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RESUMO 

 

Indivíduos acometidos pela COVID-19 podem apresentar disfunções físicas e 

funcionais em sistemas corporais distintos. A fisioterapia é um tratamento não 

farmacológico eficaz para restaurar a mobilidade e a independência funcional por meio 

de treinamento de força e desempenho físico-funcional. Nesse viés, o presente 

estudo, realizado no período de março a outubro de 2022, teve como objetivo avaliar 

se o protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes é eficaz no ganho de 

mobilidade funcional e na melhoria da qualidade de vida de indivíduos com síndrome 

pós-COVID-19. Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado com 59 

voluntários, divididos em 2 grupos: 31 formavam o Grupo Intervenção (GI), e 28, o 

Grupo Controle (GC). Foram realizadas 5 avaliações: avaliação inicial (T0), 

reavaliação na 6ª sessão (T1), na 12ª sessão (T2), na 18ª sessão (T3) e na 24ª sessão 

(T4). Foram coletados dados sociodemográficos para mensuração da mobilidade 

funcional pelo TC6M, da escala de equilíbrio de Berg e da qualidade de vida pelo SF-

36. Na comparação do TC6M, Berg e SF-36, utilizou-se abordagem de análise por 

intenção de tratar. Como resultados, na distância percorrida no TC6M, observou-se 

que o GI apresentou uma média de 464,4 metros (T0) e 518,6 metros (T4). Outrossim, 

as pontuações do GI obtidas na escala de equilíbrio de Berg foram de 48 (T0) e 51,9 

(T4), respectivamente. Em relação à qualidade de vida, o GI apresentou escore de 

96,26 (T0) e 102,6 (T4). Também foi possível constatar que indivíduos submetidos a 

12 semanas de treinamento multicomponente apresentaram incremento na distância 

percorrida, na escala de Berg e na qualidade de vida.  

 

Palavras-chave: COVID-19; mobilidade ativa; exercício físico; fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Individuals affected by COVID-19 may have physical and functional dysfunctions in 

different body systems. Physical therapy is an effective non-pharmacological treatment 

to restore mobility and functional independence through strength training and physical-

functional performance. For this matter, the present study, carried out from March to 

October 2022, aimed to evaluate whether the adapted multicomponent physical 

therapy protocol is effective in gaining functional mobility and improving the quality of 

life of individuals with post-COVID-19 syndrome. This was a randomized, controlled 

clinical trial with 59 volunteers, divided into 2 groups: 31 formed the Intervention Group 

(IG), and 28, the Control Group (CG). Five assessments were performed: initial 

assessment (T0), reassessment in the 6th session (T1), in the 12th session (T2), in 

the 18th session (T3) and in the 24th session (T4). Sociodemographic data were 

collected to measure functional mobility using the 6MWT, the Berg balance scale and 

quality of life using the SF-36. When comparing the 6MWT, Berg and SF-36, an 

intention-to-treat analysis approach was used. As a result, in the distance covered in 

the 6MWT, it was observed that the GI presented an average of 464.4 meters (T0) and 

518.6 meters (T4). Furthermore, the GI scores obtained on the Berg Balance Scale 

were 48 (T0) and 51.9 (T4), respectively. Regarding quality of life, GI presented a score 

of 96.26 (T0) and 102.6 (T4). It was also possible to verify that individuals submitted 

to 12 weeks of multicomponent training showed an increase in the distance covered, 

in the Berg scale and in the quality of life.  

 

Keywords: COVID-19; active mobility; physical exercise; physiotherapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

DISSERTAÇÃO 

 

Figura 1 –  Localização geográfica de Wuhan, na China........................ 19  

Figura 2 –  Estrutura do SARS-CoV-2..................................................... 20  

Fluxograma 1 – Delineamento do estudo e alocação dos participantes......... 31 

Fluxograma 2 – Delineamento da avaliação e treinamento............................ 39 

 

ARTIGO – Reabilitação com multicomponentes é eficaz no pós-COVID? 

 

Figura 1 –  Estações do protocolo fisioterapêutico de    

   multicomponentes................................................................. 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 –  Período de manifestação dos sintomas de COVID-19.................... 23  

Quadro 2 – Detalhamento e função dos pesquisadores..................................... 30  

Quadro 3 – Definição e operacionalização das variáveis................................... 33  

Quadro 4 – Etapas do treinamento..................................................................... 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

ARTIGO – Reabilitação com multicomponentes é eficaz no pós-COVID? 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra quanto aos dados  

sociodemográficos, antropométricos e às comorbidades................ 63  

Tabela 2 – Comparação inter e intra-grupos das variáveis:  

TC6M, escala de Berg e SF-36 após 12 semanas.......................... 64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ABVDs  Atividades Básicas de Vida Diária 

AIVDs  Atividades Instrumentais de Vida Diária 

ASCOM  Agência de notícias da UFPE 

AVDs  Atividades de Vida Diária 

bpm   Batimentos por minuto 

CNS   Conselho Nacional de Saúde 

CONSORT  Consolidated Standards of Reporting Trials  

FC   Frequência cardíaca 

FR  Frequência respiratória 

GC  Grupo Controle  

GI   Grupo Intervenção 

IMC   Índice de Massa Corpórea  

kg   Quilograma  

kgf   Quilograma-força  

kg/m²  Quilograma por metro quadrado 

LACAP Laboratório em Fisioterapia Cardiopulmonar 

LACIRTEM  Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

m   Metro  

mm  Milímetro 

mmHg  Milímetros de mercúrio  

MMII  Membros inferiores  

MMSS Membros superiores  

nm  Nanômetro 

PA  Pressão arterial 

%   Porcentagem 

PICS  Síndrome pós-cuidados intensivos 

RCT  Complexo replicação-transcrição 

ReBEC  Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

rpm   Respiração por minuto 

RNA   Ácido ribonucleico 

s   Segundos  

SF-36  Questionário de qualidade de vida 



 

 

SpO2   Saturação periférica de oxigênio  

TC6M  Teste de caminhada de 6 minutos  

TCLE   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

UFPE  Universidade Federal de Pernambuco 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

1  APRESENTAÇÃO...........................................................................15  

2   INTRODUÇÃO.................................................................................17  

3   REFERENCIAL TEÓRICO...............................................................19 

3.1   COVID-19.........................................................................................19 

3.2   SÍNDROME PÓS-COVID-19............................................................22 

3.3   MOBILIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA .....................24 

3.4   REABILITAÇÃO MOTORA............................................................... 25 

4   OBJETIVOS..................................................................................... 27 

4.1   OBJETIVO GERAL.......................................................................... 27 

4.2   OBJETIVOS ESPECÍFICOS............................................................ 27 

5   HIPÓTESES..................................................................................... 28 

6  METODOLOGIA.............................................................................. 29 

6.1  LOCAL DO ESTUDO....................................................................... 29 

6.2  PERÍODO DO ESTUDO.................................................................. 29 

6.3  ASPECTOS ÉTICOS....................................................................... 29 

6.4  DELINEAMENTO DO ESTUDO...................................................... 29 

6.5  CRITÉRIOS DE DESCONTINUAÇÃO INDIVIDUAL....................... 31 

6.6  TAMANHO AMOSTRAL.................................................................. 31 

6.7  SELEÇÃO DA AMOSTRA............................................................... 32 

6.8   VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO......................... 33 

6.8.1   Variáveis......................................................................................... 33 

6.8.2  Avaliação inicial............................................................................. 34 

6.8.3  Avaliação da mobilidade funcional.............................................. 35 

6.8.3.1  Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M)..................................... 35 

6.8.3.2  Avaliação do equilíbrio postural...................................................... 36  

6.8.4   Avaliação da Qualidade de Vida – Medical Outcomes Study  

36 – Item Short – Form Health Survey........................................ 36 

6.9   PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO................................................ 37 

6.10  ESTATÍSTICA................................................................................. 40 

7  RESULTADOS............................................................................... 41 

8  CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................... 42



 

 

 

REFERÊNCIAS.............................................................................. 43  

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E  

ESCLARECIDO.............................................................................. 50  

APÊNDICE B – FORMULÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO.............. 55 

APÊNDICE C – ARTIGO ORIGINAL.............................................. 56  

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP.............. 70  

ANEXO B – CHECK LIST CONSORT............................................ 76  

ANEXO C – CONSERVE CHECK LIST.......................................... 78  

ANEXO D – APROVAÇÃO NO REBEC......................................... 82  

ANEXO E – TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS................. 83  

ANEXO F – ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG........................ 84 

ANEXO G – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA............ 87 

ANEXO H – CERTIFICADOS DE APRESENTAÇÕES EM   

   CONGRESSOS E SIMPÓSIOS................................. 90  

ANEXO I – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO EM CURSO 

EM 2022..................................................................... 97 

ANEXO J – CERTIFICADO DE CONCLUSÃO DE PÓS-  

   -GRADUAÇÃO.......................................................... 98 

ANEXO K – DECLARAÇÃO DE COORIENTADORA EM UM  

TRABALHO  DE CONCLUSÃO DE CURSO............ 100 

ANEXO L – COMPROVAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO  

  ORIGINAL................................................................. 101 

ANEXO M – ARTIGOS PUBLICADOS.......................................... 102 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



15 

 

1 APRESENTAÇÃO 

 

O presente documento apresenta a dissertação elaborada pela mestranda 

Karla Cybele Vieira de Oliveira, sob orientação da Profa. Dra. Maria das Graças 

Rodrigues de Araújo e sob coorientação da Profa. Dra. Larissa Coutinho de Lucena e 

da Profa. Dra. Ana Paula de Lima Ferreira, de acordo com as normas estabelecidas 

pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE), visando à obtenção do título de Mestre.  

Essa dissertação foi desenvolvida na área de concentração “Fisioterapia na 

atenção à saúde” e na linha de Pesquisa “Envelhecimento humano, saúde do idoso, 

com suas comorbidades, dentre as quais Diabetes Mellitus, Osteoporose, Doença de 

Parkinson, como também Terapia Manual”. A estrutura desse documento foi dividida 

em tópicos, descritos a seguir.  

O primeiro e segundo tópicos compreendem a “Introdução” e o “Referencial 

teórico”; neles, caracteriza-se a COVID-19 sob os mais distintos aspectos 

epidemiológicos e considera o panorama dos pacientes diante das incapacidades, 

limitações no desempenho funcional e do impacto gerado na qualidade de vida, 

ressaltando a lacuna existente na literatura quanto à prevalência da COVID-19. Logo 

após, nos capítulos “Objetivos” e “Metodologia”, o presente documento dispõe dos 

objetivos geral e específicos e da perspectiva metodológica adotada: os critérios de 

seleção dos participantes, os instrumentos de medida, os procedimentos de avaliação 

e o tratamento estatístico utilizado. Os resultados do estudo serão apresentados em 

forma de artigo, submetido em periódico qualis B1. As conclusões deste trabalho, por 

sua vez, serão acrescentadas às principais considerações finais. As referências 

utilizadas foram organizadas e formatadas de acordo com as normas estabelecidas 

pelo padrão ABNT. 

