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RESUMO 

A COVID-19 pode afetar o sistema cardiovascular, proporcionando descompensação 
hemodinâmica, autonômica e aumento da mortalidade. O objetivo deste estudo foi analisar o 
efeito de 11 semanas de treinamento físico multicomponente em variáveis hemodinâmicas e 
autonômicas de adultos e idosos pós-infecção por COVID-19. Trata-se de um ensaio clínico 
randomizado (ECR), controlado, unicêntrico, com cegamento de avaliadores e que contou 
com a participação de adultos e idosos que apresentaram um quadro moderado ou crítico na 
fase aguda da COVID-19. A intervenção ocorreu entre dezembro de 2021 e dezembro de 
2022. Os participantes foram alocados em dois grupos: a) grupo intervenção (GI: n = 21); b) 
grupo controle (GC: n = 19). O GI foi submetido a um programa de treinamento físico 
multicomponente (aeróbio, força e equilíbrio) durante 11 semanas, composto por uma 
semana de familiarização, dois mesociclos de cinco semanas cada, duas sessões semanais, 
com duração de 60 minutos e foco no volume de treinamento. No treinamento de equilíbrio 
(5 minutos), foram realizados três exercícios, com quatro níveis de complexidade. O 
treinamento aeróbio foi realizado em esteira ergométrica, teve duração total de 25 minutos, 
com 15 minutos de estímulo e 10 minutos de recuperação passiva no primeiro mesociclo e 
20 minutos de estímulo e 5 minutos de recuperação passiva no segundo mesociclo. O 
treinamento de força teve duração total de 20 minutos e foi realizado com o uso de elásticos 
e o peso corporal, contando com cinco exercícios para membros superiores e inferiores, e um 
minuto de recuperação passiva. Os treinamentos aeróbio e de força tiveram a intensidade 
definida pela PSE 12/13 (moderado/um pouco intenso). Já o GC recebeu apenas 
recomendações para a prática de atividade física com base no Guia Brasileiro de Atividade 
Física do Ministério da Saúde. Os participantes foram submetidos a avaliações relacionadas 
aos parâmetros hemodinâmicos (pressão arterial sistólica, diastólica, média e, frequência 
cardíaca) e autonômicos (variabilidade da frequência cardíaca [Mean RR, SDNN, RMSSD, 
pNN50%, LF, HF, relação LE/HF]) antes e após a intervenção. As equações de estimativa 
generalizadas (GEE) foram utilizadas nas análises por intenção de tratar (ITT) e por protocolo 
(PP), adotando-se um nível de 5% de significância. Quanto aos resultados dos parâmetros 
hemodinâmicos, foi identificado efeito isolado do tempo para a pressão arterial sistólica (P 
= 0,017) e média (P = 0,027) com redução destes desfechos em ambos os grupos na análise 
ITT, enquanto que nenhum efeito intra ou inter-grupos foi observado (P > 0,05) nos demais 
parâmetros na ITT, e nem na análise PP. Em relação aos parâmetros autonômicos, não foram 
encontradas diferenças significativas (P > 0,05) nos parâmetros que compõe os domínios do 
tempo e da frequência na análise por ITT. Já na análise PP, foi encontrado efeito isolado do 
grupo na média dos intervalos RR (P = 0,011) e na relação LF/HF (P = 0,049), observando-
se predomínio simpático em ambos os grupos. Conclui-se que 11 semanas de treinamento 
multicomponente não foram capazes de proporcionar melhorias nos parâmetros 
hemodinâmicos e autonômicos de indivíduos acometidos pela COVID-19. 
 
Palavras-chave: Treinamento físico. Pressão arterial. Frequência Cardíaca. Variabilidade da 

frequência cardíaca. Covid-19. 

  



 

 

ABSTRACT 

COVID-19 can affect the cardiovascular system, causing hemodynamic and autonomic 
decompensation and increased mortality. The objective of this study was to analyze the effect 
of 11 weeks of multicomponent physical training on hemodynamic and autonomic variables 
of adults and elderly people post-COVID-19 infection. This is a randomized clinical trial 
(RCT), controlled, single-center, with blinded evaluators and which included the 
participation of adults and elderly people who presented a moderate or critical condition in 
the acute phase of COVID-19. The intervention occurred between December 2021 and 
December 2022. Participants were allocated into two groups: a) intervention group (IG: n = 
21); b) control group (CG: n = 19). The GI was subject a multicomponent physical training 
program (aerobic, strength and balance) for 11 weeks, consisting of a week of familiarization, 
two mesocycles of five weeks each, two weekly sessions lasting 60 minutes and focusing on 
the volume of training. In balance training (5 minutes), three exercises were performed, with 
four levels of complexity. Aerobic training was performed on a treadmill, it lasted a total of 
25 minutes, with 15 minutes of stimulus and 10 minutes of passive recovery in the first 
mesocycle and 20 minutes of stimulus and 5 minutes of passive recovery in the second 
mesocycle. Strength training lasted a total of 20 minutes and was carried out using elastic 
bands and body weight, with five exercises for upper and lower limbs, and one minute of 
passive recovery. Aerobic and strength training had the intensity defined by PSE 12/13 
(moderate/a little intense). The CG only received guidance on recommendations for physical 
activity based on the Brazilian Guide of Physical Activity from the Ministry of Health. 
Participants were submitted to assessments related to hemodynamic parameters (systolic, 
diastolic, mean and heart rate blood pressure) and autonomic (heart rate variability [Mean 
RR, SDNN, RMSSD, pNN50%, LF, HF, LE/HF ratio]) before and after the intervention. 
Generalized estimating equations (GEE) were used in the intention-to-treat (ITT) and per-
protocol (PP) analyses, adopting a 5% significance level. Regarding the results of 
hemodynamic parameters, an isolated effect of time was identified for systolic blood pressure 
(P = 0,017) and mean (P = 0,027), with a reduction in these outcomes in both groups in the 
ITT analysis, while no intra- or inter-group effects were observed (P > 0,05) in the other 
parameters in the ITT, and nor in the PP analysis. Regarding autonomic parameters, no 
significant differences (P > 0.05) were found in the parameters that make up the time and 
frequency domains in the ITT analysis. In the PP analysis, an isolated effect of the group was 
found on the average of the RR intervals (P = 0,011) and on the LF/HF ratio (P = 0,049), 
with a medium effect scale (0,72), observing a sympathetic predominance in both groups. It 
is concluded that 11 weeks of multicomponent training were unable to provide improvements 
in the hemodynamic and autonomic parameters of individuals affected by COVID-19. 

 

Key Words: Physical training. Blood pressure. Heart Rate. Heart rate variability. Covid-
19.  
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1 INTRODUÇÃO 

Após o surgimento de um novo coronavírus (SARS-CoV-2) em dezembro de 2019 na 

cidade de Wuhan, China (LU; STRATTON; TANG, 2020), a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) definiria a nova doença como “COVID-19” (WHO, 2020a). Inicialmente, muitos 

sobreviventes da COVID-19 precisaram ser hospitalizados (GUAN et al., 2020a), enquanto que 

inúmeros pacientes apresentaram, em nível de saúde individual, uma ou mais complicações 

após a fase aguda da COVID-19, o que não se limitou àqueles que apresentaram um quadro 

grave e que foram hospitalizados (DEL RIO; COLLINS; MALANI, 2020). Dentre os diferentes 

sintomas, a fadiga mostrou-se o mais prevalente (HUANG et al., 2021), proporcionando uma 

capacidade limitada quanto à realização de exercícios físicos e de atividades da vida diária. Três 

anos e dois meses após o início da pandemia de COVID-19, a OMS decreta o fim da 

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional no dia 5 de maio de 2023 (OPAS, 

2023). Porém, os efeitos da doença ainda repercutem na população e, precisam continuar a ser 

investigados. 

Além do impacto na capacidade funcional, a COVID-19 também afeta diversos órgãos 

e sistemas, incluindo o sistema cardiovascular. Neste contexto, dentre as possíveis 

complicações associadas a COVID-19, algumas estão relacionadas à pressão arterial (PA), 

frequência cardíaca (FC) e disfunção autonômica. Com relação a PA e FC, foi observado em 

uma recente revisão sistemática que pacientes com miocardite associada à infecção por 

COVID-19 apresentavam profunda descompensação hemodinâmica, representada pela 

elevação da FC e PA reduzida (GUGLIN et al., 2023). Outra revisão sistemática com metanálise 

analisou a associação entre fatores de risco cardiovascular com resultados clínicos adversos em 

adultos com COVID-19, e descobriu que pacientes hipertensos apresentam forte associação 

com mortalidade e manifestação grave da doença (razão de chances: 2,72 [95% IC: 2,51–2,97]) 

(NG et al., 2022). 

A COVID-19 também parece afetar o sistema nervoso autonômico (SNA), 

contribuindo, desta forma, para o surgimento da disfunção autonômica. O comprometimento 

do SNA causado pelo vírus da COVID-19 aparentemente favorece o surgimento da disfunção 

autonômica, com potencial para complicações importantes, conforme destacado por Elbeltagi 

et al. (2023) em sua revisão sistemática. Outras pesquisas sugerem que a COVID-19 

proporciona alterações substanciais em diferentes parâmetros de variabilidade da frequência 



 

 

cardíaca (VFC). No estudo de Suh; Kwon; Lee (2023), que após investigarem em sua revisão 

sistemática o efeito de longo prazo da COVID-19 nos parâmetros de VFC, concluíram que os 

indivíduos com sintomas persistentes (COVID longa) apresentaram parâmetros de SDNN, VLF 

e HF significativamente menores e a relação LF/HF significativamente maior, em comparação 

com o grupo controle saudável, sugerindo que a COVID longa esteja associada à redução da 

modulação parassimpática e ao aumento da atividade simpática, corroborando com os achados 

de outros estudos (YIN et al., 2022; MARQUES et al., 2022). Esses resultados são 

preocupantes, visto que a função do SNA prejudicada está associada ao aumento da mortalidade 

cardiovascular por todas as causas (GERRITSEN, et al., 2001). A partir da disfunção 

autonômica, outros sintomas podem se manifestar, incluindo a fadiga (BARIZIEN et al., 2021).  

Pelo fato de muitas complicações associadas a COVID-19 se manifestarem de forma 

persistente, um grande número de pessoas passou a necessitar de intervenções terapêuticas que 

auxiliem a mitigar esses sintomas. Dentre essas intervenções, a reabilitação baseada no 

exercício físico tem sido amplamente utilizada como um recurso seguro e eficiente em muitos 

casos (ANDERSON et al., 2016; HEINE et al., 2019; LUAN et al., 2019). Existe um forte e 

consolidado acervo teórico-científico que aborda sobre os benefícios proporcionados pela 

prática do exercício físico quando realizado com a finalidade de reabilitação e/ou tratamento de 

doenças (YANCY et al., 2013; IDF, 2017; UNGER et al., 2020; STOUT et al., 2021). 

Quanto às doenças cardiovasculares, o exercício físico demonstra ter um importante 

papel terapêutico, sendo capaz de proporcionar benefícios em indivíduos portadores de doença 

arterial coronariana, hipertensão arterial, insuficiência cardíaca e em diferentes parâmetros de 

VFC (SAGAR et al., 2015; ANDERSON et al., 2016; MORRIS; KERMEEN; HOLLAND, 

2017; GRASSLER et al, 2021). Contudo, a COVID-19 trouxe consigo certas incertezas quanto 

à possibilidade de o exercício físico proporcionar os mesmos benefícios que já são evidenciados 

no contexto da reabilitação física em outras condições debilitantes, especialmente no que diz 

respeito às implicações cardiovasculares. 

Como a COVID-19 afeta diferentes órgãos e sistemas, programas de exercícios que 

exploram diferentes capacidades físicas (força, resistência aeróbia e equilíbrio) podem ser mais 

eficazes do que aqueles que exploram as capacidades físicas de forma isolada, como destacado 

em estudos que avaliaram o treinamento multicomponente em outras condições debilitantes 

(IZQUIERDO et al., 2021; WHO, 2021; COELHO JÚNIOR et al., 2018; ARRIETA et al., 

2022). Considerando que muitos sobreviventes da COVID-19 que manifestaram um quadro 



 

 

moderado ou grave apresentam comprometimento funcional, cardiovascular e de equilíbrio, o 

treinamento multicomponente apresenta-se promissor quanto à possibilidade de melhoria 

dessas condições debilitantes. No entanto, ainda são limitados os estudos clínicos que se propõe 

a investigar o efeito do exercício físico nos parâmetros cardiovasculares nesta população. 

Com base no contexto apresentado, o presente projeto de pesquisa apresenta a seguinte 

questão: A prescrição do treinamento físico estruturada a partir de um modelo multicomponente 

é capaz de proporcionar melhorias nos parâmetros hemodinâmicos e autonômicos de adultos e 

idosos que foram acometidos pela COVID-19 em sua forma moderada ou grave? 

1.1  OBJETIVOS 

1.1.1  Objetivo Geral 

Analisar o efeito de 11 semanas do treinamento físico multicomponente sobre 

variáveis hemodinâmicas e autonômicas de adultos e idosos pós-infecção por COVID-19.  

1.1.2 Objetivos Específicos 

✔ Verificar o efeito do treinamento físico multicomponente na PA sistólica, PA diastólica e 

PA média de repouso em adultos e idosos pós-infecção por COVID-19; 

✔ Verificar o efeito do treinamento físico multicomponente na FC de repouso em adultos e 

idosos pós-infecção por COVID-19; 

✔ Verificar o efeito do treinamento físico multicomponente em indicadores de VFC de 

repouso de adultos e idosos pós-infecção por COVID-19. 

  



 

 

2  HIPÓTESE 

 

A hipótese do estudo, sustentada especialmente pela literatura disponível na temática 

envolvendo o treinamento físico, é que indivíduos que manifestaram a forma moderada ou 

grave da COVID-19 e que participaram de um programa de exercício físico multicomponente 

experimentarão melhorias na PA, FC e VFC de repouso após 11 semanas de intervenção. 

 

  



 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

Esta sessão está organizada em três capítulos. No primeiro capítulo, é apresentada uma 

abordagem inerente ao contexto geral da COVID-19, seguida pela descrição das implicações 

gerais, implicações no sistema cardiovascular e implicações após a fase aguda. O segundo 

capítulo apresenta o papel do exercício físico na reabilitação da COVID-19, enquanto que o 

terceiro capítulo finaliza este referencial teórico abordando sobre os efeitos do exercício físico 

no sistema cardiovascular. 

3.1  A DOENÇA DO NOVO CORONAVÍRUS (COVID-19)  

3.1.1 Contexto geral da COVID-19 

O mês de dezembro de 2019 foi marcado pelo surgimento de 41 casos de pneumonia 

de etiologia desconhecida, os quais foram confirmados na cidade de Wuhan, província de 

Hubei, China (LU; STRATTON; TANG, 2020). Após o anúncio do surgimento de um novo 

coronavírus, a OMS o nomearia primeiramente de 2019-nCoV e o renomearia posteriormente 

como SARS-CoV-2 (WHO, 2020d; WHO, 2020a). Já em 11 de fevereiro de 2020, a OMS 

anunciou o nome desta nova doença como COVID-19, e apenas três meses após o surgimento 

da doença, com mais de 118.000 casos diagnosticados em 114 países, a OMS caracteriza a 

COVID-19 como uma pandemia (WHO, 2020b; WHO, 2020e). 

