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Destaques: (1) Pessoas idosas apresentaram maior 
prevalência de falta de ar na CL. (2) Mulheres apresentaram 
maior prevalência de apresentar queda de cabelo na CL. 
(3) Pessoas não vacinadas apresentaram maior prevalência 
de referir dor no peito na CL.

Objetivo: analisar os sintomas de COVID Longa em pacientes 
assistidos na Atenção Primária à Saúde, considerando sexo, idade 
e esquema vacinal. Método: trata-se de um estudo transversal e 
analítico, realizado com uma amostra de 350 pacientes com COVID 
Longa, atendidos em serviços da Atenção Primária à Saúde. Os dados 
foram coletados por meio da análise de prontuários e analisados 
por meio do modelo de regressão de Poisson. Resultados: pessoas 
idosas apresentaram 88% maior prevalência de falta de ar como 
sintoma de COVID Longa; pessoas do sexo feminino apresentaram 
prevalência 13,5 vezes maior de queda de cabelo; ainda, pessoas não 
vacinadas apresentaram 3,64 vezes maior prevalência de referir dor 
no peito. Conclusão: a identificação dos sintomas da COVID Longa 
mais prevalentes, considerando a faixa etária, sexo e situação vacinal, 
pode contribuir na avaliação clínica e na elaboração de protocolos 
que orientem o manejo adequado dessas pessoas. 

Descritores: Síndrome de COVID-19 Pós-Aguda; Prevalência; 
Feminino; Fatores Etários; Vacinas; Sinais e Sintomas.
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Introdução 

A COVID Longa é caracterizada por um histórico de 

infecção por COVID-19, cujos sintomas apresentados 

persistem ou flutuam por, ao menos, dois meses após a 

fase aguda e não podem ser justificados por um diagnóstico 

alternativo. Dentre os sintomas mais frequentes de 

COVID Longa, destacam-se fadiga, falta de ar, disfunção 

cognitiva, além de outros que impactam nas atividades 

diárias do paciente(1). 

Estima-se que a prevalência global da COVID Longa 

seja, aproximadamente, de 36% e que a prevalência varie 

conforme a região geográfica, tendo sido estimada em 

35% na Ásia, 39% na Europa, 30% na América do Norte e 

51% na América do Sul(2). No Brasil, observa-se também 

uma variação regional na prevalência da COVID Longa. 

Entre março de 2020 e março de 2023, os estados com os 

maiores coeficientes por 100 mil habitantes foram Goiás, 

Distrito Federal, Paraná, Rio Grande do Sul, Tocantins e 

São Paulo(3). 

No período de setembro de 2021 a dezembro de 

2024, foram registrados 167.138 atendimentos individuais 

na Atenção Primária à Saúde (APS) atribuídos como 

condição de saúde posterior à COVID-19 não especificada 

(CID-U09.9). O estado de São Paulo apresentou a maior 

incidência acumulada de atendimento pós-COVID do 

país, com 2.026,9 atendimentos por 100 mil habitantes, 

seguido pelos estados do Amazonas, Rio Grande do Sul, 

Minas Gerais e Tocantins(3). 

Deste modo, apesar de os coeficientes da COVID 

Longa apresentarem uma variação em nível global 

e nacional, é possível observar que uma parcela dos 

pacientes infectada pela COVID-19 pode desenvolver 

os sintomas prolongados(4). Assim, a COVID Longa 

consiste em uma condição que abrange manifestações 

heterogêneas e multissistêmicas, envolvendo diferentes 

sistemas orgânicos, como cardiovascular, gastrointestinal, 

endócrino e neuropsiquiátrico(5-7). Dessa forma, 

o profissional de saúde que atende um paciente com 

esses sintomas pode, facilmente, relacioná-los a causas 

psicossomáticas, como depressão e ansiedade, o que 

pode dificultar o diagnóstico da COVID Longa(4). 

Cabe destacar que pacientes que desenvolveram 

a forma grave da COVID-19 tendem a manifestar 

sintomas prolongados após a fase aguda da doença. 

Nesse contexto, foi verificada a prevalência de sintomas 

persistentes em pacientes tratados ambulatorialmente, 

sendo que de 5% a 26% dessas pessoas apresentaram 

sintomas prolongados de COVID-19 por um período de 

um a três meses, e de 2% a 62% apresentaram sintomas 

por um período de três a seis meses após o diagnóstico 

da doença aguda(8). 

Já a fisiopatologia da COVID Longa pode estar 

relacionada a diferentes mecanismos, de acordo com 

o sistema orgânico afetado. Assim, o desenvolvimento 

da COVID Longa envolve sequelas contínuas de tecidos 

gravemente danificados, persistência do SARS-CoV-2 

nos órgãos, desregulação do sistema imunológico que 

desencadeia autoimunidade e inflamação crônica, 

hipóxia tecidual e dano endotelial(5). 

Embora a literatura apresente a descrição dos 

sintomas manifestados na COVID Longa(1,4), dada a 

semelhança com outras doenças, caracterizar o quadro 

sintomatológico mais prevalente, de acordo com o 

sexo, faixa etária e situação vacinal contra a COVID-19, 

pode auxiliar na identificação do grupo populacional 

mais propenso a desenvolver tal condição. Dessa forma, 

esse estudo tem como objetivo analisar os sintomas de 

COVID Longa em pacientes assistidos na Atenção Primária 

à Saúde, considerando sexo, idade e esquema vacinal. 

Método 

Tipo do estudo 

Trata-se de um estudo transversal e analítico, 

elaborado de acordo com as recomendações do 

Strengthening The Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE)(9). 

Cenário 

Este estudo foi realizado no município de São 

Carlos, localizado no estado de São Paulo. Os dados 

foram obtidos junto aos serviços de Vigilância em Saúde 

e ao Departamento de Gestão e Cuidado Ambulatorial, 

setor responsável pelos serviços da Atenção Primária à 

Saúde (APS). 

Período 

Para o cálculo amostral, foram utilizados os dados 

referentes aos casos de COVID-19 na população adulta 

notificados no período de 26/02/2020 a 26/02/2024. 

Assim, foi possível identificar, nesse intervalo, o diagnóstico 

CID-Z20 (COVID-19 confirmada) e, ao menos, um retorno 

em serviço da APS após dois meses da data da infecção 

aguda por COVID-19. A coleta de dados ocorreu 

entre os meses de agosto de 2023 a junho de 2024. 