Vale ainda ressaltar que esta dissertação originou dois projetos de Iniciação 

Científica (IC), vinculados ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica 

– PIBIC/FACEPE, intitulados: “Efeito do treinamento proprioceptivo sobre a 

capacidade funcional em indivíduos com sequelas agudas pós-COVID-19” e “Efeito 

do treino proprioceptivo sobre a força muscular em indivíduos com sequelas agudas 

pós-COVID-19”; e um trabalho de conclusão de curso de graduação em Fisioterapia 
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da UFPE, de título “Efeito do treino proprioceptivo sobre a força muscular em 

indivíduos com sequelas agudas pós-COVID-19: ensaio clínico controlado, 

randomizado".  

Os dados obtidos neste estudo também resultaram em: (I) um artigo original: 

“O tipo de suporte terapêutico recebido na fase aguda da COVID-19 influencia na 

capacidade funcional durante a fase pós-COVID-19? Um estudo transversal”, 

publicado no periódico Research, Society and Development (qualis A3), para área de 

estudo Multidisciplinar; (II) um artigo submetido à Revista Fisioterapia & Pesquisa: 

“Reabilitação com multicomponentes é eficaz no pós-COVID?”; (III) duas 

apresentações orais no IX Congresso Internacional de Envelhecimento Humano, 

realizado em 2022, em Campina Grande/PB: “O treinamento proprioceptivo é eficaz 

na melhora da capacidade funcional e do equilíbrio dinâmico em indivíduos pós-

COVID-19?” e “Perfil clínico e social dos indivíduos pós-COVID-19 atendidos no 

projeto Pós-Covid-19 no laboratório de fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco: estudo transversal”; (IV) duas apresentações orais no 12º Congresso 

Internacional de Fisioterapia, realizado em setembro de 2022, em Natal/RN: O 

treinamento proprioceptivo recebido na fase aguda da Covid-19 influência na 

mobilidade funcional durante a fase pós-COVID-19? Ensaio Clínico Randomizado” e 

“Alterações no equilíbrio estático e dinâmico em indivíduos com sequelas agudas pós-

Covid-19: estudo transversal”; (V) publicação dos respectivos resumos em anais do 

IX Congresso Internacional de Envelhecimento Humano e do 12º Congresso 

Internacional de Fisioterapia; (VI) publicação do capítulo de livro “Existe relação do 

perfil sociodemográfico e força muscular periférica de indivíduos pós-COVID-19? Um 

estudo transversal” em um e-book da revista Fisioterapia: princípios fundamentais, 

publicado pela editora Conhecimento Livre; (VII) co-orientação do trabalho de 

conclusão de curso em Fisioterapia da UFPE supramencionado; (VIII) duas 

apresentações remotas no III Simpósio do PPG Fisioterapia, intituladas: “Efeito 

imediato da Vibração do Corpo Inteiro (VCI) vs Caminhada na distribuição do equilíbrio 

em idosos com osteopenia e\ou osteoporose” e “Treino de multicomponentes no 

controle do risco de quedas em idosos com osteoporose: uma revisão sistemática”; e 

(IX) publicação dos respectivos resumos em anais do III Simpósio do PPG 

Fisioterapia. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 A síndrome respiratória aguda grave provocada pelo vírus SARS-CoV-2 é a 

causa da COVID-19, ou “doença do coronavírus”, que foi registrada pela primeira vez 

na cidade de Wuhan, na China, em 2019. Por ser contagioso em humanos, o 

coronavírus disseminou-se rapidamente pelo mundo, por meio de interações humanas 

próximas ou de materiais respiratórios expelidos pela tosse ou pelo espirro das 

pessoas infectadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a). 

 O termo “COVID longa” tem sido usado desde maio ou junho de 2020 para 

definir os pacientes que apresentam sintomas após o término da fase aguda da 

doença. Esse termo também pode ser denominado de síndrome crônica de COVID-

19, síndrome pós-COVID-19 ou sequelas pós-agudas da infecção por SARS-CoV-2 

(MAHASE, 2020). O Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido (NHS) definiu a 

síndrome pós-COVID-19 como “sinais ou sintomas inexplicáveis e persistentes por 

mais de 12 semanas, desenvolvidos durante ou após a infecção por COVID-19” 

(SIGN, 2020). 

 A pandemia de COVID-19 foi declarada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 11 de março de 2020, em decorrência do aumento do número de novos 

casos diários fora da China. Até o final da semana epidemiológica 45 de 2022, no dia 

12 de novembro de 2022, foram confirmados 634.888.030 casos de COVID-19 no 

mundo (CORMAN et al., 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). Os Estados Unidos registraram o maior número de 

casos acumulados, um total aproximado de 97 milhões, seguidos por Índia (44 

milhões), França (37 milhões), Alemanha (36 milhões) e Brasil (34 milhões). Em 

relação aos óbitos, foram confirmados em torno de 6 milhões no mundo até o dia 12 

de novembro de 2022. Os Estados Unidos foram o país com maior número acumulado 

de óbitos, somando aproximadamente 1 milhão de mortes, seguidos por Brasil (688 

mil), Índia (530 mil), Rússia (383 mil) e México (330 mil) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2022).  

 Para o diagnóstico da COVID-19, o método padrão-ouro utilizado em 

laboratórios de microbiologia clínica é a PCR em tempo real (RT-PCR), que detecta o 

RNA viral em espécimes nasofaríngeos (CORMAN et al., 2020; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020c). Inicialmente, o indivíduo infectado apresenta um quadro de 

infecção do trato respiratório superior, associado à febre, fadiga muscular e dor. A 
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evolução da doença é caracterizada pelo aparecimento de dispnéia e pneumonia, que 

podem ser agravadas por um acúmulo de citocinas e por uma hiperinflamação. Esse 

cenário pode causar desde vasculopatia venosa no pulmão com trombose dos 

pequenos vasos e lesões pulmonares graves, até a síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) (MATRICARDI et al., 2020; AGENZIA ITALIANA DEL 

FARMACO, 2020). Vale ainda destacar que a maioria dos indivíduos infectados com 

sintomas leves de natureza respiratória podem apresentar manifestações 

neurológicas e musculoesqueléticas, além de alteração na função do sistema auditivo, 

causando zumbido (NEPAL et al., 2020).   

 A mortalidade está associada à idade avançada, à presença de comorbidades, 

a maior gravidade da doença, à piora da insuficiência respiratória, aos níveis de D-

Dímero e proteína C-reativa, à baixa contagem de linfócitos e a infecções (AGENZIA 

ITALIANA DEL FARMACO, 2020a). 

 Por conta da grande demanda de pacientes com COVID-19, os sistemas de 

saúde podem estar sobrecarregados; apesar disso, intervenções de reabilitação 

precoces e eficazes são urgentes. A Fisioterapia tem um papel fundamental no 

cuidado desses indivíduos, seja durante a transição para cuidados intensivos, em 

setores hospitalares convencionais, em cuidados de seguimento e reabilitação ou em 

domicílio, seja na atenção básica com cuidados preventivos e educativos (HAS, 2020). 

O tratamento fisioterapêutico, nesses pacientes, baseia-se em três especialidades: 

respiratória, motora e prevenção de complicações (HAS, 2020). 

Na Fisioterapia, o exercício terapêutico com multicomponente é uma técnica 

usada para melhorar ou manter a condição física de uma pessoa por meio de 

treinamento de resistência, flexibilidade e equilíbrio. A intensidade, o volume, a 

progressão e o tipo de exercício devem ser individualizados com base na condição 

física e tolerância durante a execução dos exercícios. Pesquisas anteriores mostram 

os benefícios desses exercícios supervisionados em pacientes com doenças agudas, 

sobretudo no que se refere à melhoria de sua condição física e autonomia por meio 

do exercício (VALENZUELA et al., 2020).   

 Diante da contextualização apresentada, um questionamento é levantado: há 

eficácia na aplicação de um protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes 

na mobilidade funcional e na qualidade de vida de indivíduos com síndrome pós-

COVID-19?  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 COVID-19 

 

 Uma série de infecções respiratórias agudas atípicas devastou a cidade de 

Wuhan, província de Hubei, na China, em dezembro de 2019 (Figura 1) (YUKI et al., 

2020; KSIAZEK et al., 2003). O patógeno responsável por essa infecção atípica foi 

descoberto como sendo um novo coronavírus, pertencente à família Coronaviridae e 

nomeado como síndrome respiratória aguda grave coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 

(YUKI et al., 2020; KSIAZEK et al., 2003). 

Figura 1 – Localização geográfica de Wuhan, na China 

 

Fonte: Huang et al. (2020). 

 

 O SARS-CoV-2 tem entre 50 e 200 nanômetro (nm) de diâmetro e possui quatro 

proteínas estruturais, conhecidas como “S” (spike), “E” (envelope), “M” (membrana) e 

“N” (nucleocapsídeo). A proteína “N” contém o genoma do ácido ribonucleico (RNA), 

e as proteínas “S”, “E” e “M”, juntas, criam o envelope viral (CHEN et al., 2020; WU et 

al., 2020) (Figura 2). 
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Figura 2 – Estrutura do SARS-CoV-2 

 

 

 

 

Fonte: Kumar & Al Khodor (2020). 

 

 O RNA viral penetra na estrutura da célula hospedeira para iniciar a replicação 

do genoma viral, e a cadeia polipeptídica sintetiza e forma o complexo replicação-

transcrição (RCT). O RCT é necessário para sintetizar os RNAs subgenômicos e as 

proteínas estruturais (envelope e nucleocapsídeo). O envelope viral tem um papel 

crucial na montagem, liberação e promoção da patogênese viral (SCHOEMAN & 

FIELDING, 2019). 

 A porta de entrada do SARS-CoV-2 no corpo são as vias aéreas superiores, 

através das células epiteliais nasais. O principal receptor nas células é o ACE-2, que 

é altamente expresso em células epiteliais nasais adultas (WAN et al., 2020; 

HOFFMAN et al., 2020). O vírus sofre replicação e propagação local juntamente com 

a infecção de células ciliadas nas vias aéreas condutoras superiores (SIMS et al., 

2020). Essa fase dura alguns dias, e a resposta imune gerada nesse período é 

limitada. Apesar de ter uma carga viral baixa nessa fase, os indivíduos podem 

transmitir o vírus, que pode ser detectado pelo teste de swab nasal (PARASHER, 

2021).  

Nucleocapsídeo (N) 

 

+ssRNA 
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Em linhas gerais, a COVID-19 é uma doença transmitida por gotículas 

eliminadas pela fala, tosse e espirro do indivíduo infectado pelo vírus (LI et al., 2020). 

A transmissão também pode ocorrer através de objetos usados pelo paciente, como 

lençóis, cobertores, utensílios de cozinha, termômetros e estetoscópios (BURKE et 

al., 2020; ONG et al., 2020). 

 O período de incubação da COVID-19 é de cinco a seis dias, mas pode ser de 

até 14 dias. Durante este período, conhecido como período pré-sintomático, os 

indivíduos infectados podem transmitir o vírus a indivíduos saudáveis (AVAILABLE, 

2020). 

 O diagnóstico clínico da COVID-19 é obtido através de testes moleculares (RT-

PCR). Para esses testes, amostras são coletadas do trato respiratório superior por via 

nasofaríngea e swabs orofaríngeos. Quanto ao trato respiratório inferior, a coleta 

ocorre via escarro expectorado e lavado broncoalveolar (somente para pacientes 

ventilados mecanicamente). Após serem armazenadas em 4 °C, as amostras são 

enviadas ao laboratório em que é feita a amplificação do material genético viral a partir 

de uma transcrição reversa do processo (CASCELLA et al., 2020). 

