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RESUMO 

 

Introdução: A COVID-19 é uma doença com alta taxa de mortalidade, causada pelo vírus 

SARS-CoV-2, com variação sintomática ou assintomática, que ataca o sistema 

cardiorrespiratório, neuromuscular e psicológico. Os indivíduos recuperados da doença 

necessitam de acompanhamento fisioterapêutico, porém o acesso à reabilitação física, neste 

momento, é dificultado pelas medidas de distanciamento social. A intervenção com exercício 

físico tem sido uma importante aliada na melhora da função cardiorrespiratória, motora e 

mental, porém há poucos estudos relacionados ao tratamento específico dessa população, 

principalmente relacionado à telereabilitação adaptada para o ambiente domiciliar. Objetivo: 

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento funcional por telereabilitação, sobre a aptidão 

física, força muscular e nível de depressão/ansiedade em indivíduos pós COVID-19. Métodos: 

Esse foi um ensaio controlado randomizado, com uma amostra de 30 indivíduos recuperados 

da COVID-19, idade ≥ 18 anos, alocados no Grupo Treinamento Funcional (GTF – treinamento 

funcional e palestras de educação em saúde; n=15) e Grupo Controle (GC – palestras de 

educação em saúde; n=15). Foram submetidos à avaliação da aptidão física (Senior Fitness 

Test), da força de preensão palmar (dinamômetro de preensão manual), e nível de 

depressão/ansiedade (Inventário de depressão e ansiedade de Beck), antes e 8º semana após 

intervenção. Para análise estatística foi utilizado o SPSS 20.0, teste de Shapiro-Wilk 

(normalidade dos dados) e Levene (homogeneidade das variâncias), t Student (comparação inter 

e intra grupo); com nível de significância de p<0,05. Resultados: Após a intervenção, houve 

melhora significativa na força muscular nos 2 grupos (p<0,001), porém sem diferença entre eles 

(p=0,28). Na aptidão física, houve melhora significativa no GTF em todos os testes (p=0,00), e 

ao comparar o delta de resposta entre grupos, houve melhora: sentar e levantar, flexão de braço, 

TC6M (p=0,00) e levantar e ir (p=0,02), sem melhora para o GC (sentar e levantar p=0,82; 

flexão de braço p=0,09; levantar e ir p=0,73; TC6M p=0,75). Na saúde mental, o GTF 

apresentou redução significativa nos níveis de ansiedade (p=0,03) e depressão (p=0,01), e ao 

comparar o delta de resposta entre grupos, houve melhora significativa apenas no índice de 

depressão (p=0,02), e não em ansiedade (p=0,13). Conclusão: O treinamento de oito semanas 

demonstrou ser viável e seguro para reabilitar indivíduos pós-COVID-19, repercutindo 

positivamente na aptidão física e saúde mental dos avaliados. 

.  

 

 

Palavras-chave: COVID-19, telereabilitação, força muscular, aptidão física. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: COVID-19 is a disease with a high mortality rate, caused by the SARS-CoV-2 

virus, with symptomatic or asymptomatic variation, which attacks the cardiorespiratory, 

neuromuscular, and psychological systems. Individuals who recovered from the disease need 

physiotherapeutic follow-up, but access to physical rehabilitation is currently hampered by 

social distancing measures. Intervention with physical exercise has been an important ally in 

improving cardiorespiratory, motor, and mental function, but there are few studies related to 

the specific treatment of this population, mainly related to telerehabilitation adapted for the 

home environment. Objective: To evaluate the effects of a telerehabilitation functional training 

program on physical fitness, muscle strength, and level of depression/anxiety in post-COVID-

19 individuals. Methods: This was a randomized controlled trial, with a sample of 30 

individuals recovered from COVID-19, age ≥ 18 years, allocated to the Functional Training 

Group (FTG - functional training and health education lectures; n=15) and Control Group (CG 

– health education lectures; n=15). They underwent assessment of physical fitness (Senior 

Fitness Test), handgrip strength (handgrip dynamometer), and depression/anxiety level (Beck 

Depression and Anxiety Inventory), before and 8 weeks after the intervention. For statistical 

analysis, SPSS 20.0, Shapiro-Wilk test (normality of data) and Levene test (homogeneity of 

variances), t Student (inter- and intra-group comparison) were used; with a significance level 

of p<0.05. Results: After the intervention, there was a significant improvement in muscle 

strength in both groups (p<0,001), but with no difference between them (p=0.28). In physical 

fitness, there was a significant improvement in GTF in all tests (p=0.00), and when comparing 

the response delta between groups, there was an improvement: sit and stand, arm flexion, 

6MWT (p=0.00), and get up and go (p=0.02), with no improvement for the CG (sit and get up 

p=0.82; arm flexion p=0.09; get up and go p=0.73; 6MWT p=0, 75). In mental health, the GTF 

showed a significant reduction in the levels of anxiety (p=0.03) and depression (p=0.01), and 

when comparing the response delta between groups, there was a significant improvement only 

in the depression index (p=0.01). =0.02), and not in anxiety (p=0.13). Conclusion: The eight-

week training proved to be viable and safe to rehabilitate post-COVID-19 individuals, 

positively impacting the physical fitness and mental health of those evaluated. 

 

Keywords: COVID-19. Telerehabilitation, muscle strength, Physical aptitude. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O ano de 2020 foi marcado pelo surto de um novo coronavírus, o responsável pela 

pandemia da COVID-19, onde o Brasil apresentou mais de 17 milhões de casos que se 

infectaram e se recuperaram da doença, e mais de 520.000 óbitos. O vírus foi identificado na 

cidade de Wuhan (China) em 9 de janeiro, como sendo o agente causador da síndrome 

respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), e desde então tomou proporções globais (XU et 

al., 2020; YUKI et al., 2020). 

 O principal sistema afetado é o respiratório, ocasionando sintomas como febre, tosse 

seca e dispneia. No entanto, tem-se observado também manifestações em diversos outros 

sistemas, como as disfunções cardiorrespiratórias, neuromusculares e psicológicas (AHMED 

et al., 2020; LIU et al., 2020; LI, 2020; SHEEHY, 2020; YAN et al., 2020). Os sintomas 

podem variar de leves até sintomas mais graves, causando alto desconforto e até a morte 

(ZHANG et al., 2020; YUKI et al., 2020). 

 Com relação ao comprometimento muscular que o vírus causa, já foi relatado a 

presença de dor muscular, fadiga e fraqueza, independente da sua gravidade, além de 

miopatias em indivíduos recuperados da doença, e necrose/atrofia nos exames pós morte 

daqueles que não sobreviveram a síndrome respiratória aguda grave (LEUNG et al., 2005; LI 

et al., 2020; AERDE et al., 2020; PANERONI et al., 2021).  

 É comum que a situação atual de pandemia, com evolução frenética do SARS-CoV-

2, grande demanda de informações divergentes ou até mesmo receber a confirmação/suspeita 

da COVID-19, causem abalo psicológico, e é esperado que estes sintomas possam perdurar 

até mesmo após o controle do vírus (XIANG et al., 2019; LIMA et al., 2020; HOSSAIN et 

al., 2020). Além disso foi observado, em uma revisão de literatura, a relação entre o 

isolamento social e a depressão/sofrimento psicológico/níveis de estresse (BROOKS et al., 

2020). Outro fator de risco associado à depressão, é o comprometimento da capacidade 

funcional, que geralmente vem acompanhada de estresse e ansiedade (NICHOLSON et al., 

2012; FRANK; RODRIGUES, 2016; POSSATTO; RABELO, 2017). 

 Com isso, um grande número de indivíduos que conseguiram superar o vírus 

necessita de acompanhamento ambulatorial, com o intuito de melhorar a capacidade física, a 

força muscular, e a saúde mental (FERREIRA et al., 2020). Nessa perspectiva, surge o 

Treinamento Funcional (TF), com o objetivo de melhorar a aptidão física, força, potência, e 

resistência muscular além da flexibilidade e condicionamento cardiorrespiratório 
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(MONTEIRO; EVANGELISTA, 2010; THOMPSON, 2012). 

 No estudo de Whitehurst et al. (2005), foi observado que o TF de 12 semanas em 119 

idosos melhorou os parâmetros de flexibilidade (14,0%), agilidade (8,4%), equilíbrio 

(12,9%), capacidade cardiorrespiratória (7,4%) e aptidão física (8,5%), comparado com os 

valores basais. Já no estudo de Feitosa Neta et al. (2016), observou-se melhora na força 

muscular, potência muscular e qualidade de vida de 30 idosos, comparado com aqueles que 

não realizaram o treinamento. 

 Essa proposta de intervenção visa minimizar a incapacidade funcional, promover o 

ganho de força muscular e reduzir os níveis de ansiedade/depressão (PEREIRA et al., 2012; 

CADORE et al., 2014; FEITOSA NETA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; 2019a). Em 

um ensaio clínico randomizado (GORDON et al. 2020) com 28 indivíduos (14 grupo 

experimental e 14 grupo controle), constatou-se que o exercício de 8 semanas, foi benéfico 

para reduzir os níveis de ansiedade, comparado com aqueles que não receberam o 

treinamento. Enquanto no estudo de Teixeira et al. (2016) foi constatado, em uma amostra de 

215 idosos, a redução dos níveis de depressão por meio da prática de exercício físico.   

 O acesso à reabilitação física, neste momento, foi dificultado pelas medidas de 

distanciamento social e os decretos de quarentena, que apesar de indispensáveis trouxeram 

prejuízos a saúde física e mental das pessoas (AQUINO et al., 2020; YUKI et al., 2020). Por 

isso, acreditamos que a telereabilitação apresenta-se como uma alternativa viável de 

tratamento pós COVID-19.   

 Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de um programa de 

telereabilitação supervisionado, sobre a aptidão física, força muscular e nível de 

depressão/ansiedade de indivíduos pós COVID-19.   
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral  

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento funcional por telereabilitação sobre a 

aptidão física, força muscular e nível de depressão/ansiedade de indivíduos pós COVID-19. 

 

2.2 Específico 

 Comparar a resposta da aptidão física, força de preensão palmar e nível de 

depressão/ansiedade, intra e intergrupo, pós intervenção;  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 COVID-19 

A COVID-19 é uma doença com alta taxa de mortalidade, causada pelo vírus SARS-

CoV-2, com variação sintomática ou assintomática, que ataca o sistema respiratório com 

sintomas leves a graves, como tosse, fadiga, febre, hipoxemia, internação hospitalar, 

necessidade de ventilação mecânica, além de afetar outros sistemas como o cardiorrespiratório, 

neuromuscular, psicológico, entre outros (ROTHAN; BYRAREDDY, 2020; SILVA; SOUSA, 

2020; SOUZA et al., 2020; FERREIRA et al., 2020).  

A principal forma de contágio com o vírus é por meio de gotículas respiratórias e contato 

próximo, e ao entrar na célula do hospedeiro, por meio da proteína Spike, desencadeia uma 

série de reações como toxicidade direta, dano as células endoteliais, trombo inflamação, 

desregulação da resposta imune e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, mecanismos 

estes que podem se relacionar com lesões de múltiplos órgãos secundários à infecção (XU et 

al., 2020; GUPTA et al., 2020; BRIT LONGE et al., 2020). 

Alguns autores sugeriram classificar a doença em fenótipos, como proposto por 

Gattinoni et al. (2020) em fenótipo “baixo” (baixa elastância, baixa ventilação perfusão (V/Q), 

baixo peso pulmonar e baixa capacidade de recrutamento pulmonar) e fenótipo “alto” (alta 

elastância, alto shunt direita-esquerda, alto peso pulmonar, alto recrutamento pulmonar). 

Enquanto Robba et al. (2020) sugeriram classificar em três fenótipos, com base na tomografia 

computadorizada, na qual os fenótipos 1 e 3 são semelhantes aos fenótipos “baixo” e “alto” 

(respectivamente), proposto por Gattinoni et al. (2020), enquanto o fenótipo 2 é um fenótipo 

transicional, que reflete a evolução da doença. 

A magnitude das complicações pode se estender para disfunções neurológicas, 

gastrointestinais, musculoesqueléticas, metabólicas e consequentemente afetar a capacidade 

funcional, qualidade de vida, realização de atividades da vida diária (AVD’s), além de acometer 

o sistema neuropsicológico (NICOLA et al., 2020; LIU et al., 2020; BAGNATO et al., 2020). 

 

3.2 Alterações Neuromusculares  

Indivíduos acometidos pela COVID-19 podem apresentar infecção no músculo 

esquelético, pois a enzima conversora de angiotensina 2 expressada pelo músculo, é usada pelo 

SARS-CoV-1 e SARS-CoV-2 como receptor de superfície celular para penetrar no hospedeiro 

(ZHOU et al., 2020; LU et al., 2020; FERRANDI, ALWAYS, MOHAMED, 2020). Outra 

explicação é devido a afecção dos pulmões pela COVID-19, que ativa e libera vários leucócitos 
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e citocinas, dentre elas a interleucina-6 (IL-6). Esse aumento de IL-6 quebra a homeostase 

metabólica muscular e acelera a perda muscular (VANDERVEEN et al., 2019; TAY et al., 

2020).  

Com relação a esse comprometimento, já foi relatada a presença de dor 

muscular, fadiga e fraqueza, independente da sua gravidade, além disso, foi observada 

miopatias em indivíduos recuperados dessa doença, e necrose/atrofia nos exames pós morte de 

indivíduos que não sobreviveram a síndrome respiratória aguda grave (LEUNG et al., 2005; LI 

et al., 2020; AERDE et al., 2020; PANERONI et al., 2021).  

A doença em sua manifestação moderada, tem a necessidade de internação com o uso 

de oxigenoterapia, perda da musculatura periférica e consequentemente da capacidade 

funcional. As disfunções entre os sistemas cardiorrespiratório e musculoesquelético estão 

correlacionadas, devido aos efeitos da restrição ao leito, como perda da massa muscular, 

funcionalidade, equilíbrio, neuropatia, mialgia, entre outros (AMIB, 2020; GUSEV et al., 2020; 

SILVA; SOUSA, 2020; SILVA et al., 2020). 

Um dos primeiros estudos a afirmarem tal exposto, foi por meio de Cuthbertson (1929), 

que observou em indivíduos saudáveis, a redução do nitrogênio, fósforo e cálcio em decorrência 

do imobilismo. No estudo de Mosole et al. (2014), compararam biópsias musculares de idosos 

sedentários e idosos atletas e constatou menos fibras desnervadas nos idosos ativos, concluindo 

que a prática de exercício físico previne a redução de massa, força e desnervação muscular: 

variáveis presentes no envelhecimento e evidenciadas pela inatividade.  

Foram observados diversos acometimentos neurológicos na epidemia do SARS-CoV-1 

de 2002, inclusive alterações neuromusculares (TSAI et al., 2005). Em uma série de casos com 

4 pacientes, foi relatada a presença de problemas neuromusculares (neuropatia/miopatia) após 

3 semanas dessa doença (TSAI et al., 2004). Além disso, a fadiga também foi relatada na SARS-

CoV-1 mesmo após 1 ano de infecção (TANSEY et al., 2007) e já em outro estudo foi 

observado esse sintoma mesmo após 4 anos em 40% dos indivíduos pós doença (LAM et al., 

2009). 

Em uma pesquisa com 80 pacientes hospitalizados com a COVID-19, foi identificado 

que 46% apresentavam mialgia e 50% fadiga do sistema musculoesquelético (BATUR et al., 

2021). Já em outro estudo realizado com 23 pacientes, identificou que a maioria apresentava 

fraqueza muscular e os sintomas se mantiveram por pelo menos um mês após o período da 

internação (MEDRINAL et al., 2021). 

É evidente os benefícios do exercício físico na prevenção de disfunções do sistema 

muscular, principalmente no que diz respeito à realidade atual do COVID-19, em que provocou 
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uma redução significativa da vida ativa dos indivíduos comparado com vida habitual (NARICI 

et al., 2020). 

 

3.5 Transtornos Psicológicos na COVID-19 

Após a epidemia do SARS-CoV-1 de 2002 e da síndrome respiratória do Oriente Médio 

(MERS) de 2015, mais da metade dos indivíduos infectados apresentaram diferentes graus de 

acometimento mental (MAK et al., 2009; KIM; SU, 2020). Dentre esses acometimentos, os 

mais comuns são a ansiedade e depressão, caracterizando um impacto negativo na qualidade de 

vida dos indivíduos (MITCHELL et al., 2011).  

De acordo com o estudo de Wang et al. (2020), foi encontrada uma alta taxa de 

indivíduos com sintomas depressivos moderados a graves (16,5%) e ansiedade (28,8%) durante 

o estágio inicial da COVID-19. 

 

3.8 Reabilitação com Exercício Físico  

Apesar dos indivíduos portadores do SARS-CoV-2 manifestarem disfunções 

cardiorrespiratórias, neuromusculares e psicológicas, ainda existem poucos ensaios clínicos 

relacionados ao tratamento dessas manifestações (AHMED et al., 2020; LIU et al., 2020; LI, 

2020; SHEEHY, 2020; YAN et al., 2020). 

Como já comprovado, a reabilitação com exercício físico tem o objetivo de melhorar a 

sensação de cansaço, manter/aumentar a função cardiorrespiratória, além de aumentar a 

capacidade funcional e física dos indivíduos (FEITOSA NETA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 

2017). O treinamento neuromuscular surge como peça chave para promover saúde, pois seus 

benefícios acarretam na melhora da capacidade funcional, por meio de movimentos 

multiarticulares semelhantes às AVD’s (SILVA-SILGRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 

2014; RESENDE-NETO; SILVA-GRIGOLETTO; SANTOS, 2016). Foi observado que o 

aumento da força e potência muscular reduz o risco de morte por qualquer causa (RUIZ et al., 

2008) e aumenta o desempenho funcional para a realização das AVD’s (PEREIRA et al., 2012; 

CADORE et al., 2014).  

Além disso, foram observados diversos benefícios do treinamento funcional de 12 

semanas nos quesitos de flexibilidade, agilidade, equilíbrio, capacidade cardiorrespiratória, e 

função física (WHITEHURST et al., 2005), força muscular, potência e qualidade de vida 

(LOHNE-SEILER; TORSTVEIT; ANDERSSEN, 2013; FEITOSA NETA et al., 2016) 

Portanto, denota-se a importância do profissional da saúde neste processo de tratamento, 

principalmente para inserir e orientar esses indivíduos em programas de reabilitação 
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cardiorrespiratória, com o intuito de reverter a disfunção motora e funcional, retornar o mais 

rápido possível as suas AVD’s, com uma boa qualidade de vida e saúde mental (SILVA; 

SOUSA, 2020).     

 

4. MÉTODO 

4.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, de caráter quantitativo, realizado 

na Universidade Federal da Paraíba (UFPB), no período de Julho a Novembro de 2021 

(SCHULZ et al., 2010). 

 

4.2 Sujeitos 

A amostra constou de 30 indivíduos clinicamente recuperados da COVID-19, de ambos 

os sexos, que atendaram aos seguintes critérios de inclusão: 1) idade igual ou superior a 18 

anos; 2) recuperação pós COVID-19 de no mínimo 20 dias; 2) sem uso de ventilação mecânica 

invasiva (casos hospitalizados); 3) sem restrição física e clínica, que impedisse a realização do 

programa de treinamento; 4) sem participar de outro programa de reabilitação com exercício 

físico; 5) Se envolver em outro programa de exercício físico durante a pesquisa. 

