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INTRODUÇÃO 

Desde 2019, o mundo está vivendo uma das maiores pandemias já vistas, e até 31 de março 

de 2024, foram notificados mais de 775 milhões de casos confirmados e mais de 7 milhões de mortes 

em todo o mundo (1). Os profissionais de saúde foram os trabalhadores que mais se infectaram, mesmo 

com a disponibilização de todos EPIs para a atividade, além de terem se ausentado do trabalho mais 

do que todas as categorias de trabalhadores, impactando severamente o segmento de saúde, desde 

os profissionais de saúde, gestores, serviço público, e economia mundial, e em especial, no Brasil.   

Infecções respiratórias virais são responsáveis por níveis significativos de morbidade e mortalidade (2). 

Algumas pessoas, após contrair a covid-19, podem sofrer efeitos de longo prazo resultantes dessa 

infecção, denominados “condições pós-covid”, ou “covid longa”, entre outras denominações, com a 

possibilidade de eventos graves e com risco de vida, mesmo meses ou anos após a infecção, sendo o 

risco de desenvolver sintomas prolongados é de 10–20% dos infectados.  (3). Dentre as categorias 

profissionais com maior potencial de risco, encontram-se os PS (4).  Há estudo que sugere um aumento 

substancial e persistente na rotatividade da força de trabalho de saúde após a pandemia, o que pode 

ter implicações duradouras para a disposição dos trabalhadores de permanecer em empregos de 

cuidados de saúde, sendo relevante que se tenham políticas de saúde a fim de evitar mais perdas de 

pessoal experiente. (5) 

 

2. Revisão da literatura  

 

2.1. SARS-CoV-2 e COVID-19  

Diversos vírus podem causar essas infecções, dentre eles o coronavírus (CoV). Em dezembro 

de 2019, foi relatado um conjunto de casos de pneumonia de causa desconhecida na cidade de Wuhan, 

capital da província de Hubei na China (6). A causa foi identificada como sendo um novo CoV, 

posteriormente denominado de SARS-CoV-2, identificado por meio do sequenciamento das amostras do 

trato respiratório dos pacientes (7); a doença foi designada em fevereiro de 2020 pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como COVID-19 (do inglês coronavirus disease) (8). O conjunto original de 

casos estava vinculado a um mercado de frutos do mar com suposta transmissão zoonótica, seguida por 

uma transmissão eficiente de pessoa para pessoa (9). Desde os relatórios iniciais, a COVID-19 se 
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espalhou rapidamente de Wuhan para o mundo, com casos e mortes aumentando rapidamente (Figura 

1).  São  sete coronavírus humanos (HCoVs)  que já foram identificados: HCoV-229E, HCoV-OC43, 

HCoV-NL63, HCoV-HKU1, SARS-COV (que causa síndrome respiratória aguda grave), MERS-COV (que 

causa síndrome respiratória do Oriente Médio) e o novo coronavírus que,  no início foi temporariamente 

nomeado 2019-nCoV e,  em 11 de fevereiro de 2020, recebeu o nome de SARS-CoV-2, o qual foi 

responsável por causar a doença COVID-19 (QUADRO 1). (10) 

 

 

Figura 1. Países, territórios ou áreas com casos confirmados notificados de 2019-nCoV, 26 

de janeiro de 2020 

 

               Fonte: WHO, Situation Report - 6 26 January 2020 
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 QUADRO 1. Países, territórios ou áreas com casos confirmados notificados de 2019-nCoV, 

26 de janeiro de 2020 

 

 

 *Os casos confirmados na China incluem casos confirmados na RAE 

de Hong Kong (5 casos confirmados), RAEM (2 casos confirmados) e Taipé 

(3 casos confirmados). 

 

Os coronavírus são vírus de RNA de cadeia positiva envelopados. O sequenciamento completo 

do genoma e a análise filogenética mostraram que o coronavírus que causa o COVID-19 é um 

betacoronavírus no mesmo subgênero do vírus da síndrome respiratória aguda grave (SARS) 

(11). SARS-CoV-2 pertence ao subgênero Sarbecovirus da família Coronaviridae e é o sétimo 

coronavírus a infectar seres humanos. Descobriu-se que o vírus é similar aos coronavírus do tipo SARS 

de morcegos, mas é diferente do SARS-CoV e do MERS-CoV. Desde o início do surto do coronavírus, 

houve relato de que os casos da doença causada por este agente, estariam relacionados ao mercado 

de peixe de Huanan no Sul da China, um mercado de animais vivos ou "úmido", sendo sugerido que o 

vírus tivesse origem zoonótica (12). Uma dinâmica de transmissão foi analisada nos primeiros 425 casos 

confirmados, e que constatou que 55% dos casos antes de 01 de janeiro de 2020, estiveram associados 

ao mercado; por outro lado, apenas 8.6% dos casos após essa data estiveram associados ao mercado, 

entre contatos próximos,  desde meados de dezembro de 2019 (13).  A origem zoonótica ainda não foi 
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confirmada (14). A epidemia, que começou em meados de 12 de dezembro de 2019, causou 2.794 

infecções confirmadas em laboratório, incluindo 80 mortes até 26 de janeiro de 2020. A OMS declarou a 

COVID-19 como uma pandemia em 11 de março de 2020, e no Rio Grande do Sul, foi por meio do 

Decreto nº 55.128, de 19 de março de 2020 que foi declarado o estado de calamidade pública em todo 

o território, para fins de prevenção e de enfrentamento à epidemia causada pelo COVID-19 (15). A 

expressão do termo “pandemia” refere-se à distribuição geográfica de uma doença, na qual existem 

surtos de um determinado agente (COVID-19) em vários países e regiões do mundo (10).  

Há estudos que descreveram as sequências completas do genoma, obtidas em alguns 

pacientes em um estágio inicial do surto, e que foram quase idênticas, e compartilharam 79,6% de 

identidade de sequência com o SARS-CoV (12).  A pandemia da covid-19 transformou a nação, 

trazendo para o mundo do trabalho, novos desafios sobre a gestão de seus profissionais de saúde, em 

todos segmentos e serviços de saúde, já que envolveu obrigatoriamente conhecimentos científicos, e 

profissionais de todos os ramos, para poderem elaborar planos de ação, enfrentar a emergência de 

Saúde Pública de Importância Internacional, declarada pela OMS, desde 30/01/2020 (10).  

