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RESUMO 
 

CORREIA, Andresa da Costa. Eficácia de programas de exercícios físicos na 

condição pós-covid caracterizada por fadiga e dispneia, com impacto na 

funcionalidade e qualidade de vida: uma revisão sistemática e metanálise. 2024. 98f. 

Dissertação de Mestrado em Ciências da Saúde - Escola Superior em Ciências da 

Saúde (ESCS), Brasília - DF, 2024.  

Introdução: Estudos anteriores indicaram melhores benefícios globais do 

treinamento físico comparativamente às recomendações de autogestão dos sintomas. 

No entanto, ainda se deve esclarecer a eficácia dos treinamentos especificamente 

sobre a dispneia e a fadiga, sintomas mais frequentemente relatados e associados às 

condições pós-covid. 

Objetivo: Avaliar as evidências científicas disponíveis sobre a eficácia do 

treinamento muscular inspiratório e treinamento físico multicomponente, em adultos 

com sintomas de fadiga e dispneia, há pelo menos 12 semanas após o COVID-19, 

assim como o impacto desses treinamentos na funcionalidade e qualidade de vida. 

Metodologia: Revisão sistemática e metanálise em conformidade com a 

metodologia Cochrane e reportada conforme diretrizes do PRISMA (Preferred 

Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-analysis). Foi realizada busca 

sistemática eletrônica, sem restrições de idioma ou tempo, até agosto de 2023, 

atualizada em setembro de 2024, nas bases de dados: Cochrane Library; Embase; 

Epistemonikos; PEDro; PubMed/ MEDLINE; LILACS/BVS; Web of Science; Scopus e 

OpenGrey. Dois revisores, de forma independente, selecionaram os artigos, extraíram 

os dados, conforme formulário de extração padronizado e avaliaram a qualidade 

metodológica dos estudos incluídos e qualidade da evidência, segundo as 

ferramentas RoB 2 e GRADE, respectivamente. 

Resultados: Dos 2.045 artigos encontrados, apenas 7 atenderam aos critérios 

de inclusão. O número total de participantes foi de 485. A média de idade variou entre 

30 e 70 anos, sendo 332 (68%) do sexo feminino e 153 (32%) do masculino. Três 

estudos avaliaram exclusivamente o treinamento muscular inspiratório ou treinamento 

físico multicomponente e apenas um estudo avaliou ambos os treinamentos 

isoladamente e associados. O treinamento muscular inspiratório melhorou 

significativamente a força muscular inspiratória, Pimáx (MD = 22,70; 95% IC: 13,78 a 

31,62) e o VO2max (MD = 4,49; 95% IC: 3,35 a 5,62). O treinamento multicomponente 



 

melhorou significativamente força de preensão palmar (MD = 3,05; 95% IC: 1,68 a 

4,42), teste sentar para levantar (MD = 3,55; 95% IC: 1,61 a 5,49), teste timed up and 

go (MD = -1,13; 95% IC: -1,49 a -0,77), escala de estado funcional no pós-COVID-19 

(MD = -0,64; 95% IC: -1,13 a -0,16) e qualidade de vida relacionada à saúde (SMD = 

0,75; 95% IC: 0,39 a 1,10). Não houve relato de eventos adversos entre participantes 

dos treinamentos físicos e adesão ao tratamento variou de 78% a 100%. 

Conclusão: O treinamento muscular inspiratório melhorou os desfechos 

cardiopulmonares, enquanto o treinamento físico multicomponente melhorou força 

muscular, funcionalidade e percepção de fadiga. Ambos os treinamentos melhoraram 

a qualidade de vida relacionada à saúde. O treinamento físico multicomponente 

demonstrou mais benefícios na população com fadiga e dispneia na condição pós-

covid. No entanto, a qualidade da evidência foi baixa para os desfechos avaliados. 

Palavras: Condição pós-covid (PCC); fadiga; dispneia; treinamento físico; 

funcionalidade e qualidade de vida relacionada à saúde. 

Registro de revisão sistemática: Protocolo registrado no PROSPERO 

International Prospective Register of Systematic Reviews (CRD42023451057). 

Financiamento: FEPECS Processo n.º 00064-00000330/2023-73 TOA n.º 

1/2022. 

  



 

ABSTRACT 
 

CORREIA, Andresa da Costa. Effectiveness of inspiratory muscle training 

programs and multicomponent physical training for patients with chronic post-COVID 

conditions: a systematic review and meta-analysis. 2024. 98f. Master's Dissertation in 

Health Sciences - Escola Superior em Ciências da Saúde (ESCS), Brasília - DF, 2024. 

Background: Previous studies have indicated better overall benefits of physical 

training compared to recommendations for self-management of symptoms. However, 

the effectiveness of training specifically on dyspnea and fatigue, the most frequently 

reported symptoms associated with post-COVID conditions, still needs to be clarified. 

Objective: To compare the available scientific evidence on the effectiveness of 

inspiratory muscle training and multicomponent physical training in adults with 

symptoms of fatigue and dyspnea, at least 12 weeks after COVID-19. To analyze the 

changes promoted by training in lung function, cardiopulmonary fitness, peripheral 

muscle strength, functionality, and health-related quality of life. 

Method: Systematic review and meta-analysis according to the Cochrane 

methodology and reported according to PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analysis) guidelines. A systematic electronic search 

was conducted, without language or time restrictions, until August 2023, updated in 

September 2024, in the following databases: Cochrane Library; Embase; 

Epistemonikos; PEDro; PubMed/MEDLINE; LILACS/BVS; Web of Science; Scopus 

and OpenGrey. Two reviewers independently selected the articles, extracted the data 

according to a standardized extraction form, and assessed the included studies' 

methodological quality and the evidence quality, according to the RoB 2 and GRADE 

tools, respectively. 