População e amostra do estudo 

Foi realizado um cálculo amostral considerando 

todos os casos de COVID-19 diagnosticados na população 
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com idade superior a 18 anos no município, referente 

ao período de 26/02/2020 a 26/02/2024, por meio de 

Teste Rápido (TR) ou Reverse Transcription Polymerase 

Chain Reaction (RT-PCR). Na cidade de São Carlos-SP, 

foram notificados 62.977 casos positivos de COVID-19 

em indivíduos acima de 18 anos durante o período de 

análise deste estudo. A escolha da prevalência baseou-se 

em dados da literatura(10), que indicam que cerca de 

50% dos casos de COVID-19 apresentaram sintomas 

de COVID Longa. 

Para o cálculo amostral, assumiu-se um nível de 

significância de 5% (α = 0,05), erro absoluto tolerável 

de 5 pontos percentuais (d = 0,05) e uma população 

finita estimada em N = 31.489 pacientes com COVID 

Longa acima de 18 anos no município de interesse. 

A prevalência esperada utilizada foi p = 0,356, 

correspondente à frequência do sintoma fadiga, uma das 

manifestações mais relatadas em estudos prévios sobre 

COVID Longa. Assim, o tamanho amostral adotado neste 

estudo foi de n = 350. O cálculo foi realizado por meio 

da seguinte equação:

Onde p é a prevalência esperada, d é o erro 

absoluto tolerável, N é o tamanho da população e z é o 

valor da distribuição normal padrão correspondente ao 

nível de confiança desejado. 

Critérios de seleção

Foram incluídos no estudo pacientes adultos acima de 

18 anos que apresentaram teste positivo para COVID-19 

e retornaram aos serviços da APS com sintomas de 

COVID Longa, conforme a definição da OMS, que descreve 

os sintomas como sendo reincidentes ou flutuantes por 

um período mínimo de dois meses após a infecção pela 

doença aguda(1). Foram excluídos do estudo pacientes 

cujo prontuário não estava acessível, que não residiam 

em localidades adscritas à APS ou que faleceram. 

Variáveis do estudo 

As variáveis do estudo foram sexo, idade, raça/

cor, comorbidades, esquema vacinal e os sintomas 

relatados. Dentre os sintomas relatados, incluem-se 

alteração na menstruação, ansiedade, cansaço, coriza, 

diarreia, dificuldade de concentração, dores: abdominal, 

articular, de cabeça, garganta, membros inferiores 

(MMII), membros superiores (MMSS), muscular, nas 

costas/lombar, ouvido, peito, tórax, falta de ar, febre, 

formigamento em MMII e/ou MMSS. Além disso, 

há fraqueza/perda de força muscular, insônia, náusea, 

odinofagia, perda de memória/confusão, perda de olfato, 

perda de paladar, queda de cabelo, queixa odontológica 

de perda dentária, tontura, tosse, tristeza/depressão e 

vômito. Este estudo considerou sintomas autorrelatados 

compatíveis com a definição da OMS(1) para COVID longa, 

ou seja, com início geralmente três meses após a fase 

aguda da infecção, duração mínima de dois meses e sem 

outra explicação clínica identificável.

Instrumentos utilizados para a coleta de dados 
das informações 

Para a coleta de dados, foram construídas planilhas 

no Microsoft Excel, contendo as variáveis de interesse. 

Inicialmente, foram criadas diferentes abas para a coleta 

dos dados provenientes dos diferentes bancos utilizados 

nesta pesquisa, obtidos no SisCOVID, sistema de 

notificação de COVID-19 do município de São Carlos-SP. 

Na aba seguinte, foram inseridos os dados referentes à 

situação vacinal, obtidos no VaciVida, sistema desenvolvido 

pelo Estado de São Paulo. Por fim, na última aba, foram 

inseridos os dados referentes aos sintomas de COVID 

Longa obtidos no Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC). Foram adotadas medidas para minimizar vieses, 

incluindo o treinamento dos coletores de dados – 

dois graduandos, dois mestrandos e um doutorando em 

Ciência da Saúde –, a utilização de critérios de inclusão 

e exclusão previamente definidos e a padronização da 

coleta de dados por meio de uma planilha estruturada 

e digitalizada. Além disso, destacam-se a escolha do 

nível de significância adequado (α = 0,05), ajuste 

para múltiplas comparações, a aplicação de métodos 

estatísticos apropriados e tamanho amostral robusto. 

Coleta de dados 

Primeiramente, foi realizada a identificação dos casos 

confirmados de COVID-19 no SisCOVID; posteriormente, 

consultou-se no PEC se o paciente infectado pelo 

SARS-CoV-2 apresentou retorno na APS com relato de 

sintomas de COVID Longa, de acordo com a definição 

da OMS(1). Por meio do SisCOVID, também foi possível 

obter informações sobre consultas de usuários com 

queixas de sintomas respiratórios após a fase aguda 

da doença; já pelo PEC, verificaram-se os sintomas de 

COVID Longa referidos pelos usuários, que atingiam 

os diferentes sistemas orgânicos do corpo. Além disso, 

os dados referentes à vacinação foram obtidos na página 

do VaciVida, junto à vigilância epidemiológica municipal.
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Tratamento e análise dos dados 

Inicialmente, os dados foram descritos por meio 

de frequências absolutas e percentuais (variáveis 

qualitativas) e por medidas de centralidade e dispersão, 

como média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo 

(variáveis quantitativas). Para estimar a razão de 

prevalência bruta dos sintomas de COVID Longa em 

relação às variáveis de interesse, foi utilizado o modelo 

de regressão de Poisson com variância robusta(11). 

Nas análises em que a frequência dos sintomas era nula, 

foi realizado o teste exato de Fisher. O uso de Missing 

Data foi indicado no rodapé das tabelas para garantir 

a transparência dos dados apresentados, mantendo-se 

o número de casos ausentes conforme observados, 

sem imputação. Todas as análises foram realizadas com 

o auxílio do software SAS 9.4(12), adotando-se um nível 

de significância de 5%. 

Aspectos éticos 

Conforme a Resolução n.º 510/2016, o projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos (CAAE: 67128023.4.0000.5504; 

CAAE: 74911623.5.0000.5504). 

Resultados 

Foram analisados 3.778 casos notificados e 

confirmados de COVID-19 para alcançar a amostra de 

350 casos de COVID Longa, o que corresponde a 12% dos 

casos da doença aguda na população acima de 18 anos 

do município de São Carlos-SP. A amostra do estudo é 

composta por 67,1% (235) do sexo feminino e 32,9% 

(115) do sexo masculino; 61,6% (215) se declararam 

de cor branca, 30,1% (105) de cor parda, 8,0% (28) 

de cor preta, 0,3% (1) de cor amarela, e 1 caso não 

teve a raça/cor registrada. Quanto à faixa etária, 

77,1% (270) eram pessoas com idade inferior a 60 anos 

e 22,9% (80), pessoas com idade igual ou superior a 

60 anos. A idade média foi de 46,9 anos (Tabela 1). 

