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RESUMO 

 

Introdução: A pandemia de SARS-CoV-2 impulsionou a adoção de estratégias inovadoras no 

campo da saúde no Brasil, como o telemonitoramento e a telerreabilitação. O 

telemonitoramento é uma modalidade de cuidado à distância que utiliza tecnologias de 

comunicação para monitorar e acompanhar pacientes remotamente. Essa abordagem tem sido 

especialmente relevante na telerreabilitação e acompanhamento de adultos com síndrome pós 

covid-19 (SPC). Fisioterapeutas têm utilizado o telemonitoramento para fornecer suporte e 

supervisão aos pacientes, reduzindo o contato direto e minimizando os riscos de exposição a 

infecções e a telerreabilitação como alternativa à reabilitação presencial. Essa prática tem se 

mostrado benéfica na promoção da recuperação físico-funcional, além de estar em 

conformidade com as regulamentações estabelecidas pelos órgãos que regulamentam a 

profissão. Objetivos: Avaliar os efeitos do telemonitoramento e da telerreabilitação em adultos 

com SPC. Métodos: A presente dissertação foi dividida em dois artigos científicos, no primeiro, 

foram selecionados pacientes com manifestações de SPC (fadiga, mialgia, artralgia e dispneia), 

avaliados pela capacidade funcional (TSLC5R, MRCmod), mental (EAF, DASS-21) e 

qualidade de vida (WHOQOL-Bref), através de formulários online e teleconsulta. As avaliações 

foram realizadas antes da primeira sessão, na 8ª semana e no follow up (20ª semana). Os 

participantes foram aleatoriamente divididos em dois grupos: o grupo de TR síncrona, que 

recebeu um protocolo de exercícios e orientação em saúde acompanhados por um 

fisioterapeuta, e o grupo de TR assíncrona, que recebeu um protocolo de exercícios e orientação 

em saúde sem a presença de um fisioterapeuta. Ambos os grupos receberam vídeos com 

orientações sobre a doença e um protocolo de reabilitação que incluía treinamento de 

flexibilidade, de força e resistência muscular nos membros superiores e inferiores, além de 

treinamento aeróbico (duas sessões por semana, durante oito semanas). Para análise dos dados, 

foi realizado o teste de modelos mistos, sendo considerados dois fatores nas comparações, 

tempo e grupo e pós hoc de Tukey para comparações múltiplas e um nível de significância de 

5% foi adotado. Para o segundo artigo, foram avaliados voluntários com SPC e alocados por 

faixa etária: 20-29 anos (12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-59 anos (10) e 60-69 anos (4). 

Responderam a um questionário inicial online com seus dados de base e foram submetidos a 

avaliação pelo TSLC5R por videoconferência. Para análise dos dados, o teste t não pareado foi 

utilizado para comparar as médias dos voluntários com a média presente na literatura, um nível 

de significância de 5% foi adotado. Resultados: No primeiro artigo, os dados de 17 

participantes foram analisados do grupo TR síncrona e 14 do grupo TR assíncrona. Após as 12 

semanas, nas avaliações intergrupo do primeiro artigo, não houve diferença estatisticamente 

significativa enquanto que nas avaliações intragrupo, o tempo da variável principal TSLC5R 

apresentou diferença (p=0.01) , com uma diminuição significativa no grupo TR síncrona 

(p=0.04). Houve diferença nas outras variáveis do grupo TR síncrona em comparação com a 

linha de base na dispneia (p=0.02), na percepção de fadiga (p=0.01), no auto relato de estresse 

(p=0.03) e na qualidade de vida (p=0.00) enquanto que o grupo TR assíncrona apresentou 

diferença apenas na percepção de fadiga (p=0.02) e na ansiedade (p=0.02) em comparação com 

a linha de base. No segundo artigo, o tempo médio no TSLC5R para adultos de todas as faixas 

etárias com SPC foi maior do que em adultos saudáveis (20-29 anos: 11.7 ± 1.98; p<0.000001, 

30-39: 11.54 ± 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 ± 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 ± 

3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 ± 3.31; p<0.04). Conclusões: Em conjunto, esses estudos 

destacam a utilização de estratégias para a implementação do telemonitoramento e da 



 

 

 

telerreabilitação aplicados por fisioterapeutas para adultos com sintomas musculoesqueléticos 

da SPC. Embora a telerreabilitação com a supervisão de um fisioterapeuta não tenha se 

mostrado superior à telerreabilitação sem supervisão em todos os aspectos avaliados, a 

telerreabilitação como um todo demonstrou ser eficaz na melhora da capacidade funcional de 

membros inferiores, na percepção de fadiga e qualidade de vida desses indivíduos. 

 

Palavras-chave: covid-19; Síndrome pós covid-19; Pandemia; Telerreabilitação; 

Telemonitoramento;  

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The SARS-CoV-2 pandemic has driven the adoption of innovative strategies in 

the field of healthcare in Brazil, such as telemonitoring and telerehabilitation. Telemonitoring 

is a form of remote care that utilizes communication technologies to monitor and track patients 

from a distance. This approach has been particularly relevant in telerehabilitation and the 

management of adults with post-COVID-19 syndrome (PCS). Physical therapists have 

employed telemonitoring to provide support and supervision to patients, reducing direct contact 

and minimizing the risk of exposure to infections, positioning telerehabilitation as an alternative 

to in-person rehabilitation. This practice has proven beneficial in promoting physical and 

functional recovery, while also aligning with the regulations established by professional 

governing bodies. Objectives: To assess the effects of telemonitoring and telerehabilitation in 

adults with PCS. Methods: This dissertation was divided into two scientific articles. In the first 

article, patients displaying PCS symptoms (fatigue, myalgia, arthralgia, and dyspnea) were 

selected and assessed for functional capacity (TSLC5R, MRCmod), mental health (EAF, 

DASS-21), and quality of life (WHOQOL-Bref) through online forms and teleconsultations. 

Assessments were conducted before the first session, at the 8th week, and during the follow-up 

(20th week). Participants were randomly assigned to two groups: the synchronous 

telerehabilitation (TR) group, which received an exercise protocol and health guidance with the 

presence of a physical therapist, and the asynchronous TR group, which received the same 

exercise protocol and health guidance without the presence of a physical therapist. Both groups 

received instructional videos about the disease and a rehabilitation protocol, including 

flexibility, strength, and endurance training for upper and lower limbs, as well as aerobic 

training (two sessions per week for eight weeks). Data analysis involved mixed-effects 

modeling, considering two factors for comparisons: time and group. Tukey's post hoc test for 

multiple comparisons was conducted, and a significance level of 5% was adopted. For the 

second article, volunteers with PCS were assessed and categorized by age: 20-29 years (12), 

30-39 years (9), 40-49 years (13), 50-59 years (10), and 60-69 years (4). They completed an 

initial online questionnaire with their baseline data and underwent a TSLC5R assessment via 

video conferencing. Unpaired t-tests were used to compare the means of the volunteers with the 

mean values present in the literature, with a significance level of 5%. Results: In the first article, 

data from 17 participants in the synchronous TR group and 14 in the asynchronous TR group 

were analyzed. After 12 weeks, in intergroup assessments of the first article, there was no 

statistically significant difference. However, in intragroup assessments, the primary variable 

TSLC5R showed a significant decrease in the synchronous TR group (p=0.04) over time 

(p=0.01). The synchronous TR group exhibited differences in other variables compared to the 

baseline in dyspnea (p=0.02), perceived fatigue (p=0.01), self-reported stress (p=0.03), and 

quality of life (p=0.00), whereas the asynchronous TR group showed differences only in 

perceived fatigue (p=0.02) and anxiety (p=0.02) compared to the baseline. In the second article, 

the average TSLC5R time for adults in all age groups with PCS was higher than that for healthy 

adults (20-29 years: 11.7 ± 1.98; p<0.000001, 30-39: 11.54 ± 2.06; p<0.000001, 40-49 years: 

10.96 ± 1.88; p<0.0001, 50-59 years: 13.79 ± 3.34; p<0.00002, and 60-69 years: 10.65 ± 3.31; 

p<0.04). Conclusions: Collectively, these studies emphasize the utilization of strategies for 

implementing telemonitoring and telerehabilitation by physical therapists for adults 

experiencing musculoskeletal symptoms of PCS. While supervised telerehabilitation by a 

physical therapist did not demonstrate superiority to unsupervised telerehabilitation in all 



 

 

 

assessed aspects, telerehabilitation as a whole proved effective in improving lower limb 

functional capacity, perceived fatigue, and quality of life in these individuals. 

 

Keywords: COVID-19; Post-COVID-19 syndrome; Pandemic; Tele-rehabilitation; 

Telemonitoring.  
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação contempla as normas de dissertações do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação, do Centro de Ciências, Tecnologias e Saúde do 

Campus Araranguá, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) conforme Norma 

05/PPGCR/2020. O material foi organizado em seis seções: 1ª) Introdução; 2ª) Referencial 

teórico; 3ª) Métodos; 4º) Artigo 1; 5º) Artigo 2 6ª) Considerações finais.  

O primeiro artigo científico foi redigido conforme instruções para autores da revista 

Journal of Telemedicine And Telecare (Qualis A2, JCR 6.344), e o segundo artigo científico 

foi redigido conforme instruções para autores da revista Acta Fisiátrica (Qualis B2).  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A pandemia global, com início em dezembro de 2019 na localidade de Wuhan, na 

China, causada pela infecção humana do vírus RNA da Síndrome Respiratória Aguda Grave 

Coronavírus 2 (SARS-CoV2) da ordem dos Nidovirales, da família Coronaviridae, do gênero 

Betacoronavírus conhecida como doença coronavírus 2019 (covid-19) (GORBALENYA et al., 

2020; PHELAN; KATZ; GOSTIN, 2020), possui a estimativa de início no Brasil em fevereiro 

de 2020 se estendendo como Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional até 

maio de 2023 (RODRIGUEZ-MORALES et al., 2020). Foram registrados mais de 37 milhões 

e meio de casos no território brasileiro, 2.018.615 casos confirmados no estado de Santa 

Catarina (SC) sendo 702.116 óbitos em todo território nacional e mais de 30 milhões de casos 

recuperados (Secretarias de Saúde do Brasil, 16 de maio de 2023).  

A infecção por SARS-CoV2 apresenta um amplo espectro clínico, desde pacientes 

assintomáticos a manifestações de sintomas de pneumonia com hipoxemia grave, evoluindo 

para a fatalidade (CHEN et al., 2020; LIU et al., 2020). A positividade da infecção por SARS-

CoV-2 é obtida através de amostras de nasofaringe e orofaringe no exame de transcrição reversa 

por Proteína C-Reativa (RT-PCR) após a manifestação clínica dos sintomas, incluindo febre, 

tosse e dispneia, com taxa média de eliminação do vírus próxima a 14 dias após o início da 

sintomatologia (WEISS; MURDOCH, 2020; ZHOU et al., 2020).  

Os fatores de risco potenciais conhecidos são indivíduos com idade avançada e 

comorbidades associadas, com destaque para a hipertensão arterial, seguida por diabetes 

mellitus e doença coronariana (ZHANG et al., 2023; ZHOU et al., 2020). Sabe-se que no Brasil, 

boa parte da população idosa apresenta alguma dessas comorbidades, impactando no aumento 

das internações hospitalares e favorecendo o colapso na saúde pública (RAMOS et al., 2016). 

Alguns autores sugerem que a falta de infraestrutura, corrupção e a desigualdade social 

contribuíram para a gravidade da situação no país (AHMED et al., 2020; LOTTA et al., 2020).  

Vários estudos demonstraram que mesmo após a eliminação do vírus, indivíduos 

recuperados apresentam sintomas persistentes como fadiga, dispneia, dor articular e a mialgia 

(CARFI; BERNABEI; LANDI, 2020; LOPEZ-LEON et al., 2021; NALBANDIAN et al., 

2021). Esse conjunto de sintomas deu origem a síndrome pós covid-19 (SPC) ou covid longa, 

muitas vezes subdiagnosticada, devido aos sintomas variáveis e diversos (CONTI et al., 2023; 
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YONG, 2021). A SPC pode causar redução da força muscular e tolerância ao exercício 

independentemente da gravidade do quadro infeccioso por covid-19 (RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 

2023; SOARES et al., 2022). 

Os protocolos de exercícios terapêuticos em pacientes infectados pela covid-19 vêm 

sendo encorajados desde o aparecimento da doença devido aos danos causados pela internação 

hospitalar (BARKER-DAVIES et al., 2020). O tratamento é fundamentado especialmente no 

treinamento físico que consiste em treinamento resistido e aeróbico progressivo, sendo 

necessárias pelo menos seis semanas de atividade física regular e exercícios de baixa e 

moderada intensidade (SPRUIT et al., 2020). Inúmeros benefícios do exercício terapêutico têm 

sido descritos nos últimos anos, principalmente aqueles relacionados à melhora da qualidade 

de vida e capacidade funcional em diferentes patologias musculoesqueléticas e 

cardiopulmonares (MCCARTHY et al., 2015; SPRUIT et al., 2013). 