 A sensibilidade desses testes não é muito alta, de modo que aproximadamente 

53,3% dos pacientes confirmados com COVID-19 tiveram swabs orofaríngeos 

positivos, e cerca de 70% dos pacientes revelaram ser RT-PCR positivo com amostras 

de escarro (ZHANG et al., 2020; FANG et al., 2020). Os resultados de RT-PCR 

geralmente mostram positividade após um período de 2 a 8 dias (HUANG et al., 2020). 

 Os sintomas do SARS-CoV-2 assemelham-se aos sintomas comuns de um 

resfriado, incluindo febre, tosse e falta de ar (CDC, 2020). A infecção, no entanto, pode 

levar à pneumonia, falência de múltiplos órgãos, síndrome da insuficiência respiratória 

aguda grave e até morte, em casos graves (VINCENT & TACCONE, 2020).  

 A maioria dos indivíduos infectados tem sinais e sintomas leves de natureza 

respiratória; alguns, no entanto, apresentam um quadro clínico neurológico e 

musculoesquelético, que, em raros casos, pode atingir o sistema auditivo, causando 

zumbido (NEPAL et al., 2020). O impacto prejudicial da COVID-19 no sistema auditivo 

parece ser uma nova descoberta, ainda a ser explorada, conectando o novo 

coronavírus com o zumbido (ELIBOL et al., 2020; SRIWIJITALAI & WJWANITKIT, 

2020). 
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 Entre 10 e 20% dos indivíduos com COVID-19 apresentará manifestações 

clínicas diversas, como fadiga, mal-estar pós-esforço, dispnéia, dor de cabeça e 

outras condições neurocognitivas descritas como “névoa mental” — quadros de 

confusão e esquecimentos, como se o raciocínio e a memória estivessem 

embaralhados, dificultando, assim, a realização das atividades de vida diária (AVDs) 

(GREENHALGH et al., 2020; BAIG, 2020). Essas manifestações clínicas caracterizam 

a síndrome pós-COVID-19 e aumentam a probabilidade de desenvolvimento de 

estresse, depressão, irritabilidade, insônia, confusão ou frustração. À medida que a 

pandemia avança, cada vez mais um grande número de pessoas é afetado por tais 

manifestações clínicas (PFEFFERBAUM & NORHT, 2020). 

 Além de se apresentarem como fatores de risco para a doença em si, a idade, 

a fragilidade e a presença de comorbidades modulam o impacto a longo prazo da 

COVID-19 (MAO et al., 2020). Idosos (idade >60 anos) e pessoas com doenças 

crônicas subjacentes são mais suscetíveis à forma grave (18,5%), em comparação 

com crianças e jovens adultos saudáveis (6%) (WANG et al., 2020). Os dados clínicos 

coletados dos pacientes não sobreviventes revelaram que as comorbidades mais 

frequentes foram hipertensão arterial sistêmica (24-75%) e diabetes mellitus (16,2–

35%) (AA, 2020; FANG et al., 2020). 

 

3.2 SÍNDROME PÓS-COVID-19  

 

 De acordo com Callard & Perego (2021), o termo “COVID de longa duração” 

(síndrome pós-COVID ou COVID-19 prolongado) começou a ganhar reconhecimento 

nas comunidades científico e médica. COVID-19 prolongado é comumente usado para 

descrever sinais e sintomas que persistem ou se desenvolvem após as manifestações 

da COVID-19 aguda, incluindo COVID-19 sintomático contínuo, também chamado de 

COVID-19 sintomático em curso (4 a 12 semanas), e síndrome pós-COVID-19 (≥ 12 

semanas) (Quadro 1) (OFFICE FOR NATIONAL STATISTICS, 2021). 

 A prevalência da síndrome pós-COVID-19 ainda não é conhecida. De acordo 

com dados do Office for National Statistics (ONS) de 1º de abril de 2021, mais de 20 

mil pessoas testaram positivo no Reino Unido entre 26 de abril de 2020 e 6 de março 

de 2021; desse total, 90% não foram hospitalizadas e, em 13,7% das pessoas, os 
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sintomas persistiram após 12 semanas de evolução (OFFICE FOR NATIONAL 

STATISTICS, 2021). 

 O período de 12 semanas é baseado em uma duração média do 

desaparecimento dos sintomas. Mesmo quando existe a presença do ácido 

ribonucleico (RNA) viral por meses, a duração média da detecção viral em amostras 

respiratórias é de 18 dias; também estima-se um período de quatro semanas para 

definir a fase aguda da infecção. Outrossim, a possibilidade de recuperação de vírus 

viáveis e cultiváveis além do 10º dia após o início da infecção, em pacientes leves 

cujos sintomas desapareceram, é uma exceção. É importante notar que essas 

definições não implicam que a doença está findada ou que as pessoas se 

recuperaram, mas que a fase aguda da doença terminou (BASILE et al., 2020; CEVIK 

et al., 2021). 

Quadro 1 – Período de manifestação dos sintomas de COVID-19 

COVID-19 aguda O período de incubação, que é o tempo para 
que os primeiros sintomas apareçam, pode 
ser de 2 a 14 dias. 

COVID-19 longa Sintomas que persistem por ≥ 4 semanas.  

Síndrome pós-COVID-19 Sintomas que persistem por ≥ 12 semanas. 

 
Fonte: WU (2021); BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAÚDE (2022). 

 

 Amenta et al. (2020) e Datta et al. (2020) desenvolveram um arcabouço teórico 

no qual o paciente com infecção por SARS-CoV-2 poderia passar por diferentes 

estágios durante o curso evolutivo da doença. Após as manifestações agudas da 

COVID-19, pode-se evoluir para sintomas residuais que persistem após a 

recuperação (convalescença ou COVID-19 em andamento), para disfunção orgânica 

que persiste após a fase aguda, incluindo síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) e 

outras sequelas, assim como é possível que o paciente desenvolva novos sintomas 

ou síndromes (síndrome verdadeiramente pós-COVID-19).  

 Uma característica intrigante da COVID longa é que ela afeta sobreviventes de 

COVID-19 que tiveram desde sintomas leves até os mais graves. Estudos 

descobriram que a COVID longa afeta adultos jovens que não precisaram de suporte 

respiratório, hospitalar ou terapia intensiva. Pacientes que deixaram de ser positivos 

para SARS-CoV-2 e receberam alta hospitalar, bem como pacientes ambulatoriais, 

podem também desenvolver COVID longa (DENNIS et al., 2021; LU et al., 2020). 
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3.3 MOBILIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA 

 

 Os sobreviventes da COVID-19 que tiveram quadros graves e necessitaram de 

hospitalização relataram sintomas contínuos e limitações físicas que comprometem a 

mobilidade funcional e a qualidade de vida até vários meses após a alta hospitalar 

(BELLI et al., 2020; HUANG et al., 2021). Ademais, pacientes com COVID-19 que 

apresentaram resultados satisfatórios para função respiratória podem relatar déficit na 

manutenção das Atividades de Vida Diária (AVDs) e na qualidade de vida (QV), além 

de redução da função física e mental, especialmente idosos (LIU et al., 2020; 

MIKOLAJEWSKA & WITZENRATH, 2020). 

 As limitações funcionais no desempenho das Atividades Básicas de Vida Diária 

(ABVDs) poderão agir como mediadores primários entre as deficiências e a 

incapacidade (LAWRENCE & JETTE, 1994). Morey e colaboradores (1998) 

acrescentam, ainda, a aptidão física como variável de interesse aos modelos teóricos 

de entendimento do processo de perda da capacidade funcional. Segundo esses 

autores, parâmetros de aptidão cardiorrespiratória, fatores morfológicos e 

desempenho muscular atuariam como forma de avaliar a exacerbação ou atenuação 

das limitações funcionais. Prejuízos nas funções e estruturas do corpo, como 

dispnéia, fraqueza, mialgia e outras sensações de dor, limitam a capacidade de 

realizar Atividades Básicas de Vida Diária (ABVDs) e Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVDs) (DUNSKY, 2019). 

 As ABVDs estão relacionadas a cuidados pessoais e mobilidade (como vestir, 

comer, deambular, ir ao banheiro, cuidar da higiene pessoal), enquanto que as AIVDs 

estão relacionadas à capacidade do individuo de interagir com seu ambiente físico e 

social. Limitações na capacidade de desempenhar as AVDs aumentam a 

suscetibilidade à dependência de cuidados e reduz a qualidade de vida (DUNSKY, 

2019). 

 Pacientes com disfunções motoras decorrentes da COVID-19 desenvolvem 

limitações significativas na realização de ABVDs, como andar, tomar banho ou vestir-

se (TORRES-CASTRO et al., 2021). Este declínio funcional pode ser atribuído à 

miopatia, à neuropatia, a deficiências cardiorrespiratórias, ao comprometimento 

cognitivo ou à combinação dessas condições-fatores (CARFI et al., 2020). 
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3.4 REABILITAÇÃO MOTORA  

 

 O exercício físico produz benefícios à saúde com efeitos a curto, médio e longo 

prazo, de modo que previne, retarda e até reverte um grande número de doenças 

(VALENZUELA et al., 2019; POSADZKI et al., 2020; HEISTON et al., 2020; METSIOS 

et al., 2020; TALAR et al., 2021). Existem poucos dados sobre os benefícios do 

exercício físico na síndrome pós-COVID-19. As recomendações mais recentes 

enfatizam a necessidade de atividade física baseada nos sintomas e exercícios 

adaptados na reabilitação (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND RESEARCH, 

2021). 

 A extensa experiência das equipes de fisioterapia cardiorrespiratória no 

tratamento de patologias que requerem treinamento funcional, como doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), levou à adaptação dos programas de exercícios 

multicomponentes amplamente utilizados, descritos como as intervenções mais 

eficazes para melhorar a tolerância ao esforço em pacientes com doenças 

respiratórias (NEDER et al., 2019; CORBELLINI et al., 2022; SCHULTÉ et al., 2022). 

 Da mesma forma, as evidências atuais mostram que os programas de 

exercícios multicomponentes (MEP) são eficazes na redução das sequelas pós-

COVID-19 com recuperação mais rápida, o que proporciona uma melhora na 

autonomia, funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes (JIMENO-ALMAZÁN et 

al., 2021; CUENCA-ZALDIVAR et al., 2022). Além disso, considerando que os gastos 

globais com saúde continuam crescendo e que o orçamento disponível nos países é 

desigual, o desenvolvimento de terapias econômicas e eficazes, tal como MEP, é 

fundamental para atender a muitos desafios pós-COVID-19 (GLOBAL BURDEN OF 

DISEASE, 2020). 

 O treinamento regular multimodal ou multicomponente baseado em 

treinamento combinado de resistência e força muscular poderia minimizar os efeitos 

fisiológicos de um estilo de vida sedentário, reduzindo o desenvolvimento e a 

progressão de doenças crônicas e condições incapacitantes (BAKER et al., 2007; 

CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Uma série de recomendações destaca a importância 

do treinamento de multicomponentes na melhoria da saúde e função física entre 
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idosos frágeis, por meio de treinamento de resistência e força combinado com 

exercícios de equilíbrio e/ou flexibilidade e/ou treinamento de coordenação (CRESS 

et al., 2005; CADORE et al., 2013). 