Ao comparar os sintomas de COVID Longa 

apresentados pelos pacientes, considerando o sexo, 

destaca-se que pessoas do sexo feminino apresentaram 

13,5 vezes maior prevalência de queda de cabelo 

em comparação às do sexo masculino (Tabela 2). 

Tabela 1 - Caracterização demográfica e clínica da amostra do estudo. São Carlos, SP, Brasil, 2024

Características Frequência
(n = 350)

Percentual
(%)

Sexo

Feminino 235 67,1

Masculino 115 32,9

Idade

Média 46,9 [15,8] -

Mediana (Mín.* e Máx.†) 47,0 [14,0 e 88,0] -

Faixa etária 

< 60 anos 270 77,1%

≥ 60 anos 80 22,9%

Raça/Cor

Amarela 1 0,3

Branco 215 61,6

Pardo 105 30,1

Preto 28 8,0

Missing 1 -

(continua na próxima página...)
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Características Frequência
(n = 350)

Percentual
(%)

Comorbidades

Hemoglobinopatias 1 0,3

Cirrose hepática 0 0

Doenças cardiovasculares 17 4,9

Doenças neurológicas 4 1,1

Diabetes Mellitus (Tipo 1 e Tipo 2) 53 15,1

Doença Renal Crônica 4 1,1

Hipertensão Arterial Sistêmica 106 30,3

Imunossuprimidos 0 0

Obesidade 56 16

Pneumopatias crônicas graves 21 6,0

Outros 51 14,6

*Mín. = Mínimo; †Máx. = Máximo

Tabela 2 - Comparação da presença de sintomas de COVID Longa, considerando o sexo da população de estudo. 

São Carlos, SP, Brasil, 2024 

Sintomas de COVID Longa F*
(n = 235)

M†

(n = 115)
Razão de prevalência (F* vs M†) 

[IC 95%]‡ Valor p§

Alteração na menstruação|| 8 (3,6%) 0 (0%) - 0,06¶

Ansiedade|| 14 (6,3%) 7 (6,7%) 0,94 (0,39; 2,25) 0,89

Cansaço 44 (18,7%) 13 (11,3%) 1,66 (0,93; 2,95) 0,09

Coriza 32 (13,7%) 14 (12,2%) 1,12 (0,62; 2,02) 0,70

Diarreia 4 (1,7%) 0 (0%) - 0,31¶

Dificuldade de concentração|| 5 (2,2%) 0 (0%) - 0,18¶

Dor abdominal|| 13 (58%) 8 (7,6%) 0,76 (0,33; 1,78) 0,53

Dor articular|| 4 (1,8%) 3 (2,9%) 0,63 (0,14; 2,74) 0,53

Dor de cabeça 72 (30,6%) 25 (21,7%) 1,41 (0,95; 2,1) 0,09

Dor de garganta 46 (19,6%) 20 (17,4%) 1,13 (0,7; 1,81) 0,63

Dor em membros inferiores|| 24 (10,7%) 15 (14,3%) 0,75 (0,41; 1,37) 0,35

Dor em membros superiores|| 9 (4,0%) 6 (5,7%) 0,7 (0,26; 1,92) 0,49

Dor muscular 37 (15,7%) 14 (12,2%) 1,29 (0,73; 2,29) 0,38

Dor nas costas/lombar|| 22 (9,8%) 8 (7,6%) 1,29 (0,59; 2,8) 0,52

Dor no ouvido|| 1 (0,4%) 0 (0%) - 0,99¶

Dor no peito|| 10 (4,5%) 7 (6,7) 0,67 (0,26; 1,71) 0,40

(continua na próxima página...)

(continuação...)
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Sintomas de COVID Longa F*
(n = 235)

M†

(n = 115)
Razão de prevalência (F* vs M†) 

[IC 95%]‡ Valor p§

Dor no tórax|| 10 (4,5%) 3 (2,9%) 1,56 (0,44; 5,56) 0,49  

Falta de ar 33 (14,0%) 23 (20,0%) 0,7 (0,43; 1,14) 0,15

Febre 26 (11,1%) 8 (7,0%) 1,59 (0,74; 3,4) 0,23

Formigamento em membros inferiores|| 11 (4,9%) 5 (4,8%) 1,03 (0,37; 2,89) 0,95

Formigamento em membros superiores|| 10 (4,5%) 1 (1,0%) 4,69 (0,61; 36,14) 0,14

Fraqueza/perda da força muscular|| 21 (9,4%) 9 (8,6%) 1,09 (0,52; 2,31) 0,81

Insônia|| 15 (6,7%) 4 (3,8%) 1,76 (0,6; 5,17) 0,31

Náusea 7 (3,0%) 1 (0,9%) 3,43 (0,43; 27,51) 0,25

Odinofagia|| 1 (0,4%) 1 (1,0%) 0,47 (0,03; 7,42) 0,59

Perda de memória/confusão|| 10 (4,5%) 5 (4,8%) 0,94 (0,33; 2,67) 0,90

Perda de olfato 3 (1,3%) 4 (3,5%) 0,37 (0,08; 1,61) 0,18

Perda de paladar 3 (1,3%) 1 (0,9%) 1,47 (0,15; 13,96) 0,74

Queda de cabelo|| 29 (12,9%) 1 (1,0%) 13,59 (1,88; 98,45) 0,01

Queixa odontológica de perda dentária|| 2 (0,9%) 1 (1,0%) 0,94 (0,09; 10,22) 0,96

Tontura 11 (4,9%) 4 (3,8%) 1,29 (0,42; 3,95) 0,66

Tosse 59 (25,1%) 27 (23,5%) 1,07 (0,72; 1,59) 0,74

Tristeza/depressão|| 11 (4,9%) 4 (3,8%) 1,29 (0,42; 3,95) 0,66

Vômito 9 (3,8%) 3 (2,6%) 1,47 (0,41; 5,32) 0,56

*F = Sexo feminino; †M = Sexo masculino; ‡IC = Intervalo de Confiança; §Valor p = Nível de significância; ||Missing 20; ¶Valor referente ao teste exato de Fisher

(continuação...)

Já ao comparar os sintomas de COVID Longa dos 

pacientes, considerando a faixa etária, destaca-se 

que pessoas com idade maior ou igual a 60 anos 

apresentaram 88% maior prevalência de falta de ar, 

além de uma diminuição na prevalência de 52% de 

dor de cabeça, 66% de dor de garganta e 63% de dor 

muscular em relação às pessoas adultas mais jovens 

(Tabela 3). 

