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Resumo 

Introdução: A COVID-19 pode causar um défict pulmonar significativo, devido a 

resposta inflamatória intensa nos pulmões causada pelo vírus, que pode levar à 

formação de fibrose e resultar em redução da capacidade respiratória. A 

participação de pacientes pós COVID19 em um programa de reabilitação 

pulmonar (PRP) torna-se essencial para a recuperação da função respiratória e 

da capacidade funcional. Objetivo: Avaliar os efeitos de um PRP ambulatorial 

na função pulmonar, na pressão inspiratória máxima (PIM), na força de preensão 

palmar (FPP), na capacidade de exercício, na dispneia e no status funcional em 

pacientes pós alta hospitalar por complicações da COVID-19. Material e 

métodos: Trata-se de um ensaio clínico, prospectivo, consecutivo que envolveu 

indivíduos com sintomas presentes após a infecção pela COVID-19. Antes e 

após a participação no PRP ambulatorial foi realizado uma avaliação clínica, da 

função pulmonar através da espirometria, da PIM através do POWERbreathe, 

da FPP através do dinamômetro, da capacidade de exercício através do teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6’), da sensação de dispneia durante as atividades 

de vida diária através da escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) 

e do status funcional através da escala de estado funcional pós-COVID-19 

(PCFS). O PRP Ambulatorial foi composto por treino cardiorrespiratório em 

esteira ou bicicleta ergométrica e fortalecimento muscular, com duração de seis 

semanas, três vezes por semana. Resultados: Foram incluídos neste estudo, 

54 pacientes estratificados em dois grupos, 29 pacientes no grupo enfermaria 

(GENF) e 25 pacientes no grupo Unidade de Terapia Intensiva (GUTI). Os 

valores referentes à função pulmonar, a PIM, da FPP, do TC6’, das escalas MRC 

dispneia e PCFS apresentaram melhora significativa entre os pacientes pré e 

pós PRP ambulatorial, tanto do GENF quanto no GUTI. Conclusão: Foi 

observado que um PRP ambulatorial de seis semanas melhorou a função 

pulmonar, a PIM, a FPP e a capacidade de exercício; além disso, reduziu a 

sensação de dispneia e as limitações funcionais durante as AVD’s em pacientes 

pós-COVID-19. 

PALAVRAS-CHAVE: COVID-19; Função pulmonar; Pressão inspiratória 

máxima; Força de pressão palmar; Capacidade de exercício; Dispneia; Status 

funcional; Reabilitação pulmonar. 
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1. Introdução  

 A doença do coronavírus (COVID-19), provocada pelo vírus da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave Coronavírus 2 (SARS-CoV-2), surgiu no final de 

dezembro de 2019 na cidade Wuhan, província de Hubei, na China e foi 

declarada uma pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em março 

de 2020(1-3). A forma grave da doença causa danos alveolares difusos nos 

pulmões, podendo resultar em insuficiência respiratória, além de ocasionar 

inúmeras manifestações extrapulmonares, elevando a taxa de letalidade(4-7).  

Ao longo dos últimos anos a epidemiologia do vírus apresentou variações 

conforme a coorte estudada e o período avaliado, o estágio da vacinação, a 

presença de variantes do SARS-CoV-2 e devido à elevada taxa de infecções 

assintomáticas, que não representa o total de infecções existentes(3,8).  No Brasil, 

dados do Ministério da Saúde em dezembro de 2024 afirmam que os casos 

acumulados notificados passam de 39 milhões de infecção e 714 mil óbitos, o 

equivalente a 339,9 casos por 100 mil habitantes e 1,8% de mortalidade(9). 

 Clinicamente, os danos sistêmicos causados pela COVID-19 manifestam-

se de forma heterogênea, com sobreposição de sintomas. Com o crescente 

número de evidências científicas, cada vez mais as sequelas após a fase aguda 

da infecção têm sido identificadas e relacionadas ao aumento da morbidade(10-

13). No trato respiratório, a COVID-19 pode levar à lesão do parênquima 

pulmonar, inflamação intersticial, edemas assimétricos e fibrose pulmonar, 

associada à dispneia e queda da saturação aos esforços(14,15). Entre as demais 

condições comuns apresentadas pelos pacientes pós-COVID-19, destacam-se 

a fadiga muscular, a redução da função pulmonar e da capacidade funcional, a 

fraqueza muscular adquirida e os distúrbios psicossomáticos, que comprometem 

diretamente a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS)(16-18). 

Em pacientes pós-COVID-19 graves que necessitaram de permanência 

prolongada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), associada ao uso de 

ventilação mecânica invasiva (VMI), corticosteroides e bloqueadores 

neuromusculares, a distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos 

(DTC6’) se demonstrou reduzida (<200 m), além de acentuar a fraqueza da 

musculatura ventilatória e periférica e se tornarem mais propensos a desenvolver 

a síndrome pós-cuidados intensivos, caracterizada por um conjunto de 

alterações físicas, cognitivas e mentais(19-23). 
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 Portanto, a identificação de potenciais fatores de risco, o estabelecimento 

de critérios diagnósticos e o entendimento da gravidade e frequência das 

manifestações clínicas e funcionais são cruciais, pois permitem a implementação 

de medidas preventivas e terapêuticas(13,24,25). A comunidade científica e os 

profissionais de saúde têm discutido o desafio de reabilitar estes pacientes, que 

apresentam uma variedade de manifestações clínicas. Nesse contexto, o 

conhecimento se torna uma variável fundamental para a formulação de diretrizes 

que busquem estruturar o tratamento clínico e a reabilitação, com foco na 

implementação de ações preventivas e terapêuticas(26,27). 

A Força-Tarefa da European Respiratory Society (ERS) e da American 

Thoracic Society (ATS) recomenda um programa de reabilitação pulmonar (PRP) 

de 6 a 8 semanas para sobreviventes da COVID-19. Este programa é descrito 

como uma "intervenção multidisciplinar baseada em avaliação e tratamento 

individualizados, incluindo, entre outros, treinamento físico, educação e 

modificação comportamental, com o objetivo de melhorar a condição física e 

psicológica de pessoas com doenças respiratórias" (28). 

 

2. Revisão de literatura  

 

1.1 Imunopatologia da COVID-19 

 

O SARS-CoV-2 é um vírus de ácido ribonucleico (RNA) de fita simples em 

envelope, pertencente ao gênero β, com formato geralmente arredondado ou 

elíptico, variando em forma, medindo entre 60 e 140 nm de diâmetro, que infecta 

exclusivamente mamíferos(29). O coronavírus é composto por quatro proteínas 

estruturais spike, membrana, envelope e núcleo capsídeo, de modo que, o 

mecanismo principal pelo qual o vírus penetra nas células hospedeiras envolve 

a ligação da proteína spike à enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2). A 

proteína spike é uma glicoproteína trimérica que se projeta da superfície viral, 

sendo responsável pela diversidade do coronavírus e pelo tropismo do 

hospedeiros(30). 
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A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre predominantemente por vias 

respiratórias através de gotículas e, principalmente por aerossóis (11,30). Após a 

infecção humana pelo COVID-19, o vírus utiliza o receptor da ECA2 como 

principal porta de entrada nas células, sendo que a subunidade S1 da proteína 

se liga ao receptor da ECA2, enquanto a S2 é responsável pela fusão das 

membranas viral e celular, processo que depende da protease tripsina, catepsina 

L, furina e serina protease transmembrana 2 (4,31-34). 

O vírus se replica dado a elevada taxa de ECA2 presente na mucosa do 

trato respiratório, nas células endoteliais, no coração, intestino e rins(34). 

Inicialmente, a replicação ocorre na mucosa do trato respiratório superior (nariz 

e faringe), seguido pela migração para os pulmões, onde o vírus continua a se 

replicar, resultando em viremia transitória(35). No interior das células-alvo, o vírus 

se replica novamente, causando disfunção epitelial e endotelial significativa, que 

leva a uma resposta inflamatória intensa, com produção de grandes quantidades 

de citocinas e quimiocinas pró-inflamatórias, que resulta na ativação e migração 

dos neutrófilos, desencadeando uma tempestade de citocinas(36,37). 

A redução na regulação imunológica da ECA2 pelo vírus contribui para 

lesões pulmonares agudas e para as sequelas pós-agudas da COVID-19, que 

podem evoluir para a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), 

disfunção de múltiplos órgãos, estados pró-trombóticos, sepse e agravamento 

da disfunção orgânica(35,38,39). A gravidade do quadro é influenciada tanto pelo 

dano direto causado pelo vírus quanto pela resposta inflamatória do hospedeiro 

à infecção(40). A patogênese da COVID-19 é dividida nas fases pulmonar, pró-

inflamatória e pró-trombótica. A primeira fase, a pulmonar, ocorre a infecção das 

células epiteliais alveolares, especialmente os pneumócitos tipo 1 e 2. Esta fase 

é marcada pelo desequilíbrio no sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA), agravamento da deficiência de ECA2 e ativação da cascata da 

bradicinina nos pulmões(41). 

A segunda fase, chamada de pró-inflamatória, se inicia com a ativação da 

imunidade inata. Durante o ataque aos pneumócitos tipo 2, diversas células 

imunes, como macrófagos alveolares, células epiteliais pulmonares e células 

dendríticas, são ativadas, produzindo citocinas e quimiocinas pró-

inflamatórias(42).  
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A tempestade de citocinas pode ter efeitos extrapulmonares significativos 

em diversos órgãos, como coração (miocardite), rins (distúrbios hidroeletrolíticos 

e insuficiência renal aguda), fígado (hepatite) e intestinos (dor abdominal, colite, 

diarreia e vômitos)(43). O desequilíbrio no SRAA leva a um estado pró-

inflamatório, com excesso de citocinas circulantes, maior liberação de 

aldosterona, danos aos tecidos e disfunção em vários órgãos. A terceira fase da 

doença pode evoluir para uma coagulopatia, que se desenvolve de forma 

sistêmica, resultando em trombose de órgãos e coagulação intravascular 

disseminada, características da forma grave da COVID-19(44,45). 

  

1.2 Características epidemiológicas e clínicas da infecção pela COVID-19 

 O SARS-CoV-2 é extremamente contagioso e se distingue de outros vírus 

respiratórios, pois a transmissão entre pessoas ocorre de 2 a 10 dias antes do 

surgimento de sintomas em um indivíduo(46). A transmissão acontece 

principalmente por meio de gotículas respiratórias e aerossóis liberados ao falar, 

tossir, espirrar ou através do contato(47). O risco de transmissão aumenta 

significativamente quando as pessoas são expostas a altas concentrações de 

aerossóis em ambientes fechados por períodos prolongados(48). Dados 

epidemiológicos relatados pela OMS, em 21 de julho de 2024, registram 

775.731.698 casos confirmados de COVID-19, incluindo 7.054.891 mortes e um 

total de 5,47 bilhões de doses totais de vacina administradas(49). 

 O período de incubação da COVID-19 varia de 2 a 14 dias, com média de 

3 a 7 dias e embora os casos assintomáticos variem entre 27 a 40% dos casos, 

nos casos sintomáticos os sinais e sintomas se desenvolvem principalmente 

após o quinto dia de infecção. Durante o pico da pandemia, cerca de 80% dos 

casos de COVID-19 eram considerados assintomáticos ou apresentavam 

sintomas leves, 15% eram graves (requerendo oxigenoterapia), e 5% eram 

críticos (necessitando de suporte intensivo e VMI) (50,51). A triagem adequada de 

pacientes com COVID-19 para internação em enfermarias ou UTIs foi crucial 

para otimizar o manejo clínico e a alocação de recursos, especialmente em 

cenários de alta demanda nos serviços de emergência. Conforme Ahmadi et al. 

(2021), fatores como sinais de insuficiência respiratória, hipoxemia persistente, 

alterações hemodinâmicas e necessidade de suporte ventilatório são 

determinantes na decisão de encaminhar o paciente para a UTI.  
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Pacientes com manifestações leves a moderadas, sem comprometimento 

sistêmico significativo, podem ser manejados com segurança na enfermaria, 

permitindo priorizar a UTI para casos graves e críticos. Essa abordagem 

estruturada contribuiu para melhorar os desfechos clínicos e a eficiência dos 

sistemas de saúde(52). O tempo médio desde o início dos sintomas de dispneia 

até a hospitalização e o desenvolvimento da SDRA variava de 5 a 8 dias(50,53,54). 

A maioria dos pacientes admitidos em UTI precisavam de suporte ventilatório, 

seja invasivo ou não invasivo, para manter a oxigenação(55). Aproximadamente 

42% dos pacientes hospitalizados requereram oxigenoterapia, e cerca de 25% 

dos pacientes em cuidados intensivos necessitavam de cuidados intensivos 

(75% com ventilação invasiva e 25% com hemodiálise)(38,39,56). 