A telerreabilitação (TR) é uma alternativa que visa um tratamento individualizado, 

minimizando o contato direto e a exposição entre equipe de saúde e pacientes, economizando 

equipamentos de proteção e evitando reinfecções (COX et al., 2021; MUKAINO et al., 2020; 

YANG; YANG, 2020). A telessaude foi regulamentada na lei nº 14.510, de 27 de dezembro de 

2022 (BRASIL, 2022) e a TR permitida por meio da resolução n◦ 516 criada em março de 2020 

para fisioterapeutas (COFFITO, 2020), sendo assim, programas de TR podem ser ministrados 

com acompanhamento em tempo real ou não, a depender de critérios de avaliação e gravidade 

do caso, para cada paciente (SANTANA; FONTANA; PITTA, 2021). Deve-se considerar 

aplicação de questionários e mesmo avaliação física (TORRES-CASTRO et al., 2021), dentro 

do possível, por meio de videochamadas, fotografias, redes sociais, gravações de vídeo, troca 

de mensagens de texto e voz (DIAS et al., 2021; GUSTAVSON et al., 2021).  

Nesse contexto, o objetivo geral desta proposta foi inovar e expandir os conhecimentos 

acerca desta temática, avaliando os efeitos de um programa de orientação sobre a doença, 

associado a um programa de exercícios terapêuticos via telemonitoramento, em adultos com 

SPC, além de identificar alterações na capacidade funcional dessa população. 

 

1.1 HIPOTESES 
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H0: Os participantes com SPC que receberam TR sob supervisão de um fisioterapeuta 

não apresentaram diferença nos desfechos utilizados em comparação aqueles que não foram 

supervisionados por um fisioterapeuta. 

H1: Os participantes com SPC que receberam TR sob supervisão de um fisioterapeuta 

apresentaram diferença nos desfechos utilizados em comparação aqueles que não foram 

supervisionados por um fisioterapeuta. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar os efeitos de um protocolo de reabilitação e orientação por telemonitoramento 

em indivíduos com SPC. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

- Verificar a funcionalidade pelo Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repetições 

(TSLC5R); 

 Analisar o grau de dispneia através da escala Medical Research Council modificada 

(MRCmod); 

- Analisar a fadiga através da Escala de Avaliação da Fadiga (EAF); 

- Mensurar o nível de estresse, ansiedade e depressão pela escala de Depressão, 

Ansiedade e Estresse (DASS-21);  

- Avaliar a qualidade de vida dos participantes através do Questionário de Qualidade 

de Vida (WHOQOL-Bref); 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 CORONAVÍRUS-2019-2 E A SÍNDROME PÓS COVID-19 

 

Os coronavírus (CoVs) são vírus de RNA de fita positiva envelopados com genomas 

de 27–33 kilobases, primeiramente responsáveis por uma variedade de condições patológicas 

em animais. A alta frequência de eventos de recombinação desses CoVs gerou novos vírus com 

uma alta diversidade genética, passando a infectar humanos (SU et al., 2016). A maioria desses 

patógenos está associada a sintomas clínicos leves, com exceções do surto da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave causada pelo agente etiológico SARS-CoV na China durante 2002-

2003 e da Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) no Oriente Médio em 2012 

(PEIRIS; GUAN; YUEN, 2004; ZAKI et al., 2012). Desde setembro de 2012, a OMS foi 

notificada de 2.494 casos confirmados por laboratório de infecção por MERS-CoV e 858 mortes 

ocorreram desde a data em 26 países (WHO, 21 de setembro de 2020). Mesmo com a baixa 

capacidade de transmissão da doença, a MERS-CoV foi considerada um dos vírus mais 

perigosos conhecidos pelos humanos. Desde então, especialistas alertavam para o surgimento 

de uma nova infecção viral com potencial pandêmico (DYALL et al., 2017), medidas de 

conscientização em relação a higiene pessoal e pública relacionada ao consumo de animais 

exóticos já haviam sido mencionadas, antes mesmo do novo vírus surgir (CHAN-YEUNG; XU, 

2003).  

No final de dezembro de 2019, indivíduos com pneumonia viral foram diagnosticados 

em Wuhan, na província de Hubei na China, associados a um mercado público, mas logo a 

transmissão passou a ser de pessoa para pessoa. A média de idade dos pacientes era de 59 anos, 

e 56% foram do sexo masculino  (LI et al., 2020). A maioria dos pacientes infectados 

apresentou febre alta e dispneia, com radiografias de tórax revelando lesões invasivas em ambos 

os pulmões (LIU et al., 2020). Foi então identificado a estrutura genômica de um sétimo 

coronavírus humano 2019-nCoV que pode causar pneumonia grave denominado SARS-CoV-

2 (LU et al., 2020). Na Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARA) convencional a cascata de 

coagulação sanguínea ocorre concomitantemente a cascata de citocinas, já na SARS-CoV-2 a 

coagulação antecede a de citocinas. Níveis de d-dímero maiores do que 1 μg/mL foram 

encontrados em pacientes em uso da ventilação mecânica, esse teste de coagulação do sangue 
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tem sido fundamental para prever o agravamento dos sintomas. A tendência é um aumento 

progressivo em não sobreviventes (1,5-2 μg/mL) (LEISMAN; DEUTSCHMAN; LEGRAND, 

2020; ZHOU et al., 2020). Pode-se dizer que o estágio inicial da doença é uma alteração na 

coagulação sanguínea associada a uma pneumonia viral. A presença de microtrombos pode 

levar a um aumento da pressão arterial pulmonar sobrecarregando e aumentando pós carga do 

ventrículo direito. Há relatos de miocardites levando a falência ventricular (FOX et al., 2020). 

Sendo assim, a covid-19 é então descrita como uma doença predominantemente respiratória e 

vascular viral.  

O SARS-CoV-2 usa o domínio de ligação ao receptor de sua proteína spike S1 para se 

ligar ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2) do hospedeiro, presente 

principalmente nas células epiteliais do pulmão e das vias aéreas onde são mais abundantes, 

podendo afetar também outros órgãos que expressam a ECA-2 como bexiga, esôfago, íleo, rim 

e miocárdio (XU et al., 2020). Indivíduos portadores de doenças crônicas apresentam alterações 

que também levam a um aumento da expressão do ECA-2, sendo a idade avançada, a 

hipertensão arterial e a diabetes mellitus potenciais fatores de risco para a gravidade dos 

sintomas (LEISMAN; DEUTSCHMAN; LEGRAND, 2020; ZHANG et al., 2023).  

A severidade da doença pode ser classificada em 3 grupos de acordo com as 

manifestações de sintomas iniciais. O grupo leve/moderado (geralmente não são hospitalizados) 

englobam cerca de 80% dos casos, os severos  representam cerca de 14% (hospitalizados) e os 

críticos (unidade de terapia intensiva), 6% (GUAN et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020). A 

mortalidade pode variar em decorrência da gravidade dos sintomas, podendo afetar até 10% dos 

pacientes que precisam de internação hospitalar. Casos que se agravam para a Unidade de 

Terapia Intensiva compõem 34% da taxa de mortalidade, já os que necessitaram de ventilação 

mecânica sobem para 83% e os que desenvolvem a SARA, 75% (POTERE et al., 2020).  

Mais de 80% dos indivíduos recuperados da doença relataram a persistência de pelo 

menos um sintoma após a desinfecção, principalmente fadiga e dispneia (CARFI; BERNABEI; 

LANDI, 2020; LOPEZ-LEON et al., 2021). Esse conjunto de sintomas deu origem a síndrome 

pós covid (SPC) ou covid longa, sendo uma complexa patologia, com fatores de risco variados, 

que pode persistir por mais de 12 semanas após as manifestações iniciais do vírus no corpo 

humano (CONTI et al., 2023; YONG, 2021). 
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A SPC pode ser agrupada entre fenótipos de origem neurológicos centrais, sintomas 

cardiorrespiratórios e sintomas inflamatórios sistêmicos (CANAS et al., 2022). A causa da 

intolerância ao exercício e atrofia muscular observada em pacientes com covid-19 e SPC é 

multifatorial, podendo exacerbar comportamentos anteriores ao vírus como demonstrado na 

Figura 1 (SOARES et al., 2022). A perda de força muscular, principalmente em membros 

inferiores, também foi observada em pacientes que possuem a SPC, demonstrando um 

acometimento musculoesquelético funcional (RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2023). 

 

Figura 1: Fatores que contribuem para a fraqueza muscular e intolerância ao exercício 

após a infecção por SARS-CoV-2. 

 

  Fonte: traduzido e adaptado pela autora de Soares et al (2022) 

 

2.2 PROGRAMA DE REABILITAÇÃO FUNCIONAL 

 

Programas de exercícios físicos, têm sido desenvolvidos com o propósito de tratar 

inúmeras patologias do sistema musculoesquelético e cardiopulmonar, com melhora da 

qualidade de vida e capacidade funcional (MCCARTHY et al., 2015; MORAES, 2005; 

SPRUIT et al., 2013). Apesar da escassez de ensaios clínicos publicados sobre a reabilitação de 

indivíduos recuperados da covid-19, as infecções causadas pelo SARS-CoV-1 e SARS-CoV-2 
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possuem alto grau de similaridade, sendo assim, Lau et al (2005a) testou a eficácia de um 

programa de treinamento físico no desempenho cardiorrespiratório e musculoesquelético na 

qualidade de vida de pacientes em recuperação da SARS.  

Nesse estudo 133 pacientes realizaram um protocolo de exercícios durante 6 semanas, 

o grupo de exercícios realizou 4-5 sessões por semana com 1–1,5 horas por sessão em um 

departamento de fisioterapia que consistia em um treino aeróbico (30-45 minutos) associado a 

exercícios de resistência muscular (3 séries de 10-15 da carga máxima de repetição com 

intervalo de descanso de 1–2 minutos, para cada grande grupo de músculos dos membros 

superiores e inferiores) enquanto o grupo assíncrona recebeu sessões educacionais padronizada 

por um grupo de fisioterapeutas. Como resultados se obteve  melhora no desempenho 

cardiovascular e musculoesquelético dos sobreviventes da SARS (LAU et al., 2005). 

Programas de reabilitação em pacientes recuperados da covid-19 vem sendo 

encorajados desde o aparecimento da doença devido aos danos causados pela internação 

hospitalar, isso inclui consultas ambulatoriais pós-alta pulmonar e avaliação precoce adequada 

dos sintomas (fadiga, ansiedade, depressão e disfagia), função pulmonar e desempenho ao 

exercício. Com a precariedade de ensaios clínicos randomizados controlados para essa 

população, muitos programas tem se espelhado na reabilitação pulmonar e funcional para 

pacientes com doenças respiratórias crônicas por ser uma opção disponível baseada em 

evidências, reconhecida e amplamente aceita (POLASTRI et al., 2020; YANG; YANG, 2020).  

Gentil et al (2021) discorre práticas para o uso de treinamento de resistência (TR) em 

sobreviventes da covid-19. Para evitar uma queda no sistema imunológico, diminuir o estresse 

cardiorrespiratório e evitar complicações cardiovasculares um TR de baixo volume seria o mais 

adequado com duas séries de três a quatro exercícios com poucas repetições (< 6 repetições) e 

um longo intervalo de descanso entre as séries (≤ 3 minutos) com uma frequência de 

treinamento de uma ou duas sessões por semana. O TR pode ser realizado de forma isolada e 

quando se trata do período do dia mais adequado para proteger o sistema imunológico, o final 

da tarde (16h) ou o começo da noite (18h) são os mais convenientes. Pacientes que apresentaram 

sintomas mais graves da doença devem evitar o TR de 2 a 3 semanas após o fim da 

sintomatologia. Exercícios multiarticulares com baixas cargas realizados em alta velocidade 

são capazes de promover efeitos benéficos semelhantes as abordagens convencionais desde que 

o esforço seja alto, um exemplo é utilizar o próprio peso corporal. 
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2.3 TELEMONITORAMENTO E TELERREABILITAÇÃO 

 

O isolamento social trouxe a necessidade de readequação dos serviços de saúde, 

acelerando um processo de adoção que andava a passos lentos, a TR surge como uma alternativa 

recomendada por grandes sociedades internacionais como a European Respiratory Society e a 

American Thoracic Society (BARKER-DAVIES et al., 2020; SPRUIT et al., 2020). Essa é uma 

modalidade de acompanhamento que pode reduzir a barreira de distância, tempo e custos 

relacionados ao tratamento dos pacientes que se encontram acometidos pela síndrome pós 

covid-19, podendo ser ministrada em tempo real ou não, individualmente ou em grupos. Dentro 

dos critérios de avaliação deve-se considerar a aplicação de questionários e mesmo avaliação 

física, dentro do possível, por meio de fotografias, redes sociais, gravações de vídeo e troca de 

mensagens de texto e voz (FALVEY; KRAFFT; KORNETTI, 2020; SANTANA; FONTANA; 

PITTA, 2021; TORRES-CASTRO et al., 2021).    

Para países com baixo desenvolvimento econômico como o Brasil, a TR pode ser 

desafiadora por ser uma conduta mais recente enquanto lugares mais desenvolvidos 

economicamente já são adeptos a estes serviços há mais tempo (DANTAS; BARRETO; 

FERREIRA, 2020). Em consequência da pandemia causada pelo SARS-CoV-2, o Conselho 

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) permitiu por meio da resolução n◦ 

516 criada em março de 2020 o uso de telessaúde, mais especificamente teleconsulta e 

telemonitoramento, para fisioterapeutas (COFFITO, 2020). Mais recentemente, a telessaude foi 

regulamentada como uma prática a ser encorajada por profissionais da saúde na lei nº 14.510, 

de 27 de dezembro de 2022 (BRASIL, 2022) 

Aily et al (2020) acompanharam um grupo de participantes na reabilitação de 

osteoartrite de joelho propondo exercícios realizados em casa supervisionados apenas com 

ligações telefônicas, todos os exercícios foram passados por DVD, livretos e pela internet. No 

geral, foi relatado uma boa aderência e satisfação ao programa de exercícios com uma 

preferência da população idosa pelos livretos pela dificuldade ao acesso à internet. Contudo, 

este estudo não contém um grupo de assíncrona e não foi desenvolvido para comparar coortes. 

