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RESUMO 

 
FARIA, Eduarda Martins de. Análise sintomatológica longitudinal de indivíduos 
sobreviventes da COVID-19 e pacientes com Síndrome Pós-COVID. 2024. 95 f. 
Dissertação (Mestrado em Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de 
Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 
 

Atualmente, enfrentamos a COVID-19, causada pela infecção do vírus SARS-
CoV-2. Indivíduos infectados podem ser assintomáticos ou apresentar uma variedade 
de sintomas, desde sintomas leves até casos de sepse fatal. Os principais sintomas a 
serem manifestados são de cunho respiratório, embora outros órgãos também 
possam ser afetados. Evidências foram coletadas sobre a condição do Pós-COVID, 
onde indivíduos recuperados da COVID-19 tem a presença de sintomas persistentes 
ou novos que duram por semanas ou meses, comprometendo significativamente a 
sua qualidade de vida. Considerando-se um grande percentual de sobreviventes 
sintomáticos da COVID-19, houve a expansão do uso do monitoramento remoto do 
paciente (MRP) como um mecanismo para avaliar e acompanhar pacientes em casa. 
O objetivo do presente estudo foi analisar as alterações sintomatológicas ao longo da 
recuperação de indivíduos sobreviventes da COVID-19 e de pacientes com Síndrome 
Pós-COVID através do monitoramento domiciliar da intensidade dos sintomas de falta 
de ar, fadiga, febre, tosse, expectoração, dor de cabeça, dor de garganta, dor no 
corpo, diarreia, outros sintomas e pressão arterial (PA). Além de associar os achados 
sintomatológicos com a fisiopatologia da doença. O MRP foi realizado durante 15 dias 
e uma vez ao dia através do aplicativo SintomV2, criado em nosso laboratório 
especificamente para este estudo e contém uma listagem com sintomas relacionados 
à COVID-19. Trata-se de um estudo analítico, longitudinal descritivo, analisados 133 
indivíduos com faixa etária entre 20 e 78 anos: 40 no grupo leve (GL), 40 no grupo de 
alta hospitalar sem a ventilação mecânica invasiva (VMI) (GSVM), 13 no grupo de alta 
hospitalar com VMI (GCVM) e 40 no grupo de reinfectados (GR). Febre, expectoração, 
dor de garganta e diarreia apresentaram as menores intensidades médias entre os 
sintomas observados. Os sintomas de falta de ar, fadiga, tosse, dor de cabeça, dor no 
corpo e outros sintomas apresentaram as maiores intensidades médias. O GSVM 
apresentou as maiores médias em seis sintomas (febre, expectoração, diarreia, tosse, 
falta de ar e dor de cabeça) (p<0,01), seguido pelo GCVM com as maiores médias em 
quatro sintomas (dor de garganta, fadiga, dor no corpo, outros sintomas) (p<0,05). No 
geral, o sintoma que apresentou a maior intensidade foi a fadiga. O lapso de memória 
foi o outro sintoma mais prevalente. O GCVM e GSVM apresentaram as maiores 
intensidades em todos os sintomas de forma geral (p<0,05). Apesar das oscilações 
na intensidade dos sintomas ao longo do tempo, observa-se uma tendência de 
diminuição gradual. No entanto, os pacientes que foram hospitalizados apresentam 
maior intensidade e prevalência desses sintomas. A PA foi mais elevada nos 
pacientes do GL em comparação ao GR, porém, os valores estavam normais 
(p<0,0001). Sendo assim, sugere-se que os resultados deste estudo são coerentes 
com a fisiopatologia da COVID-19 e do pós-COVID, e podem ser descritos e 
analisados através do MRP. 
 
Palavras-chave: COVID-19; SARS-CoV-2; pós-COVID; monitoramento remoto do 
paciente; doenças respiratórias. 
 

 



 
 

ABSTRACT 
 
FARIA, Eduarda Martins de. Longitudinal Symptom Analysis of COVID-19 Survivors 
and Patients with Post-COVID Syndrome. 2024. 95 f. Dissertação (Mestrado em 
Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 
 

