmente no contexto de doenças da artéria coronária pré-

existente; 

▪ Invasão viral de cardiomiócitos mediada por ACE2, resultando em miocardite; 

▪ Incompatibilidade de oferta/demanda de oxigênio no miocárdio a partir da combinação de 

diminuição do retorno venoso e hipoxemia grave devido à SDRA (Síndrome do 

desconforto respiratório agudo) levando à isquemia/necrose miocárdica; 
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▪ Possível cardiotoxicidade de potenciais agentes anti-COVID, incluindo o antibiótico 

macrolídeo azitromicina, associado a um intervalo QT prolongado;30 

cloroquinas/hidroxicloroquina; tocilizumabe que aumenta os níveis do colesterol31 e 

lopinavir/ritonavir que podem prolongar os intervalos PR e QT e inibirem a atividade do 

CYP3A4 (cytochrome P450 family 3 subfamily A member 4) influenciando o metabolismo 

de outras medicações, incluindo as estatinas.32 

O denominador comum de lesão miocárdica é um processo de remodelação que inclui 

hipertrofia e fibrose da parede ventricular esquerda, levando à redução da contratilidade e 

comprometimento da função global,33 sendo o TGF-ß (Fator de crescimento transformador 

beta) a principal citocina pró-fibrótica. 

Acredita-se que a evolução patológica da SDRA envolva três fases sobrepostas: 

exsudativa, proliferativa e fibrótica.34 Na fase exsudativa, ocorre liberação de citocinas pró-

inflamatórias como IL-1ß (interleucina 1 beta), TNF (fator de necrose tumoral) e IL-6 

(interleucina 6), influxo de neutrófilos e ruptura da barreira endotélio-epitelial, o que leva à 

inundação alveolar e insuficiência respiratória.35 A fase exsudativa é seguida por uma fase 

fibroproliferativa, na qual fibrócitos, fibroblastos e miofibroblastos se acumulam no 

compartimento alveolar, levando à deposição excessiva de componentes da matriz, incluindo 

fibronectina, colágeno I e colágeno tipo III,36 e a fase de fibrose pulmonar, na qual a falta de ar 

induzida por exercício e tosse seca crônica são os sintomas mais relevantes, para os quais o 

tratamento é de suporte com oxigênio suplementar, reabilitação pulmonar e vacinação contra 

Streptococcus pneumoniae e influenza.37 

Ainda sobre os mecanismos fisiopatológicos, o mecanismo para explicar a anosmia 

ainda não é totalmente compreendido. Sugere-se que SARS-CoV-2 cause uma inflamação nos 

nervos olfativos.38 Além disso, observou-se que o sintoma de diarreia durante a fase aguda da 

COVID-19 foi associado a um risco maior de desenvolver a síndrome pós-COVID-19. Gaebler 

et al. examinaram biópsias intestinais de indivíduos assintomáticos, quatro meses após o início 

dos sintomas da COVID-19 e demonstraram que o SARS-CoV-2 persistia no intestino delgado 

em sete dos 14 indivíduos avaliados.39 Pode haver uma ligação entre essa presença de partículas 

virais residuais (SARS-CoV-2) e o prolongamento dos sintomas a longo prazo.40 

 

 RELAÇÃO DA SÍNDROME PÓS-COVID E DIABETES MELLITUS 

 

 

1.3.1 Fase aguda da COVID-19 em pacientes com diabetes mellitus 
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O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tem relação bidirecional com a COVID-19.41 O 

diabetes mal controlado aumenta a gravidade da COVID-19 e está associado ao aumento da 

mortalidade e morbidade,16 e observa-se que a COVID-19 também resulta em pior controle 

glicêmico, progressão do pré-diabetes para diabetes, aumento do número de sintomas e 

aumento de diabetes induzido por corticoide.42 

Comorbidades como diabetes, hipertensão arterial e doença cardiovascular são fatores 

de risco para gravidade e mortalidade de pessoas infectadas por COVID-19.43 

Embora algumas pesquisas tenham mostrado a expressão de ACE2 e da serino protease 

transmembrana tipo II (TMPRSS2; protease envolvida na entrada do SARS-CoV-2 na célula) 

nas células ß,44 o déficit primário na produção de insulina é provavelmente mediado por fatores 

como o estado inflamatório da doença ou a resposta ao estresse devido à infecção e à resistência 

periférica insulínica.45 

Estudos mostraram que o diabetes está associado ao aumento do risco de infecção 

grave e aumento da mortalidade em pacientes com COVID-19.46,47 Temos evidências de que 

pacientes com diabetes apresentam níveis de marcadores inflamatórios mais altos, risco 

aumentado de pneumonia grave, resposta inflamatória mais intensa, níveis de D-dímero e 

fibrinogênio mais altos e uma hipercoagulabilidade em comparação aos pacientes não 

diabéticos.47 

Os diabéticos são mais propensos a eventos trombóticos, e dados têm mostrado que, 

durante a COVID-19, o evento trombótico é uma complicação frequente.48 O DM2 pode causar 

complicações microvasculares, envolvendo olhos, nervos e rins, porém, não sabemos se essas 

complicações podem ser exacerbadas por dano microvascular devido à COVID-19.16 

Em resumo, potenciais mecanismos que podem aumentar a suscetibilidade para 

COVID-19 em pacientes com diabetes incluem: a ligação celular de maior afinidade e entrada 

eficiente do vírus; a diminuição da depuração viral; a diminuição da função das células T; o 

aumento da suscetibilidade à hiperinflamação, síndrome da tempestade de citocinas; e a 

presença de doenças cardiovasculares.49 

Uma metanálise de 2020 demonstrou que pacientes diabéticos com COVID-19 

tiveram maior risco de serem internados em UTI durante a infecção e um risco maior de 

mortalidade.50 

Dentre as complicações causadas pela COVID-19, o risco de doença cardiovascular 

também deve ser considerado, pois a hiperglicemia aguda acompanhada do aumento do estado 

inflamatório durante o quadro de COVID-19 grave, podem precipitar eventos cardiovasculares 

agudos.51 
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Cerca de 33% dos pacientes internados por COVID-19 tiveram diagnóstico de 

diabetes, segundo um estudo com 5.416 pacientes que necessitaram de internação hospitalar.52 

Um outro fator que está associado ao prognóstico da doença é o índice de massa 

corpórea (IMC) do paciente, pois o sobrepeso e obesidade estão associados ao um prognóstico 

ruim em pacientes com diabetes que foram hospitalizados por COVID-19.53 

 

 

1.3.2 Fase pós-COVID-19 no paciente com diabetes mellitus  

 

 

Além dos riscos que influenciam o desfecho dos pacientes durante o curso da doença, 

importa conhecer os fatores que determinam a qualidade de vida, o estado funcional e a 

persistência dos sintomas do paciente a longo prazo após a infecção por SARS-CoV-2. 