Os resultados evidenciaram que pessoas com COVID 

Longa que não receberam nenhuma dose de vacina contra 

COVID-19 apresentaram 3,64 vezes maior prevalência de 

dor no peito (Tabela 4).

Os resultados mostram que 27,2% (96) das pessoas 

com COVID Longa tinham recebido 2 doses da vacina 

contra a COVID-19, sendo a dor de cabeça o principal 

sintoma nesse grupo, presente em 31,3% (30) dos 

casos analisados. Verifica-se que, independentemente 

da quantidade de doses administradas contra a COVID-19, 

os sintomas comuns da COVID Longa entre as pessoas 

foram dor de cabeça, dor de garganta e tosse (Tabela 5).

Tabela 3 - Comparação da presença de sintomas de COVID Longa, considerando a faixa etária da população de estudo. 

São Carlos, SP, Brasil, 2024.

Descrição dos sintomas de  
COVID Longa

< 60 anos
(n = 270)

≥ 60 anos
(n = 80)

Razão de prevalência 
(≥ 60 vs < 60) 

[IC 95%]*
Valor p†

Alteração na menstruação‡ 8 (3,2%) 0 (0%) - 0,21§

Ansiedade‡ 19 (7,6%) 2 (2,6%) 0,34 (0,08; 1,42) 0,14

Cansaço 47 (17,4%) 10 (12,5%) 0,72 (0,38; 1,36) 0,92

(continua na próxima página...)
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Descrição dos sintomas de  
COVID Longa

< 60 anos
(n = 270)

≥ 60 anos
(n = 80)

Razão de prevalência 
(≥ 60 vs < 60) 

[IC 95%]*
Valor p†

Coriza 41 (15,2%) 5 (6,3%) 0,41 (0,17; 1) 0,05

Diarreia 3 (1,1%) 1 (1,3%) 1,13 (0,12; 10,67) 0,92

Dificuldade de concentração‡ 5 (2,0%) 0 (0%) - 0,60§

Dor abdominal‡ 16 (6,4%) 5 (6,4%) 1,01 (0,38; 2,66) 0,99

Dor articular‡ 5 (2,0%) 2 (2,6%) 1,29 (0,25; 6,5) 0,76

Dor de cabeça 85 (31,5%) 12 (15,0%) 0,48 (0,27; 0,83) <0,01

Dor de garganta 60 (22,2%) 6 (7,5%) 0,34 (0,15; 0,89) 0,03

Dor em membros inferiores‡ 29 (11,6%) 10 (12,8%) 1,11 (0,57; 2,17) 0,76

Dor em membros superiores‡ 11 (4,4%) 4 (5,1%) 1,17 (0,38; 3,57) 0,78

Dor muscular 46 (17,0%) 5 (6,3%) 0,37 (0,15; 0,89) 0,03

Dor nas costas/lombar‡ 23 (9,2%) 7 (9,0%) 0,98 (0,44; 2,19) 0,96

Dor no ouvido‡ 0 (0%) 1 (1,3%) - 0,24§

Dor no peito‡ 15 (6,0%) 2 (2,6%) 0,43 (0,1; 1,84) 0,25

Dor no tórax‡ 12 (4,8%) 1 (1,3%) 0,27 (0,04; 2,03) 0,20

Falta de ar 36 (13,3%) 20 (25,0%) 1,88 (1,15; 3,05) 0,01

Formigamento/latejamento em  
membros inferiores‡ 14 (5,6%) 2 (2,6%) 0,46 (0,11; 1,98) 0,30

Formigamento/latejamento em  
membros superiores‡ 8 (3,2%) 3 (3,8%) 1,21 (0,33; 4,44) 0,78

Fraqueza/perda da força muscular‡ 20 (8,0%) 10 (12,8%) 1,61 (0,79; 3,29) 0,19

Insônia‡ 15 (6,0%) 4 (5,1%) 0,86 (0,29; 2,51) 0,78

Febre 28 (10,4%) 6 (7,5%) 0,72 (0,31; 1,68) 0,45

Náusea 8 (3,0%) 0 (0%) - 0,21

Odinofagia‡ 2 (0,8%) 0 (0%) - 0,99§

Perda de memória/confusão‡ 10 (4,0%) 5 (6,4%) 1,61 (0,57; 4,57) 0,37

Perda de olfato 5 (1,9%) 2 (2,55) 1,35 (0,27; 6,83) 0,72

Perda de paladar 3 (1,1%) 1 (1,3%) 1,13 (0,12; 10,67) 0,92

Queda de cabelo‡ 27 (10,8%) 3 (3,8%) 0,36 (011; 1,15) 0,08

Queixa odontológica de perda  
dentária pós-COVID‡ 2 (0,8%) 1 (1,3%) 1,61 (0,15; 17,51) 0,70

Tristeza/depressão‡ 11 (4,4%) 4 (5,1%) 1,17 (0,38; 3,57) 0,78

Tontura‡ 11 (4,4%) 4 (5,1%) 1,17 (0,38; 3,57) 0,78

Tosse 73 (27,0%) 13 (16,3%) 0,6 (0,35; 1,03) 0,06

Vômito 10 (3,7%) 2 (2,5%) 0,68 (0,15; 3,02) 0,61

*IC = Intervalo de Confiança; †Valor p = Nível de significação; ‡Missing 21; §Valor referente ao teste exato de Fisher

(continuação...)
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Tabela 4 - Comparação da presença de sintomas de COVID Longa, considerando o esquema vacinal da população de 

estudo. São Carlos, SP, Brasil, 2024 

Descrição dos sintomas de  
COVID Longa

Antes da vacina
(n = 295)

Depois da vacina
(n = 47)