Results: Of the 2,045 articles found, only 7 met the inclusion criteria. The total 

number of participants was 485. The mean age ranged from 30 to 70 years, with 332 

(68%) females and 153 (32%) males. Three studies exclusively evaluated inspiratory 

muscle training or multicomponent physical training and only one study evaluated both 

training alone and in combination. Inspiratory muscle training significantly improved 

inspiratory muscle strength, MIP (MD = 22.70; 95% IC: 13.78 to 31.62), and VO2 max 

(MD = 4.49; 95% IC: 3.35 to 5.62). Multicomponent training significantly improved 

handgrip strength (MD = 3.05; 95% IC: 1.68 to 4.42), sit-to-stand test (MD = 3.55; 95% 

IC: 1.61 to 5.49), timed up-and-go test (MD = -1.13; 95% IC: -1.49 to -0.77), post-



 

COVID-19 functional status scale (MD = -0.64; 95% IC: -1.13 to -0.16) and health-

related quality of life (SMD = 0.75; 95% IC: 0.39 to 1.10). There were no reports of 

adverse events among physical training participants and treatment adherence ranged 

from 78% to 100%.  

Conclusion: Inspiratory muscle training improved cardiorespiratory outcomes, 

while multicomponent muscle training improved muscle strength, functionality, and 

fatigue. Inspiratory muscle training and multicomponent muscle training improved 

health-related quality of life. The quality of evidence for the outcomes evaluated was 

low. 

Keywords: Post Covid Conditions (PCC); fatigue; dyspnea; physical training; 

functionality and health-related quality of life. 

Systematic review registration: Protocol in the PROSPERO International 

Prospective Register of Systematic Reviews (CRD42023451057). 

Funding: FEPECS Process No. 00064-00000330/2023-73 TOA No. 1/2022 
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1 INTRODUÇÃO 

Quatro anos após o surgimento da pandemia de Covid -19, o comprometimento 

multissistêmico a ela associado tornou-se objeto de inúmeros estudos visando seu 

diagnóstico e tratamento. A COVID-19 é uma síndrome respiratória de intensidade 

variável, provocada pelo coronavírus SARS-CoV-2 com elevada transmissibilidade, 

que acomete, principalmente, as vias aéreas (1).  

A maioria das pessoas tem recuperação completa após a fase aguda da 

COVID-19 (2), mas um número crescente de indivíduos desenvolve uma série de 

sintomas persistentes atualmente denominados como "Condições Pós Covid" (PCC, 

do inglês Post Covid Conditions) que são associadas à piora na qualidade de vida 

(1,3).  

A prevalência das condições pós-covid depende da análise utilizada ou da 

população estudada. A revisão sistemática de Radak et al. 2024 demonstrou que a 

prevalência mundial da PCC é de aproximadamente 42%, com maior porcentagem 

aos 3 meses (45%) e leve redução aos 12 meses de sintomatologia (41%) (4). A 

vacinação reduziu a prevalência da PCC, porém aproximadamente 15% dos adultos 

não vacinados e infectados com SARS-CoV-2 apresentarão sintomas (5). Sexo 

feminino, idade avançada, presença de comorbidade e quadro clínico grave na fase 

aguda da doença foram identificados como prováveis fatores de riscos para PCC (6–

9). 

Há evidências de que a fadiga e dispneia estão entre os sintomas mais 

frequentemente relatados na PCC (8,9), com prevalência de aproximadamente 46% 

para ambos sintomas (8,10). A presença destes sintomas na PCC foi relatada por 

indivíduos independentemente da gravidade da infecção por SARS-CoV-2 na fase 

aguda (3,6,11–13). Estes sintomas impactam negativamente a funcionalidade e 

QVRS dos pacientes (8).  

A gestão da fadiga foi inicialmente recomendada como parte essencial do plano 

de tratamento dos pacientes pelas principais organizações mundiais de saúde como 

Organização Panamericana de Saúde (OPAS), National Institute fo Health and Care 

(NICE) e Organização Mundial da Saúde (OMS) (14–16). Entretanto, em 2021, houve 

aumento no número e escopo das atividades de pesquisa sobre PCC, gerando dados 

heterogêneos, devido à falta de consenso no diagnóstico e tratamento (14). 
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Estudo realizado em pacientes, no momento de alta da UTI, observou 

fragilidade das funções respiratória e física de pacientes após internação em fase 

aguda da COVID -19, sugerindo que, provavelmente, a reabilitação em longo prazo 

seria necessária para esses pacientes (17). 

Estudos realizados em pacientes com PCC demonstraram benefícios da 

reabilitação pulmonar (18) e do treinamento aeróbio de baixa intensidade nesta 

população (19). 

Dado o crescente número de pacientes com sintomas persistentes de fadiga e 

dispneia nas PCC, com consequente piora da funcionalidade e qualidade de vida, 

incentivou o incremento de pesquisas nesta população. Consequentemente, houve 

aumento de publicações sobre diferentes tipos de reabilitação física, para fadiga e 

dispneia nesta população, com dados heterogêneos.  

Justifica-se a proposição de uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados (ECRs), visando compreender precisamente a eficácia e segurança 

dos tratamentos de reabilitação utilizados no manejo da fadiga e dispneia persistentes 

como PCC.
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Condições Pós-Covid 

Diferentes termos foram utilizados na literatura para descrever os sintomas 

persistentes após COVID -19 como: "covid longa", "covid-19 pós - aguda"," sequelas 

pós - agudas da covid", "síndrome pós - covid", "efeitos em longo prazo da covid" e 

"síndrome covid pós - aguda" (1,7,20).  