Fatores que contribuem para a SPC no paciente diabético são a piora dos níveis 

glicêmicos, sarcopenia, má-nutrição, distúrbios eletrolíticos, agravamento de comorbidades, 

presença de infecções secundárias, o estresse psicológico, neuropatia, disfunção autonômica e 

uso de corticosteroides.16 

Além disso, sequelas por dano pulmonar (como fibrose pulmonar) são mais frequentes 

em diabéticos mal controlados, que podem apresentar dispneia persistente que necessita de 

oxigênio suplementar.54 

As manifestações endócrinas no cenário pós-agudo de COVID-19 podem ser 

consequências de lesão viral direta, de causas imunológicas e inflamatórias, bem como de 

complicações iatrogênicas.55 O estado inflamatório preexistente no diabetes, pode ser 

exacerbado após a COVID-19, causando diversos sintomas.16 Identificou-se diagnóstico de 

cetoacidose diabética até mesmo em pacientes sem diagnóstico prévio de DM, semanas a meses 

após a resolução dos sintomas da COVID-19.56 

No diabetes, a neuropatia e miopatia contribuem para a atrofia muscular e a 

sarcopenia,57 e além disso, fatores como a infecção por COVID-19, hospitalização, deficiência 

proteica e corticoterapia muitas vezes causam rápido início de sarcopenia em infecções graves 

por COVID-1958(Figura 2). 
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Figura 2. Relação entre síndrome pós-COVID-19 e Diabetes Mellitus 

 

Fonte: modificado de Raveendran et al., 2021.16 

Legenda: SPC = Síndrome pós-COVID-19. 

 

 

 QUALIDADE DE VIDA 

 

Os pacientes com SPC apresentam dispneia multifatorial e envolvimento de múltiplos 

órgãos, geralmente com sintomas sobrepostos levando a um efeito importante na qualidade de 

vida.59 

Rosa et al. mostraram uma maior ocorrência de novas incapacidades funcionais, 

dispneia, ansiedade e sintomas de estresse pós-traumático nos doentes que necessitaram de 

ventilação mecânica, e sugeriram que esses resultados possam contribuir para uma piora da 

qualidade de vida entre os pacientes com COVID-19 mais grave. 60 

 

 

 POST-COVID-19 FUNCTIONAL STATUS (PCFS) 

 

 

 

Diabetes na COVID-19: hiperglicemia 
não controlada, hospitalização 
prolongada, respiração mecânica, 
comorbidades, carência nutricional, 
recuperação prolongada 

Fatores que contribuem para a SPC: 
piora do controle glicêmico, sarcopenia, 
nutrição deficiente, desequilíbrio 
eletrolítico, piora das comorbidades, 
infecções secundárias, estresse 
psicológico, neuropatia, disfunção 
autonômica e uso de corticóide 

Intervenções corretivas:  
controle glicêmico e 
controle da pressão arterial, 
correção das deficiências 
nutricionais, 
acompanhamento 
psicológico, reabilitação 
física com fisioterapia e 
exercícios, rápido 
tratamento das infecções, 
interrupção precoce do uso 
de corticóide 



27 

D’Cruz et al. mostraram que 41% dos pacientes que tiveram COVID-19 grave 

relataram limitações persistentes na vida cotidiana (PCFS ≥2), após dois meses da alta 

hospitalar.11 

A maioria dos casos recuperados de COVID-19 tiveram diversos graus de restrições 

funcionais, variando de insignificante à grave com base no PCFS. Essas restrições foram 

afetadas pela idade, sexo, vacinação periódica contra influenza, tabagismo, duração dos 

sintomas, necessidade de oxigênio ou internação em UTI e pela presença de comorbidade 

coexistente. 61 

 

 

 OBJETIVOS 

 

1.6.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar manifestações em pacientes recuperados da COVID-19, comparando 

indivíduos diabéticos e não diabéticos. 

 

1.6.2 Objetivos Específicos 

 

1.6.2.1 Descrever o perfil sociodemográfico, antropométrico e clínico dos pacientes envolvidos 

no estudo; 

1.6.2.2 Descrever os achados com o uso dos instrumentos Post-COVID-19 Functional Status 

(PCFS) e EuroQol 5 Dimentions-5 Levels (EQ-5D-5L); 

1.6.2.3 Analisar a associação entre presença ou ausência de diabetes mellitus com Post-COVID-

19 Functional Status (PCFS) e EuroQol 5 Dimentions-5 Levels (EQ-5D-5L). 

 

 PERGUNTA DO ESTUDO 

 

Qual impacto da COVID-9 a longo prazo em pacientes diabéticos quantos às 

repercussões quando comparados com não diabéticos? 

 

 

 HIPÓTESES 
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1.8.1 Hipótese Nula 

 

 Não há diferença entre o grupo de paciente diabético e não-diabéticos em relação à 

piora na funcionalidade e na qualidade de vida verificadas pelas escalas PCFS e EQ-5D-5L. 

 

1.8.2 Hipótese Alternativa 

 

Existe diferença entre o grupo de paciente diabético e não-diabéticos em relação à 

piora na funcionalidade e na qualidade de vida verificada pelas escalas PCFS e EQ-5D-5L. 

 

 

 JUSTIFICATIVA 

 

Pacientes diabéticos têm uma evolução clínica pior quando internados por COVID-19, 

e maior risco de serem internados em UTI (Unidade de Terapia Intensiva). Acredita-se que a 

longo prazo, essa população apresente mais sintomas e sequelas pós-COVID-19.     

Analisando quais as sequelas mais prevalentes, podemos tomar medidas para evitar ou 

diminuir os efeitos deletérios da doença, tais como fisioterapia precoce, avaliações pulmonar e 

cardíaca com tratamento específico, e avaliação da saúde mental e psicológica para que o 

paciente seja assistido em todos esses aspectos, além de acompanhamento periódico do controle 

glicêmico, evitando complicações crônicas próprias do diabetes.        

Sabemos que medidas preventivas podem melhorar a qualidade de vida do paciente e 

evitar novas internações hospitalares. 
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 MÉTODO 

 

Este foi um estudo transversal, observacional com coleta presencial de dados que 

ocorreu em duas avaliações entre o período de agosto de 2020 a dezembro de 2022.  

O projeto de pesquisa deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa com Seres Humanos (CAAE: 36944620.5.1001.0121), seguiu todas as normas éticas 

contidas na Resolução 466/12 e todos os participante envolvidos no estudo assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A). 

Os dados foram coletados nas dependências do Núcleo de Pesquisa em Asma e 

Inflamação das Vias Aéreas (NUPAIVA) do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani 

de São Thiago (HU/UFSC), em uma avaliação inicial (V0) e uma segunda avaliação (V1), em 

73 [66 – 80] e 376 (DP = 8) dias após o início da convalescença, respectivamente. Os dados 

foram coletados no período de agosto de 2020 a dezembro de 2022. Foram selecionados 99 

participantes. 

 Em V0 e V1 foram aplicados instrumentos de avaliação do estado de saúde: Post-

COVID-19 Functional Status (PCFS), EuroQol 5 Dimensions -5 Levels (EQ-5D-5L) e visual 

analog scale (VAS). 

Na avaliação 1, foram incluídos 85 e excluídos 32 pacientes: entre os 99 que tiveram 

COVID-19 moderada ou grave, 14 não tinham sobrepeso ou obesidade e/ou não realizaram 

avaliação antropométrica; dos 100 que realizaram avaliação antropométrica e tinham sobrepeso 

ou obesidade, 15 tiveram COVID-19 leve; dos sete que foram diagnosticados com DM após a 

inclusão, dois não realizaram avaliação do estado de saúde entre um e três meses de 

convalescença. Na avaliação 2, foram incluídos 74 e excluídos 22 pacientes: entre os 99 que 

tiveram COVID-19 moderada ou grave, 25 não tinham sobrepeso ou obesidade e/ou não 

realizaram avaliação antropométrica; dos 82 que realizaram avaliação antropométrica e tinham 

sobrepeso ou obesidade, oito tiveram COVID-19 leve; dos sete que foram diagnosticados com 

DM após a inclusão, dois não realizaram avaliação do estado de saúde entre 11 e 13 meses de 

convalescença; quem tinha IMC > 50 kg/m2 não realizou avaliação do estado de saúde entre 11 

e 13 meses de convalescença. 