Razão de prevalência 
[IC 95%]* Valor p†

Alteração na menstruação‡ 6 (2,1%) 2 (4,8%) 2,22 (0,46; 10,65) 0,32

Ansiedade‡ 18 (6,4%) 3 (7,1%) 1,11 (0,34; 3,61) 0,86

Cansaço 53 (18,0%) 4 (8,5%) 0,47 (0,18; 1,25) 0,13

Coriza 36 (12,2%) 10 (21,3%) 1,74 (0,93; 3,26) 0,09

Diarreia 4 (1,4%) 0 (0%) - 0,99§

Dificuldade de concentração‡ 4 (1,4%) 1 (2,4%) 1,67 (0,19; 14,56) 0,64

Dor abdominal‡ 19 (6,8%) 2 (4,8%) 0,7 (0,17; 2,9) 0,63

Dor articular‡ 6 (2,1%) 1 (2,4%) 1,11 (0,14; 9) 0,92

Dor de cabeça 83 (28,1%) 13 (27,7%) 0,98 (0,6; 1,62) 0,95

Dor de garganta 53 (18,0%) 12 (25,5%) 1,42 (0,82; 2,45) 0,21

Dor em membros inferiores‡ 36 (12,9%) 2 (4,8%) 0,37 (0,09; 1,48) 0,16

Dor em membros superiores‡ 14 (5,0%) 1 (2,4%) 0,48 (0,06; 3,53) 0,47

Dor muscular 45 (15,3%) 6 (12,8%) 0,84 (0,38; 1,85) 0,66

Dor nas costas/lombar‡ 26 (9,3%) 3 (7,1%) 0,77 (0,24; 2,43) 0,65

Dor no ouvido‡ 1 (0,4%) 0 (0%) - 0,99§

Dor no peito 11 (3,9%) 6 (14,3%) 3,64 (1,42; 9,31) <0,01

Dor no tórax‡ 10 (3,6%) 3 (7,1%) 2 (0,57; 6,97) 0,28

Falta de ar 48 (16,3%) 7 (14,9%) 0,92 (0,44; 1,9) 0,81

Formigamento/latejamento em  
membros inferiores‡ 11 (3,9%) 4 (9,5%) 2,42 (0,81; 7,26) 0,11

Formigamento/latejamento em  
membros superiores‡ 10 (3,6%) 1 (2,4%) 0,67 (0,09; 5,08) 0,70

Fraqueza/perda da força muscular‡ 27 (9,6%) 3 (7,1%) 0,74 (0,24; 2,33) 0,61

Insônia‡ 15 (5,4%) 3 (7,1%) 1,33 (0,4; 4,41) 0,64

Febre 30 (10,2%) 4 (8,5%) 0,84 (0,31; 2,27) 0,73

Náusea 7 (2,4%) 1 (2,1%) 0,9 (0,11; 7,12) 0,92

Odinofagia‡ 1 (0,4%) 1 (2,4%) 6,67 (0,43; 104,57) 0,18

Perda de memória/confusão‡ 13 (4,6%) 1 (2,4%) 0,51 (0,07; 3,82) 0,51

Perda de olfato 5 (1,7%) 2 (4,3%) 2,51 (0,5; 12,57) 0,26

Perda de paladar 3 (1,0%) 1 (2,1%) 2,09 (0,22; 19,69) 0,52

Queda de cabelo‡ 26 (9,3%) 4 (9,5%) 1,03 (0,38; 2,79) 0,96

Queixa odontológica de perda  
dentária pós-COVID‡ 3 (1,11%) 0 (0%) - 0,99§

Tristeza/depressão‡ 12 (4,3%) 2 (4,8%) 1,11 (0,26; 4,79) 0,89

Tontura‡ 12 (4,3%) 3 (7,1%) 1,67 (0,49; 5,66) 0,41

Tosse 74 (25,1%) 11 (23,4%) 0,93 (0,54; 1,62) 0,81

Vômito 10 (3,4%) 2 (4,3%) 1,26 (0,28; 5,55) 0,76

*IC = Intervalo de Confiança; †Valor p = Nível de significância; ‡Missing 21; §Valor referente ao teste exato de Fisher
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Tabela 5 - Descrição dos sintomas de COVID longa, considerando as doses administradas no esquema vacinal dos 

pacientes. São Carlos, SP, Brasil, 2024

Sintomas de COVID Longa

Doses de vacina administradas contra COVID-19

0
(n = 47)

1
(n = 47)

2
(n = 96)

3
(n = 86)

4
(n = 53)

5
(n = 13)

Alteração na menstruação* 2 (4,8%) 1 (2,4%) 4 (4,4%) 0 (0%) 1 (1,9%) 0 (0%)

Ansiedade* 3 (7,1%) 6 (14,3%) 6 (6,6%) 5 (6,0%) 1 (1,9%) 0 (0%)

Cansaço 4 (8,5%) 9 (19,1%) 16 (16,7%) 18 (20,9%) 9 (17,0%) 1 (7,7%)

Coriza 10 (21,3%) 5 (10,9%) 9 (9,4%) 9 (10,5%) 13 (24,5%) 0 (0%)

Diarreia 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,1%) 2 (2,3%) 0 (0%) 0 (0%)

Dificuldade de concentração* 1 (2,4%) 0 (0%) 3 (3,3%) 0 (0%) 1 (1,9%) 0 (0%)

Dor abdominal* 2 (4,8%) 3 (7,1%) 3 (3,3%) 9 (10,8%) 2 (3,8%) 2 (16,7%)

Dor articular* 1 (2,4%) 1 (2,4%) 3 (3,3%) 2 (2,4) 0 (0%) 0 (0%)

Dor de cabeça 13 (27,7%) 14 (29,8%) 30 (31,3%) 23 (26,7%) 13 (24,5%) 3 (23,1%)

Dor de garganta 12 (25,5%) 9 (19,1%) 16 (16,7%) 14 (16,3%) 10 (18,9%) 4 (30,8%)

Dor em membros inferiores* 2 (4,8%) 6 (14,3%) 10 (11,0%) 10 (12,0%) 9 (17,3%) 1 (8,3%)

Dor em membros superiores* 1 (2,4%) 3 (7,1%) 6 (6,6%) 2 (2,4%) 3 (5,8%) 0 (0%)

Dor muscular 6 (12,8%) 7 (14,9%) 17 (17,7%) 11 (12,8%) 9 (17,0%) 1 (7,7%)

Dor nas costas/lombar* 3 (7,1%) 5 (11,9%) 6 (6,6%) 7 (8,4%) 8 (15,4%) 0 (0%)

Dor no ouvido* 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Dor no peito* 6 (14,3%) 2 (4,8%) 3 (3,3%) 2 (3,8%) 2 (3,8%) 1 (8,3%)

Dor no tórax* 3 (7,1%) 2 (4,8%) 4 (4,4%) 2 (2,4%) 2 (3,8%) 0 (0%)

Falta de ar 7 (14,9%) 3 (6,4%) 17 (17,7%) 17 (19,8%) 11 (20,8%) 0 (0%)

Formigamento/latejamento em 
membros inferiores* 4 (9,5%) 3 (7,1%) 5 (5,5%) 2 (2,4%) 0 (0%) 1 (8,3%)