Nos casos leves, os sintomas incluem anosmia, ageusia, tosse, febre e 

fadiga muscular(50,53). Em casos graves, a dispneia e/ou hipoxemia podem 

evoluir rapidamente para SDRA, acidose metabólica difícil de corrigir, e 

disfunção da coagulação e da função renal, o que pode levar a sequelas 

pulmonares graves ou até falência de múltiplos órgãos e morte(56-58).  

A oxigenoterapia administrada por catéter nasal de alto fluxo (CNAF) e 

ventilação não invasiva (VNI) tem demonstrado ser eficaz na redução do esforço 

respiratório relacionado à hipoxemia. Em muitos casos, a utilização de CNAF e 

VNI diminuiu a necessidade de VMI e os riscos associados, como pneumonia 

associada ao ventilador, lesão pulmonar e instabilidade hemodinâmica(55). 

Os indivíduos mais propensos a desenvolver formas graves de COVID-

19, que exigem internação em UTI e têm um prognóstico mais desfavorável, 

incluem idosos, pessoas imunossuprimidas, hipertensos e aqueles com doenças 

cardíacas ou pulmonares crônicas. Outros fatores que podem piorar o 

prognóstico são níveis elevados de dímero-D, linfocitopenia, ser do sexo 

masculino e a presença de múltiplas comorbidades(7,16,59-61). 

 

1.3 Manifestações pulmonares e extra pulmonares pós-COVID-19 

 Embora a COVID-19 seja uma doença multissistêmica, ela compromete 

principalmente o sistema respiratório, em que os sintomas variam por inúmeras 

condições, como comorbidades pré-existentes, sobrecarga viral, fatores 

genéticos, reações imunológicas e tempestade de citocinas(62).  
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Assim, apesar do aumento das evidências científicas, os sintomas com 

persistência prolongada e desfechos tardios, de natureza imprevisível, variando 

em intensidade e recaindo ao longo do tempo, ainda estão sendo reconhecidos 

e carecem de informações que os correlacionem com o aumento na morbi-

mortalidade e comprometimento da QVRS em muitos indivíduos(63-65). Além 

disso, há uma crescente conscientização sobre o risco elevado de alterações 

tromboembólicas e fibrose pulmonar em sobreviventes da COVID-19, condições 

que contribuem para a persistência da dispneia(66). As alterações pulmonares 

intersticiais acometem entre 7% e 10% dos pacientes pós-COVID-19(67). Em 

pulmões com predisposição os danos podem ser irreversíveis, pois o vírus induz 

de forma direta ou indireta uma cascata fibrótica, desencadeando um aumento 

da sinalização alveolar do fator de transformação do crescimento beta (TGF-β), 

responsável por estimular a produção de fibronectina, a síntese de colágeno e a 

proliferação, maturação e diferenciação de fibroblastos(68-73). 

 O estudo de Huang et al. (2021), demonstra que os pacientes pós-

COVID-19 classificados em três grupos pela modalidade de suporte ventilatório, 

que 52,6% dos indivíduos apresentaram alterações radiológicas na tomografia 

computadorizada 6 meses após a infecção, principalmente opacidades em vidro 

fosco, que reduziram significativamente após 1 ano. Entretanto, nos pacientes 

graves, este quadro foi irreversível, coincidindo com as alterações 

espirométricas, onde 39% dos pacientes apresentaram redução na capacidade 

pulmonar total (<80%) e 57% na capacidade de difusão de monóxido de carbono 

(DLCO) (<80%)(74). A fibrose pulmonar também foi confirmada em pacientes pós-

COVID-19 por biópsia pulmonar cirúrgica após 5 meses(75). Além disso, cerca de 

metade dos pacientes que se recuperam da COVID-19 relataram a presença 

dispneia crônica meses após a infecção(76-78). 

Deste modo, a gravidade da COVID-19 tem sido correlacionada a uma 

maior carga viral e a uma resposta imune de anticorpos mais intensa, conforme 

evidenciado por estudos que investigaram a cinética viral e a produção de 

anticorpos em diferentes fases da doença. Esses achados, destacam que 

pacientes com quadros mais severos apresentam níveis virais mais elevados 

durante a fase aguda, além de uma resposta imunológica exacerbada que 

persiste mesmo durante a convalescença (79-81).   
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Especialmente aqueles que passaram um longo período hospitalizados, 

frequentemente enfrentam várias limitações funcionais, como é o caso da 

síndrome pós-cuidados intensivos, que se caracteriza por sequelas físicas, 

psicológicas e cognitivas que podem persistir por meses ou anos após a alta(82-

84). Fatores associados a essa condição incluem ventilação mecânica (VM), 

imobilidade prolongada, SDRA, uso de bloqueadores neuromusculares, 

corticoterapia, disfunção mitocondrial, hiperglicemia, delírio, sepse e 

insuficiência renal(85,86). 

A literatura também destaca que a fraqueza muscular adquirida durante a 

internação em UTI tem se tornado um problema crescente, afetando diretamente 

o sistema musculoesquelético, pois o corpo sofre mudanças metabólicas que 

resultam em perda significativa da musculatura estriada, especialmente nos 

membros inferiores (MMII). A falta de estímulos mecânicos reduz a atividade 

neuromuscular, provocando uma resposta adaptativa que resulta em síntese 

proteica lenta, além da degradação e apoptose das células musculares(87).  

Esse quadro clínico causa atrofia das fibras musculares e redução da 

força, além de levar ao desuso e adaptação dos membros à inatividade física 

prolongada, o que compromete a funcionalidade do indivíduo(85,88,89). Análises 

histológicas de músculos de pacientes pós-COVID-19 revelam redução no 

tamanho das fibras musculares, mudanças no metabolismo e presença de 

células imunológicas infiltradas, comprovando as alterações verificadas na 

prática clínica(90). 

As queixas mais frequentes após a COVID-19 incluem dispneia e fadiga 

persistente. No entanto, também são relatados alterações como fraqueza 

muscular adquirida, redução da função pulmonar, intolerância ao exercício, 

insuficiência respiratória, taquicardia, miopatias, neuropatias, ansiedade, 

depressão, estresse pós-traumático e outros sintomas psicossomáticos, que 

contribuem para o declínio da capacidade funcional e da qualidade de vida 

desses pacientes(16-18,91). Portanto, não é surpreendente que cerca de um em 

cada dez sobreviventes sintomáticos da COVID-19 desenvolvam uma síndrome, 

seja em razão de alterações fisiológicas induzidas pelo vírus, modificações no 

sistema imunológico e danos inflamatórios provocados pela infecção aguda, ou 

sequelas esperadas após a fase crítica da doença(36,37). 
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Devido à frequência e a gravidade das manifestações após infecção 

aguda da COVID-19 não serem exclusivas de pacientes com doença grave, 

torna-se fundamental que sejam observados clinicamente, visando identificar a 

frequência e os preditores de risco, estabelecendo critérios para diagnóstico e 

entender o espectro e a gravidade das manifestações clínicas associadas à 

síndrome pós-COVID-19(16,83,92). Com esta compreensão, é possível 

implementar medidas preventivas e terapêuticas em nível individual e 

populacional, atribuindo programas de reabilitação para minimizar as 

consequências(24,93).  

 

1.4 Programa de reabilitação pulmonar ambulatorial no pós-COVID-19 

 Os prejuízos sistêmicos decorrentes das consequências da 

hospitalização prolongada demonstram a necessidade de acompanhamento 

clínico e reabilitação(94,95). Evidências sugerem que a reabilitação pulmonar pode 

acelerar o processo de recuperação de pacientes com sintomas persistentes, 

tais como fadiga crônica, limitações na capacidade de exercício, além de otimizar 

as funções pulmonares comprometidas pela infecção e melhorar a QVRS(96-98). 

A abordagem interdisciplinar em reabilitação também é fundamental, 

englobando não apenas aspectos físicos, mas também psicoemocionais, o que 

potencializa a efetividade da resposta terapêutica(99-101). 

Pesquisas anteriores também demonstraram que o treinamento 

cardiorrespiratório pode aprimorar a QVRS em indivíduos comprometidos pela 

COVID-19(102). A Força-Tarefa da ERS/ATS recomenda um PRP com duração 

de 6 a 8 semanas para os sobreviventes da COVID-19. Experiências iniciais na 

China sugerem que um PRP de 6 semanas melhora a função pulmonar, as 

variáveis da QVRS, e reduz os sintomas de ansiedade e depressão(27,103). 

O PRP é descrito como "uma intervenção multidisciplinar baseada em 

avaliação e tratamento personalizados, que inclui, treinamento com exercícios, 

educação e modificação comportamental, com o objetivo de melhorar a condição 

física e psicológica de pessoas com doenças respiratórias". Este programa deve 

incluir uma avaliação detalhada, seguida por terapias que englobem treinamento 

físico, educação em saúde, auto manejo e alterações comportamentais(104). 

 



16 
 

Os exercícios aeróbicos e de fortalecimento muscular progressivo devem 

ser prescritos para ajudar os pacientes a recuperarem gradualmente o nível de 

atividade física presente antes do início da doença e a retomar suas atividades 

de vida diárias (AVD’s). O treinamento aeróbico combinado com exercícios de 

resistência tem mostrado uma associação significativa com a melhoria da 

capacidade funcional cardiorrespiratória(105,106).  

Exercícios de resistência muscular têm se revelado particularmente 

benéficos para pacientes com sequelas da COVID-19. Os programas de 

treinamento que incluem exercícios aeróbicos e de resistência, tanto para 

fortalecimento quanto para potência, promovem melhoras na capacidade 

funcional e na QVRS. Deste modo, a personalização do PRP deve ser 

considerada, respeitando as limitações específicas de cada paciente(107-111). 

Quanto à frequência e duração do treinamento, recomenda-se que sejam 

realizados pelo menos duas vezes por semana, com ênfase em grandes grupos 

musculares dos membros superiores (MMSS), MMII e tronco. Assim, a 

reabilitação cardiopulmonar se mostra uma intervenção crucial para aliviar o 

impacto da doença e suas sequelas(112). 

Para pacientes com sintomas e sequelas persistentes da COVID-19, a 

reabilitação pulmonar tem como principais objetivos melhorar a dispneia, aliviar 

a ansiedade e a depressão, reduzir complicações, prevenir novas disfunções, 

diminuir a morbidade e melhorar a qualidade de vida. Ensaios clínicos têm 

mostrado que um PRP é eficaz, viável e seguro para melhorar o status funcional, 

a capacidade de exercício, a força muscular, a função pulmonar e a qualidade 

de vida em pacientes com complicações persistentes da COVID-19(109,113). 

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo geral  

 

 Avaliar os efeitos de um PRP ambulatorial na função pulmonar e na 

pressão inspiratória máxima (PIM) em pacientes pós alta hospitalar por 

complicações da COVID-19. 
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2.2 Objetivos específicos 

 

● Descrever o perfil demográfico e clínico dos pacientes pós-COVID-19 na 

admissão do PRP ambulatorial; 

● Identificar as principais comorbidades prévias, sintomas persistentes e 

complicações da COVID-19 nos pacientes que na admissão do PRP 

ambulatorial; 

● Avaliar os efeitos de um PRP ambulatorial na força de preensão palmar 

(FPP), na capacidade de exercício, na dispneia e no status funcional em 

pacientes pós alta hospitalar por complicações da COVID-19. 

● Correlacionar o perfil demográfico e clínico com a função pulmonar, a PIM, 

a FPP, a capacidade de exercício, a dispneia e o status funcional de 

pacientes pós-COVID-19 submetidos a um PRP ambulatorial. 

 

3. Material e métodos 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico, prospectivo e consecutivo, envolvendo 

pacientes com sintomas persistentes após a infecção pela COVID-19. O estudo 

foi realizado no Laboratório de Reabilitação Pulmonar da UniEVANGÉLICA e 

seguiu as recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT)(114) conforme demonstra a Figura 1. Após a triagem inicial, os 

pacientes foram distribuídos em dois grupos levando em conta o local da 

hospitalização: (I) grupo enfermaria (GENF) e (II) grupo UTI (GUTI). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

Segunda avaliação (n=54) 
Exame físico; Função pulmonar; Pressão inspiratória máxima; Força de preensão 

palmar; Capacidade de exercício; Escala de dispneia do MRC; PCFS Scale. 

 

Pacientes elegíveis 
 (n= 79)  

Primeira Avaliação (n= 72) 
História clínica; Medicações em uso; Dados demográficos; Exame físico;  

Função pulmonar; Pressão inspiratória máxima; Força de preensão palmar; 

Capacidade de exercício; Escala de dispneia do Medical Research Council (MRC); 

Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) Scale. 

