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FACIO, CA. Avaliação da Funcionalidade Pós-COVID-19: Da Tradução à Aplicação 

Clínica da Escala Post COVID-19 Functional Scale (PCFS) no Brasil [tese]. São Carlos: 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos. 

RESUMO 

Introdução: A síndrome pós-COVID-19, caracterizada pela persistência de sintomas e 

prejuízos funcionais após a fase aguda da infecção por SARS-CoV-2, representa um 

desafio clínico e de saúde pública. A Escala “Post-COVID-19 Functional Status” (PCFS) 

surge como ferramenta para avaliar o comprometimento funcional pós-COVID-19, mas 

ainda não havia sua versão em português para que pudesse ser aplicada no Brasil. 

Objetivo: Esta tese objetivou traduzir, adaptar transculturalmente e validar a Escala 

PCFS para o Brasil, além de explorar sua aplicabilidade clínica na população pós-

COVID-19. Metodologia: A pesquisa foi conduzida em duas etapas: (I) tradução e 

adaptação transcultural da PCFS, seguindo diretrizes internacionais, e avaliação das 

propriedades de medida (validade de construto, consistência interna, confiabilidade intra 

e interavaliadores), utilizando o WHO Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 

2.0) como referência; (II) aplicação da versão brasileira da PCFS em um estudo 

transversal online de participantes com diagnóstico confirmado de COVID-19. 

Resultados: A versão brasileira da PCFS demonstrou excelente consistência interna (α = 

0,85), confiabilidade (ICC > 0,8) e forte correlação com o WHODAS 2.0 (r = 0,73–0,84). 

A aplicação clínica evidenciou que 40% da amostra apresentava comprometimento 

funcional, bem como maior tempo de persistência dos sintomas, maior quantidade de 

sintomas presentes, que estavam em maior proporção. Conclusão: A versão brasileira da 

Escala PCFS é válida e confiável para uso clínico e científico, constituindo-se como 

ferramenta relevante para avaliação e direcionamento de programas de reabilitação na 

população pós-COVID-19 no Brasil. A tese fornece subsídios para a prática clínica, 

pesquisas futuras e políticas de saúde pública. 

Palavras-chave: Infecções por Coronavirus; Síndrome Pós-COVID-19 Aguda; Estado 

Funcional; Especialidade de Fisioterapia; Estudo de Validação. 

 

 

 



 

 

FACIO, CA. “Functional assessment of Post-COVID-19: From translation to clinical 

application of the Post COVID-19 Functional Scale (PCFS) in Brazil” [thesis]. São 

Carlos: Postgraduate Program in Physical Therapy, Federal University of São Carlos. 

ABSTRACT 

Introduction: Post-COVID-19 syndrome, characterized by the persistence of symptoms 

and functional impairments after the acute phase of SARS-CoV-2 infection, represents a 

clinical and public health challenge. The Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) Scale 

has emerged as a tool to assess post-COVID-19 functional limitations, but no Portuguese 

version was available for use in Brazil. Objective: This thesis aimed to translate, 

culturally adapt, and validate the PCFS Scale for use in Brazil, as well as to explore its 

clinical applicability in the post-COVID-19 population. Methods: The research was 

conducted in two phases: (I) translation and cross-cultural adaptation of the PCFS Scale, 

following international guidelines, and assessment of its measurement properties 

(construct validity, internal consistency, intra- and inter-rater reliability), using the WHO 

Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) as a reference; (II) application of 

the Brazilian version of the PCFS in an online cross-sectional study involving participants 

with a confirmed diagnosis of COVID-19. Results: The Brazilian version of the PCFS 

demonstrated excellent internal consistency (α = 0.85), reliability (ICC > 0.8), and strong 

correlation with WHODAS 2.0 (r = 0.73–0.84). Its clinical application revealed that 40% 

of the sample exhibited functional impairment, along with a longer duration of symptoms, 

a greater number of symptoms, and a higher proportion of persistent symptoms. 

Conclusion: The Brazilian version of the PCFS Scale is valid and reliable for clinical and 

scientific use, representing a relevant tool for assessing and guiding rehabilitation 

programs in the post-COVID-19 population in Brazil. This thesis provides support for 

clinical practice, future research, and public health policies. 

Key words: Coronavirus Infections; Post-acute COVID-19 Syndrome; Functional 

Status; Physical Therapy Specialty; Validation Study. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

A presente tese foi realizada como um dos requisitos necessários para obtenção 

do título de Doutora em Fisioterapia, pelo Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia 

(PPGFT) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). A pesquisa foi desenvolvida 

seguindo a linha de pesquisa “Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisiologia do Exercício” 

sob orientação da Profa. Dra. Valéria Amorim Pires Di Lorenzo (UFSCar) e coorientação 

do Prof. Dr. Fernando Silva Guimarães (UFRJ), e realizada no Laboratório de Fisioterapia 

e Espirometria Respiratória (LEFiR), localizado no Departamento de Fisioterapia 

(DFisio) da UFSCar. 

Na primeira fase do estudo, contamos com a parceria internacional dos 

pesquisadores F.A. Klok, G.J.A.M. Boon, S. Barco, M. Endres, J.J.M. Geelhoed, S. 

Knauss, S.A. Rezek, M.A. Spruit, J. Vehreschild, B. Siegerink, da Centro Médico da 

Universidade de Leiden (Holanda-Países Baixos), que nos concederam permissão de 

traduzir a Escala “Post COVID-19 Functional Status” (PCFS) para o português brasileiro, 

bem como avaliar suas propriedades de medida. Além disso, foram os responsáveis pelo 

contato inicial com outros pesquisadores brasileiros interessados em trabalhar neste 

projeto.  

Assim, formou-se uma parceria com pesquisadores de diferentes regiões do 

Brasil, o que foi essencial para o processo de adaptação transcultural da PCFS. Fizeram 

parte desta parceria o Ft. Esp. Augusto Gomes Teixeira da Cruz (São Paulo-SP), Ft. Ms. 

Roberta Fernandes Bomfim (Brasília-DF), Profa. Silvia Regina Amorim Pires Miranda 

(São Carlos-SP), Ft. Ms. Daiane Roberta Viana (UFSCar), Profa. Dra. Clarissa Cardoso 

dos Santos Couto Paz (UNB), Profa. Dra. Tatiana Oliveira Sato (UFSCar) e, em especial, 

Prof. Dr. Fernando Silva Guimarães, que após o trabalho inicial, gentilmente aceitou o 

convite para coorientar esta tese. 

 O início do período de doutorado coincidiu com o início da pandemia de COVID-

19 e a motivação da temática foi decorrente do trabalho na linha de frente de 

enfrentamento à COVID-19, como fisioterapeuta intensivista, e nos conhecimentos 

prévios sobre a dificuldade de recuperação funcional de indivíduos hospitalizados (por 

outras causas), especialmente em unidades de terapia intensiva (BEUMELER et al, dec 

2020; CHODOS et al, 2015; HERRIDGE et al, 2016; SHEPHERD et al, 2016; OHTAKE 

et al, 2018). Sendo assim, qual seria a condição funcional de indivíduos sobreviventes da 

COVID-19? Os desdobramentos desta tese surgiram a partir desta questão inicial. 
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O interesse pela recuperação e repercussão funcional dos sobreviventes da 

COVID-19 estava alinhado com a literatura, que já abordava o tema e a necessidade de 

novas pesquisas a respeito (DE BIASE, et al, 2020; LI et al, 2020; SHEEHY, 2020; 

WIERTZ et al, 2021). Compreendendo a importância de ferramentas de avaliação 

específicas para cada população, Klok et al (2020) criaram a Escala Post COVID-19 

Functional Status (PCFS). Assim, iniciamos o contato com o grupo, no intuito de 

viabilizar o uso de tal ferramenta no Brasil, e foi concedida autorização para realização 

do primeiro estudo da tese. 

A utilização da Escala PCFS no Brasil possibilitou a existência de um elemento 

de padronização entre pesquisas científicas que avaliaram sobreviventes da COVID-19, 

favorecendo o diálogo entre diferentes estudos e seus resultados. O uso remoto da PCFS 

viabilizou a aplicação em grande escala e a caracterização de subgrupos populacionais  

Além disso, os indivíduos pós COVID-19 que foram avaliados pela ferramenta 

puderam ter ciência de sua condição funcional, bem como ter um parâmetro de 

comparação para acompanhar sua evolução, seja com o passar do tempo, ou após 

programas de reabilitação. 

Os principais frutos da presente tese foram os artigos intitulados (1)“Post-COVID-

19 functional status scale: Cross-cultural adaptation and measurement properties of the 

Brazilian Portuguese version”, publicado pelo Brazilian Journal of Physical Therapy, e 

o artigo “Síndrome Pós COVID-19 na população Brasileira: Perspectiva sintomatológica 

e funcional”, submetido para publicação e aguardando retorno. Outros trabalhos e 

atividades oriundos desta tese encontram-se descritos no item “Atividades desenvolvidas 

pelo discente durante o período de doutorado”. 

Descrição da tese para público leigo: 

Este trabalho realizou a tradução da escala PCFS, utilizada para avaliar a condição 

funcional de pessoas que tiveram COVID-19, para a língua portuguesa, e avaliou as 

propriedades dessa ferramenta. Além disso, a Escala PCFS foi aplicada de forma remota 

na avaliação de parte da população brasileira, possibilitando o entendimento da condição 

funcional e sintomas persistentes da COVID-19. 

Link Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/1327120732383040 

Link ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8372-4343 

http://lattes.cnpq.br/1327120732383040
https://orcid.org/0000-0001-8372-4343
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REVISÃO DE LITERATURA 

No final de 2019, surgiu em Wuhan, na China, uma pneumonia de etiologia viral, 

a COVID-19 (coronavirus disease 2019). A doença cursou com rápida disseminação pelo 

mundo, atingindo 140 países e causando emergência de saúde pública (GE et al, 2020). 

Houve grande impacto social e econômico, com necessidade imediata de adaptações tanto 

por instituições governamentais, quanto pela população propriamente dita (ZHAI et al, 

2020). No Brasil, a contaminação por COVID-19 já somou mais de 39 milhões de pessoas 

e mais de 716 mil óbitos, em pouco mais de cinco anos desde o início da pandemia 

(https://covid.saude.gov.br/ _ acessado em 03 de maio de 2025). 

A via clássica de transmissão entre seres humanos se dá principalmente por 

gotículas respiratórias e aerossóis, bem como por contato direto (SHEREEN et al, 2020; 

ZHAI et al, 2020). A dinâmica de disseminação da COVID-19 também foi influenciada 

pelo surgimento de novas variantes e suas características específicas, com diferentes 

potenciais de transmissão (ZHANG et al., 2023). A variante Omicron demonstrou um 

risco de transmissão aproximadamente 3,5 vezes maior em comparação com a variante 

Delta, além de apresentar uma redução da eficácia vacinal na contenção da disseminação 

entre contatos próximos (HOPKINS et al., 2023). 

Em ambientes hospitalares, detectaram partículas virais em 55% das amostras de 

ar coletadas em locais com pacientes infectados pela Omicron, comparado a 15% nos 

casos envolvendo a variante Delta (LEE et al., 2024). No contexto brasileiro, a variante 

Gamma (P.1), já identificada por análises genômicas desde maio de 2020, foi 

predominante no ano de 2021, com alta capacidade de transmissão regional, destacando 

a importância do monitoramento contínuo para controle de surtos (SILVA et al., 2023). 

A existência e descoberta de diferentes variantes ao longo do tempo faz com que a 

COVID-19 ainda seja um desafio de saúde pública, com a necessidade de manutenção de 

estratégias de contenção e controle da doença. 

Semelhante a outras síndromes gripais, a infecção por COVID-19 pode causar em 

sua fase aguda sintomas como febre, tosse, fadiga, dispneia, mialgia, cefaleia, até 

sintomas gastrointestinais, como náuseas e diarreia (CARMONA-RIVERA et al., 2022; 

GE et al., 2020; JAMA, 2020; LI et al., 2020). No entanto, o impacto mundial para os 

sistemas de saúde públicos e privados foi decorrente do aumento expressivo de indivíduos 
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contaminados em um curto período de tempo, muitos inclusive com necessidade de 

assistência hospitalar (BRUGLIERA et al., 2020; ZHAI et al., 2020). 

No início da pandemia, o foco de atenção foi voltado para a fase aguda da doença, 

especialmente pelo crescente número de óbitos a cada dia. Assim, os estudos trouxeram 

estratégias de tratamento medicamentosos (antivirais, antibióticos, corticosteroides, 

imunoglobulina intravenosa), de suporte de oxigenação e ventilação (invasiva e não 

invasiva), de terapia de substituição renal e até mesmo de oxigenação por membrana 

extracorpórea (ECMO) (GE et al, 2020; JIANG et al, 2020; ZHAI et al, 2020). 

O comprometimento respiratório da COVID-19 era o fator de maior preocupação. 

A pneumonia por coronavírus causa lesão pulmonar difusa, podendo levar o paciente à 

hipoxemia grave (ZHANG et al, 2020) e Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda 

(IRpA), com necessidade de e internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e de 

suporte ventilatório (BRUGLIERA, et al, 2020; SHEREEN, et al, 2020). Porém, a 

COVID-19 revelou-se uma doença sistêmica, com manifestações clínicas que variam 

desde sintomas leves até complicações multiorgânicas graves. 

O SARS-CoV-2 adentra as células através da ligação da proteína spike presente 

em sua membrana com receptor ACE2 (angiotensin-converting enzyme 2), presente em 

diversos tecidos do corpo, explicando a natureza multissistêmica da doença (MÜLLER 

et al., 2021). No sistema cardiovascular, foram observadas miocardite, arritmias e eventos 

tromboembólicos, mesmo em pacientes sem histórico prévio de doenças cardíacas 

(PUNTMANN; CARERJ; WINTGENS, 2021). Em casos graves, observa-se uma 

resposta inflamatória exacerbada, que pode levar a danos endoteliais, aumento da 

permeabilidade vascular e formação de microtrombos, resultando em disfunção de 

múltiplos órgãos (LEE; SHARMA; CHENG, 2020). 

A recuperação da COVID-19 pode ser espontânea em alguns casos, mas também 

pode necessitar de assistência em saúde voltada para as limitações funcionais relevantes 

(SHEEHY, 2020). Evidências sugerem que a COVID-19 pode causar alterações no 

sistema imunológico, levando à linfopenia e disfunção de células T, o que compromete a 

resposta imunológica e pode contribuir para a persistência dos sintomas (AHMAD; SU, 

2022). 

Além das possíveis sequelas decorrentes da COVID-19, a própria hospitalização 

gera repercussões funcionais significativas, especialmente para pacientes que 
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necessitaram de cuidados intensivos. O tempo em ventilação mecânica, o uso de algumas 

medicações, a polineuropatia do doente crítico, a fraqueza muscular adquirida em UTI e 

até a síndrome de estresse pós-traumático, trazem perdas funcionais consideráveis, com 

consequente piora da qualidade de vida, podendo persistir por anos (HERRIDGE et al, 

2016; SHEPHERD et al, 2016; OHTAKE et al, 2018). 

O declínio funcional após a alta hospitalar está presente em cerca de 50% dos 

idosos (LIEBZEIT et al., 2018), o que reforça a importância da avaliação funcional em 

diferentes domínios, abrangendo todos os aspectos relacionados à funcionalidade. O 

acompanhamento desses pacientes a longo prazo foi pouco abordado no início, embora 

houvesse considerável taxa de alta hospitalar (LI et al, 2020). 

Sheehy (2020) trouxe a preocupação com a condição funcional após a fase aguda 

da COVID-19, reforçando a importância de se conhecer as sequelas e repercussões a 

longo prazo dos pacientes sobreviventes. Essas repercussões poderiam ser trabalhadas em 

sessões de reabilitação com equipe multiprofissional especializada, com foco na condição 

física, cognitiva e psicossocial desses pacientes (SHEEHY, 2020). 

Grande parte da população diagnosticada com COVID-19, mesmo aqueles 

assintomáticos na fase aguda da doença, podem apresentar sintomas que persistem por 

pelo menos quatro semanas após a infecção (CEBAN et al., 2022; HUANG et al., 2021; 

NALBANDIAN et al., 2021; TENFORDE et al., 2020). Essas manifestações sistêmicas 

e a persistência dos sintomas passaram a ser conhecidas como “COVID longa” ou 

síndrome pós-COVID-19 (SPC), que tem sido objeto de estudos para compreender 

melhor sua fisiopatologia e desenvolver estratégias terapêuticas eficazes (MALIK et al., 

2023). 