Ao decorrer dos meses, foi possível compreender melhor o cenário inerente a 

incidência, letalidade e mortalidade da COVID-19. Ao analisar dados de 185 países sobre 

fatores correlacionados à incidência e mortalidade por COVID-19 no período de e 31 de 

dezembro de 2019 a 31 de dezembro de 2020, Barbosa et al. (2023) destacam que a média da 

incidência dos casos foi de 16.482 casos por 100.000 habitantes, enquanto a média de 

mortalidade por COVID-19 foi de e 291 casos para cada 100.000 habitantes, e afirmam que 

durante esse período, a América do Norte foi a região que apresentou as maiores taxas de 

incidência e mortalidade por COVID-19. Adicionalmente, os autores destacam que as 

condições crônicas, o envelhecimento, uma capacidade limitada de testagem em massa, a 

cobertura de leitos hospitalares e desigualdades sociais estiveram correlacionadas tanto com a 

incidência, como também à gravidade dos casos, que culminaram em muitos óbitos 

(BARBOSA et al. 2023). Entre 1° de janeiro de 2020 e 31 de dezembro de 2021, as mortes 

relatadas a COVID-19 corresponderam a 5,94 milhões em todo o mundo, mas estima-se que 



 

 

18,2 milhões (intervalo de confiança de 95% [IC 95%] 17,1–19,6) de pessoas morreram no 

mundo devido a pandemia de COVID-19, com taxa global de mortalidade para todas as idades 

de 120,3 mortes (IC 95%: 113,1–129,3) por 100.000 habitantes, enquanto que os números mais 

elevados de mortes acumuladas devido à COVID-19 concentram-se na Índia (4,07 milhões [IC 

95%: 3,71–4,36]), nos EUA (1,13 milhões [IC 95%: 1,08–1 ·18]), na Rússia (1,07 milhões [IC 

95: 1·06–1·08]), no México (798.000 [IC 95%: 741.000–867.000]) e no Brasil (792.000 [IC 

95%: 730.000–847.000]) (WANG et al., 2022). 

No Brasil, um estudo que analisou 631.697 mortes causadas pela COVID-19 entre os 

anos de 2020 (206.460 mortes) e 2021 (425.237 mortes) identificou que taxa geral de 

mortalidade por COVID-19 foi de 14,8 por 10.000 habitantes (19,1% das mortes por todas as 

causas), apresentando também mortalidade materna de 35,7 por 100 mil nascidos vivos, sendo 

três vezes maior entre pessoas não alfabetizadas (38,8/10.000) quando comparadas com pessoas 

de nível superior, enquanto que a mortalidade proporcional por faixa etária e sexo foi maior 

entre 40 e 59 anos, acometendo 46,7% dos homens e 53,0% das mulheres (SZWARCWALD 

et al., 2022). Quanto às taxas de letalidade da COVID-19, uma revisão sistemática com meta-

análise avaliou os resultados de 69 estudos conduzidos em 23 países, contando com 89.405 

pacientes que necessitaram de ventilação mecânica e, ao estratificarem as análises por idade, 

observaram que a taxa de letalidade variou entre 47,9% (IC 95%, 46,4–49,4%) em pacientes 

mais jovens (idade ≤40 anos) e chegou a 84,4% (IC 95%, 83,3–85,4%) em pacientes idosos 

(idade >80 anos) (LIM et al., 2021). Em suma, os estudos apresentam evidências de que a 

COVID-19 apresenta uma importante taxa de mortalidade e letalidade em determinadas regiões 

e, em diferentes populações. 

No dia 5 de maio de 2023, a OMS decreta o fim da Emergência de Saúde Pública de 

Importância Internacional (OPAS, 2023). Infelizmente, a doença ainda continua levando ao 

óbito, pois inúmeras pessoas ainda não foram vacinadas, condição essa que pode favorecer a 

sobrecarga de sistemas de saúde em nível local, especialmente em regiões cuja cobertura 

vacinal ainda é escassa. Até o dia 21 de setembro de 2023, o painel de emergência em saúde da 

OMS destaca que foram registrados 770.000.000 milhões de casos da COVID-19, e que a 

mesma já ceifou a vida de quase sete milhões de pessoa no mundo (WHO, 2023a). No Brasil, 

foram registrados, até a data supracitada, mais de 37 milhões de casos confirmados de COVID-

19 e pouco mais de 700.000 mil casos que evoluíram para óbito (WHO, 2023b). 



 

 

3.1.2 Implicações gerais da COVID-19 

A COVID-19 é causada pelo vírus que provoca a síndrome respiratória aguda grave 

(WHO, 2020a), e a resposta do espectro clínico do SARS-CoV-2 é bastante ampla, pois pode 

variar desde o fato de ser completamente assintomática ou levar à morte súbita (SHAH et al., 

2021). Dentre as pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2, uma grande parcela desenvolve 

sintomas leves, moderados ou inexistentes e se recupera em um período de sete a 14 dias, 

enquanto que um subconjunto de pacientes desenvolve sintomas graves onde muitos acabam 

sendo internados na unidade de terapia intensiva (UTI) (SHAH et al., 2021; WU et al., 2020). 

Segundo estudos realizados ainda no primeiro semestre de 2020 (Huang et al., 2020; 

Chen et al., 2020; Wang et al., 2020), a síndrome do desconforto respiratório agudo, pneumonia 

grave e edema pulmonar eram algumas das implicações respiratórias mais observadas e que 

tinham como causa o novo coronavírus. Dentre as possibilidades de disseminação da COVID-

19, a OMS destaca que esse vírus pode se espalhar pela boca ou nariz de uma pessoa infectada 

em pequenas partículas líquidas quando tosse, espirra, fala, canta ou respira, além do fato de 

que essas partículas podem variar de gotículas respiratórias maiores a pequenas partículas, 

como os aerossóis (WHO, 2022a). 

Quanto às manifestações clínicas provenientes da COVID-19 e observadas na fase 

aguda da doença, diferentes estudos apresentaram de forma isolada uma variação de até 16 

sintomas observados entre os pacientes investigados, sendo os mais prevalentes a cefaleia, a 

perda do olfato, a obstrução nasal, a tosse, a astenia, a mialgia, a fadiga, a rinorreia, a disfunção 

gustativa, a dor de garganta e a febre (LECHIEN et al., 2020; HUANG et al., 2020; CHEN et 

al., (2020). 

A agravamento do estado de saúde das pessoas infectadas pela COVID-19 é 

influenciado por diferentes fatores de risco. Esses fatores de risco incluem idade avançada, ser 

do sexo masculino, apresentar dispneia, tabagismo, consumo excessivo de álcool, inatividade 

física, ingestão de alimentos não saudáveis e possuir comorbidades (KAEUFFER et al., 2020; 

MENDOZA-JIMÉNEZ; HANNEMANN; ATZENDORF, 2021). Dentre as comorbidades, 

observa-se que a hipertensão, doenças cardíacas, diabetes, câncer, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, doença hepática crônica, doença renal crônica e obesidade tem contribuído para o 

aumento de complicações e óbitos devido a infecção causada pelo SARS-CoV-2 (ALBERCA 

et al., 2021; ROD; OVIEDO-TRESPALACIOS; CORTES-RAMIREZ, 2020; PRATT et al., 

2021; CDC et al., 2021; GUAN et al., 2020; HACKER et al., 2021; CDC et al., 2020). 



 

 

Quanto as comorbidades, a prevalência de obesidade atinge atualmente cerca de 1 

bilhão de pessoas no mundo (OPAS, 2022), o que repercute de forma negativa nos casos 

confirmados de COVID-19. Uma revisão sistemática com meta-análise destaca que os pacientes 

que apresentaram um quadro grave por COVID‐19 possuem um índice de massa corporal 

(IMC) mais alto do que pacientes não graves (2,67 – IC 95%: 1,52‐3,82), além de apresentarem 

maior gravidade e pior prognóstico (2. 31 – IC 95%: 1,3‐4,12) quando comparados aos não 

obesos (YANG; HU; ZHU, 2021). 

Outro aspecto relevante é o acúmulo de alguns destes fatores de risco. Pesquisadores 

destacam, por exemplo, que a população idosa apresenta risco de resultados mais graves 

decorrentes da COVID-19 pelo fato de possuir, muitas vezes, além da idade elevada, um perfil 

de risco multimórbido, o que se apresenta como fatores de risco adicionais (Pratt et al., 2021). 

Nesta mesma direção, a OMS reforça a questão dos idosos e também daqueles com condições 

médicas subjacentes, como doenças cardiovasculares, diabetes, doenças respiratórias crônicas 

ou câncer, serem mais propensos a desenvolver a forma grave da doença (WHO, 2022a). 

Contudo, qualquer pessoa pode adoecer da COVID-19 e ficar gravemente doente ou morrer, 

independentemente da idade e de alguma condição patológica (WHO, 2022a).  

Em indivíduos que manifestam sintomas clínicos da COVID-19, normalmente o 

sistema respiratório é comumente o mais afetado, principalmente o pulmão, podendo levar a 

dano alveolar difuso (SHAH et al., 2021). No entanto, quando se fala em pacientes críticos, o 

vírus pode afetar qualquer órgão do corpo, e, em alguns casos, como destacado na figura 1, 

vários órgãos são afetados conjuntamente (JAIN, 2020), como a microbiota intestinal, coração, 

pulmões, fígado, cérebro e rins, podendo causar danos que variam de agudos a graves. 

(CHOWDHURY et al., 2021). Isto é explicado, pelo menos em parte, pelo fato de existir uma 

ligação do vírus aos receptores da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), a qual está 

presente nas células endoteliais vasculares, dos pulmões, do coração, do cérebro, dos rins, do 

intestino, do fígado, da faringe e de outros tecidos (MEREDITH et al., 2020), o que pode levar 

a distúrbios sistêmicos e provocar o mau funcionamento dos órgãos (JAIN, 2020). 

 

Figura 1 - Órgãos afetados pela COVID-19 e seus efeitos deletérios. 



 

 

 
Fonte: Chowdhury et al., 2021 

 

Sugere-se que o vírus da COVID-19 causa impactos prejudiciais em órgãos como o 

coração, o cérebro, o intestino grosso, os rins e o baço (UNUDURTHI et al. 2020; SHAH et al. 

2021), além de manifestações relacionadas ao sistema imunológico, as quais possuem uma 

apresentação clínica variada e que afeta uma ampla gama de sistemas orgânicos tanto em 

crianças como em adultos (RAMOS-CASALS; BRITO-ZERÓN; MARIETTE, 2021). Uma 

manifestação rara, mas muito grave e que está associada a COVID-19 é a síndrome inflamatória 

multissistêmica, a qual pode afetar crianças e adultos onde diferentes partes do corpo 

apresentam processos inflamatórios, incluindo coração, pulmões, rins, cérebro, pele, olhos ou 

órgãos gastrointestinais (CDC, 2022). 

Alguns estudos apresentam uma possível relação entre o estresse oxidativo e as 

respostas inflamatórias induzidas pelo SARS-CoV-2. Lage et al. (2021) afirmam que a ativação 

elevada do inflamassoma e a resposta anormal ao estresse oxidativo foram fortemente 

correlacionadas com o pior desfecho clínico da doença, apoiando o conceito de que as respostas 

inflamatórias derivadas de mieloides estão intimamente associadas à gravidade da COVID-19. 

Joris et al. (2021) avaliaram 32 pacientes com COVID-19 dois meses após a alta da UTI e 

observaram um aumento do estresse oxidativo no sangue com uma depleção grave dos 

principais antioxidantes. Além disso, o estresse oxidativo desempenha um papel importante na 

disfunção endotelial (PENNATHUR; HEINECKE, 2007). Gokce et al., (2001) definem a 

disfunção endotelial como uma alteração fenotípica que ocorre no endotélio, caracterizada por 



 

 

condições pró-trombóticas, pró-inflamatórias e pró-constritoras. Sobre a possível relação entre 

a disfunção endotelial e a COVID-19, pode-se prever que a infecção por SARS-CoV-2 e várias 

citocinas causem disfunção endotelial por várias vias, levando à inflamação, permeabilidade 

vascular e a ruptura da integridade vascular, e que, somada a apoptose das células endoteliais, 

levam à exposição da membrana basal trombogênica e à ativação da cascata de coagulação (JIN 

et al., 2020).                                                                                                                                                            

3.1.3 Implicações da COVID-19 no sistema cardiovascular 

Apesar de ser uma doença relativamente recente, já é bem consolidado na literatura o 

impacto extrapulmonar ocasionado pela COVID-19. Para o sistema cardiovascular, a infecção 

desencadeada pelo SARS-CoV-2 pode se manifestar de forma aguda com possibilidade de 

persistir por longos períodos (PUNTMANN et al., 2020). Complicações cardiovasculares já 

haviam sido encontradas em doenças causadas por outros coronavírus, como no caso da 

síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) (PAN et al.,2003; LI et al., 2003) e coronavírus 

da síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) (ALHOGBANI, 2016). No entanto, 

a lesão cardíaca aguda causada pela COVID-19 tem sido relatada como altamente prevalente 

em pacientes hospitalizados (ANUPAMA; CHAUDHURI, 2020). 

Quanto à prevalência de lesão miocárdica na COVID-19, o primeiro estudo 

retrospectivo realizado na China foi composto por 41 pacientes hospitalizados com COVID-19, 

onde foi detectada lesão cardíaca aguda em cinco (12%) pacientes (CHAUDHURI, 2020). 

Bavishi et al. (2020) destacam que a lesão cardíaca aguda é um fenômeno importante que ocorre 

em quase 30% dos pacientes internados no hospital com infecção por COVID-19, a qual é 

marcada pela elevação dos níveis de troponina no sangue acima do percentil 99. Já Habets et 

al. (2021), destacam em seu estudo que a lesão cardíaca ocorre em até 46,3% dos pacientes com 

COVID-19. Estudos conduzidos por Shi et al. (2020); Zhou et al. (2020); Guo et al. (2020) 

também relataram respectivamente a existência de lesão cardíaca aguda em 19,7%, 17% e 

27,8% dos pacientes hospitalizados com diagnóstico de COVID-19. Quanto ao possível 

desfecho relacionado ao dano miocárdico, Schoene et al. (2022) destacam que o dano na 

estrutura cardíaca relacionada ao SARS-CoV-2 está associado ao aumento da mortalidade  

Dentre as complicações cardiovasculares relacionadas a COVID-19 estão a 

cardiomiopatia, síndrome coronariana aguda, insuficiência cardíaca, arritmia cardíaca, infarto 

agudo do miocárdio, tromboembolismo venoso, disfunção ventricular esquerda, disfunção 



 

 

ventricular direita e miocardite (DRIGGIN et al., 2020; LONG, et al., 2020; MAHENTHIRAN; 

MAHENTHIRAN; MAHENTHIRAN, 2020; RUAN et al. 2020; YANCY; FONAROW, 

2020). Hessami et al. (2021) utilizaram uma revisão sistemática com meta-análise para analisar 

a carga de doenças cardiovasculares entre pacientes com COVID-19, e os resultados do estudo 

revelaram que lesão cardíaca aguda (OR 13,29 – IC 95%: 7,35-24,03), hipertensão (OR 2,60 – 

IC 95%: 2,11-3,19), insuficiência cardíaca (OR 6,72– IC 95%: 3,34- 13,52), arritmia (OR 2,75 

– IC 95%: 1,43-5,25), doença arterial coronariana (OR 3,78 – IC 95%: 2,42-5,90) e doença 

cardiovascular (OR 2,61 – IC 95%: 1,89-3,62) foram significativamente associadas à 

mortalidade. 

Acredita-se que as complicações cardiovasculares induzidas pela COVID-19 podem 

ser explicadas por mecanismos, classificados como diretos e indiretos. Quanto aos mecanismos 

diretos, a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) desempenha um importante papel. Em 

comparação com os coronavírus anteriores, existe uma combinação de alta afinidade do 

receptor da ECA2 e o tropismo aprimorado devido à presença de um local de clivagem 

polibásico da proteína spike, o que aumenta a capacidade do SARS-CoV-2 de infectar diversos 

órgãos, dentre eles o coração (UNUDURTHI et al., 2020).  Com relação à capacidade que o 

SARS-CoV-2 possui em entrar na célula hospedeira, Rusu; Turlacu; Micheu, (2022) também 

destacam que a característica da ECA2 pode explicar a replicação viral intracelular no 

miocárdio e outros tecidos, e acrescentam que isso resulta em degeneração, necrose e disfunção 

dos órgãos afetados. 