Análise de dados (n=54) 

Excluídos (n=7) 

• Desistiram de participar (n=4) 

• Intercorrências clínicas (n=2) 

• Reinternação (n=2) 

Excluídos (n=7) 

• Não atendem aos 

critérios de inclusão (n=5) 

• Outras razões (n=2) 

Grupo enfermaria 

(n= 40)  
Grupo UTI (n= 32)  

Grupo enfermaria (n= 29)  Grupo UTI (n= 25)  

• Programa de reabilitação pulmonar ambulatorial 

• Fases: aquecimento, treino cardiorrespiratório (esteira ou bicicleta), fortalecimento 

muscular de membros superiores e inferiores, desaquecimento; 

• Duração de seis semanas; 

• Frequência de três vezes por semana 

• No período matutino ou vespertino. 

Excluídos (n=11) 

• Desistiram de participar (n=6) 

• Intercorrências clínicas (n=4) 

• Reinternação (n=1) 
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3.2 Aspectos Éticos  

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Evangélica de Goiás – UniEVANGÉLICA, sob o nº 4.296.707 

(Anexo I) e registrado no ClinicalTrials.org (ID: COVID-19 PULMONARY REHAB 

NCT04982042) (Anexo II). Para a participação no estudo os pacientes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo permitido o afastamento 

a qualquer tempo, sem nenhum ônus.  

 

3.3 Seleção dos participantes 

 Os participantes foram recrutados entre maio de 2021 a dezembro de 

2023, através de mídias sociais distribuídas nos hospitais de referência para 

tratamento de pacientes com COVID-19 e em serviços de saúde municipais e 

estaduais da cidade de Anápolis (GO) e região. Em seguida, os pacientes foram 

encaminhados ao Laboratório de Reabilitação Pulmonar da Universidade 

Evangélica de Goiás – UniEVANGÉLICA, onde foram avaliados por uma equipe 

de médicos e fisioterapeutas devidamente treinados.  

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos pacientes que apresentavam sintomas persistentes ou 

sequelas de infecção pela COVID-19, confirmada por sorologia, com idade 

acima de 18 anos, de ambos os sexos, clinicamente estáveis, portando 

encaminhamento médico para um programa de reabilitação. Foi definido como 

critério de estabilidade clínica a ausência de sintomatologia sem variação 

terapêutica, não utilização de antibiótico e ou de corticosteroides de uso 

crônico. 

 Foram excluídos do estudo indivíduos com hipertensão arterial sistêmica 

e doenças cardiovasculares descompensadas que impendiam o 

desenvolvimento do protocolo de exercícios proposto, pacientes que 

apresentavam doenças reumatológicas em fase aguda e com lesões 

musculoesqueléticos recentes ou que não estavam totalmente recuperados e 

indivíduos com doenças de ordem neurológicas, psiquiátricas e/ou psicológicas 

crônicas que impossibilitam a compreensão e a realização de atividades físicas. 

   



20 
 

3.5 Desfechos e instrumentos de medidas 

 Inicialmente, na admissão do PRP ambulatorial, os pacientes passaram 

por uma avaliação estruturada, iniciando com a anamnese (dados clínicos e 

sociodemográficos, comorbidades preexistentes, complicações e sintomas 

agudos da COVID-19). Em seguida, foi aplicado a escala de severidade de 

dispneia (Escala de Dispneia do Medical Research Council - MRC)(115) e da 

Escala de estado funcional pós-COVID-19(116), na sequência foi avaliado a 

PIM(117), o teste de função pulmonar (espirometria)(118) e a FPP(119), 

posteriormente foi realizado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6’)(120). A 

função pulmonar e a PIM foram consideradas desfechos primários e as demais 

avaliações foram caracterizadas como desfechos secundários, conforme 

demonstra o  quadro 1. 

 

Quadro 1. Desfechos e instrumentos de avaliação 

 

Desfechos Instrumentos Avaliação 

t1 t2 

Desfechos primários 

Função pulmonar 

(CVF, VEF1, VEF1/CVF) 
Espirometria X X 

Pressão inspiratória 

máxima 
POWERbreathe X X 

Desfechos secundários 

Força de preensão 

palmar  
Dinamômetro X X 

Capacidade de exercício Teste de Caminhada de 6 Minutos  X X 

Severidade de dispneia Escala MRC de dispneia X X 

Status funcional Escala de estado funcional pós-COVID-19 X X 

Nota: t1: antes da intervenção, t2: depois da intervenção: CVF: capacidade vital forçada; VEF1: 
Volume expiratório forçado em um segundo; MRC: Medical Research Council;  

 

3.5.1 Função pulmonar – Espirometria  

 A espirometria é um exame funcional importante na investigação da 

função e estratificação da condição respiratória geral(121). Os testes de 

espirometria foram realizados com o espirômetro Koko Sx 1000 (Koko PFT, 

Fordham, Longmont, CO, EUA) de acordo com as Diretrizes da ERS/ATS(118,122) 

e da Sociedade Brasileira de Pneumologia(123).  
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Para a realização do teste, o paciente foi orientado a respirar no volume 

corrente de repouso através de um bocal colocado entre os dentes, com os 

lábios vedados para não ocorrer vazamento de ar pela boca e com um clipe nasal 

para não ocorrer o escape de ar pela nasofaringe. Em seguida, era solicitado 

uma inspiração máxima e ininterrupta até a capacidade pulmonar total, 

acompanhada do comando verbal para realização de uma expiração forçada 

abrupta, explosiva e máxima.  

Na sequência, a expiração deveria alcançar o volume residual, sendo 

mantida por no mínimo 6 segundos. O melhor volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital forçada (CVF) foram escolhidos 

para as análises, independentemente da melhor curva. Foram aplicados os 

critérios de aceitabilidade da ATS/ERS para espirometria, incluindo um mínimo 

de três manobras respiratórias livres de artefatos, com variação entre si menor 

que 5% ou 150mL(118,122). 

 

3.5.2 Pressão inspiratória máxima – POWERbreathe 

A pressão gerada pelos músculos inspiratórios foi quantificada utilizando 

um dispositivo eletrônico de limiar conhecido como PowerBreathe 

(PowerBreathe Medic KH2, IMT Technologies Ltd., Birmingham, Reino Unido). 

O sistema possui um software de feedback ao vivo (Breathe-Link Medic), que 

permite que os resultados do paciente sejam visualizados em tempo real(124). 

Conforme proposto pelas normas da ATS/ERS para a execução do teste, 

o paciente foi orientado a se sentar e a colocar o clipe nasal. Em seguida, é 

estimulado a expirar até o volume residual e então é dado o comando verbal 

para realizar um esforço inspiratório máximo(117,125). Devido ao efeito de 

aprendizagem foram realizadas duas medidas de teste e posteriormente, cinco 

manobras satisfatórias e reprodutíveis em que os dois maiores valores 

apresentassem uma variação menor do que 10%, de modo que o paciente 

poderia descansar por até um minuto entre as repetições.  

Para a análise dos dados obtidos, foram utilizados o maior valor absoluto 

e a porcentagem do valor predito que foi calculado com base em parâmetros 

para a população brasileira, utilizando uma equação previamente publicada, que 

leva em conta a idade, o sexo e o peso do paciente(124). 
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3.5.3 Força de preensão palmar – Dinamômetro  

Para avaliar a FPP nos pacientes pós-COVID-19, foi utilizado o 

dinamômetro de mão digital Jamar® Plus Hand Dynamometer (JAMAR® 

Hydraulic Hand Dynamometer, Sammons Preston, Bolingbrook, IL, EUA), 

conforme as diretrizes da American Society of Hand Therapists. Os pacientes 

foram posicionados sentados, com os ombros aduzidos, cotovelos flexionados a 

90° e antebraços em posição neutra(119). A medição da FPP foi realizada em 

ambos os lados (dominante e não dominante), com a alça na posição escolhida 

pelo próprio paciente conforme o tamanho da sua mão(126). Após a instrução, o 

participante pressionou o dinamômetro até que a força máxima fosse exibida, e 

os resultados foram registrados em quilogramas com uma casa decimal(127). 

Foram feitas três tentativas alternadas em cada lado, com um intervalo de 

descanso de pelo menos um minuto entre as medições da mesma mão, de modo 

que, o maior valor registrado em cada lado foi utilizado para representar a 

FPP(128,129).  

 

3.5.4 Capacidade de exercício – Teste de caminhada de seis minutos  

O TC6’ avalia a distância máxima que um paciente consegue percorrer 

em seis minutos, sendo uma ferramenta simples, confiável, acessível e segura 

para medir a tolerância ao esforço e a capacidade funcional em indivíduos com 

comprometimentos cardiorrespiratórios, além de apresentar forte correlação com 

índices de morbidade e mortalidade(130-133). No presente estudo, o TC6’ foi 

realizado conforme as diretrizes da ATS (2002), com monitoramento dos sinais 

vitais, como frequência cardíaca (FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2), 

pressão arterial (PA) e aplicação da escala de Percepção Subjetiva de Esforço 

(PSE) de Borg, para dispneia e fadiga de MMII. O teste foi conduzido em um 

percurso plano e rígido de 30 metros, localizado no Ginásio Poliesportivo da 

Universidade Evangélica de Goiás – UniEVANGÉLICA(120). Os valores preditos 

foram calculados com base em referências estabelecidas para a população 

brasileira saudável(134). 
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3.5.5 Severidade de dispneia – Escala de dispneia do MRC 

 A escala de dispneia do MRC é uma ferramenta validada que avalia a 

sensação de dispneia durante as AVDs e também tem sido aplicada a indivíduos 

com sequelas da COVID-19. A escala é na literatura internacional devido à sua 

simplicidade e facilidade de compreensão, sendo composta por cinco itens, onde 

o paciente seleciona o item que melhor representa o impacto da dispneia na 

AVDs(115,135,136). 

 

3.5.6 Status Funcional – Escala de estado funcional pós-COVID-19  

A escala de estado funcional pós-COVID-19 (Post-COVID-19 Functional 

Status [PCFS]), desenvolvida a partir da Post-Venous Thromboembolism 

Functional Status, é uma ferramenta simples e útil para identificar as limitações 

funcionais da COVID-19, além disso possui validação no Brasil(116,137,138). Ela 

deve ser utilizada como um complemento a outros instrumentos de avaliação e 

não como substituta. A escala categoriza as limitações nas AVD’s em quatro 

graus, além do grau cinco, que foi deixada de fora neste estudo por se referir a 

“morte”. Os pacientes são questionados sobre seu estado de saúde com base 

nos últimos sete dias(139,140). 

 

3.6 Intervenções 

 Considerando que no período pandêmico ainda não havia 

recomendações específicas para o manejo da COVID-19, o presente PRP 

ambulatorial proposto foi baseado na Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease(141). O programa teve duração de seis semanas, três sessões 

semanais compostas por quatro etapas, sendo estas o aquecimento, o treino 

cardiorrespiratório, o fortalecimento muscular periférico e desaquecimento ou 

relaxamento, podendo ser realizados tanto no período matutino quanto 

vespertino (Quadro 2). 
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Quadro 2. Treinamento cardiorrespiratório e fortalecimento muscular. 

  PRP Ambulatorial 

  Semana 1-3 Semana 4-6 

  Séries x Repetições Séries x Repetições 

Treinamento cardiorrespiratório   

Esteira ou bicicleta ergométrica   

Volume  30 minutes 40 minutes 

Intensidade, % FC TC6’ 
60-70% 

 (4-5 PSE) 

70-80%  

(5-6 PSE) 

Exercício de fortalecimento muscular   

MMSS   

Diagonal de MMSS (D1, adaptada kabat)1 3 x 10-12 3 x 13-15 

Diagonal de MMSS (D2, adaptada kabat)1 3 x 10-12 3 x 13-15 

MMII   

Flexores de quadril com joelho em extensão 3 x 10-12 3 x 13-15 

Extensores de joelho 3 x 10-12 3 x 13-15 

Flexores de joelho 3 x 10-12 3 x 13-15 

Flexores plantar 3 x 10-12 3 x 13-15 

Volume 20 minutos 30 minutos 

Intensidade, % 1RM 
50-60%  

(4-5 PSE) 

60-70%  

(5-6 PSE) 

Nota: PRP: programa de reabilitação pulmonar; FC: frequência cardíaca; TC6’: teste de 

caminhada de seis minutos; PSE: percepção subjetiva de esforço; 1RM: teste de uma repetição 

máxima; MMSS: Membros Superiores; D: diagonal; MMII: Membros Inferiores; 
1Adler SS, Beckers D, Buck M. PNF in practice: an illustrated guide. Springer Science & Business 

Media, 2007. 