Currently, we are facing COVID-19, caused by infection by SARS-CoV-2 virus. 
Infected individuals can be classified as asymptomatic or present a variety of 
symptoms, ranging from mild symptoms to severe cases of fatal sepsis. The main 
symptoms are respiratory, although other organs may also be affected. Evidence has 
been collected about the post-COVID condition, where individuals who have recovered 
from COVID-19 experience persistent or new symptoms that last for weeks or months, 
significantly compromising their quality of life. Considering the large percentage of 
symptomatic COVID-19 survivors, Remote Patient Monitoring (RPM) has expanded as 
a mechanism to assess and monitor patients at home. The objective of the present 
study was to analyze the symptomatic changes throughout the recovery process of 
COVID-19 survivors and Post-COVID Syndrome patients through home monitoring of 
the intensity of symptoms such as shortness of breath, fatigue, fever, cough, 
expectoration, headache, sore throat, body pain, diarrhea, other symptoms, and blood 
pressure (BP). Additionally, the study aimed to associate the symptomatic findings with 
the disease's pathophysiology. The RPM was conducted for 15 days, once per day, 
through an app SintomV2, created in our laboratory specifically for this study and 
includes a list of COVID-19-related symptoms. This is an analytical, descriptive 
longitudinal study in which 133 individuals aged 20 to 78 years were analyzed: 40 in 
the mild group (GL), 40 in the hospital discharge group without invasive mechanical 
ventilation (IMV) (GSVM), 13 in the hospital discharge group with IMV (GCVM), and 
40 in the reinfected group (GR). Fever, expectoration, sore throat, and diarrhea had 
the lowest mean intensities among the observed symptoms. In contrast, shortness of 
breath, fatigue, cough, headache, body pain, and other symptoms had the highest 
mean intensities. The GSVM group had the highest averages in six symptoms (fever, 
expectoration, diarrhea, cough, shortness of breath, and headache) (p<0.01), followed 
by the GCVM group, with the highest averages in four symptoms (sore throat, fatigue, 
body pain, and other symptoms) (p<0.05). Overall, fatigue was the symptom with the 
highest intensity. Memory lapse was the other symptoms most prevalent. The GCVM 
and GSVM groups had the highest intensities across all symptoms in general (p<0.05). 
Despite the fluctuations in symptom intensity over time, a trend of gradual decrease 
was observed. However, hospitalized patients showed higher intensity and prevalence 
of the symptoms. BP was higher in the GL group compared to the GR group, although 
values remained within normal ranges (p<0.0001). Therefore, we suggest that the 
results of this study are consistent with the pathophysiology of COVID-19 and Post-
COVID and can be described and analyzed through RPM.  
Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, Post-COVID, Remote Patient Monitoring, 
Respiratory Diseases. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Fisiopatologia SARS-CoV-2 

 

 

Houve a ocorrência de outros dois casos de coronavírus que afetaram 

diversos países no mundo. O primeiro, conhecido como como Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV), ocasionou a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave e teve sua origem na China, dando início à pandemia 

de 2002-2003 (1). O segundo caso foi o Middle East Respiratory Syndrome 

Coronavirus (MERS-CoV), provocou a Síndrome Respiratória do Oriente Médio 

e surgiu na Arábia Saudita em 2012 (2).  

Atualmente, enfrentamos a Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), 

causada pelo vírus Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2), que provoca uma nova forma de Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA), tendo iniciado em 12 de dezembro de 2019 com 198 casos 

confirmados em laboratório até 20 de janeiro de 2020 (3, 4). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) declarou o fim da pandemia em 5 de maio de 2023, 

onde em um relatório publicado em 5 de julho de 2023, constatou-se um total de 

767.726.861 casos confirmados, 6.948.764 mortes e 13.461.751.619 doses de 

vacinas administradas em todo o mundo (5). 

Os coronavírus são vírus envelopados e de fita simples, encontrados em 

humanos e diversos mamíferos, e são responsáveis por causar doenças que 

afetam os sistemas respiratório, neurológico e gastrointestinal (3). No caso do 

SARS-CoV-2, esses vírus têm um diâmetro que varia de 60 a 140 nanômetro 

(nm), com picos distintos que podem variar de 9 a 12 nm, gerando assim a 

aparência de uma coroa solar (3, 6). 

O SARS-CoV-2 tem como alvo células relacionadas ao sistema 

respiratório, como as células epiteliais nasais, brônquicas e os pneumócitos 

alveolares (7). A infecção ocorre por meio da proteína Spike (S), que se liga ao 

receptor da Enzima Conversora de Angiotensina 2 (ECA2) (7). A Protease 

Transmembranar de Serina 2 (TMPRSS2), presente nas células do hospedeiro, 

cliva a ECA2 e ativa a proteína S do vírus, facilitando a absorção viral e entrada 
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do vírus para a matriz celular (7). O primeiro estudo a relatar de forma detalhada 

a identificação e caracterização da COVID-19 foi conduzido por Zhou e 

colaboradores em janeiro de 2020. Os autores confirmaram, a partir da lavagem 

broncoalveolar, que o SARS-CoV-2 utiliza o receptor de ECA2 como forma de 

entrada celular (4). A expressão da ECA2 e da TMPRSS2 ocorre nas células do 

hospedeiro, sendo mais evidente nas células epiteliais alveolares do tipo II, que 

são as mais afetadas (8, 9). 