 Rolando e colaboradores (2022) realizaram um estudo prospectivo com um 

breve relatório de acompanhamento de dois anos de seguimento que incluiu 39 

participantes com sequelas agudas da COVID-19, tendo como objetivo avaliar os 

efeitos de um programa de exercícios multicomponentes na melhoria do desempenho 

cardiorrespiratório, do estado de saúde, da incapacidade por dispnéia e  da 

capacidade e resistência aeróbica dos pacientes. Foi realizada uma intervenção de 

sete semanas, com sessões realizadas duas vezes por semana, em que os pacientes 

foram submetidos a sessões de treinamento intervalado seguidas de exercícios de 

fortalecimento e exercícios de fisioterapia respiratória individualizada. Os resultados 

deste estudo mostraram melhoras significativas das sequelas imediatas dos pacientes 

pós-COVID. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a eficácia do protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes 

sobre a mobilidade funcional e a qualidade de vida em indivíduos com síndrome pós-

COVID-19. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

• Avaliar as variáveis sociodemográficas e clínicas da população estudada; 

• Comparar inter e intra-grupos da amostra quanto à capacidade de exercício 

submáximo, ao equilíbrio postural e à qualidade de vida. 
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5 HIPÓTESES  

 

● H0 – Indivíduos com síndrome pós-COVID-19, quando submetidos a um 

protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes, evoluem com mobilidade 

funcional e qualidade de vida similares a indivíduos sob mesma condição, não 

submetidos a este protocolo e apenas orientados para manutenção de suas atividades 

físicas cotidianas. 

● H1 – Indivíduos com síndrome pós-COVID-19, quando submetidos a um 

protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes, evoluem com mobilidade 

funcional e qualidade de vida distintas de indivíduos sob mesma condição, não 

submetidos a este protocolo e apenas orientados para manutenção de suas atividades 

físicas cotidianas.  
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6 METODOLOGIA 

 

6.1 LOCAL DO ESTUDO 

 

 O estudo foi realizado no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos 

Terapêuticos Manuais (LACIRTEM), do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).  

 

6.2 PERÍODO DO ESTUDO 

 

O estudo ocorreu no período de março a outubro de 2022. 

 

6.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos de respeito à autonomia das pessoas, 

apontados pela Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS 466/12). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da UFPE (Parecer nº 5.236.588; CAAE, nº. 

54102221.7.0000.5208), disposto no Anexo A. Todos os participantes foram 

informados sobre os procedimentos a serem realizados antes de lerem e assinarem o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

 

6.4. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um ensaio clínico controlado, randomizado em indivíduos com 

síndrome pós-COVID-19, segundo as diretrizes estabelecidas nos padrões 

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (SCHULZ et al., 2010) 

(Anexo B), Conserve-Consort (ORKIN et al., 2021) (ANEXO C) e registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número RBR-7yh559g (Anexo 

D). 

 A randomização foi realizada por um pesquisador (pesquisador 1) não 

envolvido em nenhuma etapa da pesquisa, por meio do programa Random Allocation 
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Software, versão 1.0, utilizando as palavras CONTROLE e INTERVENÇÃO. Os 

números da alocação gerados pelo software foram guardados e selados em 

envelopes pretos e opacos, sendo acessados apenas ao final da primeira avaliação 

por um pesquisador independente (pesquisador 2). O treinamento dos participantes 

foi realizado por outro pesquisador (pesquisador 3), cego para avaliação pré e pós 

treino. Os resultados foram analisados por um estatístico independente (pesquisador 

4). O processo detalhado de delineamento quanto ao cegamento e à distribuição dos 

pesquisadores está no Quadro 2 . 

Quadro 2 – Detalhamento e função dos pesquisadores 

Pesquisador Função 

Pesquisador 1 Processo de randomização 

Pesquisador 2 Avaliação pré e pós treinamento 

Pesquisador 3 
Treinamento dos participantes do Grupo 

Controle (GC) e Grupo Intervenção (GI) 

Pesquisador 4 Análise estatística 

Fonte: A autora (2022). 

 Os indivíduos foram aleatoriamente distribuídos em dois grupos: Grupo 

Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). O GI participou de um protocolo 

fisioterapêutico adaptado de multicomponentes de 24 atendimentos durante 12 

semanas, duas vezes por semana, com 60 minutos cada atendimento fisioterapêutico. 

Já o GC, que não foi submetido aos atendimentos, foi orientado a manter a realização 

de suas atividades físicas (AVDs, AIVDs e ABVDs), de modo que os indivíduos que 

faziam parte deste grupo não praticaram exercício físico durante o período do 

protocolo. Ao final do protocolo, o Grupo Controle também teve acesso aos 

atendimentos, respeitando-se os preceitos éticos. Todos os indivíduos foram 

submetidos à avaliação inicial (T0) e final (T1). O GI foi submetido a reavaliações, que 

ocorriam a cada seis atendimentos, totalizando quatro reavaliações, de acordo com o 

Fluxograma 1. 



31 

 

 

 

6.5 CRITÉRIOS DE DESCONTINUAÇÃO INDIVIDUAL 

 

 Como critérios de descontinuação do estudo, foram considerados: não 

assiduidade ao programa de treinamento proprioceptivo (15% de faltas: três sessões, 

contínuas ou intervaladas) e instalação de patologias que impossibilitassem a 

realização do treino e da avaliação. 

 

6.6 TAMANHO AMOSTRAL 

 

Excluídos (n=3): 

– Não atenderam aos critérios de 

inclusão (=2) 

– Desistiram de participar (n=1) 
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 Para determinar o tamanho da amostra, o cálculo amostral foi realizado por 

meio de um teste-piloto com 20 indivíduos com síndrome pós-COVID-19. Os 

desfechos utilizados foram mobilidade funcional e qualidade de vida. O maior número 

encontrado será acrescido de 30% para compensar possíveis perdas de segmentos, 

utilizando o software G*Power 3.1 (Alemanha, 2007), com α = 0,05 e Power de 80%. 

Prevendo-se uma taxa de perda de 30%, 24 pacientes no total, distribuídos 

igualitariamente em cada grupo, deveriam ser incluídos na pesquisa. 

 

6.7 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os voluntários foram recrutados da região metropolitana do município de Recife 

– PE, por meio de divulgação de panfletos, do boletim informativo da UFPE (ASCOM) 

e das mídias sociais (Instagram, WhatsApp). Ademais, um banco de dados com 

aproximadamente 300 voluntários com COVID-19 foi disponibilizado pelos 

pesquisadores responsáveis pelo Laboratório em Fisioterapia Cardiopulmonar 

(LACAP), do Departamento de Fisioterapia da UFPE.  

 Os critérios de inclusão adotados foram: (I) indivíduos que foram acometidos 

pela COVID-19, com diagnóstico clínico comprovado por exame em laboratório 

(sorologia ou RT-PCR); (II) indivíduos sedentários ou irregularmente ativos; (III) 

indivíduos funcionalmente independentes; (IV) ausência de doença neurológica 

severa, desordem vascular, labirintite e cegueira; (V) ausência de deformidade severa 

do pé, que exija o uso de calçados terapêuticos; (VI) ausência de deformidades na 

coluna vertebral; (VII) presença de deficiências ortopédicas; (VIII) ausência de uso de 

dispositivos auxiliares para a locomoção. 

Já os critérios de exclusão adotados foram os seguintes: (I) indivíduos com 

diagnóstico clínico atual de COVID-19; (II) indivíduos com problemas 

cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica não controlada, arritmia não 

controlada, miocardite ativa, sinais de desconforto respiratório em repouso, saturação 

de oxigênio menor que 88%, doença sistêmica aguda ou febre, frequência cardíaca 

de repouso menor que 50 e maior que 100 batimentos por minuto; (III) indivíduos com 

problemas respiratórios, náusea, tontura, falta de ar e/ou fadiga intensa, queda de 4% 

da saturação de oxigênio em relação ao valor de repouso e valores menores que 88%; 

(IV) indivíduos com sudorese excessiva, crise de ansiedade, palpitações, dor ou 
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sensação de aperto no peito; (V) indivíduos que sentissem dor durante o treinamento; 

(VI) inadequada execução das atividades durante o procedimento de intervenção, 

impossibilitando a obtenção de dados. 

 

6.8 VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

 Os desfechos primários desta pesquisa foram mobilidade funcional e qualidade 

de vida. Foi solicitado aos voluntários que não utilizassem calçados e vestimentas 

desconfortáveis, para que não interferissem na realização dos testes e no protocolo 

de intervenção. 

 

6.8.1 Variáveis 

 

 A seguir, estão descritas as variáveis analisadas nesta pesquisa (Quadro 3). 

Quadro 3 – Definição e operacionalização das variáveis  

Variáveis descritivas Tipo da variável 

Sexo: Gênero masculino ou feminino Qualitativa categórica nominal 

Idade: Idade do participante expressa 
em anos completos 

Quantitativa contínua intervalar 

Altura: Altura do participante 
expressa na unidade de metros (m) 

Quantitativa contínua intervalar 

Peso: Peso do participante expresso 
na unidade de quilogramas (kg) 

Quantitativa contínua intervalar 

Índice de Massa Corporal (IMC): 
IMC do participante expresso na 
unidade de quilogramas por metro 

quadrado (kg/m2) 

Quantitativa contínua intervalar 

Estado civil: Categorizado: 
solteiro(a), casado(a), divorciado(a), 
viúvo(a) e união consensual. 

Qualitativa categórica nominal 

Escolaridade: Categorizada em nível 
de escolaridade do participante: 
analfabeto, nível fundamental 
incompleto, nível fundamental 
completo, nível médio incompleto, 
nível médio completo, curso superior 
incompleto, curso superior completo e 
pós-graduação. 

Qualitativa categórica ordinal 

Variáveis dependentes Tipo da variável 
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Capacidade de exercício 
submáximo: 
Teste de caminhada de 6 minutos 

Quantitativa contínua 

Equilíbrio: Escala de equilíbrio de 
Berg 

Quantitativa categórica escalar 

Qualidade de vida: Questionário de 
QV SF-36 

Quantitativa categórica escalar 

Variáveis de Controle Tipo da variável 

Sinais vitais: Pressão arterial (PA), 
expressa na unidade de milímetros de 
mercúrio (mmHg). Frequência 
respiratória (FR), expressa na 
unidade de respiração por minuto 
(rpm). Frequência cardíaca (FC), 
expressa na unidade de batimentos 
por minuto (bpm). Saturação 

periférica de oxigênio (SpO2), 
expressa na unidade de porcentagem 
(%) 

Quantitativa contínua intervalar 

Dados da oximetria de pulso 
periférico: expressa em 
porcentagem (%) 

Quantitativa contínua intervalar 

Variáveis independentes 

Tipo de intervenção: Treinamento multicomponente, treinamento 
multicomponente de 24 sessões (12 semanas) e Grupo Controle  

 
Fonte: A autora (2022). 

