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A
doença do coronavírus 2019 
(Covid-19) é uma doença res-
piratória aguda infecciosa 
causada por um novo corona-
vírus (SARS-CoV-2). Em 31 de 

dezembro de 2019, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) foi informada de casos de 
pneumonia de etiologia microbiana desco-
nhecida associados à cidade de Wuhan, pro-
víncia de Hubei, China1. Posteriormente, a 
OMS anunciou que um novo coronavírus 
havia sido detectado em amostras obtidas 
desses pacientes. Desde então, a epidemia 
escalou e se disseminou pelo mundo com 
rapidez, sendo que no dia 11 de março de 
2020, houve a declaração pela OMS como 
pandemia2. Em janeiro deste ano, a Organi-
zação Pan-Americana da Saúde (OPAS) emi-
tiu um alerta de que três novas variantes do 
vírus SARS-CoV-2, causador da Covid-19, fo-
ram detectadas em 14 países das Américas, 
entre eles o Brasil, o que vêm gerando preo-
cupações sobre a possível maior propaga-
ção e gravidade dos casos de COVID -19 na 
região3. Desde o início da pandemia, o SAR-
S-CoV-2 passou por uma série de variações 
no genoma, onde já foram relatadas pelo 
menos onze variantes conhecidas.  Nesse 
cenário, destaca-se a variante Delta do vírus 
que se tornou uma fonte de preocupação no 
combate à pandemia de Covid-19, princi-
palmente por conta da maior transmissibi-
lidade. Recentemente foi demonstrada que 
uma nova variante, denominada Delta Plus, 
apresentou um número significativo de mu-
tações de alta prevalência (≥20%) do que a 
variante Delta .

Até Outubro/2021, haviam mais de 
242.636.642 casos confirmados em todo o 
mundo, com 4.932.452 mortes registradas 
devido à Covid-19. No Brasil, os últimos da-
dos apontam números de 21.697.341 casos e 
604.679  óbitos4.  Somente no estado do Rio 
Grande do Sul foram confirmados 1.456.011 
casos, 35.278 óbitos5.  Cabe destacar que 
provavelmente o número total de sujei-
tos que já foram infectados seja maior, em 
decorrência da testagem insuficiente em 
muitos países, bem como da dificuldade em 
diagnosticar casos leves da doença, influen-
ciando também na taxa de letalidade6,7. 

Contextualização Epidemiológica 
e Fisiopatológica da COVID-19

N
esse cenário epidemiológico, 
tanto a nível nacional quanto 
internacional, é importante 
destacar que uma porcenta-
gem significativa da população 

infectada evolui sem sintomas (~30%) ou 
com sintomas leves a moderados (~55%)8. 
Os 15-20% restante dos infectados apresen-
tam manifestações mais graves e necessi-
tam de hospitalização, dos quais 5% pode-
rão evoluir para a Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) ou insuficiência respi-
ratória severa (SARS) (severe acute respira-
tory disease), culminando na necessidade 
de cuidado intensivo e ventilação mecânica 
artificial7. 

No que diz respeito à fase aguda da doença, 
a Covid-19 apresenta-se como uma doença 
respiratória semelhante à gripe, apresen-
tando sintomas muito leves em grande parte 
dos pacientes com diagnóstico confirmado.  
Entretanto, por motivos ainda não total-
mente elucidados, uma parte dos pacientes 
desenvolvem a forma mais grave, com pro-
gressão rápida da doença para pneumonia, 
dano alveolar difuso, SARS e falência de 
múltiplos órgãos. Diante desta situação, a 
gravidade e velocidade dos acometimentos 
sistêmicos requerem internação hospitalar, 
necessidade de oxigênio suplementar e ven-
tilação mecânica prolongada8.

Algumas comorbidades estão associadas a 
um pior prognóstico, dentre elas: idade (>65 
anos), obesidade, doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DPOC), doença cardiovascu-
lar crônica, hipertensão arterial, diabetes, 
doença renal e neoplasias9. Entre os sinto-
mas clássicos estão a febre, dispneia e tos-
se seca, embora alguns pacientes possam 
ser assintomáticos. Outros sintomas com-
preendem congestão nasal, cefaléia, dor 
de garganta, mialgia, hipogeusia/ageusia, 
anosmia/hiposmia, conjuntivite, diarreia, 
vômito ou erupção cutânea10.

Os mecanismos fisiopatológicos que le-
vam à SARS e sintomas semelhantes aos da 
pneumonia parecem ser particularmente 
complexos. Estudos vêm apontando que o 
efeito citopático e a tempestade de citoci-
nas estão relacionados à condição clínica 
dos pacientes com Covid-1911. Os níveis de 
citocinas pró-inflamatórias e quimiocinas, 
incluindo interleucina 6, fator de necrose 

E P I D E M I O L O G I A

tumoral e proteínas inflamatórias de macró-
fagos, estão elevados e desempenham um 
papel importante na imunopatologia destes 
pacientes12. Além disso, o dano direto ao te-
cido induzido pelo vírus e o efeito sinérgico 
da citocina causam extenso dano ao tecido 
e disfunção orgânica. Nesse cenário clínico, 
evidências recentes apontam que, apesar 
de acometer predominantemente o siste-
ma respiratório, a Covid-19 é uma doença 
multissistêmica que atua por múltiplas vias 
fisiopatológicas, com resposta inflamatória 
sistêmica e consequente alteração imuno-
lógica e disfunção de células endoteliais13. 