Foram considerados como critérios de exclusão: 1) Impossibilidade de se transportar 

para o local da avaliação; 2) Cirurgias pré-agendadas; 3) Indivíduos que não aceitaram o tipo 

de intervenção; 4) Não apresentaram disponibilidade para o tratamento; 5) Problemas 

emocionais e pessoais. 

Os indivíduos foram recrutados por meio de mídias digitais, folders e cartazes, canais 

de televisão e reportagens em jornal digital. Passaram por uma triagem remota para avaliar as 

condições atuais da doença como: tempo desde a infecção, quais sintomas, se realizou teste 

PCR e de condições gerais de saúde. Após esse processo, foram encaminhados a uma avaliação 

presencial no Laboratório de Estudos do Exercício Físico Aplicado à Saúde (LETFAS). 

Eles foram randomizados em dois grupos com sigilo para os indivíduos: Grupo de 

Treinamento (GTF) ou Grupo Controle (GC), na qual foi feita de forma estratificada por sexo 

e gravidade da doença, definida por meio de números aleatórios (site: www.randomizer.org).  

O diagnóstico de COVID-19 foi estabelecido por sintomas clínicos (febre, fadiga, dor 

muscular, tosse, dispneia, entre outros) associado a teste laboratorial positivo (swab nasal). Os 

pacientes foram classificados em condição clínica leve (sintomas clínicos sem dispneia ou 
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insuficiência respiratória) e grave (sintomas clínicos com dispneia ou insuficiência 

respiratória), conforme estabelecido por Tian et al. (2020).  

 

4.3 Coleta dos Dados 

Inicialmente foram colhidos os dados iniciais na ficha de avaliação (Apêndice A) 

(anamnese, medidas antropométricas, seguida da mensuração dos seguintes desfechos: 

Primário – 1) Aptidão física com o Senior Fitness Test; 2) Força muscular global estimada 

pelo handgrip; Secundário – 3) Nível de ansiedade e depressão com o inventário de Beck no 

LETFAS na UFPB.  

Ao término da 8ª semana do protocolo, os participantes foram reavaliados sob os 

mesmos parâmetros iniciais. Todas as avaliações e procedimentos presenciais obedeceram às 

normas de biossegurança da UFPB, do PAPGEP UPE/UFPB e do Conselho Nacional de Saúde 

para o enfretamento da pandemia da COVID-19 (obedecendo distanciamento físico, aferição 

de temperatura, uso de máscara, luvas e álcool a 70%). 

 

4.3.1 Senior Fitness Test 

Foi utilizada a bateria de testes funcionais (Figura 1) desenvolvida por Rikli e Jones 

(1999), em forma de circuito, onde cada estação representa um teste a ser realizado.  

 

 Sentar e levantar em 30 segundos: O indivíduo iniciou sentado no meio de uma cadeira, 

com as costas em posição neutra, os pés no solo e braços cruzados sobre o peito. Após 

o comando verbal “vai”, ele se levantou da cadeira completamente e retornou a posição 

inicial, foi encorajado a completar o máximo de repetições dentro de 30 segundos. 

Utilizado para avaliar a força de membro inferiores. 

 Flexão de braço: O indivíduo iniciou sentado em uma cadeira, com as costas apoiadas, 

os pés no solo e segurando um halter de 2kg com a mão dominante na posição supina. 

Após o comando verbal “vai”, ele realizou o máximo de repetições durante 30 segundos. 

Evitamos ultrapassar a linha de extensão do cotovelo e o movimento de flexão de 

ombro. Utilizado para avaliar a força de membros superiores. 

 Levantar e ir:  O indivíduo sentado em uma cadeira, recebeu o comando verbal “vai” 

para se levantar e caminhar o mais rápido possível até um cone (distância de 2,44m), 

fazer a volta e retornar a posição inicial. Foi contabilizado o tempo e utilizado para 

avaliar agilidade e equilíbrio. 
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 Teste de caminhada de 6 minutos: O indivíduo caminhou o mais rápido possível por 6’, 

em um corredor de no mínimo 30 metros e sem circulação de pessoas. A cada 60”, os 

pesquisadores irão encorajar verbalmente os indivíduos com os comandos: “Você está 

indo bem” e “Mantenha o bom trabalho”. Utilizado para tolerância ao esforço físico. 

 

 

Figura 1. Senior Fitness Test  

(A – sentar e levantar em 30”; B – Levantar e ir; C – Flexão de braço; D – TC6M)  

 

4.3.2 Força de Preensão Palmar 

A força de preensão palmar foi avaliada por um dinamômetro (Figura 2) hidráulico de 

mão (Jamar® modelo PC5030J1, Medical Ibérica, Fuenlabrada, Madrid), na posição mais 

confortável para a mão, com o indivíduo sentado, flexão de joelho e cotovelo a 90º, antebraço 

em meia pronação, ombro em adução e punho neutro podendo se movimentar até 30º de 

extensão (Figura 3).  

 

Figura 2. Dinamômetro hidráulico de mão 

 

Para familiarização do indivíduo com a ferramenta, foi solicitado uma contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) de 5 segundos. O teste consistiu em uma série de três 

A B C

 

D 
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CIVM, cada uma mantida por 5 segundos com intervalo de 1 minuto entre elas, sendo registrada 

a média dos 3 picos de força obtidos para cada um (FESS, 1992; BOHANNON et al., 2006; 

DIAS et al., 2010).  

 

Figura 3. Posicionamento da mensuração da força de preensão palmar 

 

4.3.3 Nível de Depressão 

O inventário de depressão de Beck (Anexo I) é composto por 21 itens sobre os sintomas 

de depressão: humor, pessimismo, sentimentos de fracasso, insatisfação, culpa, sentimentos de 

punição, autodepreciação, autoacusação, desejo de autopunição, crises de choro, irritabilidade, 

isolamento social, indecisão, inibição no trabalho, distúrbios do sono, fadiga, perda de apetite, 

perda de peso, preocupação somática e perda da libido (BARTHOLOMEU et al., 2010). 

A pontuação para cada item varia de zero a três, sendo zero a ausência dos sintomas e 

três os sintomas mais intensos de depressão. As pontuações (Tabela 1) de até 11 pontos 

significam ausência ou nível mínimo de depressão; de 12 a 19 pontos, nível leve; de 20 a 35 

pontos, nível moderado; e 36 a 63 pontos, nível grave (BARTHOLOMEU et al., 2010). 

 

Tabela 1 – Classificação dos níveis de Depressão de Beck 

 

Níveis Pontuações 

Nível mínimo de depressão 0 a 11 pontos 

Nível leve de depressão 12 a 19 pontos 

Nível moderado de depressão 20 a 35 pontos 

Nível grave de depressão 36 a 63 pontos 

 

4.3.4 Nível de Ansiedade 

O inventário de ansiedade de Beck (Anexo II) é composto por 21 itens sobre os 

sintomas de ansiedade. A pontuação para cada item varia de zero a três, sendo zero a 

ausência dos sintomas e três o nível severo de ansiedade. As pontuações (Tabela 2) de 
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até 10 pontos significam ausência ou nível mínimo de ansiedade; de 11 a 19 pontos, nível 

leve; de 20 a 30 pontos, nível moderado; e 31 a 63 pontos, nível grave de ansiedade 

(BARTHOLOMEU et al., 2010).  

 

Tabela 2 – Classificação dos níveis de Ansiedade de Beck 
 

Níveis Pontuações 

Nível mínimo de ansiedade 0 a 10 pontos 

       Nível leve de ansiedade 11 a 19 pontos 

  Nível moderado de ansiedade 20 a 30 pontos 

              Nível grave de ansiedade 31 a 63 pontos 

 

4.4 Protocolo de Treinamento 

Após os procedimentos de avaliação, os indivíduos deram início ao programa de 

telereabilitação (GTF) ou às palestras de educação em saúde (GC) de forma remota (online), 

com duração de oito semanas. O GTF recebeu atendimento três vezes na semana (não 

consecutivas) e ambos os grupos receberam palestras de educação em saúde a cada 15 dias.   

 

4.4.1 Grupo Treinamento Funcional (GTF) 

 O programa de Treinamento Funcional foi baseado nas Diretrizes do Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 2018) de acordo com o princípio FITT 

(frequência, intensidade, tempo e tipo de exercício). 

O programa seguiu todas as características do TF (exercícios uni e biarticulares, 

multissegmentares, multiplanares, de dupla tarefa, estabilização, movimentos integrados, de 

eficiência neuromuscular). A intensidade foi monitorada pela escala de percepção subjetiva de 

esforço de Borg (Anexo III), na qual durante o exercício podia chegar entre 6-8 na escala de 1 

a 10 (CARVALHO et al., 2020).  

A estrutura foi baseada nos padrões de movimentos (empurrar na vertical e na 

horizontal, puxar na vertical e horizontal, dominância de quadril e dominância de joelho), 

capacidades físicas (resistência, força, velocidade e flexibilidade), habilidades motoras 

(agilidade, coordenação, potência e equilíbrio) e tarefas cognitivas.  

O programa de treinamento, apresentado no Apêndice B foi estruturado de acordo com as 

capacidades físicas, na seguinte ordem:  

 Primeiro mês: na 1° e 2° semana desenvolvimento do técnico postural, mobilidade e 

estabilidade; na 3° e 4° semana resistência aeróbia e força.  
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 Segundo mês: na 1ª e 2ª semana o foco será a força, agilidade e velocidade, e na 3ª e 4ª 

semana agilidade, velocidade e potência.  

