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Resumo

Introdução: A síndrome pós-COVID-19 caracteriza-se 

por fadiga crônica, mialgia, entre outros sintomas que 

podem causar limitações na realização das atividades 

de vida diária. Protocolos de fisioterapia com exercício 

de multicomponentes combinam força, resistência, equi-

líbrio e marcha, e produzem melhorias significativas na 

mobilidade funcional. Objetivo: Avaliar se a reabilitação

de multicomponentes é eficaz em promover melhora na 

mobilidade funcional e qualidade de vida em indivíduos 

com síndrome pós-COVID-19. Métodos: Ensaio clínico 

randomizado, controlado, realizado com 59 voluntários, 

divididos em grupo intervenção (GI) e grupo controle 

(GC). Todos fizeram avaliação inicial (T0); GI realizou 

24 sessões durante 12 semanas e GC não realizou 

treinamento. A análise da mobilidade funcional foi 

realizada através do teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6m) e da escala de equilíbrio de Berg. O questionário 

SF-36 avaliou a qualidade de vida. Resultados: A 

distância percorrida no TC6m pelo GI foi de 464,40 + 

81,26 metros (T0) e de 518,60 + 82,68 metros (T4). A 

pontuação na escala de Berg do GI foi de 48,00 + 4,00 

(T0) e de 51,90 + 4,26 (T4). Na qualidade de vida, GI 

apresentou escore com média de 96,26 + 10,14 (T0) e 

102,60 + 5,53 (T4). Nenhuma destas medidas foram 

estatisticamente significantes. Conclusão: Os indivíduos 

que foram submetidos ao protocolo fisioterapêutico 

de multicomponentes apresentaram incrementos nas 

variáveis estudadas sem significância estatística.
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Introdução

Em 2019, o coronavírus (COVID-19), causado pelo 

vírus SARS-CoV-2, surgiu em Wuhan, China, espalhando-

se rapidamente.1,2 Em 11 de março de 2020, a Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS) declarou a pandemia 

de COVID-19.3,4 Além de acompanhar as complicações 

agudas, os profissionais de saúde passaram a investigar 

as disfunções a longo prazo derivadas da doença. 

A síndrome pós-COVID-19 caracteriza-se por fadiga 

crônica, mialgia, depressão, distúrbios do sono, entre 

outros sintomas que podem causar limitações nas 

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

disfunções pode ocorrer tanto em indivíduos com 

sintomas graves quanto naqueles com sintomas leves.6

Diretrizes para pacientes com COVID-19 não 

apenas sugerem o exercício físico como um dos 

pilares fundamentais nas intervenções em fisioterapia 

respiratória,7 como ressaltam que exercícios de multi-

componentes, os quais combinam força, resistência, 

equilíbrio e marcha, produzem melhorias significativas 

na mobilidade funcional,8 apresentando resultados 

favoráveis também na fragilidade, estado cognitivo, 

marcha e equilíbrio de pacientes idosos hospitalizados.9

Diante do exposto, este estudo objetivou avaliar 

se a reabilitação de multicomponentes tem eficácia na 

melhora da mobilidade funcional e da qualidade de vida 

em indivíduos com síndrome pós-COVID-19.

Métodos

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, contro-

lado, desenvolvido no Laboratório de Cinesioterapia 

e Recursos Terapêuticos Manuais (LACIRTEM) da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), aprovado 

pelo comitê de ética da mesma instituição (parecer 

5.236.588) e registrado no ReBEC (RBR-7yh559g). 

A coleta de dados ocorreu de março a outubro de 

2022. Foram recrutados 59 indivíduos com síndrome 

pós-COVID-19, com idade entre 18 e 70 anos, de ambos 

os sexos e pertencentes à região metropolitana de 

Recife, PE. Foram incluídos indivíduos acometidos pela 

COVID-19, comprovada por exame em laboratório, 

sedentários ou irregularmente ativos. Foram excluídos 

indivíduos com: COVID-19; doenças neurológicas ou 

vasculares; cegueira; deformidade no pé ou na coluna 

vertebral; dispositivos para marcha; hipertensão e arritmia 

não controladas; miocardite ativa; sinais de desconforto 

respiratório em repouso; doença sistêmica aguda ou 

febre; frequência cardíaca de repouso menor que 50 e 

maior que 100 batimentos por minuto; náuseas; tontura; 

falta de ar e/ou fadiga intensa; sudorese excessiva; crise 

de ansiedade; palpitações; dor ou sensação de aperto 

no peito; e aqueles que apresentassem dor durante o 

treinamento. Os participantes leram e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Procedimentos 

Realizou-se cálculo amostral com teste-piloto com 

20 indivíduos com síndrome pós-COVID-19, utilizando-

se os desfechos mobilidade funcional e qualidade 

de vida. O maior número encontrado foi acrescido de 

30% para compensar possíveis perdas de segmentos, 

utilizando software G*Power 3.1, α = 0,05 e Power de 
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80%. Prevendo-se taxa de perda de 30%, 24 pacientes 

no total, distribuídos igualitariamente em cada grupo, 

deveriam ser incluídos na pesquisa.