Ademais, é importante destacar o papel 
da enzima conversora de angiotensina 2 
(ECA2), no envolvimento da SARS, por meio 
da função receptora do coronavírus, faci-
litando a entrada do vírus nas células epi-
teliais alveolares do pulmão por processos 
que envolvem a superfície celular14. Zhao 
et al. (2020) demonstraram que a ECA2 é o 
receptor funcional do SARS-CoV-2, sendo 
expressa nas células epiteliais alveolares 
do tipo I e II e mediadora da infecção pul-
monar15. A infecção de células endoteliais é 
de particular importância, pois pode levar 
à disfunção micro e macrovascular grave 
e à hipercoagulabilidade16. Além disso, é 
possível que células T e macrófagos ativa-
dos se infiltrem no miocárdio do paciente 
infectado, resultando no desenvolvimento 
de miocardite fulminante ou com graves 
danos cardíacos. Assim, a invasão viral 
pode causar danos aos miócitos cardíacos, 
levando diretamente à disfunção miocárdi-
ca e contribuir para o desenvolvimento de 
arritmias16.

Evidências apontam que o sexo masculino 
está associado a uma infecção mais grave 
pelo SARS-CoV-2 o que pode ser explicado 
por vários fatores, incluindo níveis hor-
monais de esteróides, como 17β-estradiol 
e progesterona, que podem desempenhar 
um papel como imunomoduladores no 
hospedeiro em resposta à infecção viral17. 
Adicionalmente, as diferenças quanto ao 
sexo podem ser entendidas a partir do fato 
de que alguns genes ligados ao X, como a 
ECA2, que está envolvida na patogênese da 
infecção por SARS-CoV-2, permitindo que o 
SARS-CoV-2 entre nas células e desencadeie 
a resposta imune durante infecções virais18.
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COVID-19 sintomática, subaguda 
ou contínua

Sintomas e anormalidades presentes em um 
período de 4 a 12 semanas além da Covid-19 
aguda.

Fase crônica ou Síndrome Pós-
Covid-19/ Long Covid 

Sintomas e anormalidades que persistem 
além de 12 semanas do início da Covid-19 
aguda e não são atribuíveis a diagnósticos 
alternativos.

Sintomas e anormalidades

Fadiga
Declínio da qualidade de vida
Fraqueza muscular
Dor articular
Dispneia
Tosse 
Necessidade de oxigênio suplementar
Ansiedade e depressão
Distúrbios do sono
Transtorno do estresse pós-traumático

Distúrbios cognitivos
Cefaléia
Dor torácica
Palpitações
Taquicardia
Arritmia
Disfunção autonômica/disautonomia
Tromboembolismo
Queda de cabelo
Doença renal crônica

E
studos provenientes da China, Itália, Espanha e Estados Unidos vêm demonstrando 
que pacientes sobreviventes da Covid-19 têm apresentado uma permanência prolon-
gada, tanto na UTI como nas enfermarias hospitalares podendo evoluir para uma série 
de sinais e sintomas denominada “Síndrome Pós-Terapia Intensiva”, uma associação 
complexa de sintomas cognitivos, psicológicos e motores, a qual atualmente também 

vem sendo chamada de “Síndrome Pós-Covid-19”19. Entretanto, cabe destacar que mesmo aque-
les pacientes diagnosticados com a forma leve e moderada da doença podem manifestar sinais e 
sintomas a médio e longo prazo. Um recente estudo de coorte que acompanhou 73.435 pacientes 
recuperados da doença e sem necessidade de hospitalização demonstrou que após 6 meses da 
infecção, o risco relativo e a carga associada de sinais e sintomas (sistemas cardiorrespiratório, 
musculoesquelético, neurológico, gastrointestinal e metabólico) foi maior neste grupo quando 
comparado ao grupo controle20.

Diante desse cenário, Nalbandian e colaboradores dividiram o conceito da Síndrome Pós-Co-
vid-19 em duas categorias: (1) Covid-19 sintomática, subaguda ou contínua cujos sintomas e 
anormalidades estão presentes em um período de 4 a 12 semanas além da Covid-19 aguda e (2) 
Fase crônica ou Síndrome-Pós-Covid-19/ Long Covid cujos sintomas e anormalidades persistem 
além de 12 semanas do início da Covid-19 aguda e que não são atribuíveis a diagnósticos alter-
nativos21. 