Com o aumento da demanda e necessidade da TR em tempos de pandemia faz-se 

necessário a discussão da adaptação do grupo presencial ao telemonitoramento em grupo, a 
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escolha dos desfechos que podem ser avaliadas virtualmente deve ser minuciosa, é importante 

avaliar a capacidade do paciente de realizar atividades com supervisão mínima e sem assistência 

prática, é indicado a presença de um familiar na residência enquanto as atividades são 

realizadas, o número de participantes em uma conferência deve ser menor que 6-8 participantes 

e a disposição do material de apoio e da orientação deve ser de fácil acesso (DIAS et al., 2021; 

GUSTAVSON et al., 2021). 

Mais recentemente, ensaios clínicos randomizados foram realizados em adultos com 

SPC colocando em prática a modalidade de TR, incluindo programas de exercícios monitorados 

por aplicativos de celular, por profissionais da saúde e auto aplicados. O aumento da qualidade 

de vida, da capacidade funcional e da capacidade pulmonar foram alguns dos desfechos com 

resultados positivos nesses ensaios mostrando que a TR foi uma aliada em tempos pandêmicos 

(DEL CORRAL et al., 2023; LI et al., 2022; TEIXEIRA DO AMARAL et al., 2022). 
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3  MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo clínico randomizado simples-cego de grupo paralelo com um 

programa de exercícios por telemonitoramento e teleorientação em saúde com duração de 8 

semanas, duas sessões por semana, totalizando 16 sessões.  

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

As avaliações e os protocolos de exercícios/orientações foram realizados via 

formulário google e vídeo conferências. Durante todo o processo o Laboratório de Avaliação e 

Reabilitação do Aparelho Locomotor (LARAL), localizado na Universidade Federal de Santa 

Catarina, unidade Mato Alto, Araranguá – SC foi disponibilizado para a produção dos materiais 

digitais. 

 

3.3 PARTICIPANTES 

 

Foram selecionados indivíduos que contraíram o vírus e que apresentaram sintomas 

persistentes da covid-19, advindos das redes sociais, comunidade e de todo o território 

brasileiro. A divulgação foi realizada por meio de folders impressos, entregues na cidade de 

Araranguá-SC, digitais divulgados em redes sociais e via rádio. Os voluntários interessados em 

participar do estudo preencheram uma ficha de avaliação online (Google Forms) (APENDICE 

A) e foram triados, aqueles que não se encaixaram nos critérios foram excluídos do estudo. 

 

3.3.1 Critérios de Inclusão 

 

- Indivíduos maiores de 18 anos, que contraíram o vírus e apresentaram sintomas 

persistentes da covid-19 (fadiga, dispneia, dor articular e mialgia); 

- Classificação grau 1, 2 e 3 na escala MRCmod; 
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3.3.2 Critérios de Exclusão 

 

- Os voluntários recuperados da covid-19, sem sintomas persistentes; 

- Classificação grau 4 e 5 na escala MRCmod; 

- Voluntários que faltaram quatro sessões de telemonitoramento no total ou mais de duas 

sessões consecutivas; 

- Voluntários que não conseguiram realizar as atividades propostas; 

 

3.3.3 Randomização 

 

Foi utilizada uma lista de números aleatórios e codificada em uma planilha do Excel, 

um pesquisador independente alocava os participantes ao grupo de intervenção ou a condição 

de assíncrona e entregava aos intervencionistas. A randomização foi feita em blocos para que 

o mesmo número de participantes fosse alocado em cada grupo. 

 

3.4 VARIÁVEIS 

 

Quadro 1 – Variáveis do estudo 

Variáveis 
Dependente/ 

Independente 
Natureza Utilização 

Idade Independente 
Qualitativa 

ordinal 
Questão aberta 

Tempo do sintoma Independente 
Quantitativa 

discreta 
Questão aberta (meses) 

Gravidade da doença Independente 
Qualitativa 

nominal 

Questão aberta (leve, 

severo e grave) 

Nível de incapacidade 

funcional 
Dependente 

Quantitativa 

discreta 

Teste de sentar e 

levantar (s) 

Nível de dispneia Dependente 
Quantitativa 

discreta 
MRC (1-5 grau) 



26 

 

  

 

Nível de fadiga Dependente 
Quantitativa 

discreta 
EAF (10 a 50)  

Nível de saúde mental Dependente 
Quantitativa 

discreta 
DASS-21 (0 a 42) 

Qualidade de vida Dependente 
Quantitativa 

discreta 

WHOQOL-bref (0 a 

100) 

 

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Todos os voluntários foram submetidos a uma avaliação inicial antes do início do 

tratamento, após 8 semanas de tratamento e a última avaliação ocorreu em um follow-up de 20 

semanas, para verificar a manutenção ou não dos efeitos do protocolo (FIGURA 2). 

Na primeira avaliação foi preenchida a ficha de avaliação inicial com os dados de base, 

realizado o teste de sentar e levantar da cadeira de 5 repetições (TSLC5R), aplicado as Escalas 

de Avaliação da Fadiga (EAF), Medical Research Council modificada (MRCmod) e de 

Estresse, Ansiedade e Depressão (DASS-21) e o questionário de qualidade de vida (WHOQOL-

Bref). 

Na segunda avaliação e no follow-up de 20 semanas foi realizado novamente o teste 

de sentar e levantar da cadeira de 5 repetições (TSLC5R), aplicado as Escalas de Avaliação da 

Fadiga (EAF), Medical Research Council modificada (MRCmod) e de Estresse, Ansiedade e 

Depressão (DASS-21) e o questionário de qualidade de vida (WHOQOL-Bref). 

Figura 2 - Linha do tempo das avaliações. 

 

Fonte: autora 

 

 

1ª semana:

Ficha de avaliação, TSLC5R, EAF, 
MRCmod, DASS-21 e WHOQOL-Bref.

8ª semana:

TSLC5R, EAF, MRCmod, DASS-21 e 
WHOQOL-Bref.

20ª semana:

TSLC5R, EAF, MRCmod, DASS-21 e 
WHOQOL-Bref.
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3.5.1 Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repetições (TSLC5R) 

 

Para avaliar e estimar a força funcional dos membros inferiores foi utilizado o Teste 

de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repetições (TSLC5R). O teste aferiu o tempo em que o 

indivíduo levou para levantar-se cinco vezes da cadeira a partir da posição sentada, o mais 

rápido possível. O teste foi  realizado remotamente em qualquer local, apenas demandando 

apenas de 3 ou 4m² livres, um solo plano, não escorregadio e de uma cadeira segura (ARAÚJO, 

1999). 

Para a execução do teste, o indivíduo estava descalço e sem meias e desprovido de 

vestimentas que possam restringir-lhe a mobilidade. A instrução dada pelo avaliador foi simples 

e objetiva: “Você deverá sentar e levantar na cadeira 5 vezes o mais rápido que você conseguir, 

utilizando o menor número de apoios possíveis”. Para execução do teste o paciente cruzava os 

braços sobre o tórax e permanecia sentado com as costas apoiadas no encosto da cadeira até o 

comando verbal do avaliador para iniciar o teste. A cronometragem do tempo foi feita a partir 

do comando verbal do paciente e encerrada quando o paciente sentou completamente pela 

quinta vez. O avaliador demonstrou a realização do teste, tal qual a postura correta para realizá-

lo ao paciente e foi permitido uma tentativa sem cronometragem para evitar riscos de 

aprendizado. Quando o avaliador percebeu que o indivíduo, por qualquer razão, conseguiria 

melhorar a técnica de execução, outras tentativas foram realizadas. Coube ao avaliador orientar 

como, eventualmente, o indivíduo deveria melhorar seus resultados, sem pôr em risco sua 

integridade física (BOHANNON et al., 2010; DE MELO et al., 2019; WALLMANN et al., 

2013). 

 

3.5.2 Escala Medical Research Council modificada (MRCmod) 

 

A avaliação de dispneia foi realizada por meio da escala Medical Research Council 

modificada (MRCmod) (ANEXO A). Essa escala classificou o paciente de acordo com a 

deficiência respiratória percebida que consiste em cinco afirmações sobre a sua falta de ar ao 

realizar atividades do dia-a-dia: grau 1, “Eu só fico sem fôlego com exercícios extenuantes”; 

grau 2, “Fico sem fôlego ao subir com pressa no nível ou subindo uma pequena ladeira”; grau 

3, “Eu ando mais devagar do que pessoas da mesma idade no nível por causa da falta de ar ou 
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tenho que parar para respirar quando ando no meu próprio ritmo no nível”; grau 4, “Paro para 

respirar depois de caminhar 100 metros ou depois de alguns minutos no nível”; grau 5, “Estou 

sem fôlego para sair de casa”. A MRCmod foi aplicada a fim de classificar os pacientes em 

grupos, os quais foram selecionados para o estudo apenas do grau 1, 2 e 3 a fim de minimizar 

o risco de viés assim como os riscos de efeitos adversos aos exercícios sem monitoramento 

cardíaco e pulmonar (BESTALL et al., 1999; CASANOVA et al., 2015; KOVELIS et al., 

2008). 

 

3.5.3 Escala de Avaliação da Fadiga (EAF) 

 

A fadiga é o sintoma mais frequentemente descrito e reconhecido globalmente como 

um sintoma incapacitante, devido a isso a avaliação da fadiga foi feita através da Escala de 

Avaliação da Fadiga (EAF) (ANEXO B). A EAF é um questionário válido para avaliar a fadiga 

em pacientes com doença pulmonar intersticial (DPI), mas também em outros casos de doenças 

relacionadas ao sistema cardiorrespiratório, como é  caso da covid-19 (MOORE; GUPTA; 

DUVAL NETO, 2013). A EAF é um questionário geral de 10 itens para avaliar a fadiga. Cinco 

questões refletem fadiga física e 5 questões (questões 3 e 6-9) fadiga mental. As pontuações 

nas questões 4 e 10 devem ser recodificadas (1 = 5, 2 = 4, 3 = 3, 4 = 2, 5 = 1). Posteriormente, 

a pontuação total da EAF foi calculada somando as pontuações em todas as perguntas 

(pontuações recodificadas para as perguntas 4 e 10). A pontuação total variou de 10 a 50. Uma 

pontuação total da EAF <22 indica que não há fadiga, uma pontuação ≥ 22 indica fadiga 

(MICHIELSEN et al., 2004). 

 

3.5.4 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse-21 (DASS-21)  

 

A saúde mental foi avaliada pela Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse-21 

(DASS-21) (ANEXO C), adaptada e validada para a língua portuguesa (VIGNOLA; TUCCI, 

2014). A DASS-21 é um instrumento de auto relato com 21 questões e a pontuação é baseada 

por uma escala do tipo Likert de quatro pontos, variando de 0 (não se aplicou a mim) a 3 

(aplicou-se muito), referente ao sentimento da última semana. As perguntas 1, 6, 8, 11, 12, 14 

e 18 formam a subescala de estresse. As perguntas 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21 formam 
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a subescala de depressão. As perguntas 2, 4, 7, 9, 15, 19, e 20 formam a subescala de ansiedade. 

Para a pontuação final, os valores de cada subescala foram somados e multiplicados por dois 

para corresponder à pontuação da escala original (LOVIBOND; LOVIBOND, 1995). A escala 

mais curta adaptada a 21 questões foi escolhida para aumentar o nível de engajamento dos 

participantes com a pesquisa (IMAMURA et al., 2021). 

 

3.5.5 Questionário WHOQOL-bref  

 

O Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (ANEXO D) foi 

desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde a partir da 

necessidade de instrumentos de rápida aplicação sendo uma versão abreviada do WHOQOL-

100. Este instrumento consta de 26 questões divididas em quatro domínios: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000). Os escores dos domínios foram 

calculados através da soma dos escores da média da “n” questões que compõem cada domínio. 

O escore total foi convertido para uma escala de 0 a 100 (PEDROSO et al., 2010). 

 

3.6 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 

3.6.1 Protocolo de exercícios 

 

O grupo experimental realizou um programa de exercícios progressivos consistindo de 

oito exercícios duas vezes por semana durante 8 semanas. As duas sessões foram realizadas de 

forma independente em casa com a supervisão de um fisioterapeuta por conferência de vídeo. 

Além disso, foram feitas ligações de acompanhamento monitoradas por um único investigador 

treinado e foram periodizadas a fim de monitorar, motivar, esclarecer dúvidas e detectar as 

dificuldades dos participantes. Os exercícios foram divididos em aquecimento (aeróbico), 

fortalecimento da parte inferior e superior do corpo, exercícios de tronco e alongamentos do 

tórax associados a exercícios respiratórios (APENDICE B). Para cada exercício, os 

participantes completaram três séries de 8 repetições usando o peso do próprio corpo ou com 

0,5kg (garrafa cheia de 500ml) e 1kg (garrafa cheia de 1L) com 2 minutos de descanso entre as 
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séries. O número de repetições aumentou a cada duas semanas completando 16 repetições ao 

fim do protocolo (AILY et al., 2020; GENTIL et al., 2021). 