Formigamento/latejamento em 
membros superiores* 1 (2,4%) 2 (4,8%) 4 (4,4%) 2 (2,4%) 1 (1,9%) 1 (8,3%)

Fraqueza/perda da força muscular* 3 (7,1%) 8 (19,0%) 8 (8,8) 4 (4,8%) 7 (13,5%) 0 (0%)

Insônia* 3 (7,1%) 3 (7,1%) 5 (5,5%) 4 (4,8%) 2 (3,8%) 1 (8,3%)

Febre 4 (8,5%) 5 (10,6%) 8 (8,3%) 10 (11,6%) 5 (9,4%) 2 (15,4%)

Náusea 1 (2,1%) 0 (0%) 3 (3,1%) 1 (1,2%) 3 (5,7%) 0 (0%)

Odinofagia* 1 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (8,3%)

Perda de memória/confusão* 1 (2,4%) 0 (0%) 4 (4,4%) 6 (7,2%) 1 (1,9%) 2 (16,7%)

Perda de olfato 2 (4,3%) 1 (2,1%) 1 (1,0%) 2 (2,3%) 0 (0%) 1 (7,7%)

Perda de paladar 1 (2,1%) 1 (2,1%) 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 1 (7,7%)

Queda de cabelo* 4 (9,5%) 4 (9,5%) 8 (8,8%) 7 (8,4%) 6 (11,5%) 1 (8,3%)

Queixa odontológica de perda 
dentária pós-COVID* 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,1%) 2 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%)

Tristeza/depressão* 2 (4,8%) 3 (7,1%) 3 (3,3%) 3 (3,6%) 3 (5,8%) 0 (0%)

Tontura* 3 (7,1%) 2 (4,8%) 5 (5,5%) 4 (4,8%) 1 (1,9%) 0 (0%)

Tosse 11 (23,4%) 12 (25,5%) 26 (27,1%) 20 (23,3%) 12 (22,6%) 4 (30,8%)

Vômito 2 (4,3%) 0 (0%) 5 (5,2%) 2 (2,3%) 2 (3,8%) 1 (7,7%)

Outros† 8 (19,0%) 10 (23,8%) 22 (24,4%) 18 (22,0%) 16 (31,4%) 4 (33,3%)

*Missing 20; †Missing 23
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Discussão

Este estudo evidenciou maior prevalência de falta de 

ar entre pessoas com 60 anos ou mais; maior prevalência 

de queda de cabelo como sintoma de COVID Longa entre 

pessoas do sexo feminino; e maior prevalência de dor no 

peito entre indivíduos não vacinados.

Embora o fim da emergência sanitária global 

causada pela COVID-19 tenha sido declarado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) em maio de 2023, 

o vírus continua disseminado mundialmente. Além do 

risco de novos surtos, as pessoas que foram infectadas 

pelo SARS-CoV-2 representam um desafio para a saúde 

pública global, devido às manifestações sintomáticas que 

persistem ou surgem após a fase aguda da infecção(13).  

Os mecanismos fisiopatológicos da COVID Longa 

ainda estão sendo esclarecidos, e evidências indicam que 

a condição pode resultar de múltiplos fatores. Entre as 

principais hipóteses para sua patogênese, destacam-se: 

a desregulação imunológica com possível persistência de 

reservatórios virais nos tecidos, desregulação metabólica, 

impactos da infecção na microbiota, disfunção endotelial, 

processos autoimunes e a síndrome de tratamento 

pós-intensivo(14-15).

Observou-se que o Ácido Ribonucleico (RNA) do 

SARS-CoV-2 pode persistir por semanas em pacientes 

clinicamente recuperados da COVID-19, sendo detectado 

no trato respiratório, gastrointestinal, sangue e líquido 

cefalorraquidiano(13). Essa persistência inflamatória 

de longo prazo pode ser justificada pela presença dos 

antígenos residuais do vírus, ocasionando a ativação 

persistente das células T, um processo que pode perdurar 

por até 6 meses após a infecção aguda(16).

Concomitantemente, de acordo com o perfil 

imunológico dos pacientes que se recuperaram do 

SARS-CoV-2, foi possível evidenciar a presença 

contínua de inflamação, dano vascular e diferenciação 

de células imunológicas no período de dois a oito meses 

após a infecção. Esses pacientes apresentaram níveis 

aumentados de citocinas em relação aos indivíduos 

saudáveis, especialmente a interleucina 6 (IL-6), capaz 

de atravessar a barreira hematoencefálica(14). 

Além disso, a COVID Longa pode estar associada 

a um estado de hipersensibilidade generalizada, 

o que explicaria a multiplicidade de sintomas relatados 

pelos pacientes. Entre os sintomas mais frequentes, 

destacam-se a dor e a tosse, que apresentam mecanismos 

semelhantes de controle e sensibilização periférica em 

suas respectivas vias aferentes. Da mesma forma, 

a síndrome da fadiga crônica também foi relacionada a 

alterações no processamento da dor e na sensibilização 

sensorial neurogênica, tanto periférica quanto central. 

Nesse contexto, observa-se que o córtex insular e o 

cingulado, áreas envolvidas no processamento nociceptivo 

da dispneia, também são ativados pela dor e pela tosse(17). 

Ressalta-se que os achados deste estudo corroboram 

a literatura quanto aos sintomas mais frequentemente 

observados na COVID Longa, destacando-se a tosse e as 

dores — especialmente dor de garganta e dor de cabeça — 

como os sintomas mais prevalentes, independentemente 

do status vacinal, sendo relatados tanto por pessoas 

não vacinadas quanto por aquelas com esquema vacinal 

completo contra a COVID-19.

Em relação à fisiopatologia da dor de cabeça na 

COVID Longa, uma das hipóteses sugere que a invasão 

do SARS-CoV-2 no sistema nervoso central afeta 

diretamente as vias neuronais. Estudos apontaram 

redução de substância no giro parahipocampal e no 

córtex orbitofrontal em pacientes com COVID-19, além da 

presença de níveis elevados de citocinas e interleucinas no 

sangue, os quais podem promover ativação imunológica 

persistente. No entanto, a cefaleia prolongada observada 

em casos da COVID Longa ainda representa uma lacuna 

no conhecimento científico, carecendo de investigações 

mais aprofundadas para seu completo esclarecimento(18). 

Já em relação aos sintomas neuro-otorrinolaringológicos 

na COVID Longa, como dor de garganta e tosse, 

a explicação pode estar relacionada a problemas de 

coagulação, lesão imunomediada, hipóxia resultante 

de insuficiência respiratória e à própria invasão viral 

direta dos tecidos. O SARS-Cov-2 pode causar danos 

diretos ao se ligar ao receptor da enzima conversora da 

angiotensina 2, comumente expresso nas vias aéreas 

superiores, incluindo os tratos nasal, laríngeo e traqueal, 

assim como no epitélio neuro-olfatório e nos pulmões(19). 