Já com relação aos mecanismos indiretos do SARS-CoV-2 que afetam o miocárdio, a 

hiperinflamação sistêmica desencadeada pela infecção por SARS-CoV-2 nos pulmões e a 

tempestade de citocinas podem levar indiretamente a danos cardíacos (UNUDURTHI et al., 

2020). Jafarzadeh et al. (2020) destacam que a inflamação que se inicia nos pulmões via 

receptor ECA2 se espalha pela circulação para órgãos que expressam ECA2, o que contribui 

com efeitos significativos no sistema cardiovascular. Ao considerar achados patológicos, Nan 

et al. (2020) acreditam que a hipóxia é o principal mecanismo que leva a lesão cardíaca aguda 

em pacientes com COVID-19. Adicionalmente, a hipoxemia contribui para o agravo do quadro 

inflamatório, e juntamente com a hiperatividade simpática, favorece o aumento das citocinas 

pró-inflamatórias, contribuindo desta forma para o aumento do risco cardiovascular em 

pacientes acometidos pela COVID-19 (JAMMOUL et al., 2022) 



 

 

Destaca-se, ainda, dentre os impactos desencadeados pela COVID-19, a instabilidade 

do SNA. Dani et al. (2021) indicaram que a instabilidade autonômica pode ter como 

consequência o descondicionamento, hipovolemia ou neuropatia mediada tanto por vírus como 

pela imunidade. Um estudo observacional avaliou 116 pacientes com COVID-19 admitidos em 

um Centro Clínico Universitário e constatou que 33,0% dos pacientes com COVID-19 

apresentaram hipotensão ortostática e 51,5% dos pacientes graves e 78,0% dos pacientes leves 

com COVID-19 apresentaram disfunção autonômica, confirmada após análise dos parâmetros 

espectrais da VFC (MILOVANOVIC et al., 2021). Esses autores também observaram que a 

sensibilidade dos barorreceptores foi significativamente menor nos pacientes com quadro grave 

e moderado, e que isso poderia representar maior risco de morte súbita.  

Uma coorte conduzida por kurtoğlu et al. (2022) avaliou 50 indivíduos diagnosticados 

com COVID-19 que não necessitaram de hospitalização e 50 indivíduos sem histórico de 

infecção por COVID-19 e identificou que indivíduos com diagnóstico de COVID-19 

apresentaram anormalidades na VFC quanto ao domínio do tempo, domínio da frequência e 

índices não lineares, indicando algum grau de disfunção no SNA cardíaco, com destaque para 

a diminuição da atividade parassimpática (RMSSD, pNN50, HF e HFnu). Freire et al. (2022), 

avaliaram a função autonômica de adultos jovens que apresentaram sintomas leves ou 

moderados após a fase aguda da COVID-19, e também procuraram identificar uma possível 

influência do IMC e dos níveis de atividade física sobre a função autonômica desses indivíduos. 

Em conclusão, os autores destacam que foram observadas alterações no SNA de adultos jovens, 

e que essas alterações são influenciadas tanto pelo sobrepeso e obesidade quanto pelos níveis 

de atividade física. A diminuição da atividade parassimpática que ocorre em conjunto com a 

simpatoexcitação pode atenuar a resposta reflexa anti-inflamatória neurovagal durante a 

infecção por SARS-CoV-2, contribuindo de forma significativa para a liberação maciça de 

citocinas, também denominada de “tempestade de citocinas” (DEL RIO; MARCUS; 

INESTROSA, 2020).  

Com base na literatura anteriormente apresentada, é possível perceber a existência de 

diversas complicações, manifestadas em diferentes graus de complexidade quanto ao impacto 

ocasionado pela COVID-19 no sistema cardiovascular. 



 

 

3.1.4 Implicações da COVID-19 após a fase aguda  

É de amplo conhecimento que os impactos provenientes da COVID-19 no organismo 

humano extrapolam a fase aguda da doença, e são os mais diversos. Essa condição também é 

conhecida como “COVID longo” e, segundo a OMS, pode ser definida como a continuação ou 

desenvolvimento de novos sintomas três meses após a infecção inicial causada pelo SARS-

CoV-2, e quando a sintomatologia persiste por pelo menos dois meses, sem qualquer outra 

explicação (WHO, 2022b). Quanto a esse contexto, Del Rio; Collins; Malani (2020) afirmam 

que muitos sobreviventes apresentam uma ou mais complicações no pós-fase aguda da COVID-

19, independentemente se manifestaram um quadro grave ou se foram hospitalizados. 

As complicações relacionadas ao COVID longo incluem disfunções em órgãos como 

coração, pulmões e cérebro (DEL RIO; COLLINS; MALANI, 2020), sintomas 

neuropsiquiátricos como cefaleia (44%), transtorno de atenção (27%), anosmia (21%), nevoeiro 

cerebral, neuropatia (MAURY et al., 2021; KINGSTONE et al., 2020). Outra importante 

característica relacionada à síndrome pós-COVID-19 é o impacto psicossocial que a mesma 

pode proporcionar aos indivíduos. Os relatos de mal-estar persistente e exaustão semelhante à 

síndrome da fadiga crônica, além de predispor os pacientes à maior debilidade física, favorecem 

o surgimento ou agravamento de distúrbios emocionais, podendo também deixá-los suscetíveis 

à depressão, ansiedade, transtorno de estresse pós-traumático e transtorno de uso de substâncias 

(DEL RIO; COLLINS; MALANI, 2020). Fraqueza e diminuição da capacidade de realizar 

exercícios também têm sido observadas em pacientes após a fase aguda da COVID-19 (LI, 

2020). Mikkelsen; Abramoff (2022) descrevem a fadiga como o sintoma mais comumente 

experimentado pelos pacientes, independentemente da necessidade de hospitalização. 

Quanto aos sintomas relacionados a fadiga, e que tem sido observado em pacientes 

pós-COVID-19, pode-se dizer que estes se assemelham em parte à síndrome da fadiga crônica, 

a qual inclui a presença de fadiga incapacitante grave, dor, incapacidade neurocognitiva e sono 

comprometido (WOSTYN, 2021). A partir da condução de uma revisão sistemática com meta-

análise, Lopez-Leon et al. (2021) concluíram que 80% dos pacientes com COVID-19 

apresentam pelo menos “um” dentre os mais de “cinquenta” sintomas identificados no longo 

prazo. Ainda segundo esses autores, o sintoma de longo prazo mais prevalente foi a fadiga, 

estando presente em mais de cinquenta por cento (58%) do total de indivíduos avaliados 

(LOPEZ-LEON et al. 2021). 



 

 

Outra condição que possivelmente contribui na prevalência dos quadros de fadiga pode 

estar relacionada ao desequilíbrio no SNA. Porém, Finsterer (2022) explica que os pacientes 

muitas vezes não são suficientemente investigados para seus diversos sintomas relacionados a 

disautonomia, limitando a possibilidade de um diagnóstico e, consequentemente, o acesso a um 

tratamento adequado. Alguns mecanismos da disfunção autonômica no COVID longo podem 

estar relacionados a existência de rotas diretas de entrada do SARS-CoV-2 no SNA, 

autoimunidade, inflamação, hipóxia, hiperativação simpática e um desequilíbrio do sistema 

renina-angiotensina, o que contribui para o aumento do risco cardiovascular (JAMMOUL et 

al., 2023). Allendes et al. (2023) sugerem que a disfunção autonômica observada no COVID 

longo apresenta potenciais mecanismos subjacentes, representados pela existência de partículas 

virais persistentes do Sars-Cov2, dispneia crônica, dano em órgãos e o que vem sendo chamado 

de síndrome Guillain-Barré pós COVID-19. Esses mesmos autores destacam que a síndrome 

Guillain-Barré pós COVID-19 pode ser descrita como um processo micro inflamatório que 

ocorre exclusivamente nas fibras nervosas autônomas (ALLENDES et al., 2023). 

Adicionalmente, respostas imunes ao vírus podem desencadear reações autoimunes e algumas 

vacinas anti-SARS-CoV-2 baseadas em mRNA podem contribuir no desenvolvimento da 

síndrome Guillain-Barré pós COVID-19 (FINSTERER, 2022). 

Em decorrência da fadiga persistente, muitos pacientes apresentam limitações quanto 

ao aspecto funcional, e quanto maior for o tempo que essa condição venha a persistir, maiores 

serão os prejuízos na realização de atividades da vida diária. Em uma coorte prospectiva, Viana 

et al. (2022) avaliaram a influência dos níveis pregressos de atividade física de 63 pacientes 

após a hospitalização por COVID-19 quanto aos parâmetros funcionais, hemodinâmicos, 

vasculares e ventilatórios. Os níveis de atividade física foram definidos em baixo, intermediário 

e elevado. Os pesquisadores concluíram que pacientes classificados com baixo nível de 

atividade física apresentaram parâmetros ventilatórios e de desempenho no teste de caminhada 

de seis minutos mais prejudicados, quando comparados com o grupo com nível de atividade 

física intermediário e nível de atividade física elevado. 

Alguns pesquisadores acreditam na existência de fatores associados a um risco mais 

elevado de desenvolver COVID longo. Dentro dessa perspectiva, uma revisão sistemática com 

meta-análise explorou a associação do COVID-19 longo com fatores de risco não diretamente 

relacionados a infecção aguda causada pelo SARS-CoV-2, e concluíram que ser do sexo 

feminino esteve associado ao COVID longo (OR 1,48 – IC 95%: 1,17 a 1,86, p = 0,01) e que 



 

 

comorbidades como doença pulmonar, diabetes, obesidade e transplante de órgãos foram 

identificados como potenciais fatores de risco para o COVID longo (NOTARTE et al., 2022). 

As condições debilitantes proporcionadas pelo COVID longo, dentre elas a fadiga, 

comprometem a qualidade de vida das pessoas em diferentes níveis, afetando também 

diferentes seguimentos sociais, dentre eles, o âmbito familiar e sua relação com o trabalho. 

3.2 EXERCÍCIO FÍSICO NA REABILITAÇÃO DA COVID-19   

As primeiras iniciativas de combate a COVID-19 consistiram em minimizar a 

transmissão do vírus (distanciamento social, lockdown, uso de máscaras, etc), utilização de 

terapias medicamentosas e desenvolvimento de vacinas para diminuir a transmissão e os 

agravos provenientes do SARS-CoV-2. Essas iniciativas foram importantes, pois minimizaram 

o número de óbitos no mundo. No entanto, observou-se um número crescente de indivíduos 

com sintomas persistentes da COVID-19, os quais tiveram em muitos casos o 

comprometimento na realização de atividades da vida diária e, consequentemente, a diminuição 

da qualidade de vida. Em um Hospital de Hubei (China), pacientes leves que iriam receber alta 

ainda apresentavam baixa resistência ao exercício (61,4%), dispneia leve (57,9%), ansiedade 

(62,1%), medo (50,0%), pouca motivação (41,8%), mas a maioria desses pacientes (84,3%) 

teria intenção em participar de um programa reabilitação, com foco na orientação de exercícios 

(LI, 2020). Diante desse contexto de sintomas persistentes e dos prejuízos que eles provocam, 

é altamente relevante que indivíduos com limitações adquiridas pela COVID-19 participem de 

programas de reabilitação física, a fim de mitigar os impactos duradouros da COVID-19. 

Quanto à reabilitação física, a mesma enfatiza que o tratamento seja realizado com 

métodos apropriados e no momento certo, com prescrição de exercícios baseados em evidências 

(LI, 2020). As primeiras propostas que tinham como objetivo reabilitar pacientes com sintomas 

persistentes da COVID-19 estavam sendo fundamentadas pela prática clínica baseada nas 

evidências científicas que existiam até aquele momento. 

Com base no contexto supracitado, no mês em que a OMS declarou à COVID-19 como 

uma pandemia, a China já apresentou um protocolo de reabilitação para pacientes com COVID-

19 que receberam alta, composto por diversas recomendações, dentre elas, estavam às 

relacionadas ao exercício aeróbio e de força, destacando aspectos quanto a frequência, volume, 

duração, intensidade e tipo de exercício (COMISSÃO NACIONAL DE SAÚDE DA CHINA, 

2020). Adicionalmente, ainda no primeiro semestre de 2020, a força-tarefa internacional 



 

 

coordenada pela Sociedade Respiratória Europeia e Sociedade Torácica Americana reconhecia 

a necessidade de reabilitação durante e imediatamente após a hospitalização e, apesar da falta 

de dados sobre segurança e eficácia, foi alegado que os profissionais de saúde não poderiam 

esperar por ECRs publicados antes de iniciar essas intervenções de reabilitação na prática 

clínica diária, pois o número de pacientes pós-COVID-19 aumentava rapidamente (SPRUIT et 

al., 2020). Ainda de acordo com esses autores, o consenso da força tarefa destacava na ocasião 

que a reabilitação multidisciplinar deveria ser ofertada com atenção na musculatura esquelética 

e na restauração funcional e mental destes pacientes.  

Vancini et al. (2021) conduziram um estudo que teve como objetivo identificar a 

produção científica entre exercício físico e COVID-19 na base de dados PubMed, onde foram 

encontrados 62 artigos com essa temática entre 26/04/2020 e 26/06/2020, e apenas dois ECRs 

relevantes sobre o tema COVID-19 no contexto do exercício físico. Com o passar do tempo, 

houve um importante aumento na produção de evidências científicas de cunho experimental e 

não-experimental, com enfoque no exercício físico voltado para reabilitação de pacientes com 

sintomas persistentes da COVID-19.  

Quanto aos possíveis benefícios proporcionados pelo exercício físico na reabilitação 

pós-COVID-19, Bo; Xi; Tian (2021) destacam que o exercício adequado promove a melhora 

direta da função pulmonar em pacientes com COVID-19, aumentando a força dos músculos 

respiratórios e a capacidade de ventilação pulmonar. O exercício também possui a capacidade 

de inibir o estresse oxidativo intracelular e extracelular e a inflamação induzida pelo SARS-

COV-2 (BO; XI; TIAN, 2021). Em um estudo com ratos, o treinamento físico atenuou 

significativamente o dano mitocondrial e o estresse oxidativo induzidos pelo infarto agudo do 

miocárdio (IAM), e foi associado ao aumento da expressão e/ou atividade de enzimas 

antioxidantes e na capacidade antioxidante total no coração (JIA et al., 2019). 

Esses resultados ganham importância no contexto da COVID-19, pois existem vários 

aspectos comuns entre o estresse oxidativo e o risco de infecção grave por COVID-19 

(CHERNYAK et al., 2020). Lage et al. (2021) ressaltam que a ativação elevada do 

inflamassoma e a resposta anormal ao estresse oxidativo foram fortemente correlacionadas com 

o pior desfecho clínico da doença, apoiando o conceito de que as respostas inflamatórias 

derivadas de mieloides estão intimamente associadas à gravidade da doença na COVID-19. 

Joris et al. (2021) avaliaram inicialmente 32 pacientes dois meses após a alta da UTI e 



 

 

observaram um aumento do estresse oxidativo no sangue com uma depleção grave dos 

principais antioxidantes e um aumento do nível de mieloperoxidase. 

Já sobre o impacto do exercício na reabilitação pulmonar (RP) e funcional, Gloeckl et 

al. (2021) avaliaram 50 pacientes com COVID-19 durante três semanas, os quais apresentavam 

quadros leve, moderado, grave e crítico. O programa de exercícios era composto por atividades 

aeróbias, de força e da vida diária (calistenia) cinco vezes por semana. Ao término da 

intervenção, houve melhora significativa em ambos os grupos em todos os parâmetros 

avaliados, especialmente na distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos. Os 

autores também destacaram que não houve nenhum evento adverso registrado durante a RP e, 

portanto, consideraram a RP por meio do exercício eficaz e segura para melhorar o desempenho 

funcional. Um ECR conduzido por Mohamed; Alawna (2021) avaliou o efeito de duas semanas 

de treinamento aeróbio de intensidade moderada em biomarcadores imunológicos e na 

gravidade e progressão dos sintomas de 30 pacientes que apresentaram um quadro leve ou 

moderado da COVID-19. O treinamento aeróbio foi composto por três sessões semanais, com 

duração de 40 minutos. Quanto aos resultados, os autores concluíram que o treinamento aeróbio 

foi capaz de reduzir significativamente o escore total da escala de Wisconsin quanto a gravidade 

e a progressão dos distúrbios associados a COVID-19 e produziu um efeito positivo no sistema 

imunológico quanto aos leucócitos, linfócitos e imunoglobulina A. 

Em um estudo retrospectivo, Imamura et al. (2021) analisaram prontuários médicos de 

27 pacientes internados por complicações da COVID-19 (23 tratados em UTI) e que receberam 

reabilitação multidisciplinar, a qual era composta por sessões de treinamento de 50 minutos, de 

cinco a sete dias por semana durante cinco meses, onde foi observada melhora significativa na 

Medida de Independência Funcional (MIF) (p<0,0001), na força muscular e na capacidade de 

marcha (p<0,01). Além disso, fatores relacionados à duração do tratamento de reabilitação 

apresentaram bons resultados nos escores da MIF (r de Spearman = 0,71) e ganho de massa 

magra (r de Spearman = 0,79). Um estudo composto por 30 pacientes que completaram um 

programa de reabilitação pós-COVID-19 durante seis semanas, estruturado por exercícios 

aeróbios e treinamento de força apresentou melhorias significativas na capacidade de marcha e 

nos parâmetros clínicos de fadiga, cognição e sintomas respiratórios (DAYNES et al., 2021). 