A proporção crescente de pacientes com sintomas crônicos após diagnóstico 

de COVID -19 foi tão expressiva, que a OMS recomendou o uso dos códigos da 10ª 

Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID-10), cujo código utilizado para esta situação é o 

U09.9.(14). O diagnóstico é realizado com base na persistência de sinais e sintomas 

que se desenvolvem durante ou após uma infecção confirmada por SARS-COV-2, 

presentes por mais de 12 semanas e não atribuíveis a diagnósticos alternativos (15). 

A persistência de sintomas multissistêmicos com características 

neuroinflamatórias e imunológicas desconhecidas, após a infecção por COVID-19, 

possibilitou uma associação do quadro clínico pós-viral com encefalomielite 

miálgica/síndrome da fadiga crônica (EM/SFC) (21–23). A síndrome da fadiga crônica 

é considerada uma síndrome neurológica complexa que surge principalmente após 

uma infecção viral e pode ser desencadeada por outros estressores importantes, 

como agentes de doenças não virais, grandes cirurgias, exposição a produtos 

químicos agrícolas tóxicos ou cansaço mental (24–26)  

Há registros anteriores da associação do quadro clínico incapacitante após 

diferentes surtos virais com EM/SFC, como: SARS Cov (27–30), MERS Cov (31), 

Dengue (32–34), Enterovírus (35) , Epstein Barr (36,37), Ebola (38) e Herpes (39). 

Portanto, as primeiras recomendações para minimizar os sintomas persistentes 

da PCC, foram baseadas nas diretrizes de NICE para EM/SFC, cujo ponto principal 

do tratamento é baseado na autogestão e gerenciamento dos sintomas (15,40). 

Há possibilidade de que uma porcentagem de pessoas com PCC possam, 

eventualmente, atender aos critérios para diagnóstico de EM/SFC (41), porém 

Gonzalez et al. (23) constataram que apenas 13% dos pacientes com sintomas 

provocados pela PCC preencheram os critérios de EM/SFC. 
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A porta de acesso para diagnóstico, atendimento e acompanhamento dos 

pacientes com PCC é a atenção primária, por viabilizar o atendimento 

interprofissionais ao paciente, possibilitando o referenciamento para serviços 

especializados, se for necessário (1,15,42). 

2.2 Fadiga  

Fadiga é um termo amplo e complexo, comumente relatado em diversas 

especialidades da área da saúde, que impacta, negativamente, no desempenho das 

atividades de vida diárias (AVDs) e das relações psicossociais(43–48). Trata- se de 

um fenômeno subjetivo, multifatorial que envolve aspectos físicos, cognitivos e 

emocionais (49–51). Portanto, não há conceito para fadiga, frequentemente é relatado 

como uma sensação persistente de extremo cansaço, fraqueza ou exaustão; 

acarretando diminuição da capacidade de trabalho físico e/ou mental (50). Este 

cansaço pode ser consequência de esforço físico ou mental prolongado, ansiedade e 

falta de sono adequado, ou exposição a ambientes agressivos (52). 

O diagnóstico baseia-se principalmente no autorrelato do paciente, sendo 

fundamental um diagnóstico diferencial para tentar esclarecer possíveis fatores 

causais como: estilo de vida, condições físicas, transtornos mentais e efeitos 

colaterais do tratamento (44). Na maioria dos casos a fadiga é secundária a outras 

condições médicas ou crônicas (44,50). 

A classificação da fadiga pode ser feita de acordo com o tempo de duração dos 

sinais e sintomas como aguda/transitória, como após exercícios físicos ou crônica, por 

mais de seis meses (48). Outro tipo de categorização da fadiga refere-se a 

fisiopatologia que pode ser denominada como fadiga física ou mental (53,54). A fadiga 

física pode ainda ser classificada como central, quando está associada a alterações 

em nível de SNC (54) ou fadiga periférica devido a alterações na junção 

neuromuscular e na função contrátil, (53–55)). A fadiga mental é considerada como 

aumento da percepção do esforço físico que limita a tolerância ao exercício (56), 

sendo presente em atividades cognitivas específicas, como atenção executiva e 

memória de trabalho (57). 

A avaliação dos sintomas de fadiga pode ser realizado por meio de 

questionários de qualidade de vida relacionados à saúde (QVRS), que avaliam o 

desempenho e funcionalidade nas AVDS (58), como 12-Item Health Survey (SF- 12) 

(59), Short Form Health Survey 36 (SF-36) (60) e EuroQol 5 Dimensions (EQ - 5D) 
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(61). Escalas de auto relato dos sintomas de fadiga como: Fatigue Assessment Scale 

(FAS) (62), Fatigue Severity Fatigue (FSS) (63), Chalder Fatigue Scale (CFQ-11) (64) 

também são comumente utilizadas para avaliar severidade. A avaliação objetiva da 

fadiga é realizada por testes de função física e força muscular, como por exemplo: 

teste de uma repetição máxima (1RM) (65), teste de caminhada de 6 minutos (TC6) 

(66), teste sentar para levantar cronometrado (TSL) (67), teste de sentar e levantar 5 

vezes (5-TSL) (68), Timed up and go (TUG) (69) e força de preensão palmar (FPP) 

(70). 

2.3 Dispneia 

O conceito de dispneia, segundo a American Thoracic Society, “é o relato 

subjetivo de desconforto respiratório, que consiste em sensações qualitativamente 

distintas, variáveis em sua intensidade. A experiência deriva de interações entre 

múltiplos fatores fisiológicos, psicológicos, sociais e ambientais podendo induzir 

respostas comportamentais e fisiológicas secundárias” (71). 