Em estágios mais avançados da infecção, a replicação viral intensa 

compromete a integridade da barreira epitelial-endotelial e das células 

endoteliais dos capilares pulmonares, resultando em uma resposta inflamatória 

exacerbada e na infiltração de células do sistema imunológico (3). Desenvolve-

se edema e a formação de infiltrados inflamatórios, com o edema preenchendo 

os espaços alveolares e formando a membrana hialina. Esses aspectos podem 

levar ao colapso dos sacos alveolares, reduzindo os níveis de oxigênio no 

sangue e resultando em hipoxemia, que pode evoluir para insuficiência 

respiratória progressiva em consequência do dano alveolar (3, 4). 

A transmissão viral ocorre principalmente através de gotículas 

respiratórias, resultantes do contato direto entre um indivíduo contaminado e a 

inalação de aerossóis  (10, 11). No entanto, a OMS reconheceu a transmissão 

aérea como uma forma de propagação, definida como "a propagação de um 

agente infeccioso causada pela disseminação de núcleos de gotículas, que 

permanecem contagiosos quando suspensos no ar por longas distâncias e 

períodos de tempo". Essa compreensão é crucial para explicar a rápida 

disseminação do SARS-CoV-2, pois, além da transmissão interpessoal, a 

transmissão aérea também contribuiu para sua disseminação (11, 12). O período 

de incubação do SARS-CoV-2 varia de 2 a 14 dias, e a carga viral no trato 

respiratório do hospedeiro pode atingir o pico próximo ao início dos sintomas, 

com a disseminação viral começando cerca de 2 a 3 dias antes do aparecimento 

dos sintomas, e mesmo em casos assintomáticos, há potencial de transmissão 

do vírus (13-15). O desenvolvimento e as complicações clínicas da COVID-19 

são, entretanto, fortemente influenciados pela resposta inflamatória do 

organismo e pela atividade patogênica do SARS-CoV-2 (11). 
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Sintomatologia da COVID-19 

 

 

As pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2 podem ser classificadas como 

assintomáticas ou apresentar uma variedade de sintomas, que variam desde 

sintomas leves de infecção do trato respiratório superior até casos de sepse fatal 

(3). Os principais sintomas a serem manifestados são de cunho respiratório e 

podem estar associados a pneumonia grave, embora outros órgãos também 

possam ser afetados (16). As manifestações clínicas podem incluir febre ou 

calafrios, tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar, fadiga, dores musculares 

ou no corpo, dor de cabeça, ausência do olfato e/ou paladar, dor de garganta, 

congestão nasal, náusea, vômito e diarreia (17). Todos os indivíduos são 

suscetíveis a serem infectados pelo SARS-CoV-2, podendo apresentar sintomas 

mesmo que o sistema imunológico esteja funcionando adequadamente (18). No 

entanto, pessoas imunodeprimidas podem apresentar uma progressão mais 

rápida e grave da doença (19). Além disso, esses sintomas costumam surgir 

entre 2 a 14 dias após a exposição ao vírus (17). 

Como mencionado anteriormente, o ciclo do SARS-CoV-2 inicia-se 

através da ligação da proteína S ao receptor de ECA2, presente na mucosa oral, 

nasal, nasofaringe, pulmões, estômago, intestinos, pele, entre outros (18). Após 

a entrada do vírus na célula hospedeira, ocorre a replicação do gene viral, 

seguida da liberação do vírus, permitindo a disseminação e novas infecções 

celulares (19). A infecção viral desencadeia uma resposta imunológica, 

resultando na liberação de mediadores inflamatórios na corrente sanguínea (18). 

Esses mediadores podem provocar constrição local dos vasos sanguíneos, 

aumento da permeabilidade capilar e entrada de fluido plasmático no espaço 

intersticial, levando ao desenvolvimento de edema alveolar (20). 

Como também já mencionado, os pneumócitos do tipo II são 

particularmente suscetíveis à infecção, o que resulta na diminuição da produção 

de surfactante, aumentando a tensão superficial e favorecendo o colapso 

alveolar (18). Todos esses fatores associados irão desencadear distúrbios de 

difusão e hipóxia, fazendo com que o paciente tenha maior esforço para ventilar, 

levando à falta de ar (18). A sensação de falta de ar, também denominada 

dispneia, é um sintoma relatado pelo próprio paciente que se refere à percepção 
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de esforço respiratório inadequado (18). Esse desconforto interfere na 

respiração e é frequentemente relatado como uma sensação de aperto ou peso 

no peito, acompanhado de dificuldade para respirar, podendo ocorrer tanto em 

repouso quanto durante atividades que demandam esforço (18). 