Dentro do contexto dos principais sinais e anormalidades da Síndrome Pós-Covid, uma recente 
revisão sistemática e metanálise (n=47.910 pacientes) estimou que 80% dos pacientes infectados 
pelo SARS-CoV-2 desenvolvem um ou mais sintomas de longo prazo, sendo os mais comumente 
relatados: fadiga, cefaleia, distúrbios de atenção, queda de cabelo e dispneia22. O Quadro 1 sinte-
tiza os conceitos de ambas as categorias e os principais sintomas e anormalidades.

Quadro 1. Categorias da Síndrome Pós-Covid-19 e sintomas e anormalidades.

Fonte: Adaptado de Nalbandian et al 202121

Condição/Síndrome Pós-COVID-19 
ou Long Covid



PÚBLICO-ALVO

O modelo de reabilitação funcional deverá estar 
alicerçado no foco do subgrupo de pacientes que 
irão desenvolver a síndrome pós-COVID-19 a mé-
dio e longo prazo. No programa de reabilitação 
deve-se também considerar as necessidades e o 
comprometimento funcional de cada indivíduo. 
É importante destacar que, além dos prejuízos 
da internação e/ou inatividade prolongada, a alta 
carga inflamatória persistente e as condições 
prévias de saúde estão associadas a uma influên-
cia negativa na recuperação desses pacientes23.

AVALIAÇÃO

A avaliação deve ser individual e pautada nas de-
mandas do paciente. As informações coletadas 
devem ser objetivas e quantitativas, tornando 
possível a identificação do estado físico e funcio-
nal do paciente no momento inicial do tratamen-
to e durante seu acompanhamento. Importante a 
reavaliação periódica para monitorar a resposta 
funcional ao treinamento. Além disso, é impor-
tante a avaliação com outros profissionais, como 
nutricionistas e psicólogos, conforme deman-
das24. Por fim, a análise de exames laboratoriais 
como hemograma, D-dímero, troponina e proteí-
na C-reativa, dentre outros, tornam-se importan-
tes e complementares.

A escala do estado funcional Pós-COVID-19 (Pos-
t-COVID-19 Functional Status Scale - PCFS), foi 
recentemente traduzida para o português do 
Brasil e tem sido excelente estratégia para ava-
liar limitações após infecção por SARS-COv-2. A 
escala PCFS abrange toda a extensão dos desfe-
chos funcionais, por estar focada nas limitações 
de tarefas/atividades diárias em casa ou no tra-
balho/escola, assim como mudanças no estilo de 
vida25. Para avaliar as limitações funcionais que 
podem acometer os pacientes pós-COVID-19, re-
comenda-se a leitura das Recomendações para 
avaliação e reabilitação pós-COVID-19 publica-
das pela ASSOBRAFIR (Quadros 2 e 3)25:

Formas de Avaliação e Modalidades 
de Reabilitação Funcional para 

Pacientes Pós-COVID-19 

R E A B I L I T A Ç Ã O  A M B U L A T O R I A L

Quadro 2. Métodos de avaliação das limitações funcionais25.
 

Fonte: Recomendações para avaliação e reabilitação pós-COVID-19 - ASSOBRAFIR25. 

Quadro 3. Métodos de avaliação das limitações funcionais.

Fonte: Recomendações para avaliação e reabilitação pós-COVID-19 - ASSOBRAFIR25. 



A identificação dos limiares ventilatórios 1 e 2 durante teste car-
diopulmonar (TECP) é considerado padrão ouro para prescrição 
da intensidade do exercício físico30. A execução dos exercícios com 
intensidade entre os limiares ventilatórios permite individualizar 
a prescrição do treinamento.  Entretanto, o TECP é um método de 
alto custo que limita sua aplicação na prática clínica. O teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6) pode ser uma alternativa acessível 
aos fisioterapeutas para avaliação da aptidão cardiorrespiratória, 
tanto a nível ambulatorial quanto domiciliar. Na ausência do TECP, 
os resultados do TC6 podem orientar a intensidade de treinamen-
to em pacientes com doenças respiratórias31. A utilização de 80% 
da velocidade média percorrida no TC6 vem sendo recomendada 
para individualizar a prescrição da intensidade de treinamento32. 
Por exemplo, um paciente que percorre uma distância total de 540 
metros no TC6, atingiu uma velocidade média de 5,4 Km/h, 80% 
dessa velocidade seria de 4,3 Km/h.

Recomenda-se que o programa de reabilitação seja instituído pre-
ferencialmente nas primeiras semanas pós fase aguda, sendo com-
posto por exercícios aeróbico e de resistência durante um período 
de seis a oito semanas, com 2 a 3 sessões semanais26. Recomenda-se 
que o programa de reabilitação ambulatorial inclua os seguintes 
componentes:
•	 Exercícios aeróbicos;
•	 Exercícios de força;
•	 Exercícios de equilíbrio e flexibilidade: para pacientes que 

apresentarem na avaliação do equilíbrio dinâmico por meio 
do instrumento Mini Best test a pontuação < 21,5, considerar 
a necessidade de incluir no programa de reabilitação o treino 
de equilíbrio27;

•	 Treinamento muscular inspiratório.