O grupo assíncrona recebeu o protocolo de exercícios, mas não foi monitorado por um 

fisioterapeuta, os vídeos instrutivos foram disponibilizados por meio das mídias sociais 

(WhatsApp, Facebook, Instagram...) e os participantes não receberam ligações ou mensagens 

dos pesquisadores. Eles foram orientados a realizar igualmente o protocolo progressivo de oito 

exercícios duas vezes por semana durante 8 semanas. 

 

3.6.2 Protocolo de orientação 

 

Práticas de educação em saúde sobre a covid-19, abordando medidas de prevenção, 

enfrentamento da doença e orientação sobre impacto da síndrome pós covid-19 gravadas pelos 

participantes do projeto e disponibilizadas de maneira remota no início do tratamento.   

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi utilizado o Software GraphPad Prism versão 8.0.1. para Windows (GraphPad 

Software, San Diego, California USA). Foi utilizado o modelo de efeitos mistos sendo 

considerados dois fatores nas comparações, tempo e grupo e o teste t não pareado para comparar 

as médias da amostra com a média presente na literatura do TSLC5R. O método de Tukey foi 

considerado para comparações múltiplas e um nível de significância de 5% foi adotado. O 

tamanho de efeito foi avaliado a partir da variância do Eta² (µ²) e da média do Cohen (d). 

 

3.8 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

O cálculo amostral foi realizado com base na principal variável de desfecho, a força 

funcional dos membros inferiores, por meio do software G*Power versão 3.1.9.7, para ANOVA 

de medidas repetidas, interação intra e inter sujeitos, tamanho do efeito F 0,25, α 0,05, poder 

(1- β) 0,80, para 2 grupos e 3 medidas. O cálculo determinou um n de 28 sujeitos, sendo 

alocados 14 voluntários por grupo. Considerando uma possível perda amostral de 20%, foram 

incluídos 2 voluntários por grupo, totalizando 32 participantes. 



31 

 

  

 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa está fundamentada nos princípios éticos, com base na Resolução n° 466 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, o qual incorpora sob a ótica do 

indivíduo e das coletividades, os quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não 

maleficência, beneficência e justiça, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que 

dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC) sob o número de CAAE  

50003221.1.0000.0121 (ANEXO E) e registrado no ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos) sob o número RBR-8v2qmyz. 

Todos os pacientes receberam informações sobre o estudo e foi realizada a leitura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). Os participantes 

assinaram o termo por meio digital, encaminhados por e-mail eletrônico ou por mídia social 

(WhatsApp), foi disponibilizada a versão completa do TCLE e os participantes foram 

orientados sobre a importância de guardar em seus arquivos uma cópia do documento eletrônico 

do TCLE. 
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Resumo/abstract  

Introdução/Introduction: A telerreabilitação (TR) ganhou destaque durante a 

pandemia, mas seu impacto em países em desenvolvimento ainda precisa ser investigado. A 

síndrome pós COVID-19 afeta milhares de brasileiros e é negligenciada, poucos se deslocam 

até os serviços de saúde para receber o tratamento adequado. Nosso objetivo foi avaliar os 

efeitos da telerreabilitação síncrona por fisioterapeuta em indivíduos com sintomas persistentes 

de COVID-19 em relação à telerreabilitação assíncrona sem supervisão. Métodos/Methods: 

Ensaio clínico randomizado conduzido de 03/2022 até 03/2023 com 31 indivíduos 

aleatoriamente randomizados em dois grupos: Grupo TR Síncrona (n= 17), que realizou duas 

sessões/semana de 1 hora durante 8 semanas; e Grupo TR Assíncrona (n= 14), que realizou 

exercícios prescritos sem supervisão. A avaliação da força funcional dos membros inferiores 

(TSLC5R), dispneia (MRCmod), fadiga (EAF), estresse, ansiedade e depressão (DASS-21) e 

qualidade de vida (WHOQOL-Bref) foram realizadas remotamente em 3 pontos: baseline, após 

8 semanas de intervenção e em um follow up após 12 semanas. Resultados/Results: Entre 

grupos não foi encontrada diferença estatística. No entanto, o Grupo TR Síncrona apresentou 

resultados significantes na força funcional dos membros inferiores (p= 0.04), dispneia (p= 

0.02), fadiga (p= 0.01), estresse (p= 0.03) e qualidade de vida (p< 0.05). O Grupo TR 

Assíncrona melhorou significativamente a fadiga (p= 0.02) e ansiedade (p= 0.02).  

Discussão/Discussion: A telerreabilitação síncrona não foi superior à telerreabilitação 

assíncrona para a melhora da funcionalidade persistentes da COVID-19, o grupo síncrono 

apresentou uma alteração funcional significativa em comparação com os dados de base 

indicando que a telerreabilitação pode ser um complemento importante durante a reabilitação 

desses pacientes tanto assíncrona como síncrona. 

Palavras-chave/keywords: 

Telerreabilitação, Tratamento Domiciliar, Síndrome Pós-COVID-19 Aguda, 

Desempenho Físico Funcional  
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Introdução 

 

Para pessoas que enfrentaram a doença covid-19, lidar com os sintomas pós agudos do 

vírus pode ser algo extenuante, principalmente quando a capacidade funcional ou qualidade de 

vida é afetada1. Estudos anteriores demonstraram que a fadiga, dispneia, dor articular e a 

mialgia podem permanecer por um período maior do que 12 semanas2 e alguns indicaram que 

podem durar até dois anos sem o tratamento adequado3, pesquisadores denominaram esse 

conjunto de sintomas persistentes como Síndrome Pós covid-19 (SPC). 

Uma das modalidades terapêuticas para o manejo da SPC é a Telerreabilitação (TR), 

promovida pelo desenvolvimento tecnológico, aumento ao acesso a rede de internet pela 

população mundial e principalmente, pela quarentena durante a pandemia global da covid-19 

em que o contágio era muito alto4. A TR pode ser realizada em tempo real ou não, através de 

vídeos gravados, troca de mensagens e interação entre paciente e o terapeuta físico 5. Em uma 

meta-análise sobre a efetividade da TR em pessoas com SPC foi possível identificar a melhora 

da capacidade funcional, do desempenho dos membros inferiores, da dispneia e os componentes 

físicos da qualidade de vida em comparação com nenhuma terapia física. Contudo, a meta-

análise criticou a falta de rigor metodológico com que os fisioterapeutas realizavam a TR6. Os 

achados desse estudo corroboraram com uma revisão sistemática em doenças respiratórias 

crônicas que identificou que a TR possui resultados similares com os encontrados em centros 

de reabilitação7.  

A aliança terapêutica entre paciente e fisioterapeuta é um assunto explorado em 

contextos de reabilitação física e estudos sugerem que possa ser benéfica ao tratar condições 

musculoesqueléticas como dor crônica ou dor lombar8,9. Nesse estudo, o objetivo foi identificar 

se um programa de TR supervisionado de maneira síncrona por um fisioterapeuta apresenta 

melhores desfechos quando comparados com um programa de TR física sem a supervisão 

síncrona de um fisioterapeuta. 

 

Métodos 

Desenho da pesquisa 

Trata-se de um estudo clínico randomizado simples-cego de grupo paralelo com um 

programa TR em saúde que teve duração de 8 semanas, duas sessões por semana, totalizando 
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16 sessões, com um follow up de 20 semanas (3 meses após) o qual seguiu as diretrizes do 

Consolidated Standards of Reporting Trials - CONSORT 10.  

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina (50003221.1.0000.0121) e registrado no ensaiosclinicos.gov.br 

(RBR-8v2qmyz). Os participantes foram divididos entre (1) grupo TR síncrona e (2) grupo TR 

assíncrona. Nos dois grupos os indivíduos receberam práticas de educação em saúde sobre a 

covid-19, abordando medidas de prevenção, enfrentamento da doença e orientação sobre 

impacto da SPC e foram orientados a não participarem de outras atividades físicas.  

 

Recrutamento e participantes 

Foram selecionados indivíduos com SPC, advindos das redes sociais, comunidade e 

de todo o território brasileiro. A divulgação foi realizada por meio de folders impressos, 

entregues na cidade de Araranguá-SC, digitais divulgados em redes sociais e via rádio. Os 

recrutados responderam uma ficha de avaliação online (Google Forms) com os dados de base e 

realizaram a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os critérios de inclusão foram idade maior ou igual a 18 anos, possuir pelo menos um 

dos sintomas da SPC (fadiga, dispneia, dor articular ou mialgia) auto relatados e classificação 

grau 1, 2 ou 3 na escala Medical Research Council modificada (MRCmod)11–13. Os critérios de 

exclusão foram: (a) voluntários recuperados da covid-19, sem sintomas persistentes, (b) 

classificação grau 4 e 5 na escala MRCmod, (c) voluntários que faltaram quatro sessões de TR 

no total ou mais de duas sessões consecutivas e (d) participantes que não conseguiram realizar 

as atividades propostas.  

 

Randomização 

Foi realizada uma randomização em blocos pela lista de números aleatórios e 

codificada em uma planilha do Excel, gerada por um pesquisador independente. Os indivíduos 

foram alocados no grupo TR síncrona (1) ou TR assíncrona (2).  

 

Avaliações 

Todos os participantes elegíveis completaram as mesmas avaliações no início do 

tratamento, ao final das 8 semanas e em um acompanhamento de 20 semanas após o início do 
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tratamento (12 semanas após o final). O avaliador era cegado quanto a alocação dos 

participantes em cada grupo. O desfecho primário foi o tempo em segundos realizado no teste 

de sentar e levantar da cadeira de 5 repetições (TSLC5R). O teste foi realizado remotamente14 

em plataformas digitais. O local demandava apenas de 3 ou 4m² livres, um solo plano, não 

escorregadio e com uma cadeira segura que o participante encostasse os pés no chão15. Os 

desfechos secundários foram a percepção de fadiga avaliada pela Escala de Avaliação da Fadiga 

(EAF), comumente utilizada em doenças relacionadas ao sistema cardiorrespiratório16,17, a 

percepção de transtornos neuropsiquiátricos avaliada pela Escala de Depressão, Ansiedade e 

Estresse-21 (DASS-21)18–20, dividida nas subescala de estresse, ansiedade e depressão e a 

qualidade de vida (WHOQOL-Bref)21,22. 

 

TR síncrona 

O grupo TR síncrona realizou um programa de exercícios progressivos consistindo de 

oito exercícios duas vezes por semana durante 8 semanas. As sessões foram realizadas com a 

supervisão de um fisioterapeuta por conferência de vídeo, que estava à disposição para 

monitorar, esclarecer dúvidas e detectar as dificuldades dos participantes. Conforme o material 

suplementar, os exercícios foram divididos em: aquecimento (aeróbico), fortalecimento 

progressivo da parte inferior e superior do corpo, exercícios de tronco e alongamentos do tórax 

associados a exercícios respiratórios. O aquecimento teve duração um minuto com aplicação 

da escala BORG. O valor limite considerado foi 6 (para manter atividade moderada)23. Para 

cada exercício de fortalecimento, os participantes completaram três séries de 8 repetições na 

semana inicial. A depender do exercício, foi utilizado o peso do próprio corpo, 0,5kg e 1kg em 

uma garrafa de água. Entre as séries foi dado 2 minutos de descanso. O número de repetições 

aumentou a cada duas semanas completando 16 repetições ao fim do protocolo25,26. Os 

participantes foram orientados a não realizar outras atividades físicas durante o estudo. 

TR assíncrona 

O grupo TR assíncrona recebeu o protocolo de exercícios, mas não foi monitorado por 

um fisioterapeuta, os vídeos instrutivos foram disponibilizados por meio das mídias sociais 

(WhatsApp e YouTube) e não receberam ligações ou mensagens dos pesquisadores. Foram 

orientados a realizar igualmente o protocolo progressivo de oito exercícios duas vezes por 

semana durante 8 semanas. 
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Análise Estatística 

O cálculo amostral foi realizado com base na principal variável de desfecho, a força 

funcional dos membros inferiores, por meio do software G*Power versão 3.1.9.7, para ANOVA 

de medidas repetidas, interação intra e inter sujeitos, tamanho do efeito F 0,25, α 0,05, poder 

(1- β) 0,80, para 2 grupos e 3 medidas. O cálculo determinou um n de 28 sujeitos, sendo 

alocados 14 voluntários por grupo. Considerando uma possível perda amostral de 20%, foram 

incluídos 2 voluntários por grupo, totalizando 32 participantes. A normalidade dos dados foi 

verificada através do teste Shapiro-Wilk para todos os desfechos em ambos os grupos. O efeito 

da TR Síncrona em comparação com a TR Assíncrona nos momentos de avaliação e alteração 

dos tempos ou pontuações foram avaliados pelo modelo de efeitos mistos para dois grupos e 

três medidas de tempo abordada para contabilizar a presença de dados ausentes e não 

completados (intenção de tratar). Este modelo misto utiliza uma matriz de covariância de 

simetria composta e é ajustado usando a Máxima Verossimilhança Restrita (REML). A 

correção Geisser-Greenhouse foi utilizada inferindo que a amostra não assumia esfericidade. O 

método de Tukey foi utilizado para comparações múltiplas quando constatado um nível de 

significância de 5% intragrupos e intergrupos pelo método da ANOVA de modelo misto. O 

cálculo do tamanho do efeito foi realizado através do eta-quadrado das variáveis fixas que 

resultou em um valor d Cohen. O Software GraphPad Prism 8.0.1 foi utilizado para a análise 

dos dados. 