Os critérios de inclusão foram: pacientes confirmados com diagnóstico de infecção por 

SARS-CoV-2 que necessitaram de internação hospitalar (COVID-19 moderada ou grave); ter 

obesidade ou sobrepeso. Os critérios de exclusão foram: pacientes com a forma leve da doença, 
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IMC < 25 kg/m2 e IMC >50 kg/m2; avaliação realizada fora do período de convalescença 

padronizado. 

Os fluxogramas ilustrando o processo de composição da amostra estão dispostos nas 

Figuras 3 e 4. 

 

 

Figura 3. Fluxograma da avaliação V0 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: V0 = primeira avaliação; DM = diabetes mellitus; IMC = índice de massa corporal. 
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Figura 4. Fluxograma da avaliação V1 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: V0 = primeira avaliação; DM = diabetes mellitus; IMC = índice de massa corporal. 

 

 

De acordo com a diretriz do NIH (National Institutes of Health) COVID-19 , a 

definição de COVID-19 moderada se refere aos indivíduos que mostraram evidências de doença 

respiratória inferior estabelecidas pela avaliação clínica ou por imagem, com saturação maior 

ou igual a 94% em ar ambiente ao nível do mar; e COVID-19 grave, pacientes com saturação 

menor que 94% em ar ambiente ao nível do mar, relação entre pressão arterial parcial de 

oxigênio e fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) < 300mmHg, frequência respiratória > 30 

respirações/ min ou infiltrados pulmonares > 50%.62 

Indivíduos com diagnóstico de diabetes e pré diabetes foram considerados no mesmo 

grupo a fim de comparação com os participantes não diabéticos, com o objetivo de analisar as 

repercussões clínicas pós COVID-19 nesses dois grupos de pacientes.  
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 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

2.1.1 Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) 

 

A escala tem como proposta monitorar a recuperação do paciente pós-COVID-19 após 

a alta hospitalar e avaliar sequelas funcionais a longo prazo.63 

Esse instrumento contém cinco itens que graduam a limitação funcional do paciente 

após a COVID-19. Seu escore varia de 0 a 4, sendo que o escore máximo representa a maior 

gravidade da limitação funcional. Os itens avaliados são: cuidados constantes; atividades 

básicas de vida diária; atividades instrumentais de vida diária e participação em papéis sociais 

usais, além de um checklist de sintomas.  

 

2.1.2 EuroQol 5 Dimensions-5 Levels (EQ-5D-5L/ VAS) 

 

O instrumento avalia cinco domínios: mobilidade; cuidados pessoais; atividades 

habituais; dor/mal-estar; ansiedade/depressão. As graduações variam de 1 a 5, sendo que o 

escore mínimo representa não ter problema e o escore máximo representa ter problemas 

extremos. A Visual analog scale foi usada para que o paciente pontuasse sua qualidade de vida 

de 0 (pior saúde imaginável) a 100 (melhor saúde imaginável) no momento da primeira e 

segunda avaliações.64 

O EQ-5D-5L é um instrumento amplamente utilizado com base na utilidade, e sua 

validade e confiabilidade foram estabelecidas.65 

 

 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram tabulados e auditados em planilha Microsoft Excel® e 

analisados por meio do IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23. As 

variáveis numéricas tiveram sua normalidade testada por Shapiro-Wilk e foram apresentadas 

com medidas de tendência central e dispersão, enquanto as variáveis categóricas foram 

apresentadas com frequência absoluta e relativa. Para testar a associação entre variáveis 

categóricas de interesse, foi usado o Qui-Quadrado ou o Exato de Fisher. Para comparar a 

variável numérica entre variáveis categóricas de interesse, foram utilizados os testes U de 

Mann-Whitney e o Kruskal-Wallis. O nível de significância estatística adotado foi de 5%. 
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 RESULTADOS 

 

Foram estudados 53 pacientes na primeira avaliação, a média de idade foi de 51 anos 

(DP = 12) anos, o valor médio de IMC foi de 31,2 [29,0 – 34,4] kg/m2 e o número de mulheres 

foi de 27 (50,9%).  

Na segunda avaliação, participaram 52 pacientes com média de idade de 49 anos (DP 

= 12), o valor médio do IMC foi de 32,0 [29,8 – 34,8] kg/m2 e com 26 mulheres (50,0%). 

A Tabela 1 apresenta as características gerais dos participantes do estudo. As 

avaliações 1 e 2 ocorreram 73 [66 – 80] e 376 (DP = 8) dias após o início da convalescença, 

respectivamente.  

Na primeira avaliação, 19 (35,8%) pacientes eram diabéticos, 37(69,8%) pacientes 

apresentavam diagnóstico de obesidade enquanto na segunda avaliação, 17(32,6%) dos 

participantes tinham diagnóstico de diabetes, 36(69,2%) dos participantes tinham obesidade.  

Na primeira avaliação entre os 19 pacientes com diabetes, 15 (78,9%) deles tinham 

obesidade e na segunda avaliação, entre os 17 pacientes diabéticos, 14 (82,4%) tinham 

obesidade.  
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Tabela 1. Características clínicas dos participantes do estudo 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

 n (%) n (%) 

UTI   

   Não 13 (24,5) 6 (11,5) 

   Sim 40 (75,5) 46 (88,5) 

VMI   

   Não 18 (34,0) 12 (23,1) 

   Sim 35 (66,0) 40 (76,9) 

Obesidade   

   Não 16 (30,2) 16 (30,8) 

   Sim 37 (69,8) 36 (69,2) 

DM   

   Não 34 (64,2) 35 (67,3) 

   Sim 19 (35,8) 17 (32,7) 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: UTI = unidade de terapia intensiva; VMI = ventilação mecânica invasiva; DM = diabetes mellitus.  

 

 

Na primeira e na segunda avaliações de estado funcional, respectivamente, o escore da 

PCFS foi 2 [1 – 3] e 2 [0 – 2], sendo que 40 (75,5%) e 37 (72,5%) dos participantes apresentaram 

limitação funcional muito leve, leve, moderada ou grave (escore ≥ 1). A Figura 5 detalha a 

frequência de cada item da PCFS em ambas as avaliações. 

 

Figura 5. Distribuição dos itens da PCFS 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: PCFS = Post-COVID-19 Functional Status. 

Nota: Avaliação 1 (n = 53); Avaliação 2 (n=51). 

 

Além disso, 70,6% e 63,2% dos participantes não diabéticos e diabéticos, 

respectivamente, na primeira avaliação e 62,9% e 37,5% dos participantes não diabéticos e 
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diabéticos, respectivamente, na segunda avaliação, apresentaram limitações funcionais leve, 

moderada ou grave (escore ≥ 2) (Figura 6). 

 

Figura 6. Avaliação do PCFS ≥ 2 em pacientes diabéticos e não diabéticos nas avaliações 1 e 2 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: PCFS = Post-COVID-19 Functional Status; DM = diabetes mellitus. 