Exercício 
Aeróbico

Exercício de 
Força

Treinamento 
Muscular 

Respiratório

Exercício de 
Equilíbrio/ 

Flexibilidade

Frequência
semanal 3 a 7 dias 2 a 3 dias 

(não consecutivo) 3 a 7 dias 2 a 3 dias
(não consecutivo)

Intensidade
Inicial 3 METs Moderada/
Escala de Borg modificada 

3-6

40% a 60% RM
Aumento 5% a 10% / 

semana
30% - 50% PImax Progressiva conforme tolerância

Tipo

Caminhada (esteira, simu-
ladores, ar livre)

Bicicleta ergométrica 
(Membros inferiores/ 

superiores)

Peso corporal, peso livre 
(halteres), faixas elásticas, 

exercícios em máquina

Estimulação Elétrica 
Neuromuscular (MRC < 3)

Dispositivos lineares prefe-
rencialmente 

Estáticos e dinâmicos*

Treino de AVD 

Tempo > 20 minutos/dia, 
Contínuo ou Intermitente

2-3 séries com 8-12 
repetições

30 minutos/dia
4 x 30 respirações/dia

Alongamento estático por 10 a 
30s, 2 a 4 repetições por exercício

O uso de suporte ventilatório não invasivo (VNI) pode ser instituí-
do com objetivo de aumentar a tolerância ao exercício, melhorar a 
perfusão e a oxigenação, e reduzir sintomas como dispneia e fadiga 
nos pacientes com doenças cardiopulmonares crônicas28. Pacien-
tes que utilizam a VNI como terapia noturna e que apresentam au-
mento do trabalho ventilatório durante os exercícios apresentam 
benefícios da associação da VNI durante a sessão. A interface e o 
modo de suporte ventilatório devem ser adaptados ao paciente, 
modos que permitam um ajuste mais fino das pressões inspiratória 
e expiratória são mais tolerados29. 

Para melhor elucidação desses componentes sugere-se a leitura 
das recomendações para avaliação e reabilitação pós-COVID-19 pu-
blicadas pela ASSOBRAFIR (Quadro 4)25.
 

* cuidar os pacientes em uso de anticoagulantes.

MET: equivalente metabólico, 1 MET = 3,5 ml/kg/min de O2, PImax: pressão inspiratória máxima, 
AVD: atividade de vida diárias, MRC: medical research council, RM: repetição máxima. Iniciar com 
baixa intensidade e duração e aumentar gradualmente conforme a tolerância e resposta individual. 
O uso de suporte ventilatório não invasivo pode auxiliar nos pacientes mais sintomáticos aumen-
tando a tolerância ao exercício. 

As escalas de percepção do esforço de Borg (6-20) ou a modificada 
de Borg (0-10) podem complementar a mensuração da intensidade 
do esforço e devem ser utilizadas em conjunto com a frequência 
cardíaca, velocidade da caminhada e saturação periférica de oxi-
gênio (SpO2). A intensidade do exercício recomendada encontra-se 
entre 11 a 13 da escala de Borg (6-20) ou 3 a 6 na escala modificada 
de Borg (0-10) (intensidade moderada) (Quadro 5)33. A dose do exer-
cício aeróbico sugerida como alvo terapêutico é de 500 a 1000 MET-
-min por semana34. Utilizando o teste de fala como balisador da in-
tensidade teríamos: uma execução dos exercícios em intensidade 
em que a respiração seja ofegante, porém controlada, de modo que 
se consiga completar uma frase sem pausas. Atentar para o uso de 
medicação betabloqueadora (efeito cronotrópico negativo). 

Quadro 4. Recomendações adaptadas para prescrição de exercício.

Fonte: Recomendações para avaliação e reabilitação pós-COVID-19 - ASSOBRAFIR25

COMPONENTES PARA PRESCRIÇÃO DA REABILITAÇÃO FUNCIONAL



Além das formas de reabilitação descritas acima e dependendo do grau de fra-
queza muscular observado, a estimulação elétrica neuromuscular (EENM) pode 
ser usada: (1) para recuperação da massa e da função muscular seguido de pro-
longados períodos de desuso ou imobilização, como por exemplo, após interna-
ção em UTI e, (2) para a melhora da função muscular durante a reabilitação car-
diopulmonar. Abaixo apresenta-se uma sugestão de parâmetros35.