A COVID Longa é definida como a presença de sintomas em indivíduos com 

histórico de infecção provável ou confirmada pelo SARS-CoV-2, geralmente três meses 

após o início de sintomas ou da confirmação do diagnóstico de COVID-19, sendo que a 

duração dos sintomas deve persistir por no mínimo dois meses e os mesmos não podem 

ser explicados por outro diagnóstico (SORIANO et al, 2022). Já a Síndrome Pós-COVID-

19 (SPC) refere-se a uma condição mais abrangente, tendo como base a COVID Longa, 

mas adicionando o comprometimento funcional causado por sintomas que afetam 

múltiplos sistemas do organismo (OMS, 2021). 
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As doenças e disfunções podem ter grande repercussão na dinâmica individual, 

familiar e social, quando afetam a funcionalidade do indivíduo. A funcionalidade, por 

definição, refere-se à interação entre a condição de saúde do indivíduo e fatores 

ambientais e pessoais que influenciam em sua capacidade de realizar atividades e 

participar da sociedade, compondo, assim, o modelo biopsicossocial de saúde (OMS-CIF, 

2008). 

No contexto das sequelas pós COVID-19, o comprometimento funcional pode 

acontecer de diversas formas, desde limitações físicas e cognitivas, até dificuldades 

psicossociais (CEBAN et al, 2022; OMS-CIF, 2008), trazendo consequências 

socioeconômicas significativas. Em estudos brasileiros foi observado que 68% dos 

pacientes hospitalizados apresentam ao menos um sintoma recorrente relacionado à 

COVID-19 onze meses após o diagnóstico (FREIRE et al, 2022) e que a prevalência de 

condições pós-COVID-19 em pacientes pós hospitalizados e/ou em reabilitação é 

superior à faixa estimada pela OMS (2021), que seria de 10-20% (BORGES et al, 2024; 

IDA et al, 2024). 

Sintomas mais frequentemente relatados até um ano após a recuperação da 

COVID-19 são fadiga, dispneia, perda de memória e incapacidade de concentração (HAN 

et al, 2022). Outros sintomas neurológicos comuns são perda de olfato e paladar, cefaleia 

e confusão mental (CARRASCO; BENEDETTI; SHAW, 2024). Há também evidências 

de que mesmo após dois anos da infecção, fadiga (28%), alterações cognitivas (27,6%) e 

problemas psicológicos como ansiedade e depressão (20%) ainda persistem e são os mais 

prevalentes (FERNANDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al, 2024). A identificação e classificação 

de indivíduos que desenvolvem a SPC ainda é um desafio (BORGES et al, 2024). 

Portanto, a avaliação da funcionalidade é um aspecto crucial para o planejamento 

terapêutico e para a formulação de políticas públicas de saúde. Já existem escalas e 

questionários que avaliam a condição funcional dos pacientes, como o Barthel Index 

(BUCHALLA, 2023; WIERTZ et al, 2021; DEMECO et al, 2020), WHO Disability 

Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e Brief Model Disability Survey (ZENG et al, 

2020), além de outros específicos para sintomas como dispneia, disfagia, ansiedade e 

depressão, bem como qualidade de vida e outros aspectos relacionados à condição de 

saúde. Embora importantes, nenhuma dessas ferramentas é específica para avaliar a 

capacidade funcional de pacientes pós COVID-19, seja na apresentação leve ou crítica da 

doença. 
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Criar escalas para avaliar uma nova doença de rápida disseminação e rápida 

evolução clínica poderia ser inviável. Portanto, a adaptação de escalas já existentes foi 

uma maneira inteligente de se iniciar a avaliação funcional destes pacientes e nortear 

possíveis tratamentos necessários (MAHER, LATIMER & COSTA, 2007). Assim, o 

grupo da Leiden University Medical Center adaptou a “post-VTE (venous 

thromboembolism) functional status (PVFS)” para a situação da COVID-19, com a 

proposta de troca rápida e padronizada de informações que auxiliem profissionais e 

pesquisadores a oferecerem uma assistência mais completa e de qualidade (KLOCK et al, 

2020). 

Foi então criada a Escala “post-COVID-19 Funcional Status (PCFS)”. Trata-se 

uma escala que identifica o grau de funcionalidade do paciente após a COVID-19, 

variando de zero a quatro, no qual zero correspondente a nenhuma limitação funcional e 

quatro correspondente à limitação funcional grave. Caso o paciente evolua a óbito, é 

classificado como grau M (morte) (KLOCK et al, 2020). 

A escala mostrou-se de grande relevância para a avaliação e monitorização do 

estado funcional dos pacientes em fase pós-aguda da doença, auxiliando, assim, no 

direcionamento de recursos terapêuticos e no acompanhamento a longo prazo dos 

pacientes com diagnóstico de COVID-19. A aplicação da PCFS pode ser em forma de 

entrevista ou autoaplicada pelo paciente (KLOCK et al, 2020). 

No formato de entrevista estruturada, profissionais da saúde e/ou pesquisadores 

treinados realizam as questões, que podem ser respondidas pelo próprio paciente, pelo 

paciente junto a um familiar ou cuidador, ou apenas por um familiar próximo ou cuidador, 

que conheça bem a rotina diária do paciente. A PCFS é composta por questões diretas 

sobre a capacidade de realizar atividades de vida diária (AVD) e/ou a necessidade de 

adaptações devido à persistência de sintomas decorrentes da COVID-19. 

O entrevistador deve selecionar o maior nível de acometimento relatado para 

determinar o grau de limitação funcional do paciente. No formato autoaplicável, o 

paciente deve marcar na tabela a situação com a qual mais se identifica considerando os 

últimos sete dias, ou responder ao fluxograma proposto, chegando ao grau de 

funcionalidade, que corresponde à sua situação atual (KLOCK et al, 2020). Klock et al 

(2020) sugerem que a primeira aplicação da escala seja feita em caráter recordatório, 



 

 

32 

 

considerando para a resposta o grau de funcionalidade em que o paciente se encontrava 

no mês anterior ao diagnóstico da COVID-19. 

Considerando o valor científico e clínico, bem como o contexto pandêmico, a 

Escala PCFS foi disponibilizada prontamente pelos autores em site 

(https://osf.io/qgpdv/). A transposição de ferramentas de avaliação para diferentes 

idiomas e culturas demanda um estrito rigor metodológico nos processos de tradução e 

adaptação transcultural, assegurando a manutenção da qualidade e da aplicabilidade do 

instrumento. Além disso, a subsequente análise de suas propriedades de medida e 

validação constituem etapas de grande relevância, tanto para fundamentar a utilização de 

novas ferramentas quanto para subsidiar a implementação de aprimoramentos. 

Tão importante quanto a qualidade de uma ferramenta de avaliação, são os 

resultados provenientes de sua aplicabilidade clínica. No contexto brasileiro, país de 

grande extensão geográfica, diversidade socioeconômica e de acesso à saúde, ainda há 

lacunas referentes ao perfil funcional e sintomatológico dos sobreviventes de COVID-19. 

Tal investigação pode oferecer subsídios para o planejamento de estratégias de políticas 

públicas de saúde, programas de reabilitação e acompanhamento clínico. Diante do 

exposto, justifica-se a realização desta tese de doutorado que desenvolveu dois estudos. 
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OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 

1. Viabilizar a compreensão e utilização da Escala Post COVID-19 Funcional Status 

(PCFS) no Brasil, através dos seguintes processos:  

• Tradução do “Post-COVID-19 Functional Status Scale Manual” para o português 

brasileiro e realização da adaptação transcultural da Escala “Post-COVID-19 

Functional Status” para o contexto do Brasil. 

• Avaliação de propriedades de medida (consistência interna e confiabilidade) da 

versão brasileira da Escala “Post-COVID-19 Functional Status”. 

• Realização da validação da Escala “Post-COVID-19 Functional Status” utilizando 

o questionário WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) como 

referência. 

2. Verificar a aplicabilidade clínica da Escala “Post-COVID-19 Functional Status” em 

formato online para identificação de funcionalidade e perfil sintomatológico de 

brasileiros pós COVID-19. 
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ESTUDO I 

Tradução, Adaptação Transcultural, Validação e Avaliação de Propriedades De 

medida da escala “Post-COVID-19 Functional Status” para o Português Brasileiro. 

Publicado como: FACIO, C. A. et al. Post-COVID-19 Functional Status Scale: cross-

cultural adaptation and measurement properties of the Brazilian Portuguese version. Braz 

J Phys Ther, v. 27, n. 6, 100503, 2023. DOI: 10.1016/j.bjpt.2023.100503 (ANEXO I) 
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RESUMO 

Introdução: O acompanhamento da condição funcional de pacientes após a alta 

hospitalar pela COVID-19 ainda foi pouco abordado. Existem escalas e questionários 

para avaliação da condição funcional, mas não especificamente para pós-COVID-19. 

Assim, um grupo da Leiden University Medical Center desenvolveu a “Post-COVID-19 

Functional Status (PCFS)”, a partir da adaptação de escala prévia, com a proposta de 

troca rápida e padronizada de informações que auxiliem profissionais e pesquisadores a 

oferecerem uma assistência mais completa e de qualidade. Objetivo: Realizar a tradução, 

adaptação transcultural e validação do “Post-COVID-19 Functional Status Scale 

Manual” para o português brasileiro e avaliar suas propriedades de medida. Metodologia: 

Foram realizadas traduções independentes, retrotraduções, adaptação transcultural com a 

versão de pré-teste, validação e avaliação de propriedades de medida da escala PCFS na 

versão final. Para avaliar a validade de constructo, utilizou-se o questionário WHO 

Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), como padrão ouro. Avaliou-se também 

a confiabilidade intra e interavaliador e a consistência interna. Todos os dados foram 

analisados utilizando-se o software SPSS versão 22.0. Para avaliar a validade de construto 

foi calculado o coeficiente de Correlação de Spearman. Para avaliar a confiabilidade intra 

e interavaliador foi utilizado o Kappa Ponderado (𝜅) para variável grau e o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC3,1) para a variável porcentagem. A consistência interna foi 

avaliada pelo alfa de Cronbach. Resultados: Foram recrutados e inclusos 63 pacientes 

para avaliação da validade de construto, 53 para confiabilidade intra avaliador e 52 para 

confiabilidade inter avaliador. A amostra foi homogênea quanto às características 

antropométricas e sociodemográficas. A correlação entre a escala PCFS e o questionário 

WHODAS 2.0 foi forte, tanto para o grau (r=0,73; P<0,01) quanto para a porcentagem 

(r=0,84; P<0,01). A confiabilidade intra e inter avaliador foi moderada para grau (𝜅=0,54 

e 𝜅=0,43, respectivamente) e excelente para a somatória e a porcentagem de 

comprometimento (ICC3,1=0,87 e ICC3,1=0,8, respectivamente). A consistência interna 

foi excelente (alfa de Cronbach=0,85). Conclusão: A escala PCFS foi traduzida e 

adaptada transculturalmente para o português brasileiro e possui propriedades de medida 

adequadas, podendo ser considerada válida e confiável para avaliação de 

comprometimento funcional em pacientes pós-COVID-19. 

Palavras-chave: Infecções por Coronavirus; CIF; Traduções; Estudo de Validação, 

PCFS. 
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INTRODUÇÃO 

No final de 2019, surgiu na China uma pneumonia de etiologia viral, que devido 

à sua rápida disseminação tornou-se emergência de saúde pública mundial (GE et al, 

2020). Em pouco tempo, a COVID-19 (coronavirus disease 2019) atingiu 140 países, com 

necessidade de importantes adaptações e mudanças sociais e econômicas, tanto por parte 

dos governos, quanto por parte da população (ZHAI et al, 2020). No Brasil, a 

contaminação por COVID-19 já somou mais de 39 milhões de contaminados e mais de 

716 mil óbitos, em pouco mais de cinco anos desde o início da pandemia 

(https://covid.saude.gov.br/ _ acessado em 03 de maio de 2025). 

A transmissão entre seres humanos se dá principalmente por gotículas 

respiratórias e aerossóis, bem como por contato (SHEREEN et al, 2020; ZHAI et al, 

2020). Os pacientes infectados podem apresentar febre, tosse, fadiga, dispneia, mialgia e 

cefaleia, entre outros sintomas, como, por exemplo, sintomas gastrointestinais (GE et al, 

2020; JAMA, 2020; LI et al, 2020). A pneumonia por coronavírus causa uma lesão 

pulmonar difusa, que pode levar o paciente a desenvolver hipoxemia grave (ZHANG et 

al, 2020) e Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda (IRpA), com necessidade de 

suporte ventilatório e internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (BRUGLIERA, 

et al, 2020; SHEREEN, et al, 2020).  

O número expressivo de indivíduos contaminados, muitos com necessidade de 

assistência hospitalar, trouxe grande impacto para os sistemas de saúde públicos e 

privados do mundo (BRUGLIERA, et al, 2020), que enfrentaram grandes desafios no 

sentido de controlar a disseminação e de recepcionar e tratar o grande número de 

pacientes contaminados que surgiam (ZHAI et al, 2020). 

Inicialmente, o foco do tratamento era voltado para a fase aguda da doença, 

fundamental para a recuperação do paciente hospitalizado e para a alta hospitalar. Assim, 

os estudos trouxeram estratégias de tratamentos medicamentosos (antivirais, antibióticos, 

corticosteroides, imunoglobulina intravenosa), de suporte de oxigenação e ventilação 

(invasiva e não invasiva), de terapia de substituição renal e até mesmo de oxigenação por 

membrana extracorpórea (ECMO) (GE et al, 2020; JIANG et al, 2020; ZHAI et al, 2020). 

No entanto, o acompanhamento desses pacientes a longo prazo, após alta 

hospitalar, foi pouco abordado no início, embora a taxa de alta fosse considerável (LI et 

al, 2020). Sheehy (2020) trouxe a preocupação com a condição funcional após a fase 
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aguda da COVID-19, reforçando a importância de se conhecer as sequelas e repercussões 

a longo prazo dos pacientes sobreviventes. Essas repercussões poderiam ser trabalhadas 

em sessões de reabilitação com equipe multiprofissional especializada, com foco na 

condição física, cognitiva e psicossocial desses pacientes (SHEEHY, 2020). 

Além das possíveis sequelas decorrentes da COVID-19, a própria hospitalização 

gera repercussões funcionais significativas, especialmente para pacientes que 

necessitaram de cuidados intensivos. O tempo em ventilação mecânica, o uso de algumas 

medicações, a polineuropatia do doente crítico, a fraqueza muscular adquirida em UTI e 

até a síndrome de estresse pós-traumático, trazem perdas funcionais consideráveis, com 

consequente piora da qualidade de vida, podendo persistir por anos (HERRIDGE et al, 

2016; SHEPHERD et al, 2016; OHTAKE et al, 2018). 

A recuperação da COVID-19 pode ser espontânea em alguns casos, mas também 

pode necessitar de assistência em saúde voltada para as limitações funcionais relevantes 

para cada paciente (SHEEHY, 2020). As doenças e disfunções podem ter grande 

repercussão na dinâmica individual, familiar e social, quando afetam a funcionalidade do 

indivíduo, que, por definição, engloba tanto funções e estruturas do corpo, quanto 

atividades e participação social, compondo, assim, o modelo biopsicossocial de saúde 

(CIF, 2003).  

Liebzeit et al (2018) estimou que o declínio funcional após a alta hospitalar está 

presente em cerca de 50% dos idosos. Reforça, portanto, a importância de se avaliar a 

funcionalidade em diferentes domínios, de maneira tal que possa abranger todos os 

aspectos relacionados à funcionalidade e dar suporte e encaminhamentos necessários após 

a alta hospitalar (LIEBZEIT et al, 2018). 

Já existem escalas e questionários que avaliam a condição funcional dos pacientes, 

como o Barthel Index (BUCHALLA, 2023; WIERTZ et al, 2021; DEMECO et al, 2020), 

WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e Brief Model Disability Survey 

(ZENG et al, 2020), além de outros específicos para sintomas como dispneia, disfagia, 

ansiedade e depressão, bem como qualidade de vida e outros aspectos relacionados à 

condição de saúde. Embora importantes, nenhuma dessas ferramentas é específica para 

avaliar a capacidade funcional de pacientes pós COVID-19. 
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Assim, para essa população, as condições funcionais ainda eram pouco 

exploradas, fosse na apresentação leve ou crítica da doença, carecendo de instrumentos 

específicos que norteassem a assistência em saúde necessária a estes pacientes no futuro. 