 

 

A qualidade de vida foi avaliada pelo EQ-5D-5L e na primeira avaliação, os 

participantes que apresentaram problemas leves, moderados, graves ou extremos (escore ≥ 2) 

em cada domínio foram 21 (39,6%) em “mobilidade”, 9 (17,0%) em “cuidados pessoais”, 24 

(45,3%) “atividades habituais”, 39 (73,6%) em “dor/desconforto” e 38 (71,7%) em 

“ansiedade/depressão”. Já na segunda, participantes que se apresentaram assim foram 18 

(34,6%) em “mobilidade”, 5 (9,6%) em “cuidados pessoais”, 19 (37,3%) em “atividades 

habituais”, 38 (73,1%) em “dor/desconforto” e 34 (65,4%) em “ansiedade/depressão”. As 

frequências de cada item nos cinco domínios do EQ-5D-5L estão detalhadas na Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

Pacientes sem DM Pacientes com DM

70,6%

63,2%62,9%

37,5%

Avaliação 1 Avaliação 2
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Tabela 2. Distribuição dos itens em cada domínio do EQ-5D-5L 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Domínios e seus Itens n (%) n (%) 

Mobilidade*   

   Não tem problemas em andar 32 (60,4) 34 (65,4) 

   Tem problemas ligeiros em andar 4 (7,5) 7 (13,5) 

   Tem problemas moderados em andar 13 (24,5) 10 (19,2) 

   Tem problemas graves em andar 4 (7,5) 1 (1,9) 

   É incapaz de andar 0 (0) 0 (0) 

Cuidados pessoais*   

   Não tem nenhum problema em se lavar ou vestir 44 (83,0) 47 (90,4) 

   Tem problemas ligeiros em se lavar ou vestir 2 (3,8) 3 (5,8) 

   Tem problemas moderados em se lavar ou vestir 5 (9,4) 2 (3,8) 

   Tem problemas graves em se lavar ou vestir 1 (1,9) 0 (0) 

   É incapaz de se lavar ou vestir sozinho/a 1 (1,9) 0 (0) 

Atividades habituais**   

   Não tem nenhum problema em desempenhar as suas 

atividades habituais 
29 (54,7) 32 (62,7) 

   Tem problemas ligeiros em desempenhar as suas 

atividades habituais 
4 (7,5) 10 (19,6) 

   Tem problemas moderados em desempenhar as suas 

atividades habituais 
15 (28,3) 6 (11,8) 

   Tem problemas graves em desempenhar as suas 

atividades habituais 
4 (7,5) 2 (3,9) 

   É incapaz de desempenhar as suas atividades 

habituais 
1 (1,9) 1 (2,0) 

Dor/Desconforto*   

   Não tem em dores ou mal-estar 14 (26,4) 14 (26,9) 

   Tem dores ou mal-estar ligeiros 9 (17,0) 10 (19,2) 

   Tem dores ou mal-estar moderados 19 (35,8) 18 (34,6) 

   Tem dores ou mal-estar graves 9 (17,0) 9 (17,3) 

   Tem dores ou mal-estar extremos 2 (3,8) 1 (1,9) 

Ansiedade/Depressão*   
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   Não está ansioso/a ou deprimido/a 15 (28,3) 18 (34,6) 

   Está ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a 12 (22,6) 9 (17,3) 

   Está moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 15 (28,3) 16 (30,8) 

   Está gravemente ansioso/a ou deprimido/a 7 (13,2) 8 (15,4) 

   Está extremamente ansioso/a ou deprimido/a 4 (7,5) 1 (1,9) 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: EQ-5D-5L; EuroQol 5 Dimensions -5 Levels. 

Nota: Valores expressos em número absoluto e relativo; * n = 53 na avaliação 1 e n = 52 na avaliação 2; ** n = 53 

na avaliação 1 e n = 51 na avaliação 2. 

 

 

A VAS, por sua vez, foi igual a 70 [50 – 90] e 80 [60 – 90] nas avaliações 1 e 2, 

respectivamente. Não se observou diferença na VAS na comparação entre pacientes: com e sem 

DM; com e sem obesidade; sem DM ou obesidade, sem DM e com obesidade, com DM e sem 

obesidade e com DM e obesidade (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Comparação da VAS conforme presença ou ausência de DM e/ou obesidade 

 VAS 

Variáveis a Avaliação 1 p valor Avaliação 2 p valor 

DM     

   Não 70 [50 – 80] 
0.667 

80 [70 – 90] 
0.399b 

   Sim 75 [50 – 90] 70 [60 – 85] 

Obesidade     

   Não 80 [50 – 90] 
0.632 

82 [70 – 90] 
0.25b 

   Sim 70 [50 – 85] 78 [50 – 88] 

DM e/ou obesidade     

   Sem DM ou obesidade 80 [60 – 90] 

0.761 

80 [70 – 90] 

0.592c 
   Sem DM e com obesidade 70 [50 – 80] 80 [50 – 90] 

   Com DM e sem obesidade 68 [40 – 90] 85 [72 – 90] 

   Com DM e obesidade 75 [50 – 90] 70 [50 – 80] 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: VAS = visual analog scale DM = diabetes mellitus.  

Nota: avalores expressos em mediana e intervalo interquartil; bTeste de Mann-Whitney; cTeste de Kruskal-Wallis. 
 

 

A presença ou ausência de DM não se associou aos itens dos domínios “mobilidade” 

[avaliação 1: χ² (3) 1,793, p = 0,617; avaliação 2: χ² (3) 2,148, p = 0,542], “cuidados pessoais” 

[avaliação 1: χ² (4) 1,334, p = 0,856; avaliação 2: χ² (2) 0,286, p = 0,867], “atividades habituais” 

[avaliação 1: χ² (4) 6,516, p = 0,164; avaliação 2: χ² (4) 4,670, p = 0,323], “dor/desconforto” 
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[avaliação 1: χ² (4) 3,401, p = 0,493; avaliação 2: χ² (4) 2,032, p = 0,730] e 

“ansiedade/depressão” [avaliação 1: χ² (4) 6,121, p = 0,190; avaliação 2: χ² (4) 2,578, p = 0,631] 

do EQ-5D-5L na amostra total (Tabela 4). 
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Tabela 4. Associação entre domínios do EQ-5D-5L e DM na amostra total 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

 Sem DM Com DM p valor Sem DM Com DM p valor 

Mobilidade       

   < 2 19 (55,9) 13 (68,4) 
0,400 

23 (65,7) 11 (64,7) 
1,000 

   ≥ 2 15 (44,1) 6 (31,6) 12 (34,3) 6 (35,3) 

Cuidados Pessoais       

   < 2 28 (82,4) 16 (84,2) 
1,000 

32 (91,4) 15 (88,2) 
1,000 

   ≥ 2 6 (17,6) 3 (15,8) 3 (8,6) 2 (11,8) 

Atividades Habituais       

   < 2 20 (58,8) 9 (47,4) 
0,566 

22 (62,9) 10 (62,5) 
1,000 

   ≥ 2 14 (41,2) 10 (52,6) 13 (37,1) 6 (37,5) 

Dor/Desconforto       

   < 2 7 (20,6) 7 (36,8) 
0,215 

8 (22,9) 6 (35,3) 
0,506 

   ≥ 2 27 (79,4) 12 (63,2) 27 (77,1) 11 (64,7) 

Ansiedade/Depressão       

   < 2 10 (29,4) 5 (26,3) 
1,000 

10 (28,6) 8 (47,1) 
0,224 

   ≥ 2 24 (70,6) 14 (73,7) 25 (71,4) 9 (52,9) 

Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: EQ-5D-5L = EuroQol 5 Dimensions -5 Levels; DM = diabetes mellitus.  

Nota: Valores expressos em número absoluto e relativo. 
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PCFS 

Os escores da PCFS não se associaram ao DM [avaliação 1: χ² (4) 1,339, p = 0,855; 

avaliação 2: χ² (4) 4,240, p = 0,374] e à obesidade [avaliação 1: χ² (4) 1,006, p = 0,909; avaliação 

2: χ² (4) 3,208, p = 0,524], mesmo quando agrupados [avaliação 1: χ² (12) 4,666, p = 0,968; 

avaliação 2: χ² (12) 15,146, p = 0,234] (Tabela 5). 