 

6.8.2 Avaliação inicial 

 

 O processo de avaliação foi composto por anamnese e exame físico. A 

anamnese foi coletada por meio de um formulário sociodemográfico (Apêndice B) 

elaborado pela pesquisadora responsável, contendo: dados pessoais, história clínica, 

história social, medicações em uso, história de quedas e prática de atividade física. O 

Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado, assim como os sinais vitais da pressão 

arterial (PA), com auxílio de estetoscópio (Premium®) e esfigmomanômetro (G-

Tech®). A frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio (SPO2) foram 

mensuradas com oxímetro (More Fitness®, modelo MF-416), com precisão de ± 2% 

para saturação e ± 2 dígitos para a frequência cardíaca (ALFIERI, 2008). 
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6.8.3 Avaliação da mobilidade funcional 

 

6.8.3.1 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) 

  

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é um teste simples, prático, 

confiável e representa uma medida válida da capacidade de exercício submáximo 

(SOLWAY et al., 2001; ATS, 2002; MOALLA et al., 2005). Além disso, é um teste 

padronizado, seguro, barato e requer o mínimo de equipamento, treinamento e tempo 

para administrar (HAMILTON & HAENNEL, 2000). É também considerado um teste 

relevante, pois reflete o nível de atividade física de vida diária e a capacidade 

cardiopulmonar (MOALLA et al., 2005).  

Clinicamente, além da distância de caminhada de 6 minutos (TC6M), o teste 

fornece informações valiosas sobre a PA, FC e SpO2 (SOLWAY et al., 2001; MOALLA 

et al., 2005). Para a realização do TC6M, o paciente é orientado a caminhar na maior 

velocidade possível, com supervisão, sem apoio, durante seis minutos, em um 

corredor plano com 30 metros de comprimento, com estímulo verbal a cada minuto 

(TROOSTERET et al., 1999).  

 Britto e colaboradores (2013) realizaram um estudo multicêntrico brasileiro com 

o objetivo de avaliar a influência de variáveis antropométricas, demográficas e 

fisiológicas na distância percorrida no TC6M de indivíduos saudáveis de diferentes 

regiões do Brasil para estabelecer uma equação de referência para a população 

brasileira. A distância percorrida média foi de 586±106 metros, 54 metros maior no 

sexo masculino em relação ao sexo feminino (p<0,001). Não foram observadas 

diferenças entre as distâncias percorridas no TC6M das diferentes regiões. A análise 

de regressão quadrática, considerando apenas dados antropométricos e 

demográficos, explicou 46% da variabilidade no TC6 (p<0,001) e derivou a equação: 

TC6min = 890,46 – (6,11 × idade) + (0,0345 × idade2) + (48,87 × gênero) – (4,87 × 

IMC). Um segundo modelo de regressão múltipla stepwise incluindo ÿFC explicou 62% 

da variabilidade (p<0,0001) e derivou a equação: 6MWDpred = 356,658 – 2,303 × 

idade) + (36,648 × gênero) + (1,704 × altura) + (1,365 × ÿHR). Diante do exposto,  

concluiu-se que as equações propostas, especialmente no segundo estudo, parecem 
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adequadas para predizer, com precisão, a distância percorrida pelo TC6M para 

brasileiros (Anexo E). 

 

6.8.3.2 Avaliação do equilíbrio postural 

 

 A escala de equilíbrio postural de Berg — Berg Balance Scale (BBS) — é 

composta por 14 itens (BERG et al., 1992), contendo atividades como transferências, 

alcance, giro e descarga de peso em única perna, cuja realização segue  uma escala 

que varia de 0 (incapaz/ inseguro) a 4 (independente/eficiente/seguro), com maior 

pontuação total indicando maior controle do equilíbrio postural.  A escala foi adaptada 

para aplicação no Brasil por Miyamoto (2004), apresentando, em cada item, escores 

de 0-4, tempo determinado para cada tarefa e escore abaixo de 45, como alto risco 

de quedas (Anexo F). 

A adaptação feita por Miyamoto (2004) tem, como excelente coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC) intra e interobservador, os valores 0,99 (P < 0,001) e 0,98 

(P < 0,001), respectivamente; e, como coeficiente de correlação de Pearson muito 

forte para confiabilidade intra e interobservador, os valores 0,98 (P < 0,001) e 0,97 (P 

< 0,001), respectivamente. 

 

6.8.4. Avaliação da Qualidade de Vida – Medical Outcomes Study 36 – Item Short 

– Form Health Survey 

 

 O questionário de qualidade de vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item 

Short – Form Health Survey) é um constituído por 36 itens que medem oito variáveis: 

funcionamento físico (dez itens), social (dois itens), limitações de função devido a 

problemas físicos (quatro itens), limitações devido a problemas emocionais (três 

itens), saúde mental (cinco itens), energia e vitalidade (quatro itens), dor (dois itens), 

percepção geral de saúde (cinco itens) e uma questão de avaliação comparativa entre 

as condições de saúde atual e de um ano atrás. Para cada variável, as pontuações 

são codificadas, somadas e transformadas em uma escala de 0 (pior possível estado 

de saúde medido pelo questionário) a 100 (melhor estado de saúde possível) 

(BRAZIER et al., 1992) (Anexo G). 
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6.9. PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 

 

 O protocolo fisioterapêutico foi adaptado de Marques e colaboradores (2015), 

cuja intervenção abrangia exercícios multicomponentes ocorrendo duas vezes por 

semana, durante 60 minutos, por um período de 12 semanas, sendo dividida em cinco 

fases: aquecimento (10 minutos), treinamento de resistência (20 minutos), 

treinamento de força (15 minutos), treinamento de equilíbrio postural (5 minutos) e 

relaxamento (10 minutos), com monitoramento da PA, FC e SpO2.  

Aos voluntários, foi solicitado que não utilizassem calçados e vestimentas 

desconfortáveis para que não interferissem no protocolo de avaliação e de intervenção 

(MARQUES et al., 2015). Antes e após o término de cada fase do protocolo de 

intervenção, foram mensuradas a PA, FC, SpO2, logo após realizarmos o protocolo 

que era composto pelas etapas descritas no Quadro 4. 

Quadro 4 – Etapas do treinamento 

1. Aquecimento - 10 
minutos 

Realização de exercícios de mobilidade articular cervical, 
tronco, quadril, alongamento global e técnicas de 
respiração, como respiração com lábios franzidos, posições 
corporais e respiração diafragmática (MARQUES et al., 
2015). 

2. Treinamento de 
resistência – 20 
minutos 

Uma caminhada de 20 minutos ao longo de um corredor do 
Departamento de Fisioterapia da UFPE (NICI et al., 2006; 
MARQUES et al., 2015). 

3.Treinamento de 
força – 15 minutos 

7 exercícios com duas séries de 10 repetições para grupos 
musculares dos membros superiores (bíceps, deltóide e 
peitoral) e inferiores (adutores/abdutores, flexor de quadril, 
panturrilha e quadríceps), usando faixas elásticas, pesos 
livres e pesos de tornozelo. A carga de treinamento foi 
aumentada quando o paciente realizou duas repetições 
adicionais com determinada carga em 2 segundos 
consecutivos (MARQUES et al., 2015). 

4. Treinamento de 
equilíbrio – 5 minutos 

Os exercícios de equilíbrio foram organizados em quatro 
níveis: (1) posturas que reduziram gradualmente a base de 
suporte; (2) movimentos dinâmicos que perturbaram o 
centro de gravidade; (3) pós-estresse dos grupos 
musculares; e (4) movimentos dinâmicos ao realizar uma 
tarefa secundária individualmente. 

5. Relaxamento – 10 
minutos 

Ciclos de respiração diafragmática, exercícios de 
mobilização articular cervical, tronco, quadril e alongamento 
global associado à respiração. 

Fonte: Marques et al. (2015); NICI et al. (2006). 
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 O Grupo Controle (GC) foi submetido a uma avaliação inicial (T0) e uma final 

(T), mas não foi submetido ao protocolo de intervenção, sendo orientado a manter 

suas AVDs e a não praticar exercícios físicos até a sua reavaliação. Após essa 

reavaliação, seguindo os preceitos éticos, foi oferecida aos participantes desse grupo 

a oportunidade de participarem do mesmo programa oferecido ao GI, no qual 

receberam as vantagens da prática do protocolo proposto, para, então, encerrar sua 

participação na pesquisa, como descrito no Fluxograma 2. 
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Fluxograma 2- Delineamento da avaliação e tratamento 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Avaliação Inicial

Grupo 
Intervenção

Iniciou o 
treinamento

Reavaliação 
1 (T1)

Reavaliação 2

(T2)

Reavaliação 3

(T3)

Reavaliação 4

(T4)

Grupo Controle

Não realizou 
treinamento

Reavaliação

(T)

Foi orientado a 

continuar 

fazendo suas 

AVDs e a não 

fazer exercícios 

físicos durante 

esse período. 

A cada seis sessões 

A cada seis sessões 

A cada seis sessões 

A cada seis sessões 

Após a reavaliação, 

realizou o treinamento. 
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6.10.  ESTATÍSTICA 

 

 A análise estatística foi realizada por meio do software SPSS (Statistical 

Package for Social Science), versão 20.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA), 

e o nível de significância adotado foi de p<0,05 para todas as análises. Inicialmente, 

foi realizada uma análise para verificação da normalidade dos dados através do teste 

Kolmogorov-Sminorv. Em seguida, foi realizada uma análise descritiva utilizando as 

frequências absoluta e relativa para as variáveis categóricas e médias e o desvio 

padrão para as variáveis contínuas. Para análise da associação dos grupos, utilizou-

se o teste do qui-quadrado. 

 Na comparação do TC6M, da escala de equilíbrio de Berg e do SF-36, utilizou-

se a abordagem de análise por intenção de tratar, na qual se considerou todos os 

participantes de todos os grupos até o fim, independentemente do que ocorresse com 

cada um deles (AMATUZZI et al., 2006).  

 Para a análise inferencial, o teste t pareado e o teste de Wilcoxon foram 

utilizados na comparação intra-grupos. A análise de comparação de média 

correspondeu ao momento antes da intervenção, tendo sido realizada a ANOVA One-

Way para confirmar a homogeneidade para os dois grupos. Para análise das variáveis 

dependentes, a análise intergrupo foi realizada com a ANOVA de medidas repetidas 

(2x2), tendo duas condições (GI e GC) e dois tempos (antes e após a intervenção). 

Quando necessário foi realizada a análise post-hoc de Bonferroni. No caso dos dados 

que não apresentaram uma normalidade, foi feita a análise pelo teste de Friedman 

com seu post-hoc.  
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7 RESULTADOS 

 

 Os resultados desta pesquisa estão apresentados no formato de artigo original, 

intitulado “Reabilitação com multicomponentes é eficaz no pós-COVID?” (Apêndice 

C), submetido na Revista Fisioterapia em Movimento (Qualis B1) (Apêndice D). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

 Diante dos resultados apresentados no artigo original, pode-se concluir que o 

programa fisioterapêutico adaptado de multicomponentes de doze semanas 

proporcionou uma melhoria na mobilidade funcional e na qualidade de vida em 

indivíduos com síndrome pós-COVID-19. 

 Em linhas gerais, estudos como este são de suma importância para a 

Fisioterapia, pois contribuem para a elaboração de novas condutas que trarão 

resultados positivos à sociedade, principalmente para os indivíduos sobreviventes da 

COVID-19, permitindo-lhes uma reintegração física e social. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O(a) senhor (a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem 

como título “Efeitos de um protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes 

sobre a mobilidade funcional e a qualidade de vida em indivíduos com Síndrome Pós-

COVID-19: ensaio clínico, controlado e randomizado”, que será realizada pela 

pesquisadora Profa. Dra. Maria das Graças Rodrigues de Araújo (CREFITO 2522-F), 

com endereço Av. Jorn. Aníbal Fernandes, s/n, Cidade Universitária, CEP: 50740-560 

- Recife – PE, cujo número de telefone disponível é: (81) 999729856 e email: 

mgrodriguesaraujo@hotmail.com; pela mestranda Karla Cybele Vieira de Oliveira 

(CREFITO 94166-F), telefone disponível é (81) 988786569 e email: 

karlafisio2021@gmail.com; pela Profa Dra. Larissa Coutinho de Lucena (CREFITO 

161824-F), e-mail: larissacoutinho@gmail.com, telefones para contato: (83) 99998-

3338; e pela Profa Dra. Ana Paula de Lima Ferreira (CREFITO 23171-F), e-mail: 

ana.lferreira@ufpe.br, telefone para contato: (81) 98201-7776.  