A fadiga é um dos sintomas mais relatos durante o curso da infecção da 

doença e até mesmo após a cura da COVID-19 (21). Trata-se de um sintoma 

cuja origem não pode ser completamente associada a uma única condição ou 

mecanismo patogenético exclusivo (21). Em vez disso, pode estar relacionado à 

inflamação causada pela doença, a distúrbios do sono, anomalias no sistema 

nervoso autônomo, estado nutricional deficiente e disfunção mitocondrial (21). 

Esta última, por sua vez, pode ser caracterizada pelo aumento da resposta 

inflamatória decorrente da própria doença (21). É um sintoma que pode surgir 

devido ao esforço respiratório excessivo, associado a complicações respiratórias 

da COVID-19, como dispneia, pneumonia e SDRA (21). Esse quadro pode 

persistir por períodos prolongados, especialmente em decorrência do dano 

pulmonar fibrótico difuso, levando a um aumento da morbidade, incapacidade a 

longo prazo e, em casos extremos, até à morte (21). 

Outro sintoma amplamente referido como um dos mais comuns na 

infecção pelo SARS-CoV-2 é a febre, que está presente em pelo menos 85% 

dos indivíduos afetados (22). A febre se caracteriza pelo aumento da 

temperatura corporal superior a 38°C, podendo se manifestar quando um agente 

infeccioso invade o organismo, ativando o sistema imunológico natural, o qual 

irá gerar um ambiente inadequado para a sobrevivência do agente infeccioso, 

resultando em aumento da temperatura corporal (22, 23). Não existe uma 

temperatura corporal única e verdadeira, uma vez que ela pode variar conforme 

a região do corpo, sendo sempre o resultado do equilíbrio local entre a produção 

e a perda de calor (24). 

A infecção pelo SARS-CoV-2, que provoca inflamação pulmonar, pode 

levar ao surgimento de um dos principais sintomas: a tosse (25). A tosse é 

definida como “uma expulsão violenta de ar dos pulmões com um som 

característico” (26). Esse fenômeno pode ser dividido em fases distintas, 

iniciando com uma inspiração profunda, seguida pelo fechamento da glote, um 

esforço expiratório forçado, a abertura subsequente da glote e, por fim, uma 

expiração vigorosa (26). O SARS-CoV-2 pode ser transmitido diretamente 
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através do contato com gotículas expelidas durante a tosse, espirro ou mesmo 

durante a fala (25). É devido à liberação dessas gotículas que o uso de máscaras 

é recomendado como uma medida de precaução (27). 

Além da tosse, a expectoração é outro sintoma comum entre pacientes 

com COVID-19 (28). Conforme há a progressão da doença, observa-se um 

aumento na quantidade de escarro nas vias aéreas, o que pode dificultar sua 

eliminação (29). Esse fator é crucial para a higiene brônquica, pois o acúmulo de 

escarro pode prejudicar a troca gasosa adequada (29). Muitos pacientes 

apresentam escarro amarelado e purulento, o que pode sinalizar a transição da 

fase grave para a fase crítica da doença (29). Em casos graves de COVID-19, 

exames de autópsia mostraram a presença de tampões de escarro purulento nas 

vias aéreas, além de grandes quantidades de secreções viscosas nos alvéolos 

pulmonares (29). Assim, as alterações nas características do escarro podem 

indicar um estágio crítico da doença, enfatizando a importância da remoção 

eficaz do escarro por meio da expectoração para o prognóstico desses pacientes 

(29). 

Como sintoma da COVID-19, a dor de cabeça se destaca como uma das 

principais queixas, configurando-se como uma manifestação comum da infecção 

pelo SARS-CoV-2  (30). No entanto, sua prevalência ainda não está claramente 

definida, podendo variar de 10 a 70% (30). Segundo a Classificação 

Internacional de Transtornos de Cefaleia, a cefaleia associada à COVID-19 é 

classificada como uma cefaleia atribuída a uma infecção viral sistêmica, ou seja, 

significa que é uma dor de cabeça que ocorre simultaneamente com outros 

sintomas e sinais clínicos de uma infecção viral sistêmica, levando em 

consideração a ausência de meningite e encefalite (30, 31). No contexto da 

infecção pelo SARS-CoV-2, a dor de cabeça pode surgir devido à inflamação 

dos vasos cerebrais, resultante dos danos causados pelo vírus no endotélio, ou 

devido à inflamação sistêmica provocada por uma tempestade de citocinas (30). 