•	 Tipo de corrente: pulsada, bifásica, simétrica, retangular;

•	 Frequência: 25 a 30 Hz;

•	 Duração de pulso: igual ou superior a 500 μs;

•	 Ciclo de trabalho (ON/OFF): incremental (2s/6s, 4s/8s, 5s/15s). Dependendo 
da fadiga que o paciente apresentar;

•	 Intensidade da corrente: mais alta possível a ser tolerada pelo paciente, de-
vendo culminar em uma contração muscular visível e confortável;

•	 Frequência: duas a três sessões semanais;

•	 Duração: iniciar com tempo de 15 minutos e ir aumentando até 30min por 
intervenção. Uma vez ao dia. Observar a fadiga e ajustar o tempo de acordo 
com a resposta;

•	 Local de aplicação: quadríceps (Figura 1) associado a outros grupos muscu-
lares como isquiotibiais ou tibial anterior (Figura 2). Pode ser realizado em 
membros superiores a critério da equipe;

•	 Eletrodos: recomenda-se a utilização de eletrodos grandes para o músculo 
quadríceps femoral (exemplo 7,5x13cm) posicionados sobre o ponto motor 
do músculo estimulado (Figura 1) ou nervo motor.

TECP: teste cardiopulmonar; TC6: teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequência cardíaca.

CRITÉRIOS PARA INTERROMPER 
A ATIVIDADE OU REDUZIR A 
INTENSIDADE DO EXERCÍCIO: 

A dessaturação de oxigênio induzida pelo exer-
cício (< 90%) precisa ser monitorada e um estu-
do relatou dessaturação em 38% dos pacientes 
com COVID-19 após alta hospitalar36. A utili-
zação de oxigênio suplementar, prescrito pelo 
médico responsável, pode ser ofertada durante 
os exercícios37. São considerados critérios para 
interromper o exercício: SpO2 <90% e sinto-
mas de dispneia e fadiga (escala modificada de 
Borg ≥6) assim como considerar a suplementa-
ção de oxigênio, através de cânula nasal, com 
fluxo de 1 a 3 l/min para a retomada do exercí-
cio a fim de manter a SpO2 acima de 90%26, 38.

IMPORTANTE: Durante o exercício, o moni-
toramento do paciente deverá ser realizado 
através das variáveis FC, SpO2, PA, e a esca-
la modificada de Borg. Atentar para o uso de 
medicação betabloqueadora. Para aqueles pa-
cientes que em repouso apresentaram SpO2 
<96% e tiverem uma dessaturação ao esforço ≥ 
3%, deve ser investigado.

Figura 1. Aplicação de EENM sobre o ponto motor do músculo quadríceps femoral. Elaborado pelos próprios autores.
Figura 2. Aplicação de EENM sobre o ponto motor do mús-

culo tibial anterior. Elaborado pelos próprios autores.

PÚBLICO-ALVO

A COVID-19 pode causar problemas de saú-
de persistentes. Um quarto das pessoas que 
tiveram o vírus pode apresentar sintomas 
que continuam por pelo menos um mês, 
um em cada 10 pode permanecer doente 
após 12 semanas, e outros podem ter sin-
tomas contínuos por mais de seis meses39. 
Devido a este fato justifica-se a importância 
da reabilitação domiciliar. O atendimento 
domiciliar tem como objetivo além de con-
tribuir para a qualidade de vida e estado de 
saúde funcional, substituir cuidados hospi-
talares, abrangendo várias atividades40, 41.

R E A B I L I T A Ç Ã O  D O M I C I L I A R

Esta modalidade de atenção engloba desde 
ações preventivas e avaliativas até avalia-
ções pós-alta hospitalar, no qual será o foco 
do presente texto. Os resultados esperados 
são melhoras significantes no estado fun-
cional dentre elas atividades de vida diária, 
sociais e estado cognitivo, além de manu-
tenção ou melhora da qualidade de vida40, 41.

AVALIAÇÃO

Na avaliação inicial, os pacientes deverão 
apresentar estabilidade clínica como pré-
-requisito para a execução dos exercícios 
domiciliares. As tabelas de Borg de percep-
ção ao esforço (6 – 20) e modificada de Borg 
(0 – 10) podem ser utilizadas no decorrer 
da sessão para monitorar a intensidade dos 
exercícios. Também é importante avaliar os 
criterios cardiovasculares e respiratórios 
que permitam o início dos exercícos, con-
forme quadros 6 a 942.



A
lém dos exercícios aeróbios de 
baixa intensidade, deve-se in-
cluir exercícios de força muscu-
lar, equilíbrio e alongamentos, 
bem como treino de atividades 

de vida diária (AVDs), sempre que detectada 
a incapacidade para realização43. Manter 
reexpansão pulmonar e otimizar ventilação 
e oxigenação. Em pacientes com dificulda-
des de expectoração, recomenda-se o uso de 
técnicas de higiene brônquica. Apenas para 
pacientes hipersecretivos estão indicadas 
técnicas como o ciclo ativo da respiração e 
a terapia com pressão positiva expiratória43. 

Abaixo, segue sugestão de alguns exercícios 
que podem ser realizados em ambiente do-
miciliar baseado em estudos prévios, obser-
vando e respeitando as caracterisiticas bioló-
gicas de cada paciente. A avaliação funcional 
prévia de força, resistência e equilíbrio são 

Componentes 
do programa de 
reabilitação funcional 

Exercícios terapêuticos para 
pacientes com sintomas 
leves

necessárias antes de qualquer intervenção 
fisioterapêutica, e devem ser utilizadas na 
prescrição dos exercícios e acompanhamen-
to.