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com a responsável por esta 

pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde 

com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste 

documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com a 

pesquisadora responsável. 

Você estará livre para decidir participar ou recusar. Caso não aceite participar, 

não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu. Também será possível retirar 

o consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem nenhuma penalidade. 

 

Informações sobre a pesquisa: 

Este estudo pretende avaliar os efeitos de um protocolo fisioterapêutico 

adaptado de multicomponentes sobre a mobilidade funcional e a qualidade de vida 

em indivíduos com síndrome pós-COVID-19. Isso irá permitir entender como a 

mailto:mgrodriguesaraujo@hotmail.com
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mobilidade funcional poderá impedir, caso estejam reduzidas, a realização de suas 

atividades do dia a dia, aumentando, assim, o risco de cair.  

O estudo será realizado com um encontro para avaliação inicial, que poderá 

durar até 2 (duas) horas, e com 24 (vinte e quatro) sessões de treino 

multicomponentes, que acontecerão no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos 

Terapêuticos Manuais (LACIRTEM). Os participantes permanecerão em torno de 2 

(duas) horas no laboratório para realização de avaliação inicial e 12 sessões de 

treinamento, com duração de 60 minutos cada. Na avaliação inicial, os participantes 

responderão a um questionário sobre sua história de vida (sociodemográfico) e a um 

questionário da sua qualidade de vida (SF36).  

Posteriormente, o(a) senhor(a) será avaliado(a) com: a aplicação do teste de 

caminhada de 6 metros, no qual o(a) senhor(a) fará uma caminhada; a escala de 

equilíbrio de Berg, que medirá o equilíbrio funcional a partir de atividades como sentar 

e levantar, girar e assumir postura em perna única. De acordo com o seu desempenho, 

iremos graduar seus resultados de 0 (incapaz / inseguro) a 4 (independente / eficiente 

/ seguro), com maior pontuação total indicando maior controle do equilíbrio. Vale 

ressaltar que todos os testes descritos serão realizados sob o acompanhamento de 

um profissional fisioterapeuta. 

 Na segunda etapa, o(a) senhor(a) realizará um treinamento proprioceptivo, 

que se subdividirá em 5 etapas. Na primeira, o(a) senhor(a) irá fazer um aquecimento 

de 10 minutos, incluindo alongamento, exercícios aeróbicos de baixa intensidade e 

técnicas de respiração que irão permitir que o(a) senhor(a) respire melhor. No 

segundo momento, o(a) senhor(a) irá realizar um treinamento de resistência que 

compreenderá uma caminhada de 20 minutos. Na terceira etapa, o(a) senhor(a) 

realizará treino de força (15 minutos) que inclui 7 exercícios, com 2 séries de 10 

repetições para grupos musculares dos membros superiores e inferiores, usando 

faixas elásticas, pesos livres e de tornozelo. Na quarta etapa, o(a) senhor(a) irá 

realizar treinamento de equilíbrio por 5 minutos, o qual consistirá em posturas que 

reduzem gradualmente a base de suporte, movimentos dinâmicos que perturbam o 

centro de gravidade, pós-estresse dos grupos musculares e movimentos dinâmicos 

ao realizar uma tarefa secundária individualmente. Na quinta e última etapa, o(a) 

senhor(a) realizará um relaxamento de 10 minutos que inclui esforço semelhante ao 

do aquecimento. 
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Todos esses métodos avaliativos e de treinamento já foram utilizados 

anteriormente e oferecem poucos riscos à saúde dos indivíduos submetidos a eles.  

 

Riscos: Esse estudo oferece poucos riscos à saúde. O(a) senhor(a) poderá sentir um 

cansaço muscular devido à adaptação do corpo aos testes de força e de capacidade 

funcional, porém será realizado um acompanhamento individual. A fim de minimizar 

esses efeitos, o(a) senhor(a) só fará as atividades após ter alongado toda a 

musculatura. Caso sinta cansaço muscular durante a execução, poderemos fazer 

massagem na região para relaxar, e o(a) senhor(a) só voltará a realizar a avaliação 

quando melhorar deste cansaço. Caso o(a) senhor(a) sinta alguma dor, poderemos 

orientar quanto ao uso da compressa de gelo e suspenderemos o treinamento até que 

os sintomas desapareçam. No entanto, se o senhor se lesionar durante o treinamento, 

suspenderemos os treinamentos e iremos orientar a procura de atendimento médico. 

Todos os profissionais presentes estarão organizados para o atendimento 

emergencial em possíveis intercorrências, pois são todos profissionais com formação 

na área de saúde e conhecimentos em primeiros socorros e suporte básico de vida. 

 

Benefícios: Todos os indivíduos que participarão dessa pesquisa estarão 

contribuindo na ampliação de conhecimentos de práticas de reabilitação. Dessa 

forma, será possível orientar os profissionais da fisioterapia quanto à elaboração de 

um protocolo treinamento físico especifico para indivíduos acometidos pela COVID. 

Como benefício direto, o voluntário estará tendo a oportunidade de receber 

acompanhamento fisioterapêutico de qualidade e sem custo. 

 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se 

recusar a participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte 

dos pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão 

divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação 

dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o 

sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, 

questionários, filmagens) ficarão armazenados em pastas de arquivo e computadores 

do Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais (LACIRTEM), sob 
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a responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra. Maria das Graças Rodrigues de 

Araújo no endereço acima informado, pelo período mínimo de cinco anos.  

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a 

aceitação é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão 

judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação 

serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o(a) 

senhor(a) poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da UFPE no endereço Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - 

Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, entrar em contato pelo telefone (81) 

2126.8588 ou pelo e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br. 

 

___________________________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, 

abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido 

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 

responsável, concordo em participar do estudo (Efeitos de um protocolo 

fisioterapêutico adaptado de multicomponentes sobre a mobilidade funcional e a 

qualidade de vida em indivíduos com síndrome pós-COVID-19: ensaio clínico, 

controlado e randomizado), como voluntário(a). Fui devidamente informado(a) e 

esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 

acompanhamento/ assistência/tratamento). 

 

 

 

mailto:cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Local e data: __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  

e o aceite do voluntário em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão 

digital 

(opcional) 
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RESUMO 

Introdução: A síndrome pós-COVID-19 caracteriza-se por fadiga crônica, mialgia e outros sintomas, 
que podem causar limitações na realização das atividades de vida diária (AVDs). Objetivo: Avaliar se 
um protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes é eficaz em promover ganho de 
mobilidade funcional e qualidade de vida para indivíduos com síndrome pós-COVID-19. Métodos: Os 
59 participantes da pesquisa foram divididos em 2 grupos: Grupo Intervenção (GI), composto por 31 
participantes; e Grupo Controle, formado por 28 participantes. Todos fizeram avaliação inicial (T0), 
porém o GI realizou 24 sessões durante 12 semanas, ao passo que o GC não realizou treinamento e 
continuou suas atividades diárias durante mesmo período. A análise da mobilidade funcional foi feita 
através do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e da escala de equilíbrio de Berg. O questionário 
SF-36, por sua vez, avaliou a qualidade de vida. Resultados: Quanto à distância percorrida no TC6M, 
observou-se que o GI apresentou uma média de 464,4 metros (T0) e 518,6 metros (T4). A média da 
pontuação na escala de Berg do GI foi de 48 (T0) e 51,9 (T4). Na qualidade de vida, GI apresentou 
escore com média de 96,26 (T0) e 102,6 (T4). Conclusão: Foi possível constatar melhoria na 
mobilidade funcional e na qualidade de vida com a aplicação deste protocolo. 
 
Palavras-chave: COVID-19. Mobilidade ativa. Exercício físico e fisioterapia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The post-COVID-19 syndrome is characterized by chronic fatigue, myalgia, among other 
symptoms, which can cause limitations in the performance of activities of daily living (ADLs). Objective: 
To evaluate whether an adapted multi-component physiotherapy protocol is effective in promoting gains 
in functional mobility and quality of life for individuals with post-COVID-19 syndrome. Methods: The 59 
research participants were divided into 2 groups: Intervention Group (IG), composed of 31 participants; 
and Control Group, composed of 28 participants. All of them had an initial evaluation (T0), but the IG 
did 24 sessions for 12 weeks, while the CG did not undergo training and continued their daily activities 
during the same period. The functional mobility analysis was done through the 6-minute walk test 
(6MWT) and the Berg balance scale. The SF-36 questionnaire, in turn, assessed quality of life. Results: 
Regarding the distance walked in the 6MWT, it was observed that the IM had an average of 464.4 
meters (T0) and 518.6 meters (T4). The mean Berg scale score for IM was 48 (T0) and 51.9 (T4). In 
quality of life, GI presented a score with a mean of 96.26 (T0) and 102.6 (T4). Conclusion: It was 
possible to notice an improvement in functional mobility and quality of life with the application of this 
protocol. 
 
Keywords: COVID-19. Active mobility. Physical exercise and physiotherapy. 
 
 

INTRODUÇÃO 
 

 Em 2019, o coronavírus, causado pelo SARS-CoV-2, surgiu em Wuhan, na 

China, espalhando-se rapidamente pelo mundo1,2. Em 11 de março de 2020, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a pandemia da COVID-193,4. 

 Além de acompanhar as complicações agudas, a comunidade médica passou 

a investigar as disfunções a longo prazo derivadas da COVID-19. A síndrome pós-

COVID-19, como é chamada as disfunções a longo prazo da doença, caracteriza-se 

por fadiga crônica, mialgia, depressão e distúrbios do sono, que podem causar 

limitações nas atividades de vida diária (AVDs)5. A persistência dessas disfunções 

pode ocorrer tanto em indivíduos com sintomas graves, quanto com sintomas leves6. 

 Diretrizes para pacientes com COVID-19 em que o exercício físico está 

incluído como um dos pilares fundamentais não somente nas intervenções em 
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fisioterapia respiratória7 ressaltam que o exercício de multicomponentes combina 

força, resistência, equilíbrio e marcha, produzindo melhorias significativas na 

capacidade funcional8. Também apontam que, em pacientes idosos hospitalizados, 

os resultados foram favoráveis na melhoria da fragilidade, no estado cognitivo, na 

marcha e no equilíbrio9. 

 Diante do exposto, este estudo objetivou avaliar se um protocolo 

fisioterapêutico adaptado de multicomponentes teve eficácia no ganho de mobilidade 

funcional e na melhora da qualidade de vida em indivíduos com síndrome pós-COVID-

19. 

