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Avaliação e intervenção para a reabilitação cardiopulmonar de pacientes 
recuperados da COVID-19*

Evaluation and intervention for cardiopulmonary rehabilitation of COVID-19 recovered patients*
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Resumo

Com a pandemia de COVID-19, é necessário o rápido entendimento das prováveis e graves sequelas que os 
pacientes sobreviventes podem desenvolver, assim como torna-se urgente traçar planos de ação para enfrentar 
tal situação desde o processo de alta hospitalar até a inserção em serviços de reabilitação cardiopulmonar. De 
acordo com recomendações internacionais, uma avaliação individualizada deve ser realizada e documentada 
no momento da alta, a qual deve contemplar as necessidades imediatas (controle dos sintomas como dispneia, 
fadiga e dor), assim como as necessidades a curto e médio prazo (melhora da função física e emocional; retorno 
ao trabalho; dentre outros). É aconselhável que nas primeiras semanas após a alta, o paciente seja atendido 
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através de comunicação digital, a qual deve incluir imagem e áudio por questões de segurança. Componentes 
mandatórios dos programas de reabilitação cardiopulmonar incluem exercícios de força e resistência, além do 
trabalho da musculatura inspiratória. A abordagem educacional, é item importante no processo de tratamento. 
A reabilitação de doentes críticos acometidos por COVID-19 após alta hospitalar é de fundamental importância, 
especialmente naqueles que evoluíram com o quadro grave da doença, e que necessitaram de internação em UTI.

Palavras-chave: Fisioterapia; Reabilitação cardiopulmonar; COVID-19.

Abstract
With the pandemic of COVID-19, it is necessary to quickly understand the probable and serious sequelae 
that surviving patients may develop, as well as it is urgent to draw up action plans to face this situation, which 
begins from the discharge process until insertion in cardiopulmonary rehabilitation services. According to 
international recommendations, an individualized assessment must be performed and documented at the 
time of discharge, which must include immediate needs (control of symptoms such as dyspnoea, fatigue and 
pain), as well as short and medium term needs (improvement of physical and emotional function; return to 
work; among others). It is recommended that in the first weeks after discharge, supervision occurs through 
digital communication, which must include image and audio for security reasons. Mandatory components 
of cardiopulmonary rehabilitation programs include strength and endurance exercises, in addition to the 
inspiratory muscles work. The educational approach is also an important item in the treatment process. The 
rehabilitation of critically ill patients affected by COVID-19 after hospital discharge is of interest, especially in 
those who developed the severe condition of the disease or required ICU admission.

Keywords: Physiotherapy; Cardiopulmonary rehabilitation; COVID-19.

Objetivo
O objetivo do presente documento é apresentar as informações científicas atualmente 

disponíveis, a fim de facilitar a reabilitação de pacientes acometidos pela COVID-19, especialmente 
daqueles que evoluíram com o quadro grave da doença e que normalmente necessitaram de internação 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Contextualização
Os pacientes com COVID-19 podem desenvolver acometimentos graves durante a hospitalização 

tais como insuficiência respiratória, choque séptico e/ou disfunção de múltiplos órgãos levando à 
necessidade de oxigênio suplementar e ventilação mecânica prolongada4. Algumas comorbidades 
estão associadas a um pior prognóstico, dentre elas: idade (>65 anos), doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), asma, cardiopatias (hipertensão arterial severa), doença cerebrovascular, diabetes, 
insuficiência renal e câncer5,6 .  Entre os sintomas clássicos estão a febre, dispneia e tosse seca. Porém, 
alguns pacientes podem apresentar congestão nasal, cefaleia, dor de garganta, mialgia, hipogeusia 
(perda de paladar), hiposmia (perda de olfato), conjuntivite, diarreia, vômito ou erupção cutânea. 
Na região da Lombardia, que foi um dos epicentros da doença na europa, a mortalidade entre os 
pacientes que necessitaram de internação em UTI chegou a 26%7. Já em Nova Iorque, que se tornou 
um dos epicentros na américa do norte, a mortalidade entre os pacientes que necessitaram de 
ventilação mecânica chegou a 88,1%7,8. 