A randomização da amostra foi realizada por 

pesquisador cego, utilizando o site Randomization.

com. No mascaramento da pesquisa, um pesquisador 

foi responsável pela avaliação/reavaliação e outro pela 

aplicação do protocolo de intervenção. Os participantes 

foram distribuídos aleatoriamente em grupo intervenção 

(GI) e grupo controle (GC). O GI realizou duas sessões 

semanais de intervenção, durante 12 semanas, com 

duração de 60 minutos. O GC não realizou treinamento, 

no entanto recebeu orientações educativas e seguiu com 

atividades diárias no mesmo período, sendo reavaliado 

ao final do treinamento do GI (T). 

Na avaliação inicial, todos os participantes responde-

ram a um formulário com questões de natureza clínica, 

pessoal e antropométrica. Em seguida, foram avaliadas a 

mobilidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos 

- TC6M, escala de equilíbrio de Berg) e a qualidade de 

vida (questionário SF-36). O GI foi reavaliado a cada seis 

sessões, totalizando quatro reavaliações, com testes de 

mobilidade funcional e qualidade de vida.

O TC6M é um teste padronizado e seguro que 

reflete o nível de atividade física e de capacidade 

cardiopulmonar, como também fornece informações 

valiosas sobre pressão arterial, frequência cardíaca 

e saturação de oxigênio (SpO2).
10-12 O paciente é 

orientado a caminhar na maior velocidade possível, 

com supervisão, sem apoio, durante seis minutos em 

um corredor plano com 30 metros, e é estimulado 

verbalmente a cada minuto.13 

A escala de equilíbrio de Berg14 mede o equilíbrio 

funcional e é composta por quatorze itens contendo 

atividades como transferência, alcance, giro e descarga 

de peso em perna única, graduados em uma escala 

que varia de 0 (incapaz/ inseguro) a 4 (independente/

eficiente/seguro), com maior pontuação total indicando 

maior controle do equilíbrio; quanto menor a pontuação, 

maior é o risco de quedas. A escala adaptada para aplica-

ção no Brasil15 também apresenta em cada item escores 

de 0 a 4 e um tempo determinado para cada tarefa. 

O SF-36, questionário que avalia a qualidade de 

vida, possui 36 itens que medem o funcionamento físico 

(10 itens), social (2 itens), limitações de função devido a 

problemas físicos (4 itens) e emocionais (3 itens), saúde 

mental (5 itens), energia e vitalidade (4 itens), dor (2 

itens) e percepção geral de saúde (5 itens), além de uma 

questão sobre saúde no ano anterior. As pontuações são 

codificadas, somadas e transformadas em uma escala 

de 0 (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de 

saúde).16

Intervenção

Aplicou-se protocolo adaptado de Marques et al.,17 

cuja intervenção abrange exercícios multicomponentes, 

duas vezes por semana, durante 60 minutos, por um 

período de 12 semanas: (I) aquecimento (10 minutos): 

mobilidade articular, alongamento global, técnicas 

de respiração, como respiração com lábios franzidos, 

posições corporais, respiração diafragmática; (II) 

resistência (20 minutos): caminhada; (III) força (15 

minutos): 7 exercícios, com duas séries de 10 repetições 

para grupos musculares dos membros superiores e 

inferiores, usando faixas elásticas, pesos livres e de tor-

nozelo, sendo o peso acrescido progressivamente de 

acordo com a capacidade do participante; (IV) equilíbrio 

(5 minutos): posturas com redução gradativa da base de 

suporte,  movimentos dinâmicos que perturbam centro 

de gravidade, pós-estresse dos grupos musculares, 

movimentos dinâmicos ao realizarem tarefa secundária 

individualmente; (V) relaxamento (10 minutos) (Figura 1).