Por outro lado, Joris et al. (2021), ao investigarem a recuperação da capacidade de 

exercício após a alta da UTI em uma coorte observacional de sobreviventes de COVID-19, 

constataram uma capacidade de exercício reduzida, associada a problemas metabólicos que 



 

 

perduraram ao menos seis meses após a alta da UTI em pacientes que não se engajaram em 

programas de reabilitação. Além desses achados, os autores também observaram o aumento do 

IMC (p 0,001) e redução da massa muscular (p <0,001) entre o terceiro e sexto mês de 

acompanhamento. 

Quanto às recomendações para prescrição do treinamento físico voltado para pacientes 

que adquiriram complicações cardiovasculares provenientes da COVID-19, a literatura atual 

ainda é limitada. Pouco tempo após o surgimento da COVID-19, a literatura apresentava apenas 

“recomendações” sobre os potenciais benefícios do treinamento físico no sistema 

cardiovascular, como o que é apresentado no estudo de Jimeno-Almazán et al. (2021); Jesus et 

al. (2021); Frota et al. (2021) e no “posicionamento de especialistas” Colombo et al. (2021); 

Calabrese et al. (2021). Atualmente, temos conhecimento de apenas um ECR que se propôs a 

investigar de forma secundária o efeito do treinamento físico em parâmetros cardiovasculares. 

Do Amaral et al. (2022) conduziram um ECR tele supervisionado que contou com 32 

participantes que foram internados por infecção da COVID-19 e que, apresentaram um quadro 

de gravidade moderado. O estudo teve duração de 12 semanas e foi composto por exercícios 

aeróbios (realizado em esteira, com duração variando entre 10 e 30 minutos) e resistidos (nove 

exercícios uni e multi articulares). Porém, após 12 semanas de intervenção, não foram 

identificadas melhoras significativas (P > 0,05) na pressão arterial sistólica, diastólica e 

frequência cardíaca do grupo submetido ao treinamento físico. 

Dentre os programas de treinamento físico, o treinamento multicomponente pode ser 

promissor para as pessoas que apresentam sintomas persistentes da COVID-19. É fato que a 

COVID-19 afeta diferentes órgãos e sistemas do organismo humano, comprometendo aspectos 

funcionais, cardiovasculares e do equilíbrio. Sendo assim, programas de treinamento 

multicomponente voltados para pessoas com COVID longo podem ser mais eficazes do que 

programas de exercício que exploram as capacidades físicas de forma isolada. Em diferentes 

condições clínicas, revisões sistemáticas com meta-análise destacam que programas de 

treinamento multicomponente tem se mostrado eficazes na função física, força, equilíbrio, 

densidade mineral óssea, na PAS e PAD de adultos com hipertensão e na qualidade de vida 

(LEMOS; GUADAGNIN; MOTA, 2020; LINHARES et al., 2022; LÓPEZ-RUIZ et al., 2023).  

Por fim, observa-se que recentes revisões sistemáticas com meta-análise também vêm 

demostrando que a reabilitação física voltada para indivíduos com sintomas persistentes da 

COVID-19 está associada a melhorias na capacidade funcional, dispneia, fadiga, depressão, 



 

 

volume expiratório forçado/capacidade vital forçada e qualidade de vida (POULIOPOULOU 

et al., 2023; ZHENG et al., 2023). 

Houve importante melhora na produção científica voltada ao treinamento físico na 

COVID-19. Porém, mesmo três anos e meio após o surgimento da COVID-19, ainda é limitado 

o número de estudos que avaliam o efeito do exercício físico em determinados sintomas 

persistentes da COVID-19, especialmente aqueles relacionados aos parâmetros 

cardiovasculares. Sendo assim, torna-se necessária a condução de mais estudos dentro dessa 

perspectiva, especialmente os ECRs. Variáveis sensíveis quanto a progressão do exercício, 

como o volume, intensidade, tempo de duração da sessão, número de séries e número de 

exercícios e descanso pode variar de forma significativa de um paciente para o outro, fazendo 

com que a prescrição do exercício voltada ao processo reabilitativo seja individualizada. 

3.3 EFEITO DO EXERCÍCIO FÍSICO NO SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Atualmente, é bem estabelecido que o treinamento físico possui efeito cardioprotetor 

(POWERS; HOWLEY, 2014). Tais efeitos justificam-se por alterações funcionais e estruturais 

que ocorrem nos mecanismos centrais e periféricos do sistema cardiovascular, garantindo assim 

a adequada perfusão sanguínea e resposta cardíaca de acordo com as demandas metabólicas 

(DA SILVA et al., 2015). Ruivo; Alcântara (2012) afirmam que existem diversos mecanismos 

que podem explicar os efeitos hipotensores e cardioprotetores do exercício na redução da PA, 

os quais baseiam-se em adaptações neuro-hormonais em estruturas como vasos, músculos e 

adipócitos. A figura 3 destaca os múltiplos mecanismos que tendem a mediar os benefícios da 

prática regular de exercício físico na saúde cardiovascular, melhorando o fornecimento de 

oxigênio para o corpo por meio da promoção da vasodilatação e angiogênese, aumento da 

biogênese mitocondrial entre outros (PINCKARD; BASKIN; STANFORD, 2019). Mora et al. 

(2007) também destacam que a prática regular de exercícios físicos proporciona importantes 

benefícios, especialmente a redução do risco cardiovascular através de diversos mecanismos, 

como redução da PA, dos níveis de lipídios sanguíneos, da glicemia, de marcadores 

inflamatórios e hemostáticos. 

Figura 2 - Benefícios da prática regular de exercício físico na saúde cardiovascular. 



 

 

 
Fonte: Pinckard; Baskin; Stanford, 2019 

Dentre os diferentes aspectos que impactam negativamente no sistema cardiovascular, 

a disfunção endotelial certamente é um deles. No entanto, sabe-se que o treinamento aeróbio de 

intensidade moderada aumenta a biodisponibilidade do óxido nítrico, resultando na melhora da 

função endotelial (HIGASHI et al., 1999). Benjamin et al. (2004) afirmam que uma redução de 

0,62% na função endotelial quantificada pela dilatação mediada pelo fluxo está associada a um 

aumento de 20 mmHg na PAS. Uma revisão sistemática com meta-análise de ECRs teve como 

objetivo analisar o efeito do exercício físico na função endotelial de hipertensos, e como 

resultado os autores concluíram que o treinamento aeróbico provoca adaptações favoráveis na 

função endotelial em indivíduos hipertensos (PEDRALLI et al., 2018). Mais recentemente, um 

ECR investigou o efeito de oito semanas de treinamento físico na função endotelial em pré-

hipertensos e hipertensos a partir de diferentes modalidades e foi observada melhora semelhante 

e consistente na vasodilatação do endotélio medida pela dilatação mediada pelo fluxo a partir 

do treinamento aeróbio (p < 0,001), de força (p < 0,001) e combinado (p = 0,006) (PEDRALLI 

et al., 2020). Dada a relação entre disfunção endotelial e hipertensão, melhorar a função 

endotelial e diminuir a PA são estratégias fundamentais de manejo e prevenção do risco 

cardiovascular em indivíduos com pré-hipertensão e hipertensão (GONZALEZ; SELWYN, 

2003). 

Quanto ao efeito do exercício físico na PA, a literatura inerente a esse contexto 

apresenta-se de forma robusta e consolidada. Importantes estudos destacam QUE SÃO 

OBSERVADOS desde os efeitos agudos na hipotensão pós-exercício (KAUL et al. 1966); 

(KENNEY; SEALS 1993); (THOMPSON et al. 2001); (MACDONALD 2002); (TRINDADE 

et al. 2022) até o efeito crônico do exercício na PA, os quais são apresentados a seguir. 



 

 

Observa-se desde a década de 90 que revisões sistemáticas com meta-análise já 

indicavam a existência de efeitos positivos do treinamento físico na PA (HALBERT et al., 

1997; WHELTON et al. 2002). Outra importante revisão sistemática com meta-análise que 

avaliou 93 ECRs envolvendo o treinamento físico com duração ≥ que 4 semanas, identificou 

redução da PA no treinamento aeróbio, (PAS -3,5 mm Hg [IC-4,6 a -2,3], PAD -2,5 mm Hg 

[IC -3,2 a -1,7]), no treinamento dinâmico de força (PAS -1,8 mm Hg [IC -3,7 a -0,011], PAD 

-3. 2 mmHg [IC -4,5 a -2,0]), no treinamento de força isométrica (PAS -10,9 mmHg [IC -14,5 

a -7,4], PAD -6,2 mmHg [IC -10,3 a -2,0]), enquanto que o treinamento combinado apresentou 

redução de apenas na PAD (-2,2 mm Hg [IC -3,9 a -0,48]) (CORNELISSEN; SMART, 2013). 

Börjesson et al. (2016) também conduziram uma revisão e observaram que a atividade aeróbica 

regular de média a alta intensidade reduziu a PA em média 11,5 mm Hg (nível de evidência, 

3+), enquanto que foi observada magnitude semelhante na redução dos níveis de PA no 

treinamento de força isométrica. Já o treinamento de força dinâmico apresentou menores efeitos 

na redução da PA. Uma revisão sistemática com meta-análise conduzida por MacDonald et al 

(2016) avaliou o efeito do treinamento de força dinâmica em indivíduos pré-hipertensos e 

hipertensos de meia-idade (47,2±19,0 anos), com sobrepeso (26,8±3,4 kg/m 2) e concluíram 

que o treinamento de força pode proporcionar redução da pressão arterial de forma semelhante 

ou maior quanto comparado ao efeito do exercício aeróbio entre indivíduos hipertensos. Os 

autores também observaram que o treinamento de força conferiu maior efeito anti-hipertensivo 

nas amostras dos estudos compostas por indivíduos de etnia/raça não branca com hipertensão e 

sem uso medicação anti-hipertensiva. 

Estudos mais recentes corroboram com o efeito positivo do exercício físico na PA 

apresentados pelos estudos anteriormente citados, e apresentam novas perspectivas. Barcelos 

et al. (2022) analisaram em uma revisão sistemática com meta-análise o efeito de programas de 

exercício aeróbico (com e sem progressão) com ≥ 6 semanas de duração em adultos hipertensos 

de ambos os sexos, e encontraram redução de 10,67 mmHg na PAS e de 5,49 mmHg na PAD 

(p < 0,001) no modelo de treinamento aeróbio progressivo, enquanto que reduções de 10,17 

mmHg na PAS e de 6,51 mmHg na PAD (p < 0,001) foram encontradas no modelo de 

treinamento aeróbio “sem” progressão. Outra recente e robusta revisão sistemática com meta-

análise (EDWARDS et al. 2023) analisou 270 ECRs (15.827 participantes) e comparou o efeito 

de diferentes modelos de treinamento físico (aeróbio tradicional, intervalado de alta 

intensidade, isométrico, resistência dinâmica e combinado [aeróbio e resistência dinâmica]) e 



 

 

diferentes modalidades de treino na PA de repouso em normotensos, pré-hipertensos e 

hipertensos submetidos a treinamentos com ≥ 2 semanas de duração. Em conclusão, os autores 

destacam que os modelos de treinamento físico aeróbio, de resistência dinâmica, combinado, 

intervalado de alta intensidade e isométrico são significativamente eficazes na redução da PAS 

e PAD em repouso. Contudo, cabe destacar que o modelo de treinamento isométrico se mostrou 

mais eficaz na redução na PAS de normotensos (6,65 mmHg - p < 0,001), pré-hipertensos 

(10,97 mmHg - p < 0,001) e hipertensos (9,22 mmHg - p < 0,001). Já dentre as modalidades de 

treinamento isométrico, foi encontrada redução de 7,10 mmHg na PAS e 3,46 mmHg na PAD 

com uso de Handgrip (p < 0,001), 10,05 mmHg na PAS e 4,23 mmHg na PAD com extensão 

de pernas com isometria (p < 0,001) e 10,47 mmHg na PAS e 5,33 mmHg na PAD com o 

agachamento isométrico na parede (p < 0,001).  

Já a VFC reflete a regulação central da atividade autonômica e está ligada ao estado 

de saúde atual e aos resultados de saúde a longo prazo, e sua análise ocorre por meio da medida 

dos intervalos R-R (MAY et al., 2017; KAWAGUCHI et al., 2007). A VFC pode ser obtida por 

métodos lineares dentro dos domínios de análise de tempo e frequência, e de métodos não 

lineares, sendo considerada uma possibilidade abrangente e não invasiva para medir com 

rapidez e precisão qualquer atividade do SNA do indivíduo, facilitando a avaliação das 

variações dos intervalos batimento a batimento, seja em repouso ou durante outras condições 

fisiológicas, como durante o exercício (CAMM et al., 1996; TULPPO et al., 1998). Maiores 

valores de VFC estão relacionados a um menor risco cardiovascular (KIVINIEMI et al., 2010). 

Porém, em indivíduos com uma VFC reduzida, o equilíbrio entre o sistema nervoso 

parassimpático e o sistema nervoso simpático pode estar comprometido, o que resultaria em 

uma diminuição da capacidade de manter a homeostase, fazendo com que essa redução na VFC 

esteja associada a muitos efeitos adversos, como anormalidades cardíacas, neuropatias 

diabéticas, IAM, resistência à insulina, e outros fatores relacionados ao risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (MALIK, 1996; POBER; BRAUN; 

FREEDSON, 2004).

Sabe-se que o exercício físico repercute em diversos sistemas do organismo humano, 

dentre eles o sistema autonômico. Atualmente, a análise da VFC é utilizada como avaliação das 

alterações autonômicas associadas ao treinamento de exercícios aeróbios de curto e longo 

prazo, e isso se dá pelo fato de que o treinamento aeróbio regular geralmente resulta em uma 

melhora geral da VFC (HOTTENROTT; HOOS; ESPERER, 2006). Além disso, a análise do 



 

 

SNA realizada pela VFC tem sido utilizada para o gerenciamento de carga de treino com base 

na prescrição do treinamento aeróbio (ACHTEN; JEUKENDRUP, 2003; KIVINIEMI et al., 

2007; NUUTTILA et al, 2017). 

Uma revisão sistemática com meta-análise conduzida por Medellin Ruiz et al. (2020) 

teve como objetivo avaliar se o treinamento aeróbio guiado pela VFC maximizaria o 

desempenho aeróbico e/ou a adaptação fisiológica aeróbica, em comparação com um programa 

de treinamento pré-definido. Os autores identificaram que o treinamento aeróbio guiado pela 

VFC apresentou melhora significativa no VO2max (p < 0,001), potência ou velocidade aeróbica 

máxima (p < 0,001) e nos limiares ventilatórios “1” (p = 0,04) e “2” (p < 0,001) de desempenho 

aeróbio em teste de campo de corrida ou ciclismo. Entretanto, os resultados do treinamento 

aeróbio guiado pela VFC não diferiram significativamente dos modelos de treinamento não 

guiados pela VFC, com exceção 1° limiar ventilatório. Contudo, apesar de ambas as formas de 

treinamento promoverem adaptações fisiológicas positivas, os autores destacam que o 

desempenho aeróbico e os índices fisiológicos aeróbicos foram melhorados ainda mais após o 

treinamento baseado na VFC (MEDELLIN RUIZ et al., 2020). Mais recentemente, Grässler et 

al. (2021) avaliaram através de uma revisão sistemática com meta-análise o efeito de diferentes 

intervenções baseadas em exercícios de coordenação, aeróbios, multimodal e resistido na VFC 

de repouso em idosos saudáveis com 60 anos ou mais. Os autores concluíram que essas 

modalidades de exercícios são igualmente eficazes para melhorar a VFC em adultos mais 

velhos. No entanto, o treinamento resistido isolado sem incluir o treinamento aeróbico não 

melhorou significativamente o controle autonômico cardíaco. 