Teve duração de 8 semanas, compreendendo três sessões semanais de 45-60’ dividida 

em três momentos: 1) 5-10’ de aquecimento (exercícios de propriocepção) + 5-10’ de 

fortalecimento (exercícios de mobilidade distribuídos por segmentos: tornozelo, quadril, tórax, 

escápula e cervical, de estabilidade e de ativação neuromuscular); 2) 20-25’ da parte principal 

(exercícios de resistência aeróbia, força, agilidade, velocidade e potência); e por fim, 3) 5-10’ 

volta calma (exercícios de alongamentos estáticos e/ou caminhada leve).  

 

4.4.2 Grupo Controle (GC) 

O GC não realizou nenhuma intervenção física, mas participou de palestras remotas 

durante 8 semanas (com intervalo de 15 dias) sobre educação em saúde relacionada à doenças 

crônicas, qualidade de vida e estilo de vida saudável (importância do exercício, sono, nutrição 

adequada e fatores de risco para as doenças crônicas não transmissíveis). Além disso, os 

encontros ajudaram a monitorar as atividades habituais de cada participante, bem como a 

socialização. 

 

4.5 Protocolo do Estudo   

Inicialmente foi realizada a randomização cega dos indivíduos (www.randomizer.org) e 

alocados no GTF ou GC. Em seguida foi feita a coleta pré intervenção (anamnese, medidas 

antropométricas e aplicação do inventário de Beck, teste de força muscular e o Senior Fitness 

Test no LETFAS na UFPB.  

Ao término da 8ª semana do protocolo, os participantes foram reavaliados sob os 

mesmos parâmetros iniciais. Todas as avaliações e procedimentos presenciais obedeceram às 

normas de biossegurança da Universidade Federal da Paraíba, do PAPGEP UPE/UFPB e do 

Conselho Nacional de Saúde para o enfretamento da pandemia da COVID-19 (distanciamento 

físico, aferição de temperatura, uso de máscara, luvas e álcool a 70%). 

 

4.6 Análise Estatística 

Para os procedimentos estatísticos foi utilizado o Software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS – 20.0). Os dados foram apresentados como média e desvio-padrão, 

diferença da média, valores absolutos e relativos (% e delta de resposta [∆]).  Inicialmente, foi 

realizado teste de normalidade dos dados (Shapiro-Wilk) e a homogeneidade das variâncias 

http://www.randomizer.org/
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(Levene), seguido da comparação intra e intergrupo (teste t Student pareado e independente). 

Para a inferência estatística foi adotado um nível de significância de 5% em todas as análises.  

 

4.7 Aspectos Éticos  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Apêndice C – CAAE: 

44672121.8.0000.5188) e no registro brasileiro de ensaios clínicos (REBEC: RBR-8jgpmjf). 

Os indivíduos foram convidados e encaminhados a participarem do estudo por meio de contato 

telefônico, e aqueles que se encaixaram nos critérios de inclusão, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice D), onde ficaram cientes de todos os 

procedimentos a serem realizados no estudo, conforme recomenda o Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde (CEP/CCS/UFPB), de acordo 

com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e declaração de Helsinki.  

 

5. RESULTADOS 

Dos 73 indivíduos clinicamente recuperados da COVID-19, 28 foram excluídos por não 

atenderem aos critérios de elegibilidade, figura 4. Foram avaliados 45 indivíduos e em seguida 

alocados nos grupos Treinamento Funcional (GTF; n = 23) e Controle (GC; n = 22). 
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Figura 4. Fluxograma do estudo 

Os dados de caracterização da amostra estão dispostos na tabela 3 onde foi observado 

que dos 30 indivíduos, 12 eram do sexo masculino e 18 do sexo feminino (p=0,53), com média 

de idade (anos) de 48,20±12,82 sem diferença significativa entre os grupos experimental e 

controle (p=0,46). A massa corporal (kg) teve média 76,61 ± 19,22 (p=0,94), a estatura (m) 

1,62 ± 0,08 (p= 0,21) e o IMC (Kg/m2) 29,03 ± 6,33 (p=0,55).  
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Tabela 3. Características dos indivíduos clinicamente recuperados da COVID-19 

Características Total (n, %) GTF (n=15) GC (n=15) 

Idade, anos 48,20 ± 12,82 47,60 ± 12,51 48,80 ± 13,55 

Sexo (M/F), n 12M/18F 7M/8F 5M/10F 

Antropométricas    

Massa corporal, kg 76,61 ± 19,22 76,85 ± 21,01 76,38 ± 18,00 

Estatura, m 1,62 ± 0,08 1,64 ± 0,08 1,60 ± 0,08 

IMC, Kg/m2 29,03 ± 6,33 28,33 ± 6,03 29,74 ± 6,77 

Sintomas tardios da COVID-19     

Dispnéia 16 (53,3) 6 (20,0) 10 (33,3) 

Fadiga 17 (56,7) 7 (23,3) 10 (33,3) 

Dor articular 16 (53,3) 9 (30,0) 7 (23,3) 

Dor no peito 9 (30,0) 3 (10,0) 6 (20,0) 

Tosse 10 (33,3) 4 (13,3) 6 (20,0) 

Anosmia 3 (10,0) 1 (3,3) 2 (6,7) 

Renite 2 (6,7) 2 (6,7) 0 (0,0) 

Disgeosia 3 (10,0) 1 (3,3) 2 (6,7) 

Cefaléia 15 (50,0) 7 (23,3) 8 (26,7) 

Expectoração 2 (6,7) 1 (3,3) 1 (3,3) 

Falta de apetite 4 (13,3) 2 (6,7) 2 (6,7) 

Dor de garganta 5 (16,7) 2 (6,7) 3 (10,0) 

Vertigem 8 (26,7) 2 (6,7) 6 (20,0) 

Mialgia 12 (40,0) 6 (20,0) 6 (20,0) 

Classificação Clínica COVID-19    

Leve 13 (43,3) 8 (26,7) 5 (16,7) 

Grave 17 (56,7) 7 (23,3) 10 (33,3) 

Terapia Medicamentosa    

Azitromicina  9 (31,0) 3 (10,0) 6 (20,7) 

Aspirina 2 (6,9) 2 (6,9) 0 (0,00) 

Ivermectina 4 (13,8) 2 (6,9) 2 (6,9) 

Hidroxocloroquina 1 (3,4) 1 (3,4) 0 (0,0) 

Cloroquina 1 (3,4) 1 (3,4) 0 (0,0) 

Nenhuma 10 (34,5) 4 (13,8) 6 (20,7) 

Cuidados Terapêuticos     

Hospitalização, n 14 (46,7) 6 (20,0) 8 (26,7) 

Suporte de O2, n 14 (46,7) 6 (20,0) 8 (26,7) 

Comorbidades    

HAS 7 (23,3) 6 (20,0) 1 (3,3) 

Diabetes Melittus 3 (10,0) 1 (3,3) 2 (6,7) 

Obesidade 9 (30,0) 5 (16,7) 4 (13,3) 

GTF = Grupo Treinamento Funcional; GC = Grupo Controle; n = número; IMC= Índice de Massa Corporal; 

HAS=Hipertensão Arterial Sistêmica. teste t Student para amostras independentes. Nível de significância: p<0,05. 
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A tabela 4, contém os valores médios e as diferenças entre as medidas avaliadas do GTF 

e GC, pré e pós intervenção para a força e aptidão física. Com relação ao grupo experimental, 

observamos melhora significativa em todas as medidas (p<0,001) quando comparado aos 

valores basais. Quando se comparou o grupo experimental versus o controle, foi observada 

melhora apenas nos índices de flexão de braço (p<0,001), sentar e levantar (p<0,001) e levantar 

e ir (p=0,02). O Grupo controle não foi significativamente diferente ao se comparar pré e pós 

intervenção (flexão de braço p=0,09; sentar e levantar p=0,82; levantar e ir p=0,73) com 

exceção do teste de preensão palmar (p<0,001). 

 

Tabela 4 – Valores médios e as diferenças entre as medidas avaliadas nos grupos experimental 

e controle, pré e pós intervenção para a aptidão física.   

 

Medidas  

 

Intervenção 

Diferenças entre as  

médias  

Pré Pós 

Grupo experimental    

Preensão Manual (kg) 22,93±10 30,00±10* 7,07±0,8 

Flexão de Braço (repetições) 14,00±4,0 20,00±3,0* 6,00±1,6** 

Sentar Levantar – 30” (repetições) 9,70±2,0 13,20±2,0* 3,50±0,9** 

Levantar e Ir (segundos) 6,65±1,0 5,75±0,40* 0,9±0,2** 

Grupo Controle    

Preensão Manual (kg) 22,40±9,0 28,76±12* 6,36±0,8 

Flexão de Braço (repetições) 15,00±5,0 17,00±5,0 2,00±0,8 

Sentar Levantar – 30” (repetições) 9,90±3,0 10,00±3,0 0,10±0,07 

Levantar e Ir (segundos) 7,22±2,00 7,35±3,0 0,13±0,36 

* P <0,05 = Pré vs Pós, teste t Student para amostras pareadas; ** P <0,05 = diferença entre os grupos, teste t 

Student para amostras independentes. Nível de significância: p<0,05. 

 

 

A figura 5 demonstra o desempenho dos indivíduos de ambos os grupos no TC6M. Foi 

observada uma melhora significativa no grupo experimental na distância percorrida (p=0,00), 

quando comparada aos valores basais. Ao fazer a comparação entre os grupos, identificamos 

diferença, com aumento importante de 19% na distância percorrida para o grupo experimental 

(p=0,00). No grupo controle não foi observada melhora na distância percorrida (p=0,75).  
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Figura 5 – Desempenho do Teste de Caminhada de 6min do GTF (A) e GC (B) pré e pós 

intervenção. * P <0,05 = Pré vs Pós.  
   