Essa hipótese explora alguns dos mecanismos possíveis, considerando que 

outros fatores também podem estar envolvidos (30). A investigação sobre a 

persistência da cefaleia a longo prazo ainda é limitada, entretanto, um estudo 

que analisou diversos sintomas da COVID-19 revelou uma prevalência de 

cefaleia de pelo menos 38% aos 3 meses e de 2% aos 6 meses (32, 33). 
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A dor de garganta aguda é uma condição provocada por infecções virais 

da faringe (34). Com a invasão do organismo pelo vírus SARS-CoV-2, o corpo 

inicia a liberação de mediadores inflamatórios nas vias aéreas em resposta à 

infecção, o que afeta os nervos sensoriais nas camadas do tecido da garganta, 

resultando em dor (34). Assim, devido à infecção ativa do vírus, a dor de 

garganta é reconhecida como uma das disfunções otorrinolaringológicas mais 

comuns em pacientes com COVID-19 (34). 

Outro sintoma frequente entre pacientes com COVID-19 é a mialgia, 

podendo ser considerada como a dor no corpo (35). Este pode ser um sintoma 

primário em cerca de 36% dos casos de COVID-19 (36). O vírus é capaz de 

infectar todos os tecidos que expressam a ECA2 como uma via de entrada 

celular, o que significa que pode afetar órgãos como o coração, cérebro, rins e o 

sistema musculoesquelético, disseminando-se tanto pela corrente sanguínea 

quanto pelo endotélio vascular (35). Na presença da infecção pelo SARS-CoV-

2, ocorre um aumento do dano celular, inflamação generalizada e uma resposta 

inflamatória caracterizada pela liberação excessiva de citocinas, resultando em 

elevação nos níveis de lactato (35). Esse aumento de lactato no sangue interfere 

na capacidade dos eritrócitos de transportar oxigênio para os tecidos, 

impactando a função musculoesquelética (35). Consequentemente, esses 

pacientes podem apresentar mialgia e fadiga por um período mais prolongado 

em comparação com aqueles que sofrem de outros tipos de infecções virais (35). 

Assim como observado em outros coronavírus, o SARS-CoV-2 também 

pode infectar o trato gastrointestinal, resultando em sintomas como náuseas, 

vômitos, dor abdominal e diarreia, sendo esta última uma manifestação comum 

(33, 37, 38). Os sintomas gastrointestinais são frequentemente observados, com 

a diarreia (16,5%), náusea (9,7%) e dor abdominal (4,5%) sendo os mais 

prevalentes (39). Embora a principal via de infecção pelo SARS-CoV-2 seja 

pulmonar, a ECA2 foi detectada em células do estômago e do cólon (40). Além 

disso, a TMPRSS2 também apresenta alta expressão no trato gastrointestinal 

(41). Embora a forma exata de infecção ainda não esteja completamente 

definida, acredita-se que o vírus atinja o intestino após ser ingerido (42). 

Além das alterações respiratórias, mialgia e sintomas gastrointestinais, os 

pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 podem apresentar alterações 

vasculares, como a desregulação da pressão arterial (PA) e trombose (43). 
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Fatores como volume sanguíneo, capacitância circulatória e distribuição de 

fluidos dentro e fora dos vasos influenciam a PA (44). Sua manutenção e 

variação dependem de mecanismos complexos, incluindo o sistema hormonal 

renina-angiotensina, o qual está associado com a homeostasia hidroeletrolítica 

e controle da PA (44). A eficácia anti-hipertensiva é, em parte, mediada pela 

capacidade de sinalização ou redução da angiotensina II (45). Esse processo é 

auxiliado pela ECA2, que desempenha um papel crucial em uma das vias do 

sistema renina-angiotensina, promovendo a degradação da angiotensina II para 

formar a angiotensina 1-7 (45). Assim, a ECA2 é a principal produtora de 

angiotensina 1-7, e níveis elevados dessa substância regulam de forma positiva 

a atividade da ECA2, influenciando a variação da PA e a resposta ao tratamento 

da hipertensão (45). Resumidamente, a ECA2 atua de maneira oposta à enzima 

conversora de angiotensina (ECA), ou seja, a ECA gera a vasoconstrição e 

aumenta a PA, a ECA2 promove vasodilatação e diminuição da PA (46). 

Acredita-se que a desregulação da PA em pacientes infectados pelo SARS-CoV-

2 esteja associada ao comprometimento da ECA2, que é o principal receptor de 

entrada do vírus na célula hospedeira e está presente na superfície das células 

endoteliais vasculares (43). 