Criar escalas para avaliar uma nova doença de rápida disseminação e rápida 

evolução clínica poderia ser inviável. Portanto, a adaptação de escalas já existentes foi 

uma maneira inteligente de se iniciar a avaliação funcional destes pacientes e nortear 

possíveis tratamentos necessários (MAHER, LATIMER & COSTA, 2007). Assim, o 

grupo da Leiden University Medical Center adaptou a “post-VTE (venous 

thromboembolism) functional status (PVFS)” para a situação da COVID-19, com a 

proposta de troca rápida e padronizada de informações que auxiliem profissionais e 

pesquisadores a oferecerem uma assistência mais completa e de qualidade (KLOCK et al, 

2020). 

Foi então criada a Escala “post-COVID-19 Funcional Status (PCFS)” (ANEXO 

II). Trata-se uma escala que identifica o grau de funcionalidade do paciente após a 

COVID-19, variando de zero a quatro, no qual zero correspondente a nenhuma limitação 

funcional e quatro correspondente à limitação funcional grave. Caso o paciente evolua a 

óbito, é classificado como grau M (morte) (KLOCK et al, 2020). 

A escala mostrou-se de grande relevância para a avaliação e monitorização do 

estado funcional dos pacientes em fase pós-aguda da doença, auxiliando, assim, no 

direcionamento de recursos terapêuticos e no acompanhamento a longo prazo dos 

pacientes com diagnóstico de COVID-19. A aplicação da PCFS pode ser em forma de 

entrevista ou autoaplicada pelo paciente (KLOCK et al, 2020). 

No formato de entrevista estruturada, profissionais da saúde e/ou pesquisadores 

treinados realizam as questões, que podem ser respondidas pelo próprio paciente, pelo 

paciente junto a um familiar ou cuidador, ou apenas por um familiar próximo ou cuidador, 

que conheça bem a rotina diária do paciente. O entrevistador deve selecionar o maior 

nível de acometimento relatado para determinar o grau de limitação funcional do paciente. 

No formato autoaplicável, o paciente deve marcar na tabela a situação com a qual mais 

se identifica considerando os últimos sete dias, ou responder ao fluxograma proposto, 

chegando ao grau de funcionalidade, que corresponde à sua situação atual (KLOCK et al, 

2020).  
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Klock et al (2020) sugerem que a primeira aplicação da escala seja feita em caráter 

recordatório, considerando para a resposta o grau de funcionalidade em que o paciente se 

encontrava no mês anterior ao diagnóstico da COVID-19. Considerando o valor científico 

e clínico, bem como o contexto pandêmico, a Escala PCFS foi disponibilizada 

prontamente pelos autores em site (https://osf.io/qgpdv/). 

A transposição de ferramentas de avaliação para diferentes idiomas e culturas 

demanda um estrito rigor metodológico nos processos de tradução e adaptação 

transcultural, assegurando a manutenção da qualidade e da aplicabilidade do instrumento. 

Nesse sentido, a subsequente análise de suas propriedades de medida e validação 

constituem etapas de grande relevância, tanto para fundamentar a utilização de novas 

ferramentas quanto para subsidiar a implementação de aprimoramentos. 

Nesse contexto, o questionário WHO Disability Assessment Schedule 2.0 

(WHODAS 2.0) (ANEXO III) é uma possibilidade de instrumento de referência para a 

validação da Escala PCFS. Desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

WHODAS 2.0 configura-se como um questionário genérico, capaz de avaliar o impacto 

funcional decorrente de diversas condições de saúde (OMS, 2015). Sendo assim, 

possibilita uma avaliação legítima da condição funcional decorrente da COVID-19. 

A estrutura multidimensional do questionário WHODAS 2.0, contemplando os 

seis domínios de funcionalidade (cognição, mobilidade, autocuidado, relações 

interpessoais, atividades de vida e participação) (OMS, 2015), apresenta correspondência 

com a estrutura da escala PCFS, fundamentando sua adequabilidade para o processo de 

validação da escala. Ademais, o WHODAS 2.0 está disponível em múltiplos idiomas, o 

que facilitaria a potencial replicabilidade de métodos em diferentes contextos 

internacionais. 

Diante do exposto, e considerando a crescente relevância da avaliação funcional 

em indivíduos acometidos pela COVID-19, torna-se imperativo conduzir um estudo 

abrangente de tradução, adaptação transcultural, validação e análise das propriedades de 

medida da Escala PCFS para o português brasileiro. 

 

https://osf.io/qgpdv/
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OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Possibilitar a utilização da Escala Post COVID-19 Funcional Status (PCFS) e as 

instruções de aplicação da mesma para o contexto brasileiro.  

Objetivos Específicos 

1. Traduzir o “Post-COVID-19 Functional Status Scale Manual” para o português 

brasileiro e realizar a adaptação transcultural da Escala “Post-COVID-19 Functional 

Status” para o contexto do Brasil. 

2. Avaliar propriedades de medida (consistência interna e confiabilidade) da versão 

brasileira da Escala “Post-COVID-19 Functional Status”. 

3. Realizar a validação da Escala “Post-COVID-19 Functional Status” utilizando o 

questionário WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) como referência. 
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MÉTODOS 

Delineamento e Aspectos Éticos 

Trata-se de um estudo metodológico (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011), 

seguindo o guideline de Beaton et al. (2000), realizado em duas etapas, entre julho de 

2020 e novembro de 2021, pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), em 

parceria com a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

Este estudo recebeu autorização formal dos autores do “Post-COVID-19 

Functional Status Manual” (ANEXO IV) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (CAAE 37303820.0.0000.5504), seguindo as 

recomendações da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de 

Saúde (2016). Cada etapa contou com a anuência dos participantes via Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) específicos. 

Etapa 1 – Tradução e Adaptação transcultural 

1 – Tradução  

Com o objetivo de traduzir na íntegra o “Post COVID-19 Functional Status Scale 

Manual (PCFS)” para o português brasileiro, foram seguidas as recomendações de 

Beaton et al. (2000), contando com versões independentes realizadas por tradutores 

qualificados, com proficiência nas línguas inglesa e portuguesa (GUILLEMIN; 

BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). 

Assim, foram realizadas quatro versões de tradução independente: três por 

acadêmicos e profissionais da área da saúde de diferentes regiões brasileiras (Ft. Esp. Ma. 

Carina Araujo de Facio e Profa. Dra. Valéria Amorim Pires Di Lorenzo - versão 1; Ft. 

Esp. Augusto Gomes Teixeira da Cruz - versão 2; e Ft. Ma. Roberta Fernandes Bomfim 

- versão 3) e uma por indivíduo leigo na área da saúde, mas fluente em línguas portuguesa 

e inglesa (Profa. Sílvia Regina Amorim Pires Miranda – versão 4), capaz de captar a 

perspectiva da população em geral quanto aos termos utilizados (BEATON et al., 2000). 

2 – Elaboração da Versão Síntese 

As quatro versões foram compiladas pela pesquisadora principal, destacando 

todos os pontos de divergência (BEATON et al., 2000). Foi então reunido o Comitê de 

Revisão e Especialistas, cuja função é determinar os termos que possam melhor refletir a 

realidade brasileira, sem prejuízo ao sentido original do material, considerando para 
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análise as equivalências semânticas, idiomáticas, experimentais e conceituais 

(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000). Esse Comitê 

é responsável por realizar quantas traduções e retrotraduções forem necessárias para se 

chegar a um consenso e, assim, finalizar uma versão com equivalência transcultural para 

a realidade brasileira. 

No presente estudo, o Comitê composto por profissionais de diferentes estados 

brasileiros (São Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal), com o intuito de abranger 

algumas particularidades regionais de um país com tamanha extensão geográfica, e 

contou com nove membros: 

• Seis profissionais da área da saúde, com experiência no atendimento de pacientes com 

COVID-19 presencial (em ambientes ambulatoriais, de enfermaria hospitalar e de 

unidades de terapia intensiva) e por teleatendimento, além de experiência acadêmica 

e metodológica na área. Sendo destes os quatro citados que foram responsáveis pela 

elaboração de três traduções independentes, acrescidos do Prof. Dr. Fernando Silva 

Guimarães e Dra. Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz. 

• Uma profissional da área de letras (professora de língua portuguesa e inglesa), já 

citada e responsável pela versão 4 das traduções independentes, leiga da área da saúde 

e sem conhecimento prévio sobre a escala PCFS. 

• Dois profissionais estrangeiros, ambos com o inglês como idioma de origem, fluentes 

em língua portuguesa brasileira e sem conhecimento prévio sobre a Escala PCFS. 

Estes profissionais foram responsáveis pelas duas retrotraduções e iniciaram a 

participação somente após a etapa de retrotradução (Beverley Victoria Young – 

backtranslation #1 e Lesley Hanson de Moura – backtranslation #2). 

 O Comitê analisou cada item de divergência para selecionar os termos que mais 

correspondessem ao contexto brasileiro e mantivessem o sentido original do manual, 

configurando a Versão Síntese. Devido à situação pandêmica e à importância do tema, a 

Versão Síntese foi encaminhada aos autores originais e imediatamente disponibilizada 

em site (https://osf.io/qgpdv/). 

3 – Retrotradução 

Os dois profissionais estrangeiros mencionados iniciaram sua participação no 

estudo, realizando o processo de retrotradução da Versão Síntese de forma independente. 

https://osf.io/qgpdv/
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Ou seja, ambos traduziram a Versão Síntese de volta para o inglês. A retrotradução 

possibilita a verificação da compatibilidade de conteúdo entre a versão original e as 

versões retrotraduzidas. As duas versões retrotraduzidas foram encaminhadas e aprovadas 

pelos autores do “Post-COVID-19 Functional Status Scale Manual (PCFS)”. 

4 – Adaptação Transcultural 

Após a comparação das versões de retrotradução com a versão original e revisão 

da versão síntese, foi elaborada a versão de Pré-Teste. Foram então elaborados, por meio 

da plataforma gratuita Google Formulários (Google LLC, Mountain View, Califórnia, 

EUA), dois formulários destinados a profissionais e pesquisadores da área da saúde e a 

indivíduos com diagnóstico prévio de COVID-19, maiores de 18 anos de idade. Foi 

assegurado sigilo das respostas enviadas. 

Profissionais e pesquisadores da saúde foram convidados a participar do estudo 

por e-mails convite, encaminhados por associações da área da saúde e linha direta de 

universidades e programas de pós-graduação, além de mídias sociais. Os convites já 

disponibilizavam link de acesso ao formulário específico, composto por: 1) título e 

explanação da pesquisa e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido específico 

(APÊNDICE I); 2) questões para caracterização profissional, região brasileira (Cidade-

Estado) de atuação e conhecimento a respeito do Manual da Escala PCFS; 3) Escala PCFS 

em forma de entrevista estruturada, com questões acerca do entendimento e linguagem 

da escala. Foram excluídos indivíduos que não respondessem ao formulário por completo. 

O convite de participação destinado aos indivíduos diagnosticados com COVID-

19 foi realizado e divulgado da mesma maneira, mas com link do formulário específico 

para este grupo. Tal formulário era composto por: 1) título e explanação da pesquisa e 

TCLE específico (APÊNDICE II); 2) Questões sobre o histórico da COVID-19; 3) 

Questões de caracterização do grupo quanto à idade, escolaridade, profissão e região 

brasileira na qual reside (Cidade-Estado); 4) Escala PCFS em formato autoaplicável; 5) 

Questões sobre entendimento e linguagem da escala PCFS autoaplicável. Indivíduos que 

não respondessem ao formulário por completo foram excluídos.  

Tanto na forma de entrevista estruturada, quanto na forma autoaplicável, foi 

questionado sobre seu entendimento geral e linguagem utilizados, em resposta fechada, 

valendo-se de uma escala tipo Likert de resposta, com cinco opções: 1) Concordo 

totalmente; 2) Concordo Parcialmente; 3) Neutro; 4) Discordo parcialmente; 5) Discordo 
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totalmente. Em cada item foi oferecido resposta aberta para descrever a dúvida ou enviar 

sugestão de melhora sobre a linguagem utilizada.  

Para a etapa de pré-teste, definiu-se o mínimo de 30 respostas válidas para cada 

formulário, obtendo-se ao todo 57 respostas de profissionais e/ou pesquisadores da área 

da saúde e 33 respostas de indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19, 

contendo respostas de diferentes regiões brasileiras. 

Ao término, o Comitê se reuniu para analisar as respostas e realizar possíveis 

adaptações (BEATON et al., 2000). Tanto a entrevista estruturada, quanto a versão 

autoaplicável da Escala PCFS tiveram seus itens analisados pelo Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC), calculando-se a porcentagem dos itens que tiverem pontuações “1” e 

“2”; caso IVC ≥ 0,8, o item poderia ser mantido como na versão pré-teste, caso IVC < 

0,8, o item seria revisado pelo Comitê, conforme a recomendação para seis ou mais juízes, 

e o processo seria reiniciado, mas com uma versão da Escala PCFS devidamente 

modificada, visando à melhor compreensão (LYNN, 1986). 

Cada resposta aberta foi lida e ponderada pelo Comitê de Especialistas, que 

elaborou a Versão Final da Escala PCFS nos formatos de entrevista estruturada e 

autoaplicável, considerada então como traduzida e adaptada transculturalmente para 

português do Brasil. As modificações realizadas estão apresentadas no Apêndice III. A 

versão final (ANEXOS V e VI) foi utilizada para as etapas subsequentes do presente 

estudo.  

Etapa 2 – Análise de Propriedades De medida e Validação 

Delineamento e Aspectos Éticos 

A Etapa 2 contou com uma nova amostra de participantes, avaliações e análises 

estatísticas específicas. As coletas aconteceram de março a setembro de 2021 e, para 

finalização, foi considerado amostra mínima de 50 pacientes que completassem todas as 

etapas (COSMIN, 2019). O recrutamento e avaliação dos participantes foi realizado em 

conjunto com o Projeto de Telereabilitação de Pacientes Pós-COVID-19, aprovado pelo 

Comitê de Ética (CAAE: 34522620.0.0000.5504) e após a comprovação de anuência via 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE IV). Todas as recomendações 

da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde (2016) 

foram seguidas. 
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Todas as avaliações foram conduzidas remotamente, devido às restrições de 

distanciamento social vigentes no período de coleta de dados. A avaliação inicial era 

realizada no período de quatro a dez dias após a alta hospitalar, para que os participantes 

tivessem tempo mínimo de vivência em sua condição funcional e de saúde após a alta 

hospitalar. 

A comunicação com os participantes para agendamento e esclarecimento de 

dúvidas ocorreu principalmente por meio do aplicativo WhatsApp (WhatsApp LLC, 

Menlo Park, Califórnia, EUA), garantindo agilidade e flexibilidade na interação. Para as 

avaliações, foram utilizadas plataformas de comunicação gratuitas, que comportassem 

vídeo-chamadas, principalmente a plataforma Google Meet (Google LLC, Mountain 

View, Califórnia, EUA). Os participantes eram previamente contatados para 

agendamento de horários, recepção do link de acesso e instruções prévias sobre a 

dinâmica da avaliação. 

Amostra de participantes 

Foram recrutados indivíduos com diagnóstico de COVID-19, confirmado por 

teste RT-PCR, acima de 18 anos de idade, que necessitaram de hospitalização devido a 

doença, avaliados de quatro a dez dias após a alta hospitalar, capazes de compreender o 

intuito da pesquisa e de dar anuência de sua participação voluntária assinando o TCLE. 

Foram excluídos pacientes que não tivessem condições de participar por via remota, seja 

por falta de acesso à internet ou de dispositivos que comportassem o uso de redes de 

vídeo-chamada; também foram excluídos pacientes com pontuação <20 no Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) (BUCKI et al, 2003) ou que não tivessem um responsável 

capaz de assinar o TCLE e responder à escala pelo paciente, seguindo o formato entrevista 

estruturada (proxy). 
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Cronologia de avaliações 

 

Figura 1: Linha do tempo indicando os momentos de avaliação do paciente e respectivos instrumentos 

aplicados em cada momento. Legenda: M1= momento 1; M2 = momento 2; M3 = momento 3; PCFS = 

Post COVID-19 Functional Status; WHODAS 2.0 = Questionário de Funcionalidade World Health 

Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 

 

Examinadores 

Dois examinadores treinados realizariam a aplicação da Escala PCFS e do 

questionário WHODAS 2.0. O Examinador I foi o responsável pela anamnese e realizou 

a aplicação de ambos os instrumentos duas vezes, com intervalo de 5 a 7 dias suas 

avaliações para a análise de confiabilidade intra avaliador. O examinador II realizou a 

aplicação da Escala PCFS com intervalo de 24h a 48h da aplicação do Examinador I, para 

a análise de confiabilidade inter avaliador (SANTOS, 2007; TERWEE. et. al, 2007).  