 

Com relação à saúde mental (Figura 6), o grupo experimental apresentou redução 

significativa nos níveis de depressão (p=0,01) e ansiedade (p=0,03) na comparação pré x pós 

intervenção. Entretanto quando se fez a comparação entre grupos foi encontrada diferenças 

estatísticas para a depressão (p=0,02), mas não para a ansiedade (p=0,13).  No grupo controle 

não foi observada melhora nos índices de depressão (p=0,67) e ansiedade (p=0,10). 

 

     

Figura 6 – Níveis de ansiedade e depressão do GTF (A e C) e GC (B e D), respectivamente, 

pré e pós intervenção. * P <0,05 = pré vs pós intervenção.  
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6. DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou os efeitos de um programa de TF por telereabilitação na força 

muscular, aptidão física e nível de depressão/ansiedade de indivíduos pós COVID-19, e foi 

constatado melhora significativa em todos os desfechos no grupo experimental, comparado com 

os valores da pré intervenção. Já quando comparamos com o grupo controle, observamos 

aumento em todos os índices de aptidão física (flexão de braço, sentar e levantar, levantar e ir, 

TC6M) e redução dos níveis de depressão para o GTF.  

Com relação a força muscular global avaliada pelo teste de preensão palmar, foi 

encontrado aumento significativo para ambos os grupos após o período de intervenção, apesar 

do grupo controle não ter realizado o treinamento. Curiosamente, apesar de verificarmos que o 

aumento da força foi maior no grupo experimental, não foi encontrada diferença entre o GTF e 

GC, quando comparado os valores do delta da resposta. Estes achados corroboram com o estudo 

de Ponce-Bravo et al. (2015), no qual avaliou a influência de dois programas de exercício físico 

na aptidão física e performance cognitiva de 54 idosos divididos nos Grupos Experimental (GE: 

exercícios multiarticulares com intensidade moderada) e Controle (GC: Atividade motoras 

lúdicas de baixa intensidade). Eles observaram melhora na força de preensão palmar em ambos 

os grupos (p<0,001), embora o GE tenha apresentado maior ganho. Porém, no nosso estudo não 

foi inserido exercício físico para o GC, então o ganho de força para este grupo possa ser 

explicado por alguma familiarização maior comparado com o GTF.  Em contraste com esses 

achados, um ensaio clinico randomizado avaliou 1635 idosos divididos em Grupo Experimental 

(GE: treinamento de caminhada, resistência e equilíbrio) e Controle (GC: educação em saúde) 

ao longo de 12 meses, e observou que não houve diferença entre eles para a força de preensão 

manual (p=0,62), ela se manteve semelhante em ambos grupos (SANTANASTO et al., 2017). 

Talvez o estímulo do exercício físico tenha sido insuficiente para ativar a musculatura, e dessa 

forma, não ter diferença entre os grupos intervenção e controle. Como já comprovado, para 

aumentar a força muscular global é necessária moderada a alta intensidade de treino, bom 

volume de exercício, carga com progressão, entre outros (MIRANDA et al., 2016). 

Ao avaliar a força muscular dos MMSS e MMII (testes de flexão do braço e sentar e 

levantar) e o de agilidade (teste de levantar e ir), observou-se melhora significativa no GTF 

comparado com o GC. Estes resultados corroboram com o estudo de Oliveirab et al. (2019) que 

avaliaram 22 idosos após 12 semanas de TF (2x/semana) eles observaram melhora na força 

muscular (MMSS p=0,004; MMII p=0,001) e na agilidade (p=0,016), comparado com o grupo 

controle. Aditivamente, o estudo de Resende-Neto et al. (2016) que avaliou 44 idosas também 
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por 12 semanas de TF, observou aumento significativo (p≤0,05) nos desfechos de força (MMSS 

– 16%; MMII – 28,4%) e agilidade (27,2%) comparado com o grupo controle. Como também 

o estudo de Feitosa Neta et al. (2016) que avaliaram 30 idosos por 12 semanas (3x/semana) de 

TF. Eles observaram aumento significativo na força muscular dinâmica máxima do grupo 

experimental (Supino 17%, p= 0,008; Remada 24%, p= 0,007, Meio agachamento 19%, p = 

0,004), quando comparado com o grupo controle (alongamento e relaxamento). 

A superioridade dos ganhos na aptidão física do GTF em comparação ao GC, mais 

especificamente na agilidade com o teste de levantar e caminhar, pode ser justificada pelo tipo 

de treinamento dinâmico e desafiador utilizado no presente estudo, que aprimora a musculatura 

estabilizadora da coluna vertebral por meio do controle postural e desenvolve com maior 

eficácia a velocidade de execução das tarefas (GRANACHER et al., 2013). 

Ao ser avaliada a capacidade aeróbia dos indivíduos por meio do TC6M, observamos 

aumento significativo na distância percorrida no GTF comparado com o GC. Isso pode ser 

explicado em parte pela forma estruturada dos exercícios como sendo de moderada intensidade 

e no formato de circuito das principais categorias do treinamento funcional (MILANOVIC, 

SPORIS, WESTON, 2015). Existem poucos estudos com reabilitação física pós COVID-19, 

mas dentre eles o estudo de Liu et al. (2020), foi o primeiro ensaio clínico que avaliou pacientes 

após 6 meses do COVID-19, eles verificaram que 12 sessões de reabilitação promoveram 

aumento significativo na distância percorrida e melhoria da função pulmonar. A melhoria da 

capacidade aeróbia pós treinamento funcional não é uma novidade, no estudo de Resende-Neto 

et al. (2016), onde foram avaliados 44 idosas, observou-se aumento significativo no percurso 

andado (8,1%; p=0,04) pós 12 semanas de TF, comparado com o grupo controle. Já no estudo 

de Whitehurst et al. (2005) com 119 idosos, foi constatado aumento de 7,4% na capacidade 

aeróbia, após 12 semanas de treinamento em circuito com exercícios funcionais, comparado 

com os valores basais. No conjunto os achados desses autores corroboraram com os encontrados 

em nosso estudo, contudo o nosso aumento médio foi de 19%.  

Com relação à saúde mental, nosso estudo demonstrou que o treinamento foi capaz de 

reduzir os níveis de depressão e ansiedade quando comparado com a pré intervenção. 

Aditivamente, na comparação entre grupos, os níveis de depressão foram significativamente 

menores no grupo experimental. Estes resultados corroboram com diversos estudos que 

apontam sobre a eficácia do treinamento funcional para melhora da saúde mental (PEREIRA et 

al., 2012; CADORE et al., 2014; FEITOSA NETA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; 2019a.  

No estudo de Teixeira et al. (2016) foi encontrado uma relação inversa entre depressão e 

exercício físico, para se ter ideia da importância desse resultado, dos 215 idosos avaliados, foi 
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identificado que quem era praticante de exercício, apresentavam menores níveis de depressão 

e que à medida que a frequência da prática de atividade física aumentava, os níveis de 

autoestima tornavam-se mais acentuados, enquanto os níveis de depressão diminuíam.  

Estudos apontam que o comprometimento da capacidade funcional está interligado com 

a depressão, e geralmente vem acompanhada de estresse e ansiedade (NICHOLSON et al., 

2012; FRANK; RODRIGUES, 2016; POSSATTO; RABELO, 2017). Diante disso, é possível 

destacar a importância do exercício físico para reduzir os efeitos psicológicos negativos pós 

COVID-19 (falta de mobilidade física, sensação de incapacidade, sentimentos de isolamento e 

solidão, entre outros). 

Com relação aos níveis de ansiedade, o estudo de Gordon et al. (2020) avaliou 28 

indivíduos saudáveis e observaram que após 8 semanas de um treinamento de exercício de 

resistência, reduzia significativamente os sintomas da ansiedade comparando-se com o grupo 

controle (sem intervenção). Apesar de no nosso estudo não ter encontrado diferenças estatísticas 

significativa entre os grupos avaliados para o desfecho da ansiedade, é importante mencionar 

que ela reduziu significativamente no GTF e que a resposta em valores absolutos dos grupos 

foi maior para o GTF, o que pode ter uma importância clínica para esses pacientes.  

O grupo controle quando comparado pré com pós intervenção, não apresentou melhora 

nos índices da aptidão física (teste de flexão do braço, sentar e levantar, levantar e ir, TC6M) e 

saúde mental (ansiedade e depressão). Isso pode ser explicado pela não realização do 

treinamento físico que foi oportunizado ao grupo experimental durante esse estudo, responsável 

pelas respostas benéficas dos parâmetros funcionais e psicológicos encontrados em nosso 

estudo. 

Por fim podemos inferir que, a presente investigação concentrou-se em identificar a 

viabilidade e eficácia de um programa de treinamento funcional por telerreabilitação na aptidão 

física e saúde mental de indivíduos pós COVID-19 e que diante dos resultados positivos 

expostos e a discussão sobre os benefícios e segurança dessa intervenção, acreditamos que ele 

seja uma excelente alternativa para reabilitação pós COVID-19. Entendemos que ainda são 

necessários estudos futuros com intervenções mais duradouras e tamanho amostral mais amplo. 

 

7. CONCLUSÃO  

Oito semanas de treinamento funcional por telerreabilitação demostrou-se viável e 

eficiente para reabilitar pacientes pós COVID-19, uma vez que ele repercutiu positivamente na 

aptidão física e saúde mental dos avaliados.  
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8. PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO DO 

MESTRADO E IMPACTO SOCIAL E INOVAÇÃO E TECNOLOGIA DA PESQUISA. 