1ª) Aquecimento: exercícios metabólicos le-
ves com membros superiores (ombros a 90º 
abrir e fechar as mãos) e inferiores (planti-
flexão de tornozelo com contração dos gas-
trocnêmios). Circundução dos ombros. Mi-
ni-agachamento (cadeia cinética fechada), 
(5 – 10 min).

2ª) Exercícios respiratórios: respirações pro-
fundas. Soluços inspiratórios, expirações 
com freno labial. Ciclo ativo da respiração. 
Treinamento muscular inspiratório prefe-
rencialmente com dispositivos lineares. Na 
ausência destes dispositivos, paciente em 
posição supina, pode-se colocar pesos de 1 a 
3 kg sobre a parede abdominal anterior para 
oferecer resistência a descida do diafragma 
(3 séries de 10 repetições), (5 – 10 min)44, 45. 
 
3ª) Exercícios aeróbicos: marcha estacioná-
ria; marcha estacionária com elevação dos 
joelhos; três passos para frente e três pas-
sos para trás. (duas séries de 3 a 5 minutos 
cada). Step, subir e descer um degrau. Po-
de-se adaptar a modalidade intervalada, 
alternando intensidades, 30 seg com movi-
mentos mais rápidos, seguidos de 1 min de 
movimentos mais lentos, (1:2 nas primeiras 
4 semanas, evoluindo para 1:1) conforme a 
tolerância do paciente (15 a 20 min)46-48.

A reabilitação segura é fundamental para a recuperação do indiví-
duo com complicações em decorrência da COVID-19. Por este fato 
é imprescindível o constante monitoramento cardíaco e da SpO2 
durante os exercícios, conforme abordado no item 3.1.5. 

Alguns indivíduos podem apresentar exacerbação dos sintomas 
pós-esforço, neste caso a intensidade do exercício deve ser dimi-
nuída ou o mesmo deve ser interrompido45. 
Observa-se ainda disfunções autonômicas, através da intolerância 

à ortostase, ou até mesmo a Síndrome de Taquicardia Ortostática 
Postural (POTS) caracterizada, dentre outros critérios, pela eleva-
ção sustentada da FC ≥30 bpm (≥40 bpm se <20 anos) ou FC ≥120 
bpm, nos primeiros 10 minutos em posição ortostática, em alguns 
casos39, 49. 

Diante disto, recomenda-se seguir os critérios de interrupção do 
exercício, conforme Sakai e colaboradores (2020)42 (Quadros 6 a 9). 

•	 FC em repouso ≤40 ou ≥120 bpm;

•	 PAS em repouso ≤70 ou ≥200 mmHg;PAD 
em repouso ≥120 mmHg;

•	 Angina de esforço;

•	 Bradicardia ou taquicardia significativa em 
pacientes com fibrilação atrial;

•	 Baixa reserva hemodinâmica em pacientes 
imediatamente após infarto do miocárdio;

•	 Arritmia significativa;

•	 Dor no peito em repouso;

•	 Presença de palpitações, dispneia ou dor 
no peito antes do exercício; 

•	 Tonturas, suores frios, náuseas na posição 
sentada;

•	 Temperatura corporal em repouso > 38°C;

•	 SpO2 em repouso ≤ 90%.

• Grau superior a moderado 
de falta de ar, tontura, náusea, 
angina de peito, dor de cabe-
ça, forte sensação de fadiga, 
etc.;

• FC >140 bpm; (Respeitando o 
percentual da FC reserva)

• Aumento da PAS no exercício 
em >40 mmHg ou PAD em >20 
mmHg;

• Taquipneia desproporcional 
ao esforço, falta de ar muito 
intensa;

• Aumento da arritmia com 
exercícios;

• Presença de bradicardia;

• Piora do nível de consciência.

Quadro 6. Critérios em que o exercício deve ser evitado42.

Fonte: Adaptado de Sakai e colaboradores (2020)42.

Quadro 7. Critérios em que o
 exercício pode ser cancelado42.

FC ainda excede mais de 10% antes do 
exercício após 2 min de descanso;

• FC> 120 bpm;  (após recuperação)

• 10 ou mais contrações ventriculares 
prematuras em 1 minuto;

• Presença de palpitações leves.

Quadro 8. Critérios em que o exercício deve ser 
interrompido e pode ser reiniciado após recuperação42.

• Presença de hematúria;

• Aumento da quantidade de expec-
toração;

• Aumento do peso corporal;

• Presença de fadiga desproporcio-
nal;

• Perda de apetite ou jejum;

 • Agravamento de edema em mem-
bros inferiores.

Quadro 9. Casos em que outras precauções são necessárias42.