 

 

Internação hospitalar na COVID-19 

 

 

O aumento dos casos de COVID-19 resultou em uma sobrecarga 

significativa nos sistemas de saúde globais, o qual refletiu na elevação dos casos 

de internação hospitalar e na demanda por leitos dentro da Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) (47). Nesses ambientes, muitos pacientes podem necessitar 

urgentemente de suporte ventilatório avançado, exigindo uma resposta rápida e 

eficaz de profissionais de saúde altamente qualificados (47). 

O Brasil é uma nação com vasta extensão territorial a partir de suas cinco 

macrorregiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), exibindo uma 

notável heterogeneidade socioeconômica (47). Essa diversidade impacta 

diretamente a qualidade dos serviços de saúde nas diferentes regiões, 
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influenciando tanto a disponibilidade de leitos hospitalares quanto a presença de 

profissionais de saúde qualificados (47). 

As síndromes clínicas causadas por vírus respiratórios, como a COVID-

19, fazem parte do grupo de infecções respiratórias agudas (48). Antes da 

pandemia, essas infecções representavam cerca de um quinto das 

hospitalizações no Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil (49). A COVID-19, 

até 15 de maio de 2021, causou mais de 432 mil óbitos e infectou 15.519.525 

pessoas, impactando significativamente o setor de saúde e a economia nacional 

desde o início de 2020  (50, 51). O Brasil é um dos raros países a possuir um 

sistema de saúde universal e gratuito, onde pelo menos 75% da população 

depende exclusivamente, sendo reconhecido como uma das políticas públicas 

mais importantes do país (52). 

Santos e colaboradores realizaram um estudo que analisou os gastos 

gerados a partir das internações hospitalares por COVID-19 no SUS entre 

fevereiro e dezembro de 2020. Foram registradas 462.149 internações com um 

custo total de R$ 2.248.011.968,40, sendo 85% destinado a serviços 

hospitalares e 15% aos profissionais de saúde (48). 

Considerando todas as regiões do Brasil, os maiores gastos ocorreram na 

região Sudeste, concentrando cerca de 45% do total (48). Comparando com 

internações por pneumonia ou influenza, essa região apresentou maior número 

de internações, maiores custos, mais dias de internação e uma taxa de letalidade 

mais alta (48). Respectivamente, os estados da Paraíba e do Rio de Janeiro 

registraram as maiores taxas de letalidade relacionadas ao tratamento do 

coronavírus e ao tratamento da influenza ou gripe (48). 

Ao analisar a média de permanência em dias em todas as internações em 

comparação com aquelas destinadas ao tratamento da COVID-19, constatou-se 

que as internações para tratamento da COVID-19 apresentaram uma duração 

significativamente mais longa (48). A necessidade de internação em UTI deve-

se principalmente à insuficiência respiratória, com muitos pacientes requerendo 

suporte ventilatório (53). Os mesmos casos foram observados nas enfermarias, 

que enfrentaram uma demanda significativa de pacientes necessitando de 

suporte ventilatório. Essa situação evidenciou a sobrecarga dos serviços de 

saúde, com muitos hospitais lidando com um número elevado de internações. 
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No estudo desenvolvido por pesquisadores de São Paulo, o intuito foi 

descrever as características epidemiológicas e clínicas de pacientes com 

infecção pelo SARS-CoV-2 que foram diagnosticados e tratados no Hospital 

Israelita Albert Einstein, os quais admitiram os primeiros pacientes com a 

condição da COVID-19 no Brasil (53). Os autores destacam que a ventilação 

mecânica invasiva (VMI) foi necessária em 65% dos pacientes que ficaram 

internados em UTI, um percentual comparável ao de 75% no estado de 

Washington, nos EUA, e menor que os 88% em Lombardia, na Itália (53-55). Já 

a ventilação não invasiva (VNI) foi utilizada em 20% dos casos, semelhante ao 

índice de 19% em Washington (53, 54). 

A demanda pelo suporte de oxigênio prolonga a permanência do paciente 

no hospital, pois a internação se estende até que a administração de oxigênio 

possa ser gradualmente reduzida (56). Esse prolongamento acarreta um maior 

consumo de máscaras faciais e trajes de proteção, o que não apenas aumenta 

os custos operacionais, mas também expõe os profissionais de saúde por mais 

tempo ao risco de contaminação (56). Além disso, essa extensão do período de 

internação impacta diretamente na disponibilidade de leitos para outros 

pacientes, intensificando a sobrecarga no sistema de saúde (56). 