 

a) Produtos e Atividades Desenvolvidas: 
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Manuscrito submetido: 

Resultados de oito semanas de um programa de treinamento funcional por 

telereabilitação sobre a aptidão física, força muscular, e nível de depressão/ansiedade em 

indivíduos pós covid-19: ensaio controlado randomizado - Journal of Sports Sciences FI 3.04 

Quais EF A2 

 

b) Impacto Social e Inovação e Tecnologia da Pesquisa 

Esse estudo avaliou 45 indivíduos com sequelas da COVID-19, fornecendo informações 

sobre o seu estado de saúde e possibilidade de reabilitação. Identificamos a possibilidade de 

telerreabilitação para essa população, como uma forma segura e eficaz para melhora da 

condição de saúde. As sequelas provocadas pela COVID-19 podem ser vinculadas a gravidade 

da doença, mesmo naquelas pessoas que tiveram COVID-19, mas que não foram hospitalizadas. 

  O estado da Paraíba até a presente data (17/01/2022 de Janeiro, consulta 

https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus) teve 468.244 casos confirmados da 

COVID-19. No início do ano de 2021 tivemos uma alta ocupação de leitos hospitalar (80%), a 

cidade de João Pessoa com 92% de ocupação e o Sertão 98%  de ocupação   

(https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus/noticias/atualizacao-covid-19-17-03-

2021). Portanto, surge uma enorme demanda de pessoas com sequelas pós COVID-19 e torna-

se necessário o sistema de saúde atender e cuidar destas pessoas. No entanto, pela alta demanda, 

a necessidade de isolamento e distanciamento social, a possibilidade de atendimento por 

telereabilitação pode ser uma estratégia interessante e relevante para esse público, por 

minimizar translado e custos, e mantendo qualidade, respeito e individualidade no atendimento. 

Desta forma, acreditamos que essa pesquisa traz impactos sociais e de inovação para o contexto 

da COVID-19. 

Por fim entendemos que esse projeto contribuiu para a construção do conhecimento 

acerca da reabilitação e atuação do profissional fisioterapeuta, uma vez que a sua divulgação 

no formato de dissertação e de um artigo científico pode trazer importante benefícios para esta 

população. 

 

 

 

 

 

 

https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus/noticias/atualizacao-covid-19-17-03-2021
https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus/noticias/atualizacao-covid-19-17-03-2021
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APÊNDICE A - Ficha de Avaliação 

  

Data da avaliação: ___/___/___      N° da ficha: _____   

Dados Pessoais: 

Nome: ______________________________________________  Telefone:________________  

E-mail:___________________________________  Data de nascimento: ___/___/______            

Idade: ____anos Sexo: ( ) Fem ( ) Masc     Massa Corporal: ____kg Estatura:_____m  

IMC (kg/m2): ______   Escolaridade:_______________Profissão: ______________ 

Comorbidades:  

HAS ( )  Doença cardiovascular ( )  Diabetes mellitus ( )   Doença renal crônica ( )  DPOC ( ) 

Fibrilação atrial ( )  Câncer ativo ( )   Exposição ao tabaco  ( )  AVC ( )  Obesidade ( ) 

Doenças imunológicas ( )   Doença hepática  ( ) Doença cardiovasculares ( )  
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Características Agudas da Covid-19: 

Foi vacinado (a)?  sim ( )    não ( )             Data da realização do teste PCR:_____ 

Quantos dias com os sintomas? ___     Pneumonia ( )   Foi internado (a): (  ) Sim ( ) Não ( )  

Em qual setor?_____________ Quanto tempo: ___ Necessidade de O2?  Sim ( ) Não ( )   

Cânula nasal ( )       Máscara de alto fluxo ( )        VNI ( )        VMI ( )         ECMO (  )  

Medicação Durante a Fase Aguda da Covid-19: 

Antiretroviral ( )   Hidroxicloroquina ( ) Azitromicina ( ) Medicamentos anti-IL-6 ( ) 

Classificação: Leve ( )  sem dispneia       Grave ( ) com dispneia e/ou IR 

Sintomas Persistentes: 

Dispneia ( )   Dor nas articulações ( )  Dor no peito ( )   Tosse ( )   Anosmia ( )   Renite ( ) 

Olhos vermelhos ( )   Disgeusia ( )   Dor de cabeça ( )   Produção de expectoração ( ) 

Falta de apetite ( )   Dor de garganta ( )   Vertigem ( )   Mialgia ( )   Diarréia ( ) 

Hábitos: 

Pratica atividade física: (  ) Sim ( ) Não Qual(is)?____________________________________  

Frequência: ___________________       Tempo de prática:____________________________ 

Qual(is)? _____________________________         Há quanto tempo? ___________________ 

DINAMOMETRIA 

 

Movimento 1 (      /      /      ) 2 (      /      /      ) 

Preensão Manual 

1. 

2. 

3. 

1. 

2. 

3. 
 

TESTES FUNCIONAIS 

 

Sentar e 

levantar em 

30” 

Flexão de 

braço 

Sentar e 

alcançar 

Alcançar 

atrás das 

costas 

Levantar e 

ir 2,44m 

1. 

2. 

1. 

2. 

1. 

2. 

1. 

2. 

1. 

2. 
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APÊNDICE B – Programa de Treinamento Funcional 

Elaborado por Jennifer Ariely Sales Suassuna 

Periodização mês 1 (1° e 2° semanas) – Postural e aeróbio 

Distribuição Dias da semana 
N° de séries e 

rep./duração 

Tempo de 

intervalo 

 Segunda Quarta Sexta   

Aquecimento 1 - Caminhada estacionária; 
2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 

3 – Trote; 

4 – Corrida estacionária (dupla tarefa, 
partes do corpo) 

1 - Caminhada estacionária; 
2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 

3 – Trote; 

4 – Corrida estacionária (dupla tarefa, 
partes do corpo) 

1 - Caminhada estacionária; 
2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 

3 – Trote; 

4 – Corrida estacionária (dupla tarefa, 
partes do corpo) 

(1,2) → 5' 
(3) → 30” 

(4) → 3’ 

(1,2) → 1’ 
(3) → 30” 

(4) → 

Ativação do core 1 – Prancha 6 apoios 

2 - Ponte 

1 – Prancha 6 apoios 

2 - Ponte 

1 – Prancha 6 apoios 

2 - Ponte 

(1,2) → 20” 20” 

Mobilidade e 
estabilidade 

1 – Circundução pra frente trás de ombro 
2 – Elevação do braço acima da cabeça 

3 – Mobilidade escapular na parede 

4 – Mãos para dentro na parede (punho) 

5 – bastão ao tornozelo 
6 – ir à frente com bastão 

7 – rotacionar tronco com bastão 

8 – avião* 

9 – abertura lateral caranguejo 
10 – mobilidade tornozelo 

11 – mobilidade quadril 

12 – gato arrepiado 

1 – Circundução pra frente trás de ombro 
2 – Elevação do braço acima da cabeça 

3 – Mobilidade escapular na parede 

4 – Mãos para dentro na parede (punho) 

5 – bastão ao tornozelo 
6 – ir à frente com bastão 

7 – rotacionar tronco com bastão 

8 – avião* 

9 – abertura lateral caranguejo 
10 – mobilidade tornozelo 

11 – mobilidade quadril 

12 – gato arrepiado 

1 – Circundução pra frente trás de ombro 
2 – Elevação do braço acima da cabeça 

3 – Mobilidade escapular na parede 

4 – Mãos para dentro na parede (punho) 

5 – bastão ao tornozelo 
6 – ir à frente com bastão 

7 – rotacionar tronco com bastão 

8 – avião* 

9 – abertura lateral caranguejo 
10 – mobilidade tornozelo 

11 – mobilidade quadril 

12 – gato arrepiado 

(1 – 12) → 2x15 
*(8) → 2x40” 

10” 

Treino principal 1 – Agachamento na cadeira com bastão 
2 – Desenvolvimento com bastão 

3 – Corrida estacionária com elevação de 

joelhos 

1 – terra com bastão (deadlift) 
2 – remada com bastão 

3* - corrida estacionária com elevação de 

joelhos* 

1* - Agachamento + desenvolvimento 
com bastão 

2 – corrida estacionária 

(1,2) → 2x15 
(3) → 5x2’ 

(3*) → 7x1’ 

(1*) → 4x15 

(1,2) → 1’30” 
(3) → 1’ 

(1*) →1’ 

Relaxamento Alongamento geral Alongamento Alongamento 3’  

 

Periodização mês 1 (3° e 4° semanas) – Resistência aeróbia e força 

Distribuição Dias da semana 
N° de séries e 

rep./duração 

Tempo de 

intervalo 

 Segunda Quarta Sexta   

Aquecimento 1 - Caminhada estacionária; 

2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 
3 – Elevação de joelhos; 

4 – Agachamento  

5 – Corrida estacionária.  

1 - Caminhada estacionária; 

2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 
3 – Elevação de joelhos; 

4 – Agachamento  

5 – Corrida estacionária. 

1 - Caminhada estacionária; 

2 – Caminhada propriocepção (ponta, 

calcanhar, borda interna e externa do pé); 
3 – Elevação de joelhos; 

4 – Agachamento  

5 – Corrida estacionária. 