O questionário WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) foi 

considerado por este estudo como o padrão de referência para avaliação de condição 

funcional (OMS, 2015) e aplicado apenas pelo Examinador I, sempre imediatamente após 

aplicação da PCFS. Para ambos os instrumentos, os participantes eram orientados a 

considerar sua condição de saúde referente aos últimos sete dias. 

Anamnese 

A anamnese era realizada na primeira avaliação, pelo Examinador I, com o 

objetivo de caracterização da amostra e controle de variáveis. A condição cognitiva foi 

avaliada pelo Mini Exame do Estado Mental. Foram coletadas variáveis de caracterização 

da amostra (idade, gênero, escolaridade, profissão, hábitos de vida), dados da 

hospitalização (tempo de internação, oxigenoterapia, ventilação mecânica não invasiva, 

internação em unidade de cuidados intensivos, necessidade de intubação orotraqueal e/ou 
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traqueostomia, tempo em ventilação mecânica e quaisquer outros dados relevantes). Foi 

também coletado histórico de saúde prévio e as variáveis de comorbidades foram 

coletadas utilizando-se o Índice de Comorbidades de Charlson (CHARLSON et al, 1987). 

A sensação de dispneia foi avaliada pelo modified Medical Research Council (mMRC) 

(FERRIS, 1978).  

Escala Post COVID-19 Functional Status (PCFS) 

A versão final da Escala PCFS em forma de entrevista estruturada foi utilizada 

para avaliação funcional. Foi aplicada em três momentos: Momento (M1) - Pelo 

Examinador I, na avaliação inicial, junto à anamnese; Momento 2 (M2) - De 5 a 7 dias 

após a avaliação inicial, novamente pelo Examinador I; Momento 3 (M3) - De 24h a 48h 

após o momento 2, pelo Examinador II (Figura 1).  Os participantes eram orientados a 

considerar sua condição funcional referente aos últimos sete dias. As respostas de cada 

item da Escala PCFS registradas (‘sim’ ou ‘não’) e o grau determinado pelo item de maior 

comprometimento funcional, conforme instrução do manual. De forma análoga à 

pontuação do WHODAS 2.0, também foi calculada a porcentagem de comprometimento 

funcional da PCFS pela somatória da quantidade de respostas afirmativas dividida pela 

somatória total possível da escala, p.ex.: caso o paciente respondesse “sim” em quatro, 

das 16 questões, a porcentagem era calculada como 4/16x100=25%.  

World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

Foi utilizada a versão completa de entrevista estruturada do WHODAS 2.0 (36 

questões) e sua pontuação calculada com base na “teoria-item resposta”, por considerar 

níveis múltiplos de dificuldade para cada item (OMS, 2015). Embora as questões do 

WHODAS 2.0 sejam recordatórias, abordando as dificuldades enfrentadas nos últimos 30 

dias (OMS, 2015), o presente estudo utilizou o instrumento considerando os últimos sete 

dias, para que o período fosse equivalente ao considerado na aplicação da escala PCFS. 

O questionário WHODAS 2.0 foi aplicado pelo Examinador I, em dois momentos, 

sempre após a aplicação da escala PCFS. Sua pontuação total é dada em porcentagem e 

o comprometimento funcional é determinado de acordo com a porcentagem em que o 

indivíduo se encontra; quanto maior a porcentagem, maior o comprometimento funcional 

(OMS, 2015). A correlação entre a Escala PCFS e o questionário WHODAS 2.0 foi 

avaliada considerando as pontuações em grau e porcentagem (Tabela 1). 

 



 

 

48 

 

Tabela 1: Pontuação e classificação da Escala PCFS e do questionário WHODAS 2.0 

PCFS WHODAS 2.0 

GRAU Comprometimento 

Funcional 

Pontuação Total Comprometimento 

Funcional 

Grau 

0 NENHUM 0-4% NENHUM 0 

1 MUITO LEVE 5-24% LEVE 1 

2 LEVE 25-49% MODERADO 2 

3 MODERADO 50-95% GRAVE 3 

4 GRAVE 96-100% COMPLETA 4 

Legenda: PCFS: Post COVID-19 Funcstional Scale; WHODAS 2.0 World Health Organization 

Disability Assessment Schedule 2.0. 

Análise Estatística 

A análise foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package for Social 

Science (SPSS, versão 22.0). Os dados foram representados por medidas de frequência, 

de posição (média, mediana, mínima e máxima) e de dispersão (desvio-padrão). A 

normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Kolmogorov–Smirnov. Para avaliar a 

validade de construto, foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Pearson para variáveis 

de distribuição normal e o Coeficiente de Correlação de Spearman para variáveis com 

distribuição não normal. As associações foram consideradas significativas quando 

p<0,05, sendo considerados os valores de referência de Cohen (1988, 1992), para 

interpretação. 

Para as análises de confiabilidade intra e interavaliadores foi utilizado o teste 

Kappa ponderado (𝜅), devido à natureza dos dados (nominal, não contínua), e a proporção 

de concordância bruta para a variável grau e o Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(ICC3,1), erro padrão da medida (EPM) e mínima diferença detectável (MDD) para a 

variável porcentagem, e também o gráfico de Bland-Altman e os limites de concordância. 

Para interpretação dos valores de 𝜅 considerou-se os valores propostos por Landis 

& Koch (1977), ou seja, valores fracos de confiabilidade entre 0,0 a 0,2, valores razoáveis 

entre 0,21 a 0,40, valores moderados entre 0,41 a 0,60, valores substanciais entre 0,61 a 

0,80 e valores quase perfeitos entre 0,81 a 1,00. A consistência interna do questionário 

foi avaliada por meio do coeficiente alfa de Cronbach, adotando-se valor ≥0,70 
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(TERWEE et al., 2007). Os efeitos “teto” e “piso” foram analisados como a porcentagem 

da amostra que se encontravam em maior e menor grau da escala PCFS, respectivamente. 

RESULTADOS 

Foram recrutados 83 pacientes pós hospitalização por COVID-19, sendo 17 não 

inclusos por tempo após a alta hospitalar maior do que dez dias e três excluídos das 

análises por não terem completado todos os momentos de avaliação ou por terem perdido 

o prazo entre os momentos de avaliação. Assim, para avaliação da validade de construto 

foram incluídos 63 pacientes, para confiabilidade intra-avaliador, 53, e para 

confiabilidade interavaliador, 52 (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Fluxograma de recrutamento, inclusão e análises. Legenda: n = quantidade de indivíduos da 

amostra. 

A amostra foi homogênea quanto às características antropométricas e 

sociodemográficas, comorbidades, histórico de tabagismo, sensação de dispneia pela 

mMRC, dados relacionados à hospitalização, classificação de comprometimento 

funcional pela PCFS e pelo WHODAS 2.0 (Tabela 2). Não houve efeito piso na presente 

amostra, mas houve efeito teto, com 44,4% dos pacientes pontuando quatro na escala 

PCFS. Houve forte correlação entre a escala PCFS e o questionário WHODAS, tanto para 

o grau (r=0,73; P<0,01) quanto para a porcentagem (r=0,84; P<0,01). 

83 pacientes recrutados 

17 não inclusos (tempo até a 

primeira avaliação >10dias) 

3 excluídos (avaliação 

incompleta ou fora do prazo) 

63 pacientes incluídos 

Validade de 

construto 

n = 63 

Confiabilidade 

Intra avaliador 

n = 53 

Confiabilidade 

Inter avaliador 

n = 52 
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Tabela 2: Caracterização da amostra total incluída. 

 Números absolutos ou 

média (DP) 

Porcentagem da amostra 

ou mediana (mín-máx) 

Gênero (mulheres/homens) 20/43 31,7%/68,3% 

Idade (anos) 51 (±12) 52 (22-81) 

Peso (kg) 91,62 (±19,44) 92,45 (46,1-143) 

Altura (m) 1,69 (±0,1) 1,7 (1,47-1,96) 

IMC (kg/m²) 31,63 (±5,86) 31,2 (20,5-45,1) 

Escolaridade (anos) 10,46 (±4,99) 11 (1-27) 

MEEM 26,54 (±2,99) 27 (14-30) 

Tabagismo Não tabagista 41 65% 

Ex-tabagista 22 35% 

Tabagista ativo 0 0% 

Índice de Comorbidade de Charlson 0,63 (±0,85) 0 (0-4) 

mMRC 2,11 (±1,24) 2 (0-4) 

Tempo de hospitalização (dias) 13 (±8,25) 11 (4-41) 

Internação em unidade de cuidado intensivo 43 68,25% 

Necessidade de IOT/VMI 32 50,8% 

Tempo em VMI 7,34 (±5,81) 6 (1-22) 

WHODAS 2.0 41,6 (±23,3) 37,7 (2,8-95,3) 

PCFS_grau 3,02 (±1) 3 (1-4) 

PCFS Grau N %  

0 0 0 Efeito piso 

1 4 6,34  

2 19 30,15  

3 12 19,05  

4 28 44,44 Efeito teto 

Legenda: Dados expressos em Média (± Desvio Padrão), Mediana (Mínimo-Máximo), n e porcentagem. 

DP: desvio padrão; kg: quilograma; máx: máximo; m: metro; mín: mínimo; IMC: Índice de Massa 

Corpórea; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; mMRC: modified Medical Research Council; IOT: 
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Intubação Orotraqueal; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; WHODAS 2.0: World Health Organization 

Disability Assessment Schedule; PCFS: “Post COVID-19 Functional Status”; n: quantidade de indivíduos 

na amostra. 

Para a confiabilidade intra avaliador, houve concordância absoluta em 50,9% dos 

casos (27 pacientes) e confiabilidade moderada (𝜅=0,54), apresentado na Tabela 3. A 

confiabilidade intra avaliador foi excelente para a somatória (ICC3,1= 0,87; IC 95%=0,79-

0,93; EPM=1,32 e MDD=3,67) e para a porcentagem de comprometimento (ICC3,1= 0,87; 

IC 95%=0,79-0,93; EPM=8,27% e MDD=22,92%). Os gráficos de dispersão e de Bland-

Altman são apresentados respectivamente nas Figuras 3.1, 3.2 e 3.5. 

Tabela 3: Confiabilidade intra avaliador e inter avaliador para a escala PCFS em grau, 

somatória de respostas afirmativas e porcentagem total de respostas afirmativas. 

 

Confiabilidade Intra avaliador (n = 53) Inter avaliador (n = 52) 

Grau Somatória 

Total 

Porcentagem 

Total 

Grau Somatória 

Total 

Porcentagem 

Total 

Concordância 

Absoluta 

50,9% - - 50% - - 

Kappa 0,33 - - 0,27 - - 

Kappa Ponderado 0,54 - - 0,43 - - 

ICC - 0,87 0,87 - 0,81 0,81 

95% IC - 0,79-0,93 0,79-0,93 - 0,69-0,89 0,69-0,89 

EPM - 1,32 8,27% - 1,64 10,23% 

MDD - 3,67 22,92% - 4,54 28,37% 

Legenda: n: quantidade de indivíduos na amostra; ICC: Índice de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de 

Confiança; EPM: Erro Padrão de Medida; MDD: Mínima Diferença Detectável. 

Para a confiabilidade interavaliadores houve concordância absoluta de 50% e 

confiabilidade moderada (𝜅=0,43) (Tabela 3). Ao se analisar a somatória de respostas 

afirmativas a confiabilidade interavaliadores foi excelente (ICC3,1=0,81; IC 95%=0,69-

0,89; EPM=1,64 e MDD=4,54), assim como para a porcentagem de comprometimento 

(ICC3,1=0,81; IC 95%=0,69-0,89; EPM=10,23% e MDD=28,37%). Os gráficos de 

dispersão e de Bland-Altman estão apresentados nas Figuras 3.3, 3.4 e 3.6. A consistência 

interna do questionário também foi excelente, com alfa de Cronbach de 0,85. 
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Figura 3: Gráficos de dispersão da confiabilidade intra-avaliador, considerando a pontuação por somatória 

(3.1) e porcentagem (3.2) de respostas afirmativas na escala PCFS. Gráficos de dispersão da confiabilidade 

interavaliador, considerando a somatória (3.3) e a porcentagem (3.4) de respostas afirmativas na escala 

PCFS, aplicadas pelos Examinadores 1 e 2. 3.5: Gráfico de Bland-Altman para a PCFS aplicada pelo 

Examinador 1nos momentos 1 e 2, em porcentagem de respostas afirmativas. 3.6: Gráfico de Bland-Altman 

para a PCFS aplicada pelos Examinadores 1 e 2, em porcentagem de respostas afirmativas. Legenda: 
PCFS: Post COVID-19 Functional Status; PCFS 1: Primeira aplicação da Escala PCFS pelo Examinador 

1; PCFS 2: Segunda aplicação da Escala PCFS pelo Examinador 1; PCFS Ex1: Aplicação da Escala PCFS 

pelo Examinador 1; PCFS Ex2: Aplicação da Escala PCFS pelo Examinador 2. 
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DISCUSSÃO 

 O presente estudo realizou a tradução e adaptação transcultural da escala PCFS e 

demonstrou confiabilidade intra e inter avaliador de moderada a excelente, bem como 

uma forte correlação entre a escala PCFS e o questionário WHODAS 2.0, sendo possível 

afirmar que a escala PCFS é uma ferramenta válida para a avaliação de comprometimento 

funcional pós-COVID-19 para pacientes pós-hospitalizados pela doença. 

 A amostra é considerada razoável de acordo com a COSMIN (2019) e a escolha 

de uma amostra de conveniência, composta apenas por pacientes pós-hospitalizados por 

COVID-19, se deu para que fosse possível estabelecer uma linha de base comum e 

assegurar diagnóstico confirmado da doença, além de possibilitar acesso a informações 

mais completas coletadas em relatório de alta. 

 Houve predominância de indivíduos com acometimento de grau quatro (44,4%), 

o que pode indicar que a PCFS apresenta efeito teto e tenha limitado poder de 

discriminação para a população hospitalizada, especialmente quando se inclui indivíduos 

que necessitaram de internação em UTI. Os estudos de Machado et al (2021), Çalik 

Kütükcü et al (2021), e o de Moreno-Torres & Ventura-Alfaro (2021) tiveram em suas 

amostras pacientes pós-hospitalizados, representando respectivamente, 5%, 60% e 100% 

de suas amostras, mas excluíram os que necessitaram de internação em UTI.  

 Embora a PCFS possa ter baixo poder discriminativo para pacientes em condições 

mais graves, os resultados do presente estudo e dos outros estudos de validação (LORCA 

et al, 2021; MACHADO et al, 2021; KLOK et al, 2020), indicam que a Escala PCFS é 

um bom instrumento de triagem para avaliação da funcionalidade pós-COVID-19. 

Machado et al (2021) obtiveram correlação de fraca a forte (r=0,23-0,66) da escala PCFS 

com os subitens do questionário de qualidade de vida, o “5-level EQ-5D questionnaire” 

(EUROQOL RESEARCH FOUNDATION, 2019). Já Çalik Kütükcü et al (2021) não 

identificaram correlação significante com o Índice de Barthel, embora tenham encontrado 

correlação fraca (r=0,31) com a London Chest Activity of Daily Living (LCADL) e 

moderada (r=0,53) com a mMRC. 

No estudo de Moreno-Torres & Ventura-Alfaro (2021) foi encontrada      

correlação forte (r=0,83) da Escala PCFS com o questionário WHODAS 2.0 (versão de 

12 questões); resultado similar ao do presente estudo, que também obteve correlação forte 

(r=0,73-0,84) com a versão de 36 questões do WHODAS 2.0. Visto que a COVID-19 é 
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uma doença sistêmica, com repercussões diversas e causas de limitação variadas, a 

correlação encontrada entre a PCFS e o questionário WHODAS 2.0 pode ser decorrente 

da característica do próprio instrumento, que avalia o comprometimento funcional em 

todos os seus aspectos, independentemente da causa de limitação. 

Um fator relevante considerado para a validação foi a forma de pontuação dos 

instrumentos. Entende-se que alguns itens podem gerar repercussões funcionais mais 

significativas que outros, justificando que vários itens da escala PCFS atribuam o mesmo 

grau de comprometimento. Mas notou-se que alguns pacientes, devido a uma única 

limitação, apresentavam grau de comprometimento máximo, embora não apresentassem 

limitação funcional para outros itens. Essa observação levantou hipótese sobre a 

sensibilidade da graduação da escala PCFS, considerando a quantidade de itens, que ao 

se dar uma resposta afirmativa, já indicavam pontuação máxima. Apesar disso, acredita-

se que a correlação com o questionário WHODAS 2.0 manteve-se forte, pois sua 

pontuação é ponderada, levando-se em consideração o grau de dificuldade enfrentado 

para cada item de cada domínio. 