CRITÉRIOS PARA INTERROMPER A ATIVIDADE OU REDUZIR A INTENSIDADE DO EXERCÍCIO

4ª) Fortalecimento: Exercício de sentar e le-
vantar da cadeira (movimentos lentos) 3 sé-
ries de 10 repetições (pacientes mais frágeis, 
inicialmente podem utilizar as mãos com 
apoio na cadeira para levantar, evoluindo 
para retirada do apoio e mãos encostadas no 
peito). Sentado, abrir os braços lateralmen-
te, inicialmente com 1 kg de peso nas mãos 
(3 séries de 10 repetições). Em pé, elevar os 
braços acima dos ombros, inicialmente com 
1 kg de peso nas mãos (3 séries de 10 repeti-
ções). Em pé, ficar na ponta dos pés e voltar 
lentamente até o calcanhar tocar no solo (3 
séries de 10 repetições). Em pé, flexão, abdu-
ção e extensão de quadril (2 séries de 10 repe-
tições cada movimento). Deitado em supino, 
associar a elevação dos membros inferiores 
a 60º com a expiração (3 séries de 10 repeti-
ções) (10 a 15 min)46, 48.

5ª) Exercícios de equilíbrio, flexibilidade e 
relaxamento: Permanecer em alternância de 
apoio unipodálico com ou sem abdução dos 
membros superiores, andar sobre uma linha 
previamente definida, apoio dos pés sobre 
diferentes superfícies de suporte visando 
consciência corporal, alongamentos ativos/
assistidos dos membros inferiores (gastroc-
nêmios, isquiotibiais, quadríceps, adutores 
da coxa e ileopsosas), circundução dos om-
bros, mobilidade das escápulas e relaxamen-
to dos músculos do pescoço associado a res-
pirações lentas. (5 a 10 min). Tempo total da 
sessão será de aproximadamente 45 minutos.
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Os sistemas de saúde variam entre países e 
apresentam diferentes modelos de opera-
ção, agências de financiamento, organiza-
ções governamentais e corpos regulatórios. 
Países ao redor do mundo estão abraçando 
e dirigindo o uso de tecnologias e práticas 
digitais na área da saúde no campo de co-
nhecimento denominado de Telessaúde 
ou Saúde digital50. A prática digital é um 
termo usado para descrever serviços de 
cuidado em saúde, suporte e informação 
providos remotamente via dispositivos e 
comunicação digital. Em alguns países 
de língua portuguesa o termo telefisiote-
rapia vem sendo utilizado como sinôni-
mo da prática digital em fisioterapia50, 51.
 
A Telefisioterapia consiste na utilização de 
meios digitais de comunicação para a reali-
zação de intervenção em Fisioterapia de for-
ma remota, seja de modo exclusivo ou como 
complemento à intervenção presencial. O 
propósito da prática digital fisioterapêutica 
é facilitar a entrega efetiva de serviços de 
fisioterapia ao melhorar o acesso à saúde e 
informação e gerenciamento de recursos. É 

importante salientar que só o fisioterapeuta 
pode prestar esse tipo de serviço assegu-
rando a sua competência, habilidade e res-
ponsabilidade na prestação do serviço com 
respeito ao código de ética profissional51. 

De acordo o relatório da Força Tarefa para 
Prática de Fisioterapia Digital da Confe-
deração Mundial de Fisioterapia (World 
Confederation of Physical Therapy) esse 
tipo de intervenção está indicado nas si-
tuações51 descritas no quadro abaixo.
 
Pacientes pós-COVID-19 também podem se 
beneficiar da Telefisioterapia. Estudo publi-
cado recentemente avaliou a viabilidade e 
eficácia de um programa de exercícios te-
rapêuticos por meio de ferramentas de te-
lerreabilitação em pacientes com COVID-19 
com sintomatologia leve a moderada na 
fase aguda. Um total de 40 sujeitos foram 
randomizados em grupo experimental, 
baseado no condicionamento muscular 
através de telerreabilitação, e em grupo 
controle, que não realizava atividade física. 
Os pacientes que participaram do grupo 

de telerreabilitação apresentaram maior 
distância percorrida no teste de caminha-
da de seis minutos, maior desempenho no 
teste de senta e levanta e menor sensação 
subjetiva de esforço na escala de Borg com-
parado com o grupo controle. Assim, os 
autores concluíram que um programa de 
telerreabilitação de uma semana baseado 
em exercícios de condicionamento muscu-
lar foi eficaz, seguro e viável em pacientes 
com COVID-19 com sintomatologia leve a 
moderada na fase aguda52. 

Outro estudo avaliou a superioridade de um 
programa de telerreabilitação de seis sema-
nas para 120 pacientes sobreviventes que 
foram hospitalizados devido a COVID-19 
comparado com nenhuma reabilitação, em 
relação à capacidade de exercício, força 
muscular dos membros inferiores, função 
pulmonar, qualidade de vida relacionada à 
saúde e dispneia. Os autores concluíram a 
superioridade da telerreabilitaçao compa-
rado a nenhuma reabilitação em relação à 
capacidade de exercício, força de membros 
inferiores, e qualidade de vida53.