As variantes apresentam várias designações, e são baseadas na sua nomenclatura usada por 

sistemas de classificação filogenética distintos, denominadas com base no alfabeto grego, pela 

Organização Mundial da Saúde (QUADRO 3A).  

Há tipos de variantes do SARS-CoV-2, para os quais se utilizam terminologias para classificá-

las quanto à exigência de atenção e monitoramento, como: Variante de monitoramento (VUM), usado 

para sinalizar às autoridades de saúde pública que uma variante pode exigir atenção e monitoramento 

priorizados, ou seja, avaliar se esta variante (e outras intimamente relacionadas com ela) podem 

representar uma ameaça adicional à saúde pública global em comparação com outras variantes em 

circulação. Já uma variante de interesse (VOI) é um termo usado para descrever uma variante do 

SARS-CoV-2 com alterações que afetam o comportamento do vírus, ou seu impacto potencial na saúde 

humana, ou seja, sua capacidade de propagação, a sua capacidade de causar doenças graves ou a 

facilidade com que pode ser detectada ou tratada (QUADRO 3B).  

Uma Variante de Preocupação (VOC) é um termo que descreve uma variante do SARS-CoV-

2 que atende à definição de VOI, mas, também pode causar uma mudança prejudicial na gravidade da 
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doença, ou um impacto relevante na capacidade dos sistemas de saúde de prestar cuidados a 

pacientes com COVID-19, exigindo, portanto, grandes intervenções de saúde pública (QUADRO 2). A 

JN.1 é a variante de interesse mais relatada (VOI, relatada por 115 países), respondendo por  mais de 

90 % das sequências. A OMS está atualmente rastreando várias variantes do SARS-CoV-2: cinco VOIs 

– XBB.1.5, XBB.1.16, EG.5 BA.2.86 e JN.1; e três variantes sob monitoramento (VUMs): XBB, 

XBB.1.9.1 e XBB.2.3 (QUADRO 3C e 3D). 

         

QUADRO 2. Cronologia de Variantes de preocupação conforme WHO 

 

                                       Fonte: WHO            

     QUADRO 3A. Variantes, 2021 
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  QUADRO 3B. Variantes, 2024 

 

 

QUADRO 3C Número e proporção de sequências referentes às variantes de interesse (VOI), 

e às variantes de monitoramento (VUM), submetidas à plataforma Gisaid – Brasil, janeiro a dezembro 

de 2023       
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QUADRO 3D Dados gerados pela Rede Genômica Fiocruz e/ou depositados na plataforma 

GISAID por outras instituições a partir de amostras brasileiras 

 

 

 

Figura 2. Variantes do SARS-CoV-2 ao longo do tempo 

 

 

Figure based on CDC genomic surveillance data  



20 
 

Uma ampla gama de variantes do SARS-CoV-2 tem causado infecções ao longo do tempo, 

mais recentemente dominadas pelo JN.1, representando aumento da transmissão ou escape 

imunológico por variantes sucessivas.  

 

 

 

2.2. Epidemiologia  

 

Em, março/2020, a situação epidemiológica dos casos confirmados identificados no Brasil 

concentrava-se nos estados de São Paulo (19 casos), Rio de Janeiro (8 casos), Bahia (2 casos), 

Espírito Santo (1 caso), Minas Gerais (1 caso), Alagoas (1 caso), Distrito Federal (1 caso) e, no Rio 

Grande do Sul, onde foi confirmado o 1º caso, em um paciente residente do município de Campo Bom. 

(17). 

O estado do RS, a partir do mês de novembro/2022, observou um aumento no número de 

casos de covid-19, identificados, em conformidade com o aumento da positividade apresentada. Até o 

dia 05 de janeiro de 2023, foram confirmados 322.460 casos de COVID-19 entre residentes de Porto 

Alegre. Os maiores números de casos por SE observados desde o início da pandemia ocorreram nas 

SE 09 e 10/2021 e nas SE 03 e 04/2022. Os picos observados nestes períodos correspondem ao 

período de entrada das variantes Gama (março/2021) e Ômicron (dezembro/2021) na cidade. Apesar 

da alta transmissibilidade da Ômicron, não determinou grande impacto nas internações e óbitos quando 

comparada com a variante Gama(Figura 2). Entre as semanas 14 e 22/2022 se observou um novo pico 

de casos, atingindo seu ápice na SE 21. A partir da SE 45 um novo aumento pode ser observado, 

relacionado à identificação de circulação da linhagem BQ.1.1 da variante da Ômicron na cidade, que 

foi responsável pelo aumento no número de casos positivos em outros municípios e Estados do Brasil. 

No mundo, até 6 de agosto de 2023, foram notificados mais de 769 milhões de casos confirmados e 

mais de 6,8 milhões de mortes. Os Estados Unidos registraram o maior número de casos acumulados 

(100.749.731), seguidos por Índia (44.679.873), França (39.334.073), Alemanha (37.369.866) e Brasil 

(36.331.281) (Figura 2A). O coeficiente de incidência bruto no mundo ao final da SE 52 foi de 82.795,23 

casos para cada 1 milhão de habitantes, enquanto o coeficiente de mortalidade (óbitos por 1 milhão de 

hab.), apresentou, uma taxa de 838,9/1 milhão de habitantes (até 31/12/2022). (18)  
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Em relação aos óbitos, foram confirmados 6.866.733 no mundo até o dia 03 de maio de 2023. O 

país que registrou o maior número de óbitos acumulados (1.161.164) foi os Estados Unidos, seguido por 

Brasil (701.494), Índia (531.547), Rússia (398.336) e México (333.895) (Figura 2B).  A distribuição espacial 

da taxa de mortalidade por covid-19 encontra-se na FIGURA 3, e a distribuição dos casos recuperados de 

covid-19 entre os países com o maior número de recuperados, encontra-se na FIGURA 4.  

 

FIGURA 2A Distribuição do total de casos de covid-19 entre os 20 países com maior número de 

casos 

 

Fonte: Our World in Data – https://ourworldindata.org/coronavirus – atualizado em 

31/12/2022. 

FIGURA 2B Número de mortes pelo COVID-19 em todo o mundo em 2 de maio de 2023, por 

país e território 
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Fonte: Statista, 2023 

FIGURA 3. Distribuição espacial da taxa de mortalidade por covid-19, por UF, na SE 52, Brasil, 

2022 

Fonte: SES. Dados atualizados em 31/12/2022, às 19h, sujeitos a 

revisões. 
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FIGURA 4. Distribuição dos casos recuperados de covid-19 entre os países com o maior número 

de recuperados 

 

Fonte: Our World in Data – https://ourworldindata.org/coronavirus – 

atualizado em 31/12/2022. 