 

MÉTODOS 
 

O presente ensaio clínico controlado e randomizado foi realizado no Laboratório 

de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais (LACIRTEM), da Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE). Este estudo está de acordo Resolução 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, aprovado pelo Comitê de Ética (Parecer nº 5.236.588) 

e com Registro no ReBEC (nº RBR-7yh559g). A coleta de dados ocorreu de março a 

outubro de 2022. Foram recrutados 59 indivíduos com síndrome pós-COVID-19, com 

idade entre 18 e 70 anos, de ambos os sexos, pertencentes à região metropolitana de 

Recife-PE. Foram incluídos indivíduos acometidos pela COVID-19, com comprovação 

por exame em laboratório; sedentários ou irregularmente ativos; sem doenças 

neurológica, vascular ou cegueira; sem deformidade no pé e na coluna vertebral; e 

sem auxiliares para locomoção. Em contrapartida, foram excluídos deste estudo 

indivíduos com COVID-19; com hipertensão e arritmia não controladas; com 

miocardite ativa; com sinais de desconforto respiratório em repouso; com doença 

sistêmica aguda ou febre; com frequência cardíaca de repouso menor que 50 e maior 

que 100 batimentos por minuto; com náuseas, tontura, falta de ar e/ou fadiga intensa, 

sudorese excessiva, crise de ansiedade, palpitações, dor ou sensação de aperto no 

peito; e indivíduos que apresentassem dor durante o treinamento. Antes da realização 

da pesquisa, os participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE).  

 

PROCEDIMENTOS  
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 A randomização da amostra foi realizada por um pesquisador não envolvido 

em qualquer etapa da pesquisa, utilizando o site www.randomization.com. No 

mascaramento da pesquisa, dois pesquisadores foram responsáveis pelo progresso 

dos procedimentos: um responsável pela avaliação, e o outro pela aplicação do 

protocolo de intervenção. Os 59 participantes foram distribuídos aleatoriamente em 2 

grupos: 31, no Grupo Intervenção (GI); e 28, no Grupo Controle (GC). Ambos os 

grupos participaram de uma sessão de avaliação inicial. O GI realizou duas sessões 

semanais de intervenção, perfazendo 12 semanas, com duração de 60 minutos cada, 

e reavaliações a cada 6 sessões, totalizando 4 reavaliações. O GC realizou apenas 

uma reavaliação (T), ao final do treinamento do GI. Embora o GC não tenha realizado 

o treinamento, os participantes que compunham este grupo receberam orientações 

educativas e seguiram com atividades diárias no mesmo período. No final, foi 

disponibilizado o mesmo treinamento para o GC, respeitando-se preceitos éticos. 

Na avaliação inicial, os participantes responderam a um questionário, 

registrando idade, escolaridade e comorbidades. Em seguida, avaliou-se a mobilidade 

funcional (teste de caminhada de 6 minutos — TC6M — e escala de equilíbrio de Berg) 

e a qualidade de vida (questionário SF-36) dos participantes.  

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) 

O TC6M é um teste padronizado e seguro, que requer o mínimo de 

equipamento, treinamento e tempo para administrar10. É considerado um teste 

relevante, pois reflete o nível de atividade física e a capacidade cardiopulmonar11. 

Clinicamente, esse teste fornece informações valiosas sobre pressão arterial (PA), 

frequência cardíaca (FR) e saturação de oxigênio (SpO2)11,12. Na realização do TC6M, 

o paciente é orientado a caminhar na maior velocidade possível, com supervisão, sem 

apoio, durante seis minutos, em um corredor plano de 30 metros, com estímulo verbal 

a cada minuto13. 

Britto e colaboradores (2013)14 realizaram um estudo multicêntrico brasileiro 

com objetivo de avaliar a influência de variáveis antropométricas, demográficas e 

fisiológicas na distância percorrida no TC6M de indivíduos saudáveis de diferentes 

regiões do Brasil e, assim, estabelecer uma equação de referência para a população 
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brasileira. Em tal pesquisa, a distância percorrida média foi de 586±106m, 54 m maior 

no sexo masculino em relação ao sexo feminino (p<0,001). 

 

Escala de equilíbrio de Berg 

Escala de equilíbrio de Berg mede o equilíbrio funcional e é composta por 14 

itens15, contendo atividades como transferências, alcance, giro e descarga de peso 

em perna única. Os resultados são graduados em uma escala que varia de 0 (incapaz 

/ inseguro) a 4 (independente/eficiente/seguro), com maior pontuação total indicando 

maior controle do equilíbrio, de modo que, quanto menor a pontuação, maior é o risco 

de quedas. Tal escala foi adaptada para aplicação no Brasil por Miyamoto (2004)16 

apresentando, em cada item, escores de 0-4 e um tempo determinado para cada 

tarefa. Nessa adaptação, tem-se como pontuação para risco de quedas o escore 

abaixo de 45 pontos.  

 

Avaliação da qualidade de vida 

O SF-36 é um questionário com 36 itens, que medem oito variáveis: 

funcionamento físico (10 itens), social (dois itens), limitações de função devido a 

problemas físicos (quatro itens), limitações devido a problemas emocionais (três 

itens), saúde mental (cinco itens), energia e vitalidade (quatro itens), dor (dois itens), 

percepção geral de saúde (cinco itens) e uma questão de avaliação comparativa entre 

as condições de saúde atual e de um ano atrás. Para cada item, as pontuações são 

codificadas, somadas e transformadas em uma escala de 0 (pior possível estado de 

saúde medido pelo questionário) a 100 (melhor estado de saúde possível)17. 

 

Intervenção 

 O protocolo fisioterapêutico foi adaptado de Marques e colaboradores (2015)18, 

cuja intervenção abrangia exercícios multicomponentes que ocorriam duas vezes por 

semana, durante 60 minutos, por um período de 12 semanas, sendo dividida em cinco 

fases: (I) aquecimento com duração de 10 minutos, incluindo mobilidade articular, 

alongamento global e técnicas de respiração — como respiração com lábios franzidos, 

posições corporais e respiração diafragmática; (II) treinamento de resistência a partir 

de uma caminhada de 20 minutos; (III)  treinamento de força, por 15 minutos, em que 

foram incluídos 7 exercícios, com duas séries de 10 repetições para grupos 
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musculares dos membros superiores e inferiores, usando faixas elásticas, pesos livres 

e de tornozelo; (IV) treinamento de equilíbrio postural, por 5 minutos, organizado em 

4 níveis: posturas que reduziram gradualmente a base de suporte, movimentos 

dinâmicos que perturbam centro de gravidade, pós-estresse dos grupos musculares 

e movimentos dinâmicos ao realizarem tarefa secundária individualmente; e (V) 

relaxamento de 10 minutos, incluindo ciclos de respiração diafragmática, alongamento 

global e mobilização articular (Figura 1). 

Figura 1 – Estações do protocolo fisioterapêutico de multicomponentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores (2022). 

 

ANÁLISE DE DADOS 

Para a análise descritiva para características sociodemográficas, 

antropométricas, comorbidades, utilizaram-se as frequências absoluta e relativa para 

as variáveis categóricas, e média e desvio padrão para as variáveis contínuas. Para 

verificação da normalidade dos dados quantitativos, utilizou-se o teste Kolmogorov-

Sminorv; na comparação dos grupos, em variáveis categóricas, utilizou-se o teste do 

qui-quadrado.  
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Na comparação do TC6M, da escala de Berg e do SF-36, utilizou-se 

abordagem de análise por intenção de tratar, considerando-se todos os participantes 

e grupos até o fim, independentemente do que ocorresse com cada um deles19. A 

análise de comparação de média correspondeu ao momento antes da intervenção e 

foi realizada a ANOVA One-Way, utilizada para confirmar a homogeneidade de partida 

para os três grupos. Quando necessário, foi feita análise post-hoc Bonferroni. Para 

dados que não apresentaram normalidade, foi feita análise pelo teste de Friedman 

com seu post-hoc.  

A análise estatística foi realizada pelo software SPSS (Statistical Package for 

Social Science), versão 20.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA) e nível de 

significância p<0,05 para todas as análises. 

 

RESULTADOS 

Os 59 indivíduos com síndrome pós-COVID-19 avaliados apresentavam idade 

entre 18 e 70 anos (52,32+11,87) e IMC (28,98+7,859). Do total, 34 (57,6%) eram 

mulheres, e 57,6% eram casados (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra quanto aos dados sociodemográficos, antropométricos e às 

comorbidades 

Variáveis Total 

(n= 59) 

Grupo 

Intervenção 

(n= 31) 

Grupo Controle 

(n= 28) 

p* 

Idade (anos), M (DP) 
 

52,32 (11,87) 

 

53,74(11,21) 

 

50,75(10,14) 

 

p≥0,05 

Altura (cm), M (DP) 1,65 (0,101) 1,66(0,094) 1,64(0,097) 
p≥0,05 

IMC (cm/kg²), M (DP) 28,98 (7,859) 27,53(4,51) 30,71(7,22) 
p≥0,05 

Feminino, n(%) 34 (57,6) 17 (54,8) 17(60,7) 
p≥0,05 

Estado civil, n(%)    p≤0,05 

Solteiro 16 (27,1) 9 (29) 7(25)  

Casado 34 (57,6) 17(54,8) 17(60,7) 
 

Outros 9 (29) 5(16,2) 4(14,3) 
 

Escolaridade, n(%)    p≤0,05 
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Ensino Médio 24(40,7) 11 (35,5) 13(46,4) 
 

Superior 31 (52,5) 18 (58,1) 13(46,4) 
 

Ensino Fundamental 4(6,8) 2 (6,5) 2(7,1) 
 

Renda familiar, n(%)    p≤0,05 

De 3 a 6 salários 34 (57,6) 18(58,1) 16(57,1) 
 

De 1 a 3 salários 17 (28,8) 8(25,8) 9(32,1) 
 

Até 1 salário-mínimo 8(25,8) 5(16,1) 3(10,7) 
 

Etnia, n(%)    p≤0,05 

Branco 21 (35,6) 12(38,7) 9(32,1) 
 

Pardo 30 (50,8) 15(48,4) 15(53,6) 
 

Outros 8 (25,8) 4(12,9) 4(14,3) 
 

Comorbidades, n(%)     

Hipertensão 26 (44,1) 12(38,7) 14(50) p≥0,05 

Cardiopatia 8(13,6) 2(6,5) 6(21,4) 
p≤0,05 

Diabete mellitus 6 (10,6) 3(9,7) 3(10,7) 
p≤0,05 

Outros 19(31,7) 14(54,9) 5(17,9) p≥0,05 

* Média (M); Desvio padrão (DP); Índice de Massa Corporal (IMC); Centímetros (cm); Quilograma (kg); 

Valor de significância (p*). Fonte: Autores (2022). 

 

O GI apresentou melhorias em todas as variáveis físicas examinadas. A Tabela 

2 mostra a comparação do desempenho dentro e entre os grupos após 12 semanas 

de acompanhamento. 