A dispneia aos esforços pode acometer indivíduos saudáveis em condições 

intensas de atividade física ou do estado emocional. O surgimento do sintoma de 

dispneia nas atividades de vida diárias (AVDs) está relacionado ao desequilíbrio 

fisiológico ou patológico, acarretando comprometimento funcional (72–75). 

As descrições qualitativas da dispneia são diversificadas, mas algumas 

sensações são frequentemente descritas por pacientes portadores de grupo de 

patologias ou em situações específicas (73). A sensação de esforço respiratório ou 

aumento do trabalho durante a respiração é comumente relatada por indivíduos com 

doenças que prejudicam o desempenho dos músculos respiratórios como a asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou doença pulmonar intersticial (DPI) 

(76–78). As queixas de aperto na região torácica geralmente estão associadas a 

dispneia por broncoconstrição (76,79–81). O relato de inspiração insuficiente ou "fome 

de ar" acontece nas situações em que há o aumento do impulso inspiratório, comum 

em situações que provocam hipercapnia ou hipóxia, como durante a prática de 

atividade física intensa. Nas patologias que limitam a capacidade de satisfazer a 

demanda ventilatória aumentada durante o exercício este relato também é frequente 

(73).  

A intensidade da dispneia, nem sempre se correlaciona com o grau de 

alteração fisiológica ou de gravidade da patologia, pois associação de fatores 
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psicoemocionais, como ansiedade e depressão, podem agravar o grau de 

incapacidade associado à dispneia (73,75).  

A dispneia é considerada fator limitante da qualidade de vida relacionada à 

saúde em pacientes com doenças cardiorrespiratórias, podendo piorar a fadiga que 

geralmente está associada nestes pacientes (74,82,83).  

A American Thoracic Society propõe o aprimoramento dos instrumentos de 

medição de dispneia, por meio da identificação consistente dos domínios, pois são 

mal categorizados (73). Revisões sistemáticas (RS) demonstraram que o número e a 

diversidade de instrumentos para avaliar dispneia dificultam a elaboração de síntese 

crítica abrangente (84,85). O instrumento utilizado deve ser adequadamente descrito, 

com as especificações da classificação realizada pelo paciente e a direção e âncoras 

verbais da escala. O importante é que a dispneia seja medida quando for possível 

fazê-lo (73). 

As escalas usualmente utilizadas para avaliar dispneia são: escala de Borg 

(82), escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) (87), 

Baseline Dyspnea Index ‐ Transition Dyspnea Index (BDI‐TDI) (84,85). Alguns QVRS 

também são utilizados para estimar dispneia como Questionário Respiratório de St. 

George (SGRQ) (90), King's Brief Interstitial Lung Disease K-BILD (91), 

Multidimensional Dyspnea Profile questionnaire (MDP) (92), item dispneia do Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ) (93).  

2.4 Estratégias Adotadas para Tratar Fadiga e Dispneia nas PCC 

A British Thoracic Society pesquisou quais tipos de reabilitação física poderiam 

ser utilizados para apoiar a recuperação da população após o COVID-19. A conclusão 

é que o ideal seria otimizar e individualizar os programas de reabilitação já existentes, 

como por exemplo os serviços de reabilitação pulmonar (94). Assim, muitos 

programas de exercício para a PCC são fortemente inspirados nos programas de 

reabilitação pulmonar originalmente concebidos para pacientes com doenças 

pulmonares crônicas como a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 

Os protocolos dos ensaios clínicos foram baseados nas diretrizes da 

reabilitação cardiopulmonar e nos exercícios de treinamento muscular respiratório 

(TMR), utilizados para patologias cardiopulmonares, devido semelhança nas 

manifestações clínicas e serem baseados na autogestão dos sintomas (15,95). 
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O plano terapêutico de reabilitação pulmonar é elaborado de acordo com 

realidade e limitações do paciente, a fim de melhorar a tolerância ao exercício e 

consequentemente os sintomas de dispneia e qualidade de vida (96).  

Os componentes da reabilitação pulmonar são o treinamento aeróbio, também 

denominado como endurance, considerado a principal estratégia para melhorar a 

tolerância ao esforço e o treinamento de força (97–99). O treinamento aeróbio é 

usualmente realizado em bicicleta ergométrica ou esteira, com frequência semanal de 

três a cinco vezes, com duração de 20 a 60 minutos, em intensidade superior a 60% 

da taxa máxima de trabalho. O treinamento aeróbio de alta intensidade é 

recomendado por proporcionar maiores benefícios fisiológicos quando comparado ao 

de baixa intensidade (97). O treinamento de força é específico para o ganho de massa 

muscular, que está associado a maior capacidade de exercício, sobrevida e menor 

uso de serviços de saúde em pneumopatas. Usualmente são realizadas de uma a três 

séries, de 8 a 12 repetições, com carga de 50 a 85% da força máxima para cada 

grupamento muscular (membros superiores e inferiores), de duas a três vezes na 

semana (98,99). A reabilitação pulmonar é um exemplo de treinamento físico 

multicomponente (TMC), por associar diferentes tipos de exercícios no protocolo de 

programa.  

Diversas revisões sistemáticas da literatura demonstram o efeito benéfico da 

reabilitação pulmonar em pacientes com doenças respiratórias crônicas na 

capacidade de exercício, na força muscular respiratória e na qualidade de vida 

(97,100,101). 

O treinamento específico da musculatura respiratória não é parte essencial do 

programa de reabilitação pulmonar clássico. Porém, o fortalecimento dos músculos 

respiratórios pode ser agregado à reabilitação pulmonar como um componente 

adicional de treinamento para pacientes que apresentam sinais e sintomas de 

fraqueza muscular respiratória. No entanto, os benefícios adicionais deste método 

quando associado à reabilitação pulmonar ainda não foram completamente 

elucidados (83).  