 

2.3. Fisiopatologia  

 

As infecções respiratórias por coronavírus ocorrem principalmente no inverno, em climas 

temperados, embora, às vezes, em picos menores, podem ser observados no outono ou na primavera, 

podendo ocorrer infecções em qualquer época do ano. A sua sazonalidade depende do clima. (19, 20, 

21) A sazonalidade do inverno foi confirmada em um dos estudos, em Michigan, nos Estados Unidos, 

no qual as infecções por SARS-CoV foram identificadas entre dezembro e maio, com pico em janeiro 

e fevereiro; apenas 2,5% das infecções foram identificadas entre junho e setembro. Em outro estudo, 

os pesquisadores analisaram dados climáticos, econômicos e de disseminação da covid-19 em 52 

países, entre 31 de dezembro de 2019 a 13 de abril de 2020. Os dados analisados cobrem períodos 

de verão e início do outono no hemisfério sul, e também, o inverno e início de primavera, no hemisfério 
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norte. Foram observadas, além do efeito da temperatura, umidade relativa e índice de radiação, as 

taxas de contágio da covid-19, conhecida como R0 e o Índice Global de Segurança em Saúde (GHS). 

Este índice internacional avalia o sistema de saúde e a capacidade de prevenção, detecção e respostas 

a ameaças biológicas. Num ranking de 195 países, o Brasil, por exemplo, ocupava a 22ª posição, 

sobretudo pela capacidade do nosso Sistema Único de Saúde. (22).  

A transmissão do coronavírus se dá de forma semelhante à dos rinovírus, por contato direto 

com secreções infectadas, ou grandes gotículas de aerossol, e por isso, tendem a espalhar facilmente 

por uma família, ou aglomerações. O risco de transmissão de um indivíduo com infecção por SARS-

CoV-2 é variável conforme o tipo e duração da exposição, uso de medidas preventivas e prováveis 

fatores individuais (por exemplo, a quantidade de vírus nas secreções respiratórias), além do que as 

variantes de preocupação podem significar diferenças substanciais no contágio (23).    

A transmissão respiratória direta de pessoa para pessoa é o principal meio de transmissão do 

coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2). (24) Acredita-se que ocorra 

principalmente por meio de contato próximo (dentro de aproximadamente dois metros) por meio de 

partículas respiratórias; vírus liberado nas secreções respiratórias quando uma pessoa com infecção 

tosse, espirra ou fala pode infectar outra pessoa se for inalado ou entrar em contato direto com as 

membranas mucosas. A infecção também pode acontecer  por meio de contato, ou seja, quando as 

mãos de uma pessoa, tocar em superfícies contaminadas, e estas for em contaminadas, e, em seguida, 

tocar em seus olhos, nariz ou boca, porém, esta não é uma das principais vias de transmissão.  

É variável o risco de transmissão de um indivíduo com infecção por SARS-CoV-2, de acordo 

com o tipo e duração da exposição, uso de medidas efetivas e preventivas, além de prováveis fatores 

individuais (por exemplo, a quantidade de vírus nas secreções respiratórias). (24) O potencial de 

transmissão do SARS-CoV-2 dar-se no início do desenvolvimento dos sintomas, e aumenta 

progressivamente no início do curso da doença, e depois, diminui.  Para pacientes imunocompetentes 

com infecção não grave a transmissão após 10 dias de doença é improvável. Há maior probabilidade 

de contágio nos primeiros 7 a 10 dias de infecção (nos indivíduos infectados), já que os níveis de RNA 

viral das amostras respiratórias superiores são os mais altos e o vírus infeccioso é mais provável 

detectável (25, 26). A duração do derramamento de RNA viral é variável e pode aumentar com a idade 

e a gravidade da doença. (27, 28, 29). O risco de transmissão de um indivíduo assintomático parece 
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menor do que o de um sintomático. Um dos estudos, estimou que 59% da transmissão poderia ser 

atribuída a indivíduos assintomáticos, 35% de indivíduos pré-sintomáticos e 24% daqueles que 

permaneceram assintomáticos. (30) 

Porém, o SARS-CoV-2 teve sua evolução, com o tempo, da mesma forma que demais vírus, 

atraindo a atenção do mundo por causa de sua rápida emergência nas populações e evidências de 

transmissão, no grau de severidade nas manifestações clínicas.  

2.4. Manifestações Clínicas  

 

O coronavírus pode se manifestar de forma assintomática, tendo sido estimada em 33% das 

pessoas que nunca desenvolveram sintomas, realizada antes da introdução da vacinação contra 

COVID-19. (31). Ao longo dos anos da pandemia, os fatores associados à maior transmissão do covid-

19 foram alterados, pela vacinação, bem como pela imunidade, sendo que a infecção assintomática 

desempenhou um papel importante na propagação da COVID-19, porém, atualmente, as infecções 

sintomáticas são responsáveis por proporções mais elevadas de transmissão viral e parecem mais 

propensas a transmitir o vírus e infectar outras pessoas. (32, 33). Em uma revisão sistemática e meta-

análise, observou-se que a percentagem combinada de infecções assintomáticas por SARS-CoV-2 

entre a população testada foi de 0,25%, e entre a população confirmada, 40,50% dos indivíduos 

apresentavam infecções assintomáticas. A elevada percentagem de infecções assintomáticas destaca 

o risco potencial de transmissão de infecções assintomáticas nas comunidades, e por isso, devem ser 

tratadas de forma semelhante à das infecções confirmadas, incluindo isolamento e rastreio de contatos. 