A maioria dos pacientes apresenta alterações na tomografia computadorizada (TC) do tórax9. 
A infecção viral pode aumentar o risco de fibrose pulmonar, que pode se formar durante o processo 
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cicatricial da inflamação crônica pulmonar ou doenças proliferativas, com substituição gradual dos 
componentes celulares pelos tecidos da cicatriz10; 45% dos pacientes apresentaram sinais de fibrose 
pulmonar dentro de um mês após a infecção por SARS-CoV e desenvolveram fibrose pulmonar 
de 3 a 6 meses após a infecção8. Esses estudos sugerem que a fibrose pulmonar se tornará uma das 
sequelas em pacientes com infecção por COVID-1911.

Pacientes com COVID-19 desenvolvem resposta inflamatória importante, a qual pode acarretar 
em inflamação vascular e causar alterações como miocardite e arritmias12. Durante a hospitalização, 
diversos estudos têm observado que um número considerável de pacientes acaba desenvolvendo 
alterações cardíacas e insuficiência hepática e renal dentre outras disfunções13–15, as quais também 
podem contribuir para pior capacidade física e funcional.

Considerando que muitos pacientes hospitalizados permanecem sob ventilação mecânica 
invasiva por tempo prolongado, necessitam de posição prona e fazem uso de sedação, bloqueador 
neuromuscular e/ou corticoides, acredita-se que muitos desses pacientes poderão apresentar alterações 
como a redução da força e da resistência da musculatura periférica e respiratória (relacionada a 
fraqueza muscular adquirida na UTI), do tônus muscular e da amplitude de movimento articular, bem 
como déficits de equilíbrio e coordenação motora dentre outras alterações. Os comprometimentos 
relacionados à internação em UTIs e sobre diferentes domínios de saúde tem recebido a denominação 
de síndrome pós-terapia intensiva, a qual provavelmente estará presente em muitos pacientes 
acometidos pela COVID-19. No entanto, ainda não se sabe qual a proporção de pacientes que evolui 
com alterações extrapulmonares, o que também justifica uma avaliação detalhada dessa população2. 

Dos poucos estudos já concluídos que abordam reabilitação cardiopulmonar nos pacientes 
após a COVID-19, um apresenta dados de capacidade funcional de exercício com uma distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6M) basal <200 m, além da presença de 
níveis significativos de ansiedade e depressão em pacientes que apresentam alterações intersticiais 
na TC de tórax16. Acredita-se ainda que os pacientes irão apresentar significativa fraqueza muscular 
após a alta hospitalar, o que inclui os músculos respiratórios devido ao período prolongado na 
UTI, maior tempo em ventilação mecânica e altas doses de sedativos e corticoides17,18. Além disso, 
muitos pacientes referem dispneia aos esforços e transtorno de estresse pós-traumático após a alta 
hospitalar16.

Avaliação dos pacientes pós-COVID-19
A avaliação desses pacientes pode ser feita em dois momentos distintos (Figura 1) e deve 

considerar diversos aspectos, incluindo: risco de contaminação do profissional e dos pacientes, e 
o local em que a avaliação será realizada. Inicialmente, durante a alta hospitalar deve-se verificar 
a necessidade de orientações para atividades domiciliares e de encaminhamento para serviços de 
reabilitação. Num segundo momento, já nos centros de reabilitação e após a saída do isolamento 
social, deve-se avaliar as limitações do paciente e direcionar a prescrição do programa de reabilitação.
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Figura 1  |   Linha de cuidados nos distintos momentos pós-COVID-19. TC6: teste da caminhada de 
6 minutos.

Avaliação na alta hospitalar
Devido ao grande número de internações durante a pandemia, muitos pacientes hospitalizados 

com COVID-19 provavelmente receberão alta precoce. No entanto, isso não significa que o paciente 
parou de transmitir a doença. Evidências científicas sugerem que o paciente com COVID-19 pode 
continuar transmitindo a doença mesmo após semanas da infecção e após os sintomas terem 
desaparecido19. Portanto, devido à escassez de testes clínicos para confirmar a presença do vírus bem 
como de evidências robustas que indiquem quando exatamente o paciente deixa de transmitir a doença, 
o fisioterapeuta deve tomar todos os cuidados para evitar a sua contaminação durante o processo de 
avaliação, como garantir a utilização de equipamentos de proteção individual (EPIs) adequados e uma 
higienização cuidadosa dos equipamentos utilizados 20.  