A escala PCFS apresenta pontuação categórica, com variáveis nominais, não 

contínuas. Inserir novos graus para aprimorar a avaliação de funcionalidade pela escala 

PCFS poderia dificultar a aplicação e o entendimento do instrumento, que tem uma 

estrutura ágil e prática. Sendo grande parte dos instrumentos de avaliação funcional 

pontuados de forma contínua, com somatória dos valores de itens, sugerimos também 

uma pontuação baseada em somatória e porcentagem do total para a PCFS. Dessa forma 

sua pontuação poderia ser transformada em pontuação contínua, comparável a outros 

instrumentos. De forma análoga, a pontuação do WHODAS 2.0 foi transformada em 

pontuação nominal, comparável à pontuação tradicional da escala PCFS. 

A classificação do comprometimento funcional realizada pelo grau, acrescida da 

somatória de itens afirmativos e porcentagem total de comprometimento possibilitou 

encontrar o erro padrão de medida e a mínima diferença detectável, sendo esta sugestão 

uma das contribuições deste estudo. Essa medida pode ser interessante para se avaliar o 

efeito de determinado fator, como o tempo ou alguma intervenção específica, 

considerando que uma diferença clinicamente relevante seja, no mínimo, aos valores de 

MDD identificados e reportados no presente estudo. 
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Sendo assim, a pontuação sugerida junto ao grau definido pode possibilitar um 

olhar mais sensível à evolução clínica do paciente, principalmente para reavaliações de 

longo prazo, que poderiam não identificar a evolução clínica real apenas pela graduação 

da escala, visto que caso persistisse a dificuldade ou necessidade de auxílio em um único 

item de pontuação alta, o grau de limitação se manteria. 

O trabalho de Moreno-Torres & Ventura-Alfaro (2021) foi o primeiro a trazer 

valores de sensibilidade (86,2%), especificidade (96,3%) e valor de predição negativa 

(95,8%), avaliando os participantes de forma longitudinal (na alta hospitalar, quatro e oito 

semanas após a alta, e seis meses após a alta), com a escala PCFS em forma de entrevista 

estruturada e autoaplicável. A metodologia empregada no presente estudo foi estruturada 

de forma a sofrer o mínimo de interferência possível do efeito tempo e utilizou apenas o 

formato de entrevista estruturada da escala PCFS. No entanto, os gráficos de dispersão 

que representam a confiabilidade intra avaliador (Figura 3.1 e 3.2) sugerem que há 

tendência a diminuição do grau de limitação funcional no segundo momento de avaliação 

da PCFS (PCFS 2), que pode estar relacionada ao tempo entre às avaliações e à sua 

consequente evolução clínica natural da doença. 

Quanto às demais propriedades de medida, a confiabilidade inter avaliador de 

Çalik Kütükcü et al (2021) foi excelente (ICC = 0,82; IC 95% 0,73-0,88) e Lorca et al 

(2021) mostrou correlação positiva forte (r=0,93) na análise de teste-reteste dos 

avaliadores. A confiabilidade inter avaliador deste estudo foi moderada pelo Kappa 

ponderado (K=0,43) e excelente pelo ICC (ICC 0,81; IC 95% 0,69-0,89). A 

confiabilidade intra avaliador foi moderada, avaliando-se o grau obtido (K=0,54), e foi 

excelente avaliando-se pela somatória e porcentagem (ICC 0,87; IC 95% 0,79-0,93). A 

consistência interna foi excelente, resultado condizente com os demais estudos. 

O presente estudo apresenta vieses relacionados ao tamanho e tipo amostral, além 

do corte temporal escolhido para as avaliações. Há necessidade de mais estudos de 

validação e avaliação de propriedades de medida para corroborar com os resultados 

encontrados até o momento. Estudos que apliquem a escala PCFS para avaliação 

funcional em amostras mais abrangentes da população brasileira, incluindo indivíduos 

com manifestações de leves a graves, também poderão contribuir fortemente com os 

achados. 
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CONCLUSÃO 

 A Escala PCFS foi traduzida e adaptada transculturalmente para o português 

brasileiro e mostrou propriedades de medida adequadas para avaliação de 

comprometimento funcional em pacientes pós-COVID-19. É uma ferramenta prática, 

acessível e eficaz como instrumento de triagem para direcionamento de pacientes para 

serviços especializados. 
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Após o primeiro estudo oriundo da presente tese e suas reflexões, considerou-se 

pertinente continuar explorando o potencial da Escala PCFS em formato online e sua 

aplicabilidade clínica para uma avaliação mais abrangente da população pós COVID-19. 

Assim, foi realizado o segundo estudo, apresentado a seguir. 
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ESTUDO II 

Síndrome pós COVID-19: perspectiva sintomatológica e funcional utilizando a 

escala PCFS como ferramenta de rastreio. 
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RESUMO 

Introdução: A escala “Post-COVID-19 Functional Status Scale” (PCFS) pode ser 

utilizada na avaliação funcional da síndrome pós-COVID-19 (SPC), mas seu uso em 

formato de questionário online e sua associação à sintomatologia foram pouco 

explorados. Este estudo objetivou identificar indivíduos com alterações funcionais 

decorrente de sintomas pós COVID-19, classificá-los em grupos e, assim, caracteriza-los 

e compara-los quanto ao perfil sintomatológico. Métodos: Estudo observacional 

transversal realizado entre julho/2022 e março/2024 com indivíduos ≥18 anos e 

diagnóstico confirmado de COVID-19. Os participantes responderam a um formulário 

online contendo dados clínicos e a escala PCFS. A amostra foi dividida em dois grupos: 

sem limitações funcionais (SL), com PCFS=0 e com limitações funcionais (CL), com 

PCFS≥1. Utilizou-se o SPSS v.22.0 para análises de correlação entre sintomas e tempo 

de persistência, teste t de Student para comparação entre grupos, análise de tabela 

cruzada, com teste de associação Phi para comparar a proporção de cada sintoma entre os 

grupos e foi adotado p<0,05. Resultados: Foram incluídos 105 indivíduos (63 sem 

limitações funcionais e 42 com limitações funcionais). O grupo CL apresentou maior 

tempo de persistência dos sintomas, maior número e proporção de sintomas (p<0,001). 

Os sintomas mais prevalentes foram fadiga e alterações cognitivas. Conclusão: A escala 

PCFS online mostrou-se eficaz na avaliação funcional associada à sintomatologia em 

indivíduos com SPC, sendo uma ferramenta promissora para uso em saúde pública. Além 

disso, a classificação em indivíduos com e sem limitações funcionais permitiu 

compreender melhor o perfil de cada grupo, direcionando o olhar para suas necessidades. 

Palavras-chave: Infecções por Coronavirus; Síndrome Pós-COVID-19 Aguda; 

Capacidade Funcional; Especialidade de Fisioterapia. 
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INTRODUÇÃO 

Grande parte da população diagnosticada com COVID-19, mesmo aqueles 

assintomáticos na fase aguda da doença, podem apresentar sintomas que persistem por 

pelo menos quatro semanas após a infecção (CEBAN et al, 2022; HUANG et al, 2021; 

NALBANDIAN et al, 2021; TENFORDE et al, 2020). A COVID Longa é definida como 

a presença de sintomas em indivíduos com histórico de infecção provável ou confirmada 

pelo SARS-CoV-2, geralmente três meses após o início de sintomas ou da confirmação 

do diagnóstico de COVID-19, sendo que a duração dos sintomas deve persistir por no 

mínimo dois meses e os mesmos não podem ser explicados por outro diagnóstico 

(SORIANO et al, 2022). Já a Síndrome Pós-COVID-19 (SPC) refere-se a uma condição 

mais abrangente, tendo como base a COVID Longa, mas adicionando o 

comprometimento funcional causado por sintomas que afetam múltiplos sistemas do 

organismo (OMS, 2021).  

A funcionalidade, de acordo com a definição da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

refere-se à interação entre a condição de saúde do indivíduo e fatores ambientais e 

pessoais que influenciam em sua capacidade de realizar atividades e participar da 

sociedade (OMS-CIF, 2008). No contexto das sequelas pós COVID-19, o 

comprometimento funcional pode acontecer de diversas formas, desde limitações físicas 

e cognitivas, até dificuldades psicossociais (CEBAN et al, 2022; OMS-CIF, 2008), 

trazendo consequências socioeconômicas significativas. 

  Os sintomas mais frequentemente relatados são fadiga, dispneia, perda de 

memória e incapacidade de concentração, até um ano após a recuperação da COVID-19 

(HAN et al, 2022). Há também evidências de que mesmo após dois anos da infecção, 

fadiga (28%), alterações cognitivas (27,6%) e problemas psicológicos como ansiedade e 

depressão (20%) ainda persistem e são os mais prevalentes (FERNANDEZ-DE-LAS-

PEÑAS et al, 2024). 

 Em estudos brasileiros foi observado que 68% dos pacientes hospitalizados 

apresentam ao menos um sintoma recorrente relacionado à COVID-19 onze meses após 

o diagnóstico (FREIRE et al, 2022) e que a prevalência de condições pós-COVID-19 em 

pacientes pós hospitalizados e/ou em reabilitação é superior à faixa estimada pela OMS 

(2021), que seria de 10-20% (BORGES et al, 2024; IDA et al, 2024). 
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Portanto, a avaliação da funcionalidade é um aspecto crucial para o planejamento 

terapêutico e para a formulação de políticas públicas de saúde, e a escala Post-COVID-

19 Functional Status (PCFS) é específica e das mais amplamente aplicadas para esta 

população. A PCFS é composta por questões diretas sobre a capacidade de realizar 

atividades de vida diária (AVD) e/ou a necessidade de adaptações devido à persistência 

de sintomas decorrentes da COVID-19, fato já identificado por Benkalfate et al (2022). 

Estudos de validação da escala PCFS demonstraram que a mesma é um bom 

instrumento de triagem para avaliação funcional da SPC (FACIO et al, 2023; LORCA et 

al, 2021; MACHADO et al, 2021; KLOK et al, 2020), com propriedades de medida de 

alta qualidade, mesmo após seis meses da alta hospitalar (DE JONG et al, 2023), 

indicando a necessidade de reabilitação devido a persistência de limitações (DU et al, 

2019).  

Essa escala já é amplamente utilizada no Brasil, permitindo avaliação, graduação 

da funcionalidade e monitoramento dessa população, bem como encaminhamento para 

programas de reabilitação, conforme modelo de predição (VIEIRA et al, 2024). No 

entanto, desconhecemos seu uso remoto em formato de questionário online para rastreio, 

avaliação e classificação de indivíduos com limitações funcionais associada à 

sintomatologia persistente. Além disso, o presente estudo buscou uma avaliação da 

população em geral, não apenas de indivíduos pós hospitalizados e/ou em reabilitação, 

sendo estes os diferenciais do presente estudo.  

A identificação e classificação de indivíduos que desenvolvem a SPC ainda é um 

desafio (BORGES et al, 2024). Visto que o comprometimento funcional é decorrente da 

sintomatologia pós infecção, classificá-los em grupos com e sem limitações funcionais 

de acordo com sua condição atual pode contribuir para um melhor direcionamento 

terapêutico e para estratégias preventivas específicas, essenciais à recuperação desses 

pacientes. 

A hipótese deste estudo é que a escala PCFS em formato de questionário online 

apresenta potencial para rastrear de forma ampla e acessível indivíduos com e sem 

limitações funcionais, com baixa necessidade de recursos materiais e humanos. Além 

disso, espera-se que indivíduos com limitações funcionais apresentem repercussões 

distintas em relação aos sem limitações funcionais, incluindo maior quantidade de 

sintomas persistentes, maior tempo de persistência dos sintomas e dificuldades por um 

período mais prolongado. 
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OBJETIVOS 

Identificar a proporção de indivíduos com alterações funcionais por persistência 

de sintomas pós COVID-19 no Brasil, utilizando a escala Post COVID-19 Functional 

Status (PCFS) em formato de questionário online; analisar a prevalência e persistência de 

sintomas, bem como suas proporções em indivíduos com limitações funcionais e 

compará-los aos sem limitações funcionais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

66 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado de janeiro de 2022 a 

março de 2024, no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar). O estudo seguiu as recomendações do guideline Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (CUSCHIERI, 2019). 

Este estudo foi parte do projeto de pesquisa intitulado “Tradução, Adaptação 

Transcultural e Validação da Escala Post-COVID-19 Functional Status Scale para o 

Português Brasileiro”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFSCar (CAAE: 37303820.0.0000.5504). Os participantes declararam anuência via 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a coleta de dados seguiu toda a 

normativa ética e as recomendações da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério da Saúde (2016). 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos acima de 18 anos de idade, com diagnóstico de 

COVID-19 confirmado por teste positivo (PCR e/ou teste rápido). Foram excluídos todos 

que tivessem respostas incompletas ou incoerentes. 

Desenho do estudo 

Foi elaborado e aplicado, por meio da plataforma gratuita Google Formulários 

(Google LLC, Mountain View, Califórnia, EUA), um formulário composto por: título e 

explanação da pesquisa; Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); questões 

para informar dados antropométricos e sociodemográficos, histórico de saúde geral e da 

COVID-19; Escala PCFS autoaplicável na versão “Questionário para o paciente”; 

agradecimento e contato dos pesquisadores envolvidos. As respostas eram de múltipla 

escolha, seleção de itens e/ou abertas, de acordo com a natureza das questões. 

O convite para participação no estudo foi realizado por meio de mídias sociais, 

sendo disponibilizado link de acesso ao referido formulário para a coleta de dados. Os 

indivíduos foram instruídos a selecionar as respostas que melhor descrevessem suas 

condições de vida e de saúde nos últimos sete dias, ou seja, sete dias anteriores ao 

momento de resposta ao formulário. As respostas foram transferidas para uma planilha e, 

posteriormente, analisadas. 
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Aplicação da escala Post COVID-19 Functional Scale (PCFS) 

Foi utilizada a escala PCFS autoaplicável na versão “Questionário para o 

paciente”, que apresenta itens referentes à limitação funcional, com explanação de cada 

item. O participante era instruído a selecionar o item que estivesse de acordo com a sua 

condição funcional nos últimos sete dias. De acordo com a resposta, o indivíduo era 

classificado de acordo com a graduação da escala PCFS, que vai de zero a quatro, sendo: 

Grau 0 (zero) - ausência de limitações funcionais; Grau 1 - Limitação funcional muito 

leve (presença de sintomas muito leves, sem comprometimento ou limitação para a 

realização de AVD em geral); Grau 2 - Limitação funcional leve (presença de sintomas 

leves, com capacidade de realizar as AVD de forma independente, podendo haver 

necessidade de adaptação e/ou redução das tarefas e/ou limitações leves de participação 

social); Grau 3 - Limitação funcional moderada (presença de sintomas moderados, com 

necessidade de modificação das AVD, podendo necessitar de auxílio de terceiros, 

podendo haver certa restrição à participação social); Grau 4 - Limitação funcional grave 

(presença de sintomas graves, com necessidade de auxílio mesmo para AVD básicas e 

com provável restrição à participação social). 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package for 

Social Science (SPSS, versão 22.0) e foram representados por medidas de tendência 

central (média, mediana) e de dispersão (desvio-padrão, intervalo interquartílico, mínima 

e máxima). As variáveis categóricas foram representadas em frequência absoluta e 

relativa, e as variáveis contínuas, representadas em média e desvio padrão ou em mediana 

e intervalo interquartílico. 

Para análise de normalidade dos dados, foi realizado o Teste de Shapiro-Wilk. Foi 

realizada análise de correlação entre tempo de persistência dos sintomas e cada sintomas 

avaliado. A amostra foi dicotomizada em indivíduos sem limitações funcionais (SL), ou 

seja, grau zero na escala PCFS, e indivíduos com limitações funcionais (CL), graus 1 a 4 

na escala PCFS. A partir disso, foi realizado teste t para amostras independentes para 

comparação entre os grupos em relação às variáveis de caracterização da amostra. 

Foi realizada também uma tabela de contingência (tabela cruzada) para 

comparação das proporções de persistência de sintomas de acordo com o tempo e 
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proporção de presença de cada sintoma, entre os dois grupos independentes. O teste de 

Qui-Quadrado de Independência foi utilizado para testar a associação, obtendo-se valor 

de p, e calculada também a medida de associação phi, que expressa a força da associação. 