(34) 

A doença pode se manifestar de forma leve (sem pneumonia ou pneumonia leve), grave (por 

exemplo, com dispneia, hipóxia ou >50 por cento de envolvimento pulmonar na imagem dentro de 24 

a 48 horas), ou crítica (por exemplo, com insuficiência respiratória, choque ou disfunção de múltiplos 

órgãos), sendo esta última, encontrada na literatura, em torno de 5 % (QUADRO 4).  Um estudo REal-

time Assessment of Community Transmission - 1 (REACT-1) monitorou a propagação e a manifestação 

clínica do SARS-CoV-2 entre amostras aleatórias da população na Inglaterra de 1º de maio de 2020 a 

31 de março de 2022, e observaram-se perfis de sintomas em mudança associado às diferentes 

variantes , naquele período, com menor notificação de perda de olfato ou paladar para Ômicron em 
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comparação com variantes anteriores, e maior notificação de sintomas semelhantes aos do resfriado e 

da gripe, levando em consideração o estado de vacinação. Referente à interrupção das atividades 

diárias, a variante Ômicron BA.2 teve mais sintomas, do que o BA.1. (35) 

Adultos infectados com SARS-CoV-2 podem apresentar sintomas diversos, e os mais 

frequentes são os respiratórios. Durante a doença, os pacientes podem desenvolver dispneia, aperto 

no peito e palpitações. Em uma coorte de 1099 adultos com COVID-19 da China, a média de idade foi 

de 47 anos, e 25% apresentavam doenças crônicas subjacentes. Enquanto 80% dos pacientes 

apresentaram doença leve, 15,7% apresentaram doença grave, sendo que a maioria tinha mais de 65 

anos e tinha comorbidades, incluindo DPOC, diabetes mellitus e / ou hipertensão, e 5% eram críticos, 

necessitando de ventilação mecânica ou oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) (36). 

 

QUADRO 4. Sintomas associados à doença de coronavírus 2019 (COVID-19) 

 

 

                                           Fonte: UpToDate 

A maioria dos pacientes com COVID-19 confirmado apresenta febre e/ou sintomas de doença 

respiratória aguda. No entanto, vários outros sintomas foram associados ao COVID-19; esta lista não 

inclui todos os sintomas relatados. Esses sintomas também não são específicos para COVID-19, e o 

valor preditivo de um único sintoma no diagnóstico de COVID-19 é incerto (37). 

 

Tanto nos Estados Unidos, como na China, os pacientes diagnosticados com COVID-19 entre 

12 de fevereiro e 16 de março de 2020, mais de 60% dos casos foram diagnosticados na faixa etária 
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≥45 anos e a mortalidade foi maior entre indivíduos mais velhos, com 80% das mortes ocorrendo em 

pessoas com idade ≥65 anos. Por outro lado, na faixa etária entre 18 a 34 anos, que representaram 

em torno de apenas 5% dos adultos hospitalizados por COVID-19, em outro estudo,  tiveram uma taxa 

de mortalidade de 2,7%, sendo que foram encontradas as morbidades associados à mortalidade nessa 

faixa etária: obesidade mórbida, hipertensão e sexo masculino (37). Já entre crianças e adolescentes 

a infecção sintomática geralmente é leve, embora uma pequena proporção apresente doença grave e 

até fatal.  

Dentre a diversidade de sintomas, os mais encontrados foram tosse (50%), febre (43%), 

mialgias (36%) e dor de cabeça ( 34%) . Porém, houve diferença entre os períodos, e variantes, quanto 

à sintomatologia, como por exemplo de junho a novembro de 2021, quando a variante Delta era 

predominante, e de dezembro de 2021 a janeiro de 2022, quando o Ômicron era predominante, sendo 

encontrados os sintomas de congestão nasal (em torno de 77 a 82 %), dor de cabeça (75 a 78 %), 

espirros (63 a 71 %) e dor de garganta (61 a 71 %). (38,39) A febre não é um achado comum na sua 

apresentação, mesmo entre os pacientes hospitalizados. Dentre os sintomas comuns, principalmente 

em 2020, estão os distúrbios de olfato e paladar (por exemplo, anosmia e disgeusia) os quais foram 

relatados com frequência, embora tenha havido redução com a variante Ômicron. Observou-se que é 

um sintoma temporário, podendo durar até 180 dias, não parecendo ser permanente. Quanto aos 

sintomas gastrointestinais, houve a prevalência combinada de 18% no geral, sendo encontrado com 

frequência: diarreia, náusea/vômito ou dor abdominal. (40,41) Há ainda presença de quadro 

dermatológico, como erupções maculopapulares/morbiliformes, urticariformes e vesiculares, livedo 

reticularis transitório, nódulos roxo-avermelhados nos dedos distais semelhantes em aparência ao 

pérnio (frieiras), ou “dedos do pé COVID”, estes encontrados principalmente numa faixa etária jovem, 

com infecção leve ou assintomática, podendo ocorrer várias semanas após os sintomas iniciais de 

COVID-19. (42) 

A taxa geral de letalidade varia nos estudos em torno de 2,3%, e no Brasil é de 1,9%. (43). 

Porém, há variação conforme a idade, comorbidades subjacentes, variante de preocupação e estado 

de vacinação. A gravidade da doença foi também encontrada em indivíduos saudáveis, de qualquer 

idade, predominantemente em adultos, com idade avançada, ou certas comorbidades médicas 

subjacentes. 
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Dentre as complicações mais comuns, destacam-se o quadro de insuficiência respiratória, 

complicações cardíacas e cardiovasculares, tromboembólicas, neurológicas e inflamatórias, cada qual 

ocorrendo de forma específica, independente da gravidade do quadro, com variabilidade quanto à 

presença de morbidades, e faixa etária (44-49).  

    

2.5. Diagnóstico  

 

A maioria dos casos foram tratados de forma ambulatorial, já que a doença se apresenta de 

forma leve, sem necessidade (na maioria dos casos) de hospitalização. Também se observou uma 

nova linha de gerenciamento de saúde, utilizando-se o atendimento remoto (telessaúde e 

telemedicina), sendo o preferido para a maioria dos pacientes. (50,51) A telemedicina, aliás, foi uma 

das formas de proporcionar maior acessibilidade, além de ser uma estratégia que permitiu a melhor 

organização do mundo do trabalho, como realizar as escalas, de acordo com a necessidade de 

afastamento, possibilitando, inclusive, contactar os colaboradores da organização de forma rotineira, 

sem maior risco relacionado à pandemia. (52)  

A avaliação por meio remoto (telessaúde para COVID-19) foi considerada aquela realizada por 

chamada telefônica, plataforma de telemedicina baseada em vídeo ou plataforma de bate-papo por 

vídeo comercial, conforme a análise do paciente, e permitida de acordo com a legislação. (53, 54)  

A apresentação clínica típica por meio de anamnese teve grande acurácia, a fim de obter a 

suspeita de infecção, principalmente em pacientes sintomáticos, para o acolhimento inicial e 

encaminhamento à testagem doméstica, ou mesmo em locais de referência de saúde.  Entretanto, na 

presença de sintomas preocupantes (tais como dispneia, dor/pressão no peito, ortostase, tontura, 

quedas, hipotensão (se a medição da pressão arterial em casa estiver disponível), alteração do estado 

mental (por exemplo, letargia, confusão, mudança de comportamento, dificuldade em acordar), cianose 

observada e produção de urina) estão relacionadas à indicação de avaliação pessoal.  A maioria dos 

pacientes (sem gravidade moderada ou grave da doença) pode permanecer em casa para o tratamento 

inicial. A presença de um oxímetro de pulso doméstico, para considerarmos a saturação de oxigênio, é 

considerada uma informação adicional. Também devem ser observados os fatores de risco, e presença 

de morbidades, como a obesidade, diabetes com complicações, e transtornos relacionados à 

ansiedade e ao medo tiveram a associação mais forte com a morte e sugerem associação à COVID-
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19 grave, em estudos e série de casos (QUADRO 5A). Com o aumento da idade, observou-se o número 

de condições médicas subjacentes frequentes (presentes em ≥10,0% dos pacientes) (QUADRO 5B). 