No momento da alta hospitalar, é importante registrar qualquer tipo de doença ou problema 
relevante desenvolvido durante o período de internação (p. ex., arritmias, miocardite), bem como 
doenças ou problemas relevantes apresentados antes da internação (p. ex., doença cardíaca prévia). 
Durante a aplicação de testes físicos, deve-se ter cuidado para evitar gasto energético excessivo, visto 
que pouco se sabe sobre os possíveis riscos de descompensação desses pacientes2. De acordo com 
recomendações internacionais, uma avaliação individualizada deve ser realizada e documentada no 
momento da alta, a qual deve contemplar: 

Avaliação das necessidades imediatas: controle dos sintomas (p. ex., dispneia, fadiga e dor); 
necessidade de suplementação de oxigênio, nutrição e suporte psicológico e social adequados; 
mobilidade com segurança; dentre outros.
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Avaliação das necessidades a curto e médio prazo: melhora da função física e emocional; 
retorno ao trabalho; dentre outros. 

Para as avaliações físicas no momento da alta é provável que equipamentos tecnologicamente 
avançados não estejam disponíveis, devido ao grande número de internações. Portanto, os fisioterapeutas 
podem utilizar testes simples e de rápida aplicação. A avaliação da perda de peso e massa muscular 
é de fundamental importância, bem como do impacto neuropsicológico causado pela COVID-19, 
o qual deve ser avaliados por uma equipe multiprofissional, idealmente. É importante ressaltar que, 
até o presente momento, a avaliação de função pulmonar e da capacidade máxima de exercício não 
são recomendadas nos pacientes sobreviventes de COVID-19 nas primeiras 6-8 semanas após a alta, 
devido ao potencial risco de contaminação dos avaliadores ou de outros pacientes que estejam presentes 
nos laboratórios de avaliação2. Entretanto, um estudo que realizou a avaliação da função pulmonar 
imediatamente após a alta, utilizando todos os cuidados para evitar a contaminação, identificou 
presença de alterações na capacidade de difusão de monóxido de carbono e na capacidade pulmonar 
total, especialmente em pacientes que evoluíram com o quadro mais grave da doença. Diferentemente 
das recomendações anteriores, esses autores sugerem que a função pulmonar seja avaliada após a alta 
caso existam condições seguras para a utilização da mesma21 . Vale ressaltar que recentemente, um 
grupo de pesquisadores europeus desenvolveu uma escala para a avaliação do estado funcional de 
pacientes acometidos pela COVID19, a escala Post-COVID-19 Functional Status22. Essa é uma escala 
de fácil e rápida aplicação que pode ser útil para a avaliação longitudinal dos pacientes.

Assim, existem diversas ferramentas que podem ser utilizadas para avaliação da função 
cardiorrespiratória e neuromioarticular no momento da alta hospitalar. Nesta fase da avaliação, os 
autores do presente documento recomendam as ferramentas apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1  |   Ferramentas para avaliação cardiorrespiratória e neuromioarticular.
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Acompanhamento dos pacientes pós alta
Cabe enfatizar que a COVID-19 é uma doença infecciosa com complicações potencialmente 