Análise de dados

As variáveis categóricas foram expressas em fre-

quências absolutas e relativas, enquanto as contínuas 

foram expressas em média e desvio padrão. Para a 

verificação da normalidade dos dados quantitativos, 

utilizou-se o teste Kolmogorov-Sminorv; na comparação 

dos grupos, em variáveis categóricas, utilizou-se teste 

do qui-quadrado. Análise descritiva foi empregada 

para caracterização sociodemográfica, antropométrica 

e comorbidades. Na comparação do TC6M, escala 

de Berg e SF-36, utilizou-se abordagem de análise 

por intenção de tratar, considerando-se todos os 

participantes e grupos até o fim, independentemente 

do que ocorresse com cada um deles.18 A análise de 

comparação de média correspondeu no momento 

antes da intervenção e realizou-se ANOVA one-way 

para confirmar homogeneidade de partida para os três 

grupos. A análise estatística foi realizada pelo software 

Statistical Package for Social Science, versão 20.0 para 

Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA), considerando-se 

nível de significância de p < 0,05 para todas as análises.
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Figura 1 - Estações do protocolo fisioterapêutico de multicomponentes. 

Resultados

Cinquenta e nove indivíduos com síndrome pós-

COVID-19 foram selecionados, de acordo com os crité-

rios de elegibilidade, como mostra o delineamento do 

estudo e alocação dos participantes (Figura 2). Dos 31 

participantes do GI que realizaram avaliação inicial, 23 

completaram 6 sessões e fizeram uma reavaliação; 17 

completaram 12 sessões e fizeram duas reavaliações; 

13 completaram 18 sessões e fizeram três reavaliações; 

e apenas 12 completaram 24 sessões e fizeram quatro 

reavaliações (Figura 2). 

Os participantes tinham idade entre 18 e 70 anos 

(52,32 + 11,87), índice de massa corporal (IMC) de 

28,98 + 7,86 e 34 (57,6%) eram mulheres (Tabela 1). 

Dos 59 participantes, 36 (61,02%) tiveram recuperação 

domiciliar e 23 (38,98%) tiveram recuperação hospitalar, 

sendo 16 (51,61%) e 15 (48,38%) no GI e 20 (71,43%) 

e 8 (28,57%) no GC, respectivamente. O GI apresentou 

melhorias em todas as variáveis físicas examinadas. 



FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO  Physical Therapy in Movement

Oliveira KCV et al. Fisioter Mov. 2023;36:e36112.0   5

Figura 2 - Delineamento do estudo e alocação dos participantes conforme diretrizes do CONSORT.19

A Tabela 2 mostra a comparação do desempenho 

dentro e entre os grupos após 12 semanas de 

acompanhamento. O Anova de um fator para as 

variáveis Berg, SF-36 e TC6M foi de respectivamente 

0.35, 0.93 e 0.38, logo, não existem diferenças estatis-

ticamente significativas (p ≥ 0,05) entre os grupos, 

verificando-se normalidade entre os dados dos grupos 

e homogeneidade das variâncias.

Inclusão

Seguimento

Análise

Reavaliação (T) (n = 13)

Treinamento do grupo
 controle

Feedback

Reavaliação 4 (T4) (n = 12)

Reavaliação 3 (T3) (n = 13)

Reavaliação 2 (T2) (n = 17)

Reavaliação 1 (T1) (n = 23)

Avaliados para elegibilidade (n = 62)

Grupo intervenção (n = 31) Grupo controle (n = 28)

Analisados (n = 12) Analisados (n = 13)

Excluídos (n = 3)

- Não atenderam aos critérios
de exclusão (n = 2)
- Desistiram de participar (n = 1)

Perda de 
seguimento (n = 15)

- Questões de saúde;
- Não terem condições
financeiras para ir ao 
treinamento;
- Desmotivação 
devido às chuvas.

Perda de seguimento (n = 15)

- Voltaram a trabalhar;
- Queriam tratar alteração
de olfato ou paladar;
- A longa espera 
por conta das chuvas.