 

Tabela 2 – Comparação inter e intra-grupos das variáveis: TC6M, escala de Berg e SF-36 após 12 

semanas 

 GI (n=31) Diferença GC (n=28) Diferença p-valor* p-valor** 

 
T0 

 

T4 

 

De média 

(T4-T0) 

T0 

 

T 

 

De 

média 

(T-T0) 

 
GI 

 

GC 
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TC6m(m), 

M(DP) 

464,5 

(81,26) 

518,6 

(82,68) 
54,1 

441,2 

(118,7) 

433,9 

(111,7) 
-7,3 0.5523 0.6123 

 

        0.1294 

Berg, 

M(DP) 
48,8(4) 

51,9 

(4,26) 
3,1 

47,8 

(3,96) 

47,9 

(4,96) 
0,1 0.6799 0.5630 

 

         0.8694 

SF-36, 

M(DP) 

96,26 

(10,14) 

102,6 

(5,53) 
6,34 

96,4 

(8,05) 

97,7 

(7,74) 
1,3 0.0553 0.9005 

 

0.8078 

 

* Grupo Intervenção (GI); Grupo Controle (GC); Avaliação inicial (T0); Reavaliação final do GI (T4); 

Reavaliação final do GC (T); Metros (m); Desvio padrão (DP); Teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6M); Escala de equilíbrio de Berg (Berg); Questionário de qualidade de vida (SF-36); p-valores 

obtidos a partir do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (p-valor*); p-valores obtidos a partir do 

teste de Levene para homogeneidade de variância (p-valor**). Fonte: Os autores (2022). 

 

  Diante do exposto, podemos assumir a normalidade entre os dados dos grupos 

e a homogeneidade das variâncias.  

Os p-valores obtidos ao se realizar os testes ANOVA de um (1) fator para as 

variáveis Berg, SF36 e TC6M foram, respectivamente, 0.349, 0.932 e 0.379. Logo, há 

evidências suficientes para concluir que não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos.  

  Na autopercepção dos participantes do GI que finalizaram o treinamento de 12 

semanas, 12 (100%) se disseram satisfeitos com o treinamento, 11 (91,7%) afirmaram 

que o tempo de treinamento foi suficiente, 10 (83,3%) relataram que o número de 

sessões foi suficiente; e quanto a nota para o treinamento, 11 participantes (91,7%) 

deram nota 10, e apenas 1 participante (8,3%) deu nota 9. 

 

DISCUSSÃO 

  Este estudo traçou o perfil epidemiológico de 59 indivíduos com síndrome pós-

COVID-19 e investigou os efeitos de um protocolo fisioterapêutico adaptado de 

multicomponentes de 12 semanas nesta população. Na população em que se realizou 

o protocolo proposto, foram observados resultados positivos em relação à mobilidade 

funcional e à qualidade de vida, apesar de não haver diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos. 

  Houve predominância do sexo feminino (57,6%), corroborando o estudo 

realizado por Silva Fortuna e colaboradores (2020)20, onde 55% dos casos eram do 

sexo feminino20. O IMC apresentou média de +28,98 kg/m2, diferentemente da 
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pesquisa realizada por Eksombatchai e colaboradores (2021)21, que constatou, em 87 

indivíduos com COVID-19, IMC de +23,8kg/m2. No nosso estudo, as comorbidades 

hipertensão arterial sistêmica (44,1%), cardiopatia (13,6%) e diabetes (10,6%) 

divergiram dos dados da SES-PB (2020)25, em que as três principais comorbidades 

foram cardiopatia (31%), diabetes (30%) e hipertensão (13%). 

 Ferioli e colaboradores (2021)24 mostraram que o TC6M é um teste útil no 

seguimento pós-COVID, correlacionando-se com a gravidade da fase aguda e os 

prejuízos na fase crônica e oferecendo a possibilidade de avaliar melhoras na 

capacidade de exercício. Esse fato colaborou para o desempenho do nosso GI, pois, 

através do TC6M, foi possível perceber aumento na média da distância percorrida de 

464,4 (T0) para 518,6 (T4) metros.  

No estudo de Eksombatchai e colaboradores (2021)21, grupos de COVID-19 

com sintomas leves e pneumonia não grave apresentaram decréscimo de 538±56,8 

para 527,5±53,5 metros, de modo semelhante ao nosso GC, que apresentou um 

decréscimo na média da distância percorrida entre a avaliação inicial (T0) e a 

reavaliação final (T) de 441,2 para 433,9 metros, respectivamente.  

O presente estudo observou que, após a intervenção de 12 semanas, a média 

da pontuação na escala de Berg entre a avaliação inicial (T0) e a reavaliação final (T4) 

foi de 48 para 51,9, respectivamente, apesar de não ter sido estatisticamente 

significante, com p≥0,05. Miyamoto (2004)16 infere que a pontuação para alto risco de 

queda seria abaixo de 45. Giardini e colaboradores (2022)22 observaram déficit de 

equilíbrio dinâmico e aumento da oscilação durante a postura estática em pacientes 

graves na fase aguda da COVID‐19, muito embora a hospitalização possa resultar em 

problemas de equilíbrio e fraqueza muscular que não estão necessariamente 

relacionados ao COVID-19. 

Quanto à qualidade de vida, o GI apresentou aumento na média do escore, de 

96,26 (T0) e 102,6 (T4), apesar de não ter sido estatisticamente significante, com 

p≥0,05. Brazier e colaboradores (1992)17 inferem que escore de 100 representa 

melhor estado de saúde. Por outro lado, o estudo de Sousa e colaboradores (2022)23 

pondera que pacientes com síndrome pós-COVID-19 apresentaram piores avaliações 

em cinco dimensões do SF-36 (funcionamento físico, limitações físicas, dor corporal, 

percepções gerais de saúde e saúde mental). 
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    Uma limitação deste estudo foi o fato de as coletas terem sido suspensas 

devido às circunstâncias atenuantes, como as fortes chuvas em maio de 2022, 

impossibilitando acesso ao local das coletas. Grande parte da amostra não realizou 

atividade física, o que possivelmente gerou impacto direto sobre os resultados, 

conforme a orientação dada no início do estudo. Em virtude desse fato, alguns 

participantes do GI voltaram ao treinamento, porém alguns participantes do GC se 

sentiram desmotivados a dar continuidade. 

 É importante destacar a importância social deste estudo, pois permitiu que os 

participantes se socializassem, compartilhando suas histórias de vida e motivações 

no decorrer das sessões. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo delineou perfil dos indivíduos com síndrome pós-COVID-19 e 

analisou eficácia de um protocolo fisioterapêutico adaptado de multicomponentes no 

ganho de mobilidade funcional e qualidade de vida. Esses dados são importantes, 

pois podem ser utilizados para orientar os profissionais fisioterapeutas na elaboração 

de protocolos de realibitação mais direcionados a essas limitações funcionais. Diante 

do desafio de estudar essa população, é importante que sejam realizados novos 

estudos com amostragem mais robusta, para maior contribuição à ciência clínica 

desta doença. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – CHECK LIST CONSORT 
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ANEXO C – CONSERVE CHECK LIST 

Use CONSERVE-CONSORT for completed trial reports and CONSERVE-SPIRIT for 

trial protocols. 

CONSERVE-CONSORT Extension: [DATE] 

Item  Item Title Description Page No. 

I. Extenuating 
Circumstances 

Describe the circumstances and how they 
constitute extenuating circumstances. 

 

II. Important Modifications a. Describe how the modifications are 
important modifications. 

 

b. Describe the impacts and mitigating 
strategies, including their rationale and 
implications for the trial.  

(see 
below) 

c. Provide a modification timeline.  

III. Responsible Parties State who planned, reviewed and approved the 
modifications. 

 

IV. Interim data If modifications were informed by trial data, 
describe how the interim data were used, 
including whether they were examined by study 
group, and whether the individuals reviewing 
the data were blinded to the treatment 
allocation. 

 

CONSORT Number and Item For each row, if important modifications 
occurred check “direct impact” and/or 
“mitigating strategy” and describe the changes 
in the trial manuscript or supplement.  Check 
“no change” for items that are unaffected in the 
extenuating circumstance. 

Page No. 

No Change  Impact* Mitigating 
Strategy** 

1 Title and abstract     

2 Introduction     

3 Methods: Trial Design     

4 Methods: Participants     

5 Methods: Interventions     

6 Methods: Outcomes     

7 Methods: Sample Size     

8-10 Methods: Randomisation     

11 Methods: Blinding     
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12 Methods: Statistical 
methods 

    

13 Results: Participant flow     

14 Results: Recruitment     

15 Results: Baseline data     

16 Results: Numbers 
analysed 

    

17 Results: Outcomes and 
estimation 

    

18 Results: Ancillary 
analyses 

    

19 Results: Harms     

20 Discussion: Limitations     

21 Discussion: 
Generalisability 

    

23 Other information: 
Registration 

    

24 Other information: 
Protocol 

    

25 Other information: 
Funding 

    

*Aspects of the trial that are directly affected or changed by the extenuating circumstance and 
are not under the control of investigators, sponsor or funder. 
**Aspects of the trial that are modified by the study investigators, sponsor or funder to respond 
to the extenuating circumstance or manage the direct impacts on the trial. 
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CONSERVE-SPIRIT Extension: [DATE] 

Item  Item Title Description Page 
No. 

I. Extenuating 
Circumstances 

Describe the circumstances and how they constitute 
extenuating circumstances. 

 

II. Important Modifications a. Describe how the modifications are 
important modifications. 

 

b. Describe the impacts and mitigating 
strategies, including their rationale and 
implications for the trial. 

(see 
below) 

c. Provide a modification timeline.  

III. Responsible Parties State who planned, reviewed and approved the 
modifications. 

 

IV. Interim data If modifications were informed by trial data, describe 
how the interim data were used, including whether 
they were examined by study group, and whether 
the individuals reviewing the data were blinded to 
the treatment allocation. 

 

SPIRIT Item and Number For each row, if important modifications occurred, 
check one or both of “impact” and/or “mitigating 
strategy” and describe the changes in the protocol.  
Check “no change” for items that are unaffected in 
the extenuating circumstance. 

Page 
No. 

No Change  Impact* Mitigating 

Strategy** 

1 Title     

2 Trial registration     

3 Protocol version     

4 Funding     

5 Roles and 
responsibilities 

    

6 Background and 
rationale 

    

7 Objectives     

8 Trial design     

9 Study setting     

10 Eligibility criteria     

11 Interventions     

12 Outcomes     

13 Participant timeline     
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14 Sample size     

15 Recruitment     

16 Allocation     

17 Blinding (masking)     

18 Data collection methods     

19 Data management     

20 Statistical methods     

21 Data monitoring     

22 Harms     

23 Auditing     

24 Research ethics 
approval 

    

25 Protocol amendments     

26 Consent or assent     

27 Confidentiality     

28 Declaration of interests     

29 Access to data     

30 Ancillary and post-trial 
care 

    

31 Dissemination policy     

32 Informed consent 
materials 

    

33 Biological specimens     

*Aspects of the trial that are directly affected or changed by the extenuating circumstance and 
are not under the control of investigators, sponsor or funder. 
**Aspects of the trial that are modified by the study investigators, sponsor or funder to respond 
to the extenuating circumstance or manage the direct impacts on the trial. 
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ANEXO D – APROVAÇÃO NO REBEC 
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ANEXO E – TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 
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ANEXO F – ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
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ANEXO H – CERTIFICADOS DE APRESENTAÇÕES EM CONGRESSOS E 

SIMPÓSIOS 
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ANEXO I – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO EM CURSO EM 2022 
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ANEXO J – CERTIFICADO DE CONCLUSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
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ANEXO K – DECLARAÇÃO DE COORIENTADORA EM UM TRABALHO DE 

CONCLUSÃO DE CURSO 
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ANEXO L – COMPROVAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO ORIGINAL 
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ANEXO M – ARTIGOS PUBLICADOS 
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