Quando os escores da PCFS foram dicotomizados, a ausência de associação com DM, 

obesidade e DM e obesidade agrupados manteve-se. 
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Tabela 5. Associação de DM e/ou obesidade com PCFS 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

 
Sem DM ou 

Obesidade 

Sem DM e 

Com 

Obesidade 

Com DM e 

Sem 

Obesidade 

Com DM e 

Obesidade 

p 

valor 

Sem DM ou 

Obesidade 

Sem DM e 

Com 

Obesidade 

Com DM e 

Sem 

Obesidade 

Com DM e 

Obesidade 

p 

valor 

PCFS            

   < 2 3 (25,0) 7 (31,8) 1 (25,0) 6 (40,0) 
0,849 

 6 (46,2) 7 (31,8) 2 (66,7) 8 (61,5) 
0,314 

   ≥ 2 9 (75,0) 15 (68,2) 3 (75,0) 9 (60,0)  7 (53,8) 15 (68,2) 1 (33,3) 5 (38,5) 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: PCFS = Post-COVID-19 Functional Status; DM = diabetes mellitus. 

Nota: Valores expressos em número absoluto e relativo. 
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EQ-5D-5L em Diabéticos com e sem obesidade 

 

Na amostra de diabéticos, a presença ou ausência de obesidade também não se 

associou aos itens dos domínios “mobilidade” [avaliação 1: χ² (3) 5,810, p = 0,121; avaliação 

2: χ² (3) 1,153, p = 0,764], “cuidados pessoais” [avaliação 1: χ² (2) 5,463, p = 0,065; avaliação 

2: χ² (2) 0,486, p = 0,784], “atividades habituais” [avaliação 1: χ² (2) 1,046, p = 0,593; 

avaliação 2: χ² (3) 1,121, p = 0,772], “dor/desconforto” [avaliação 1: χ² (3) 2,612, p = 0,455; 

avaliação 2: χ² (3) 2,321, p = 0,509] e “ansiedade/depressão” [avaliação 1: χ² (4) 1,652, p = 

0,799; avaliação 2: χ² (3) 2,378, p = 0,498] do EQ-5D-5L. A ausência de associação manteve-

se quando os escores dos domínios do EQ-5D-5L foram dicotomizados (Tabela 6). 
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Tabela 6. Associação de DM e/ou obesidade com os itens dos domínios EQ-5D-5L 
 Avaliação 1 Avaliação 2 

 
Com DM e sem 

Obesidade 

Com DM e com 

Obesidade 
p valor 

Com DM e sem 

Obesidade 

Com DM e com 

Obesidade 
p valor 

Mobilidade       

   < 2 2 (50,0) 11 (73,3) 
0,557 

2 (66,7) 9 (64,3) 
1,000 

   ≥ 2 2 (50,0) 4 (26,7) 1 (33,3) 5 (35,7) 

Cuidados Pessoais       

   < 2 2 (50,0) 14 (93,3) 
0,097 

3 (100,0) 12 (85,7) 
1,000 

   ≥ 2 2 (50,0) 1 (6,7) 0 (0,0) 2 (14,3) 

Atividades Habituais       

   < 2 2 (50,0) 7 (46,7) 
1,000 

2 (66,7) 8 (61,5) 
1,000 

   ≥ 2 2 (50,0) 8 (53,3) 1 (33,3) 5 (38,5) 

Dor/Desconforto       

   < 2 1 (25,0) 6 (40,0) 
1,000 

2 (66,7) 4 (28,6) 
0,515 

   ≥ 2 3 (75,0) 9 (60,0) 1 (33,3) 10 (71,4) 

Ansiedade/Depressão       

   < 2 1 (25,0) 4 (26,7) 
1,000 

1 (33,3) 7 (50,0) 
1,000 

   ≥ 2 3 (75,0) 11 (73,3) 2 (66,7) 7 (50,0) 
Fonte: elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: EQ-5D-5L = EuroQol 5 Dimensions -5 Levels; DM = diabetes mellitus.  

Nota: Valores expressos em número absoluto e relativo. 
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 DISCUSSÃO 

 

O instrumento EQ-5D-5L mostrou que os problemas mais frequentes relatados em 

nosso estudo foram dor/desconforto (73,6% e 73,1% em V0 e V1, respectivamente) e 

ansiedade/depressão (71,7% e 65,4% em V0 e V1, respectivamente). No estudo de Akter et 

al.66 foram investigadas as complicações dos pacientes após 4 semanas de recuperação do 

COVID-19, e o domínio mais afetado foi dor/desconforto (29,8%). Nesse estudo porém, os 

indivíduos com diabetes (40%) apresentaram níveis significativamente mais elevados de dor do 

que aqueles sem diabetes (27,3%), além disso, problemas de mobilidade foram 

significativamente encontrados em pacientes com diabetes do que naqueles sem diabetes.66 Em 

nosso estudo, a variável DM não se associou aos escores de mobilidade, porém o tempo de 

avaliação foi em torno de 2 meses (V0) e 1 ano após a alta hospitalar (V1), o que pode sugerir 

que o prejuízo da mobilidade seja principalmente em uma fase mais precoce pós alta hospitalar 

(4 semanas). 

  Essa diferença de mobilidade poderia ser influenciada pela sarcopenia. Temos 

evidências que pacientes com diabetes tem um risco aumentado de sarcopenia comparado com 

os não diabéticos.57 No entanto, limitações quanto à mobilidade e em outros domínios são vistas 

em ambos os grupos, mostrando o impacto da doença na vida dos pacientes, tanto de pacientes 

com diabetes quanto sem o diagnóstico de diabetes. 

Quanto à pontuação da visual analog scale (VAS) não observamos diferença 

significativa entre pacientes diabéticos e não diabéticos.  

O prejuízo na qualidade de vida foi também demonstrado em um outro estudo com 

143 pacientes, em que 44,1% deles apresentaram piora na qualidade de vida verificada pela 

pontuação da VAS, essa escala foi aplicada em média 36,1 dias após a alta e comparada 

retrospectivamente com a qualidade de vida anterior ao diagnóstico da COVID-19.3 

Em um coorte com 78 pacientes, foi mostrado que 51% deles apresentaram prejuízo 

da qualidade de vida após 13 semanas, em média, do início dos sintomas da COVID-19, e esse 

achado foi semelhante em pacientes com e sem comorbidades,67 o que corrobora com nossos 

resultados, em que não tiveram diferenças entre os grupos com e sem diabetes. 