 

 

Síndrome Pós-COVID 

 

 

Evidências foram coletadas sobre a condição do Pós-COVID, conhecido 

também como COVID longo, onde indivíduos recuperados da COVID-19 

caracterizam-se por teste de Transcrição Reversa seguida de Reação em 

Cadeia da Polimerase (RT-PCR) negativo, indicando recuperação 

microbiológica, e com a presença de sintomas persistentes ou novos sintomas 

que duram por semanas ou meses, como fadiga extrema, tosse persistente e 

intolerância a exercícios (57, 58). A variedade de sintomas e sequelas que 

podem aparecer após a cura da infecção pelo SARS-CoV-2 é diversa e pode 

comprometer significativamente a qualidade de vida dos indivíduos afetados 

(59). 
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Ainda não há uma definição universalmente aceita sobre a Síndrome Pós-

COVID. No entanto, algumas definições restringem a condição à persistência de 

sintomas por mais de 12 semanas, enquanto outras caracterizam pela 

manifestação de novos sintomas, recorrentes ou contínuos, que aparecem como 

sequelas "pós-agudas" da infecção e podem persistir além de quatro semanas 

(59, 60). 

Chen e colaboradores conduziram uma meta-análise que incluiu 50 

estudos e afirmam que a prevalência global da condição do Pós-COVID é de 

43% (61). Em pacientes que necessitaram de internação hospitalar, essa 

prevalência aumenta para 54%, enquanto para indivíduos que não necessitaram 

de hospitalização é cerca de 34% (61). Além disso, após 12 semanas ou mais 

da cura da infecção pelo SARS-CoV-2, pacientes ambulatoriais podem 

desenvolver a Síndrome do Pós-COVID (59). 

Quanto aos indivíduos vacinados, estima-se que aproximadamente 2% a 

10% relatem sintomas da Síndrome Pós-COVID após a infecção por variantes 

atuais do SARS-CoV-2 (60). Assim, com a ampla cobertura vacinal e o 

surgimento de variantes que provocam doenças menos graves em comparação 

às cepas anteriores, conclui-se que a Síndrome Pós-COVID pode agora 

apresentar uma menor frequência e intensidade após a fase aguda da infecção 

(59). 

Foram identificados mais de 100 sintomas relacionados à condição Pós-

COVID, sendo os mais comuns fadiga, lapso de memória, falta de ar, depressão, 

ansiedade, anosmia, distúrbios do sono e dores musculoesqueléticas (61). Por 

outro lado, a taquicardia foi identificada como o sintoma menos frequente nesse 

contexto (61). Essa condição pode afetar diversos sistemas, como o sistema 

respiratório, ocasionando a fibrose pulmonar; o sistema cardiovascular, 

ocasionando miocardite, insuficiência cardíaca, infarto, arritmias e alterações na 

PA; o sistema musculoesquelético, ocasionando artrite pós-viral; o sistema 

nervoso, ocasionando acidente vascular encefálico, anosmia e ageusia; e o 

sistema gastrointestinal, como dor abdominal, náuseas, constipação ou diarreia 

(59, 62).  

O Pós-COVID destaca-se por ser uma condição flutuante e episódica, 

podendo sua gravidade variar ao longo do tempo no mesmo indivíduo (63, 64). 

Portanto, necessita de cuidados contínuos e acompanhamento da melhora dos 
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sintomas, o que pode ser avaliado através de uma escala de 0 a 10 (58). 

Considerando-se um grande percentual de sobreviventes sintomáticos da 

COVID-19, houve uma expansão no uso do atendimento virtual, utilizando o 

monitoramento remoto do paciente (MRP) como um mecanismo para avaliar e 

acompanhar pacientes em casa, podendo ser feita a coleta de dados de saúde, 

como a intensidade dos sintomas e os sinais vitais, transmitindo esses dados a 

um provedor de saúde (65). 

 

 

A vacinação contra a COVID-19 

 

 

A utilização da vacinação como principal meio para combater o SARS-

CoV-2 é eficaz e sustentável (59). Diversas vacinas contra a COVID-19 

demonstram um potencial protetor, reduzindo significativamente o risco de 

desenvolver a doença em sua forma grave (66). Além disso, as vacinas também 

mostram eficácia no combate ao Pós-COVID, com estudos sugerindo uma 

associação entre a vacinação e o alívio dos sintomas dessa condição (67, 68). 

Devido à eficácia comprovada da vacinação, é provável que os pacientes 

vacinados apresentem uma incidência menor de sintomas Pós-COVID em 

comparação aos não vacinados (69). (69). Isso significa que pacientes vacinados 

têm menos probabilidade de desenvolver sintomas Pós-COVID do que aqueles 

sem vacinação (70). A vacinação contra a COVID-19 com duas doses foi 

associada a uma ocorrência mais baixa de sintomas Pós-COVID, quando 

comparada a indivíduos com nenhuma dose ou dose única (69). Assim, a 

vacinação é uma ferramenta crucial para minimizar a ocorrência e a gravidade 

dos sintomas Pós-COVID, influenciando diretamente o curso da doença. 