O coeficiente Phi foi interpretado de acordo com Akoglu (2018): 0,0-0,1=desprezível ou 

muito fraco; 0,1-0,3=fraco; 0,3-0,5=moderado; 0,5-0,7=forte; e 0,7-1,0=muito forte. O 

nível de significância adotado foi de 5%. 
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RESULTADOS 

Dentre os 111 indivíduos respondentes, cinco não atenderam aos critérios de 

elegibilidade e um foi excluído por não responder ao formulário completo. Assim, foram 

incluídos 105 indivíduos, que foram dicotomizados em grupo sem (SL) e com limitações 

funcionais (CL) (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Fluxograma de recrutamento, inclusão e dicotomização da amostra. 

Conforme a graduação da Escala PCFS, os indivíduos que, no momento da 

pesquisa, referiram ausência de limitações funcionais (grau zero) foram caracterizados 

como grupo sem limitações funcionais (SL) e corresponderam a 60% da amostra total (63 

indivíduos). O grupo de indivíduos com limitações funcionais (CL) correspondeu a 40% 

da amostra (42 indivíduos), pois, no momento da pesquisa, referiram algum grau de 

limitação funcional (graus de 1 a 4 da escala PCFS). Destes, 28 (66,7%) apresentaram 

limitações funcionais muito leves (grau 1), 10 (23,8%) apresentaram limitações 

funcionais leves (grau 2) e 4 (9,5%) apresentaram limitações funcionais moderadas (grau 

3); não houve nenhum indivíduo que referiu limitações funcionais graves (grau 4) na 

população estudada (Figura 5). 

 

 

 

111 respondentes 

105 incluídos 

63 sem limitações 

funcionais 

42 com limitações 

funcionais 

• Sem diagnóstico de COVID-19 

confirmado por exame (3) 

• Idade <18 anos (2) 

• Formulário incompleto (1) 
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Figura 5: Porcentagem de indivíduos com limitações funcionais para cada grau da escala PCFS. Legenda: 

PCFS = Post COVID-19 Functional Status. 

 

Os grupos foram semelhantes quanto à idade, gênero, características 

antropométricas, hábitos de vida, histórico de vacinação e período desde o último 

diagnóstico de COVID-19 até a participação da pesquisa. No entanto, houve diferença 

significativa quanto à presença de comorbidades (quantidade de comorbidades, presença 

de Diabetes Mellitus e/ou comorbidades cardiovasculares e/ou respiratórias), 

hospitalização e persistência de sintomas. Assim, indivíduos do grupo CL possuíam mais 

comorbidades, mais indivíduos necessitaram de hospitalização e tiveram maior tempo de 

persistência de sintomas (Tabela 4). 
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Tabela 4: Caracterização da amostra total e dicotomizada. 

 Amostra Total 

(n=105) 

SL (n=63) CL (n=42) p valor 

Gênero F/M 

(F%/M%) 

71/34 

(67,6/33,4) 

41/22 

(65,1/34,9) 

30/12 

(71,4/28,6) 

0,496 

Idade (anos) 39 (±13) 39,4 (±13,7) 39,6 (±11,6) 0,936 

Idosos (>60 anos), n (%) 10 (9,7) 7 (11,1) 3 (7,5) 0,546 

IMC (kg/m²)      27,13 

(±7,35) 

26,7 (±5,6) 29,3(±9,2) 0,076 

Tabagismo, n (%) 7 (6,7) 6 (9,5) 1 (2,4) 0,151 

Sedentarismo, n (%) 48 (45,7) 25 (39,7) 23 (54,8) 0,129 

Comorbidades CV e/ou 

Respiratórias, n (%) 

25 (23,8) 10 (15,9) 15 (35,7) 0,019 

Diabetes Mellitus, n (%) 9 (8,6) 1 (1,6) 8 (19) 0,002 

Vacinação, n (%) 102 (97,1) 61 (96,8) 41 (97,6) 0,811 

Tempo desde o último 

diagnóstico (meses) 

10,36 (±7,51) 9,7 (±7,2) 11,4 (±7,9) 0,254 

Hospitalização, n (%) 24 (22,8) 8 (12,7) 16 (38,1) 0,002 

Tempo de hospitalização acima 

de 10 dias, n (%) 

9 (37,5) 2 (25) 7 (43,8) 0,371 

Tempo em VM acima de 10 

dias, n (%) 

4 (16,7) 0 (0,0) 4 (25) 0,121 

Persistência de Sintomas, n (%) 81 (77,1) 39 (61,9) 42 (100) <0,001 

Legenda: SL = sem limitações funcionais (PCFS=0); CL = com limitações funcionais (PCFS ≥ 1); CV = 

cardiovasculares; F = gênero feminino; IMC = Índice de Massa Corpórea; M = gênero masculino; n = 

quantidade de indivíduos da amostra; p = nível de significância; VM = Ventilação Mecânica. 

Houve diferença significativa (p<0,001) quanto à proporção de indivíduos com e 

sem limitações funcionais que apresentaram sintomas ao longo do tempo, após o 

diagnóstico da COVID-19, conforme apresentado na Tabela 5. Dentre os indivíduos do 

grupo SL, 39,7% não apresentaram sintomas em nenhuma fase da COVID-19, nem na 

fase aguda, e a proporção dos que apresentaram sintomas em alguma fase após a doença 

diminuiu com o passar do tempo. No momento em que responderam ao formulário, estes 

indivíduos não relataram nenhuma limitação funcional e/ou presença de sintomas (Tabela 

5). 
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Dentre os indivíduos do grupo CL, houve indivíduos que relataram persistência 

de sintomas em todas as fases após a doença e, no momento da pesquisa, ainda 

apresentavam alguma presença de sintomas (Tabela 5). 

Tabela 5: Proporção de indivíduos com e sem limitações funcionais em diferentes fases 

da infecção por COVID-19. 

  Persistência de Sintomas com o passar do tempo desde o 

momento do diagnóstico de COVID-19 

n Total 

Ausência 

de 

sintomas 

Fase 

aguda a 

pós aguda 

1 a 6 

meses 

6 a 12 

meses 

> 12 

meses 

P

C

F

S 

SL N 25 12 16 7 3 63 

% 39,7 19,0 25,4 11,1 4,8 100,0 

CL N 0 9 5 5 23 42 

% 0,0 21,4 11,9 11,9 54,8 100,0 

Total N 25 21 21 12 26 105 

% 23,8 20,0 20,0 11,4 24,8 100,0 

Legenda: SL: sem limitações funcionais (PCFS=0); CL: com limitações funcionais (PCFS ≥ 1); n: 

quantidade de indivíduos da amostra; PCFS: Post COVID-19 Functional Scale. 

Em relação aos sintomas apresentados em qualquer fase após o diagnóstico da 

COVID-19, considerando a amostra total, os sintomas mais prevalentes foram fadiga 

(n=48); alteração de concentração e/ou de memória (n=45); dores em geral (n=29); tosse 

(n=28); fraqueza muscular (n=25); alopecia (n=24); ansiedade e/ou depressão (n=23); 

distúrbios do sono (n=17); dispneia (n=15); alteração de olfato e/ou paladar (n=15); 

vertigem (n=11); taquicardia (n=9) e outros sintomas (n=3), em ordem de maior para 

menor proporção (Figura 6). 
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Figura 6: Porcentagem de prevalência de cada sintoma, em qualquer fase após o diagnóstico de COVID-19, em 

indivíduos dos grupos SL (PCFS = 0) e CL (PCFS ≥ 1) e na amostra total. 

Na Tabela 6, pode-se observar que, no grupo SL houve maior proporção de 

indivíduos que não apresentaram sintomas, o que condiz com a condição de 

funcionalidade e sintomatologia no momento da pesquisa. Sintomas relatados pelo grupo 

SL correspondiam a outras fases da doença (Tabela 5) e apareceram em menor proporção, 

quando comparado ao grupo CL (Tabela 6). Em suma, o grupo CL apresentou maior 
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proporção de sintomas presentes, enquanto o grupo SL apresentou menor proporção de 

sintomas, com diferença significativa para dez dos 13 sintomas apresentados. 

Ao observar a força de associação entre presença/ausência de sintoma com grupo 

CL/SL houve associação moderada, com coeficiente phi acima de 0,3 para todos os 

sintomas cuja diferença entre os grupos foi significativa (p<0,001, Tabela 6). Ansiedade 

e/ou depressão foi o sintoma com associação mais forte (φ=0,508), além disso, fadiga e 

dificuldades de concentração e/ou memória, além de serem os sintomas mais prevalentes 

(Figura 6), foram também os que apareceram em maior proporção no grupo de CL (Tabela 

6). 
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Tabela 6: Proporção de sintomas presentes entre indivíduos com e sem limitações 

funcionais. 
  Grupo SL n (%) Grupo CL n (%) p valor Phi (φ) 

Fadiga Sim 18 (28,6) 30 (71,4) <0,001 0,421 

 Não 45 (71,4%) 12 (28,6%)   

Alteração de 

concentração e/ou 

memória 

Sim 16 (25,4%) 29 (69%) <0,001 0,432 

 Não 47 (74,6%) 13 (31%)   

Dor Sim 9 (14,3%) 20 (47,6%) <0,001 0,365 

 Não 54 (85,7%) 22 (52,4%)   

Tosse Sim 16 (25,4%) 12 (28,6%) 0,719 0,035 

 Não 47 (74,6%) 30 (71,4%)   

Fraqueza Muscular Sim 8 (12,7%) 17 (40,5%) <0,001 0,320 

 Não 55 (87,3%) 25 (59,5%)   

Alopecia Sim 10 (15,9%) 14 (33,3%) 0,037 0,204 

 Não 53 (84,1%) 28 (66,7%)   

Ansiedade e/ou 

Depressão 

Sim 3 (4,8%) 20 (47,6%) <0,001 0,508 

 Não 60 (95,2%) 22 (52,4%)   

Distúrbios de Sono Sim 3 (4,8%) 14 (33,3%) <0,001 0,380 

 Não 60 (95,2%) 28 (66,7%)   

Dispneia Sim 5 (7,9%) 10 (23,8%) 0,023 0,222 

 Não 58 (92,1%) 32 (76,2%)   

Alteração de Olfato 

e/ou Paladar 

Sim 7 (11,1%) 8 (19%) 0,255 0,111 

 Não 56 (88,9%) 34 (81%)   

Vertigem Sim 2 (3,2%) 9 (21,4%) 0,003 0,292 

 Não 61 (96,8%) 33 (78,6%)   

Taquicardia Sim 2 (3,2%) 7 (16,7%) 0,016 0,236 

 Não 61 (96,8%) 35 (83,3%)   

Outros Sim 3 (4,8%) 0 (0,0%) 0,151 0,140 

 Não 60 (95,2%) 42 (100%)   

Legenda: Grupo SL: sem limitações funcionais (PCFS=0); Grupo CL: com limitações funcionais 

(PCFS≥1); n: quantidade de indivíduos da amostra; p: nível de significância. 
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DISCUSSÃO 

 Verificamos que a partir da utilização da escala PCFS, em formato de questionário 

online, foi possível identificar indivíduos pós-COVID-19 com e sem limitações 

funcionais, o que indica o potencial da escala para avaliações acessíveis e em grande 

escala. Houve diferença significativa quanto à persistência de sintomas, hospitalização e 

a presença de comorbidades entre os grupos. O grupo CL ainda apresentava sintomas e 

limitações funcionais no momento de participação do estudo, teve maior tempo de 

persistência dos sintomas, maior quantidade de sintomas presentes, que estavam também 

em maior proporção, em relação ao grupo SL. 

Outros estudos que utilizaram a escala PCFS também mostraram que a mesma é 

capaz de indicar a limitação funcional decorrente da persistência de sintomas, além de se 

correlacionar com qualidade de vida, dispneia e saúde mental (BENKALFATE et al, 

2022; CEBAN et al, 2022). Assim, a persistência de sintomas decorrentes da COVID-19 

e o baixo estado funcional apresentam impacto físico, mental, social, cognitivo e de bem 

estar geral a longo prazo (PANT et al, 2021). Tais achados reforçam que a escala PCFS 

pode ser utilizada para identificar quais indivíduos apresentam limitações funcionais 

persistentes, a partir de sua graduação, possibilitando rastrear a necessidade de um 

cuidado voltado para o estado funcional do indivíduo, minimizando os impactos da 

Síndrome Pós COVID-19 (SPC). 

Após seis meses da infecção por COVID-19, foi observado que 84,1% dos 

indivíduos que apresentaram limitações funcionais por sintomas decorrentes da COVID-

19 em algum momento, já haviam recuperado completamente a funcionalidade. O mesmo 

aconteceu no estudo de Du et al (2023), no qual 70,5% da amostra pontuou grau zero na 

escala PCFS, após seis meses da alta hospitalar, indicando recuperação completa do 

estado funcional (DU et al, 2023). Tal diferença de percentual pode estar relacionada à 

presença de indivíduos que não haviam sido hospitalizados durante a fase aguda incluídos 

no presente estudo. 

Na presente amostra, apenas 22,8% foram hospitalizados e 77,2% de indivíduos 

não foram hospitalizados. Tal proporção de hospitalização assemelha-se à de Pant et al 

(2021), na qual 17% da amostra necessitou de hospitalização. Além disso, no momento 

de sua pesquisa, 56,6% da amostra total já não apresentava nenhuma limitação funcional 
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(PANT et al, 2024), resultado semelhante ao aqui observado, no qual 60% da amostra 

apresentava recuperação completa da funcionalidade, no momento da pesquisa.  

Ao acompanhar indivíduos pós COVID-19 por 12 meses após a alta hospitalar, 

Banno et al (2021) identificaram que 53% da amostra ainda apresentava limitações 

funcionais. Resultado divergente ao nosso, no qual apenas 24,76% manteve limitações 

funcionais após 12 meses da infecção por COVID-19. Diferença provavelmente 

relacionada ao tipo de amostra, visto que a população estudada por Banno et al (2021) era 

exclusivamente de indivíduos hospitalizados, o que pode também ser indicativo da 

gravidade da infecção por COVID-19.  

O estudo brasileiro cuja amostra foi composta exclusivamente de indivíduos 

hospitalizados por COVID-19, incluindo os que necessitaram de internação em unidade 

de terapia intensiva, indicou que a hospitalização e a gravidade da doença impactam no 

estado funcional, com maior proporção de indivíduos com grau 4 da escala PCFS (FACIO 

et al, 2023). No presente estudo, 66,5% dos indivíduos hospitalizados pertenciam ao 

grupo CL e apenas 33,5% ao grupo SL, o que em relação a amostra total representou 

38,1% e 12,7%, respectivamente. Resultado condizente com a literatura, que traz a 

persistência de sintomas como fator de risco para a Síndrome Pós COVID-19 (CEBAN 

et al, 2022; BANNO et al, 2021; DU et al, 2021). 

Além da persistência de sintomas, a presença de comorbidades, hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e Diabetes Mellitus (DM) 

também já foram consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de Síndrome Pós 

COVID-19 (GESSER ET AL, 2024; CEBAN et al, 2021). Estes achados são compatíveis 

com nossos resultados, nos quais houve diferença significativa entre os grupos quanto a 

presença de comorbidades cardiovasculares, respiratórias e DM. 

Embora o sexo feminino também seja fator de risco para SPC apontado pela 

literatura, não encontramos diferenças significativas entre homens e mulheres quanto à 

presença ou persistência de sintomas. No entanto, as mulheres aparecem em maior 

proporção na amostra total e em todas as variáveis avaliadas, assim como no estudo de 

Ceban et al (2022). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da SPC já indicam a necessidade de 

um olhar atento, que pode ser ainda mais direcionado para indivíduos com persistência 

de sintomas e com estado funcional prejudicado, graduado pela escala PCFS. No presente 
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estudo, 60% da amostra indicou grau zero da escala PCFS, grau 1 foi indicado por 26,6% 

da amostra, grau 2 por 9,5% e grau 3 por 3,8%. Nenhum indivíduo indicou grau 4. O 

estudo brasileiro de Vieira et al (2024) encontrou proporções de 12% grau 0, 20% grau 

1, 19% grau 2, 24% graus 3 e 4 cada. Sua amostra também contava com indivíduos não 

hospitalizados e hospitalizados, mas em proporções muito próximas, sendo praticamente 

metade da amostra de indivíduos pós hospitalização (VIEIRA et al, 2024), o que pode 

indicar maior gravidade da doença e ser a provável explicação dos diferentes resultados.  