De acordo com os resultados deste estudo, 

as mulheres apresentaram-se mais suscetíveis ao 

desenvolvimento da COVID Longa. De acordo com o 

National Center for Health Statistics, a COVID Longa afeta 

duas vezes mais mulheres do que homens, apresentando 

um risco elevado em mulheres na pré-menopausa. Essas 

evidências sugerem que os hormônios sexuais apresentam 

potencialidade no desenvolvimento da COVID Longa(20). 

Assim, a entrada do SARS-CoV-2 pode ser facilitada 

pelos andrógenos por meio da enzima Protease Serina 

Transmembranar 2 (TMPRSS 2). Ademais, os receptores 

de andrógenos estão localizados no cromossomo X, 

determinante para o sexo biológico feminino.  Assim, 

o andrógeno circulante promove a transcrição da 

TMPRSS 2, que prepara o SARS-CoV-2 para interagir com 

os receptores de Enzima Conversora de Angiotensina 2 

(ECA 2), permitindo sua entrada nas células hospedeiras(6). 

Por meio da codificação dos andrógenos, é realizada 

uma cópia única do cromossomo X, o que permite 
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correlacionar os diferentes níveis de sensibilidade ao 

andrógeno. Assim, por meio dessas modificações, há um 

aumento do risco de doenças que são mediadas pelos 

andrógenos, como a alopecia. Concomitantemente 

à análise deste estudo, foi possível identificar que as 

mulheres apresentaram maior prevalência de queda 

de cabelo. Em resumo, as ações mediadas pela enzima 

TMPRSS 2 do andrógeno podem explicar as diferenças 

entre os sexos em relação aos desfechos da infecção do 

SARS-CoV-2(6). 

Neste estudo, ao abordar a idade como uma variável 

associada à ocorrência da COVID Longa, foi evidenciado 

que pessoas idosas apresentaram maior prevalência de 

falta de ar. Nesse contexto, a literatura tem apontado que 

os achados clínicos e as características da COVID Longa 

podem diferir entre as faixas etárias(21-22). Uma análise 

mostrou que os participantes com idade acima de 65 anos 

apresentaram uma maior frequência de sintomas da 

COVID Longa(21). Embora os sintomas da COVID Longa 

como fadiga e dispneia, sejam comuns tanto na população 

adulta como na idosa, outros sintomas, como dor de 

cabeça, dor no peito, palpitações, comprometimento 

da concentração e sofrimento emocional, foram mais 

prevalentes entre os mais jovens. Em contrapartida, tosse 

e artralgia foram mais comuns em pessoas idosas(21-22).

Neste cenário, observa-se que os sintomas 

manifestados na COVID Longa podem variar de acordo 

com a faixa etária. Uma hipótese para essa variação está 

relacionada ao dano sofrido pelo organismo, considerando 

a gravidade da infecção aguda por COVID-19. 

Outra possível explicação envolve as diferenças fisiológicas 

entre as faixas etárias. Nesse sentido, condições como a 

redução da reserva e sarcopenia, associadas ao processo 

de envelhecimento, podem apresentar diferentes efeitos 

e consequências após uma infecção viral – como, 

por exemplo, a presença mais frequente de sintomas 

com fadiga e dispneia em pessoas idosas(21).

Ressalta-se que muitos sintomas da COVID 

Longa em pessoas idosas podem ter seu diagnóstico 

dificultado, uma vez que podem se sobrepor a outras 

condições de saúde ou estarem associados ao processo 

de envelhecimento(21-23). Além disso, a diversidade de 

sintomas representa outro fator que dificulta o diagnóstico 

da COVID Longa. Desta maneira, diante da incerteza 

quanto à atribuição dos sintomas à COVID Longa, além do 

relato do paciente na avaliação clínica, pode ser necessária 

a realização de exames complementares, bem como o 

encaminhamento a especialistas, para auxiliar na definição 

do diagnóstico e direcionar o tratamento adequado(24). 

Neste contexto, é importante destacar que todas 

as pessoas que tiveram a infecção por COVID-19, 

independentemente da gravidade, estão suscetíveis à 

COVID Longa, sendo a vacinação contra a COVID-19 um 

fator fortemente associado à redução da probabilidade 

de manifestar os sintomas persistentes. Neste estudo, 

evidenciou-se que pessoas não vacinadas apresentaram 

maior prevalência de apresentar dor no peito como 

sintoma da COVID Longa. 

O sintoma de dor no peito após a infecção por 

COVID-19 está comumente relacionado à gravidade da 

doença em sua fase aguda, sendo resultante de condições 

como uso prolongado de ventilação mecânica invasiva, 

síndrome do desconforto respiratório agudo, miocardite, 

pericardite, pneumonia multilobar e embolia pulmonar(25). 

Nesta conjuntura, é de conhecimento que a vacinação 

contra a COVID-19 é primordial para a prevenção de 

formas graves da infecção viral na fase aguda. A literatura 

aponta que pessoas que foram infectadas pela doença e 

que não estavam vacinadas apresentam maior risco de 

ocorrência de eventos cardiovasculares após a infecção 

viral(26). Assim, os sintomas torácicos da COVID Longa 

poderiam ser explicados em decorrência da localização 

dos sistemas ou órgãos que sofreram danos durante a 

fase aguda da doença(25-26). 

No contexto geral da manifestação de sintomas 

da COVID Longa, uma análise no Reino Unido, Estônia 

e Espanha mostrou que uma dose da vacina contra a 

COVID-19 foi associada a um risco reduzido de desenvolver 

COVID Longa(27). Por outro lado, outra análise evidenciou 

que pessoas que receberam uma dose da vacina não 

adquiriram proteção contra a COVID Longa, enquanto 

aquelas que receberam duas doses a obtiveram. Ainda, 

pessoas vacinadas contra a COVID-19 apresentaram 

menor risco de disfunção cognitiva, problemas renais, 

mialgia e distúrbios do sono(28).

Em outro estudo no Brasil, foi verificado que esquema 

de vacinação incompleto contra a COVID-19 foi associado 

a uma maior probabilidade de desenvolvimento da COVID 

Longa. Além disso, a frequência de sintomas como fadiga 

e dores de cabeça foi maior entre pessoas com esquemas 

de vacinação incompletos(29). Ressalta-se que a vacinação 

reduziu o risco de desenvolver a COVID Longa tanto em 

pessoas que se vacinaram antes da infecção por COVID-19 

quanto nas pessoas que se vacinaram após a infecção 

pela doença(28).