Outra forma de imunização além da vacinação é através da imunidade 

natural. A imunidade natural contra a COVID-19 se desenvolve em indivíduos 

que se recuperaram de uma infecção, e pode fornecer uma proteção comparável 

àquela conferida pelas vacinas (71). No entanto, nem todos os afetados 

apresentam níveis detectáveis de anticorpos, especialmente aqueles que 

tiveram infecções assintomáticas, então podem não apresentar esse tipo de 

imunidade (72). Porém, pessoas previamente infectadas que desenvolveram a 
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imunidade natural, podem se beneficiar da vacinação, a qual resulta em uma 

resposta imune ainda mais robusta (73, 74). 

Nordström e colaboradores observaram que a imunidade adquirida de 

infecções anteriores está associada a um risco reduzido de reinfecção e 

hospitalização por COVID-19 por até 20 meses (74). Quando se considera a 

combinação da imunidade natural com uma ou duas doses da vacina, o risco de 

reinfecção e hospitalização é ainda menor por até 9 meses (74). Além disso, 

durante o acompanhamento de até 20 meses, a proteção associada à imunidade 

natural contra a reinfecção foi observada em 95% dos casos a partir de 3 meses 

após a infecção, sem sinais de diminuição ao longo do tempo (74). Porém, 

durante esses primeiros três meses após a infecção inicial, observou-se um 

aumento do risco de hospitalização (74). No entanto, para aqueles que 

sobreviveram a esse período, a imunidade natural conferiu uma proteção de 87% 

contra hospitalizações relacionadas à COVID-19 durante o restante do período 

de acompanhamento (74). Apesar disso, é importante ressaltar que a proteção 

pela imunidade natural foi menor em indivíduos mais velhos e que a vacinação 

é recomendada para todos, independentemente de infecções anteriores, devido 

à incerteza sobre a proteção de longo prazo conferida pela imunidade natural 

(74). 

 

 

Monitoramento Remoto do Paciente Portador de COVID-19 

 

 

Com o aumento dos casos de COVID-19, foi necessário adaptar os 

cuidados domiciliares, o que teve um impacto direto na gestão de pacientes de 

alto risco. Essa adaptação ajudou a minimizar o risco de exposição para os 

profissionais de saúde, permitindo o gerenciamento de pacientes com sintomas 

leves ou estáveis e contribuindo para a redução da propagação comunitária. A 

educação adequada sobre cuidados domiciliares para indivíduos expostos ou 

infectados foi essencial nesse processo, favorecendo a contenção do vírus (75). 

Grutters e colaboradoes, demonstraram a viabilidade da alta hospitalar 

precoce para  pacientes com COVID-19 através da implementação do 

telemonitoramento domiciliar com o uso da oximetria de pulso (56). O uso do 
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MRP pode reduzir o tempo de internação hospitalar e liberar leitos para outros 

pacientes, diminuindo os custos gerais de saúde e a exposição dos indivíduos 

(56). Além disso, o monitoramento e o rastreamento dos sintomas agudos e de 

longo prazo associados à COVID-19 são fundamentais para identificar a 

diversidade de sintomas apresentados por esses indivíduos, tanto para fins 

pessoais quanto de saúde pública (76). Através da compreensão desses 

sintomas de longa duração, poderá haver o auxílio aos profissionais de saúde 

na identificação dos impactos mais frequentes a longo prazo (77). 

O MRP pode ser utilizado em diversas circunstâncias, como naqueles 

pacientes com COVID-19 que se encontram com a infecção ativa ou naqueles 

de alta hospitalar que necessitam de acompanhamento para identificar possível 

piora clínica, além de auxiliar pacientes que sofrem de uma recuperação mais 

lenta, incompleta ou que pioram com o tempo, mantendo uma maior segurança 

para esses indivíduos (65, 78). Assim, o acompanhamento a longo prazo de 

pacientes recuperados da COVID-19 permitirá um melhor entendimento sobre a 

condição do Pós-COVID e seu manejo adequado (58). 

Neste contexto, de forma a contribuir com o melhor entendimento da 

condição do Pós-COVID, o presente trabalho apresenta os seguintes objetivos: 

 Analisar as alterações sintomatológicas ao longo do processo de recuperação 

de indivíduos sobreviventes da COVID-19 e de pacientes com Síndrome Pós-

COVID através do monitoramento da intensidade dos sintomas de falta de ar, 

fadiga, febre, tosse, expectoração, dor de cabeça, dor de garganta, dor no 

corpo, diarreia, outros sintomas e PA; 

 Associar os achados sintomatológicos com a fisiopatologia da doença. 
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