 

 

Inicialmente, quando os pacientes chegavam para o atendimento após a 

coleta dos sinais vitais, o protocolo de exercícios iniciava-se com o aquecimento 

que consistia em exercícios calistênicos intercalados abrangendo os principais 

grupos musculares dos MMSS e MMII, respeitando a tolerância de cada 

paciente. Em seguida, era realizado o treinamento cardiorrespiratório, 

fundamentado na metodologia FITT (frequência, intensidade, tempo e tipo). Essa 

abordagem foi escolhida por sua capacidade de promover adaptações 

musculoesqueléticas e cardiovasculares associadas ao exercício, além de 

ajudar a reduzir os sintomas respiratórios adversos. 
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O treino cardiorrespiratório foi baseado no modelo contínuo, realizado em 

esteira ou bicicleta ergométrica conforme a preferência de cada indivíduo, 

iniciando com períodos de 30 minutos e progredindo para 40 minutos após três 

semanas de participação no PRP(28,142), assim como a intensidade que iniciou 

em 60-70% da frequência cardíaca máxima atingida no TC6’ e progrediu a 70-

80% nas últimas três semanas do programa(143-146).  

 O teste de uma repetição máxima (1RM) foi realizado para determinar a 

maior carga que os participantes conseguiam levantar em uma única repetição, 

completando o movimento de forma correta e sem a possibilidade de repeti-lo. 

Inicialmente, foram fornecidas orientações detalhadas aos participantes, 

seguidas de uma série com 20 repetições do exercício no qual o teste seria 

aplicado, utilizando cargas baixas. Essa série única teve como objetivo 

familiarizar os indivíduos e proporcionar um aquecimento pré-teste(147).  

Durante a execução do teste, os pacientes foram orientados a evitar 

períodos de isometria na transição das fases do movimento (concêntrica e 

excêntrica), assim como a apneia (manobra de Valsalva). O protocolo abrangeu 

os principais grupos musculares de MMSS e MMII, iniciando-se com uma carga 

abaixo do nível máximo estimado, sendo ajustada progressivamente caso o 

movimento fosse realizado mais de uma vez de maneira correta. Intervalos de 

cerca de cinco minutos foram respeitados entre as tentativas para evitar 

sobrecarga muscular em curto prazo(148). Seguindo as recomendações de 

Kramer e Fry, o teste foi concluído em até seis tentativas para minimizar a fadiga 

muscular e assegurar a confiabilidade dos resultados, quando não alcançado 

nesse limite, o teste foi reagendado para a próxima sessão(149). 

Com base nos resultados obtidos pelo teste de 1RM, a carga inicial do 

fortalecimento muscular foi ajustada utilizando 50-60% da carga máxima atingida 

no teste e após três semanas de treinamento, passou para 60-70%(28,150). O 

treino da musculatura periférica teve por objetivo o ganho de força, hipertrofia e 

eficiência muscular, além de otimizar a resposta hemodinâmica ao esforço e 

propiciar um menor gasto energético ao paciente(28,151-153). A prescrição do 

treinamento físico considerou alguns aspectos essenciais à proporção que o 

corpo se adapta, como a progressão de carga, a especificidade e a 

periodização(154,155). Na fase de desaquecimento, foram realizados os exercícios 

globais de alongamento e relaxamento. 
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3.7 Avaliação de segurança 

 Durante todas as atividades do PRP os pacientes foram supervisionados 

por um fisioterapeuta, membro da equipe de pesquisa. Os sinais vitais como, FC, 

SpO2 e PA foram verificados no início, durante e ao final de cada sessão e 

registrados em uma ficha de monitoramento para cada paciente(143,156). A escala 

de dispneia e de fadiga de MMII de Borg também foi utilizada para graduar a 

PSE durante o treinamento cardiorrespiratório e de força(157). O Oxímetro de 

Pulso Oled Graph G Tech (Choice Electronic Technology Co., Ltd. - Beijing, PR, 

China) foi utilizado continuamente para aferição da FC e SpO2, monitorando para 

que se mantivesse acima de 88%, evitando quadros de hipoxemia. Os pacientes 

que apresentaram dessaturação da oxihemoglobina (SpO2<88%) durante o 

treino cardiorrespiratório receberam oxigênio (3 litros/minuto) através do cateter 

nasal(158).  

Foi permitido aos pacientes reduzirem a intensidade ou cessarem o treino, 

caso necessário, de acordo com o grau de dispneia ou sintomatologia, como 

tonturas ou desconforto incomum no peito ou em MMII. As pressões arteriais 

periféricas foram aferidas por meio de um esfigmomanômetro e um estetoscópio 

clínico Premium (Wenzhou Medical Instruments Co. Ltd. - Ningbo, China) ao 

início e final da sessão ou caso o paciente apresentasse algum desconforto 

pressórico. Em casos que a PA sistólica e/ou diastólica atingiram os limites 

máximos pré-estabelecidos, os pacientes foram orientados a reduzirem o 

esforço e/ou interromper a atividade por alguns minutos até que as pressões se 

estabilizassem e retornassem aos valores normais. Na persistência dessa 

condição clínica, o paciente era encaminhado a um médico especialista para 

reavaliação clínica. 

 

3.8 Estratégias de retenção de pacientes 

 Na fase inicial da reabilitação, os pacientes receberam informações sobre 

o desenvolvimento da doença, possíveis complicações, estratégia de prevenção, 

tratamento dos sintomas presentes, uso correto do oxigênio quando fosse 

necessário e a importância de participar de um PRP. Todos os pacientes 

envolvidos no estudo também receberam uma cartilha de educação em saúde, 

contendo orientações sobre a prática de atividades físicas, como a frequência, 

intensidade, tempo e tipo de exercício.  
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3.9 Gestão de dados  

 Todos os dados foram coletados por fisioterapeutas e médicos 

pesquisadores da equipe por meio de fichas de avaliação padronizadas 

específicas que posteriormente foram tabuladas e armazenadas em banco de 

dados Microsoft Excel criado em um computador protegido por senha no 

Laboratório de Reabilitação Pulmonar da UniEVANGÉLICA. Para manter a 

confidencialidade dos dados coletados, a identificação dos pacientes foi 

substituída por códigos.  

 
3.10 Cálculo amostral  

 O cálculo do tamanho amostral, foi realizado de acordo com o estudo de 

Hockele et al. (2022)(89), que demonstrou serem necessários 51 participantes, 

para obter um poder estatístico de 80%, com nível de significância (alfa) de 5%, 

em se considerando um tamanho de efeito estimado de 0,41 e já considerando 

perdas de 10%. O programa utilizado foi o software G*Power Statistical Power 

Analysis for Mac(159,160), disponível em: http://www.gpower.hhu.de/. 

 

3.11 Análise dos Dados 

 Os dados foram expressos em frequência, porcentagem, média e desvio 

padrão. Para testar a normalidade da distribuição das variáveis estudadas foi 

utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as comparações intragrupo, foi 

utilizado o teste t de student pareado para amostras que apresentaram 

distribuição paramétrica ou o teste de Wilcoxon, para as variáveis cuja 

distribuição foi não-paramétrica. Para a comparação intergrupo, foi utilizado o 

teste t student não pareado para as variáveis paramétricas, enquanto para a 

comparação das variáveis não paramétricas foi empregado o teste de Mann-

Whitney.  

 Para avaliar as correlações intragrupos foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Pearson para as amostras que apresentaram distribuição 

paramétricas e o coeficiente de correlação de Spearman para as amostras que 

apresentaram distribuição não paramétricas. Todas as análises foram realizadas 

com uso do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 21.0 

para Windows (Chicago, IL, EUA) e o nível de significância determinado foi de 

5% para todas as análises (p<0,05)(161).  
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3.12 Periodização do estudo 

 Para a realização deste estudo, foram observadas as etapas de seleção, 

intervenção e avaliação de pacientes segundo as Diretrizes do Standard Protocol 

Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) (163), conforme 

demostra o Quadro 3. 

 
 
Quadro 3. Periodização da seleção, intervenção e avaliação dos pacientes 

 Período do estudo 

  
Avaliação Alocação 

Pós-

alocação 
Encerramento 

PONTO DE TEMPO (semanas) -1 0 1-6 7 

INSCRIÇÃO:     

Elegibilidade X    

Consentimento informado X    

Medidas antropométricas  X  X 

Alocação  X   

INTERVENÇÕES:     

PRP ambulatorial com duração de seis 

semanas, três vezes por semana: treinamento 

cardiorrespiratório (bicicleta/esteira) e 

exercícios de fortalecimento muscular. 

  X  

AVALIAÇÕES:     

Desfechos primários     

Função pulmonar (CVF, VEF1, VEF1/CVF)  X  X 

Pressão inspiratória máxima   X  X 

Desfechos secundários     

Força de preensão palmar  X  X 

Capacidade de exercício  X  X 

Severidade de dispneia  X  X 

Status funcional  X  X 

Nota: PRP: Programa de Reabilitação Pulmonar; CVF: Capacidade Vital Forçada; VEF1: Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo. 
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4. Resultados preliminares 

 Um total de 79 pacientes pós-COVID-19 foram elegíveis para participação 

no estudo, destes 72 foram avaliados na admissão do PRP ambulatorial, 

entretanto, somente 54 concluíram o PRP e foram incluídos no estudo. Com 

base nos critérios metodológicos estabelecidos, o GENF foi composto por 29 

pacientes que precisaram ser internados em unidade hospitalar convencional, 

reconhecida como enfermaria devido ao desenvolvimento de sintomas 

moderados; e GUTI foi composto por 25 pacientes que desenvolveram sintomas 

graves e precisaram ser internados em UTI, devido a complicações do quadro 

clínico.  

 A tabela 1 apresenta as características demográficas e clínicas de 

pacientes pós-COVID-19 submetidos ao PRP. A maioria dos participantes eram 

predominantemente do sexo masculino 34 (62,96%), de raça parda 22 (40,74%), 

a idade variou entre 24 e 77 anos, com média de 50,81 ± 12,41 e índice de massa 

corporal (IMC) de 30,53 ± 12,41, sem diferenças significativas entre os GENF e 

GUTI. Pacientes do GUTI apresentaram maior gravidade clínica, evidenciada por 

maior tempo de internação (19 ± 10,48 dias versus 10,59 ± 5,78 dias) e maior 

necessidade de suporte ventilatório invasivo. Além disso, houve um intervalo 

mais longo entre a alta hospitalar e o início da reabilitação no GUTI (49,04 ± 29,1 

dias) em comparação ao GENF (20,17 ± 19,79 dias).  

Estes dados indicam que a gravidade da condição respiratória e a 

necessidade de suporte ventilatório mais avançado são maiores em pacientes 

internados em UTI, o que é consistente com a natureza crítica dos casos tratados 

nesses ambientes. Além disso, na anamnese, 6 (11,11%) pacientes referiram 

que ao receber alta hospitalar ainda continuaram fazendo uso de oxigenioterapia 

em domicílio por alguns dias. No entanto, nenhum dos pacientes quando 

admitidos no PRP fazia uso contínuo do cateter nasal de oxigênio. Não houve 

diferenças significativas entre os grupos em relação ao sexo, raça, idade, peso, 

IMC, e pressões arteriais (sistólica e diastólica), o que sugere que essas 

características não apresentaram uma influência clara sobre a determinação 

entre a internação em enfermaria ou UTI no presente estudo.  
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes pós-COVID-19 

Variáveis Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI (n=25) p 

Sexo     ns 

Masculino 34 (62,96%) 16 (55,17%) 18 (72%)  

Feminino 20 (37,04%) 13 (44,83%) 7 (28%)  

Raça    ns 

Branco 21 (38,89%) 13 (44,83%) 8 (32%)  

Pardo 22 (40,74%) 9 (31,03%) 13 (52%)  

Negro 11 (20,37%) 7 (24,14%) 4 (16%)  

Idade (anos) 50,81 ± 12,41 51,97 ± 12,07 49,48 ± 12,91 ns 

Peso (kg) 84,64 ± 17,83 82,24 ± 15,32 87,43 ± 20,32 ns 

IMC 30,53 ± 6,28 29,89 ± 6,09 31,28 ± 6,53 ns 

PAS (mmHg) 122,78 ± 14,06 123,10 ± 13,91 122,40 ± 14,51 ns 

PAD (mmHg) 81,30 ± 9,72 80,69 ± 8,84 82 ± 10,80 ns 

Tempo de internação 

(dias) 

14,40 ± 9,19 10,59 ± 5,78 19 ± 10,48 *** 

Tempo de internação 

na UTI (dias)  

11,88 ± 8,63 N/A 11,88 ± 8,63 - 

Manejo ventilatório    *** 

Oxigenoterapia 16 (29,63%) 13 (44,83%) 3 (12%)  

      VNI 30 (55,56%) 16 (55,17%) 14 (56%)  

      VMI 8 (14,81%) N/A 8 (32%) - 

Endotraqueal 5 (9,26%) N/A 5 (20%) - 

Traqueal 3 (5,56%) N/A 3 (12%) - 

Tempo entre alta 

hospitalar e admissão 

no PRP (dias) 

33,82 ± 28,78 20,17 ± 19,79 49,04 ± 29,1 *** 

Nota: Enf:  enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; kg: quilogramas; mmHg: milímetro de 
mercúrio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; VNI: ventilação não 
invasiva; VMI: ventilação mecânica invasiva; N/A:  não apresenta; PRP: programa de reabilitação 
pulmonar; ns: não significante; ***: p<0,0001. 