(1,2) → 5' 

(3,4) → 10 

(5) → 3’ 

(1,2) → 1’ 

(3,4) → 30” 

(5) → 

Ativação do core 1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

(1,2) → 30” 20” 

Mobilidade e 

estabilidade 

1 – Circundução de punho 

2 – circundução de quadril 

3 – em pé de costa parede (I Y W T)  

4 – tocar joelho e elevar braço (foco 
visual palma da mão de cima) 

5 – bastão ao tornozelo 

6 - abdução lateral em pé segurando 

bastão  
7 – unilateral + alternância bastão na mão  

8 – caranguejo pé a frente e atrás 

9 – avião 

10 – mobilidade de tornozelo 
11 – gato  

1 – Circundução de punho 

2 – circundução de quadril 

3 – em pé de costa parede (I Y W T)  

4 – tocar joelho e elevar braço (foco 
visual palma da mão de cima) 

5 – bastão ao tornozelo 

6 - abdução lateral em pé segurando 

bastão  
7 – unilateral + alternância bastão na mão  

8 – caranguejo pé a frente e atrás 

9 – avião 

10 – mobilidade de tornozelo 
11 – gato 

1 – Circundução de punho 

2 – circundução de quadril 

3 – em pé de costa parede (I Y W T)  

4 – tocar joelho e elevar braço (foco 
visual palma da mão de cima) 

5 – bastão ao tornozelo 

6 - abdução lateral em pé segurando 

bastão  
7 – unilateral + alternância bastão na mão  

8 – caranguejo pé a frente e atrás 

9 – avião 

10 – mobilidade de tornozelo 
11 – gato 

(1 – 9) → 2x15 

(10,11)→ 2x15” 

10” 

Treino principal 1 – Afundo 

2 – Remada neutra com peso 

3 – Agachamento 
4 – Empurrar horizontal na parede 

5 – aeróbio em blocos:  

suicídio 3 cones  

Corrida em quadrado  

1 – sumô com peso 

2 – remada alta com pesos 

3 – terra com pesos 
4 – desenvolvimento com pesos (ombros 

90°) 

5 – aeróbio em blocos 

Deslocamento lateral 5 cones 
Corrida frente e costa 3 metros 

1 – afundo (puxa) + remada neutra 

(empurra) 

2 – sumô + remada alta 
3* – aeróbio em blocos: 

Suicídio 3 cones  

Corrida em quadrado  

(1,2,3,4)→3x8 

(5,3*)→3x1’ 

 

(1,2)→ 1’ 

(5,3*) → 1’ 

Relaxamento Caminhada dupla tarefa - contar Caminhada dupla tarefa - contar Caminhada dupla tarefa - contar 5’  

 

Periodização mês 2 (1° e 2° semanas) – Força, Agilidade, Velocidade 

Distribuição Dias da semana 
N° de séries e 

rep./duração 

Tempo de 

intervalo 

 Segunda Quarta Sexta   

Aquecimento 1 - Caminhada estacionária + 
propriocepção; 

2 – trote estacionário; 

3 – Agachamento. 

1 - Caminhada estacionária + 
propriocepção; 

2 – trote estacionário; 

3 – Agachamento. 

1 - Caminhada estacionária + 
propriocepção; 

2 – trote estacionário; 

3 – Agachamento. 

(1) → 5' 
(2) → 3’ 

(3) → 1x10 

(1,2) → 30” 
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Ativação do core 1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

1 – Prancha 6 apoios 

2 – Ponte calcanhar 

(1,2) → 30” 20” 

Mobilidade e 

estabilidade 

1 – alongamento da cadeia posterior, 

apoiado na cadeira, flexionar joelho e 
jogar tornozelo ao solo 

2 – hip-hinge 

3 – ir a frente com bastão (escapular) 

4 – circundução ombro bastão 
5 - perdigueiro 

1 – alongamento da cadeia posterior, 

apoiado na cadeira, flexionar joelho e 
jogar tornozelo ao solo 

2 – hip-hinge 

3 – ir a frente com bastão (escapular) 

4 – circundução ombro bastão 
5 - perdigueiro 

1 – alongamento da cadeia posterior, 

apoiado na cadeira, flexionar joelho e 
jogar tornozelo ao solo 

2 – hip-hinge 

3 – ir a frente com bastão (escapular) 

4 – circundução ombro bastão 
5 - perdigueiro 

(1 – 9) → 2x15 

(10,11)→ 2x15” 

10” 

Treino principal Agilidade/velocidade 

– tocar objeto: comando verbal 

– suicídio frente e costa 

Força  

1 – afundo 

2 – remada neutra com peso 

3 – agachamento 
4 – lenhador/cortador 

5 – caminhada leve (dupla tarefa-letras 

adedonha) 

Agilidade/velocidade 

– elevar membros comando verbal 

– suicídio frente e costa 

Força  

1 – sumô com peso 

2 – remada alta com peso 

3 – terra com peso 
4 – desenvolvimento com peso 

5 – caminhada leve (dupla tarefa-letras 

adedonha) 

Agilidade/velocidade 

– tocar objeto: comando verbal 

– suicídio frente e costa 

Força  

1 – afundo + remada neutra com peso 

2 – sumô + remada alta 

3 – lenhador/cortador 
4 – caminhada leve (dupla tarefa-letras 

adedonha) 

Agilidade: 2’ 

Força: 

(1 – 4)→3x8 
(5)→5’ 

 

(1 - 4)→ 1’ 

Relaxamento Alongamento Alongamento Alongamento 5’  

 

Periodização mês 2 (3° e 4° semanas) – Agilidade, Velocidade, Potência 

Distribuição Dias da semana 
N° de séries e 
rep./duração 

Tempo de 
intervalo 

 Segunda Quarta Sexta   

Aquecimento 1 - Caminhada estacionária + 

propriocepção; 

2 – trote estacionário; 
3 – Agachamento. 

1 - Caminhada estacionária + 

propriocepção; 

2 – trote estacionário; 
3 – Agachamento. 

1 - Caminhada estacionária + 

propriocepção; 

2 – trote estacionário; 
3 – Agachamento. 

(1) → 5' 

(2) → 3’ 

(3) → 1x10 

(1,2) → 30” 

 

Ativação do core 1 – superman alternando braços e pernas 

2 – Perdigueiro estático 

3 – abdominal curto 
4 – ponte variada 

1 – superman alternando braços e pernas 

2 – Perdigueiro estático 

3 – abdominal curto 
4 – ponte variada 

1 – superman alternando braços e pernas 

2 – Perdigueiro estático 

3 – abdominal curto 
4 – ponte variada 

(1 - 4) → 30” 20” 

Mobilidade e 

estabilidade 

1 – parede frente e dentro (punho) 

2 – abdução horizontal em pé (torácica) 

3 – up up bastão escapular 
4 – circundução ombro bastão 

5 – alisar bastão na posterior e frente 

quadril 

6 – rotação de tronco com bastão 
7 – mobilidade tornozelo 

8 – com band frente lado e trás D e E 

joelho 

1 – alongamento da cadeia posterior, 

apoiado na cadeira, flexionar joelho e 

jogar tornozelo ao solo 
2 – hip-hinge 

3 – ir a frente com bastão (escapular) 

4 – circundução ombro bastão 

5 - perdigueiro 

1 – alongamento da cadeia posterior, 

apoiado na cadeira, flexionar joelho e 

jogar tornozelo ao solo 
2 – hip-hinge 

3 – ir a frente com bastão (escapular) 

4 – circundução ombro bastão 

5 - perdigueiro 

(1 – 9) → 2x15 

(10,11)→ 2x15” 

10” 

Treino principal Agilidade/velocidade em bloco 

1 - suicídio frente e costa 2,5’ + corrida 
estacionária elevar braço e perna por 

comando 2,5’ 

2 – escada de agilidade (dentro e fora 

cerâmica) + desvio lateral cones 

Potência  

1 – Swing - bingada 

2 – push press (desenvolvimento fechado) 

Agilidade/velocidade 

1 – elevação de joelhos nos cones 
passando pesinho no corpo + corrida 

frente e costas 

2 – sentar, levantar e caminhar zig zag + 

corrida lateral com toque 

Potência 

1 – deadlift/terra 

2 – high pull/remada alta com ponta do pé 

Agilidade/velocidade 

1 – avanço + rosca direta (8rep cada 
perna) + corrida frente e costas 

2 – suicídio frontal + saltito no final + 

suicídio lateral 

Potência 
1 – burpee adaptado; 

2 – saltito 

Agilidade: 10’ 

Potência: 
5x5 

 

 1’30” 

Relaxamento Caminhada leve Alongamento Alongamento 5’  
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APÊNDICE C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Projeto: Efeitos de um programa de telereabilitação em indivíduos pós COVID-19 

Pesquisadores 

Amilton da Cruz 

Socorro Brasileiro 

 (Orientadores) 

Maria Alessandra (acadêmica/pesquisadora) 

Paloma Lopes de Araújo Furtado (acadêmica/pesquisadora) 

 

Nome do Voluntário: _____________________________________Data:__________  

O propósito deste estudo será analisar os efeitos de um protocolo de treinamento físico 

realizado de forma remota, na reabilitação de pacientes pós COVID-19. Você será um dos 

participantes deste estudo e passará por 2 avaliações: avaliação pré e com 8 semanas de 

tratamento.  

 Você poderá receber um dos dois tipos de intervenção: O treinamento associado à 

palestras educacionais ou o grupo de palestras educativas, em um horário a combinar com o 

pesquisador (a), de forma remota. O tratamento proposto poderá reverter ou minimizar seu 

quadro de fraqueza e fadiga muscular, quadros de ansiedade e depressão e melhorar a qualidade 

do sono, e não oferecerá risco potencial à sua saúde. Porém, se acaso sentir qualquer 

desconforto durante o atendimento, imediatamente, prestaremos assistência. 

A finalidade deste trabalho é contribuir em possíveis estratégias de intervenção no 

tratamento fisioterapêutico em indivíduos que foram acometidos com a COVID-19. Prestar-

lhe-emos quaisquer esclarecimentos que se tornem necessários no decorrer dos processos 

avaliativos e de tratamento.  