Nesta conjuntura, a vacinação contra a COVID-19 

atua diretamente no aumento dos títulos de anticorpos e 

na eliminação de possíveis reservatórios virais existentes 

no organismo, implicando, consequentemente, a redução 

da gravidade da infecção aguda por SARS-CoV-2 — 

um fator de risco conhecido para o desenvolvimento da 

COVID Longa(30-33). 

A diversidade de sintomas que podem ser atribuídos 

à COVID Longa e a dificuldade na definição do diagnóstico 
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consistem em um desafio para os serviços de saúde. Nesse 

sentido, a adesão à vacinação contra a COVID-19 consiste 

na forma mais eficaz para evitar a COVID Longa(23,28-29,34).

Deste modo, é essencial que a avaliação clínica 

dos pacientes inclua o relato dos sintomas subjetivos, 

histórico de infecção prévia por COVID-19 e a existência 

de fatores de risco que podem influenciar na manifestação 

dos sintomas da COVID Longa. Assim, os cuidados de 

saúde podem ser direcionados de forma individualizada, 

sendo recomendada uma abordagem multidisciplinar 

que contemple os aspectos físicos e psicológicos de cada 

indivíduo, com o objetivo de restabelecer a saúde e o 

estado funcional da pessoa(23,34). 

Este estudo contribui, especialmente, com a 

vigilância em saúde por identificar grupos populacionais 

com maior vulnerabilidade à COVID Longa, em especial 

pessoas idosas, mulheres e pessoas não vacinadas. 

Os achados destacam a importância do acompanhamento 

contínuo de pacientes infectados pela COVID-19 na APS, 

além de oferecerem subsídios para uma vigilância em 

saúde mais direcionada e efetiva. Além disso, a presente 

análise se destaca na abordagem simultânea dos fatores 

sexo, faixa etária e esquema vacinal como preditores 

da manifestação de sintomas prolongados da COVID-19 

em uma população assistida no contexto de um sistema 

público de saúde. Ainda, o uso de dados oriundos de 

sistemas oficiais confere robustez metodológica à análise 

e amplia o potencial de aplicabilidade dos resultados para 

a gestão em saúde pública. 

Deste modo, os resultados obtidos podem oferecer 

subsídios importantes para a prática clínica ao evidenciar 

os fatores de risco para a COVID Longa, contribuindo 

diretamente na qualificação dos serviços de saúde — 

em especial da APS e da vigilância em saúde — por meio 

da formulação de protocolos clínicos direcionados 

à detecção precoce dos sintomas e à estratificação 

de risco com base em variáveis sociodemográficas e 

clínicas. Tais medidas contribuem para um cuidado mais 

resolutivo, fortalecimento da vigilância e melhor uso dos 

recursos disponíveis.

No âmbito da enfermagem, os achados reforçam a 

importância da atuação estratégica dos profissionais na 

vigilância clínica, acolhimento e no acompanhamento 

contínuo de usuários que apresentam sintomas 

persistentes após a infecção pela COVID-19. As evidências 

do estudo apoiam práticas como escuta qualificada e 

planejamento do cuidado, permitindo uma abordagem 

mais proativa e individualizada. O reconhecimento dos 

sintomas mais frequentes, aliado à valorização do relato 

subjetivo e à consideração de fatores como sexo, idade e 

vacinação, contribui para um cuidado mais humanizado, 

resolutivo e alinhado às evidências científicas.

Apesar das contribuições relevantes, este estudo 

apresenta algumas limitações que devem ser consideradas 

na interpretação dos resultados. A principal limitação 

refere-se à dependência de dados secundários provenientes 

de prontuários eletrônicos, os quais podem conter 

registros incompletos ou inconsistentes. Essa limitação 

pode ter levado à subnotificação de sintomas ou à omissão 

de informações clínicas relevantes, comprometendo a 

acurácia na identificação de casos de COVID Longa. Outra 

limitação da pesquisa diz respeito ao tamanho da amostra, 

que não captura a diversidade da população brasileira. 

Além disso, o delineamento transversal adotado não 

permite estabelecer relações de causalidade entre os 

fatores analisados e o desenvolvimento da COVID Longa, 

restringindo a análise a associações estatísticas. 

O uso de informações de apenas um município 

também limita a generalização dos achados para outras 

regiões, especialmente considerando as desigualdades 

regionais no acesso à saúde, estrutura da APS e cobertura 

vacinal no Brasil. Adicionalmente, a definição de COVID 

Longa utilizada, embora baseada na proposta da OMS, 

depende da presença de sintomas autorreferidos e do 

retorno do paciente ao serviço de saúde após a fase 

aguda, o que pode excluir indivíduos que, mesmo com 

sintomas persistentes, não buscaram atendimento. 

Conclusão

Este estudo evidenciou que pessoas idosas 

apresentaram maior prevalência de falta de ar; pessoas do 

sexo feminino apresentaram maior prevalência de queda 

de cabelo como sintoma de COVID Longa; e indivíduos 

não vacinados apresentaram maior prevalência de dor 

no peito. Determinar os sintomas de COVID Longa 

mais prevalentes, considerando a faixa etária, sexo e 

situação vacinal, pode contribuir na avaliação clínica da 

doença, bem como na identificação de possíveis fatores 

considerados de risco para alguns sintomas manifestados 

na doença, auxiliando na elaboração de protocolos que 

orientem o diagnóstico e manejo clínico da doença. 

Os achados também ressaltam a importância da 

vacinação contra a COVID-19 como medida preventiva 

não apenas contra formas graves da doença aguda, 

mas também contra manifestações prolongadas. Nesse 

sentido, estratégias de ampliação da cobertura vacinal e de 

reforço às campanhas públicas se mostram fundamentais 

para reduzir o impacto da COVID Longa na população. 

Por fim, embora o estudo tenha sido realizado 

em um único município, seus resultados apresentam 

aplicabilidade a contextos semelhantes, como cidades 

de médio porte com organização assistencial comparável. 

Ainda assim, recomenda-se a realização de estudos 



www.eerp.usp.br/rlae

13Prediger KM, La Scaléa ACR, Uehara SCSA. 

multicêntricos, métodos longitudinais e a incorporação 

de variáveis sociais e comportamentais, amostras 

representativas de diferentes regiões do país, a fim de 

validar os achados e aprofundar o conhecimento sobre os 

fatores associados à COVID Longa no contexto brasileiro.
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