Como já mencionado anteriormente, o comprometimento funcional da SPC, seja 

em maior ou menor grau, advém da sintomatologia presente. A fadiga e alterações 

cognitivas, como confusão mental, dificuldade de concentração e comprometimento da 

memória, estão entre os sintomas mais prevalentes e debilitantes, com grande impacto na 

qualidade de vida dos indivíduos, além de gerar um fardo econômico global (CEBAN et 

al, 2021). Alguns autores reportaram prevalências de 28 a 32% para a fadiga e de 22 a 

27,6% para alterações cognitivas (FERNANDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al, 2024; CEBAN 

et al, 2021). Até o momento não há tratamentos bem estabelecidos quando estes sintomas 

decorrem de infecções virais (CEBAN et al, 2021). 

Observamos em nossa amostra que fadiga e alterações cognitivas (descritas no 

presente estudo como “alterações de concentração e/ou memória”) também foram os 

sintomas mais prevalentes, aparecendo, respectivamente, nas porcentagens de 45,7% e 

42,8%. A maior prevalência observada em nosso estudo é condizente com a de outro 

estudo brasileiro (IDA et al, 2024), que detectou fadiga em 46% da amostra e alterações 

de memória em 39%, após 12 meses da infecção por COVID-19.  

Vale destacar que as prevalências foram semelhantes, mesmo com todos os 

indivíduos da amostra de Ida et al (2024) tendo passado por protocolo de reabilitação 

multidisciplinar de seis semanas. Dessa forma, pode ser que haja necessidade de novos 

protocolos de tratamentos, com durações maiores que as convencionais dos programas de 

reabilitação cardiopulmonar e pós COVID-19, e com acompanhamento por período ainda 

mais longo. 

Ao considerar o grupo CL, a proporção de fadiga e alterações cognitivas foi 

significativamente maior, 71,4% e 69%, respectivamente (p<0,001 para ambas), em 

relação ao grupo SL, que apresentaram fadiga em 28,6% e alterações cognitivas em 

25,4%, em alguma fase da doença. O presente estudo ainda observou diferença 
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significativa entre os grupos na proporção de outros oito sintomas decorrentes da infecção 

por COVID-19. Tais resultados despertam ainda mais interesse em identificar brasileiros 

com limitações funcionais e entender a evolução da Síndrome Pós COVID-19 nesta 

população. 

Há estudos apresentando diferença significativa quanto à prevalência de sintomas 

de acordo com o método de avaliação utilizado (CEBAN et al, 2021). Tanto o presente 

estudo, quanto o estudo de Ida et al (2024) utilizaram métodos remotos para verificar a 

persistência e prevalência de sintomas, nos quais os próprios indivíduos respondiam de 

acordo com suas percepções e vivências. Em avaliações objetivas, a prevalência de fadiga 

e de alterações cognitivas foi significativamente maior se comparada a avaliação 

subjetiva (CEBAN et al, 2021). Sendo assim, cabe a reflexão sobre a prevalência de 

sintomas em brasileiros, que, embora já seja maior que a de outras nacionalidades, pode 

ainda ser subestimada. 

Considerando o formato de estudo online, embora tenha havido ampla divulgação 

do convite de participação no presente estudo, a maioria dos respondentes foram da região 

Sudeste do país, o que limita a generalização dos achados para a população brasileira. 

Além disso, no tempo estipulado de coleta de dados, houve um número de participantes 

relativamente baixo, ao se considerar o total de brasileiros que tiveram infecção de 

COVID-19 confirmada, mas são desconhecidos os motivos da pouca adesão à pesquisa, 

visto que não houve contato direto com a população. 

Entretanto, o estudo trouxe resultados importantes quanto à proporção de 

indivíduos com limitações funcionais em uma amostra de brasileiros, mesmo após dois 

anos da contaminação. Assim, aponta a necessidade de acompanhamento específico 

desses indivíduos, com o objetivo de diminuir as repercussões da SPC na condição 

funcional a longo prazo, na qualidade de vida e na situação socioeconômica de cada 

indivíduo e da população como um todo. 
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CONCLUSÃO 

Utilizando-se a escala PCFS em formato de questionário online, foi possível 

identificar indivíduos com Síndrome Pós-covid-19 que apresentavam limitações 

funcionais decorrentes de sintomas da COVID-19, indicando seu potencial para avaliação 

remota e abrangente. Ao associar a escala PCFS à sintomatologia, foi possível classificar 

esta população em com e sem limitações funcionais, e comparar os grupos quanto ao 

perfil sintomatológico. Assim, verificou-se que indivíduos com limitações funcionais 

apresentam maior persistência de sintomas e sintomas em maior proporção, além de 

serem o grupo com maior presença de comorbidades e de hospitalização. 
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CONCLUSÕES GERAIS 

A presente tese representou um avanço significativo na avaliação funcional pós-

COVID-19 ao possibilitar a compreensão, adaptação e utilização da Escala Post-COVID-

19 Functional Status (PCFS) no Brasil. Integrando rigorosos processos metodológicos de 

tradução, adaptação transcultural, validação e análise de propriedades de medida, o estudo 

foi pioneiro na exploração da aplicabilidade clínica da PCFS em uma população brasileira 

afetada pela COVID-19. 

O Estudo I resultou na produção de uma versão brasileira da escala PCFS, 

traduzida segundo diretrizes internacionais e validada em comparação ao WHO Disability 

Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). Essa versão adaptada, com excelentes índices 

de consistência interna (α ≥ 0,70), confiabilidade (ICC > 0,8) e forte correlação com 

instrumentos estabelecidos (r = 0,73–0,84), torna-se uma ferramenta essencial para 

profissionais de saúde na avaliação e acompanhamento de pacientes pós-COVID-19. 

O Estudo II, ao aplicar a PCFS em um delineamento transversal online, revelou 

uma prevalência significativa de comprometimento funcional persistente, mesmo entre 

indivíduos não hospitalizados, e uma associação entre tempo de sintomas e 

comprometimento funcional. Esses achados sublinham a importância de reconhecer e 

abordar as sequelas funcionais da COVID-19, independentemente da gravidade inicial da 

infecção. 

Em síntese, os resultados desta tese validaram a Escala PCFS para uso clínico e 

científico no Brasil e forneceram evidências robustas sobre o impacto prolongado da 

COVID-19 na funcionalidade da população. O trabalho contribui para o fortalecimento 

de políticas públicas e programas de saúde direcionados à população pós-COVID-19, 

além de estabelecer uma base sólida para futuras investigações, incluindo estudos 

longitudinais e ensaios clínicos de programas de reabilitação, visando otimizar o cuidado 

e a recuperação desses pacientes. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 

As considerações finais desta tese perpassam a reflexão sobre algumas limitações 

inerentes ao delineamento metodológico e à amostra estudada. A natureza transversal do 

estudo online, embora eficaz para alcançar um número significativo de participantes em 

um período desafiador, impede a análise da evolução da funcionalidade ao longo do 

tempo. Nesse sentido, estudos longitudinais se fazem necessários para traçar o curso da 

recuperação funcional pós-COVID-19 e identificar fatores prognósticos relevantes. Além 

disso, a amostra, composta predominantemente por indivíduos que responderam a um 

chamado online, pode não representar a diversidade da população brasileira afetada pela 

COVID-19, incluindo aqueles com menor acesso à tecnologia ou com condições de saúde 

mais graves. 

A heterogeneidade da síndrome pós-COVID-19 emerge como um ponto crucial a 

ser considerado. A ampla gama de sintomas persistentes e a variabilidade na intensidade 

e duração das sequelas funcionais reforçam a necessidade de uma abordagem de avaliação 

e intervenção altamente individualizada. A Escala PCFS, validada neste estudo, oferece 

um instrumento valioso para essa avaliação, permitindo aos fisioterapeutas e outros 

profissionais de saúde identificar as necessidades específicas de cada paciente e planejar 

programas de reabilitação direcionados. 

A validação da PCFS para o contexto brasileiro possui implicações diretas para a 

prática clínica da fisioterapia cardiorrespiratória. A escala fornece uma medida objetiva 

e padronizada da funcionalidade, facilitando a comunicação entre os profissionais de 

saúde, o monitoramento da progressão do paciente e a avaliação da eficácia das 

intervenções. No entanto, é fundamental ressaltar que a aplicação da PCFS deve ser 

integrada a uma avaliação clínica mais detalhada, que considere outros aspectos como a 

capacidade cardiorrespiratória, a força muscular, a qualidade de vida e o estado emocional 

do indivíduo. 

A complexidade da síndrome pós-COVID-19 demanda uma abordagem 

multidisciplinar, envolvendo a colaboração de diferentes profissionais de saúde, como 

médicos, fisioterapeutas, psicólogos, terapeutas ocupacionais e nutricionistas. A 

reabilitação deve ser planejada de forma integrada, abordando não apenas as limitações 
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físicas, mas também os aspectos cognitivos, emocionais e sociais que podem afetar a 

recuperação do paciente. 

Finalmente, é imperativo considerar o impacto social e econômico das sequelas 

funcionais da COVID-19. A persistência de sintomas e limitações pode levar à 

incapacidade para o trabalho, à redução da qualidade de vida e ao aumento dos custos 

com saúde. Nesse contexto, os resultados desta tese reforçam a importância de investir 

em programas de reabilitação acessíveis, que possam minimizar o impacto negativo da 

COVID-19 na sociedade. 

Olhando para o futuro, diversos desdobramentos promissores se apresentam a 

partir desta pesquisa. Estudos longitudinais são essenciais para acompanhar a evolução 

da funcionalidade pós-COVID-19, identificar indivíduos respondedores às intervenções 

e variáveis preditoras de desfechos a longo prazo. Além disso, ensaios clínicos 

randomizados são necessários para avaliar a eficácia de diferentes protocolos de 

tratamento, que podem incluir programas de exercícios, técnicas de terapia manual, 

intervenções cognitivo-comportamentais, entre outras abordagens multidisciplinares, 

com a Escala PCFS sendo utilizada para caracterização da amostra e/ou variável de 

resposta ao programa de reabilitação. 

Por fim, a aplicação da PCFS poderá ser expandida para diferentes populações 

pós COVID-19, atentando-se às necessidades específicas de cada grupo e, talvez, a 

possibilidade de realizar adaptações se pertinentes. O desenvolvimento de protocolos de 

avaliação funcional para uso na prática clínica rotineira também é uma área promissora, 

e poderá facilitar a implementação da PCFS e otimizar o cuidado aos pacientes pós-

COVID-19. 
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TRAJETÓRIA ACADÊMICA E PROFISSIONAL NO PERÍODO DO 

DOUTORADO 

Atuação profissional: 

• 2020-2021: Fisioterapeuta intensivista: UTI Neonatal, UTI Adulto e UTI COVID-19 

• 2023: Docente do curso de Fisioterapia da União das Faculdades dos Grandes Lagos 

• 2024: Abertura de empresa “Instituto Movimento e Saber” 

• 2025: Fisioterapeuta intensivista: UTI Cardiopediátrica do Hospital da Criança e 

Maternidade (HCM) 

Avaliações de trabalhos científicos para periódicos e eventos 

• 21 de julho de 2022: parecerista na avaliação ad hoc do artigo científico “Força 

muscular periférica e respiratória em pacientes sobreviventes da covid-19", 

submetido à Revista Pesquisa em Fisioterapia (ISSN 2238-2704). 

• 19 de setembro de 2022: parecerista da revista científica - Saúde em Revista da 

Universidade Metodista de Piracicaba, emitindo o parecer do artigo: “Posição prona 

em pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo: Uma revisão 

integrativa”. 

• Novembro de 2022: Avaliador de trabalhos científicos no XXXVI Simpósio de 

Fisioterapia da UFSCar – Fisioterapia e Tecnologia: Estamos perto ou longe demais?  

Orientação de trabalho de conclusão de curso e Iniciação Científica 

• 2024: TCC _ A ultrassonografia no diagnóstico de sarcopenia na DPOC - Camila 

Aparecida Gomes e Kayani Merenciano Dos Santos. 

• 2025: IC _ Impactos Da Amputação De Membros Inferiores Na Gestação, Parto E 

Pós Parto - Isadora Volpi Rodrigues. 

Coorientação de trabalho de graduação 

• Avaliação da persistência de sintomas em indivíduos após a COVID-19 e da 

confiabilidade da escala Post-COVID-19 Functional Status no formato auto aplicável 

para avaliação do grau de funcionalidade Jéssica Samara Brito Leandro 

Participação de eventos científicos 

• 2023: I Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar – CONAFIH.R. 
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Participação de cursos 

• 2024: Curso de Ventilação Mecânica – Princípios da Boa Aplicação Clínica – 

MetaCardio Reabilitação Cardíaca e Metabólica – Carga Horária: 20h _ 08 e 09 de 

junho de 2024. 

• 2023: Curso de Ventilação Mecânica Invasiva e Não-Invasiva na Pediatria e 

Neonatologia – Centro Educacional Sete de Setembro – Carga Horária: 40h _ 02 a 06 

de outubro de 2023 

• 2020: Curso EAD de capacitação para a aplicação do instrumento WHODAS 2.0 – 

Núcleo de Tecnologias e Educação a Distância em Saúde da Universidade Federal do 

Ceará (NUTEDS/UFC) em parceria com o Programa Nacional Telessaúde Brasil 

Redes – Carga Horária: 40h _ 07 a 31 de Julho de 2020. 

Palestras e aulas ministradas 

• Outubro de 2024: Palestra “Avaliação em UTI” ministrada para a Liga Acadêmica 

Multiprofissional Hospitalar da Universidade Anhembi Morumbi. 

• Dezembro de 2023: Palestra “Fisioterapia respiratória ambulatorial: desafios da 

atualidade” ministrada no XXIX Simpósio de Fisioterapia da Universidade Federal 

de São Carlos. 

• Outubro de 2023: Palestra “Avaliação do Paciente Crítico” ministrada para a Liga 

Acadêmica Multiprofissional Hospitalar da Universidade Anhembi Morumbi. 

• Julho de 2021: Aula “FUNCIONALIDADE NO PACIENTE HOSPITALIZADO” 

ministrada em Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Santa Casa de 

São Carlos  

• Junho de 2021: Palestra “AVALIAÇÃO E PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS PÓS-

COVID-19” ministrada em Congresso Sequelas Pós-COVID-19  

• Maio de 2021: Palestra “AVALIAÇÃO FUNCIONAL PÓS-COVID-19” ministrada 

em I Congresso Brasileiro de Síndrome Pós-COVID-19 e Exercício. 

Produção intelectual relacionada ao projeto (artigos científicos)  

• 2023: de Facio CA, Guimarães FS, da Cruz AGT, Bomfim RF, Miranda SRAP, 

Viana DR, Dos Santos Couto Paz CC, Sato TO, Lorenzo VAPD. Post-COVID-19 

functional status scale: Cross-cultural adaptation and measurement properties of the 

Brazilian Portuguese version. Braz J Phys Ther. 2023 May-Jun;27(3):100503. doi: 
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10.1016/j.bjpt.2023.100503. Epub 2023 Apr 25. PMID: 37201307; PMCID: 

PMC10126223. 

• 2025: da Silva MM, Viana DR, Colucci MG, Gonzaga LA, Arcuri JF, Frade MC, de 

Facio CA, Zopelari LM, de Figueiredo TE, Franco FJ, Catai AM, Di Lorenzo VA. 

Effects of a cardiopulmonary telerehabilitation using functional exercises in 

individuals after COVID-19 hospital discharge: A randomized controlled trial. J 

Telemed Telecare. 2025 Apr;31(3):311-319. doi: 10.1177/1357633X231188394. 

Epub 2023 Aug 9. PMID: 37559399. 

• 2023: Petilli Zopelari LM, Viana DR, Carvalho da Silva MM, Facio CA, Arcuri JF, 

Pires Di Lorenzo VA. Oxygen Desaturation and Persistence of Symptoms During 

Activities of Daily Living in Patients Following Hospital Discharge for COVID-19. 

Respir Care. 2023 Mar;68(3):346-355. doi: 10.4187/respcare.09980. Epub 2023 Jan 

3. PMID: 36596651; PMCID: PMC10027153. 

Produção intelectual relacionada ao projeto (anais de eventos)  

• 2023: FACIO, C. A.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim; LEANDRO, J. S. B. Perfil 

sintomático e funcional de homens e mulheres após infecção por COVID-19. In: 

XXIX Simpósio de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos, 2023, São 

Carlos. Anais do XXIX Simpósio de Fisioterapia da Universidade Federal de São 

Carlos, 2023. 