Em outro estudo, envolvendo 91 pacientes avaliados 6 meses da internação hospitalar 

(UTI), demonstrou diminuição na qualidade de vida em 67% dos participantes e a mobilidade 

foi o domínio mais afetado (56%), seguido de dor/desconforto (48%), ansiedade/depressão 

(46%),68 resultados semelhantes ao nosso estudo, que mostrou esses mesmos domínios como 

os mais comprometidos.  
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Verificamos em nosso estudo um grupo bem homogêneo de pacientes, o que pode ser 

uma das causas dessa diferença não ser significativa entre os grupos de diabéticos e não 

diabéticos. Outras limitações presentes se devem ao tamanho da amostra e ao fato de todos 

terem sido internados, em enfermaria e/ou UTI, que podem ser fatores que dificultam a 

generalização dos resultados para outros grupos de pacientes. A média de idade relativamente 

baixa dos pacientes, 51 anos, pode ter influenciado o resultado, uma vez que sabemos que os 

idosos apresentam um escore mais baixo no EQ-5D.69,70 

No grupo dos não diabéticos, outras comorbidades estiveram presentes em 19 dos 34 

pacientes (55,9%) e 16 dos 35 pacientes (45,7%) nas primeira e segunda avaliações, 

respectivamente, o que pode ter interferido na falta de diferença significativa entre os grupos 

analisados, pois doenças crônicas podem influenciar no escore de qualidade de vida.71 Outras 

limitações do estudo foram a ausência de um grupo controle (pacientes sem comorbidades) e a 

falta de dados sobre a qualidade de vida e da funcionalidade no período pré-COVID-19 dos 

pacientes. No grupo dos diabéticos, 84,2% e 70,6% em V0 e V1, respectivamente, 

apresentavam outras comorbidades, dificultando avaliar a influência do diabetes, isoladamente, 

na qualidade de vida dos pacientes. Nosso estudo, também não incluiu um grupo controle sem 

COVID-19, para diferenciar efeitos específicos mediados pela COVID-19 e os mediados por 

doenças críticas.  

Fizemos a pesquisa de forma presencial com os participantes, além disso durante as 

avaliações questionamos sobre as medicações em uso, comorbidades e preenchemos o índice 

de comorbidade de Charlson de todos os participantes. 

Os escores da PCFS não se associaram ao diabetes e quando os escores da PCFS foram 

dicotomizados, a ausência de associação com DM, obesidade e DM e obesidade agrupados 

manteve-se. 

Em um estudo caso-controle, que avaliou pacientes diabéticos e não diabéticos pós-

COVID-19, em média, aos 7 meses após a alta hospitalar, verificou que o diabetes não foi 

associado a diferenças nas limitações das atividades de vida diária72, o que corrobora com 

nossos resultados. 

Nas avaliações V0 e V1, respectivamente, 36 (67,9%) e 28 (54,9%) dos participantes 

do nosso estudo, apresentaram limitação funcional leve, moderada ou grave (escore ≥ 2), 

resultado concordante com outro estudo com 91 pacientes que demonstrou que 63% relataram 

diminuição do estado funcional após 6 meses da internação, porém, nesse estudo todos os 

participantes estiveram internados em UTI.68 



46 

Existem limitações para definir quais são os fatores que interferem no impacto que a 

COVID-19 terá na qualidade de vida dos pacientes a longo prazo. Já que existem poucos 

estudos com o seguimento de pacientes ao longo de 12 meses, além de ser necessário considerar 

fatores sociodemográficos e clínicos para definir melhor o impacto da SPC para distinguir dos 

fatores de confusão relacionados a essa condição.73 

Embora seja difícil determinar os dados epidemiológicos exatos da SPC, essas 

informações são necessárias para subsidiar os sistemas de saúde e os governos para que possam 

desenvolver planejamentos de suporte e tratamentos adequados.74  

Os pacientes estudados representam uma amostra pequena da população que foi 

internada por COVID-19, porém se avaliarmos que 537 milhões pessoas tiveram diagnóstico 

de diabetes no mundo (10,5% da população mundial),75 e se projetarmos o impacto na vida 

desses pacientes e as limitações na vida diária, esses resultados podem ser um alerta para a 

implementação de políticas de saúde pública a fim de prevenir as consequências da síndrome 

pós-COVID-19.  

O sedentarismo é uma queixa importante dos pacientes durante da pandemia, por isso 

abordagens como a telerreabilitação são benéficas para o aumento da atividade física, 

melhorando a qualidade de vida, diminuindo a ansiedade, depressão e a percepção de solidão 

durante o período de pandemia para todos os indivíduos, como mostrou um estudo com 

indivíduos com diabetes tipo1 e grupo controle.76 

Equipes multidisciplinares de reabilitação devem dar suporte a esses pacientes, 

abordando os aspectos físicos, psicológicos e psiquiátricos da reabilitação e o gerenciamento 

da queixa da fadiga deve ser o componente-chave.77 

A estratificação das limitações dos pacientes pode ser uma forma de organizar o apoio 

para que cada pessoa receba o tratamento com as equipes especializadas, com uma abordagem 

multidisciplinar com acompanhamento nutricional, fisioterápico e psicológico.16 
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 CONCLUSÃO 

 

Concluímos com os resultados de nosso estudo que o diabetes parece não interferir na 

qualidade de vida e na funcionalidade do paciente ao longo de um ano após a internação por 

COVID-19, não houve diferença significativa entre os grupos com e sem diabetes. As principais 

queixas foram nos domínios de dor/desconforto e ansiedade/depressão, além disso, mais de 

60% dos pacientes apresentaram limitação funcional com PCFS ≥ 2, cerca de dois meses pós 

internação por COVID-19, tanto nos grupos com e sem diabetes. Para a melhora da qualidade 

de vida e da funcionalidade desses pacientes, o acompanhamento ambulatorial para tratamento 

da SPC deve ter uma abordagem multidisciplinar.  
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radiação ionizante, em doses que não são prejudiciais ao organismo quando realizadas de forma segura e 

esporádica.  

Essa pesquisa está pautada na resolução 466/12, de acordo com o Conselho Nacional de Saúde (CNS). Durante 

todo o período da pesquisa, os participantes terão direito a esclarecimento de dúvidas, bastando para isso entrar 

em contato com os pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). Os 

convidados terão garantido seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão a qualquer momento, 

sem nenhum tipo de penalização por sua decisão. Além disso, participantes e acompanhantes estarão isentos de 

despesas decorrentes da participação na pesquisa, cujos valores de deslocamento para as avaliações presenciais 

serão ressarcidos mediante solicitação. Se necessário, será fornecida alimentação no período de avaliação 

presencial se o participante assim o desejar e necessitar. Eventuais outras despesas decorrentes exclusivamente da 

participação no projeto de pesquisa serão ressarcidas mediante comprovação. Participantes que sofrerem danos 

decorrentes das avaliações do estudo terão direito a assistência integral que será prestada pelo Núcleo de Pesquisa 

em Asma e Inflamação das Vias Aéreas e pelo Hospital Universitário. Ao assinar este termo, o Sr.(a) não está 

renunciando ao direito de indenização adquirido por vias legais. As informações dessa pesquisa serão 

confidenciais, sendo divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 

participantes (a não ser entre os pesquisadores) e sendo assegurado o sigilo sobre sua participação.  

Agradecemos a sua participação e colaboração.  

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva 

Endereço: Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), HU/UFSC, Campus Universitário, Trindade, 

Florianópolis, Santa Catarina (SC) – CEP 88040-970. Telefones: +55 (48) 3721-9014; +55 (48) 98805-4510.  

Se o(a) senhor(a) tiver alguma dúvida ou consideração sobre a ética desta pesquisa, entre em contato com o 

CEPSH da UFSC. 

Endereço: Rua Desembargador Vitor Lima, no 222, Prédio da Reitoria II, 4o andar, sala 401, Trindade, 

Florianópolis, SC.  

Telefone: +55 (48) 3721-6094. 

 



57 

 

 

 

 

CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR 

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa, que recebi de forma clara e objetiva 

todas as explicações pertinentes ao estudo e que todos os meus dados coletados serão sigilosos. Eu compreendo 

que, nesta pesquisa, as avaliações serão feitas em mim. Tive tempo para tomar a decisão, bem como chance de 

fazer questionamentos sobre o estudo. Minhas dúvidas foram esclarecidas. Estou ciente de que posso 

interromper a participação no estudo em qualquer momento.  