Os resultados desta pesquisa podem ser publicados para a informação e benefício de 

todos os profissionais envolvidos diretamente com a fisioterapia, embora sua identidade 

permaneça anônima. Portanto, seu nome e sua imagem não serão publicados ou usados sem o 

seu consentimento.  
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Você ficará ciente de qualquer informação nova ou mudança na natureza deste estudo 

ou nos procedimentos que devam afetar sua boa vontade para continuar nesta pesquisa. Sua 

recusa em participar não vai envolver penalidade, pois sua participação é estritamente 

voluntária e você pode retirar-se deste projeto de pesquisa a qualquer hora. Se você tiver 

qualquer questão, agora ou depois, por favor, pergunte-nos.  

Vai ser dada a você uma cópia deste formulário. Se em qualquer momento você sentir 

que houve infração dos seus direitos, você deve contatar com o Comitê de Ética em Pesquisas 

e Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPB (3216-7791) ou as pesquisadoras 

Maria Alessandra Sipriano da Silva (83 99809-8771) e Paloma Lopes de Araújo Furtado (83 

98835-0888) para respostas sobre qualquer questão da pesquisa e de seus direitos.  

Admito que revisei totalmente e entendi o conteúdo deste formulário de consentimento, 

estando participando deste estudo de livre e espontânea vontade, não tendo sido forçado ou 

coagido na minha participação.  

Assinatura do Voluntário:    

__________________________________________________Data: ____/___/______ 

 Ass. dos Pesquisadores:   

__________________________________________________Data: ____/___/______ 

__________________________________________________Data: ____/___/______ 
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ANEXO I – Inventário de depressão de Beck 

Neste questionário existem grupos de afirmativas. Por favor leia com atenção cada uma delas e 

selecione a afirmativa que melhor descreve como você se sentiu na SEMANA QUE PASSOU, 

INCLUINDO O DIA DE HOJE. 

Marque um X no quadrado ao lado da afirmativa que você selecionou. Certifique-se de ter lido 

todas as afirmativas antes de fazer sua escolha. 

 

1. 0 = não me sinto triste 1 = sinto-me triste 2 = sinto-me triste o tempo todo e não consigo 

sair disto 3 = estou tão triste e infeliz que não posso aguentar 

2. 0 = não estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro 1 = sinto-me 

desencorajado(a) frente ao futuro 2 = sinto que não tenho nada por que esperar 3 = sinto que o 

futuro é sem esperança e que as coisas não vão melhorar 

3. 0 = não me sinto fracassado(a) 1 = sinto que falhei mais do que um indivíduo médio 2 

= quando olho para trás em minha vida, só vejo uma porção de fracassos 3 = sinto que sou um 

fracasso completo como pessoa 

4. 0 = não obtenho tanta satisfação com as coisas como costumava fazer 1 = não gosto das 

coisas da maneira como costumava gostar 2 = não consigo mais sentir satisfação real com coisa 

alguma 3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo 

5. 0 = não me sinto particularmente culpado(a) 1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo 

2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo 3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo 

6. 0 = não sinto que esteja sendo punido(a) 1 = sinto que posso ser punido(a) 2 = espero 

ser punido(a) 3 = sinto que estou sendo punido(a) 

7. 0 = não me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a) 1 = sinto-me desapontado(a) comigo 

mesmo(a) 2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a) 3 = eu me odeio 

8. 0 = não sinto que seja pior que qualquer pessoa 1 = critico minhas fraquezas ou erros 2 

= responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas 3 = culpo-me por todas as coisas ruins que 

acontecem 

9. 0 = não tenho nenhum pensamento a respeito de me matar 1 = tenho pensamentos a 

respeito de me matar mas não os levaria adiante 2 = gostaria de me matar 3 = eu me mataria se 

tivesse uma oportunidade 

10. 0 = não costumo chorar mais do que o habitual 1 = choro mais agora do que costumava 

chorar antes 2 = atualmente choro o tempo todo 3 = eu costumava chorar, mas agora não consigo 

mesmo que queira 
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11. 0 = não me irrito mais agora do que em qualquer outra época 1 = fico molestado(a) ou 

irritado(a) mais facilmente do que costumava 2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo 

3 = absolutamente não me irrito com as coisas que costumam irritar-me 

 

12. 0 = não perdi o interesse nas outras pessoas 1 = interesso-me menos do que costumava 

pelas outras pessoas 2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas 3 = perdi 

todo o meu interesse nas outras pessoas 

13. 0 = tomo as decisões quase tão bem como em qualquer outra época 1 = adio minhas 

decisões mais do que costumava 2 = tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes 3 

= não consigo mais tomar decisões 

14. 0 = não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser 1 = preocupo-me por 

estar parecendo velho(a) ou sem atrativos 2 = sinto que há mudanças em minha aparência que 

me fazem parecer sem atrativos 3 = considero-me feio(a) 

15. 0 = posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes 1 = preciso de um esforço extra 

para começar qualquer coisa 2 = tenho que me esforçar muito até fazer qualquer coisa 3 = não 

consigo fazer trabalho nenhum 

16. 0 = durmo tão bem quanto de hábito 1 = não durmo tão bem quanto costumava 2 = 

acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade de voltar a dormir 3 = 

acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar a dormir 

17. 0 = não fico mais cansado(a) do que de hábito 1 = fico cansado(a) com mais facilidade 

do que costumava 2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa 3 = estou cansado(a) demais 

para fazer qualquer coisa 

18. 0 = o meu apetite não está pior do que de hábito 1 = meu apetite não é tão bom como 

costumava ser 2 = meu apetite está muito pior agora 3 = não tenho mais nenhum apetite 

19. 0 = não perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente 1 = perdi mais de 2,5 kg 

estou deliberadamente 2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso, 3 = perdi mais de 7,0 kg  

20. 0 = não me preocupo mais do que de hábito com minha saúde 1 = preocupo-me com 

problemas físicos como dores e aflições, ou perturbações no estômago, ou prisões de ventre 2 

= estou preocupado(a) com problemas físicos e é difícil pensar em muito mais do que isso 3 = 

estou tão preocupado(a) em ter problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa 

21. 0 = não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual 1 = estou 

menos interessado(a) por sexo do que acostumava 2 = estou bem menos interessado(a) por sexo 

atualmente 3 = perdi completamente o interesse por sexo 

 

Beck et al. (1961) 
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ANEXO II – Inventário de ansiedade de Beck 

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns à ansiedade. Favor preencher cada item  

da lista cuidadosamente. Indique agora os sintomas que você apresentou durante A 

ÚLTIMA SEMANA INCLUINDO HOJE. Marque com um X os espaços correspondentes 

a cada sintoma. 

 0 1 2 4 

  

Ausente 
Suave, 
não me 

incomoda 
muito 

Moderado, é 
desagradável 
mas consigo 

suportar 

Severo, 
quase não 
consigo 
suportar 

1. Dormência ou formigamento     

2. Sensações de calor     

3. Tremor nas pernas     

4. Incapaz de relaxar     

5. Medo de acontecimentos ruins     

6. Confuso ou delirante     

7. Coração batendo forte e rápido     

8. Inseguro (a)     

9. Apavorado (a)     

10. Nervoso (a)     

11. Sensação de sufocamento     

12. Tremor nas mãos     

13. Trêmulo (a)     

14. Medo de perder o controle     

15. Dificuldade de respirar     

16. Medo de morrer     

17. Assustado (a)     

18. Indigestão ou desconforto 
abdominal 

    

19. Desmaios     

20. Rubor facial     

21. Sudorese (não devido ao calor)     

 

 

Beck et al. (1961) 
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ANEXO III – Escala de Percepção do Esforço de BORG 

 

 

 

Fonte: Google Imagens  


	PALOMA LOPES DE ARAÚJO FURTADO
	O ano de 2020 foi marcado pelo surto de um novo coronavírus, o responsável pela pandemia da COVID-19, onde o Brasil apresentou mais de 17 milhões de casos que se infectaram e se recuperaram da doença, e mais de 520.000 óbitos. O vírus foi identificad...
	O principal sistema afetado é o respiratório, ocasionando sintomas como febre, tosse seca e dispneia. No entanto, tem-se observado também manifestações em diversos outros sistemas, como as disfunções cardiorrespiratórias, neuromusculares e psicológic...
	Com relação ao comprometimento muscular que o vírus causa, já foi relatado a presença de dor muscular, fadiga e fraqueza, independente da sua gravidade, além de miopatias em indivíduos recuperados da doença, e necrose/atrofia nos exames pós morte daq...
	É comum que a situação atual de pandemia, com evolução frenética do SARS-CoV-2, grande demanda de informações divergentes ou até mesmo receber a confirmação/suspeita da COVID-19, causem abalo psicológico, e é esperado que estes sintomas possam perdur...
	Com isso, um grande número de indivíduos que conseguiram superar o vírus necessita de acompanhamento ambulatorial, com o intuito de melhorar a capacidade física, a força muscular, e a saúde mental (FERREIRA et al., 2020). Nessa perspectiva, surge o T...
	No estudo de Whitehurst et al. (2005), foi observado que o TF de 12 semanas em 119 idosos melhorou os parâmetros de flexibilidade (14,0%), agilidade (8,4%), equilíbrio (12,9%), capacidade cardiorrespiratória (7,4%) e aptidão física (8,5%), comparado ...
	Essa proposta de intervenção visa minimizar a incapacidade funcional, promover o ganho de força muscular e reduzir os níveis de ansiedade/depressão (PEREIRA et al., 2012; CADORE et al., 2014; FEITOSA NETA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; 2019a). ...
	O acesso à reabilitação física, neste momento, foi dificultado pelas medidas de distanciamento social e os decretos de quarentena, que apesar de indispensáveis trouxeram prejuízos a saúde física e mental das pessoas (AQUINO et al., 2020; YUKI et al.,...
	Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de um programa de telereabilitação supervisionado, sobre a aptidão física, força muscular e nível de depressão/ansiedade de indivíduos pós COVID-19.