 

 

 As comorbidades apresentadas nos pacientes pós-COVID estão descritas 

na Tabela 2, sendo que as mais prevalentes foram hipertensão arterial sistólica 

(38,89%), ansiedade (25,93%) e obesidade (24,07%). Embora não houve 

diferença estatística das condições de saúde entre os grupos, a prevalência foi 

maior no GUTI, em relação ao GENF.   

 

 



31 
 

Tabela 2. Principais comorbidades prévias à infecção pela COVID-19 

apresentadas na admissão pelos pacientes envolvidos no estudo 

Variáveis 
Total  

(n=54) 

Grupo Enf 

(n=29) 

Grupo UTI 

(n=25) 

P 

Ansiedade  14 (25,93%) 5 (17,24%) 9 (36%) ns 

Asma 2 (3,70%) 2 (6,90%) 0 (0,0%) ns 

Depressão 3 (5,56%) 2 (6,90%) 1 (4%) ns 

Dislipidemia 4 (7,14%) 2 (6,90%) 2 (8%) ns 

DM2 7 (12,96%) 2 (6,90%) 5 (20%) ns 

DPOC 1 (1,85%) 1 (3,45%) 0 (0,0%) ns 

Esteatose hepática 3 (5,56%) 1 (3,45%) 2 (8%) ns 

HAS 21 (38,89%) 10 (34,48%) 11 (44%) ns 

Hipotireoidismo  2 (3,70%) 2 (6,90%) 0 (0,0%) ns 

Obesidade 13 (24,07%) 5 (17,24%) 8 (32%) ns 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; hipertensão arterial sistêmica; DM2: 
diabetes mellitus tipo 2; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; ns: não significante. 
 

Após o diagnóstico positivo para COVID-19, alguns pacientes 

desenvolveram complicações clínicas, dentre estas, 1 (3,45%) paciente do 

GENF teve infarto agudo do miocárdio (IAM), 1 (3,45%) teve trombose venosa 

profunda (TVP), 2 (6,90%) teve tromboembolismo pulmonar (TEP) e 2 (6,90%) 

teve problemas renais. Já no GUTI, 1 (4%) paciente teve um ataque isquêmico 

transitório, 1 (4%) teve TEP e 3 (12%) tiveram problemas renais. Entretanto, para 

dar início as atividades no PRP, estes pacientes já se encontravam clinicamente 

estáveis.  

Os principais sintomas observados na admissão do PRP foram fraqueza 

muscular, presente em 81,48% dos pacientes e a dispneia em 77,78%. Não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre o GENF e 

GUTI nos sintomas relatados, refletindo a diversidade de manifestações pós-

COVID-19 (Tabela 3). De acordo com os dados apresentados na Tabela 4, não 

foi observado diferença significativa intergrupos. Entretanto, na análise 

intragrupos observa-se uma melhora de todas as variáveis avaliadas na função 

pulmonar pré e pós PRP ambulatorial, de modo que somando os grupos foi 

observado um aumento de 13,83% na CVF (p<0,0001) e de 10,35% no VEF1 

(p<0,001). Estes resultados sustentam o benefício do PRP na recuperação 

funcional de pacientes com sequelas respiratórias pós-COVID-19, 

independentemente da gravidade da doença durante a internação. 
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Tabela 3. Principais sintomas apresentados pelos pacientes pós-COVID 

Variáveis 
Total  

(n=54) 

Grupo Enf 

(n=29) 

Grupo UTI 

(n=25) 

p 

Ageusia 10 (18,52%) 7 (24,14%) 3 (12%) ns 

Anosmia 9 (16,67%) 6 (20,69%) 3 (12%) ns 

Alterações no sono 25 (26,30%) 14 (48,28%) 11 (44%) ns 

Alterações visuais 9 (16,67%) 4 (13,79%) 5 (20%) ns 

Artralgia 14 (25,93%) 8 (27,59%) 6 (24%) ns 

Cefaleia 27 (50,00%) 14 (48,28%) 13 (52%) ns 

Déficit de concentração 20 (37,04%) 11 (37,93%) 9 (36%) ns 

Déficit no equilíbrio 26 (48,15%) 14 (48,28%) 12 (48%) ns 

Déficit de memória 21 (38,89%) 12 (41,38%) 9 (36%) ns 

Dispneia 42 (77,78%) 23 (79,31%) 19 (76%) ns 

Fraqueza muscular 44 (81,48%) 21 (72,41%) 23 (92%) ns 

Mialgia 25 (46,30%) 14 (48,28%) 11 (44%) ns 

Parestesia 15 (27,78%) 5 (17,24%) 10 (40%) ns 

Taquicardia 26 (48,15%) 14 (48,28%) 12 (48%) ns 

Vertigem 20 (37,04%) 11 (37,93%) 9 (36%) ns 

Tosse 30 (55,56%) 17 (58,62%) 13 (52%) ns 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; ns: não significativo. 

 

  

Tabela 4. Função pulmonar em pacientes pós-COVID-19 submetidos a um 

programa de reabilitação pulmonar ambulatorial 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 
pulmonar; CVF: capacidade vital forçada; L/s: Litros por segundo; pred: predito; VEF1: volume 
expiratório forçado no primeiro segundo; ns: não significativo; *: p<0,05; ***: p<0,0001. a: 
diferença estatisticamente significativa pré e pós PRP; b: diferença estatisticamente significativa 
entre grupo enfermaria pré e pós PRP; c: diferença estatisticamente significativa ente grupo UTI 
pré e pós PRP. 

 

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) p 

Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

Espirometria        

CVF (L/s) 3,34 ± 1,0 3,85 ± 1,1a 3,35 ± 1,1 3,90 ± 1,1b 3,32 ± 1,0 3,79 ± 1,1c *** 

CVF pred (%) 80,13 ± 18,4 93,96 ± 17,6a 80,89 ± 16,7 96,48 ± 15,6b 79,14 ± 20,9 90,71 ± 19,9c *** 

VEF1 (L/s) 2,69 ± 0,9 3,01 ± 0,9a 2,64 ± 1,0 2,97 ± 1,0b 2,76 ± 0,9 3,06 ± 0,9c * 

VEF1 pred (%) 78,90 ± 20,0 89,25 ± 18,6a 77,96 ± 18,1 89,85 ± 18,2b 80,10 ± 22,7 88,48 ± 19,5c * 

VEF1/CVF 0,80 ± 0,1 0,77 ± 0,1a 0,79 ± 0,1 0,75 ± 0,1b 0,83 ± 0,1 0,80 ± 0,1 * 

VEF1/CVF 

pred (%) 

98,38 ± 11,1 95,00 ± 12,6a 96,67 ± 12,7 93,15 ± 12,3 100,57 ± 8,1 97,50 ± 12,9 * 
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 Quanto a PIM, observa-se um aumento de 18,49% nos valores preditos 

após o PRP (p<0,0001), conforme demonstra a Tabela 5. Esses resultados 

destacam a eficácia do PRP em melhorar a função respiratória e a força 

inspiratória dos pacientes pós-COVID-19, tanto em pacientes internados em 

enfermaria quanto em UTI. 

 

Tabela 5. Pressão inspiratória máxima em pacientes pós-COVID-19 submetidos 

a um programa de reabilitação pulmonar ambulatorial 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 
pulmonar; PIM:  pressão inspiratória máxima; cmH2O: centímetros de água; pred: predita; ***: 
p<0,0001. a: diferença estatisticamente significativa pré e pós PRP; b: diferença estatisticamente 
significativa entre grupo enfermaria pré e pós PRP; c: diferença estatisticamente significativa ente 
grupo UTI pré e pós PRP. 
 

Na avaliação da FPP, os resultados demonstram que o PRP foi eficaz, 

apresentando um aumento significativo na força absoluta medida e nos valores 

preditos da mão dominante (MD) em ambos os grupos, com destaque para o 

GUTI, que apresentou maior recuperação devido a déficits iniciais mais 

pronunciados (p<0,05). Na mão não dominante (MND), a força absoluta medida 

também melhorou, embora os valores relativos ao predito não tenham atingido 

significância estatística, de modo que esses achados destacam o impacto 

positivo do PRP na recuperação funcional (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Força de preensão palmar em pacientes pós-COVID-19 submetidos a 

um programa de reabilitação pulmonar ambulatorial 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 

pulmonar; FPP: força de preensão palmar; MD: mão dominante; kg: quilo; pred: predita; MND: 

mão não dominante; ns: não significativo; *: p<0,05. a: diferença estatisticamente significativa pré 

e pós PRP; b: diferença estatisticamente significativa ente grupo UTI pré e pós PRP. 

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) 

p 
Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

PIM (cmH2O) 83,64 ± 37,1 100,77 ± 35,8a 82,61 ± 40,3 102,03 ± 37,5b 84,94 ± 33,6 98,93 ± 34,0c *** 

PIM pred (%) 86,25 ± 34,6 104,74 ± 33,6a 87,60 ± 37,0 108,30 ± 35,4b 84,54 ± 32,0 99,58 ± 31,1c *** 

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) 

p 
Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

FPP MD (kg) 33,67 ± 11,9 36,21 ± 11,8 a 33,98 ± 12,5 36,15 ± 12,5 33,32 ± 11,3 36,27 ± 11,2b * 

FPP MD pred (%) 77,20 ± 22,2 82,27 ± 17,2 81,03 ± 21,9 84,32 ± 16,4 72,75 ± 22,2 79,96 ± 18,2b * 

FPP MND (kg) 31,70 ± 12,4 33,75 ± 12,0 a 31,87 ± 13,1 33,27 ± 12,8 31,50 ± 11,8 34,28 ± 11,3b * 

FPP MND pred (%) 82,28 ± 30,7 86,39 ± 21,8 85,57 ± 32,7 86,83 ± 21,5 78,46 ± 28,4 85,90 ± 22,5 ns 
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Na execução do TC6’ pré PRP, 8 (14,81%) dos 54 pacientes 

interromperam o TC6’ por dispneia, fadiga muscular de MMII ou dessaturação 

de O2, destes 5 (17,24%) dos pacientes eram do GENF e 3 (12%) do GUTI, em 

contraste, após o PRP nenhum dos pacientes necessitaram interromper o teste 

(p<0,003). Além disso, houve aumento significativo na distância percorrida no 

TC6’ (DTC6’) (p<0,0001); e nos percentuais preditos em ambos os grupos, com 

maior progresso no grupo enfermaria (p<0,001) (Tabela7).   

 

Tabela 7. Capacidade de exercício em pacientes pós-COVID-19 submetidos a 

um programa de reabilitação pulmonar ambulatorial 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 

pulmonar; DTC6’: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; m: metros; TC6’: 

teste de caminhada de seis minutos; pred: predito; PAS: pressão arterial sistólica; mmHg: 

milímetro de mercúrio; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; bpm: 

batimentos por minuto; SpO2: saturação periférica de oxigênio; MMII: membros inferiores; ns: 

não significante; *: p<0,005; **: p<0,001; ***: p<0,0001 a: diferença estatisticamente significativa 

pré e pós PRP; b: diferença estatisticamente significativa entre grupo enfermaria pré e pós PRP; 
c: diferença estatisticamente significativa ente grupo UTI pré e pós PRP; d: diferença 

estatisticamente significativa ente grupo enfermaria pós PRP e grupo UTI pós PRP 

  

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) p 

Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

DTC6’ (m) 428,52 ± 104,5 503,19 ± 98,0a 433,4 ± 85,0 522,5 ± 93,9b 422,8 ± 125,0 480,76 ± 99,6c *** 

TC6’ pred (%) 73,45 ± 15,9 87,85 ± 20,5a 75,3 ± 14,1 93,8 ± 23,0b 71,27 ± 17,9 80,93 ± 14,8c,d ** 

PAS inicial (mmHg) 122,59 ± 10,7 120,19 ± 13,8 121,72 ± 10,0 120,00 ± 17,3 123,60 ± 11,5 120,40 ± 8,4 ns 

PAD inicial (mmHg) 81,67 ± 9,9 80,56 ± 8,6 80,34 ± 8,7 80,00 ± 9,3 83,20 ± 11,1 81,20 ± 7,8 ns 

FC inicial (bpm) 93,93 ± 16,3 85,38 ± 12,5a 90,72 ± 14,2  83,00 ± 10,9b 97,64 ± 18,1 88,25 ± 13,8c ** 

SpO2 inicial (%) 95,43 ± 2,0 96,26 ± 1,5a 95,66 ± 1,7 96,59 ± 1,5b 95,16 ± 2,3 95,88 ± 1,4 ** 