• 2022: ARCURI, J. F.; VIANA, D. R.; SILVA, M. M. C.; FACIO, C. A.; LIMA, T. 

A. P.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim. Diabetes mellitus e tempo de hospitalização 

estão associados ao prejuízo na tolerância ao exercício em pacientes pós 

hospitalização. In: XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

SIFR 2022), 2022, Florianópolis. XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE 

FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA 

INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022. 

• 2022: ZOPELARI,L. M. P.; VIANA, D. R.; FACIO, C. A.; SILVA, M. M. 

C.; ARCURI, J. F.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . Oximetria de pulso, fadiga e 

dispneia relatada no TD6 e AVD simuladas de forma remota após a alta hospitalar 

por covid-19. In: XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
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SIFR 2022), 2022, Florianópolis. XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE 

FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA 

INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022. 

• 2022: FIGUEIREDO, T. E. N.; VIANA, D. R.; SILVA, M. M. C.; FACIO, C. 

A.; BASSO-VANELLI, R. P. ; SANTOS, S. S. ; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . 

Avaliação da capacidade funcional e disfunção do músculo quadríceps em pacientes 

acometidos por covid-19 no momento da alta hospitalar - Resultados preliminares. In: 

XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

SIFR 2022), 2022, Florianópolis. XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE 

FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA 

INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022. 

• 2022: VIANA, D. R.; ARCURI, J. F.; SILVA, M. M. C.; FACIO, C. A.; 

FIGUEIREDO, T. E. N.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . Avaliação da 

capacidade funcional de pacientes após alta hospitalar por COVID-19. In: XX 

SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA 

E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022, 

Florianópolis. XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

SIFR 2022), 2022. 

• 2022: COLUCCI, M. G.; VIANA, D. R.; SILVA, M. M. C.; ZOPELARI, L. M. P.; 

FACIO, C. A.; ARCURI, J. F.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . Avaliação da 

capacidade funcional, VO2pico e resposta da FC no teste de degrau de seis minutos 

em mulheres após hospitalização por COVID-19. In: XX SIMPÓSIO 

INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E 

FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022, Florianópolis. 

XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

SIFR 2022), 2022. 

• 2022: SILVA, M. M. C.; GONZAGA, L. A.; ARCURI, J. F.; COLUCCI, M. GG.; 

VIANA, D. R.; FACIO, C. A.; FIGUEIREDO, T. E. N.N.; Pires Di Lorenzo, Valéria 

Amorim. Eficácia de um programa de telerreabilitação cardiopulmonar pós COVID, 

no Brasil: resultados preliminares de um ensaio clínico randomizado e controlado. In: 

http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/2730534787127646
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
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XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA 

CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA (XX 

SIFR 2022), 2022, Florianópolis. XX SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE 

FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA 

INTENSIVA (XX SIFR 2022), 2022. 

• 2021: Resumo e apresentação de pôster, no 19º Congresso Paulista de Pneumologia e 

Tisiologia, do trabalho “COMPROMETIMENTO FUNCIONAL PÓS 

HOSPITALIZAÇÃO POR COVID-19” (Carina Araujo de Facio¹; Daiane Roberta 

Viana¹; Fernando Silva Guimarães²; Valéria Amorim Pires Di Lorenzo¹) 

• 2021: VIANA, D. R.; FACIO, C. A.; SILVA, M. M. C.; ZOPELARI, L. M. P.; 

FIGUEIREDO, T. E. N. ; COLUCCI, M. G. ; ARCURI, J. F. ; Di Lorenzo, Valéria 

Amorim Pires . Avaliação do desempenho físico e dessaturação de oxigênio por meio 

do Teste de Degrau de Seis Minutos auto cadenciado de forma remota em pacientes 

após alta hospitalar pela COVID-19. In: Simpósio de Fisioterapia, 2021, SAO 

CARLOS. Simpósio Fisioterapia UFSCar, 2021. 

• 2021: VIANA, D. R.; FRADE, M. C. M.; SILVA, M. M. C.; ARCURI, J. F.; FACIO, 

C. A. ; BELTRAME, T. ; CATAI, APARECIDA MARIA ; Pires Di Lorenzo, Valéria 

Amorim . Mensuração de variáveis fisiológicas por meio de tecnologia vestível 

durante teleatendimento em pacientes pós hospitalização por COVID-19. In: 

Simpósio de Fisioterapia, 2021, SAO CARLOS. Simpósio Fisioterapia UFSCar, 

2021. 

• 2021: VIANA, D. R.; ZOPELARI, L. M. P.; SILVA, M. M. C.; FACIO, C. A.; 

FIGUEIREDO, T. E. N.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . Avaliação da demanda 

cardíaca, dispneia e fadiga nas AVD em pacientes após 30 dias de alta hospitalar pelo 

COVID-19. In: Congresso Paulista de Pneumologia e Tisiologia, 2021, São Paulo. 

Congresso Paulista de Pneumologia e Tisiologia, 2021. 

• 2021: ZOPELARI, L. M. P.; VIANA, D. R.; FACIO, C. A.; SILVA, M. M. 

C.; ARCURI, J. F.; Pires Di Lorenzo, Valéria Amorim . Telemonitorização da 

sensação de fadiga, dessaturação de oxigênio e frequência cardíaca na simulação de 

atividade de vida diária em pacientes 30 dias após a alta hospitalar por COVID-19. 

In: Simpósio de Fisioterapia, 2021, São Carlos. Simpósio Fisioterapia UFSCar, 2021. 

http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/2730534787127646
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
http://lattes.cnpq.br/0045363023998833
http://lattes.cnpq.br/2730534787127646
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/2730534787127646
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/7456144301194366
http://lattes.cnpq.br/9071791546812165
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Produção intelectual não relacionada ao projeto (artigos científicos)  

• 2021: Sentanin AC, de Facio CA, da Silva MMC, Sousa FC, Arcuri JF, Mendes RG, 

Di Lorenzo VAP. Reliability of Quadriceps Femoris Muscle Strength Assessment 

Using a Portable Dynamometer and Protocol Tolerance in Patients With Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease. Phys Ther. 2021 Sep 1;101(9):pzab107. doi: 

10.1093/ptj/pzab107. PMID: 33792725. 
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ANEXOS 

ANEXO I – Primeira página do artigo publicado a partir do Estudo I.
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ANEXO II: POST-COVID-19 FUNCTIONAL STATUS SCALE 
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ANEXO III: Questionário de funcionalidade World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) 
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ANEXO IV: Permission Letter from the authors 
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ANEXO V: PCFS em formato de entrevista estruturada 
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ANEXO VI: PCFS em formatos autoaplicáveis (fluxograma e tabela) 
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APÊNDICES 

APÊNDICE I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Profissionais da 

Área da Saúde – Etapa Pré-Teste 
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APÊNDICE II: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Indivíduos que 

tiveram COVID-19 – Etapa Pré-Teste 
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APÊNDICE III: Apresentação das alterações de termos entre Versão Pré Teste e 

Versão Final 

Tabela de apresentação de palavras/frases presentes na PCFS em formato de entrevista 

estruturada e autoaplicáveis da Versão Síntese, seguida de sua alteração após processo de 

adaptação transcultural utilizado na Versão Final. 
LOCALIZAÇÃO 

DO ITEM 

PALAVRAS OU FRASE DA 

VERSÃO SÍNTESE 

PALAVRAS OU FRASES DA 

VERSÃO FINAL 

ENTREVISTA 

ESTRUTURADA 

1. O paciente morreu após o 

diagnóstico de COVID-19? 

1. O paciente que teve diagnóstico 

de COVID-19 foi a óbito? 

2. CUIDADOS CONSTANTES 

Significa que alguém necessita estar 

disponível o tempo todo. Os cuidados 

podem ser prestados por um 

cuidador treinado ou não (...). 

2. CUIDADOS CONSTANTES 

Significa que um cuidador, treinado 

ou não, necessita estar disponível o 

tempo todo (...). 

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. ATIVIDADES BÁSICAS DA 

VIDA DIÁRIA (AVD) 

A assistência pode ser considerada 

fundamental quando houver 

necessidade de ajuda física, instrução 

verbal, supervisão ou lembrete para 

a realização de uma atividade/tarefa. 

A necessidade de supervisão por 

motivos de segurança deve ser devido 

ao risco 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) 

3.1 É fundamental ter ajuda para 

comer? 

(Comer sem ajuda: alimentar-se 

sozinho, ainda que os alimentos e os 

utensílios sejam fornecidos por 

outros) 

3.2 É fundamental ter assistência para 

usar o banheiro? 

3.2 É fundamental ter ajuda para usar 

o banheiro? 
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(Usar o banheiro sem assistência: 

chegar ao banheiro / vaso sanitário; 

despir-se o necessário; limpar-se; 

vestir-se e sair do banheiro) 

(Usar o banheiro sem ajuda: chegar ao 

banheiro ou vaso sanitário; despir-se o 

necessário; limpar-se; vestir-se e sair 

do banheiro) 

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) 

3.3 É fundamental ter ajuda para a 

rotina diária de higiene? 

(A rotina diária de higiene inclui 

apenas lavar o rosto, pentear os 

cabelos, escovar os dentes / colocar a 

prótese dentária. Os utensílios podem 

ser fornecidos por outras pessoas sem 

considerar isso como ajuda) 

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 (...). 

3.4 É fundamental ter ajuda para 

caminhar? 

(Caminhar sem ajuda: ser capaz de 

andar dentro e/ou ao redor da casa, ou 

nas unidades de internação. Se (...). 

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. ATIVIDADES 

INSTRUMENTAIS DA VIDA 

DIÁRIA (AIVD) 

A assistência pode ser considerada 

fundamental quando houver 

necessidade de ajuda física, instrução 

verbal, supervisão ou lembrete para a 

realização de uma atividade/tarefa. 

A necessidade de supervisão por 

motivos de segurança deve ser devido 

ao risco 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? 

4.1 É fundamental a ajuda para realizar 

tarefas domésticas básicas, importantes 

para a vida diária? 



 

 

126 

 

(P. ex., preparar uma refeição simples, 

lavar a louça, retirar o lixo. Excluir 

tarefas que não precisam ser feitas 

todos os dias) 

(P. ex., preparar uma refeição simples, 

lavar a louça, retirar o lixo. Excluir 

tarefas que não precisam ser feitas 

todos os dias) 

4.2 É fundamental a assistência para 

realizar viagens locais? 

(Viagens locais sem assistência: (...). 

4.2 É fundamental a ajuda para 

utilizar um meio de transporte? 

(Utilizar meio de transporte sem 

ajuda: (...). 

4.3 É fundamental a assistência para 

realizar compras locais? 

(O paciente não pode comprar por si 

só mantimentos ou itens necessários) 

4.3 É fundamental a ajuda para 

realizar compras? 

(Realizar compras sem ajuda: o 

paciente ser capaz de comprar 

sozinho mantimentos ou itens 

necessários) 

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. PARTICIPAÇÃO EM PAPÉIS 

SOCIAIS ROTINEIROS 

Essa seção está relacionada ao prejuízo 

no cumprimento dos principais papéis 

sociais do dia a dia. Essa seção não está 

relacionada a situações ocasionais, 

sejam sociais ou financeiras 

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 

5.1 É fundamental a adaptação para 

realizar as atividades em casa ou no 

trabalho/estudo por você estar incapaz 

de realizá-las sozinho (p. ex., 

necessidade de mudar o nível de 

responsabilidade, ou o regime de 

trabalho/estudo de período integral 

para parcial)? 

(Trabalho refere-se a trabalho 

remunerado e/ou voluntário. Acordos 

que permitem que alguém retorne ao 

trabalho também devem ser 

considerados como uma adaptação, 

mesmo que nas condições atuais não 

seja capaz de trabalhar como antes) 
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atuais não seja capaz de trabalhar 

normalmente) 

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)?  

5.2 Você, mesmo sendo capaz de 

realizar sozinho todas as atividades 

de casa ou trabalho/estudo, precisa 

ocasionalmente evitar, reduzir ou 

distribuí-las ao longo do tempo? 

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.) 

5.3 Você tem dificuldade de cuidar 

dos entes queridos tão bem quanto 

antes? 

(Cuidar bem inclui cuidar de crianças, 

cuidar do seu parceiro, pais, netos ou 

outros dependentes.) 

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.) 

5.4 Desde o diagnóstico da COVID-19, 

teve 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.) 

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.) 

5.5 Você está restrito a participar de 

atividades sociais e de lazer? 

(Incluindo passatempos, como ir a um 

restaurante, bar, cinema, caminhar, 

jogar, ler livros etc.) 

6.1 Você apresenta sintomas durante as 

tarefas/atividades diárias que 

precisam ser evitadas, reduzidas ou 

distribuídas ao longo do tempo? 

6.1 Você apresenta sintomas durante a 

realização das atividades diárias, 

precisando evitar, reduzir ou 

distribuí-las ao longo do tempo? 

6.2 Você apresenta algum sintoma 

resultante da COVID-19 que não 

causam limitações funcionais? 

6.2 Você apresenta algum sintoma 

resultante da COVID-19 que não causa 

limitações funcionais? 
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6.3 (...)? 

('Trauma' é definido como: sofrer com 

lembranças indesejadas, flashback ou 

respostas evasivas associados à 

COVID-19.) 

6.3 (...)? 

(Trauma é definido como: sofrer com 

lembranças indesejadas e flashback, 

e/ou reagir de forma evasiva a 

assuntos relacionados à COVID-19.) 

 

Figura 1: 

Fluxograma da 

Escala de Estado 

Funcional Pós-

COVID-19 para 

autoaplicação do 

paciente 

Você consegue morar sozinho sem 

qualquer assistência de outra 

pessoa? 

Você consegue morar sozinho sem 

qualquer ajuda de outra pessoa? 

Existem tarefas/atividades em casa 

ou no trabalho que você não é mais 

capaz de realizar sozinho? 

 

Existem atividades em casa ou no 

trabalho que você não é mais capaz de 

fazer sozinho? 

 

Você precisa evitar ou reduzir 

tarefas / atividades (...)? 

 

Você precisa evitar ou reduzir 

atividades (...)? 

 

Tabela 2: 

Questionário de 

autoaplicação da 

escala do Estado 

Funcional Pós-

COVID-19 para o 

paciente 

Eu tenho limitações muito leves em 

minha vida diária, assim, eu posso 

fazer todas as tarefas/atividades, 

embora eu ainda tenha sintomas 

persistentes, dor, depressão ou 

ansiedade. 

Eu tenho limitações muito leves em 

minha vida diária. Apesar de ainda ter 

sintomas persistentes, dor, depressão 

ou ansiedade, eu consigo fazer todas as 

atividades sozinho. 

Eu sofro com limitações leves em 

minha vida diária, assim, eu 

ocasionalmente preciso evitar ou 

reduzir tarefas/atividades ou 

necessito distribuí-las ao longo do 

tempo devido aos sintomas, dor, 

depressão ou ansiedade. Eu sou, 

entretanto, capaz de executar todas 

as atividades sem qualquer 

assistência. 

Eu sofro com limitações leves em 

minha vida diária. Por isso, às vezes eu 

preciso evitar, reduzir ou distribuir ao 

longo do tempo as minhas atividades 

devido aos sintomas, dor, depressão ou 

ansiedade. Apesar disso, eu consigo 

fazer todas as atividades sem precisar 

de qualquer ajuda. 

Eu sofro com limitações moderadas em 

minha vida diária, assim, eu não sou 

capaz de executar todas as 

Eu sofro com limitações moderadas em 

minha vida diária. Por isso, eu não sou 

capaz de realizar todas as atividades 
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tarefas/atividades devido aos 

sintomas, dor, depressão ou ansiedade. 

Eu sou, entretanto, capaz de cuidar 

de mim mesmo sem qualquer 

assistência. 

devido aos sintomas, dor, depressão ou 

ansiedade. Apesar disso, eu consigo 

cuidar de mim mesmo sem qualquer 

ajuda. 

Eu sofro com limitações graves em 

minha vida diária: Eu não sou capaz 

de cuidar de mim mesmo e, portanto, 

eu sou dependente de cuidados de 

enfermagem e/ou assistência de uma 

outra pessoa devido aos sintomas, dor, 

depressão ou ansiedade. 

Eu sofro com limitações graves em 

minha vida diária. Por isso, eu não 

consigo cuidar de mim mesmo e sou 

dependente de cuidados de 

enfermagem e/ou ajuda de uma outra 

pessoa devido aos sintomas, dor, 

depressão ou ansiedade. 
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APÊNDICE IV: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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