(55,56) 

QUADRO 5A. Fatores de risco / comorbidades que foram associadas à COVID-19 

 

QUADRO 5B. Taxa de risco de morte (RR) aumenta à medida que o número de condições 

médicas subjacentes aumenta entre adultos hospitalizados com a COVID-19 

 

Observada a presença de sintomas, com suspeita de covid, e demais aspectos clínicos das 

morbidades avaliadas, se presentes, há a necessidade de seguir a investigação, realizando testes 

microbiológicos, a fim de confirmação diagnóstica. Na condição assintomática, deve ser considerada a 

importância da testagem para fins de saúde pública, ou controle de infecções, principalmente quando 

as taxas de transmissão comunitária são altas. A abordagem deve ser específica, conforme grupos a 

serem analisados, e instituições, analisando individualmente sua necessidade, conforme protocolo 

individualizado para cada caso. Na abordagem inicial, são sugeridos testes de amplificação de ácido 

nucleico, sendo o mais comumente indicado, o ensaio de reação em cadeia da polimerase de 
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transcrição reversa (RT-PCR), pela sua resposta razoável (por exemplo, dentro de 24 a 48 horas), e 

devido à sua sensibilidade superior, ou um teste de antígeno, por este ser mais acessível, menos 

dispendioso, e ter um tempo de resposta mais curto que o PCR. Porém, os testes de antígenos 

apresentam sua sensibilidade menor do que a dos PCRs, e, no se tiverem resultados negativos, com 

a presença de sintomas ou exposição recente, geralmente justificam a confirmação com testes 

adicionais. Em um dos estudos, o desempenho do teste de antígeno foi heterogêneo, e dependente do 

fabricante, sendo que alguns atuaram com alta especificidade, porém, com uma grande variedade de 

sensibilidades mostrada (38,32-99,19%), não havendo diferença quanto ao operador que realiza o 

exame. (57)  

Atualmente, A detecção molecular de SARS-CoV-2 em amostras respiratórias continua sendo 

o padrão-ouro para o diagnóstico de COVID-19. As coletas podem ser realizadas no trato respiratório 

superior (por exemplo, swab nasofaríngeo, swab orofaríngeo, aspirado nasofaríngeo, lavagem nasal, 

saliva) ou, se o paciente estiver hospitalizado, ou em terapia intensiva, também no trato respiratório 

inferior (por exemplo, lavagem broncoalveolar, aspirado endotraqueal, escarro expectorado). A 

sensibilidade do RT-PCR variou entre 80% − 95%, com aumento conforme a gravidade da doença, e 

diminuindo rapidamente ao longo do tempo em casos leves de COVID-19. Os resultados negativos 

devem ser interpretados sempre com cautela, avaliando as características clínicas, quadro evolutivo, e 

especialmente no que diz respeito à contenção da transmissão viral.  Em várias revisões sistemáticas, 

a taxa de falsos negativos de RT-PCR foi calculada para variar entre 22% a 66%, dependendo da 

duração dos sintomas. A sensibilidade do RT-PCR foi maior em homens em pacientes não falecidos, e 

maior em imunocomprometidos. Deve-se considerar, ainda, testagem para outros patógenos, desde 

que indicados pelas diretrizes locais, conforme o quadro clínico. As amostras da nasofaringe poderão 

ser coletadas até o 8º dia de início dos sintomas, ou em casos graves hospitalizados, até o 14º dia do 

início dos sintomas. (58-60) 

O sequenciamento genômico completo é considerado o padrão ouro para a definição das 

linhagens e variantes de SARS-CoV-2, contemplando o genoma viral inteiro, permitindo a identificação 

de todas as mutações que assinam as linhagens e ainda possibilita realizar a reconstrução filogenética, 

sendo utilizada na vigilância epidemiológica a fim de definir a origem do surto.  O teste molecular para 

covid-19 pela metodologia RT-LAMP identifica a presença do SARS-CoV-2 em amostra de saliva, e 

pode detectar a infecção ativa do vírus, porém, a saliva não é considerada material de escolha para o 
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diagnóstico da covid-19, podendo levar a 10-15% de resultados falso-negativos, e por isso, é indicada 

em caráter excepcional. Os testes para detecção de anticorpos neutralizantes determinam a 

capacidade funcional dos anticorpos em prevenir a infecção por SARS-CoV-2 in vitro, e por isso, 

conseguem monitorar a inibição do crescimento viral em cultura de células quando incubadas com soro 

ou plasma, porém, não são considerados para realização de diagnóstico e não se recomenda seu uso 

na rotina médica (QUADRO 6). (61)   

Os testes imunológicos (sorológicos) permitem conhecer o perfil sorológico da população, 

identificando a resposta imunológica (produção de anticorpos IgM e/ou IgG), ou seja, investiga a doença 

pregressa do paciente, em relação ao vírus SARS-CoV-2 (QUADRO 7). A presença dos anticorpos IgM 

é interpretada como um indicador de infecção aguda, enquanto a detecção de anticorpos IgG 

representa história prévia de infecção/imunidade, porém, costuma ser necessário testar mais de uma 

vez, além do que apresentam índices de sensibilidade e especificidade abaixo do esperado, sendo 

mais utilizados para fins epidemiológicos (FIGURA 5A e 5B).  Porém, no caso de testes RT-PCR 

repetidamente negativos, em pacientes com alta probabilidade pré-teste, podem ser coletadas 

amostras sanguíneas, uma na fase ativa (a partir do 8º dia dos sintomas) e outra, na fase de 

convalescência (entre 2 e 4 semanas após o início dos sintomas) (FIGURA 6). (61,62) 