. 

Resultados 

 

Um total de 140 indivíduos que contraíram o vírus da COVID-19 foram inicialmente 

selecionados. Dentre estes, um não aceitou os termos de consentimento, 50 não atenderam aos 

critérios de inclusão (por exemplo, contraíram a COVID-19, mas não apresentaram sintomas 

persistentes ou tinham alto grau de dispneia), 32 desistiram de participar por falta de tempo e 

14 não concluíram todas as avaliações para serem incluídos na randomização. Quarenta e quatro 

indivíduos foram incluídos na randomização em blocos, sendo 23 alocados no Grupo TR 

Síncrono e 21 no Grupo TR Assíncrono. Após as oito semanas de intervenção, ocorreu perda 

de seguimento de seis participantes no Grupo TR Síncrono e sete no Grupo TR Assíncrono. 
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Para a análise dos dados, consideramos 17 participantes do Grupo TR Síncrono e 14 do Grupo 

TR Assíncrono. O fluxograma do estudo está disponível na figura 1. 

No Grupo TR Síncrono, a idade média dos indivíduos foi de 45.29 ± 11.60 anos com 

IMC de 29.49 ± 6.16 Kg/m2. Quase 50% dos indivíduos tinham sobrepeso (47.06 %) ou algum 

grau de obesidade (35.29 %) e a maioria pertencia ao sexo feminino (88.24 %) Grande parte 

dos indivíduos permaneceu em domicílio durante a fase aguda da COVID-19 (82.35 %), e 64.71 

% relataram possuir algum tipo de comorbidade. Mais de 90% dos indivíduos (94.12 %) 

possuíam sintomas persistentes de fadiga, principalmente após seis meses dos sintomas iniciais 

da doença (35.29 %) caracterizando a PCS. O grupo TR Controle tinha a idade média de 39.07 

± 13.58 anos com IMC de 26.66 ± 6.66 Kg/m2sendo que mais da metade dos participantes 

possuíam sobrepeso (57.14 %) ou algum grau de obesidade (14.29 %). O sexo predominante 

também foi feminino (71.43 %). Igualmente ao grupo síncrono, os indivíduos permaneceram 

em quarentena durante a fase aguda da COVID-19 (85.71 %), 64.29 % relataram possuir algum 

tipo de comorbidade e 85.71 % apresentaram sintoma persistente de fadiga após seis meses do 

início dos sintomas da doença (78.57 %). Não houve diferença estatística entre os grupos em 

nenhuma variável analisada (Tabela 1). 
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Figura 1: Fluxograma do ensaio clínico. 

 

No grupo TR síncrona a idade variou entre 45.29 ± 11.60, com IMC de 29.49 ± 6.16, 

boa parte dos participantes possuíam sobrepeso (47,06%) ou algum grau de obesidade (35,29%) 

a maioria pertencia ao sexo feminino (88,24%), a grande parte dos acometidos permaneceu em 

domicílio durante a fase aguda da doença covid-19 (82,35%), 64,71% relataram possuir algum 
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tipo de comorbidade e 94,12% apresentaram sintomas de fadiga, principalmente após seis 

meses dos sintomas iniciais da doença (35,29%) (tabela 1). 

No grupo TR assíncrona a idade variou entre 39,07 ± 13,58, com IMC de 26,66 ± 6,66, 

a maioria do sexo feminino (71,43%), mais da metade dos participantes possuíam sobrepeso 

(57,14%) ou algum grau de obesidade (14,29%), a maioria pertencia ao sexo feminino 

(71,43%), a grande parte dos acometidos permaneceu em domicílio durante a fase aguda da 

doença covid-19 (85,71%), 64,29% relataram possuir algum tipo de comorbidade e 85,71% 

apresentaram sintomas de fadiga, especialmente após seis meses do início dos sintomas da 

doença (78,57%) (tabela 1). 

 

Tabela 1: Dados demográficos da população do estudo na avaliação inicial. 

Características Total  

(n= 31) 

Grupo TR 

síncrona  

(n= 17) 

Grupo TR 

assíncrona  

(n= 14 ) 

Idade em anos, média ± DP 42.48 ± 

12.71 

45.29 ± 

11.60 
39.07 ± 13.58 

IMC, média ± DP 28.21 ± 

6.44 
29.49 ± 6.16 26.66 ± 6.66 

Sobrepeso, n (%) 16 

(51,61%) 
8 (47,06%) 8 (57,14%) 

Obesidade, n (%) 8 

(25,81%) 
6 (35,29%) 2 (14,29%) 

Sexo, n (%) 

Feminino % 25 

(80,65%) 
15 (88,24%) 10 (71,43%) 

Masculino % 6 

(19,35%) 
2 (11,76%) 4 (28,57%) 

Severidade da doença, n (%) 

Internação hospitalar 
3 (9,68%) 1 (5,88%) 2 (14,29%) 

Internação enfermaria 
2 (6,45%) 2 (11,76%) 0 (0%) 

Sem internação 26 

(83,87%) 
14 (82,35%) 12 (85,71%) 

Histórico de tabagismo, n (%) 7 

(22,58%) 
4 (23,5%) 3 (21,43%) 

Comorbidades, n (%) 

Presença 20 

(64,52%) 
11 (64,71%) 9 (64,29%) 
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Ausencia 11 

(35,48%) 
6 (35,29%) 5 (35,71%) 

Tipo de comorbidade, n (%) 

Doenças neuropsiquiátricas 11 

(35,48%) 
4 (23,53%) 7 (50%) 

Doenças cardiovasculares 10 

(32,26%) 
6 (35,29%) 4 (28,57%) 

Doenças pulmonares 
1 (3,23%) 0 (0%) 1 (7,14%) 

Diabetes 
3 (9,68%) 2 (11,76%) 1 (7,14%) 

Outras 
1 (3,23%) 1 (5,88%) 0 (0%) 

Tempo de doença ao iniciar o estudo, n 

(%) 

Menos de um mês 5 

(16,13%) 
3 (17,65%) 2 (14,29%) 

Até três meses 6 

(19,35%) 
5 (29,41%) 1 (7,14%) 

Até seis meses 
3 (9,68%) 3 (17,65%) 0 (0%) 

Mais que seis meses 17 

(54,84%) 
6 (35,29%) 11 (78,57%) 

Sintomas persistentes, n (%) 

Fadiga 28 

(90,32%) 
16 (94,12%) 12 (85,71%) 

Mialgia 13 

(41,93%) 
7 (41,18%) 6 (42,86%) 

Artralgia 16 

(51,61%) 
7 (41,18%) 9 (64,29%) 

Outros (dispneia, tosse crônica, anosmia, 

distúrbios cognitivos, hipoacusia, 

amaurose) 

17 

(54,84%) 
10 (58,82%) 7 (50%) 

Desfechos, média ± DP 

TSLC5R 11.79 ± 

2.89 
11.02 ± 2.48 12.62 ± 3.15 

EAF 33.65 ± 

5.49 
33.29 ± 4.48 34.07 ± 6.67 

DASS-21 

Estresse 19.10 ± 

9.63 
19.76 ± 9.11 18.29 ± 10.52 

Ansiedade 14.19 ± 

8.36 
15.29 ± 8.36 12.86 ± 8.47 
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Depressão 14.71 ± 

10.60 

14.47 ± 

11.52 
15 ± 9.79 

WHOQOL-Bref 
63.8 ± 9.7 62.05 ± 9.4 64.75 ± 10.25 

 

A Tabela 2 apresenta a mudança ao longo do tempo dos dados de base, das 8 semanas 

até o acompanhamento de 3 meses do grupo intervenção e assíncrona para todos os desfechos. 

O valor de P apresentado é a diferença intra grupos, inter grupos e na interação entre grupos 

para o mesmo desfecho e o valor d Cohen é o tamanho de efeito. 

 

Tabela 2: Diferenças intra e intergrupos pela análise da Anova de modelos mistos. 

 Início 8 semanas 20 

semanas 

Valor de P 

intra 

grupos e d 

Cohen 

(90% IC) 

Valor 

de P 

inter 

grupos 

e d 

Cohen 

(90% 

IC) 

Valor 

de P 

interaçã

o entre 

grupos  

e d 

Cohen 

(90% 

IC) 

Desfecho 

primário 

Média±DP Média±DP Média±D

P 

   

TSLC5R 

(s) 

 

assíncrona 12.62±3.1

5 

12.67±4.1

7 

12.01±3.1

6 p=0.0115* 

d=0,51 

p=0.026

9* 

d=0,52 

p=0.243

7 

d=0,25 
Intervençã

o 

11.02

±2.48 

9.63±1.93 9.40±1.83 

Desfechos 

secundário

s 

Média±DP Média±DP Média±D

P 

   

MRCmod  

assíncrona 1.79±0.80 1.43±1.09 1.75±0.89 
p=0.0123*

* 

d=0,54 

p=0.667

2 

d=0 

p=0.235

2 

d=0,13 
Intervençã

o 

1.94±0.66 1.06±0.97 1.53±0.92 

EAF  

assíncrona 34.07±6.6

7 

29.79±7.8

6 

18.08±16.

24 
p<0.0001*

** 

d=1,06 

p=0.824

4 

d=0 

p=0.034

6* 

d=0,54 
Intervençã

o 

33.29±4.4

8 

24.06±6.8

1 

22.94±10.

97 
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DASS-21  

Estresse  

assíncrona 18.29±10.

52 

17.71±10.

04 

10.46±9.8

0 
P=0.0006*

** 

d=0,71 

P=0.739

8 

d=0 

P=0.192

6 

d=0,25 
Intervençã

o 

19.76±9.1

1 

13.29±9.0

3 

11.65±9.6

8 

Ansiedade  

assíncrona 12.86± 

8.47 

11.57±8.3

1 

7.23±8.10 
p=0.0015*

* 

d=0,70 

p=0.645

1 

d=0 

p=0.342

1 

d=0,09 
Intervençã

o 

15.29± 

8.36 

10.71±8.3

0 

9.29±7.48 

Depressão   

assíncrona 15±9.79 13.43±9.9

4 

9.08±9.08 
p=0.0028*

* 

D=0,62 

p=0.582

1 

D=0 

p=0.640

4 

D=0 
Intervençã

o 

14.47±11.

52 

10.24±8.6

9 

7.76±8.57 

WHOQO

L-Bref 

 

assíncrona 64.75±10.

25 

67.64±8.5

1 

61.73±9.5

9 
p=0.0009*

** 

d=0,73 

p=0.299

7 

d=0,09 

p=0.037

8* 

d=0,74 
Intervençã

o 

62.05±9.4 72.85±13.

78 

71.08±11.

11 
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Figura 2: * diferença significativa (p<0,05) intra grupos no pós-hoc de Tukey 

** diferença significativa (p<0,01) intra grupos no pós-hoc de Tukey 

*** diferença significativa (p<0,001) intra grupos no pós-hoc de Tukey 
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Figura 3: * diferença significativa (p<0,05) intra grupos no pós hoc de Tukey 

 

 

Desfecho primário  

TSLC5R 

Houve diferença estatisticamente significativa inter grupos (F=5.936; p=0.0269) no 

TSLC5R pela ANOVA de modelos mistos, porém, no pós hoc de Tukey essa diferença não foi 

encontrada. O tamanho do efeito da intervenção no TSLC5R foi de média magnitude (d=0,51) 

Houve diferença estatisticamente significativa intra grupos (F=5.606; p=0.01) pela 

ANOVA de modelos mistos e no pós-hoc de Tukey a diferença estava localizada entre o Início 

vs. 8 semanas do grupo TR síncrona (95% CI; 0.1004 a 2.396; p=0.0291) e Início vs. 20 
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semanas do grupo TR síncrona (95% CI; 0.06205 a 2.899; p=0.0386) sendo o tamanho do efeito 

da intervenção no TSLC5R de média magnitude (d=0,51) (figura 2).  

 

Desfechos secundários 

MRCmod 

Não houve diferença estatisticamente significante inter grupos. Houve diferença 

estatisticamente significativa intra grupos (F=6.192; p=0.0123) na escala MRCmod, sendo o 

tamanho do efeito da intervenção de média magnitude (d=0,54). Na análise de Tukey, 

constatou-se que a diferença estava localizada entre o Início vs. 8 semanas do grupo TR 

síncrona (95% CI; 0.1066 a 1.658; p=0.0212) (figura 2).  

 

EAF 

Não houve diferença estatisticamente significante inter grupos. Houve diferença 

estatisticamente significativa intra grupos (F=21.01; p<0.0001) na EAF. Na análise de Tukey, 

constatou-se que a diferença estava localizada entre o Início vs. 8 semanas do grupo TR 

síncrona (95% CI; 4.197 a 14.27; p=0.0003), Início vs. 20 semanas do grupo TR síncrona (95% 

CI; 2.504 a 18.20; p=0.0067) e Início vs. 20 semanas do grupo TR assíncrona (95% CI; 2.519 

a 29.47; p=0.0173) (figura 2). O tamanho do efeito da intervenção na EAF foi de grande 

magnitude (d=1,06) intra grupos.  