Por fim, destacamos a existência de inúmeras evidências que indicam o quanto o 

exercício físico praticado de forma regular e adequada demonstra ser um importante método 

não farmacológico, atuando na proteção e saúde do sistema cardiovascular, podendo ser 

efetivado com êxito a partir da escolha do método e da modalidade de treinamento mais 

adequada para a condição de um indivíduo ou grupo de indivíduos. Porém, isso ainda não está 

totalmente claro quando nos referimos aos pacientes pós-fase aguda da COVID-19 que, em 

função da doença, podem apresentar algum comprometimento cardiovascular importante. 

  



 

 

4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo experimental, caracterizado como um ECR, controlado, de 

superioridade, realizado a partir de uma abordagem quantitativa e de natureza aplicada 

(HULLEY et al., 2015), unicêntrico e com cegamento de avaliadores dos desfechos.  

Este projeto faz parte de um projeto maior denominado Covid-19 and Rehabilitation 

Study (CORE-Study), que tem como desfecho primário a capacidade funcional e outros sete 

desfechos secundários. Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, seguindo as normas da 

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sob o parecer de nº 

49487721.9.0000.0121. Todos os participantes foram devidamente informados sobre todos os 

procedimentos do estudo e, em seguida, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

Em complemento, destacamos que este estudo foi cadastrado no Registro de Ensaios 

Clínicos Brasileiros (REBEC) e pode ser acessado a partir do código RBR-10y6jhrs. 

4.2 RECRUTAMENTO E AMOSTRA 

A amostra deste estudo foi composta por adultos e idosos que foram atendidos na rede 

hospitalar da Grande Florianópolis para o tratamento da COVID-19 que tenham apresentado 

um quadro moderado ou crítico na fase aguda da doença, e por adultos e idosos recrutados 

através da mídia que não foram internados, mas que, após infecção por COVID-19, apresentam 

fadiga crônica, moderada a grave, avaliada pela escala de Chalder (JACKSON, 2015). O 

recrutamento dos participantes ocorreu entre outubro de 2021 e setembro de 2022, de forma 

não-probabilística, por voluntariedade, e foi realizado a partir de lista de pacientes fornecida 

pelo Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), contendo 

informações que viabilizem o contato com esses pacientes. Após o contato inicial, foram 

repassadas informações sobre o presente estudo, onde os interessados foram direcionados no 

primeiro momento para participar de triagem médica, realizada no HU, composta por avaliação 

clínica e análise de eletrocardiograma. 

Nesta triagem inicial, destacam-se os seguintes critérios de elegibilidade: a) Ambos os 

sexos; b) Idade ≥18 anos; c) Estar há seis ou mais semanas pós-alta hospitalar; d) Estar 72h 

afebril sem uso de antitérmicos; e) Estar 72h estabilizado(a) quanto aos sintomas respiratórios; 



 

 

f) Ausência de hipersecreção com tosse ineficaz; g) Ausência de dispneia grave, de difícil 

estabilização, no repouso e nas atividades de vida diária (AVDs); h) Ausência de dispositivos 

de ventilação mecânica e de traqueostomia; i) Frequência respiratória < 18 respirações por 

minuto; j) Saturação periférica de O2 (SpO2) > 90%; k) Eletrocardiograma de repouso (12 

derivações) normal; l) Controle das doenças de base (em acompanhamento médico); m) 

Ausência de lesões abertas; n) Capacidade de sentar e levantar sem auxílio; o) Capacidade de 

manter-se em equilíbrio na posição em pé; p) Nível estável de consciência; q) Ausência de 

confusão mental. 

4.3 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

Após a triagem médica, os participantes da pesquisa preencheram uma anamnese 

complementar contendo informações sociodemográficas (sexo, idade), histórico clínico 

relacionado ao período de infecção por COVID-19 (necessidade e duração de internação em 

UTI ou não, complicações adquiridas em ambiente hospitalar, necessidade de oxigênio e de 

ventilação mecânica) e de saúde geral (comorbidades, uso de medicamentos, histórico de lesões 

e/ou cirurgias), além do histórico do paciente quanto à prática de exercícios previamente a 

COVID-19.  

Para o presente estudo, todos os participantes da pesquisa participaram das avaliações 

de linha de base compostas por três parâmetros cardiovasculares, caracterizados pela: I) pressão 

arterial de repouso clínica; II) frequência cardíaca de repouso; III) variabilidade da frequência 

cardíaca de repouso. Adicionalmente, foram utilizados no presente estudo medidas 

antropométricas, como peso, altura e IMC.  

Posteriormente às avaliações de linha de base, os participantes foram alocados de 

forma aleatória em um dos dois grupos do estudo: grupo controle (GC) e grupo intervenção 

(GI). O GC apenas recebeu orientações sobre recomendações de prática de atividade física com 

base no Guia Brasileiro de Atividade Física do Ministério da Saúde (BRASIL, 2021). Já os 

participantes do GI foram submetidos ao treinamento físico multicomponente, composto por 

exercícios de equilíbrio, aeróbio e de força realizado em todas as sessões, pelo período de 11 

semanas.  Após a conclusão das 11 semanas de intervenção (pós-intervenção), os participantes 

de ambos os grupos foram reavaliados em todos os desfechos avaliados na linha de base (figura 

3).  

Figura 3 – Desenho experimental do estudo 



 

 

 
Fonte: o autor (2023). 

4.4 ALOCAÇÃO E RANDOMIZAÇÃO 

Após as avaliações da linha de base, os participantes do estudo foram alocados 

randomicamente para o GI (recebeu exercício estruturado) e o GC. A lista de alocação foi 

ocultada de todos os avaliadores dos desfechos. A fim de equilibrar os grupos em termos de 

número de participantes, bem como entre homens e mulheres, foi utilizada a randomização em 

blocos com relação 1:1, estratificada por sexo. O processo de randomização foi realizado no 

software on-line www.randomizer.org por pesquisador não envolvido nos demais 

procedimentos experimentais do estudo, o qual informou ao pesquisador responsável o grupo 

que cada participante for alocado. 

4.5 MEDIDAS SANITÁRIAS 

Objetivando o comprimento das medidas sanitárias de prevenção do contágio e 

disseminação da COVID-19, destacamos que as sessões de exercício foram realizadas em 

ambiente ventilado e todos os participantes (pacientes e equipe) estiveram obrigatoriamente 

usando máscaras, álcool líquido e/ou em gel. Foram disponibilizadas máscaras descartáveis aos 

pacientes, para que estes pudessem trocá-las sempre que estiverem úmidas e foi respeitado um 

distanciamento de 1,5 metros entre os participantes e membros da equipe de pesquisa. Os 

profissionais envolvidos no projeto utilizaram máscaras PFF2. Além disso, todos os 

participantes higienizavam as mãos antes do início dos treinamentos e tiveram acesso livre a 



 

 

álcool em gel ao longo de todas as seções. Houve um intervalo (entre 20 a 30 min) entre as 

turmas, para completa higienização do local de treinamento e dos equipamentos envolvidos nas 

práticas. 

4.6 AVALIAÇÃO DOS PARÂMETROS HEMODINÂMICOS E AUTONÔMICOS 

4.6.1 Avaliação da pressão arterial e frequência cardíaca de repouso 

Para a avaliação dos parâmetros hemodinâmicos, inicialmente, os pacientes receberam 

com antecedência mínima de um dia algumas recomendações que consistem em: estar 24 h sem 

praticar atividade física de intensidade moderada ou vigorosa; estar 12h sem ingestão de 

bebidas alcoólicas, chás, café, coca-cola, ou qualquer bebida ou alimento composto por cafeína; 

tomar o medicamento como de costume (se de manhã, tomar antes da avaliação; se a noite, 

tomar na noite anterior); manter uma alimentação leve e habitual no dia anterior e no dia da 

coleta. Além disso, recomendou-se que no dia da coleta o avaliado esvaziasse a bexiga 

imediatamente antes da avaliação. 

Os parâmetros hemodinâmicos avaliados foram: FC de repouso e PA clínica sistólica 

e diastólica de repouso. Estas medidas foram realizadas em dois dias não consecutivos, por 

meio de equipamentos automáticos (OMRON, modelo HEM-7113, Brasil), com manguitos 

apropriados às circunferências dos braços dos participantes, seguindo as recomendações das 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (BARROSO, 2020). Para tanto, em cada um dos dois dias 

de medida da PA e FC, os participantes permaneceram em repouso, sentados, em ambiente 

calmo, durante 10 minutos, e, na sequência, foram realizadas três aferições, com intervalo de 

um minuto entre elas. Para fins de análise, foi adotada a média de todas as aferições realizadas 

em cada dia de medida. 

4.6.2 Avaliação da variabilidade da frequência cardíaca de repouso  

Como indicador autonômico, foi avaliada a VFC, mensurada por meio de coleta de 

intervalos R-R, batimento-a-batimento, onde utilizou-se um cardiofrequencímetro da marca 

Polar, modelo Vantage V2. Os participantes permaneceram 10 minutos em repouso e em 

decúbito dorsal e, posteriormente, o registro dos intervalos R-R foi realizado por mais 10 

minutos. Esses dados foram exportados, inicialmente, para o programa Polar Flow, a partir do 

software Polar Flow Sync. Posteriormente, os dados foram filtrados para eliminar possíveis 

ruídos provenientes de batimentos ectópicos ou erros de leitura do aparelho (YAMAMOTO; 



 

 

HUGHSON; PETERSON, 1991), e o percentual de correção dos intervalos R-R não ultrapassou 

2%. Este procedimento foi realizado no software Polar Precision Performance, versão 4.03. 

Na decomposição dos parâmetros fornecidos pela VFC, os respectivos intervalos R-R 

foram exportados para o programa HRV Analysis Software - Kubios (The Biomedical Signal 

Analysis Group, University of Kuopio, Finland) e as análises foram realizadas no domínio do 

tempo e da frequência. No domínio da frequência, foram analisados em milissegundos (ms) os 

parâmetros de SDNN, RMSSD e pNN50%. Na análise do domínio de frequência, foi analisada 

a relação LF/HF e a transformação de Fourier foi utilizada para quantificar as bandas de baixa 

frequência (LF: 0,04 – 0,15 Hz) e alta frequência (HF: 0,15 – 0,4 Hz), em unidades 

normalizadas, seguindo as recomendações do Task Force of the European Society of 

Cardiology and the North American Society of Pacing and Electrophysiology (CAMM et al., 

1996). 

4.7 DESCRIÇÃO DA INTERVENÇÃO 

O GI participou de uma intervenção baseada em um programa de treinamento 

multicomponente com duração de 11 semanas, composto por duas sessões de treinamento 

semanais (segunda e sexta-feira) que priorizaram o volume de treinamento. A primeira semana 

foi destinada ao período de familiarização, e as 10 semanas seguintes foram compostas por dois 

mesociclos, onde cada um possuiu cinco semanas de duração. É apresentado na figura 1 o 

esquema visual do 1° e 2° mesociclos. 

 

Figura 4: Estrutura temporal da intervenção 

 
Fonte: o autor (2022). 



 

 

A intervenção foi realizada na sala de Reabilitação, localizada no bloco 5 do Centro de 

Desportos (CDS)-(UFSC). O objetivo da primeira semana consistiu em proporcionar tanto a 

aprendizagem dos movimentos que compõem os exercícios quanto a familiarização às escalas 

de percepção subjetiva do esforço (PSE 6 a 20 e PSE 0 a 10). O treinamento teve duração total 

de aproximadamente 60 minutos. Foi realizado inicialmente um aquecimento articular com 

duração de cinco minutos. O treinamento de equilíbrio teve duração total de cinco minutos, e 

foi composto por três exercícios: 1°) equilíbrio unipodal (ficar em pé em um pé só), 2°) 

equilíbrio de transição de dorsiflexão para flexão plantar e 3°) levantar-se da cadeira e caminhar 

em linha reta, contando com quatro estágios de complexidade, que são: 1 - Auxílio das duas 

mãos (cadeira/ instrutor/ parede); 2 - Auxílio de uma mão (cadeira/ instrutor/ parede); 3 - Sem 

auxílio; 4 – De olhos fechados. O treinamento aeróbio foi realizado em esteira rolante, com 

duração de 25 minutos, e teve a intensidade definida com base na escala de Borg de 6 a 20 

(BORG, 1988) O treinamento de força teve duração de 20 minutos e foi realizado com base no 

peso corporal e na utilização de elásticos, sendo composto por cinco exercícios: 1°) Supino 

horizontal (realizado com elástico), 2°) Sentar e Levantar (realizado com o peso corporal), 3°) 

Remada neutra (realizada com elástico), 4°) Subir e Descer Step (unilateral e realizado com 

peso corporal) e 5°) Flexão Plantar (realizada com o peso corporal). A intensidade do treino de 

força também foi definida com base na escala de Borg de 6 a 20 (BORG, 1988). Por fim, foi 

realizado um alongamento final com duração de cinco minutos. A ordem dos exercícios aeróbio 

e de força foi alternada a cada semana, objetivando reduzir a monotonia das mesmas e não 

priorizar um dos componentes, tendo em vista o efeito de interferência que uma modalidade 

pode exercer sobre a outra no treinamento. É descrito a seguir o detalhamento do treinamento 

multicomponente para cada um dos dois mesociclos. 

➢ Primeiro mesociclo (2ª a 6ª semana de intervenção).  

Treinamento de equilíbrio: foram realizadas três séries para cada exercício, com a 

execução durando até 30 segundos (evolução de tempo de 10 a 30 segundos), e 30 segundos de 

intervalo entre séries e exercícios. Treinamento aeróbio: contou com 15 minutos de estímulo, 

intercalados com 10 minutos de recuperação passiva, composto por blocos, em dois níveis. No 

1° nível houveram cinco blocos de três minutos de exercício aeróbio, enquanto que o 2° nível 

foi composto por três blocos de cinco minutos de exercício aeróbio. A intensidade foi definida 

com base na PSE 12/13. Treinamento de força: teve a ordem dos exercícios alternada entre 

membros superiores e inferiores, com exercícios realizados em duas séries, de 10 a 15 



 

 

repetições, adotando-se um intervalo de um minuto entre séries e entre os exercícios. A 

intensidade foi definida com base na PSE 12/13. 

➢ Segundo mesociclo (7ª a 11ª semana de intervenção).  

Treinamento de equilíbrio: foram realizadas três séries para cada exercício, com a 

execução durando até 30 segundos (evolução de tempo de 10 a 30 segundos), e 30 segundos de 

intervalo entre séries e exercícios. Treinamento aeróbio: contou com 20 minutos de estímulo, 

intercalados com 5 minutos de recuperação passiva, composto por blocos, em dois níveis. No 

1° nível houveram cinco blocos de quatro minutos de exercício aeróbio, enquanto que o 2° nível 

foi composto por quatro blocos de cinco minutos de exercício aeróbio. A intensidade foi 

definida com base na PSE 12/13. Treinamento de força: teve a ordem dos exercícios alternada 

entre membros superiores e inferiores, com exercícios realizados em três séries, de 10 a 15 

repetições, adotando-se um intervalo de um minuto entre séries e entre os exercícios. A 

intensidade foi definida com base na PSE 12/13. 

4.8 MONITORAMENTO E SEGURANÇA 

No sentido de monitorar e garantir a segurança dos pacientes, foram coletadas em todas 

as sessões de treinamento informações sobre a carga externa e interna de treinamento, SpO2, 

frequência cardíaca, pressão arterial, glicemia capilar e resposta afetiva ao exercício. 

A carga interna de cada sessão de treinamento foi quantificada pelo método da 

Percepção subjetiva de esforço PSE da sessão (RPE-session), a partir da escala de Borg CR1, 

adaptada por Foster (2001) para avaliar a intensidade após cada sessão de exercícios. Para tal 

mensuração foi indagado, de forma individual, como foi a intensidade da sessão de treinamento. 

A resposta foi dada a partir da escala, sendo escolhido um número de 0 a 10 referente à 

intensidade, sendo a representação da escala caracterizada como: 0 = repouso; 1 = muito, muito 

fácil; 2 = fácil; 3 = moderado; 4 = um pouco difícil; 5 = difícil; 7 = muito difícil; 10 = máximo 

(FOSTER et al., 2001). Além da PSE, a FC foi registrada durante e após o treinamento aeróbio, 

sendo um outro parâmetro de carga interna e importante para segurança hemodinâmica. 

Já a carga externa foi quantificada através do registro do parâmetro representativo de 

volume nos componentes aeróbio e de força muscular. No treinamento aeróbio, o volume foi 

representado pela metragem percorrida nas esteiras ergométricas. No componente de força, o 

volume foi representado pelo número de repetições (média entre as séries e/ou total) no 

exercício Sentar e Levantar. 