 

Nome do(a) participante por extenso: 

______________________________________________________________________ Assinatura do(a) 

participante: ______________________________________________________________________  

Data: ____/____/________  

Assinatura do(a) Pesquisador(a): 

______________________________________________________________________  

Data: ____/____/________  

Nota: O presente Termo terá duas vias, uma ficará à guarda dos pesquisadores e a outra via será da posse do(a) 

próprio(a) participante da pesquisa.  

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO DE PESQUISA - ORIENTANDO: 

Nome completo: Rachel Bastos Nazareno dos Anjos 

Doc. de Identificação. CRM SC:  30394 

Endereço completo: Hospital Universitário / NUPAIVA 

Endereço de e-mail: rachel.bastos8@gmail.com 

Telefones: 48 3721 9250 

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO PROJETO DE PESQUISA - ORIENTADOR: 

Nome completo: Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva 

Gerente de ensino e pesquisa do HU – UFSC – Resolução n. 1748 – 28/12/2016 

Endereço completo: Hospital Universitário – GEP - Quarto andar  

Endereço de e-mail: gep.hu@contato.ufsc.br 

Telefones: 48 3721 8101 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS   
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS  
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO EQ-5D-5L 

 

 

 

 

Questionário de saúde 

 
 

Versão em português para o Brasil 
 

(Portuguese version for Brazil) 
 

VERSÃO PARA ADMINISTRAÇÃO DO ENTREVISTADOR 
 

 
Observação para o entrevistador: embora deva-se considerar o estilo particular de 
falar do entrevistador, o texto das instruções do questionário deve ser seguido da 
forma mais fiel possível. No caso do sistema descritivo EQ-5D-5L na página 2 do 
questionário, o texto exato deve ser seguido. 
 
Se o entrevistado tiver dificuldade em escolher uma resposta ou pedir esclarecimento, 
o entrevistador deve repetir a pergunta palavra por palavra e pedir ao entrevistado 
que responda da maneira que mais se assemelhe à sua opinião sobre sua saúde hoje. 
 

 
INTRODUÇÃO 
 
(Observação para o entrevistador: leia a seguinte informação para o entrevistado.) 
 
Estamos tentando saber o que você acha sobre sua saúde. Vou explicar o que 
fazer à medida que formos avançando, mas peço que me interrompa se você 
não entender algo ou se as coisas não estiverem claras para você. Não há 
respostas certas ou erradas. Estamos interessados apenas na sua visão 
pessoal. 
 
Primeiro, vou ler algumas perguntas. Cada pergunta tem cinco opções de 
resposta. Diga-me qual resposta melhor descreve sua saúde HOJE. 
 
Não escolha mais de uma resposta para cada grupo de perguntas. 
 
(Observação para o entrevistador: leia primeiro as cinco alternativas para cada pergunta. Em 
seguida, peça para o entrevistado escolher qual delas se aplica a seu caso. Repita a pergunta 
e as alternativas, se necessário. Marque a caixa correspondente em cada cabeçalho. Talvez 
seja necessário lembrar o entrevistado de tempos em tempos que o período de referência é 
HOJE.) 
 
 
 
SISTEMA DESCRITIVO EQ-5D  
  

Primeiro, gostaria de perguntar-lhe sobre MOBILIDADE. Você diria que: 

1. Não tem problemas para andar? ❑  

2. Tem problemas leves para andar? ❑  

3. Tem problemas moderados para andar? ❑  

4. Tem problemas graves para andar? ❑  
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5. É incapaz de andar? ❑  
 

Agora, gostaria de perguntar-lhe sobre os CUIDADOS PESSOAIS. Você diria que: 

1. Não tem problemas para se lavar ou se vestir? ❑  

2. Tem problemas leves para se lavar ou se vestir? ❑  

3. Tem problemas moderados para se lavar ou se vestir? ❑  

4. Tem problemas graves para se lavar ou se vestir? ❑  

5. É incapaz de se lavar ou se vestir? ❑  
 

Agora, gostaria de perguntar-lhe sobre as ATIVIDADES HABITUAIS, como trabalho, 
estudos, atividades domésticas, atividades em família ou de lazer. Você diria que: 

1. Não tem problemas para realizar as suas atividades habituais? ❑  

2. Tem problemas leves para realizar as suas atividades habituais? ❑  

3. Tem problemas moderados para realizar as suas atividades habituais? ❑  

4. Tem problemas graves para realizar as suas atividades habituais? ❑  

5. É incapaz de realizar as suas atividades habituais? ❑  
 

Agora, gostaria de perguntar-lhe sobre DOR OU MAL-ESTAR. Você diria que: 

1. Não tem dores ou mal-estar?  ❑  

2. Tem dores ou mal-estar leves? ❑  

3. Tem dores ou mal-estar moderados? ❑  

4. Tem dores ou mal-estar fortes?  ❑  

5. Tem dores ou mal-estar extremos? ❑  
 

Por último, gostaria de perguntar-lhe sobre ANSIEDADE OU DEPRESSÃO. Você diria que: 

1. Não está ansioso/a ou deprimido/a? ❑  

2. Está levemente ansioso/a ou deprimido/a? ❑  

3. Está moderadamente ansioso/a ou deprimido/a? ❑  

4. Está muito ansioso/a ou deprimido/a? ❑  

5. Está extremamente ansioso/a ou deprimido/a?  ❑  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
EQ-5D VAS 

• Agora, eu gostaria de perguntar-lhe o quanto sua saúde está boa 
ou ruim HOJE. 

• Gostaria que você imaginasse em sua mente uma linha 
vertical numerada de 0 a 100. 
(Observação para o entrevistador: se estiver entrevistando 
pessoalmente,  mostre a linha VAS para o entrevistado.) 

• 100 na parte superior da linha significa a melhor saúde que você 
possa imaginar. 

• 0 na parte inferior da linha significa a pior saúde que você possa 
imaginar. 

• Agora, gostaria que você me dissesse o ponto nessa linha 
em que você colocaria sua saúde HOJE. 
(Observação para o entrevistador: marque a linha no ponto 
correspondente à saúde hoje do entrevistado. Agora, escreva na 
caixa abaixo o número que você marcou na linha.) 
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- Escala Hospital Anxiety and Depression (HAD): tria transtornos de humor por meio de 14 itens distribuídos 

em duas subescalas (ansiedade e depressão). Os escores de cada subescala variam de zero a 21 e quanto 

maiores são os escores, maior é a gravidade dos sintomas de ansiedade e depressão. 

ESCALA HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION (HAD) 

 

Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X” a 

resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na última semana. Não é preciso ficar pensando muito em 

cada questão. Neste questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.  

1A. Eu me sinto tenso ou contraído: 

( 3 ) A maior parte do tempo 

( 2 ) Boa parte do tempo 

( 1 ) De vez em quando 

( 0 ) Nunca 

2D. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

( 0 ) Sim, do mesmo jeito que antes 

( 1 ) Não tanto quanto antes 

( 2 ) Só um pouco 

( 3 ) Já não sinto mais prazer em nada 

3A. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 

( 3 ) Sim, e de um jeito muito forte 

( 2 ) Sim, mas não tão forte 

( 1 ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

( 0 ) Não sinto nada disso 

4D. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

Obrigado por dedicar seu tempo para responder a estas perguntas. 

A SAÚDE DO ENTREVISTADO HOJE = 
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ANEXO D – ESCALA DO STATUS FUNCIONAL PÓS-COVID-19 

 

- Escala Post-COVID-19 Functional Status (PCFS): contém cinco itens que graduam a limitação funcional. Seu escore varia 

de zero a quatro, sendo que o escore máximo representa a maior gravidade da limitação funcional. 