graves, cujo o impacto ainda não é totalmente compreendido. Dessa forma, faz-se necessário 
monitorar cuidadosamente os pacientes ao longo do processo de reabilitação11. Neste contexto, o 
telemonitoramento pode ser utilizado principalmente para pacientes de maior vulnerabilidade, ou seja, 
aqueles que sobreviveram o quadro grave da doença, devido ao alto risco de eventos cardiovasculares 
e ao aumento da mortalidade após a fase aguda da doença12, semelhante ao que acontece com 
pacientes que apresentaram exacerbação da DPOC ou pneumonia adquirida na comunidade19.  Os 
fisioterapeutas deverão acompanhar esse grupo de risco com um plano de manejo adequado visando 
o reconhecimento imediato de complicações (p. ex., cardiovasculares), principalmente nos primeiros 
30 dias após a resolução da fase aguda da doença. A mensuração de parâmetros como a saturação de 
pulso de oxigênio (SpO2), a frequência cardíaca, a pressão arterial e a identificação de sinais como 
febre ou sintomas como a dispneia (avaliada por meio de ferramentas auto administráveis como 
a escala de Borg modificada ou a escala modificada do Medical Research Council - mMRC), são 
fundamentais para o reconhecimento do agravamento do quadro. A gravidade da COVID-19 tem 
sido associada à presença de dispneia, queda da SpO2 em ar ambiente (p. ex., <95%) e hipotensão. 
A adesão ao telemonitoramento permitirá o acompanhamento dos pacientes nesse período crítico 
de transição até que o surto da doença seja contido, bem como permitirá aumentar o conhecimento 
sobre o manejo adequado da disfunção causada pela doença nos sobreviventes.

Avaliação nos centros de reabilitação
Considerando o término do isolamento social, pacientes sobreviventes de COVID-19 poderão 

ser avaliados e tratados em centros de reabilitação. Na escassez de evidências científicas específicas 
para a avaliação do paciente com COVID-19, recomenda-se que diretrizes de reabilitação pulmonar 
e cardíacas sejam utilizados como documentos norteadores, além de considerar as individualidades 
dos pacientes. Como conteúdo básico e com o objetivo de traçar o perfil funcional dos pacientes 
após hospitalização pela COVID-19 é importante realizar uma avaliação abrangente que inclua a 
avaliação de desfechos como a capacidade de exercício, através do teste de esforço cardiopulmonar 
(ergoespirometria) ou testes de campo com validade comprovada23; a força muscular periférica, para 
otimizar a prescrição da carga nos exercícios de força18; os níveis de atividade física na vida diária, 
por meio de pedômetros ou outros monitores de atividade física24–26 e; as atividade de vida diária, por 
meio de questionários ou avaliações objetivas27,28. De forma complementar, a avaliação de desfechos 
de saúde mental como a qualidade de vida relacionada à saúde, utilizando-se instrumentos genéricos 
ou específicos para pacientes com alterações respiratórias e/ou cardiovasculares, e a avaliação 
de sintomas de ansiedade e depressão ajudam na percepção de ganhos além das capacidades 
físico-funcionais. Além disso, a avaliação desses desfechos favorece a integralidade dos cuidados 
fisioterapêuticos, já que a maioria dos pacientes após a internação hospitalar em UTI apresentam 
limitações importantes ligadas a esses desfechos29. 
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Componentes da reabilitação cardiopulmonar

Teleatendimento

As estratégias de teleconsulta e telemonitoramento já são comuns em vários países, com 
programas bem estabelecidos além de comprovada segurança desse método30. De forma excepcional 
e em caráter temporário o COFFITO, através da resolução nº 516/2020, liberou a realização destas 
modalidades durante o tempo da pandemia do novo coronavírus16. Seguindo recomendações 
internacionais é aconselhável que nas primeiras semanas após a alta, o paciente seja atendido através de 
comunicação digital, a qual deve incluir imagem e áudio por questões de segurança2. É recomendável 
que nenhum tipo de avaliação ou intervenção sejam adaptados para o uso em teleconsulta de forma 
que configurações técnicas básicas que garantam sua segurança e efetividade sejam alteradas. Existem 
diversas avaliações e intervenções simples, com forte evidências e que podem ser reproduzidas em 
vídeochamada sem gerar riscos maiores aos pacientes31.  

Reabilitação ambulatorial

O conhecimento sobre as alterações funcionais, incluindo as da função pulmonar, da capacidade 
de exercício, dos exames laboratoriais e de imagem, bem como a identificação da presença de 
comorbidades, são fatores fundamentais para auxiliar na indicação das estratégias de tratamento e 
na assertividade da prescrição das atividades terapêuticas.