O treinamento muscular inspiratório (TMI) visa diminuir a dispneia e melhorar a 

força e a resistência dos músculos inspiratórios, por meio de protocolos de exercícios 

respiratórios, com treino resistido com carga linear e alinear (83,102). Há três 

categorias de dispositivos utilizados para exercerem resistência durante a fase 
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inspiratória: de carga de limiar de pressão constante, de carga não linear resistida a 

fluxo e de hiperpneia isocápnica (103).  

O treinamento com carga linear é o mais utilizado e independente do fluxo 

inspiratório gerado pelo paciente, pois a carga é pré-determinada e se mantém 

constante durante o exercício. O limiar de pressão da válvula unidirecional varia de 7 

cmH2O a 41 cmH2O, cada ajuste na válvula altera a resistência em 2 cmH2O. Um 

clip nasal é utilizado para evitar escapes (104). O Threshold IMT® é o modelo de 

dispositivo com carga de limiar mais conhecido e utilizado nos ECRs na população 

com fadiga e dispneia por PCC (Figura 1). 

 

Fonte: site https://manuals.plus/pt/philips/threshold-imt-manual. 

Figura 1. Threshold IMT® 

O treinamento resistido à fluxo utiliza dispositivos que alteram a resistência à 

taxa de fluxo inspiratório do paciente, que pode ser realizada passivamente ou 

eletronicamente (105). O modelo treinador passivo-resistivo contém orifícios de 

diâmetros diferentes que geram resistência de acordo com o tamanho do orifício, que 

pode ser selecionada girando o dial em direção ao orifício escolhido(104,106). um 

exemplo de dispositivo de fluxo passivo é o modelo Piper ® (Figura 2).  

 

Fonte: Amazon  

Figura 2. Piper 
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O modelo de eletrônico de fluxo cônico tem a vantagem de adaptar 

dinamicamente a resistência ao fluxo (3). O PowerBreathe é o modelo mais utilizado 

desta categoria (104). 

 

Fonte: Amazon 

Figura 3. PowerBreathe 

Os treinadores de hiperpneia isocápnica são baseados em baixa carga e alto 

fluxo respiratório, com 60% a 90% da ventilação voluntária máxima, para gerar maior 

velocidade de contração por tempo o prolongado dos músculos respiratórios, 

possuem uma bolsa de reinalação para manter as taxas fisiológicas de CO2, evitando 

a hipocapnia (106,107). Uma Revisão avaliou o efeito deste tipo de treinamento na 

função pulmonar, tolerância ao exercício e QVRS em pacientes com doenças 

respiratórias, demonstrou um impacto positivo do treinamento nestes desfechos (107). 

O Spiro Trigger ® é um modelo deste tipo de dispositivo (Figura 4).  
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Fonte: https://www.mvmitalia.net/spirotiger/ 

Figura 4. Spiro Tiger 

Além da diversidade de dispositivos de TMI, o tipo de protocolo adotado em 

termos de frequência, duração e supervisão influenciam os resultados de ganho de 

força e resistência da musculatura respiratória (108). 
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3 JUSTIFICATIVA 

Diante do contexto da persistência dos sintomas de fadiga e dispneia em 

parcela considerável da população com PCC (8,9), estudos foram realizados para 

avaliar os benefícios globais de diferentes tipos de intervenções nessa população com 

resultados sugestivos de benefícios (15). 

Este aumento das atividades de pesquisa sobre PCC gerou dados 

heterogêneos, devido à falta de consenso no diagnóstico e tratamento da PCC (14), 

mais especificamente relacionada aos sintomas de fadiga e dispneia.  

Portanto, o crescente número de publicações sobre treinamentos da 

musculatura respiratória ou musculatura periférica global justifica a proposição de uma 

revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados, visando compreender se há 

dados de evidências sobre a eficácia e segurança dos tratamentos de reabilitação 

utilizados no manejo da fadiga, dispneia, funcionalidade e qualidade de vida na PCC.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Comparar a eficácia dos programas de exercícios de reabilitação física 

multicomponente e treinamento muscular inspiratório na redução dos sintomas de 

fadiga e dispneia persistentes em pacientes adultos com condições pós-covid. 

4.2 Objetivo Secundário 

Avaliar as alterações promovidas pelos exercícios de reabilitação física e 

treinamento muscular inspiratório na qualidade de vida relacionada à saúde e 

funcionalidade em pacientes adultos com PCC. 

Descrever os eventos adversos relacionados aos programas de exercícios de 

reabilitação física e pulmonar para pacientes com sintomas de fadiga e dispneia 

persistentes em pacientes adultos com PCC. 
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5 MÉTODOS 

5.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática de literatura e metanálise de realizada de 

acordo com as recomendações da Colaboração Cochrane e reportada de acordo com 

as diretrizes do Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-analysis 

(PRISMA) (109) .O protocolo desta revisão foi registrado na plataforma International 

prospective register of systematic reviews (PROSPERO) do Centro de Revisões e 

Divulgação da Universidade de York, Reino Unido 

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero), em 09 de agosto de 2023, sob o registro 

CRD42023451057. 

5.2 Pergunta da Pesquisa 

A pergunta que norteou este estudo foi: Os programas de reabilitação baseados 

em exercícios para músculos respiratórios e/ou periféricos são eficazes na melhoria 

da fadiga, funcionalidade e qualidade de vida em PCC? 