Randomizados (n = 59)

Alocação



FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO  Physical Therapy in Movement

Oliveira KCV et al. Fisioter Mov. 2023;36:e36112.0   6

Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto aos dados sociodemográfico, antropométrico e comorbidades

Variáveis Total (n = 59) Grupo intervenção (n = 31) Grupo controle (n = 28) p

Idade (anos)* 52,32 (11,87) 53,74 (11,21) 50,75 (10,14) p ≥ 0,05

Altura (cm)* 1,65 (0,10) 1,66 (0,09) 1,64 (0,10) p ≥ 0,05

IMC (cm/kg²)* 28,98 (7,86) 27,53 (4,51) 30,71 (7,22) p ≥ 0,05

Feminino, n (%) 34 (57,60) 17 (54,80) 17 (60,70) p ≥ 0,05

Estado civil, n (%)

Solteiro 16 (27,10) 9 (29,00) 7 (25,00)

p ≤ 0,05Casado 34 (57,60) 17 (54,80) 17 (60,70)

Outros 9 (29,00) 5 (16,20) 4 (14,30)

Escolaridade, n (%)

Ensino médio 24 (40,70) 11 (35,50) 13 (46,40)
p ≤ 0,05Superior 31 (52,50) 18 (58,10) 13 (46,40)

Ensino fundamental 4 (6,80) 2 (6,50) 2 (7,10)

Renda familiar, n (%)

De 3 a 6 salários 34 (57,60) 18 (58,10) 16 (57,10)
p ≤ 0,05De 1 a 3 salários 17 (28,80) 8 (25,80) 9 (32,10)

Até 1 salário mínimo 8(25,80) 5 (16,10) 3 (10,70)

Etnia, n (%)

Branco 21 (35,60) 12(38,70) 9 (32,10)
p ≤ 0,05Pardo 30 (50,80) 15(48,40) 15 (53,60)

Outros 8 (25,80) 4(12,90) 4 (14,30)

Comorbidades, n (%)

Hipertensão 26 (44,10) 12 (38,70) 14 (50,00) p ≥ 0,05

Cardiopatia 8 (13,60) 2 (6,50) 6 (21,40) p ≤ 0,05

Diabete mellitus 6 (10,60) 3 (9,70) 3 (10,70) p ≤ 0,05

Outros 19 (31,70) 14 (54,90) 5 (17,90) p ≥ 0,05

Nota: *Média (desvio padrão); IMC = índice de massa corporal; p = valor de significância.

Tabela 2 - Comparação inter e intragrupos após 12 semanas

Grupo intervenção (n = 31) Grupo controle (n = 28) p* p**

T0 T4 T4-T0 T0 T T-T0 GI GC

TC6M (m) 464,5 (81,26) 518,6 (82,68) 54,10 441,2 (118,70) 433,9 (111,70) -7,30 0,55 0,61 0,13

Berg 48,8 (4,00) 51,9 (4,26) 3,10 47,8 (3,96) 47,9 (4,96) 0,10 0,68 0,56 0,87

SF-36 96,3 (10,14) 102,6 (5,53) 6,34 96,4 (8,05) 97,7 (7,74) 1,30 0,05 0,90 0,81

Nota: T0 = avaliação inicial; T4 = reavaliação final do GI; T4-T0 = diferença de média; T = reavaliação final do GC; T-T0 = diferença de média; 

GI = grupo intervenção; GC = grupo controle; TC6m = Teste de Caminhada de 6 minutos; Berg = Escala de Berg; SF-36 =  Questionário de Qualidade 

de Vida. *Valores obtidos a partir do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov; **Valores obtidos a partir do teste de Levene para homogeneidade 

de variância. Dados expressos em média (desvio padrão).
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Quanto à qualidade de vida, o GI apresentou au-

mento na média do escore de 96,3 (avaliação inicial) 

para 102,6 (reavaliação final), apesar de não ter sido 

estatisticamente significante (p ≥ 0,05). Brazier e et al.16 

inferem que escore de 100 representa melhor estado 

de saúde. Já no estudo de Sousa et al.,25 pacientes 

com síndrome pós-COVID-19 apresentaram piores 

resultados no SF-36.

Como limitação deste estudo, cita-se o fato de as 

coletas terem sido suspensas devido às fortes chuvas 

em maio de 2022, impossibilitando acesso ao local 

das coletas. Grande parte da amostra não realizou 

atividade física, o que possivelmente gerou impacto 

direto sobre os resultados. Participantes do GI voltaram 

ao treinamento, porém alguns do GC se sentiram 

desmotivados a continuar.

Conclusão

A reabilitação multicomponente não foi eficaz no 

tratamento pós-COVID-19, pois houve incrementos 

nas variáveis estudadas sem significância estatística. 

Alterações detectadas podem impactar de forma 

significativa uma amostra populacional maior. Diante do 

desafio de estudar essa população, é importante que 

haja novos estudos para maior contribuição à clínica 

desta doença.
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