 

DASS-21 

Não houve diferença estatisticamente significante inter grupos. Houve diferença 

estatisticamente significativa intra grupos na subscala do estresse (F=9.944; p=0.0006), 

ansiedade (F=9.608; p=0.0015) e depressão (F=7.693; p=0.0028) na escala DASS-21. No pós 

hoc de Tukey, constatou-se que a diferença estava localizada entre o Início vs. 8 semanas do 

grupo TR síncrona (95% CI; 0.03745 a 12.90; p=0.0483) e Início vs. 20 semanas do grupo TR 

síncrona (95% CI; 0.4912 a 15.74; p=0.0336) na subescala de estresse e entre o Início vs. 20 

semanas do grupo TR assíncrona (95% CI; 0.5512 a 10.70; p=0.0270) na subescala de 

ansiedade. Na subescala de depressão não foi encontrada diferença significativa (figura 3). O 

tamanho do efeito da intervenção da escala DASS-21 para a subscala de estresse foi de média 
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magnitude (d=0,71) intra grupos, para a subscala de ansiedade foi de média magnitude (d=0,70) 

intra grupos e para a subscala de depressão foi de média magnitude (d=0,62) intra grupos.  

 

WHOQOL-Bref 

Não houve diferença estatisticamente significante inter grupos. Apenas diferença 

estatisticamente significativa intra grupos (F=10.49; p=0.0009) no questionário Woqool-Bref. 

Na análise de Tukey, constatou-se que a diferença estava localizada entre o Início vs. 8 semanas 

do grupo TR síncrona (95% CI; -18.96 a -2.664; p=0.0063) e Início vs. 20 semanas do grupo 

TR síncrona (95% CI; -15.29 a -2.792; p=0.0034) (figura 2).  O tamanho do efeito da 

intervenção foi de média magnitude (d=0,73) intra grupos.  

 

Discussão 

 

Este estudo avaliou os efeitos de um programa de exercícios envolvendo 

fortalecimento muscular, treinamento aeróbico, alongamento, mobilidade articular e 

treinamento respiratório domiciliar por videoconferência monitorado por um profissional de 

saúde em indivíduos com sintomas musculoesqueléticos pós-covid-19. A TR síncrona não foi 

eficaz em melhorar a capacidade funcional de membros inferiores, a percepção de dispneia, a 

percepção de fadiga, o auto relato de estresse, ansiedade e depressão e a qualidade de vida dos 

indivíduos em comparação com a TR assíncrona. Contudo, o grupo TR síncrona obteve melhora 

nas avaliações finais em comparação com os valores iniciais na capacidade funcional de 

membros inferiores, na percepção de dispneia, na percepção de fadiga, no auto relato de 

estresse, ansiedade e depressão e na qualidade de vida, enquanto que o grupo TR assíncrona só 

apresentou melhora na percepção de fadiga, destaca-se uma tendência do grupo TR síncrona a 

apresentar resultados positivos. 

Os sujeitos pertencentes ao grupo TR assíncrona apresentaram uma queda no 

engajamento ao protocolo de TR e também não apresentaram resultados diferentes da linha de 

base no desfecho principal e na maioria dos desfechos secundários. A falta de uma aliança 

terapêutica entre fisioterapeuta e paciente na modalidade de TR pode explicar esses resultados 

que estão de acordo com Li et al., (2022), o qual o grupo assíncrona que recebeu apenas curtas 

orientações educacionais foi menos efetivo do que o grupo intervenção com um 
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acompanhamento via aplicativo de celular de 6 semanas com teleconsultas programadas a cada 

semana com os terapeutas. O programa de TR desse estudo28 era semelhante ao apresentado no 

nosso artigo, com exercícios de assíncrona respiratório e expansão torácica, exercícios 

aeróbicos e exercícios resistidos para os membros inferiores em adultos após alta hospitalar de 

internação por covid-19, que obtiveram melhora na performance do teste de agachamento 

estático em comparação com o grupo assíncrona. 

O TSLC5R avalia uma atividade funcional e força dos membros inferiores que os 

participantes treinaram durante as 4 semanas finais do programa, o que pode explicar as 

diferenças entre o início, as 8 semanas e as 20 semanas do grupo TR síncrona. Teixeira do 

Amaral et al (2022) também avaliaram a força funcional de membros inferiores em pacientes 

pós-covid-19 através do teste e encontraram diferença intra grupos em um tratamento tele 

monitorado de treinamento cardiorespiratório e funcional de 12 semanas em que os indivíduos 

deveriam realizar os exercícios sem supervisão, muito parecido com o nosso estudo que não 

obteve diferença estatística na performance do teste29. O treinamento de resistência muscular 

desse estudo começou com três séries de 10-15 repetições apenas na semana 4, enquanto que 

no nosso estudo as três séries foram realizadas desde a semana 1 e apenas as repetições 

aumentavam, a dificuldade dos exercícios também aumentava com o passar das semanas, 

promovendo uma maior adaptabilidade ao exercício. Além disso, no estudo de Amaral et al 

(2022), o treino aeróbico foi mais intenso em um período de 20-30 minutos por semana 

promovendo uma diferença estatística maior em variáveis aeróbicas. Nambi et al (2022) 

constataram em seu estudo que um treinamento aeróbico de baixa intensidade concomitante 

com um treinamento de resistência muscular é mais efetivo para melhorar a força muscular do 

que um treinamento aeróbico de alta intensidade adjunto de um treinamento de resistência 

muscular em homens idosos com sarcopenia pós-covid-1928. Outro estudo avaliou a força de 

membros inferiores de forma diferente pelo teste de sentar e levantar da cadeira de 1 minuto e 

também obteve resultados positivos após 8 semanas de um programa domiciliar de TR29. 

Ademais, há uma limitação na literatura de estudos que tenham proposto um programa 

de exercício de reabilitação inteiramente de forma remota com supervisão de um fisioterapeuta 

em tempo real, sem contato físico com o paciente, com a duração de 8 semanas para pacientes 

com SPC tão abrangente e próximo ao que é realizado nas clínicas de fisioterapia, com 
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progressão de carga e repetições, indo de movimentos menos complexos para os mais 

complexos a fim de preparar o indivíduo para suas atividades de vida diária novamente.   

 

Conclusão 

 

Um programa de TR síncrona por um fisioterapeuta em adultos que sofrem de 

sintomas musculoesqueléticos persistentes da covid-19 como fadiga, mialgia e artralgia não foi 

superior a TR sem supervisão. Apenas efeitos dentro do grupo TR síncrona foram encontrados 

na melhora da capacidade funcional de membros inferiores, na percepção de dispneia, na 

percepção de fadiga, no auto relato de estresse, ansiedade e depressão e na qualidade de vida, 

demonstrando melhora, mas não o suficiente para ser superior ao grupo TR assíncrona. 

 

Limitações 

 

A ausência de prescrição de um treinamento físico individualizado, adequado às 

capacidades físicas de cada participante, pode ter limitado os resultados deste estudo. Além 

disso, a falta de um grupo controle para verificar a evolução natural da doença também foi um 

fator limitante na obtenção de resultados mais conclusivos acerca do acompanhamento 

fisioterapêutico na TR. 
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Resumo 

Objetivo: Estabelecer diferenças entre adultos acometidos pela Síndrome Pós-covid-

19 com sintomas musculoesqueléticos (SPC) e adultos saudáveis na capacidade funcional de 

membros inferiores por faixas etárias para o Teste de Sentar e Levantar da cadeira de 5 

repetições (TSLC5R). Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Foram avaliados 48 

voluntários com sintomas musculoesqueléticos de SPC e alocados por faixa etária: 20-29 anos 

(12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-59 anos (10) e 60-69 anos (4). Os indivíduos 

responderam a um questionário inicial online com seus dados de base e foram submetidos a 

avaliação da capacidade funcional de membros inferiores pelo TSLC5R por videoconferência. 

Resultados: O tempo médio realizado no TSLC5R em segundos para indivíduos de todas as 

faixas etárias foi maior do que em indivíduos saudáveis (20-29 anos: 11.7 ± 1.98; p<0.000001, 

30-39: 11.54 ± 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 ± 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 ± 

3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 ± 3.31; p<0.04). Conclusão: Adultos com sintomas 

musculoesqueléticos persistentes da SPC apresentaram perda de capacidade funcional de 

membros inferiores independentemente da faixa etária. 

 

Palavras-chave:  Síndrome Pós-COVID-19 Aguda, Desempenho Físico Funcional, 

Telemedicina, Fadiga Muscular 
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Abstract:  

Objective: To establish differences between adults of different age groups who were 

affected by Post-covid-19 Syndrome (PCS) with musculoskeletal symptoms and healthy adults 

in the functional capacity of lower limbs. Methods: This is a cross-sectional study. The 

evaluation was carried out with 48 volunteers with musculoskeletal symptoms of PCS who 

were separated by age group: 20-29 years (12), 30-39 years (9), 40-49 years (13), 50-59 years 

(10 ) and 60-69 years (4). First, volunteers answered an online questionnaire with their baseline 

data. Afterwards, they were submitted to an evaluation of the functional capacity of the lower 

limbs using the 5-repetition Sitting and Standing from a Chair Test (TSLC5R) via 

videoconference. Results: The average time performed on the TSLC5R in seconds for PCS-

affected individuals of all age groups was longer than that for healthy individuals (20-29 years: 

11.7 ± 1.98; p<0.000001, 30-39: 11.54 ± 2.06; p <0.000001, 40-49 years: 10.96 ± 1.88; 

p<0.0001, 50-59 years: 13.79 ± 3.34; p<0.00002 and 60-69 years: 10.65 ± 3.31; p<0.04). 

Conclusion: The volunteers with persistent musculoskeletal symptoms of PCS have loss of 

lower limb functional capacity in different age groups. 

 

Keywords: Post-Acute COVID-19 Syndrome, Physical Functional Performance, 

Telemedicine, Muscle fatigue 
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INTRODUÇÃO 

 

Mesmo após alguns anos desde o surgimento (dezembro de 2019) do coronavírus 

conhecido como SARS-CoV-2, popularmente chamado de covid-19 (1) e as recentes 

descobertas de antivirais que já imunizaram pessoas no mundo todo (2), as consequências da 

doença naqueles que foram infectados, vêm sendo investigadas (3). A Síndrome Pós covid-19 

(SPC) e as mudanças no atendimento e na oferta de recursos de saúde após um período de 

pandemia mundial são temas em destaque. 

Logo no início, um artigo publicado pela revista JAMA (4) alertou para as possíveis 

consequências da doença que vão além do período ativo do vírus. Aproximadamente 80% dos 

casos de covid-19 foram leves, e cerca de 32% desses indivíduos apresentaram sintomas 

persistentes, sendo a fadiga o mais prevalente (5). Além dos sintomas cardiovasculares e 

neurológicos, como dispneia, cefaleia, distúrbio de atenção, angina, alopecia, depressão e 

ansiedade (3,5), a presença de mialgia e artralgia também se destacou como sintomas 

musculoesqueléticos persistentes. A manifestação desses sintomas pode impactar 

significativamente a qualidade de vida dos indivíduos (3,6).  

Considerando a possibilidade de comprometimento no desempenho físico e funcional 

dos afetados pela SPC (7), a avaliação da capacidade funcional nessa população é de extrema 

importância para detectar alterações (8,9).  

O Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repetições (TSLC5R) surge como um 

instrumento de fácil aplicação para quantificar o impacto funcional em indivíduos que sofrem 

da síndrome pós-covid-19, avaliando a mobilidade das articulações e a força muscular dos 

membros inferiores (10,11). É um teste replicável, inclusive em formato remoto (12), confiável 

e válido para avaliar as variáveis mencionadas (13). Além disso, o TSLC5R replica uma 

atividade de vida diária e é um teste padronizado, clinicamente útil e validado para outras 

doenças cardiopulmonares que também têm impacto funcional na vida do paciente, como é o 

caso da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (14).  

Estudos têm mostrado que a teleconsulta (TC) e a telerreabilitação (TR) proporcionam 

resultados similares à modalidade presencial (15–17). Essa modalidade é precisa, válida, custo-

benefício, segura e acessível, podendo até ser preferida por pacientes e médicos em comparação 

com consultas presenciais (18). O TSLC5R se torna um instrumento capaz de promover a 
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"prática digital", termo estabelecido pela Confederação Mundial de Fisioterapia em 2019 para 

descrever serviços de saúde fornecidos remotamente por meio de dispositivos e comunicação 

digitais (19). Além disso, após a sugestão do novo termo, a necessidade de readequação do 

sistema de saúde durante a pandemia levou à regulamentação da TC e da TR pelo Conselho 

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Resolução n° 516/março de 2020) e foi 

oficializada na lei nº 14.510, de 27 de dezembro de 2022 (20,21). 

 

OBJETIVO 

 

Estabelecer diferenças, entre faixas etárias, de indivíduos acometidos pela Síndrome 

Pós-covid-19 com sintomas musculoesqueléticos e indivíduos saudáveis na capacidade 

funcional de membros inferiores avaliados pelo TSLC5R. 

 

MÉTODOS 

 

O presente estudo é de caráter transversal do tipo seccional unicêntrico, o qual avaliou 

a capacidade funcional de membros inferiores de indivíduos com sintomas musculoesqueléticos 

persistentes da doença covid-19. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o parecer de nº 4.883.232 

garantindo os direitos e privacidade, previstos na Resolução nº. 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde. 

Foram incluídos nesse estudo indivíduos entre 20 e 69 anos, com sintomas persistentes 

da covid-19 (fadiga, dispneia, dor articular e mialgia) independentemente do tempo de 

acometimento e que apresentaram classificação grau 1, 2 e 3 Escala Medical Research Council 

modificada (MRCmod). Foram excluídos do estudo indivíduos acometidos pela doença, mas 

que não apresentaram sintomas persistentes da covid-19 e que classificaram grau 4 e 5 na escala 

MRCmod. 