Adotou-se como condutor o critério PICOS, em que: 

P (population / paciente) = adultos com sintomas persistentes pós-covid, 

segundo conceito SPC da OMS, com sintomas compatíveis como fadiga, 

dispneia e alteração de funcionalidade. O diagnóstico de ME/SFC pode ou não 

estar presente para os participantes incluídos; 

I (intervention / intervenção) = reabilitação física baseada em programa de 

exercícios terapêuticos para melhorar sintomas de fadiga e/ou função física; 

C (comparison / comparação/controle) = nenhuma intervenção ou programa de 

autogestão para SFC, conforme recomendado pela OMS; 

O (outcome / desfechos) = fadiga (questionário autorrelatado e testes 

funcionais MMSS e MMII), dispneia (questionário autorrelatado e testes função 

pulmonar e cardiorrespiratória); QVRS 

S (study design / desenho de estudo) = ensaio clínico randomizado. 

5.3 Critérios de Inclusão dos Estudos 

5.3.1 População de interesse 

Adultos acima de 18 anos, sem limite de idade nem restrição de sexo, com 

sinais e sintomas que se desenvolvem durante ou após uma infecção confirmada por 
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SARS-COV-2, presentes por mais de 12 semanas e não atribuíveis a diagnósticos 

alternativos (16). Os sintomas persistentes devem ser compatíveis com fadiga, 

dispneia e alteração de funcionalidade. O diagnóstico de ME/SFC pode ou não estar 

presente para os participantes incluídos. 

5.3.2 Tipo de intervenção 

Consideramos como intervenção o treinamento muscular inspiratório, o 

treinamento físico multicomponente e a associação destes. 

Os autores reconhecem como TMI, o uso de exercícios para ganho de força da 

musculatura inspiratória, realizados contra resistência inspiratória, imposta por 

dispositivo de carga linear ou alinear, de acordo com a pressão inspiratória máxima 

(Pimáx), aferida previamente (110–112).  

O treinamento físico multicomponente é considerado a combinação de 

diferentes tipos de exercícios físico musculares, como resistência e força, para 

membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), de intensidade variável, 

associados ou não a exercícios aeróbicos e de flexibilidade, com protocolo 

semelhante ao adotado na reabilitação pulmonar (113–115). 

A descrição do protocolo adotado nos ensaios clínicos deveria conter 

informações detalhadas de frequência, duração e intensidade do tipo de intervenção 

adotado para a inclusão do artigo. 

5.3.3 Grupo controle 

O controle foi considerado como nenhuma intervenção ou seguir as 

recomendações da OMS para autogestão após doenças relacionadas à COVID-19 

(116).  

5.3.4 Desfechos avaliados 

Os desfechos primários foram fadiga e dispneia. A fadiga foi mensurada por 

meio de testes de função cardiopulmonar, testes de função e força muscular para 

MMSS e MMII. A dispneia foi mensurada presença ou severidade, associada ou não 

a esforço físico. Considerou-se como desfechos secundários: qualidade de vida, 

adesão ao tratamento e eventos adversos.  

Importante ressaltar que os desfechos foram divididos em categorias, mas 

todos os instrumentos de medida usados avaliaram direta ou indiretamente a saúde 

física funcional dos participantes 



31 

 

Os desfechos foram avaliados por diferentes instrumentos, dentre eles testes 

de força e funcionalidade muscular, função cardiopulmonar, questionários de QVRS, 

escalas de autorrelato de sintomas de fadiga e dispneia, preenchidos pelos 

participantes de cada estudo. Seguem os desfechos e os respectivos instrumentos 

utilizados, com a indicação dos respectivos estudos que os adotaram: 

● Força musculatura inspiratória: pressão inspiratória máxima (Pimáx) (18,117),  

● Função Pulmonar: volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 

capacidade vital forçada (CVF) e VEF1/CVF(117,118); 

● Aptidão cardiopulmonar: volume máximo de oxigênio consumido durante o 

exercício (VO2max) e pico de consumo máximo de oxigênio durante exercício 

(VO2pp) (117,118; 

● Força muscular periférica e função física: FPP(18,19), teste de 1RM para 

MMSS (119), TSL (120,121), 5-SL (122); teste de porcentagem 1RM para 

MMIIs (119, 123) e TUG (18,122); 

● Qualidade de vida relacionada à saúde: questionários como EQ-5D (118,121), 

SF 12 (122,124), SF 36 (117,125); 

● Percepção de fadiga: FAS (117,118,121), FSS (126,127) e CFQ-11(124,128); 

● Dispneia: presença de dispneia, mMRC (18,118) e BDI-TDI (129,130); 

● Escala de funcionalidade: PCFS (18,118,121); 

● Adesão ao tratamento: assiduidade aos treinos; e 

● Eventos adversos: autorrelato dos participantes. 

Os parâmetros pulmonares Pimáx, VEF1, CVF quanto maior o valor 

quantitativo, melhor a força da musculatura inspiratória e função pulmonar (131). 

O parâmetro cardiorrespiratório VO2max quanto maior o valor quantitativo, 

melhor a aptidão para os exercícios (132). No teste de Ruffier, quanto menor o escore, 

melhor a classificação (133). 

Os testes de força muscular e funcionalidade quanto maior o quantitativo de 

repetições em tempo pré-determinado (TSLC) (67,120,121); quanto maior a força para 

executar um movimento específico (FPP, 1RM) (65,70); quanto maior distância 

percorrida em tempo pré-estabelecido (TC6) (66,117,118) ou quanto menor tempo 

para executar movimento específico pré-determinado (5-SL, TUG) (68,659,122) são 

indicativos de melhores níveis de força muscular ou funcionalidade dos desfechos 

avaliados. 
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Os instrumentos utilizados para avaliar QVRS apresentam escores em que 

pontuações maiores indicam melhores níveis dos desfechos avaliados (SF-12, SF-36, 

EQ-5D e K-BILD) (32,60,61,91,117,118,122). 