 

 

 A SpO2 foi avaliada por oximetria de dedos antes e durante todas as sessões de exercício, 

por Oxímetro de pulso (HC261 Multilaser).  

A PA também foi medida antes de todas as sessões de exercícios no 1° e 2° mesociclos. 

A avaliação foi realizada usando equipamentos automáticos (OMRON, modelo HEM-7113, 

Brasil), seguindo os procedimentos descritos por Barroso et al. (2020). Pacientes que 

apresentaram valores de PAS  160 mmHg e/ou  105 mmHg para a PAD não puderam iniciar 

a sessão de exercícios.  

As coletas de glicemia capilar foram realizadas em pacientes que apresentaram 

alterações glicêmicas. O número de sessões de avaliação foi definido individualmente. A coleta 

de glicemia foi realizada por meio da punção digital com auxílio de caneta com lancetas 

descartáveis (Accu-Check Safe-T-Pro Uno, Roche, Portugal) e uma gota do sangue capilar foi 

usada para preencher uma fita de teste que foi analisada em um glicosímetro clínico (Accu-

Check Performa, Roche, Portugal) que avalia a concentração da glicose sanguínea no momento 

da coleta em aproximadamente cinco segundos. 

Por fim, destacamos que a resposta afetiva ao exercício foi determinada a partir da escala 

de sensação de Hardy e Rejeski (1989). Esse instrumento é composto por uma escala de 11 

pontos, variando entre +5 (“muito bom”) e -5 (“muito ruim”). Para a utilização desse 

instrumento, ao final da primeira e da última sessão de cada mesociclo, os participantes 

responderam à seguinte pergunta: “Quão prazeroso foi para você̂ realizar esta sessão de 

exercício?”.  

4.9 ANÁLISE DE DADOS 

A análise dos dados foi realizada por meio do programa estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versão 20.0. As variáveis contínuas foram expressas em média 

e desvio padrão, mediana, intervalo interquartílico e frequência absoluta e relativa para as 

variáveis categóricas. A normalidade e homogeneidade dos dados foram verificadas por meio 

do teste de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. As diferenças entre os grupos para as 

variáveis contínuas no momento pré intervenção foram analisadas pelo teste t de Student para 

amostras independentes, e o teste de Mann Whitney para os dados que não apresentaram 

normalidade, enquanto que o teste Qui-Quadrado foi utilizado para variáveis categóricas. 

Destacamos que foi utilizada a transformação Box Cox para os dados não paramétricos. 

Já as diferenças intra-grupos e entre grupos no momento pré e pós-intervenção foram 

analisadas por meio da análise de Equações de Estimativa Generalizadas (GEE), seguida pelo 



 

 

post-hoc de Bonferroni. A análise dos desfechos foi realizada por protocolo (PP) e por intenção 

de tratar (ITT). Os pacientes que cumpriram 70% ou mais das sessões de treinamento (GI) e 

compareceram nas avaliações de 12 semanas (GI e GC) foram incluídos na análise PP. Foram 

inseridos na análise por ITT todos os pacientes randomizados, utilizando-se a estimativa de 

máxima verossimilhança para a imputação de dados faltantes. Foi adotado para todas as análises 

o nível de 5% de significância. Os tamanhos de efeito (ES) foram calculados utilizando o d de 

Cohen, sendo considerados valores pequenos (0,20 ≤ d < 0,50), médios (0,50 ≤ d < 0,80) e 

ótimos (d ≥ 0,80) (COHEN, 1988). 

  



 

 

5 RESULTADOS 

Dos 89 pacientes avaliados com base nos critérios de elegibilidade, 49 foram excluídos 

pela impossibilidade de liberação clínica e por indisponibilidade de tempo. Assim, 40 pacientes 

completaram as avaliações de linha de base e foram randomizados em dois grupos, sendo: um 

GI (11 homens e 10 mulheres = 21) e um GC (10 homens e nove mulheres = 19). Todos os 

pacientes inicialmente randomizados (GI: n = 21; GC: n =19) foram incluídos na análise por 

intenção de tratar (análise ITT), ao passo que 26 pacientes (GI: n = 11; GC: n = 15) que 

cumpriram ≥ 70% de frequência de treinamento e foram avaliados nos momentos pré e pós-

intervenção foram incluídos na análise por protocolo (análise PP) (Figura 1). 

Figura 5. Fluxograma do estudo 

 

A intervenção ocorreu entre dezembro de 2021 e dezembro de 2022. Dos 21 

participantes do GI, a frequência média de comparecimento nas sessões de treinamento foi de 

73% (16 de 22 sessões).  Apenas 11 participantes (52,4%) cumpriram um percentual ≥ a 70% 



 

 

da frequência de treinamento. Dentre os 19 participantes que compõe o GC, um total de 15 

(79%) e 11 (57,9%) participaram das avaliações de linha de base e da 12ª semana quanto às 

variáveis hemodinâmicas e autonômicas, respectivamente. 

Os 40 participantes incluídos no estudo tinham média de idade em torno de 52 anos, 

média do IMC de 30,65, média da relação cintura/estatura de 0,58 e, 21 participantes eram do 

sexo masculino (52,5%). A Tabela 1 apresenta as avaliações iniciais inerentes às características 

gerais dos participantes de ambos os grupos (GI e GC), bem como sintomas pré e pós-infecção 

por COVID-19, dados sobre tabagismo, internação, comorbidades e uso de medicamentos. Não 

foram identificadas diferenças significativas entre os grupos no período pré-intervenção (p > 

0,05). 

Tabela 1. Características gerais dos participantes do estudo (n = 40). 

Variáveis 

GI (21) 
n (%) 

x̅ (± dp) 

Md (Q1; Q3) 

GC (19) 
n (%) 

x̅ (± dp) 

Md (Q1; Q3) 

P 

Sexo, masculino 11(52,4 %) 10 (52,6 %) 0,987 

Raça, branca 14 (66,7 %) 11 (57,9 %) 0,594 

Idade, anos  50,8 ± 14,23 53,4 ± 11,56 0,531 

Peso, kg  87,1 ± 21,94 84,2 ± 17,91 0,637 

Altura, cm 1,66 ± 7,59 1,67 ± 9,71 0,745 

Relação cintura-altura 0,58 ± 0,07 0,57 ± 0,07 0,443 

IMC, kg/m2  31,3 ± 7,4 29,9 ± 6,4 0,499 

PAS, mmHg 123,8 ± 16,4 127,4 ± 18,4 0,517 

PAD, mmHg 75,0 ± 9,7 74,0 ± 9,9 0,754 

FC, bpm 69,5 ± 8,6 66,8 ± 8,8 0,335 

Mean RR 868,3 ± 108,1 896,7 ± 115,0 0,426 

SDNN, ms 33,2 ± 39,8 25,9 ± 17,0 0,630 

RMSSD, ms 35,4 ± 52,8 29,6 ± 26,4 0,688 

pNN50% 0,299 (0,000; 7,339) 0,590 (0,157; 14,344) 0,236 

LF, n.u 58,58 ± 15,34 60,59 ± 18,65 0,711 

HF, n.u 41,38 ± 15,33 43,23 ± 21,33 0,752 

LF/HF ratio 1,85± 1,45 1,95 ± 1,50 0,957 

Atividade física (min/dia/semana)  



 

 

AFMV (min/dia) 24,4 ± 17,4 17,3 ± 16,9 0,121 

AFMV (min/semana) 171,4 ± 121,9 121,3 ± 118,7 0,121 

Sintomas da Fase Aguda 

Dispneia 17 (81,0%) 13 (72,2%) 0,519 

Tosse 17 (81,0%) 12 (66,7%) 0,308 

Anosmia 7 (33,3%) 8 (44,4%) 0,477 

Agelsia 7 (33,3%) 10 (56,6%) 0,163 

Mialgia 10 (47,6%) 12 (66,7%) 0,232 

Fadiga 14 (66,7%) 16 (89,9%) 0,101 

Perda de memória 7 (33,3%) 6 (33,3%) 1,00 

Dor de cabeça 11 (52,4%) 7 (38,9%) 0,399 

Sintomas pós-fase aguda 

Dispneia 16 (76,2%) 11 (61,1%) 0,309 

Tosse 9 (42,9%) 6 (33,3%) 0,542 

Anosmia 1 (4,8%) 1 (5,6%) 0,911 

Agelsia 1 (4,8%) 4 (22,2%) 0,104 

Mialgia 11 (52,4%) 11 (61,1%) 0,584 

Fadiga 14 (66,7%) 16 (89,9%) 0,101 

Perda de memória 13 (61,9%) 10 (55,6%) 0,688 

Dor de cabeça 2 (9,5%) 6 (35,3%) 0,052 

Cigarro   0,423 

Ex-fumante 5 (25,0%) 7 (36,8%)  

Internação hospitalar   0,256 

UTI 12 (57,1%) 13 (68,4%)  

Enfermaria 5 (23,8%) 1 (5,3%)  

Ambulatório 4 (19,0%) 5 (26,3%)  

Tempo de internação    

UTI (dias) 12,2 ± 8,30 18,2 ± 17,76 0,354 

TVM (dias) 13,1 ± 9,76 14,5 ± 13,53 0,701 

TTI (dias) 20,1 ± 15,14 24,1 ± 20,33 0,787 



 

 

Comorbidades 

Hipertenção 5 (23,8%) 7 (36,8%) 0,369 

Diabetes 5 (23,8%) 3 (15,8%) 0,527 

Dislipidemia 4 (19,0%) 2 (10,5%) 0,451 

Doença cardíaca 1 (4,8%) 0 (0,0%) 0,335 

Doença vascular 3 (14,3%) 1 (5,3%) 0,342 

Doença pulmonar 4 (19,0%) 2 (10,5%) 0,451 

Doença renal 1 (4,8%) 0 (0,0%) 0,335 

Cancer 0 (0,0%) 1 (5,3%) 0,287 

Doença neurológica 1 (4,8%) 0 (0,0%) 0,335 

Doença neuromuscular 2 (9,5%) 2 (11,1%) 0,771 

Outras  3 (14,3%) 3 (15,8%) 0,894 

Medicamentos 

Anti-hipertensivos 5 (23,8%) 7 (36,8%) 0,369 

Hipoglicêmicos 5 (23,8%) 3 (15,8%) 0,527 

Hipolipemiantes 5 (23,8%) 2 (10,5%) 0,270 

Outros 9 (42,9%) 8 (42,1%) 0,962 
Legenda: x̅: Média; Dp: Desvio padrão; Md: Mediana; Q1: Primeiro Quartil; Q3: Terceiro Quartil; %: Frequência 
relativa; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; mmHg: 
milímetros de mercúrio; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; Mean RR: média dos intervalos 
RR; SDNN:  desvio padrão dos intervalos R-R calculados em um período de 5 minutos; RMSSD: raiz quadrada 
das médias do quadrado das diferenças dos intervalos RR sucessivos; pNN50: porcentagem das diferenças entre 
intervalos R-R normais adjacentes superiores a 50 milissegundos; LF: Baixa Frequência; HF: Alta Frequência; 
LF/HF: relação entre baixa frequência e alta frequência; AFMV: Atividade física moderada e vigorosa; GI: Grupo 
Intervenção; GC: Grupo Controle; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; TVM: Tempo de Ventilação Mecânica; 
TTI: Tempo Total de Internação. 
 

Parâmetros hemodinâmicos 

A tabela 2 apresenta os resultados dos parâmetros hemodinâmicos no momento pré e 

pós-intervenção. Na análise por ITT, foi identificado efeito isolado do tempo (P < 0,05) nos 

parâmetros de PAS e PAM, indicando redução ao longo do tempo em ambos os grupos para 

estes desfechos. Na análise PP, não houve diferença estatisticamente significativa intra ou 

intergrupos para nenhum dos parâmetros hemodinâmicos analisados (P > 0.05). 

 

 

 

 



 

 

Tabela 2. Parâmetros hemodinâmicos antes e após a intervenção (n = 40 ITT; n=26 PP) 

Variáveis 
Basal 

(x̅ ± dp)  
12 semanas 

(x̅ ± dp) 
Δ d de Cohen 

Tempo Grupo Tempo*Grupo 

p-valor 

Análise ITT 
PAS mmHg     

0,017 0,538 0,732 GI (n=21) 123,9 ± 16,4 120,7 ± 13,6 -3,20  0,21 
GC (n=19) 127,5 ± 18,4 123,2 ± 17,9 -4,30  0,23 
PAD mmHg     

0,062 0,709 0,865 GI (n=21) 75,1 ± 9,7   73,2 ± 10,6 -1,90  0,18 
GC (n=19) 74,1 ± 9,9   71,9 ± 11,6 -2,20  0,20 
PAM mmHg     

0,027 0,942 0,802 GI (n=21) 91,3 ± 11,1   89,0 ± 10,6 -2,30  0,21 
GC (n=19) 91,9 ± 11,0   89,0 ± 12,2 -2,90  0,24 
FC bpm     

0,220 0,227 0,639 GI (n=21) 69,5 ± 8,6    68,6 ± 10,8 -0,90  0,09 
GC (n=19) 66,8 ± 8,9  64,8 ± 9,3 -2,00  0,21 
 

       

Análise PP 
PAS mmHg        
GI (n=11) 123,5 ± 14,9 121,2 ± 12,1 -2,33 0,16 

0,068 0,641 0,689 
GC (n=15) 126,8 ± 20,1 123,2 ± 16,4 -3,64 0,19 
PAD mmHg        
GI (n=11) 74,7 ± 9,4 75,0 ± 9,5   0,33 0,03 

0,484 0,577 0,332 
GC (n=15)   73,8 ± 10,4  71,9 ± 10,7 -1,87 0,17 
PAM mmHg        
GI (n=11)  90,9 ± 10,5 90,4 ± 9,5 -0,55 0,04 

0,219 0,906 0,438 
GC (n=15)  91,5 ± 11,6  89,0 ± 11,2 -2,46 0,21 
FC bpm        
GI (n=11) 72,5 ± 9,0   71,2 ± 12,5 -1,28 0,11 

0,121 0,111 0,594 
GC (n=15) 67,4 ± 8,8  64,8 ± 8,6 -2,57 0,29 
        

Legenda: x̅: Média; Dp: Desvio padrão; Δ: Delta; d de Cohen: tamanho do efeito; Tempo*grupo: interação grupo vs 
tempo; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PAM: Pressão Arterial Média; mmHg: 
milímetros de mercúrio; FC: Frequência Cardíaca; bpm: batimentos por minuto; GI: Grupo Intervenção; GC: Grupo 
Controle; ITT: Intenção de Tratar; PP: Por Protocolo. 