Os indivíduos que aceitaram participar do estudo foram submetidos a uma avaliação via 

formulário online com questões referentes a idade, sexo, altura, peso, tempo de testagem 

positiva da covid-19 (em meses/semanas), sintomas iniciais, tipo de internação, presença de 
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doenças crônicas, tabagismo, sintomas persistentes e preencheram a escala MRCmod. Dessa 

forma, foram incluídos 48 sujeitos para performarem o TSLC5R. 

A MRCmod foi utilizada com o intuito de minimizar os riscos que o teste poderia causar 

sem monitoramento cardíaco e pulmonar presencial. A escala classificou o indivíduo de acordo 

com a deficiência respiratória percebida consistindo em cinco afirmações sobre a sua falta de 

ar ao realizar atividades do dia-a-dia: grau 1, “Eu só fico sem fôlego com exercícios 

extenuantes”; grau 2, “Fico sem fôlego ao subir com pressa no nível ou subindo uma pequena 

ladeira”; grau 3, “Eu ando mais devagar do que pessoas da mesma idade no nível por causa da 

falta de ar ou tenho que parar para respirar quando ando no meu próprio ritmo no nível”; grau 

4, “Paro para respirar depois de caminhar 100 metros ou depois de alguns minutos no nível”; 

grau 5, “Estou sem fôlego para sair de casa” (22–24).  

A avaliação do TSLC5R era realizada por meio de videoconferência através da 

plataforma digital Google Meet. O TSLC5R poderia ser realizado em um local demandando 

apenas de 3 ou 4m2 livres, um solo plano, não escorregadio e de uma cadeira segura com 45cm 

do solo (11). No TSLC5R, um avaliador treinado aferiu o tempo em que o indivíduo levou para 

levantar-se cinco vezes da cadeira a partir da posição sentada, o mais rápido possível. Para a 

execução do teste, o indivíduo deveria estar com as vestimentas apropriadas para evitar a 

limitação de mobilidade. A instrução dada pelo avaliador foi: “Você deverá sentar e levantar 

na cadeira 5 vezes o mais rápido que você conseguir, utilizando o menor número de apoios 

possíveis”. Para execução do teste o paciente foi orientado a cruzar os braços sobre o tórax e 

permanecer sentado com as costas apoiadas no encosto da cadeira até o comando verbal do 

avaliador para iniciar o teste. A cronometragem do tempo foi feita a partir do momento em que 

o indivíduo iniciava o movimento (para evitar o delay causado pela plataforma digital) e 

encerrada quando o mesmo sentasse completamente pela quinta vez (10,25,26).  
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Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados e submetidos à análise estatística por meio do Software 

GraphPad Prism 8.0.1. Os dados estão descritos como média ± DP de acordo com sua 

distribuição de normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As características dos 

participantes e os dados da avaliação funcional de membros inferiores foram comparadas entre 

os dados coletados e dados apresentados no estudo de Bohannon et al. 2010 por meio dos testes 

t não pareados. A significância estatística foi estabelecida em p<0,05.  

 

RESULTADOS 

 

Após a avaliação dos 48 participantes, com idade entre 20 e 66 anos, foram subdivididos 

e caracterizados entre as faixas etárias de 20-29 anos (12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-

59 anos (10) e 60-69 anos (4). O tempo médio de sintomas em semanas caracterizou todas as 

faixas etárias como SPC (>12 semanas). A maioria dos participantes eram mulheres em todas 

as faixas etárias, com exceção da 60-69 que conteve o menor número de participantes e metade 

eram mulheres. O IMC de todas as faixas etárias era superior a normalidade, indicando 

sobrepeso, com exceção dos indivíduos mais jovens (20-29). Não foi identificado a presença 

Figura 1: Posicionamento do participante no 

TSLC5R na posição sentado e em pé. 
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de sedentarismo em nenhum subgrupo. O sintoma persistente mais prevalente foi a fadiga em 

todas as faixas etárias (tabela 1).  

 

Tabela 1: Caracterização das faixas etárias dos adultos com sintomas 

musculoesqueléticos persistentes da covid-19. 

 20-29 (12) 

M ± DP 

30-39 (9) 

M ± DP 

40-49 (13) 

M ± DP 

50-59 (10) 

M ± DP 

60-69 (4) 

M ± DP 

Tempo de sintomas 

(semanas) 

18 ± 8.3 21.1 ± 7.0 13.8 ± 8.1 17.6 ± 9.5 16 ± 9.2 

IMC (kg/cm²) 23.4 ± 4.8 29.1 ± 5.9 28.6 ± 5.7 30.8 ± 8.3 31.7 ± 4.0 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Feminino 10 (83,3%) 7 (77,8%) 11 (84,6%) 9 (90%) 2 (50%) 

Masculino 2 (16,7%) 2 (22,2%) 2 (15,4%) 1 (10%) 2 (50%) 

Sedentarismo 2 (16,7%) 1 (11,1%) 1 (7,7%) 2 (20%) 0 (0%) 

Doenças 

neurodegenerativas 

4 (33,3%) 3 (33,3%) 5 (38,4%) 3 (30%) 1 (15%) 

Doenças 

cardiovasculares 

0 (0%) 3 (33,3%) 3 (23,0%) 5 (50%) 4 (100%) 

Doenças 

endocrinológicas 

0 (0%) 0 (0%) 3 (23,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Doenças 

respiratórias 

0 (0%) 1 (11,1%) 1 (7,7%) 1 (10%) 0 (0%) 

Fadiga 12 (100%) 6 (66,7%) 11 (84,6%) 10 (100%)  3 (75%) 

Dispneia 6 (50%) 3 (33,3%) 3 (23,0%) 7 (70%) 0 (0%) 

Artralgia 4 (33,3%) 3 (33,3%) 8 (61,5%) 3 (30%) 3 (75%) 

Mialgia 2 (16,7%) 3 (33,3%) 6 (46,1%) 6 (60%) 3 (75%) 
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Tabela 2: Análise da capacidade funcional de membros inferiores por faixa etária através 

do TSLC5R de indivíduos com SPC comparadas com indivíduos saudáveis de Bohannon 

et al 2010. 

Faixas etárias SPC 

M ± DP (n) 

Bohannon et al 2010.  

M ± DP (n) 

valor de p 

20–29 11.7 ± 1.98 (12) 6.0 ± 1.4 (36) <0.000001 

30–39 11.54 ± 2.06 (9) 6.1 ± 1.4 (22) <0.000001 

40–49 10.96 ± 1.88 (13) 7.6 ± 1.8 (15) 0.000108 

50–59 13.79 ± 3.33 (10) 7.7 ± 2.6 (20) 0.000021 

60-69 10.65 ± 3.30 (4) 7.8 ± 2.4 (25 0.044969 

 

 

Figura 2: Comparação entre as médias por faixas etárias de indivíduos com sintomas 

musculoesqueléticos de SPC e indivíduos saudáveis por Bohannon et al. 2010.  

 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

0

5

10

15

20

6
.0

0

6
.1

0

7
.6

0

7
.7

0

7
.8

0

1
1

.7
0

1
1

.5
4

1
0

.9
6

1
3

.7
9

1
0

.6
5

Faixa etária

T
e
m

p
o

 (
s
)

SPC

Bohannon et al.

*

*

* * *

 

* diferença significativa (p<0,05) pelo teste t não pareado. 

 

O tempo médio no TSLC5R em segundos (figura 2) para indivíduos de todas as faixas 

etárias comparados com os valores de adultos saudáveis (20-29 anos: 11.7 ± 1.98; p<0.000001, 
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30-39: 11.54 ± 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 ± 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 ± 

3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 ± 3.31; p<0.04) foi maior para todos os subgrupos (tabela 

2). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que indivíduos com SPC apresentam uma capacidade 

funcional reduzida nos membros inferiores, conforme avaliada pelo TSLC5R, 

independentemente da faixa etária. Esses resultados corroboram com o estudo de Jones et al., 

2013 (14), que compararam os valores de base com outra doença do sistema respiratório, a 

DPOC, e demonstraram que pacientes com DPOC levaram em média 15,4 segundos para 

completar o TSLC5R (69 ± 10 anos). Em um estudo recente realizado com a população 

espanhola portadora de DPOC (27) os voluntários levaram em média 14,5 segundos para 

concluir o teste (66,9 ± 8,3 anos), enquanto outro estudo do mesmo autor (28) demonstrou que 

idosos com média de idade de 67 anos levaram em média 14,2 segundos para concluir o teste. 

Embora a idade dos portadores de DPOC nos estudos mencionados seja maior do que a maioria 

dos participantes deste estudo, observa-se uma proximidade entre os valores do TSLC5R 

realizados pela faixa etária de 50-59 anos (13,79 ± 3,33 segundos). 

No que diz respeito aos valores de indivíduos saudáveis, Gao et al., 2021 (29) avaliando 

a população chinesa na faixa etária deste estudo (40–49 anos), encontraram valores do TSLC5R 

variando entre 8,76 segundos para homens e 9,36 segundos para mulheres. Um estudo realizado 

na Itália (30) estratificou os valores normativos do TSLC5R por faixa etária e sexo, 

demonstrando que os achados corroboram com os de Bohannon et al., 2010 (25). A média para 

mulheres variou de 6,3 a 7,4 segundos entre as faixas etárias de 20-59 anos, o que difere 

significativamente dos valores encontrados em indivíduos com SPC. 

A modalidade de teleavaliação se tornou muito comum durante o período pandêmico, e 

estudos (12,31) demonstraram que ela pode ser tão confiável quanto a avaliação presencial. 

Portanto, este é o primeiro estudo que comparou o TSLC5R na modalidade de teleavaliação 

entre indivíduos com sintomas musculoesqueléticos de SPC e dados de indivíduos saudáveis 
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por faixa etária. Os avanços tecnológicos permitem que pessoas distantes dos serviços de saúde 

se beneficiem das teleconsultas. 

Dentre as limitações deste estudo, estão o tamanho pequeno da amostra em 

comparação com outros estudos populacionais do TSLC5R e a falta de um grupo de indivíduos 

saudáveis que tenham realizado o TSLC5R de maneira remota. 

 

CONCLUSÃO 

 

Indivíduos com sintomas musculoesqueléticos persistentes da SPC possuem perda de 

capacidade funcional de membros inferiores independentemente da faixa etária. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A presente dissertação foi desenvolvida dentro da linha de pesquisa “Avaliação e 

Intervenção do Sistema Musculoesquelético”. Por meio deste trabalho, foi possível investigar 

as repercussões musculoesqueléticas em uma patologia ainda pouco conhecida, a síndrome pós 

covid-19 (SPC), que se faz presente na sociedade pós pandêmica. Em conjunto, esses estudos 

destacam a necessidade de estratégias de reabilitação personalizadas para adultos com sintomas 

musculoesqueléticos persistentes da SPC. Embora a supervisão de um fisioterapeuta não tenha 

se mostrado superior à reabilitação sem supervisão em todos os aspectos avaliados, é crucial 

considerar a perda de capacidade funcional nos membros inferiores e as melhorias observadas 

em outras áreas, como a percepção de fadiga e qualidade de vida, ao planejar e implementar 

intervenções terapêuticas eficazes para essa população específica. A telerreabilitação é uma 

modalidade relativamente nova para os fisioterapeutas, com muitas questões a serem exploradas 

e de um modo geral, esse trabalho contribuiu para a exploração do tema, trazendo formas de 

aplicação relacionadas com a literatura atual.    
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APENDICE A – FICHA DE AVALIAÇÃO 
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APENDICE B – PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS  

 

 Duração 

(segundos) 

Intensidade final 

Aquecimento    

    Marcha estacionária   

    Polichinelo sem pular 

60 

60 

BORG 6 

BORG 6 

Alongamentos globais   

     Peitoral maior 

     Cadeia posterior de MMII 

     Quadriceps 

     Peitoral menor 

     Gastrocnêmio e sóleo 

     Tórax e MMSS com 

inspiração máxima sustentada 

60 

30 

60 

60 

60 

30 

Máximo de alongamento 

Máximo de alongamento 

Máximo de alongamento 

Máximo de alongamento 

Máximo de alongamento 

Máximo de alongamento 

 Séries x 

Repetições 

Descanso 

Mobilidade Articular 

     Coluna em flexão e 

extensão 

     Torácica rotação e 

extensão 

 

1x10 

1x10 

 

10 segundos 

10 segundos 

Exercícios respiratórios 

     *Freno labial  

 

3x6 

 

30 segundos 

 Séries x 

Repetições 

Descanso 

Fortalecimento de membro 

inferiores 

  

    Sentar e levantar 3 x 8** 60 segundos 

    Agachamento 3 x 8** 

 

60 segundos 
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    Flexão e extensão do 

quadril 

    Ponte 

    Plantiflexão 

3 x 8** 

 

3 x 8** 

3 x 8** 

60 segundos 

 

60 segundos 

60 segundos 

Fortalecimento de membros 

superiores 

Bíceps 

Triceps 

Apoio  

 

3 x 8** 

3 x 8** 

3 x 8** 

 

60 segundos 

60 segundos 

60 segundos 

Abdominal 3 x 8** 60 segundos 

* Recomendado fazer todo dia em casa e sem supervisão nos dois grupos. 