E S T R U T U R A  M Í N I M A

Antes de iniciar a Telefisioterapia, a Associação Canadense de Fisioterapia recomenda que o fisiotera-
peuta responda as dez questões abaixo a fim de assegurar as condições necessárias para oferta desse tipo 
de serviço51: 

1. A intervenção à distância é apropriada para este paciente?

2. Tenho o treinamento e as competências necessárias para 
providenciar serviços de fisioterapia remotos aos meus pacien-
tes?
3.  O serviço de fisioterapia remoto é baseado em evidências?

4. O paciente tem acesso à tecnologia necessária para este tipo 
de intervenção?

5. O paciente necessita de suporte técnico, ou no domicílio, 
para facilitar o atendimento?

6. Qual é o objetivo geral para a avaliação/intervenção remota? 
Educação? Avaliação? Tratamento?

7. Que plataforma permitirá que ofereça a mesma qualidade do 
que à abordagem presencial?

8. O contexto do paciente proporciona um ambiente seguro, 
protegido e confidencial?

9. O meu ambiente é apropriado para este modelo de interven-
ção (internet de alta velocidade, configuração confidencial, ter-
mo de consentimento e plataforma compatível com requisitos 
legais?

10. Tenho condições de seguir o código de ética profissional e 
as diretrizes que regulamentam a profissão?



AVALIAÇÃO

É importante que o fisioterapeuta funda-
mente suas intervenções nas evidências 
científicas existentes assegurando todas as 
etapas do processo terapêutico desde a ava-
liação com ferramentas validadas, o diag-
nóstico funcional e o plano terapêutico. Os 
objetivos devem ser claros e pactuados com 
o paciente ou familiar quanto aos desfe-
chos a serem tratados bem como os efeitos 
esperados a fim de alinhar as expectativas 
à realidade factível com esse tipo de inter-
venção.

COMPONENTES DO PROGRAMA 
DE TELEFISIOTERAPIA

As intervenções terapêuticas, preferencial-
mente, devem seguir protocolos de acordo 
com a doença do paciente e o diagnóstico 
funcional estabelecido. É importante o re-
gistro de cada teleatendimento com a evo-
lução no prontuário digital do paciente para 
posterior acompanhamento ou auditoria.

É de fundamental importância também a 
observância da legislação pertinente quan-
to à proteção de dados dos usuários e ao 
sigilo das informações. É necessário o con-
sentimento livre e esclarecido prévio do 
paciente antes de qualquer procedimento, 
tendo em vista a possibilidade de registro 
de imagens digitais nessa modalidade de te-
leatendimento, o paciente ou familiar res-

Este material foi elaborado com o objetivo de esclarecer o maior número de dúvidas possível. Caso ainda 
reste algum questionamento, entre em contato com o Crefito5 pelo e-mail coronavirus@crefito5.org.br.
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E S T R U T U R A  M Í N I M A

O paciente ou familiar deve seguir as seguintes orientações antes da telefisioterapia:

1. Verificar se irá utilizar um computador, portátil, tablet ou ou-
tro dispositivo móvel?

2. Verificar se possui uma ligação à internet confiável?

3. Assegurar-se que o microfone, caixas de som e webcam se 
encontram em bom funcionamento!

4. Caso não possua uma boa ligação à internet? Poderá utilizar 
o seu telefone fixo ou móvel?

5. Gostaria de ter um familiar ou amigo na consulta?

6. Roupas e local adequado para a realização de exercícios físi-
cos e ou respiratórios!

7. Esclarecer todas as dúvidas antes, durante e depois da telefi-
sioterapia e relatar qualquer alteração em sintomas percebidos.

8. Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e o ter-
mo de autorização para o uso ou armazenamento de imagens 
e ou dados.

ponsável deve assinar (digitalmente) o ter-
mo de autorização do uso de imagem para 
que possam ser arquivados as imagens ou 
dados do paciente.

CRITÉRIOS PARA INTERROMPER 
A ATIVIDADE OU REDUZIR A 
INTENSIDADE DO EXERCÍCIO:

Durante o teleatendimento deve-se assegu-
rar condições para o telemonitoramento do 
paciente com registro de sintomas, sinais 
vitais, e intercorrências que possam ocor-
rer antes, durante e depois da telefisiotera-
pia. Podem ser usados dispositivos digitais 
ou analógicos como monitores de PA, FC, 
SpO2 (oxímetro), eletrocardiograma ou hol-
ter de PA e/ou FC ou ainda outros dispositi-
vos digitais disponíveis desde que validados 
cientificamente.
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A telefisioterapia não substitui a fisiote-
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teleconsulta, teleconsultoria e telemonito-
ramento54.
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2º O Telemonitoramento consiste no acom-
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mum acordo, por outro Fisioterapeuta ou 
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