As escalas de percepção de fadiga (FSS, CFQ-11) (58,59,120,122,130) e 

dispneia (mMRC) (18,87) quanto maior a pontuação, maior a gravidade dos sintomas. 

O BDI-TDI quanto menor pior a gravidade da dispneia ( 88,89,130). 

Quanto maior a participação nas sessões de treinamento, melhor será a adesão 

ao tratamento. 

5.3.5 Tipos de estudos incluídos 

Foram incluídos ECRs incluindo em adultos (maiores de 18 anos), com 

diagnóstico de PCC e presença de dispneia e/ou fadiga, submetidos a ambiente de 

reabilitação ou programas de reabilitação por telerreabilitação e cujo protocolo de 

exercícios está descrito no estudo, com descrição de “protocolo de intervenção”, 

presencial ou telerreabilitação. 

Foram excluídos ECRs com população adulta restrita a uma classe profissional 

específica, estudos pos hoc de ECR, protocolos de ECRs em andamento, estudos 

com dados faltantes da análise de resultados relacionados a fadiga e/ou dispneia na 

SPC, estudos avaliando exercícios de reabilitação com duração inferior a 6 semanas 

ou com frequência inferior a duas vezes na semana; estudo com participantes que 

submetidos à reabilitação para fadiga física após Covid 19, com sintomas relevantes 

há menos de 12 semanas.  

5.4 Métodos para Identificação dos Estudos 

5.4.1 Bases de dados bibliográficos 

Uma pesquisa sistemática foi conduzida em busca de artigos publicados em 

periódicos com revisão por pares, até agosto de 2023, atualizada em setembro de 

2024, sem restrições de idiomas, nas seguintes bases de dados: 

● Cochrane Library (Cochrane Central Register of Controlled Trials); 

● Embase; 

● PubMed/ MEDLINE; 

● PEDro; 

● LILACS/BVS; 

● Web of Science; 
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● Scopus; 

● Epistemonikos; 

● OpenGrey. 

5.4.2 Estratégias de busca 

Na busca foram empregados descritores identificados previamente no DeCS 

(Descritores em Ciências da Saúde, http://decs.bvs.br/) e no Mesh (Medical Subject 

Headings, https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html), bem como seus 

respectivos sinônimos, com o intuito de incluir a maior quantidade de estudos 

relevantes.  

Os termos de busca utilizados como referência foram: “condições crônicas pós-

covid”, “síndrome pós-COVID-19 aguda"; "post-acute COVID-19 syndrome"; 

"síndrome agudo post-COVID-19"; "reabilitação”; “rehabilitation”; “rehabilitación". 

Para refinar a busca, foram combinados os operadores booleanos ‘OR’ e ‘AND’ 

com os descritores relacionados e seus ‘entry terms’. A estratégia para cada base de 

dados está descrita no Apêndice A.  

5.5 Seleção e Análise de Dados 

5.5.1 Seleção dos estudos e avaliação da qualidade metodológica 

Todas as referências encontradas pelas buscas foram organizadas com o 

auxílio do Software Zotero e a seguir, foi usada a Plataforma Covidence para Revisão 

Sistemática (https://www.covidence.org), recomendada pela Colaboração Cochrane, 

como ferramenta para a seleção, triagem e extração de dados dos estudos. 

A seleção dos estudos e extração dos dados foi realizada, de forma 

independente, por dois revisores (AC e PR). Convém esclarecer que a Plataforma 

Covidence disponibiliza uma interface para cada revisor e depois indica quais foram 

os estudos que apresentaram divergências na análise para serem consensualmente 

resolvidas entre os revisores. 

Inicialmente, foram analisados o título e o resumo dos textos. As divergências 

sobre a inclusão ou exclusão de determinado estudo foram discutidas pelos revisores 

até alcançarem um consenso. Após essa etapa, partiu-se para a avaliação dos textos 

na íntegra e a definição dos estudos que comporiam a revisão.  

Para resolver os conflitos de estudos em que houve desacordo entre os dois 

revisores principais, foi ouvida uma terceira revisora (AI). Os estudos que não 
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atenderam aos critérios de inclusão foram dispensados e os motivos dessa decisão 

foram registrados no Apêndice B.  

Os artigos considerados elegíveis foram incluídos na etapa de avaliação da 

qualidade metodológica, por meio da Ferramenta da Colaboração Cochrane para 

avaliação do risco de viés de ensaios clínicos randomizados (RoB 2) (135,136). 

O processo de descrição da seleção dos estudos foi realizado com base no 

PRISMA Flow Diagram, gerado automaticamente pela Plataforma Covidence para 

Revisão Sistemática (https://www.covidence.org). 

5.5.2 Processo de extração e análise estatística dos dados dos artigos 

incluídos 

Os dados foram extraídos e organizados por estudos, no formato de tabela em 

documento Excel, segundo critérios relacionados aos seguintes protocolos: 

✔ características gerais dos estudos (autor, ano, título, periódico, país e idioma 

de publicação, fonte de financiamento, desenho do estudo, tamanho da 

amostra); 

✔ informações sobre os participantes (idade, sexo, tempo de sintomas 

persistentes, características específicas, tamanho da amostra); 

✔ dados sobre a intervenção (descrição da técnica, duração da intervenção, 

duração das sessões, comparecimento/frequência dos participantes, 

presencial ou telerreabilitação, tempo de acompanhamento);  

✔ dados sobre o controle (nenhuma intervenção ou recomendação diretrizes 

OMS); 

✔ dados relacionados aos desfechos (métodos de medição, autorrelato ou 

avaliação de terceiros, pontos de tempo para avaliação e período de 

acompanhamento após o término da intervenção, eventos adversos, limitações 

do estudo e conclusão do estudo). 