Entrevista estruturada para a Escala de Estado Funcional Pós-COVID-19 (PCFS)  
INSTRUÇÕES 

Por favor, assinale os espaços apropriados e responda a todas as questões. Verifique a coerência de suas respostas à 

medida que avança, pois respostas posteriores podem sugerir revisão das respostas anteriores. Limitações ou sintomas 

podem variar ao longo do tempo, no entanto, a avaliação diz respeito à média da condição na semana anterior (exceto 

quando avaliado na alta, nesse caso, refere-se à situação no dia da alta). A graduação correspondente da Escala PCFS é 

fornecida abaixo de cada resposta específica. No caso de duas graduações parecerem apropriadas, o paciente deverá 

assinalar o grau mais alto, com mais limitações. 

1. SOBREVIVÊNCIA 

1.1 O paciente morreu após o diagnóstico de COVID-19?  

( ) Não;( ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = M 

2. CUIDADOS CONSTANTES 

Significa que alguém necessita estar disponível o tempo todo. Os cuidados podem ser prestados por um cuidador treinado 

ou não. O paciente normalmente estará acamado e pode ter incontinência. 

2.1 Você precisa de cuidados constantes? 

( ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

3. ATIVIDADES BÁSICAS DA VIDA DIÁRIA (AVD) 

Assistência inclui assistência física, instrução verbal ou supervisão de outra pessoa. Pode ser considerado essencial 

quando houver necessidade de ajuda física (por outra pessoa) em uma atividade ou supervisão, ou o paciente precisa ser 

lembrado para executar uma tarefa. A necessidade de supervisão por motivos de segurança deve ser devido ao perigo 

real imposto pela atividade, e não "apenas por precaução". 

3.1 É fundamental ter assistência para comer? (Comer sem assistência: alimentos e utensílios podem ser 

fornecidos por outros.) 

(    ) Não; (    ) Sim  

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

3.2 É fundamental ter assistência para usar o banheiro? (Usar o banheiro sem assistência: chegar ao banheiro / 

vaso sanitário; despir-se o necessário; limpar-se; vestir-se e sair do banheiro.) 

(    ) Não; (    ) Sim  

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

3.3 É fundamental ter assistência para a rotina diária de higiene? (A rotina diária de higiene inclui apenas lavar o 

rosto, ajeitar os cabelos, escovar os dentes / colocar a prótese dentária. Os utensílios podem ser fornecidos por 

outras pessoas sem considerar isso como assistência.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

3.4 É fundamental ter assistência para caminhar? (Caminhar sem assistência: ser capaz de andar dentro de casa 

ou em torno de casa ou enfermaria e, se absolutamente necessário, pode usar qualquer dispositivo de auxílio, 

desde que não precise de ajuda física ou instrução verbal ou supervisão de outra pessoa.) 

(    ) Não; (    ) Sim 
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Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

4. ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA (AIVD) 

Assistência inclui assistência física, instrução verbal ou supervisão de outra pessoa. Pode ser considerado essencial 

quando houver necessidade de ajuda física (por outra pessoa) em uma atividade ou supervisão, ou o paciente precisa ser 

lembrado para executar uma tarefa. A necessidade de supervisão por motivos de segurança deve ser devido ao perigo 

real imposto pela atividade, e não "apenas por precaução". 

4.1 É fundamental a assistência para realizar tarefas domésticas básicas, importantes para a vida diária? (P. ex., 

preparar uma refeição simples, lavar a louça, retirar o lixo. Excluir tarefas que não precisam ser feitas todos os 

dias.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

4.2 É fundamental a assistência para realizar viagens locais? (Viagens locais sem assistência: o paciente pode 

dirigir ou usar o transporte público para se locomover. A habilidade de usar um táxi é suficiente, desde que o 

paciente possa fazer a chamada e instruir o motorista.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 4 

4.3 É fundamental a assistência para realizar compras locais? (O paciente não pode comprar por si só mantimentos 

ou itens necessários.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 3 

5. PARTICIPAÇÃO EM PAPÉIS SOCIAIS USUAIS 

Essa seção está relacionada ao prejuízo no cumprimento dos principais papéis sociais (não em circunstâncias sociais ou 

financeiras ocasionais) 

5.1 É fundamental a adaptação para realizar as tarefas/atividades em casa ou no trabalho/estudo por você ser 

incapaz de realizá-las sozinho (p. ex., resultando em mudança no nível de responsabilidade, mudança do 

trabalho/estudo de período integral para parcial)? (Trabalho refere-se a trabalho remunerado e trabalho voluntário. 

Acordos especiais que permitem que alguém retorne ao trabalho devem ser considerados como uma adaptação 

de trabalho, mesmo que nas condições atuais não seja capaz de trabalhar normalmente.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 3 

5.2 Você ocasionalmente precisa evitar ou reduzir tarefas/atividades em casa ou no trabalho/estudo ou precisa 

distribuí-las ao longo do tempo (mesmo você sendo capaz de realizar todas essas atividades)? 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 2 

5.3 Você não consegue mais cuidar bem dos entes queridos como antes? (Cuidar bem inclui cuidar de crianças, 

cuidar do seu parceiro, pais, netos ou outros dependentes.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 3 

5.4 Desde o diagnóstico da COVID-19, houve problemas nos relacionamentos ou você ficou isolado? (Esses 

problemas incluem problemas de comunicação, dificuldades no relacionamento com as pessoas em casa ou no 

trabalho/estudo, perda de amizades (aumentada) no isolamento etc.) 

(    ) Não; (    ) Sim 
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Graduação correspondente se a resposta for sim = 3 

5.5 Você está restrito a participar de atividades sociais e de lazer? (Incluindo passatempos e interesses, como ir a 

um restaurante, bar, cinema, passear, jogar, ler livros etc.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 2 

6. CHECKLIST DE SINTOMAS 

Esses podem ser quaisquer sintomas ou problemas relatados pelos pacientes ou encontrados no exame físico. Os 

sintomas incluem, embora não limitados a estes: dispneia, dor, fadiga, fraqueza muscular, perda de memória, depressão 

e ansiedade. 

6.1 Você apresenta sintomas durante as tarefas/atividades diárias que precisam ser evitadas, reduzidas ou 

distribuídas ao longo do tempo? 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 2 

6.2 Você apresenta algum sintoma resultante da COVID-19 que não causam limitações funcionais? 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 1 

6.3 Você tem dificuldade em relaxar ou percebe a COVID-19 como um trauma? ('Trauma' é definido como: sofrer 

com lembranças indesejadas, flashback ou respostas evasivas associados à COVID-19.) 

(    ) Não; (    ) Sim 

Graduação correspondente se a resposta for sim = 1 

ATRIBUINDO UMA GRADUAÇÃO À ESCLA PCFS 

A classificação geral é simplesmente o pior estado funcional indicado pelas respostas do paciente (o grau mais alto 

corresponde às maiores limitações). Se o entrevistado não tem limitações ou sintomas, a graduação apropriada da escala 

é 0. 

Graduação Final da escala PCFS: ____ 

 

- COPD Assesment Test (CAT): avalia o impacto no estado de saúde por meio de oito itens sobre tosse, catarro, aperto no 

peito, falta de ar, limitações nas atividades domiciliares, confiança em sair de casa, sono e energia. Seu escore varia de 

zero a 40, sendo que maiores escores indicam pior saúde. 
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