Borg dispneia inicial 1,44 ± 2,3 0,35 ± 1,2a 1,31 ± 2,3 0,24 ± 0,8b 1,60 ± 2,2 0,48 ± 1,5c * 

Borg fadiga MMII 

inicial 

2,19 ± 2,6 0,37 ± 1,1a 2,14 ± 2,5 0,28 ± 0,8b 2,24 ± 2,7 0,48 ± 1,3c ** 

PAS final (mmHg) 125,83 ± 11,8 124,44 ± 15,6 124,6 ± 11,3 125,2 ± 18,1 127,28 ± 12,4 123,60 ± 12,5 ns 

PAD final (mmHg) 83,15 ± 11,0 84,26 ± 9,6 82,1 ± 9,0 83,1 ± 9,7 84,40 ± 12,9  85,60 ± 9,6 ns 

FC final (bpm) 118,61 ± 19,5 116,47 ± 14,8 113,9 ± 16,1 113,9 ± 13,6 124,04 ± 22,0 119,38 ± 15,8 ns 

SpO2 final (%) 92,15 ± 3,6 93,61 ± 2,8a 92,6 ± 3,2 94,0 ± 3,0b 91,64 ± 4,1 93,20 ± 2,7c * 

Borg dispneia final 2,93 ± 2,9 0,98 ± 1,6a 3,0 ± 3,2 1,0 ± 1,5b 2,84 ± 2,6 0,96 ± 1,8c ** 

Borg fadiga MMII final 4,39 ± 2,6 1,33 ± 1,8a 4,5 ± 2,7 1,2 ± 1,6b 4,24 ± 2,7 1,52 ± 2,0c *** 

FC máxima (bpm) 125,64 ± 17,2 122,00 ± 12,8 121,5 ± 15,4 120,5 ± 10,8 130,52 ± 18,2 123,58 ± 14,7 ns 

SpO2 mínima (%) 89,93 ± 3,4 92,26 ± 2,9a 90,4 ± 3,7 92,2 ± 3,2b 89,37 ± 3,1 92,32 ± 2,9c ** 
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Não foram observadas alterações significativas na pressão arterial, 

entretanto, a frequência cardíaca inicial reduziu (p<0,001) e a SpO2 aumentou 

(p<0,001) após o PRP, refletindo melhor controle cardiovascular e oxigenação. 

Os escores de dispneia (p<0,01) e fadiga nos MMII (p<0,001) também 

diminuíram substancialmente, indicando menor desconforto durante o esforço. 

Deste modo, foi possível observar que o PRP foi eficaz em melhorar a 

capacidade funcional e a tolerância ao esforço em pacientes pós-COVID-19. 

Em relação ao escore do MRC dispneia, foi observado uma melhora 

1,94% em relação ao início do PRP (p<0,0001), sendo que dos 55,56% dos 

pacientes que apresentavam entre grau 4 e 5, reduziram a sensação de dispneia 

durantes os esforços e atribuíram entre grau 1 a 3 após o PRP ambulatorial 

(Tabela 8).  

 

Tabela 8. Dispneia em pacientes pós-COVID-19 submetidos a um programa de 

reabilitação pulmonar ambulatorial 

Nota: Enf:  enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 
pulmonar; MRC: Medical Research Council; ***: p<0,0001. a: diferença estatisticamente 
significativa pré e pós PRP; b: diferença estatisticamente significativa entre grupo enfermaria pré 
e pós PRP; c: diferença estatisticamente significativa ente grupo UTI pré e pós PRP. 
 
  

Os valores obtidos na escala PCFS, demonstram que houve uma redução 

de 2,28% no grau de sintomas autorrelatados pelos pacientes após o PRP, o 

que corresponde a uma melhora significativa (p<0,0001), reforçando que o PRP 

foi eficaz em restaurar a capacidade funcional dos pacientes pós-COVID-19. 

Além disso, foi observado que o GENF apresentou uma melhora mais elevada 

em relação ao GUTI (p<0,0001), conforme apresenta a tabela 9.  

 
 

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) 

p 
Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

MRC dispneia 3,50 ± 1,31 1,56 ± 0,60a 3,34 ± 1,34 1,55 ± 0,57b 3,68 ± 1,28 1,56 ± 0,65c *** 

Grau 1 4 (7,41%) 27 (50%) 3 (10,34%) 14 (48,28%) 1 (4%) 13 (52%)  - 

Grau 2 11 (20,37%)  24 (44,44%) 6 (20,69%) 14 (48,28%) 5 (20%) 10 (40%) - 

Grau 3 9 (16,67%) 3 (5,56%) 5 (17,24%) 1 (3,45%) 4 (16%) 2 (4%) - 

Grau 4 14 (25,93%) 0 (0%) 8 (27,59%0 0 (0%) 6 (24%) 0 (0%) - 

Grau 5 16 (29,63%) 0 (0%) 7 (24,14%) 0 (0%) 9 (36%%) 0 (0%) - 
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Tabela 9. Status funcional em pacientes pós-COVID-19 submetidos a um 

programa de reabilitação pulmonar ambulatorial  

Variáveis 
Total (n=54) Grupo Enf (n=29) Grupo UTI(n=25) 

p 
Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP  Pré PRP  Pós PRP 

PCFS 2,91 ± 0,59 0,63 ± 0,76a 2,69 ± 0,54 0,48 ± 0,74b 3,16 ± 0,55c 0,80 ± 0,76d ** 

Grau 0 0 (0%) 29 (53,70%) 0 (0%) 19 (65,52%) 0 (0%) 10 (40%) - 

Grau 1 0 (0%) 16 (29,63%) 0 (0%) 6 (20,69%) 0 (0%) 10 (40%) - 

Grau 2 12 (22,22%) 9 (16,67%) 10 (34,48%) 4 (13,79%) 2 (8%) 5 (20%) - 

Grau 3 35 (64,81%) 0 (0%) 18 (62,07%) 0 (0%) 17 (68%) 0 (0%) - 

Grau 4 7 (12,96%) 0 (0%) 1 (3,45%) 0 (0%) 6 (24%) 0 (0%) - 

Nota: Enf: enfermaria; UTI: unidade de terapia intensiva; PRP: programa de reabilitação 
pulmonar; PCFS: Post-COVID-19 Functional Status; **: p<0,001. a: diferença estatisticamente 
significativa pré e pós PRP; b: diferença estatisticamente significativa entre grupo enfermaria pré 
e pós PRP; c: diferença estatisticamente significativa ente grupo enfermaria pré PRP e grupo UTI 
pré PRP; d: diferença estatisticamente significativa ente grupo UTI pré e pós PRP. 
 

 

 

No presente estudo, foi avaliada a relação entre a idade e os principais 

desfechos funcionais de pacientes antes da admissão PRP ambulatorial. Os 

resultados revelaram correlações importantes, indicando que o avanço da idade 

está associado à redução da capacidade funcional, força muscular e 

desempenho respiratório, além de maior comprometimento funcional pós-

COVID-19, como é demonstrado na Figura 2. 
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Figura 2. Correlações observadas entre a idade e os desfechos avaliados antes 

da admissão no programa de reabilitação pulmonar ambulatorial em pacientes 

pós-COVID-19 

 

 

Nota: CVF: capacidade vital forçada; L/s: Litros por segundo; VEF1: volume expiratório forçado 

no primeiro segundo; PIM: pressão inspiratória máxima; cmH2O: centímetros de água; FPP: força 

de pressão palmar; MD: mão dominante; kg: quilo; MND: mão não dominante; DTC6’: distância 

percorrida no teste de caminhada de seis minutos; m: metros; MRC: Medical Research Council, 

PCFS: Post-COVID-19 Functional Status. 

 

 

20 40 60 80
0

2

4

6 r= -0,6110
p= < 0.0001

Idade (anos)

C
V

F
 (

L
/s

)

20 40 60 80
0

1

2

3

4

5 r= -0,7220
p= < 0.0001

Idade (anos)

V
E

F
1
 (

L
/s

)

20 40 60 80
0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0 r= -0,4452
p= 0,0015

Idade (anos)

V
E

F
1
/C

V
F

 

20 40 60 80
0

50

100

150
r= -0,3738
p= 0,0063

Idade (anos)

P
IM

 (
c
m

H
2
O

)

20 40 60 80
0

20

40

60 r= -0,3399
p= 0,0119

Idade (anos)

F
P

P
 M

D
 (

k
g

)

20 40 60 80
0

20

40

60 r= -0,2499
p= 0,0684

Idade (anos)

F
P

P
 M

N
D

 (
k
g

)

 

20 40 60 80
200

300

400

500

600 r= -0,4040
p= 0,0024

Idade (anos)

D
T

C
6
' 
(m

)

20 40 60 80
1

2

3

4

5

r= 0,1344
p= 0,3325

Idade (anos)

M
R

C
 d

is
p

n
e
ia

20 40 60 80
1

2

3

4

r= 0,3314
p= 0,0144

Idade (anos)

P
C

F
S

 



38 
 

 

Figura 3. Correlações observadas entre o tempo de hospitalização e os 

desfechos avaliados antes da admissão no programa de reabilitação pulmonar 

ambulatorial em pacientes pós-COVID-19 

 

Nota: CVF: capacidade vital forçada; L/s: Litros por segundo; VEF1: volume expiratório forçado 

no primeiro segundo; PIM: pressão inspiratória máxima; cmH2O: centímetros de água; FPP: força 

de pressão palmar; MD: mão dominante; kg: quilo; MND: mão não dominante; DTC6’: distância 

percorrida no teste de caminhada de seis minutos; m: metros; MRC: Medical Research Council, 

PCFS: Post-COVID-19 Functional Status. 

 

A relação entre função pulmonar, força muscular e capacidade funcional 

foi analisada para compreender como esses fatores interagem em pacientes 

pós-COVID-19 antes da reabilitação pulmonar. Os resultados destacam 

correlações positivas entre a função respiratória, a força de preensão palmar e 

o desempenho físico, indicando uma conexão importante entre a saúde 

pulmonar, a força muscular e a resistência física, conforme apresentado na 

Figura 4. 
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Figura 4. Correlações observadas entre a função pulmonar, pressão inspiratória 

máxima, força de preensão palmar e distância percorrida no teste de caminhada 

de seis minutos avaliados antes da admissão no programa de reabilitação 

pulmonar ambulatorial em pacientes pós-COVID-19 

 

Nota: CVF: capacidade vital forçada; L/s: Litros por segundo; PIM: pressão inspiratória máxima; 

cmH2O: centímetros de água; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; FPP: força 

de pressão palmar; MD: mão dominante; kg: quilo; DTC6’: distância percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos; m: metros. 

 

A relação entre a severidade da dispneia e o status funcional foi explorada 

para avaliar seu impacto nos desfechos funcionais de pacientes pós-COVID-19. 

Os achados demonstraram que maior severidade da dispneia está associada a 

pior desempenho funcional e redução da capacidade respiratória e muscular, 

conforme ilustrado na Figura 5. 
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Figura 5. Correlações observadas entre a severidade de dispneia e o status 

funcional em relação aos demais desfechos avaliados antes da admissão no 

programa de reabilitação pulmonar ambulatorial em pacientes pós-COVID-19 

 

Nota: CVF: capacidade vital forçada; L/s: Litros por segundo; MRC: Medical Research Council, 

VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PIM: pressão inspiratória máxima; 

cmH2O: centímetros de água; FPP: força de pressão palmar; MD: mão dominante; kg: quilo; 

DTC6’: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; m: metros; PCFS: Post-

COVID-19 Functional Status. 
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Estes dados sugerem que um PRP ambulatorial supervisionado, com 

duração de seis semanas aumenta a função pulmonar e a pressão inspiratória 

máxima, melhora a FPP e a capacidade de exercício, e reduz a sensação de 

dispneia durantes os esforços e incrementa o status funcional de pacientes pós-

COVID-19.  

Com base na população estudada, foi possível identificar alguns dos 

fatores de risco, também relatadas na literatura por estarem associados à 

gravidade das complicações nos pacientes infectados, como a idade 

(50,81±12,41), sexo masculino (62,96%), obesidade (24,07%), necessidade e 

tempo de hospitalização (14,40±9,19 dias), VM durante a permanência na UTI 

(70,37%). Além disso, as correlações encontradas no presente estudo 

demonstram que com o aumento da idade, há piora nos desfechos funcionais 

antes da reabilitação pulmonar. A CVF e o VEF1 diminuem, provavelmente 

devido à redução da elasticidade pulmonar e ao envelhecimento das vias aéreas. 

A PIM e a FPP é menor em idosos, possivelmente por fraqueza dos músculos 

respiratórios associada à sarcopenia e perda de massa e força muscular 

periférica generalizada. O desempenho no TC6’ é inferior em idosos, refletindo 

menor capacidade cardiorrespiratória e muscular. Além disso, escores piores 

nas escalas MRC e PCFS sugerem maior impacto da dispneia e limitações 

funcionais, possivelmente devido à maior carga de comorbidades e sequelas 

pós-COVID-19 nesse grupo etário(163-166). 