QUADRO 6. Metodologias para diagnóstico da covid-19 por fase da doença, período da coleta 

e tipo de amostra metodologias para diagnóstico da covid-19 por fase da doença, período da coleta e 

tipo de amostra 

 

                            Fonte: Anvisa, 2022. 
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FIGURA 5A. Técnicas mais representativas e atuais para o diagnóstico de COVID-19 - 

Parcialmente modificado de Kim D, Lee JY, Yang JS, Kim JW, Kim VN et al. (2020) A arquitetura do 

transcriptoma SARS-CoV-2. Célula 181, 914 - 921.e10. (63) 

 

Produtos virais SARS-CoV-2 e técnicas de detecção: (A) organização do genoma; o tamanho 

do RNA genômico completo é 29.903 nt; (b) estrutura viral e antígenos; (c) mRNAs subgenômicos 

canônicos; (d) técnicas típicas de detecção revisadas neste artigo e seu desempenho de detecção; (e) 

anticorpos SARS-CoV-2; (f) diferentes fontes de amostra para detecção viral. ORF, quadro de leitura 

aberto; RNA, ácido ribonucleico; PCR, reação em cadeia da polimerase; DBS, mancha de sangue seco; 

TC, tomografia computadorizada; IgG, imunoglobulina G; IgM, imunoglobulina M. 
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FIGURA 5B. Diagrama mostrando a detecção rápida combinada de anticorpos anti-síndrome 

respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2) imunoglobulina M/imunoglobulina G (IgM/IgG): 

(A) dispositivo de detecção, (B) imagens de vários resultados de testes. 

 

 

 

Adaptado de Li ZT, Yi YX, Luo XM, Xiong N, Liu Y, et al. 2020c. Desenvolvimento e aplicação 

clínica de um teste rápido de anticorpos combinados IgM-IgG para diagnóstico de infecção por SARS-

CoV-2. Jornal de Virologia Médica 92: 1518–1524. (63) 

 

QUADRO 7. Orientações para coleta de amostras respiratórias para teste molecular e 

amostras de sangue para sorologia nos diversos serviços de saúde e o público-alvo 
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Fonte: Anvisa, 2022. ¹ UBS; UPA; SAD; Consultório na Rua;Centros Comunitários de Referência para 

Enfrentamento da covid-19 e outros serviços existentes a nível local.² GRUPO 1: trabalhadores de serviços de 

saúde e segurança; GRUPO 2: condições de risco: idosos, cardiopatas, renais crônicos, imunodeprimidos, 

doenças respiratórias, diabéticos e gestantes de alto risco; GRUPO 3: grupos de interesse para a saúde pública: 

crianças menores de 2 anos, indígenas, gestantes e puérperas; GRUPO 4: instituições de longa permanência para 

idosos; GRUPO 5:população privada de liberdade. 

 

FIGURA  6 - Taxa de sensibilidade geral das amostras respiratórias para COVID-19 

 

 

 

Marcadores laboratoriais são comumente encontrados alterados em pacientes 

hospitalizados. A carga viral, a gravidade da doença e a sensibilidade dos testes estão diretamente 

relacionadas, tanto que em pacientes assintomáticos, a carga viral e a taxa de detecção de SARS-CoV-

2 são significativamente mais baixas, e a eliminação viral é significativamente mais rápida, do que em 

indivíduos sintomáticos. A carga viral é mais elevada durante a primeira semana após o início dos 

sintomas e diminui subsequentemente com o tempo. (64) 

 

As radiografias de tórax podem ser normais na doença inicial ou leve, bem como a tomografia 

computadorizada (TC) de tórax (que é mais sensível do que a radiografia de tórax) pode ser normal 

logo após o início dos sintomas, com anormalidades mais prováveis aproximadamente 10 dias após o 

início dos sintomas (nos pacientes que tiveram quadro leve a moderado de coronavírus 2019, ou seja, 
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sem dificuldade respiratória grave durante o curso da doença). Nenhum achado pode descartar 

completamente a possibilidade de COVID-19. As técnicas de imagem podem  auxiliar no diagnóstico 

de COVID-19 .(32-34). 

 

2.6. Covid-19 e Pós-covid-19 em profissionais da saúde  

 

As autoridades de saúde pública, como as da OMS, fizeram alerta que cada vez mais os 

profissionais de saúde (PS) poderiam ser vetores da doença, transmitindo-a aos pacientes e acelerando 

sua disseminação (FIGURA  7). (15) Por isso, torna-se importante conhecer a prevalência de COVID-

19 em PS. No estudo de Guan et al (36), 3,5% dos pacientes eram PS. A Comissão Nacional de Saúde 

da China reportou que um total de 3387 de 77.262 pacientes com COVID-19 (4,4%) eram PS (65). 

Desse total, 23 PS morreram. A média de idade desses 23 PS foi de 55 anos. Pelo menos 5 tinham 

doenças crônicas. Treze eram médicos clínicos que tinham contato direto com os pacientes, 8 eram 

cirurgiões, 1 era técnico de eletrocardiograma e 1 enfermeira. Somente 2 dos 23 PS estavam 

especificamente tratando pacientes com COVID-19. Em outro estudo (66) conduzido em Seattle, 

Washington, 3477 PS sintomáticos de 2 centros foram testados para COVID-19; 185 (5,3%) testaram 

positivo para COVID-19. Não houve diferença na prevalência entre PS da linha de frente (5,2%) e os 

demais PS (5,5%). 

Passada a fase aguda, alguns pacientes podem sofrer efeitos de longo prazo resultantes 

dessa infecção, denominados “condições pós-covid”, termo usado pelo MS, a fim de para padronizar 

documentos técnicos e orientar profissionais de saúde sobre o tema. Na literatura, essas condições 

também podem ser descritas como “covid longa”, “covid-19 pós-aguda”, “síndrome pós-covid”, “efeitos 

em longo prazo da covid”, “síndrome covid pós-aguda,” entre outras denominações (67).  A COVID 

longa é um termo criado para aqueles pacientes que apresentam sinais, sintomas e condições que 

continuam ou se desenvolvem após a infecção inicial por SARS-CoV-2, os quais permanecem por 

quatro semanas, ou mais, após a fase inicial da infecção, de forma multissistêmica ou num padrão de 

progressão com o tempo, com a possibilidade de eventos graves e com risco de vida, mesmo meses 

ou anos após a infecção. Diversas causas biológicas e diferentes conjuntos de fatores de risco e 

desfechos foram encontrados na literatura, e estudos apontam um impacto relevante econômico para 



36 
 

esta condição. (68). Conforme definição acadêmica, a covid longa refere-se a sintomas de longo prazo 

que algumas pessoas apresentam, por pelo menos 3 meses após o paciente adoecer com COVID-19, 

devendo ser excluído o período normal de recuperação de uma doença aguda, podendo persistir desde 

a doença inicial, ou desenvolver-se após a recuperação (69). 