** Aumento de duas repetições a cada duas semanas. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Nome do participante: ________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________ 

Telefone: __________________________________________________ 

 

Prezado participante, você está sendo convidado a participar dessa pesquisa intitulada 

“Telemonitoramento na reabilitação de pacientes pós COVID-19”. Esta pesquisa está 

associada ao projeto de mestrado de Nadine Carneiro Tura, do programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Santa Catarina. As informações contidas 

neste documento, fornecidas pelo professor Rafael Inácio Barbosa, objetivam firmar acordo 

escrito, em duas vias rubricadas e assinadas, mediante o qual você autoriza sua participação na 

pesquisa em pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá,  

1. APRESENTAÇÃO DA PESQUISA: o presente estudo terá como objetivo analisar os 

efeitos de um protocolo de orientação e telerreabilitação. Considerando que o exercício 

físico tem se mostrado eficaz como ferramenta no tratamento de diversas doenças, se 

torna necessário conhecer quais são as formas mais adequadas de treinamento físico que 

podem ser ministradas via telerreabilitação para a melhora na saúde de pessoas que 

possuem sintomas persistentes da covid-19. Os resultados poderão indicar uma nova 

modalidade de intervenção que poderá ser incorporada no tratamento dessa população. 

Para a realização desta pesquisa, estão sendo selecionados adultos, homens e mulheres 

acima de 18 anos que tenham tido o diagnóstico de infeção pelo SARS-CoV-2 e que 

tenham condições físicas de fazer exercícios. O estudo será composto em dois grupos e 

você será alocado em um deles, aleatoriamente. Grupo 1: Protocolo de exercícios e 

orientação em saúde acompanhados por um fisioterapeuta. Grupo 2: Protocolo de 

exercícios e orientação em saúde sem o acompanhamento de um fisioterapeuta. O seu 

envolvimento direto com o estudo será por aproximadamente 8 semanas, sendo que 

durante esse período será necessária sua contribuição duas vezes por semana, por um 

período de aproximadamente 1 hora em cada sessão, e os encontros, serão no local 

especificado no item 8 desse termo. Ao concordar em participar deste projeto, você será 
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submetido a uma avaliação inicial antes do início do tratamento (3 a 5 dias), uma 

avaliação após 8 semanas de tratamento e a última avaliação acontecerá com um follow-

up de 20 semanas, para verificar a manutenção ou não dos efeitos dos protocolos.  Em 

um primeiro momento você irá responder a uma ficha de avaliação inicial e também irá 

responder a 5 questionários, com duração total do preenchimento de pelo menos de 30 

minutos. 1) Escala Medical Research Council (MRC) que consiste em cinco afirmações 

sobre a sua falta de ar percebida. 2) Escala de Avaliação da Fadiga (EAF) constituída 

de 10 questões sobre sua fadiga física e mental. 3) Questionário de Qualidade de Vida 

(WHOQOL-Bref) consta de 26 questões divididas em quatro domínios: físico, 

psicológico, relações sociais e meio ambiente. 4) Escala de Depressão, Ansiedade e 

Estresse 21 (DASS-21) consta de 21 questões de auto relato de quatro pontos, variando 

de 0 (não se aplicou a mim) a 3 (aplicou-se muito) que irá avaliar o seu nível de 

depressão, ansiedade e estresse. 5) Pacient Specific Functional Scale – Brasil (PSFS-

BR) baseado nas suas tarefas específicas da vida diária o qual você terá de escolher até 

cinco atividades importantes que é incapaz de realizar ou com as quais está tendo 

dificuldade como resultado de sua patologia. A segunda avaliação será por meio de 

vídeo conferência com um avaliador a qual você terá de performar o teste de Sentar e 

Levantar da Cadeira (TSLC5R) que terá ume média de duração de 2 minutos e você terá 

de sentar e levantar de uma cadeira. Ao finalizar as avaliações você irá iniciar, em um 

terceiro momento, o protocolo de tele monitoramento que envolverá uma série de vídeos 

de orientação sobre a doença e treino de força/resistência para os membros superiores e 

inferiores, flexibilidade e treinamento aeróbico de pelo menos uma hora cada sessão, 

duas vezes por semana durante 8 semanas. 

2. DESCONFORTOS E/OU RISCOS ESPERADOS: durante a avaliação, você poderá 

apresentar cansaço ou aborrecimento ao responder questionários, alterações na 

autoestima provocadas pela evocação de memórias ou por reforços na conscientização 

sobre uma condição física ou psicológica restritiva ou incapacitante. Você poderá 

apresentar constrangimento ao se expor durante a realização do teste e é esperado que 

você sinta um pouco mais de desconforto respiratório e aumento da fadiga muscular 

durante o mesmo. Após cada sessão de exercícios é comum que seus músculos 

apresentem dor muscular tardia, podendo ser branda ou intensa dependendo do seu nível 
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de atividade física prévia. Esse desconforto tende a diminuir ao longo das sessões, 

conforme sua capacidade aeróbica e resistência forem aumentando. Os pesquisadores 

farão de tudo para garantirem o sigilo e tudo que está ao seu alcance para mantê-lo, 

porém, há o risco da quebra de sigilo, ainda que involuntário e não intencional. Caso 

isso ocorra e você se sentir prejudicado, deverá entrar em contato com o órgão 

responsável conforme os itens 6 e 10 desse termo. 

3. BENEFÍCIOS DIRETOS E INDIRETOS: ao participar dessa pesquisa, você poderá 

apresentar melhora nos sintomas relacionados a fadiga; melhora no seu 

condicionamento físico; mais disposição e energia para realizar suas atividades diárias; 

benefícios no seu corpo, como diminuição de gordura e redução de peso; aumento da 

resistência muscular; diminuição da dor e melhora na qualidade de vida. Ademais, 

possibilitará ao pesquisador obter informações importantes a respeito do 

comportamento muscular, capacidade aeróbica e da capacidade mental relacionada aos 

sintomas persistentes da covid-19, além de incrementar o conhecimento sobre o uso da 

orientação em saúde da adesão da população ao telemonitoramento. Por se tratar de uma 

comparação entre dois grupos, caso você seja alocado em um grupo que o resultado 

final mostre menor efeito em relação ao outro, você poderá solicitar a intervenção que 

obteve melhor resultado após a finalização do estudo. 

4. INFORMAÇÕES: em caso de desconforto e aborrecimento ao responder as questões do 

questionário, você será acolhido, podendo interromper a participação e retomar quando 

estiver mais confortável ou, ainda, desistir, sem prejuízos. Durante as sessões de 

exercício físico serão tomadas precauções para minimizar os desconfortos físicos 

(familiarização com os exercícios; demonstração prévia e monitoramento da dispneia 

pela escala de BORG). Você tem a garantia de que receberá a resposta a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, 

benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa por parte do pesquisador 

supracitado, sendo acompanhado de maneira remota. Os resultados da pesquisa irão 

tornar-se públicos por meio de publicações de relatórios, artigos, apresentações em 

eventos científicos e/ou divulgação de outra natureza. 

5. RETIRADA DO CONSENTIMENTO: você é livre para retirar o seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer penalização. 
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6. ASPECTO LEGAL: este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo à Resolução nº 466 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da 

Saúde – Brasília, DF. Qualquer dúvida sobre questões éticas envolvendo a pesquisa 

você poderá entrar em com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) que é um órgão colegiado 

interdisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo, vinculado à Universidade Federal 

de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisões, criado para defender os 

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir 

no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos, localizado no campus de 

Florianópolis, na rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, 

Florianópolis/ SC, por meio do telefone (48) 3721-6094 ou do e-mail 

cep.propesq@contato.ufsc.br. 

7. GARANTIA DE SIGILO: o pesquisador assegura a privacidade dos participantes 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

8. LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa será desenvolvida sob supervisão do Laboratório 

de Avaliação e Reabilitação do Aparelho Locomotor – LARAL- localizado na 

Universidade Federal de Santa Catarina / Campus Araranguá, Rua Pedro João Pereira, 

nº 150, Bairro Mato Alto, CEP 88905120, Araranguá, SC e será totalmente de maneira 

remota. 

9. PAGAMENTO: você não terá nenhum ônus por participar desta pesquisa, bem como 

não pagará nada por sua participação. Caso haja algum custo de transporte, o mesmo 

será de responsabilidade do pesquisador responsável. Ainda, caso alguma despesa 

extraordinária associada à pesquisa venha ocorrer, você será ressarcido nos termos da 

lei. 

10. DANOS AO PARTICIPANTE: caso você tenha prejuízo material ou imaterial em 

decorrência da pesquisa, você poderá solicitar indenização, garantida pela Resolução nº 

466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS, de acordo com a legislação vigente e 

amplamente consubstanciada.  
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11. CONTATO: você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável pelo estudo, 

Prof. Dr. Rafael Inácio Barbosa, através dos telefones (48) 3721-6448 e (48) 99688-

7711 e do e-mail rafael.barbosa@ufsc.br. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Após a leitura e compreensão deste termo de consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. 

Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento e autorizo a execução do trabalho 

de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

NÃO ASSINE ESTE TERMO SE POSSUIR ALGUMA DÚVIDA A RESPEITO. 

 

_________________________________________ 

Participante 

 

SOMENTE PARA O RESPONSÁVEL PELO PROJETO 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante como condição para participação nesse estudo. 

Araranguá, ____de __________________de 20___. 

 

 

__________________________________________ 

Prof. Dr. Rafael Inácio Barbosa 

Responsável e Pesquisador Principal 

  

mailto:rafael.barbosa@ufsc.br


85 

 

  

 

ANEXO A – ESCALA DE DISPNEIA MODIFICADA – MEDICAL RESEARCH 

COUNCIL  

 

Classificação Características 

1 Falta de ar surge quando realiza atividade física intensa (correr, nadar, 

praticar esporte) 

2 Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou 

quando caminha em subidas 

3 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido à falta de ar; 

ou quando caminha no plano, no próprio passo, para respirar 

4 Após andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano, para 

respirar 

5 Falta de ar impede que saia de sua casa 
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ANEXO B – ESCALA DE AVALIAÇÃO DA FADIGA (EAF) 

 

Instruções 

Abaixo são apresentadas dez afirmações acerca de como você pode se sentir no seu 

dia-a-dia.  

Para cada afirmação você deve escolher uma das cinco alternativas de resposta que 

se apresentam ao lado, variando de 1 = Nunca a 5 = Sempre.  

 

  Nunca Raramente 
Algumas 

vezes 
Frequentemente Sempre 

1 
Sinto-me incomodado 

devido à fadiga. 
1 2 3 4 5 

2 
Fico cansado muito 

rapidamente 
1 2 3 4 5 

3 
Não faço muitas coisas 

durante o dia 
1 2 3 4 5 

4 

Tenho suficiente 

energia para o meu dia-

a-dia 

1 2 3 4 5 

5 
Sinto-me exausto 

fisicamente 
1 2 3 4 5 

6 
Tenho problemas para 

começar coisas 
1 2 3 4 5 

7 
Tenho problemas em 

pensar claramente 
1 2 3 4 5 

8 
Não sinto vontade de 

fazer nada 
1 2 3 4 5 

9 
Sinto-me exausto 

mentalmente 
1 2 3 4 5 

10 

Posso me concentrar 

bem quando estou 

fazendo algo 

1 2 3 4 5 

 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO!!!   
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ANEXO C – ESCALA DE DEPRESSÃO, ANSIEDADE E ESTRESSE 21 (DASS-21) 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-Bref) 

The World Health Organization Quality of Life – WHOQOL-bref 

 

Instruções 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras 

áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que 

resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 

apropriada.  

 

Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, 

aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, 

tomando como como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas 

duas semanas, uma questão poderia ser: 

 nada 
muito 

pouco 
médio muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o 

apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 

se você recebeu "muito" apoio como abaixo: 

 nada 
muito 

pouco 
médio muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.  
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Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a 

melhor resposta.  

  
muito 

ruim 
ruim 

nem ruim nem 

boa 
boa 

muito 

boa 

1 
Como você avaliaria sua qualidade 

de vida? 
1 2 3 4 5 

 

  
muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

satisfeito 
muito 

satisfeito 

2 

Quão satisfeito(a) 

você está com a 

sua saúde? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas 

semanas. 

  nada 
muito 

pouco 

mais ou 

menos 
bastante extremamente 

3 

Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 

vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que a 

sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue se 

concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se sente em 

sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 

Quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de 

fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  nada 
muito 

pouco 
médio muito completamente 

10 
Você tem energia suficiente para 

seu dia-a- dia? 
1 2 3 4 5 
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11 
Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis para você estão 

as informações que precisa no seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 

Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de 

lazer? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  muito ruim ruim 
nem ruim 

nem bom 
bom 

muito 

bom 

15 

Quão bem você é 

capaz de se 

locomover? 

1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

satisfeito 
Muito 

satisfeito 

16 

Quão satisfeito(a) 

você está com o seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 

Quão satisfeito(a) 

você está consigo 

mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 
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21 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 

Quão satisfeito(a) 

você está com  

o apoio que você 

recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

Quão satisfeito(a) 

você está com  

as condições do local 

onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) 

você está com o  

seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) 

você está com 

o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas 

coisas nas últimas duas semanas. 

  nunca 
Algumas 

vezes 
frequentemente 

muito 

frequentemente 
sempre 

26 

Com que frequência 

você tem 

sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO!!! 
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ANEXO E - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO F – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA JOURNAL OF 

TELEMEDICINE AND TELECARE 
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ANEXO G – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA ACTA FISIATRICA 
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