Do mesmo modo, o presente estudo observou que na população 

analisada o tempo de hospitalização maior está associado a piora nos desfechos 

funcionais em pacientes pós-COVID-19 antes do PRP. Há correlação negativa 

com a CVF e o VEF1, possivelmente devido à descondicionamento respiratório 

e efeitos de VM prolongada. A PIM também se demonstrou reduzida, indicando 

fraqueza muscular respiratória, provavelmente agravada pela inatividade e a 

FPP diminuiu, sugerindo perda de massa muscular generalizada decorrente da 

imobilidade e do catabolismo hospitalar. O desempenho no TC6’ foi pior após 

longas hospitalizações, refletindo menor resistência física e capacidade 

cardiorrespiratória. Além disso, escores mais elevados nas escalas MRC e PCFS 

indicam maior impacto funcional e limitações, possivelmente relacionados a 

complicações graves durante a internação e sequelas persistentes(164,165). 
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Na admissão do PRP inúmeros pacientes autorrelataram sintomas após 

o quadro agudo de infecção da COVID-19, como a presença de dispneia 

(77,78%), fraqueza muscular (81,48%), cefaleia (50%), mialgia (46,30%), déficit 

de equilíbrio (48,15%), dentre outros sintomas, em menor frequência. Uma meta-

análise também relatou inúmeras alterações fisiológicas referidas em casos 

leves a críticos de COVID-19, como tosse, dispneia, mialgias e artralgias, fadiga 

e fraqueza muscular(167).  Nesse sentido, o estudo de Asimakos et al. (2024) 

demonstrou que os pacientes pós COVID-19 com maior gravidade clínica, ou 

seja, aqueles que apresentaram os valores basais mais baixos, foram 

potencialmente susceptíveis a maior melhora dos valores previstos para a 

população pré-doença(168). 

 De acordo com uma orientação da ERS/ATS, é evidente a necessidade 

de uma avaliação clínica e funcional de pacientes pós-COVID-19, associada à 

inclusão em um programa de reabilitação supervisionado, especialmente para 

casos graves que necessitaram de hospitalização para manejo dos sintomas(26). 

Evidências científicas indicam que, após a hospitalização por complicações da 

COVID-19, a função respiratória pode estar substancialmente comprometida 

devido a presença de lesões fibróticas residuais nos pulmões(169).  

Neste sentido, a literatura vai de encontro as análises encontradas no 

presente estudo, em que foi encontrado correlações positivas significativas entre 

a função pulmonar, a PIM, a FPP e a DTC6’. Indivíduos com maior CVF e VEF1 

apresentaram melhor desempenho no DTC6’, indicando que a função pulmonar 

adequada contribui diretamente para a capacidade funcional. A PIM também 

está positivamente relacionada ao desempenho no DTC6’, reforçando o papel 

dos músculos respiratórios na resistência física. Da mesma forma, a FPP, 

representando a força muscular periférica, correlaciona-se com a distância 

percorrida, sugerindo que a força global do paciente influencia a tolerância ao 

esforço. Essas correlações refletem a interdependência entre a função 

pulmonar, a força muscular e a capacidade funcional, fatores essenciais a serem 

trabalhados na reabilitação pós-COVID-19(170-175). 

Além disso, as correlações significativas evidenciam que a severidade da 

dispneia, medida pela escala MRC, e o status funcional, pela escala PCFS, 

apresentam impacto direto nos desfechos funcionais avaliados em pacientes 

pós-COVID-19 antes da admissão no PRP.  
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Observa-se que maior severidade da dispneia está associada a uma 

redução nos valores de CVF, VEF1, PIM e FPP, assim como menor desempenho 

no DTC6’. Possíveis causas para esses achados incluem a limitação ventilatória 

causada por alterações pulmonares residuais, a fraqueza dos músculos 

respiratórios e periféricos, e o descondicionamento física geral frequentemente 

observada em pacientes pós-COVID-19. A interação entre dispneia e status 

funcional reforça a importância de estratégias de reabilitação direcionadas para 

melhorar a tolerância ao esforço, a capacidade respiratória e a força muscular 

global(176,177). 

 No presente estudo, não foi observado diferença significativa nos valores 

espirométricos da avaliação inicial pré PRP entre o GENF e o GUTI, entretanto, 

os dados do GENF se mostraram ligeiramente inferiores. O que demonstram a 

existência de outras variáveis que possam impactar na saúde do indivíduo, como 

fatores de risco pré-existente, intervalo de tempo da alta hospitalar até a 

admissão do PRP, entre outros. Na análise da função pulmonar pré e pós PRP, 

foi observado um aumento de 15,59% na CVF do GENF (p<0,0001) e 11,57% 

do GUTI (p<0,0001) e de 11,89% no VEF1 do GENF (p<0,001) e de 8,38% no 

GUTI (p<0,001). Estes achados são semelhantes, aos encontrados no estudo 

de Liu et al. (2020), em que 36 pacientes pós-COVID-19 participaram de um PRP 

por seis semanas e observaram diferenças significativas no VEF1, na CVF, na 

relação VEF1/CVF% e na DLCO%, quando comparado com o grupo controle(102).  

De modo similar, o estudo realizado por Páez-Mora et al. (2024) 

evidenciou que o PRP teve um impacto positivo na função pulmonar e na 

percepção de dispneia em pacientes pós-COVID-19. Após 12 semanas de 

reabilitação, os parâmetros espirométricos, como a CVF e o VEF1, apresentaram 

melhora significativa (p=0,0001), assim como a percepção de dispneia, medida 

pela escala modified Medical Research Council (mMRC) (p=0,0001). Esses 

resultados sugerem que, independentemente das características físicas dos 

pacientes, a RP é eficaz para melhorar a função pulmonar e reduzir a dispneia 

percebida em pacientes que sofreram sequelas respiratórias devido à infecção 

por SARS-CoV-2(178). 
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Um programa de reabilitação hospitalar composto por exercícios 

aeróbicos, de força e de resistência, com duração de duas a seis semanas em 

pacientes pós-COVID-19, também verificou uma melhora significativa nos 

parâmetros espirométricos na CVF (p =0,016), VEF1 (p<0,001) e PFE 

(p<0,001)(96). De modo semelhante, um ensaio clínico onde foram analisados os 

efeitos de um PRP na função pulmonar e na PIM de 29 pacientes pós-COVID-

19, composto por treinamento muscular inspiratório, exercícios aeróbicos e 

exercícios de força muscular periférica, com duração de 60 minutos, duas vezes 

por semana, durantes dois meses mostrou que a CVF aumentou de 2,9±0,8 para 

3,2±0,8 litros (p<0,004) e a VEF1 de 2,5±0,7 para 2,7±0,7 litros (p<0,001), 

enquanto a PIM aumentou de 101,4±46,3 para 115,8±38,3 cmH2O (p=0,117)(98).  

No estudo de Araújo et al. (2023), a reabilitação cardiopulmonar com 12 

sessões de intervenção ambulatorial, demonstrou melhorias na função 

pulmonar, força muscular respiratória e tolerância ao exercício submáximo em 

pacientes pós-COVID-19. A função pulmonar, medida pelo VEF1, aumentou de 

68,50% para 84,32% (p=0,008) após a reabilitação, enquanto a CVF manteve-

se estável, com uma leve variação de 81,27% para 84,73% (p=0,249). A relação 

entre VEF1/CVF passou de 88,86% para 99,32%, embora sem significância 

estatística (p=0,090). A PIM também mostrou um aumento, de 78,20±25,14 

cmH2O para 85,36±27,29 cmH2O, embora sem significância estatística 

(p=0,111). No TC6’, a tolerância ao exercício submáximo aumentou de 

419,47±119,72 m para 490,04±71,66 m, representando um aumento de 70,57 m 

(p=0,001)(179).  

 Neste estudo, embora os valores obtidos na PIM se encontravam dentro 

do predito para a população brasileira, ainda assim, houve um aumento de 

86,25% para 104,74% após o PRP no GENF, o que equivale a uma melhora de 

18,49% (p<0,001) e de 84,54% para 99,58% no GUTI, que corresponde a 

15,04% (p<0,001). O aumento da PIM reflete um fortalecimento da musculatura 

inspiratória associada a uma melhora da respiração. Uma recente revisão 

sistemática com meta-análise analisou sete estudos com uma amostra de 527 

pacientes pós-COVID-19 submetidos ao treinamento muscular respiratório, que 

demonstrou um contraste com o presente estudo, pois embora houve um 

aumento significativo da PIM de 29,55 cmH2O para 51,54 cmH2O (p=0,00001), 

é possível observar que a média se manteve relativamente baixa(180).  
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Quanto aos dados da FPP, os resultados indicam que o PRP ambulatorial 

promoveu melhora significativa nos pacientes pós-COVID-19, tanto na MD 

quanto na MND (p<0,05), reforçando o impacto positivo da intervenção. A análise 

geral revelou que, para a MD, a força média passou de 33,67±11,9 kg no pré-

PRP para 36,21±11,8 kg no pós-PRP, representando um aumento no percentual 

predito de 77,20±22,2% para 82,27±17,2%. Especialmente no GUTI, as 

melhorias foram mais evidentes, o que reflete o potencial do PRP em melhorar 

a funcionalidade muscular global em pacientes pós-COVID-19.  

No estudo de Sousa-Catita et al. (2022), a FPP foi avaliada em pacientes 

com pneumonia pós-COVID-19 submetidos a um programa intensivo de 

reabilitação interdisciplinar de 30 dias, incluindo uma intervenção nutricional e foi 

observado um aumento linear da FPP ao longo da intervenção(181). Embora os 

estudos não sejam diretamente comparáveis devido às diferenças nas 

populações e nas metodologias da pesquisa, ambos os estudos sugerem que 

um PRP é eficaz para a melhoria da força muscular periférica, em pacientes pós-

COVID-19. 

De modo semelhante, o estudo de Muñoz-Cofré et al. (2024) investigaram 

os efeitos de um PRP com duração de 8 semanas no manejo de sequelas pós-

COVID-19 em pacientes adultos e idosos, especialmente em indivíduos que 

necessitaram de VM. O estudo demonstrou que intervenções estruturadas são 

eficazes para melhorar desfechos como a CVF, que apresentou um aumento 

médio de 7,1% do predito no grupo adulto e 5,1% no grupo idoso, a FPP teve 

incremento de 6,6 kg no grupo adulto e 4,7 kg no grupo idos, e a capacidade de 

exercício, medida pelo TC6’, que mostrou uma melhora média de 93,2 m no 

grupo adulto, enquanto o grupo idoso apresentou um aumento de 70,8 

metros(182). 

 Esses resultados são consistentes com os encontrados no presente 

estudo, que observaram aumento de 13,9% na CVF predita, uma melhora na 

FPP, com incrementos de 2,55 kg na MD e de 2,05 na MND, e um aumento 

médio de 74 metros no TC6’, refletindo a eficácia do PRP na recuperação da 

função pulmonar, força muscular e capacidade de exercício em pacientes pós-

COVID-19. 
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Quanto a DTC6’, observa-se que foram semelhantes entre os grupos na 

avaliação inicial, embora diferiram em 3,83% dos valores preditos para a 

população brasileira. Entretanto, ao comparar com os dados obtidos na 

avaliação após a conclusão do PRP, o GENF apresentou uma melhora de 18,5% 

na porcentagem predita, equivalente a 89,1 metros a mais percorridos em 

relação ao início e no GUTI, os pacientes caminharam 9,66% a mais que na 

avaliação inicial, o que corresponde a 57,96 metros.  Neste sentido, entende-se 

que os pacientes necessitaram de cuidados na UTI apresentaram um pior 

desempenho no nível de atividade física em relação ao grupo que permaneceu 

apenas na enfermaria. 

Em relação aos sinais vitais avaliados antes do início do TC6’ e após o 

seu fim, foi observado uma melhora significativa na FC inicial em ambos os 

grupos. Embora a melhora não foi significativa na comparação intergrupos com 

os dados iniciais, foi possível observar que a FC inicial e a FC máxima do GUTI 

estavam mais elevada em relação ao GENF, o que pode sugerir que a o sistema 

cardiovascular no GUTI pode ter sido mais comprometido, entretanto após o 

PRP os dados foram mais similares com o GENF, demonstrando os benefícios 

da reabilitação para a resposta cardiovascular. Outro parâmetro interessante foi 

a SpO2 mínima atingida no TC6’ antes e após o PRP, que apresentou uma 

melhora significante em ambos os grupos, especialmente no GUTI (p<0,001). 

Além disso, houve redução significativa nos índices de dispneia e fadiga dos 

MMII na escala de Borg, com uma melhora de -1,09 para dispneia e -1,82 para 

fadiga. 