São apresentados na tabela 3 os resultados dos parâmetros autonômicos no momento 

pré e pós intervenção. Na análise por ITT, não foram encontradas diferenças significativas (P > 

0.05) nos parâmetros que compõe os domínios do tempo e da frequência. Já na análise PP, foi 

encontrado efeito isolado do grupo (P < 0.05) na média dos intervalos RR e efeito isolado do 

tempo para a razão LF/HF, indicando predomínio simpático em ambos os grupos. 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

Tabela 3.  Parâmetros autonômicos basais e pós-intervenção (n= 40 ITT – n= 20 PP) 

Variáveis 
Basal 

(x̅ ± dp) 

 Md (Q1; Q3) 

12 semanas 
(x̅ ± dp) 

Md (Q1; Q3) 
Δ d de Cohen 

Tempo Grupo Tempo*Grupo 

p-valor 

Análise ITT 
 

Mean RR, ms        
GI (n=21) 868,38 ± 108,126 857,81 ± 169,37 -10,57 0,07 0,561 0,139 0,309 
GC (n=19) 896,76 ± 115,011 935,57 ± 170,96 38,81 0,26 
SDNN, ms        
GI (n=21) 33,23 ± 39,85 32,12 ± 50,04 -1,11 0,02 

0,851 0,572 0,636 
GC (n=19) 25,91 ± 17,07 28,97 ± 16,61 3,06 0,18 
RMSSD, ms        
GI (n=21) 35,42 ± 52,83 36,68 ± 71,12 1,26 0,02 0,912 0,641 0,892 
GC (n=19) 29,68 ± 26,46 29,55 ± 24,63 -0,13 0,00 
pNN50%        
GI (n=21) 0,299 (0,000; 7,34) 0,301 (0,000; 6,28) 0,002 -- 

0,871 0,769 0,991 
GC (n=19) 0,590 (0,157; 14,34) 2,400 (0,485; 18,11) 2,399 -- 
LF, n.u        
GI (n=21) 58,58 ± 15,34 59,90 ± 25,52 1,32 0,06 

0,686 0,711 0,973 
GC (n=19) 60,59 ± 18,65 62,15 ± 24,80 1,56 0,07 
HF, n.u        
GI (n=21) 41,38 ± 15,33 40,06 ± 25,48 -1,32 0,06 

0,368 0,973 0,583 
GC (n=19) 43,23 ± 21,33 37,81 ± 24,80 -5,42 0,23 
LF/HF ratio        
GI (n=21) 1,85± 1,45 2,50 ± 2,38 0,65 0,32 

0,086 0,834 0,958 
GC (n=19) 1,95 ± 1,50 2,64 ± 2,96 0,69 0,29 
        

Análise PP 
 

Mean RR, ms        
GI (n=9) 815,45 ± 68,24 822,36 ± 123,06 6,91 0,06 

0,570 0,011 0,794 
GC (n=11) 916,93 ± 106,12 935,58 ± 130,08 18,64 0,15 
SDNN, ms        
GI (n=9) 14,444 (13,479; 22,64) 17,784 (13,803; 21,13) -7,02 -- 

0,732 0,496 0,257 
GC (n=11) 17,158 (15,314; 31,53) 24,513 (22,823; 35,72) 3,76 -- 
RMSSD, ms        
GI (n=9) 12,890 (11,781; 18,69) 14,382 (11,052; 24,75) -4,05 -- 

0,966 0,514 0,376 
GC (n=11) 18,803 (13,241; 34,28) 24,934 (15,904; 38,82)  3,67 -- 
pNN50%        
GI (n=9) 0,000 (0,000; 0,00) 0,606 (0,000; 5,52) 1,31 -- 

0,149 0,913 0,616 
GC (n=11) 2,965 (0,212; 14,34)  2,400 (0,485; 18,11) 2,71 -- 
LF, n.u        
GI (n=9) 59,51 ± 9,46 63,04 ± 21,60 3,52 0,21 

0,308 0,782 0,829 
GC (n=11) 56,73 ± 20,00 62,15 ± 18,87 5,42 0,27 
HF, n.u        
GI (n=9) 40,44 ± 9,45 36,91 ± 21,57  -3,52 0,21 

0,309 0,781 0,829 
GC (n=11) 43,22 ± 20,01 37,81 ± 18,90 -5,41 0,27 
LF/HF ratio        
GI (n=9) 1,64 ± 0,83 2,80 ± 2,10 1,16 0,72 

0,049 0,879 0,578 
GC (n=11) 1,99 ± 1,70 2,64 ± 2,26 0,65 0,32 
        

Legenda: x̅: Média; Dp: Desvio padrão; Δ: Delta; d de Cohen: tamanho do efeito; Tempo*grupo: interação grupo 
vs tempo; Md: Mediana; Q1: Primeiro Quartil; Q3: Terceiro Quartil; Mean RR: média dos intervalos RR; SDNN:  
desvio padrão dos intervalos R-R calculados em um período de 5 minutos; RMSSD: raiz quadrada das médias do 



 

 

quadrado das diferenças dos intervalos RR sucessivos; pNN50: porcentagem das diferenças entre intervalos R-R 
normais adjacentes superiores a 50 milissegundos; LF: Baixa Frequência; HF: Alta Frequência; LF/HF: relação 
entre baixa frequência e alta frequência; GI: Grupo Intervenção; GC: Grupo Controle; ITT: Intenção de Tratar; 
PP: por protocolo. 

Adicionalmente, foi realizada uma análise entre a relação LF/HF com a classificação 

do IMC e uma classificação realizada por faixa etária, onde não foi observada diferença 

significativa (P > 0,05) entre os parâmetros avaliados. 

Quanto aos eventos adversos observados nos participantes do GI, podemos considerar 

que não foram eventos adversos graves, e estiveram relacionados com desconforto respiratório, 

muscular e articular, associado e não associado ao exercício. Sendo assim: 28,6 % apresentaram 

desconforto respiratório (19,0 % associado ao exercício); 52,4 % apresentaram desconforto 

muscular (47,6% associado ao exercício); 52,4% apresentaram desconforto articular (28,6% 

relacionado ao exercício). Tanto os participantes do GI e GC que apresentaram algum evento 

adverso foram acolhidos e monitorados pela equipe de pesquisa, onde foi realizado 

aconselhamento e acompanhamento. 

 

 

 



 

 

 

6 DISCUSSÃO 

Os principais achados do nosso estudo indicam que: a) houve redução significativa 

nos parâmetros hemodinâmicos de PAS e PAM na análise por ITT em ambos os grupos após 

11 semanas; b) Quanto aos parâmetros autonômicos, foram observadas diferenças 

significativas na análise PP na média dos intervalos RR entre o GI e GC e, predominância 

simpática na relação LF/HF em ambos os grupos. 

Adicionalmente, destacamos que, ao analisamos o efeito do programa de 

treinamento multicomponente durante as 11 semanas de intervenção, identificamos que não 

houve mudança significativa na PSE (carga interna) dos participantes ao longo do primeiro 

e segundo mesociclos, ao passo que houve um aumento relevante da velocidade e da distância 

percorrida (carga externa) na esteira ergométrica, indicando melhora da capacidade funcional 

dos participantes da pesquisa. 

 

Pressão arterial e frequência cardíaca 

No que diz respeito a análise por ITT na PAS e PAM, mudanças positivas (P < 0.05) 

foram identificadas ao longo do tempo nos participantes do GI e GC, com maior magnitude 

de redução para os participantes do GC (ΔPAS -3.64mmHg – ΔPAM -2.46mmHg). Esse 

resultado indica que o treinamento multicomponente, conduzido durante 11 semanas com os 

participantes do GI, não foi considerado superior em comparação a recomendação geral de 

atividade física ofertada aos participantes do GC, o que pode ser explicado, pelo menos em 

parte, pelo fato de que 76.2% dos participantes do GI terem sido classificados como 

normotensos. Uma clássica revisão sistemática (CORNELISSEN; SMART, 2013) destaca 

que a redução da PA é pouco expressiva em indivíduos normotensos. Adicionalmente, os 

participantes do GI apresentaram valores basais de PA menores em comparação aos 

participantes do GC, conferindo uma menor margem de redução da PA.  

Outro aspecto a se considerar poderia ser o fato de que o tempo de intervenção, a 

frequência semanal e o modelo de treinamento multicomponente adotado no presente estudo 

poderiam não contribuir para a redução dos valores pressóricos dos participantes do presente 

estudo. É importante destacar que o protocolo de treinamento, proposto no projeto maior, 



 

 

 

teve como objetivo principal melhorar a capacidade funcional (desfecho primário) dos 

participantes da pesquisa e, não necessariamente, proporcionar melhorias nos valores de PA. 

, Um estudo com programa de intervenção semelhante ao nosso estudo analisou o 

efeito do treinamento multicomponente de 12 semanas na PA de 52 participantes idosas, 

sendo realizado duas vezes por semana. Os pesquisadores observaram uma redução 

estatisticamente significativa na PAS e PAD (P < 0,05) após o período de treinamento, 

demonstrando a efetividade do seu programa de treinamento (TRAPÉ et al., 2017). Quanto 

a melhora observada em ambos os grupos ao longo do tempo, esta pode estar relacionada a 

um processo natural de recuperação da doença, podendo ocorrer independentemente da 

influência do exercício físico. 

Corroborando parcialmente com nossos achados, Do Amaral et al. (2022) 

conduziram um ECR e avaliaram o efeito de 12 semanas de treinamento físico domiciliar na 

PA em pacientes Pós-COVID que manifestaram um quadro moderado da doença. O 

programa de exercícios foi composto por exercícios de força e aeróbio, com frequência de 

três e cindo dias por semana, respectivamente. Os autores não encontraram modificações 

significativas na PAS, PAD e FC. 

Dentre os estudos transversais que avaliaram o efeito do exercício físico em 

pacientes acometidos pela COVID-19, Chan et al. (2023) submeteram 27 indivíduos a 30 

minutos de exercício submáximo em esteira ergométrica, onde foi possível analisar a FC e 

PAM desses participantes. O estudo contou com três grupos, sendo um grupo controle, um 

grupo COVID sintomático e um grupo COVID assintomático. Em conclusão, os autores 

destacam que não houve diferença significativa (P > 0.5) na FC e PAM antes e durante a 

sessão de exercício, sugerindo que a COVID-19 não proporcionou nenhuma repercussão 

hemodinâmica exacerbada quando comparados os grupos sintomático e assintomático com 

o grupo controle. Já Miętkiewska-Szwacka et al. (2023) avaliaram 130 participantes (71 pós-

COVID-19 não hospitalizados e 59 controles saudáveis) que foram submetidos a um teste 

incremental em cicloergômetro. Os participantes tiveram diversos parâmetros avaliados 

antes, durante e até 15 minutos após o teste. O grupo Pós-COVID teve uma resposta 

hipotensiva pós-exercício significativamente reduzida (12 e 15 min. pós exercício), quando 

comparado com o grupo controle. 



 

 

 

Já é bem consolidado na literatura o quanto diferentes modelos de treinamento físico 

contribuem para o controle e/ou redução dos níveis de PA (CORNELISSEN; SMART, 

2013). Porém, ainda são limitados os estudos, especialmente clínicos, que investigam o efeito 

do exercício físico na relação entre pressão arterial e COVID-19. A relevância dessa 

investigação pode ser compreendida a partir do estudo de Zuin et al. (2023), já que em sua 

revisão sistemática que contou com quase 20 milhões de pacientes, os autores destacam que 

sobreviventes de COVID-19 apresentam um risco aumentado de hipertensão arterial de início 

recente, influenciado especialmente pela idade, ser do sexo feminino e ter câncer. Diante 

dessa perspectiva, Gerage et al. (2023) destacam a importância do papel do exercício físico 

na prevenção e no controle da hipertensão. Por fim, destacamos a necessidade da condução 

de mais estudos clínicos, compostos por diferentes modelos de periodização, que avaliem o 

efeito do exercício físico na relação entre pressão arterial e COVID-19.  

VFC 

A análise da VFC permite avaliar a função do sistema nervoso autônomo (SNA) 

e/ou quantificar o risco em uma ampla variedade de distúrbios cardíacos e não cardíacos 

(KLEIGER; STEIN; BIGGER JR, 2005). Uma recente revisão sistemática de estudos 

observacionais (SUH; KWON; LEE, 2023) investigou o efeito de longo prazo da COVID-

19 nos parâmetros de VFC envolvendo três grupos, dentre eles, um grupo de indivíduos com 

COVID longo (sintomáticos). Os pesquisadores destacam que os indivíduos com COVID 

longo apresentaram parâmetros de SDNN, VLF e HF significativamente menores e, a relação 

LF/HF significativamente maior, em comparação com o grupo de controle saudável, 

sugerindo que o COVID longo esteja associado à redução da atividade parassimpática e ao 

aumento da atividade simpática. 

Em nosso estudo, a avaliação da linha de base indica que os valores médios dos 

parâmetros do domínio do tempo, representados pela média dos intervalos RR, SDNN-ms e 

RMSSD-ms encontram-se reduzidos enquanto que no domínio da frequência, LF-n.u 

encontra-se elevado, quando comparado aos valores normais de VFC de indivíduos saudáveis 

(NUNAN; SANDERCOCK; BRODIE, 2010). Após 11 semanas de treinamento 

multicomponente, não foram observadas melhorias significativas em nenhum dos parâmetros 

analisados no estudo. Na avaliação pós intervenção (12ª semana), no que diz respeito a 



 

 

 

relação LF/HF da análise PP, além do aumento significativo (P = 0.049), observamos 

tamanhos de efeito médio para o GI (0.72) e pequeno para o GC (0.32). Porém, o resultado 

apresentado não difere dos valores inerentes a relação LF/HF considerados normais, 

definidos por Nunan e colaboradores (2010). 

Harisuddin et al. (2023) investigaram o efeito de quatro semanas de exercício de 

espirometria de incentivo nos parâmetros de RMSSD, SDNN e na relação LF/HF da VFC de 

pacientes pós-infecção por COVID-19. Um grupo de 10 pacientes foi submetido ao 

treinamento de espirometria de incentivo enquanto que um grupo controle utilizou respiração 

diafragmática. Os exercícios foram realizados cinco vezes ao dia, sete vezes por semana em 

ambos os grupos, e teve quatro semanas de duração. Apesar da ausência de diferença 

estatisticamente significativa em ambos os grupos, foram observados tamanhos de efeito 

médios para o aumento de SDNN (0.51), redução na relação LF/HF (0.61) no grupo 

treinamento e aumento de RMSSD (0.67) no grupo controle. 

Os resultados do nosso estudo diferem das revisões sistemáticas que vêm 

demostrando que, ao longo do tempo, o exercício físico pode melhorar de forma significativa 

(P < 0.05) o controle autonômico, seja ele ofertado para populações saudáveis ou populações 

clínicas. Uma revisão sistemática que analisou o efeito de diferentes modelos de intervenção 

com exercício físico em idosos saudáveis (GRASSLER et al, 2021) identificou que, com 

exceção do treinamento de força, os treinamentos aeróbio, coordenativo e multimodal 

apresentaram melhora significativa em diferentes parâmetros da VFC. Dos cinco estudos 

envolvendo o treinamento multimodal, três estudos (EGGENBERGER et al., 2020; Rezende 

et al., 2019; ROSSI et al., 2013) (com duração de 16, 18 e 26 semanas) apresentaram 

melhorias nos parâmetros de VFC. Dentre os outros dois estudos, nossos resultados 

corroboram com o estudo de Mckune et al, (2017), que possui programa de intervenção 

semelhante ao nosso e que, ao submeter o grupo de idosos a 12 semanas de treinamento 

multicomponente realizado duas vezes por semana, não encontraram melhorias nos 

parâmetros de VFC. Já o estudo de Verheyden et al. (2006) contou com 12 meses de duração 

e não apresentou efeitos significativos e positivos na VFC, diferindo dos três estudos 

supracitados (EGGENBERGER et al., 2020; Rezende et al., 2019; ROSSI et al., 2013) que 

apresentaram resultados positivos na VFC com tempo de intervenção muito inferior. Outra 



 

 

 

revisão sistemática demostrou que o exercício físico proporcionou melhoras na VFC de 

pacientes com diabetes mellitus tipo II (PICARD et al, 2021), onde o treinamento aeróbio e 

supervisionado apresentou os maiores benefícios nos parâmetros de VFC. 

Alguns aspectos podem explicar, pelo menos em parte, os resultados da análise da 

VFC encontrados em nosso estudo. Raffin et al. (2019) destacam em sua meta-análise que 

existe uma relação linear entre uma maior frequência de treinamento e melhorias na VFC em 

indivíduos submetidos ao treinamento aeróbio. Além do fato de nosso modelo de treinamento 

não ser exclusivamente aeróbio, a frequência de treinamento é baixa (duas vezes por semana), 

podendo ter contribuído parcialmente para a ausência de resultados positivos na VFC. 

Diferentes pesquisas têm demonstrado ao longo do tempo que fatores como a idade 

e o IMC elevado podem contribuir para a redução do tônus vagal (parassimpático) e o 

aumento da atividade simpática em indivíduos saudáveis ou com alguma doença crônica 

(UMETANI et al., 1998; PAL et al., 2012; IADAV et al., 2017). Nossa amostra é composta 

prioritariamente por indivíduos com IMC elevado (80%), e que possuem média de idade em 

torno de 52 anos (dp 12.9). Sendo assim, esses aspectos poderiam contribuir para o aumento 

da atividade simpática observado nos participantes do presente estudo.  

De forma geral, observa-se que a COVID-19 pode comprometer o controle 

autonômico ao longo do tempo, proporcionado o aumento da atividade simpática e redução 

da atividade parassimpática (MARQUES et al., 2022) das pessoas acometidas pela doença. 

Esse desequilíbrio do SNA também pode ser atribuído a síndrome de Guillain-Barré pós-

COVID, que é descrita como uma microinflamação que ocorre exclusivamente nas fibras 

nervosas autônomas (ALLENDES et al., 2023). São diversos e complexos os fatores que 

comprometem ao equilíbrio do SNA, especialmente em uma parcela de indivíduos 

acometidos pela COVID-19. 