A persistência de reações inflamatórias, mimetismo autoimune e reativação de patógenos 

juntamente com alterações no microbioma do hospedeiro podem contribuir para o desenvolvimento da 

covid longa. A liberação desregulada de mediadores inflamatórios na síndrome de ativação de 

mastócitos produz sintomas extraordinários nestes pacientes. O desenvolvimento da síndrome de 

ativação de mastócitos durante o curso da infecção por SARS-CoV-2 está correlacionado à gravidade 

da COVID-19, e ao desenvolvimento da covid longa. 

As descobertas de estudos que relatam resultados em COVID-19 sintomático 

subagudo/contínuo e síndrome crônica/pós-COVID-19 estão resumidas no Quadro 6. 

Os trabalhadores da saúde são uma das categorias de profissão que apresenta a maior 

prevalência de covid longa autorreferida quando comparados a outros grupos ocupacionais. Para os 

PS deve-se provavelmente a um risco aumentado de exposição e seu papel central no cuidado de 

pacientes com COVID-19, especialmente no início da pandemia, e muitos meses antes de uma vacina 

ser introduzida, já que tínhamos desconhecimento da sua evolução. (70).  Neste estudo, a síndrome 

pós-COVID-19 foi mais prevalente no sexo feminino. Muitos outros estudos também descobriram que 

as mulheres eram mais propensas a ter síndrome pós-COVID-19 do que os homens (71-73).  

Vários aspectos têm sido associados ao fato da obesidade estar mais frequente, após a 

pandemia, sendo que citam-se os mais presentes durante o confinamento pandémico da COVID-19, 

como a inatividade física, o comportamento sedentário, os maus hábitos alimentares, o estilo de vida 

comportamental, o stress excessivo, a depressão, a ansiedade, os fatores de risco comportamentais, 

o sexo e as minorias étnicas. (74)  

Porém, há evidências científicas que a obesidade está ligada ao comprometimento da função 

imunológica, e que diminui a capacidade e a reserva pulmonar, podendo dificultar a ventilação. 

Ter obesidade pode triplicar o risco de hospitalização devido a uma infecção por COVID-19. Os 
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resultados de estudos sobre a prevalência da síndrome pós-aguda de COVID encontram-se no 

QUADRO 8. 

Muitos estudos demonstraram alterações no metabolismo celular que influenciam a função 

das células imunitárias e que, inversamente, a função das células imunitárias determina o estado 

metabólico celular. A sobrenutrição está associada à inflamação crónica de baixo grau que aumenta o 

risco de doenças metabólicas e cardiovasculares, promove autorreatividade e perturba a imunidade 

protetora. A função das células imunológicas e o metabolismo estão intimamente ligados. Destaca-se 

a persistência de fadiga, fraqueza, mialgia e artralgia após seis meses da alta hospitalar, naqueles 

pacientes portadores de obesidade. (74-76) 

 

FIGURA  7. Linha do tempo da COVID-19 pós-aguda 
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QUADRO 8. Resultados de estudos clínicos sobre a prevalência da síndrome pós-aguda de COVID-

19  

IIQ, intervalo interquartil; NR, não informado; dp, desvio padrão; SF-36, pesquisa resumida de 36 itens. 

Carfi et al. 3 Halpin et al. 24
Carvalho-

Schneider et 
al. 21

Chopra et al. 20 Arnold et al. 22 Moreno-Pérez et 
al. 23

Moreno-Pérez et 
al. 23

Garrigues et 
al. 26 Huang et al. 5

Site Itália Reino Unido França Estados Unidos Reino Unido Espanha Espanha França China
Número de participantes 143 100 150 488 110 277 277 120 1.733

Seguir

 Duração
2 meses após o início 

dos sintomas
1–2 meses após a alta 2 meses após o início 

dos sintomas
2 meses após alta 3 meses após o início 

dos sintomas
2–3 meses após o 

início do COVID-19
4 meses após o início 

do COVID-19
3–4 meses após a 

admissão
6 meses após o início 

dos sintomas
 Modo de avaliação de 

acompanhamento
Em pessoa Pesquisa por telefone Pesquisa por telefone Pesquisa por telefone Em pessoa Em pessoa Em pessoa Pesquisa por telefone Em pessoa

Características base

 Anos de idade)
Média (dp) = 56,5 

(14,6)

Mediana 
(enfermaria/UTI) = 

70,5/58,5
Média (dp) = 45 (15) NR

Mediana (IQR) = 60 
(44–76)

Mediana (IIQ) = 56 
(42–67,5)

Mediana (IIQ) = 56 
(42–67,5)

Média (dp) = 63,2 
(15,7)

Mediana (IQR) = 57 
(47–65)

 Fêmea (%) 37.1 46 56 NR 38,2 47,3 47,3 37,5 48
Recursos agudos do 

COVID-19
 Necessidade de 
oxigenoterapia (%)

53,8 78 75,4 75

 Ventilação não invasiva (%) 14,7 30 6

 Ventilação invasiva (%) 4.9 1 1
 Cuidados na UTI (%) 12.6 32 0 16.4 8.7 8.7 20 4
COVID-19 pós-aguda
 ≥1 sintoma (%) 87,4 66 32,6 74 50,9 76
 ≥3 sintomas (%) 55,2
Sequelas gerais
 Fadiga (%) 53.1 64 40 39 34,8 55 63

 Dor nas articulações (%) 27.3 16.3 4,5 19.6 9
 Dor muscular (%) 19.6 2

 Febre (%) 0 0 0,9 0 0,1
Sequelas respiratórias

 Dispneia (%) 43,4 40 30 22,9 39 34,4 11.1 41,7 23
 Tosse (%) ~15 15.4 11.8 21.3 2.1 16,7

Sequelas 
cardiovasculares
 Dor no peito (%) 21.7 13.1 12,7 10.8 5
 Palpitações (%) 10.9 9