Nesse sentido, o estudo de Kavalcı Kol et al. (2024) destaca que pacientes 

com síndrome pós-COVID-19 e comprometimento pulmonar apresentam maior 

desoxigenação do quadríceps femoral durante exercícios máximos em 

comparação aos submáximos, além de força muscular reduzida e desempenho 

limitado no TC6’. Esses achados indicam que a hipoxemia arterial impacta 

negativamente a capacidade de exercício, justificando os dados encontrado no 

presente estudo e reforçando a necessidade de avaliações específicas de 

oxigenação muscular e reabilitação para esses pacientes(183). 
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Uma revisão sistemática e metanálise recente também verificaram a 

existência de comprometimentos significativos na capacidade de exercício em 

sobreviventes da COVID-19, mesmo meses após a infecção inicial, com 

destaque para a redução do consumo máximo de oxigênio e o desempenho no 

TC6’. Esses indicadores refletem disfunções tanto na capacidade aeróbica 

quanto anaeróbica, apontando para a complexidade dos mecanismos de 

intolerância ao exercício. Embora parâmetros como SpO2 e FC não apresentem 

diferenças relevantes em repouso ou durante os testes, a persistência de 

sintomas pós-exercício sugere a necessidade de avaliações físicas detalhadas 

para melhor caracterização do impacto da COVID longa. Tais 

comprometimentos não apenas limitam a funcionalidade física, mas também 

podem exacerbar riscos de mortalidade e doenças associadas, reforçando a 

importância de protocolos de reabilitação e diagnóstico precoce(184). 

Um estudo clínico envolvendo 58 pacientes com sintomas persistentes 

pós-COVID-19 que concluíram um PRP ambulatorial avaliou desfechos 

semelhantes ao deste estudo, porém os pacientes iniciaram a reabilitação 4,4 

(±2,0, intervalo 1,9–11,1) meses após o teste positivo para SARS-CoV-2 

dificultando as comparações com o presente estudo devido ao viés de gravidade 

e recuperação. Após 6 semanas de exercícios, a média de DTC6 foi de 584,1 m 

(± 95,0), sendo que os pacientes melhoraram sua DTC6 em 62,9 m (±48,2, p < 

0,001). Todos os pacientes relataram sinais e sintomas pós COVID-19, como 

limitações funcionais (94%), dispneia ao esforço (71%) e fadiga substancial 

(64%) e após o PRP foram observadas melhorias significativas na presença de 

dispneia avaliada pela mMRC que diminuiu para 1 (IQR, 0–1; p<0,001), houve 

também uma diminuição das limitações funcionais na mediana da escala PCFS 

de 2 (IQR, 2–3) para 1 (IQR, 0–2; p<0,001), melhoria no níveis de fadiga 

(p<0,001) e da qualidade de vida (p 0,001)(185).  

 No estudo de Gloeckl et al. (2021), 50 pacientes (24 com COVID-19 

leve/moderado e 26 com COVID-19 grave/crítico) foram submetidos na fase pós-

aguda de COVID-19 a um programa abrangente de reabilitação pulmonar 

hospitalar de 3 semanas. Na admissão, os pacientes apresentavam DTC6 

reduzido (leve: mediana 509 m; IQR 426–539 m; grave: 344 m, IQR 244–392 m) 

e na alta, ambos os subgrupos melhoraram na DTC6 (leve/moderada: +48 m, 

IQR  35–113 m; grave/crítica: +124 m, IQR 75–145 m; p<0,001)(113). 
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Um estudo de coorte retrospectivo avaliou a eficácia de um PRP de curto 

prazo de três semanas em pacientes pós-COVID-19. Os resultados mostraram 

uma melhoria significativa na DTC6’, que aumentou de 289,2 m para 343,1 m 

(p=0,00)(186). Em um ensaio clínico randomizado com 68 pacientes pós-COVID-

19, divididos em dois grupos: reabilitação, submetido a um PRP domiciliar por 

12 semanas, e controle, que recebeu cuidados médicos habituais, observaram 

que a capacidade de exercício avaliada TC6’, mostraram aumento significativo 

no grupo reabilitação, passando de uma média de 270,7±34,7 m no início para 

439,7±25,3 m após a intervenção (p < 0,001). No grupo controle, a melhora foi 

menor, de 274,1±31,8 m para 347±32,7 m (p<0,001). Esses achados reforçam 

que a reabilitação foi mais eficaz para melhorar a capacidade funcional(187).  

No estudo de Hermann et al. (2020) as melhorias significativas 

observadas na DTC6’, foram independentes no grupo com e sem VM submetidos 

a exercícios aeróbicos e treinamento de força durante a hospitalização(188). 

Outros estudos também avaliaram a DTC6’ e observaram melhora significativas 

na distância percorridas após a reabilitação pulmonar embora os estudos 

apresentam diferenças metodológicas(189-193). 

 Em relação aos valores observados na escala de dispneia do MRC, na 

primeira avaliação os pacientes apresentaram uma maior distribuição nos graus 

mais graves (4 e 5) e após a participação no PRP a distribuição foi maior nos 

graus mais leves (1 e 2), com média de 3,34±1,34 para 1,55±0,57 no GENF e de 

3,68±1,28 para 1,56±0,65 no GUTI, demonstrando que a sensação de dispneia 

durante as AVD’s reduziu consideravelmente após seis semanas de intervenção. 

Dados semelhantes ao estudo de Daynes et al. (2024), em que a participação 

na reabilitação foi associada à melhora da dispneia, considerando que mais 53% 

dos pacientes atribuíram pontuações no MRC a 0 ou 1 após 8 semanas(97).  

 A fisiologia da dispneia persistente em pacientes pós COVID-19 ainda não 

está claramente definida e parece ser de natureza multifatorial(17,194). Alguns 

estudos sugerem que lesões pulmonares persistentes e alterações na função 

pulmonar podem desempenhar um papel significativo no desenvolvimento da 

dispneia(195-197), assim como o sistema cardiovascular(198,199) e muscular(200), 

através da fadiga e do descondicionamento físico. Além disso, a síndrome de 

hiperventilação pode contribuir para os sintomas persistentes e limitações 

funcionais associadas à dispneia (152,201-204). 
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      Um estudo clínico envolvendo 58 pacientes pós-COVID-19 que participaram 

de um PRP ambulatorial de seis semanas avaliou desfechos semelhantes ao 

deste estudo, porém os pacientes iniciaram a reabilitação 4,4 (±2,0, intervalo 

1,9–11,1) meses após o teste positivo para SARS-CoV-2 dificultando as 

comparações com o presente estudo devido ao viés de gravidade e recuperação. 

Todos os pacientes relataram sinais e sintomas pós-COVID-19, como limitações 

funcionais (94%), dispneia ao esforço (71%) e fadiga substancial (64%). Após a 

participação no PRP foram observadas melhora significativa na presença de 

dispneia avaliada pela mMRC que diminuiu para 1 (IQR, 0–1; p<0,001) e também 

uma diminuição das limitações funcionais na mediana da escala PCFS de 2 

(IQR, 2–3) para 1 (IQR, 0–2; p<0,001)(205). 

No estudo de Hockele et al. (2022), também foi possível observar uma 

redução no grau de dispneia, avaliado pela escala mMRC, após dois meses de 

reabilitação pulmonar, de modo que os valores obtidos diminuíram de 1,79 ± 1,0 

para 0,68 ± 0,7 (p<0,001). Já na escala PCFS, foi observado uma diminuição 

nas limitações funcionais, em que os pacientes passaram de grau 2,1 ± 1,4, que 

é considerada leve, para grau 1,0 ± 1,2, muito leve (p<0,001)(98). Enquanto que 

no estudo de Chen et al. (2023), os escores de dispneia reduziram de uma média 

de 3,5 para 1,5 após a reabilitação, indicando que os pacientes sentiram uma 

dificuldade menor para respirar durante atividades diárias após o tratamento(206). 

 Desta forma, é fundamental monitorar esses pacientes após a infecção 

por COVID-19 e avaliar a extensão dos danos funcionais. O status funcional 

reflete o nível de autonomia e independência do indivíduo para realizar as AVD’s, 

sendo considerada uma percepção subjetiva, pois os pacientes podem ter 

dificuldade em correlacionar as mudanças em sua saúde com as várias áreas de 

suas vidas(207,208). No entanto, essas variáveis são cruciais para determinar o 

prognóstico de pacientes infectados pela COVID-19, englobando fatores físicos, 

psicológicos e sociais, que podem ser avaliadas por meio de testes de 

desempenho físico e questionários variados(209). 
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 Neste estudo, o status funcional foi avaliado através da escala PCFS, em 

que a média inicial foi de 2,69±0,54 para o GENF, diminuindo para 0,48±0,74 

após o PRP (p<0,0001) e no GUTI diminuiu de 3,16±0,55 para 0,80±0,76 

(p<0,001), apresentando uma melhora significativa nas dimensões avaliadas, 

possibilitando que os pacientes alcançassem uma maior capacidade funcional 

para a realização das AVD’s. Observa-se ainda que, após a participação no PRP, 

65,52% dos pacientes do GENF foram classificados no grau 0, indicando 

ausência de limitações funcionais e no GUTI, tanto o grau 0 quanto o grau 1 

representaram 40% da amostra. Estudos semelhantes avaliaram pacientes com 

complicações da COVID-19 entre quatro e oito semanas após a necessidade de 

cuidados ambulatoriais ou hospitalares, e encontraram diferentes graus de 

alterações funcionais(210-212). A redução do status funcional também pode ser 

atribuída ao tempo prolongado em ambiente hospitalar, especialmente na UTI, 

em que os pacientes se encontram acamados com pouca ativação muscular, 

levando à atrofia muscular, fraqueza adquirida e miopatia(213). 

O estudo de Rzepka-Cholasińska et al. (2024) investigou desfechos 

semelhantes ao do presente estudo comparando a resposta reabilitação pós-

COVID-19 de seis semanas entre homens e mulheres, e evidenciaram que as 

mulheres apresentaram ganhos mais expressivos na recuperação da 

capacidade funcional e no bem-estar psicológico, enquanto os homens 

mostraram maior evolução em parâmetros físicos, como força muscular e 

tolerância ao exercício. Esses achados sugerem que fatores biológicos, como 

diferenças hormonais e composição corporal, bem como aspectos sociais e 

psicológicos influenciam na recuperação e podem ser considerados na 

elaboração de programas de reabilitação, promovendo intervenções mais 

inclusivas e eficazes no manejo das sequelas pós-COVID-19(214). 

 Com base nos dados apresentados, até o presente momento, há um 

número limitado de evidências científicas que mostram os efeitos de um PRP 

ambulatorial supervisionado. Além disso, uma variedade de exercícios 

respiratórios pode ser empregada, com diferentes prescrições de treinamento 

cardiorrespiratório e de força muscular, com duração entre três e 12 semanas. 

Em todos estes estudos foi possível identificar uma melhora significativa em 

relação à função pulmonar, capacidade funcional e sensação de dispneia após 

a intervenção, em comparação com os dados iniciais(26,102,109,175185,215-217).  
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Entretanto, a ausência de homogeneidade nos dados pode dificultar a 

comparação de resultados, devido os diferentes delineamentos de programas de 

reabilitação, as diferenças na severidade clínica pré-existente, na gravidade da 

COVID-19 e na presença da recuperação natural da doença até a admissão no 

PRP(168). Uma limitação deste estudo, deve-se ao fato de que não foi realizado 

o acompanhamento dos pacientes que participaram do PRP a longo prazo. 

Novos ensaios clínicos randomizados visam identificar os efeitos da reabilitação 

na COVID Longa e comparar programas supervisionados com programas não 

supervisionados utilizando novas tecnologias de suporte(218,219). 

 

 

6. Considerações finais 

 Os resultados deste estudo sustentam a hipótese de que o perfil 

demográfico e clínico dos pacientes pós-COVID-19 influencia diretamente a 

função pulmonar, a PIM, a FPP, a capacidade de exercício, a dispneia e o status 

funcional. Pacientes com pior função pulmonar e maior severidade de dispneia 

apresentaram limitações mais acentuadas na capacidade funcional, 

especialmente aqueles provenientes de cuidados intensivos. Além disso, em 

uma população com idade, gravidade da infecção e tempo desde o início da 

infecção relativamente variável, um PRP pode reverter múltiplos aspectos 

disfuncionais presentes após a COVID-19. Assim, embora as características dos 

pacientes e a maioria das variáveis analisadas não tenham diferido 

significativamente entre os dois grupos, independentemente de fatores de 

confusão descritos, os resultados encontrados apoiam fortemente a literatura 

científica que um PRP ambulatorial de seis semanas em pacientes pós-COVID-

19, pode aumentar a capacidade vital e forçada dos pulmões e a PIM, diminuir a 

sensação de dispneia e as limitações funcionais durante as AVD’s.  
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