Limitações e Aspectos Positivos 

Os resultados deste ECR devem ser considerados de acordo com potenciais pontos 

fortes e limitações. 

Dentre as limitações, destacamos que: a) apesar de acreditarmos que os participantes 

do GC foram beneficiados pelas recomendações e orientações sobre prática atividade física, 



 

 

 

nós não avaliamos essas possíveis mudanças ao término do estudo, impossibilitando atribuir 

qualquer melhora ao GC frente às recomendações e orientações de atividade física; b) Os 

resultados estatisticamente significativos da análise da VFC encontrados na análise PP 

devem ser olhados com cautela, especialmente ao considerar o n reduzido dos participantes, 

o que compromete a poder das análises e, consequentemente, a extrapolação desses 

resultados; c) O protocolo de treinamento do macroprojeto ao qual nosso estudo está 

vinculado teve como objetivo primário melhorar a capacidade funcional dos participantes da 

pesquisa e, desta forma, não contempla um modelo de treinamento com base nas 

recomendações que poderiam potencializar a melhora da PA comumente observado nas 

diretrizes; d) Por meio do software GPower (3.1.9), identificou-se um poder estatístico de 

0,36 para a PA sistólica, considerando a amostra composta por 40 indivíduos, alfa de 5% e o 

tamanho de efeito alcançado (0,21). 

Dentre os aspectos positivos, destacamos que: a) até onde é de nosso conhecimento, 

este é o primeiro ensaio clínico randomizado e controlado que buscou avaliar o efeito de um 

treinamento físico multicomponente em parâmetros cardiovasculares de pacientes que 

manifestaram a forma moderada ou grave da COVID-19;  b) o estudo possui alto rigor 

metodológico, pelo fato de ser randomizado, cego e ter contado com prescrição de exercícios 

individualizada; c) o protocolo de treinamento é composto por exercícios que não necessitam 

de equipamentos sofisticados e, consequentemente, possui custo reduzido, facilitando sua 

reprodução por diferentes profissionais do exercício. 

  



 

 

 

7 CONSIDRAÇÕES FINAIS 

A presente dissertação, baseada em um projeto de pesquisa que originou a produção 

de um ensaio clínico randomizado, permite apresentar as seguintes conclusões: a) foi 

observada melhora significativa da PAS e PAM em ambos os grupos após o término das 11 

semanas, indicando que o programa de treinamento físico multicomponente com foco no 

volume de treinamento não apresentou superioridade em comparação a uma recomendação 

geral de atividade física voltada ao grupo controle; b) diante das análises dos parâmetros que 

compõe os domínio do tempo e da frequência da VFC, o treinamento multicomponente não 

foi capaz de promover o aumento dos valores inerentes aos intervalos RR e nem dos 

indicadores de modulação parassimpática SDNN, RMSSD, pNN50% e HF, n.u., ao passo 

que não conseguiu proporcionar a redução nos indicadores de atividade simpática 

representados pelos parâmetros LF, n.u. e a relação LF/HF. 

Esses resultados não deixam de ser relevantes, pois podem nortear a estruturação e 

condução de outros estudos clínicos, compostos por diferentes modelos de treinamento 

físico. A COVID-19 é uma doença que pode deixar sintomas e déficits funcionais por logos 

períodos, e as complicações cardiovasculares tornaram-se comuns entre os indivíduos após 

a COVID-19. Portanto, estratégias de saúde que minimizem seus riscos e efeitos deletérios 

são de extrema importância. Sendo assim, destacamos que novos estudos experimentais 

envolvendo programas com exercício físico são necessários, objetivando proporcionar 

melhorias nos parâmetros hemodinâmicos e autonômicos de indivíduos que ainda sofrem 

com algum comprometimento causado pela COVID-19.  
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APÊNDICE A 

 
 

I. Perfil Sociodemográfico 

I.1Nome:

I.2 ID:
I.3 Sexo:
I.4 Data de nascimento:
I.5 Estado civil:

I.6 Assinale a opção com a qual você identifica sua cor/raça. 

I.7 
Endereço:

I.8 Telefone:
I.9 Contato de um familiar: 
I.9a Nome:
I.9b Telefone:

II. Perfil Econômico 

II.1 Quanto ao aspecto educacional, qual seu nível de formação com relação a 
anos de estudo? 



 

 

 

II.2 Atualmente, qual sua ocupação (ocupação de maior renda)? 

 
II.3 Qual a sua atual renda familiar mensal? 

III. HISTÓRICO SOBRE A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

III.1 Você praticava exercícios físicos e/ou esportes antes do início da 
pandemia de COVID-19? 

III.2 A partir do início das medidas restritivas impostas pelos órgãos de saúde 
objetivando o controle da disseminação da COVID-19, qual foi sua postura 
quanto a prática de atividades físicas e/ou esportes? 

III.3 Antes do início da pandemia, você praticava exercícios físicos e/ou 
esportes de forma regular a quanto tempo? 

III.4 Com relação a prática de atividade física de intensidade “moderada”, qual 
era sua frequência semanal? 



 

 

 

III.5 Quando você praticava atividade física de intensidade moderada, quanto 
tempo aproximadamente durava essa prática? 

III.6 Com relação a prática de atividade física de intensidade “vigorosa”, qual 
era sua frequência semanal? 

III.7 Quando você praticava atividade física de intensidade vigorosa, quanto 
tempo aproximadamente durava essa prática? 

III.8 Destaque quais os exercícios físicos e/ou esportes que você praticava 
antes do início da pandemia de COVID-19. 

 

III.9 Após ter recebido alta hospitalar, você tentou de alguma forma retomar 
sua rotina de prática de atividade física? 

IV. HISTÓRICO DE ATIVIDADE FISICA HABITUAL E TEMPO DE TELA 



 

 

 

IV.1 Para ir ou voltar do trabalho/faculdade/estágio antes do início da 
pandemia, você realizava esse trajeto a pé ou de bicicleta? 

IV.2 E quanto tempo você gastava aproximadamente para ir e voltar neste 
trajeto (a pé ou de bicicleta)? 

IV.3 De segunda a sexta feira, você costumava ficar em média quantas horas 
por dia no computador, celular e/ou tablet em atividades relacionadas ao 
trabalho e/ou estudo? 

IV.4 De segunda a sexta feira, você costumava ficar em média quantas horas 
por dia no computador, celular e/ou tablet em atividades relacionadas ao seu 
tempo de lazer? 

 

V. HISTÓRICO DE LESÕES E CIRURGIAS 

V.1 O(A) senhor(a) tem artrose?  

V.1a Em qual articulação?

V.2 O(A) senhor(a) possui algum comprometimento muscular e/ou articular 
que o(a) impeça de realizar exercícios físicos? 



 

 

 

IV.3 Você apresenta atualmente dor ou desconforto em alguma parte do 
corpo? 

IV.3a Em qual local?

IV.3a Se sim, qual(is)?
IV.3b Se sim, há quanto tempo?

VI. DOENÇAS CRÔNICAS, COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS E USO DE 
MEDICAMENTOS 

VI.1 O(A) senhor(a) possui alguma das condições abaixo? Pode marcar mais 
de uma opção. 

– Se sim, indique qual tipo e em qual parte do 
corpo__________________

VI.2 Na condição de possuir uma ou mais condições acima mencionadas, 
existe alguma complicação associada? 



 

 

 

VI.3 O(A) senhor(a) faz atualmente uso de medicação contínua para auxiliar no 
controle de uma ou mais doenças? 



 

 

 

  



 

 

 

APÊNDICE B 

FICHA DE TRIAGEM HU/UFSC 

 



 

 

 

  



 

 

 

APÊNDICE C 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da pesquisa: EFEITOS DO TREINAMENTO FÍSICO PÓS-INFECÇÃO POR 
COVID-19 EM DESFECHOS FUNCIONAIS, CLÍNICOS E PSICOSSOCIAIS: COvid-19 

and REhabilitation Study (CORE-Study) 
 
Pesquisadores responsáveis: Prof. Dr. Rodrigo Sudatti Delevatti (CDS/ UFSC) e Profª. Drª. 
Aline Mendes Gerage (CDS/ UFSC) 
 

Prezado senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar de um projeto de 
pesquisa a ser desenvolvido pela Universidade Federal de Santa Catarina, cujo objetivo é 
analisar os efeitos do treinamento físico no estado funcional, clínico e psicossocial em adultos 
após infecção por Covid-19. Adicionalmente, pretende-se avaliar a associação de desfechos 
clínicos, funcionais e psicossociais com a prática de exercícios físicos em pacientes já 
reabilitados. Este projeto está pautado na Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde e os pesquisadores comprometem-se em cumprir todos os seus itens. 

Justificativa: A COVID-19 proporciona um cenário clínico variado e complexo, 
com consequências deletérias em vários sistemas orgânicos que afetam, dentre outros 
aspectos, a capacidade funcional dos pacientes acometidos especialmente por formas 
moderadas e graves da doença. No processo pós-infecção por covid-19, a reabilitação física 
é essencial e objetiva a recuperação dos sistemas afetados pela doença e o restabelecimento 
da autonomia e da qualidade de vida dos pacientes. Ainda não está bem estabelecido qual 
modelo de intervenção mais adequado para este fim, mas acredita-se que programas de 
reabilitação que incluam a realização de exercícios aeróbicos e de força, somados a exercícios 
respiratórios, de alongamento e de equilíbrio possam favorecer desfechos importantes de 
saúde, o que será investigado no presente estudo. 

Os procedimentos: Ao concordar em participar do estudo, o(a) senhor(a) será 
submetido(a) aos seguintes avaliações: a) escalas (questionários) e testes físicos que avaliam 
sua capacidade funcional, simulando atividades de vida diária, incluindo, por exemplo, 
caminhada, sentar e levantar de uma cadeira, capacidade de fazer força para segurar um 
objeto com as mãos e outras partes do corpo; b) medidas de peso, estatura e outros parâmetros 
de medidas corporais; c) testes e exames que avaliam sua capacidade respiratória; d) medidas 
da pressão arterial, dos batimentos do coração e avaliação da saúde das suas artérias; e) teste 
de esforço, em ergômetro, para avaliar seu condicionamento físico e o comportamento do 
seu coração e parâmetros respiratórios durante o esforço; f) exames de sangue que avaliam o 
seu perfil metabólico e inflamatório;  g) avaliação do nível de atividade física por um 
aparelho portátil a ser colocado em sua cintura; h) questionários que avaliam seu estilo de 
vida, sua qualidade de vida, sua qualidade do sono e alguns sentimentos e capacidade 
cognitiva e memória. Além disso, se você for alocado ao grupo intervenção, você participará 
de um programa de treinamento físico, que envolverá a realização de exercícios físicos em 
duas ou três vezes por semana. Caso você seja alocado no grupo controle, além de receber o 
relatório completo de todas as avalições às quais for submetido, você receberá instruções 
quanto à importância da atividade física e, ao término do estudo, será convidado a participar 
de um programa de reabilitação física.   



 

 

 

Riscos e desconfortos: As sessões de exercício serão conduzidas por profissionais 
capacitados, que te instruirão adequadamente quanto à realização de cada atividade e te darão 
todo o suporte necessário ao longo de todo o estudo. Ademais, todos os procedimentos de 
segurança e medidas sanitárias relacionadas ao controle e combate à pandemia serão 
adotadas, conforme as orientações das organizações de saúde nacionais e internacionais. As 
sessões de exercício e todas as medidas a serem realizadas no estudo, são bem toleradas e 
apresentam baixos riscos, mas, especialmente no início do programa de reabilitação, você 
poderá se sentir um pouco cansado na realização dos exercícios. Caso isso ocorra, você 
poderá pedir para diminuir a intensidade do exercício ou pedir para descansar e/ou 
interromper o esforço a qualquer momento. Nas avaliações, você poderá ter alguns 
desconfortos, a saber: um ligeiro incômodo no braço durante as medidas de pressão arterial 
e durante a coleta de sangue, um incômodo no teste de esforço ou nas avaliações de 
parâmetros respiratórios, estes dois últimos avaliados em ambiente hospitalar. 
Especificamente para duas avaliações que deverão ocorrer em estado de jejum, os 
pesquisadores disponibilizarão um lanche logo após o término da coleta com objetivo de 
minimizar desconforto associado ao jejum e/ou hipoglicemia. Este lanche será de 
responsabilidade e custeio dos pesquisadores. Se por ventura você apresentar algum 
sintoma/desconforto anormal durante alguma avaliação ou no decorrer da sessão de 
exercício, a equipe envolvida no estudo dará todo o suporte necessário. Além disso, pode 
acontecer de você ficar cansado ou incomodado ao responder os questionários da pesquisa, 
mas, nestes casos, você poderá solicitar uma pausa para descansar a qualquer momento que 
julgar necessário. 

Benefícios: Como benefícios, o(a) senhor(a) receberá uma avaliação ampla da sua 
saúde funcional, clínica e psicossocial, além da prescrição e supervisão individualizada de 
exercícios físicos com enfoque na reabilitação de prejuízos provocados pela COVID-19. 

A confidencialidade: A identidade dos participantes será completamente 
preservada, mas a quebra de sigilo, ainda que involuntária e não intencional, pode ocorrer. 
Os resultados gerais da pesquisa (não relacionados aos participantes, sem identificações 
nominais) serão divulgados apenas em eventos e publicações científicas. Será garantido ao 
participante a confidencialidade dos dados e o direito de se retirar do estudo quando melhor 
lhe convier, sem nenhum tipo de prejuízo, e toda e qualquer informação/ dúvida será 
esclarecida em qualquer momento do estudo. 

Garantia de ressarcimento e indenização: O(A) senhor(a) não terá nenhum tipo 
de despesa para participar desta pesquisa, bem como não receberá nenhuma compensação 
financeira para tal, mas, em caso de gastos comprovadamente decorrentes da pesquisa, 
garante-se o direito ao ressarcimento. Ademais, diante de eventuais danos materiais ou 
imateriais provenientes da pesquisa, o(a) senhor(a) terá direito à indenização conforme 
preconiza a resolução vigente. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento para participar desta 
pesquisa. Duas vias deste documento deverão ser assinadas pelo(a) senhor(a) e pelo 
pesquisador responsável, sendo que uma destas vias devidamente assinada ficará com o(a) 
senhor(a).  

 
Assinatura do participante:__________________________________________ 

Data:___/___/_____ 
 



 

 

 

Agradecemos antecipadamente a atenção dispensada e colocamo-nos à disposição 
para quaisquer esclarecimentos. 
 
Atenciosamente. 
 
 
______________________________ 
Prof. Dr. Rodrigo Sudatti Delevatti (UFSC) 
Tel: (48) 99108 4365 
e-mail: rodrigo.delevatti@ufsc.br 
Endereço: Estrada Manoel Leôncio de Souza Brito, nº 650, apto 201N, Vargem Pequena, 
Florianópolis - SC 
 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
Universidade Federal de Santa Catarina - Prédio Reitoria II  
R: Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC. CEP 88.040-
400 
Contato: (48) 3721-6094 
E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br 
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APÊNDICE D 

 
RECOMENDAÇÕES COLETA DE MEDIDAS DE PRESSÃO ARTERIAL E 

VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 
 

Recomendações COVID-19: 

• Uso de máscara obrigatório; 
• Caso tenha tido contato com um caso confirmado ou suspeito de COVID-19, não compareça a coleta 

presencial e avise imediatamente a equipe de coleta; 
• Caso apresente sintomas de COVID-19, não compareça a coleta presencial e avise imediatamente a 

equipe de coleta. 
 

RECOMENDAÇÕES PRÉVIAS PARA MEDIDAS DE PRESSÃO ARTERIAL E 

VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA:  

 

• 24 h sem praticar atividade física moderada ou vigorosa; 
• 12 h sem ingestão de bebida alcoólica, chás, café, coca-cola, ou qualquer bebida ou alimento 

composto por cafeína; 
• Tomar medicamento como de costume (se de manhã, tomar antes de vir; se a noite, tomar na noite 

anterior);  
• Manter alimentação leve e habitual no dia anterior e no dia da coleta.  

 

Além disso, nos dias das coletas, recomenda-se que o avaliado esvazie a bexiga imediatamente antes 

da avaliação, se necessário. 

 

 

  



 

 

 

ANEXO A 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM 

SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
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