Sequelas 
neuropsiquiátricas

 Ansiedade depressão (%) 23
 Distúrbios do sono (%) 24 30,8 26

 TEPT (%) 31

 Perda de paladar/olfato (%) ~15 22,7 13.1 11.8 21.4 10,8–13,3 7–11

 Dor de cabeça (%) ~10 1,8 17,8 5.4 2

Sequelas gastrointestinais

 Diarréia (%) 0,9 10,5 ~5
Sequelas dermatológicas
 Perda de cabelo (%) 20 22
 Erupção cutânea (%) 3

Qualidade de vida

 Escala Escala visual 
analógica EuroQol EQ-5D-5L SF-36 Escala visual 

analógica EuroQol EQ-5D-5L Escala visual 
analógica EuroQol

 Declínio (porcentagem de 
pacientes que relataram 

sim/não)
44,1 Sim Sim Sim Sim Sim
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3. Justificativa  

O mundo vem passando por vários desafios, após uma pandemia que teve diversos impactos 

e que desencadeou uma crise global de saúde, bem como uso de recursos de saúde que abalaram a 

economia mundial. O coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2) é o patógeno 

responsável pela pandemia da doença coronavírus 2019, e com o passar dos anos, e o crescimento 

da população de pacientes em recuperação deste quadro, tornou-se fundamental estabelecer uma 

compreensão dos problemas de saúde que advém deste quadro. Atualmente, há o reconhecimento da 

doença como de caráter multissistêmico, com um amplo espectro de manifestações. A covid-19 longa, 

uma síndrome caracterizada por sintomas persistentes e/ou complicações tardias ou de longo prazo, 

além de 4 semanas desde o início da doença, tem a possibilidade de eventos graves e com risco de 

vida, mesmo meses ou anos após a infecção.  

Há estudo em que a prevalência de sintomas pós-covid de qualquer nível de gravidade, no 

momento da recuperação inicial ou no final do período de quarentena, foi de 59,7% no geral, 

classificando-se conforme a faixa etária, 78,4% entre adultos e 34,6% entre crianças (FIGURA  8 A/B). 

(77) Neste estudo, sintomas, os sintomas mais comuns entre os adultos foram a fadiga (52,1%), tosse 

(39,3%), falta de ar (37,5%), dificuldade de concentração (26,9%), alteração do paladar (24,7%) e 

distúrbios do sono (23,5%). Entre as crianças, a prevalência de sintomas foi menor em comparação 

aos adultos, com tosse em 21,6%, fadiga em 12,8%, dor de cabeça em 11,3%, distúrbios do sono em 

8,5% e dificuldade de concentração em 6,7%, além do que, os sintomas pós-covid observados no 

momento da recuperação inicial foram resolvidos em três meses para aproximadamente 40% dos 

adultos e aproximadamente 70% das crianças (60% dos adultos e crianças continuaram a apresentar 

sintomas após mais de um ano) . (77) 
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FIGURA  8. Prevalência de sintomas pós-covid ao longo do tempo em adultos e crianças. A prevalência 

de sintomas pós-covid de qualquer nível de gravidade ( A ) e a prevalência de sintomas pós-covid que interferem 

na vida diária ( B ) foram demonstradas em diferentes momentos após a recuperação inicial em adultos e crianças. 

Os sintomas rastreados incluem quaisquer sintomas (preto), fadiga (vermelho), tosse (cinza), dificuldade de 

concentração (laranja), distúrbios do sono (azul) e alteração do olfato (verde). 

 

Portanto, há necessidade de se buscar um conhecimento abrangente para esta condição 

crônica, que vem mostrando nos estudos, estar cada vez mais presente no trabalho dos PS, sendo 

importante para o contexto econômico, bem como para a preservação da assistência à saúde.  

4. Objetivos  

4.1. Objetivo geral  

 

Descrever a prevalência de Síndrome de pós-covid-19 entre PS, e os fatores de risco 

associados, por um tempo mediano de 18 meses, com suas características epidemiológicas, laborais, 

e de biossegurança. 

4.2. Objetivos específicos  

 

(1) Analisar características mais associadas à prevalência da Síndrome pós-covid, 

nos PS. 
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(2) Analisar as morbidades frequentemente relacionadas à Síndrome Pós-covid no período do 

estudo. 

(3) Descrever os desfechos dos PS com COVID-19 confirmada (necessidade de hospitalização, 

necessidade de UTI, óbito) 
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6. Conclusões 
 

Neste estudo de coorte retrospectivo, encontramos uma prevalência de 49,0% de síndrome 

pós-COVID-19 entre profissionais de saúde. Os sintomas persistentes mais comuns foram fadiga, 

distúrbios de memória, dispneia, ansiedade/depressão e tosse. O sexo feminino e a obesidade parecem 

ser fatores de risco associados a uma maior prevalência da síndrome pós-COVID-19. 

 

7. Considerações Finais 

 

     Os profissionais de saúde se destacam na literatura científica quanto à alta prevalência da 

síndrome pós-COVID-19, e nesta, o sexo feminino e a obesidade parecem ser fatores de risco 

associados ao desenvolvimento da covid longa.  Observam-se diversos fatores que podem estar 

relacionados à esta realidade, sob o aspecto da organização do trabalho, e impacto econômico, já que 

ao longo dos anos, houve dificuldade  destes profissionais em manter uma boa qualidade de vida, como 

cuidados com atividade física, e alimentação,  fatores que também colaboraram para um maior risco 

de desenvolver sintomas de covid longa. Houve um constante dilema, no que se refere à identidade de 

papéis durante a pandemia (paciente/médico), sem contar as barreiras para utilizarem do próprio 

sistema de saúde, muitas vezes levando estes profissionais a não buscar assistência para seus 

sintomas relacionados à covid longa, e a uma intensa rotina de vida laboral diária.  

Também foi constatado neste estudo, outros sintomas presentes na covid longa e que afetam 

continuamente os profissionais de saúde, como sintomas respiratórios, e referentes à saúde mental e 

seus aspectos cognitivos.  O esgotamento profissional, acompanhado de ansiedade, depressão, 

estiveram presentes durante toda a pandemia, bem como permaneceram prevalentes a longo prazo, 

afetando diretamente a saúde mental dos PS, e não podem ser ignorados.  
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Por isso, há convicção de que se tem a necessidade de buscar programas e políticas públicas 

de saúde, para que haja desenvolvimento de protocolos específicos, e medidas de prevenção, 

monitorização e tratamento das perturbações funcionais, e psicológicas desta categoria de 

profissionais. 
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