Componentes mandatórios dos programas de reabilitação cardiopulmonar incluem exercícios 
de força e resistência, além do trabalho da musculatura inspiratória. A abordagem educacional, item 
importante do processo de tratamento, deve incluir técnicas de reeducação da respiração, técnicas 
de eliminação de secreções, benefícios da prática de exercícios e atividades físicas, técnicas de 
conservação de energia durante as atividades da vida diária, ingestão alimentar saudável e o que 
realizar nas atividades de lazer.

Mensurar e controlar a sintomatologia e a qualidade de vida relacionada à saúde, assim como 
as atividades de vida diária e os níveis de ansiedade e depressão são fundamentais para um processo 
de reabilitação integral, já que parte dos pacientes necessitaram de  hospitalização, incluindo 
permanência na UTI, e esses desfechos impactam de forma importante na vida do paciente após a 
internação e durante o período de reabilitação.

Uma atenção especial após o acometimento pela COVID-19 deve ser direcionada aos pacientes 
portadores de doenças previas de origem respiratória, cardiovascular ou metabólica, principalmente 
na definição da intensidade do programa e das cargas e resistências dos exercícios utilizados.

Dimensionar o número de pacientes por grupo de acordo com normas de distanciamento e o 
tamanho do ambiente utilizado para reabilitação é condição essencial para se garantir a segurança dos 
profissionais e pacientes. Ainda, ressalta-se a importância de utilização de EPIs pelo fisioterapeuta e 
pelo paciente. 

Reabilitação domiciliar

A reabilitação cardiopulmonar domiciliar (“home-based”) é geralmente definida como um 
programa de exercícios não supervisionado, realizados fora do ambiente clínico ou hospitalar, e que 
pode utilizar aconselhamento por telefone, aplicativos para smartphones ou até mesmo por materiais 
impressos, todos nos sentido de repassar orientaçãoes ao paciente32–35.  O Quadro 2 apresenta as 
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vantagens e desvantagens do programa de exercício domiciliar comparada aos programas tradicionais 
de reabilitação. 

Quadro 2  |   Vantagens e desvantagens da reabilitação cardiopulmonar domiciliar.

Embora a reabilitação cardiopulmonar tradicionalmente seja realizada em ambulatórios ou 
clínicas com atendimento supervisionado, há evidências que sugerem que o treinamento físico 
domiciliar também pode ser eficaz. O exercício domiciliar pode desencadear efeitos similares do 
treinamento físico ambulatorial em pacientes com DPOC. A reabilitação cardiopulmonar domiciliar 
se mostrou eficaz e segura, com bons resultados principalmente no teste de caminhada de 6 minutos 
e nos níveis de ansiedade e depressão36. 

O programa de reabilitação domiciliar, assim como as demais modalidades de RP, inclui 
a avaliação e o programa de intervenção dos pacientes. O programa de reabilitação deve incluir 
orientações para que o paciente realize o seu próprio auto-manejo e um programa de exercícios, 
semelhantes aos exercícios da reabilitação cardiopulmonar ambulatorial, e que incluem exercícios 
aeróbicos, de fortalecimento muscular, flexibilidade e equilíbrio.

Considerações finais
A reabilitação de doentes críticos acometidos por COVID-19 após alta hospitalar é de 

fundamental importância, especialmente naqueles que evoluíram com o quadro grave da doença, 
e que necessitaram de internação em UTI. A adequada avaliação para mensuração do impacto na 
funcionalidade irá fornecer as informações necessárias para uma reabilitação indivdualizada e eficaz.

Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relação a atuação do fisioterapeuta na avaliação e 
intervenção para a reabilitação cardiopulmonar de pacientes recuperados da COVID-19. Esperamos, 
com isso, contribuir para a orientação e esclarecimento dos fisioterapeutas neste momento de 
incertezas. A ASSOBRAFIR está atenta à evolução dos acontecimentos e sempre que identificar 
necessidade emitirá nova comunicação.

Atualizado em 05 de julho de 2020.
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