Os escores dos resultados pós-intervenção imediata foram extraídos dos 

estudos incluídos, sendo coletados por meio de dados contínuos (média e desvio 

padrão) e o número total de participantes. Quando faltaram dados numéricos, 

entramos em contato com os autores dos estudos, solicitando dados adicionais 

necessários para a análise. 

Os autores de três artigos incluídos Jimeno et al. (2023) (137), Longobardi et 

al. (2023) (138) e Palau et al. (2022) (139) foram contatados para obtenção de 
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informações adicionais (dados brutos dos resultados), sendo que apenas um dos 

autores Longobardi et al. (2023) (138) retornou o contato, informando os dados brutos 

requisitados.  

A metanálise dos dados foi realizada por meio do Software de análise Review 

Manager, versão 5.3 (The Cochrane Collaboration), o qual foi utilizado para quantificar 

os resultados. 

A significância estatística foi definida como p ≤ 0,05. Considerando que os 

desfechos de interesse foram avaliados com diferentes escalas e unidades, foram 

aplicadas as mensurações padronizadas para calcular os tamanhos de efeito na forma 

de diferenças de média padronizadas (Standard Mean Deviation – SMD) e intervalos 

de confiança (IC) de 95%. Foi usado o modelo de efeitos randômicos para a 

metanálise.  

Avaliamos a heterogeneidade estatística entre os estudos por meio do teste de 

inconsistência de Higgins (I2), o qual descreve a porcentagem de variabilidade na 

estimativa de efeito que é atribuída à heterogeneidade. Valores de I2 entre 0% a 25% 

foram considerados como indicativos de heterogeneidade leve, aceitável; 

heterogeneidade moderada entre 25 e 50% e heterogeneidade alta > 50% (140). 

O tamanho do efeito da intervenção foi expresso pelas diferenças de média 

padronizadas (SMD). Empregamos os termos “pequeno efeito” para SMD < 0,4; “efeito 

moderado” para SMD entre 0,4 e 0,7; e “efeito grande” para SMD > 0,7 (136,140) para 

mensurar o efeito. 

5.6 Avaliação do Risco de Viés 

A ferramenta RoB 2 (A revised tool to assess risk of bias in randomized trials) 

é uma das ferramentas desenvolvida pela Colaboração Cochrane para ser aplicada, 

a cada desfecho eleito para compor uma revisão sistemática, na avaliação do risco de 

viés. 

Por meio de perguntas relacionadas a cinco domínios, forma-se uma base para 

o julgamento geral de risco de viés do estudo que está sendo avaliado (135). 

Segundo Sterne e colaboradores (2019) (135), os cinco domínios para 

avaliação de ensaios clínicos randomizados são:  

(1) viés decorrente do processo de randomização; 

(2) viés devido a desvios das intervenções pretendidas; 

(3) viés devido à falta de dados de resultado; 
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(4) viés na medição do resultado; 

(5) viés na seleção do resultado relatado. 

Os resultados possíveis do julgamento quanto ao risco de viés são: 

(a) Baixo risco de viés: o estudo apresenta esse resultado em todos os domínios.  

(b) Algumas preocupações/incertezas: o estudo levanta algumas preocupações 

em pelo menos um domínio, mas não apresenta alto risco de viés para 

qualquer outro domínio. 

(c) Alto risco de viés: o estudo apresenta este resultado em pelo menos um 

domínio, ou apresenta “algumas preocupações” em vários domínios, o que 

reduz substancialmente a confiança no resultado (135). 

A avaliação crítica da qualidade dos estudos incluídos foi realizada, de forma 

independente, por duas revisoras (AC e PR). Discrepâncias identificadas foram 

resolvidas por uma terceira revisora (AI). 

5.7 Avaliação da Qualidade da Evidência 

A avaliação da qualidade da evidência refere-se à mensuração do grau de 

confiança que se pode ter em uma determinada estimativa de efeito. Essa avaliação 

é processada para cada desfecho analisado, resultando em uma classificação quanto 

aos níveis de evidência (140). 

Há um conjunto de fatores utilizados como referência para elevar, ou rebaixar, 

a qualidade da evidência proveniente dos estudos: delineamento do estudo; limitações 

metodológicas (risco de viés); inconsistência (heterogeneidade); evidência indireta; 

imprecisão (intervalo de confiança largo); viés de publicação; magnitude de efeito; 

fatores de confusão residuais (140). 

O instrumento empregado para essa avaliação foi o GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation), um sistema 

desenvolvido para graduar a qualidade das evidências e a força das recomendações 

em saúde (140). 

De acordo com as diretrizes metodológicas para elaboração de revisão 

sistemática e metanálise de ensaios clínicos randomizados (140), no GRADE a 

qualidade da evidência para cada desfecho pode ser classificada como:  

a) alta: significa que há forte confiança de que o verdadeiro efeito esteja próximo 

daquele estimado; 

b) moderada: significa uma confiança moderada no efeito estimado; 



37 

 

c) baixa: significa que a confiança no efeito é limitada. 

d) muito baixa: significa que a confiança na estimativa do efeito é muito limitada, 

com importante grau de incerteza nos achados. 

5.8 Considerações Éticas 

Esta pesquisa foi realizada com informações de estudos publicados em bases 

de dados eletrônicas, respeitando os princípios éticos durante todas as suas etapas. 

Ademais, no tratamento dos dados levantados, os princípios de fidelidade aos autores 

e de respeito pela integridade textual foram salvaguardados. 

Por este motivo, não se faz necessário o registro ou avaliação realizada pelo 

sistema CEP/CONEP, segundo a Resolução nº 510, de 07 de abril de 2016, art. 1º, 

parágrafo único, alíneas V e VI: 

Parágrafo único. Não serão registradas nem avaliadas pelo sistema 
CEP/CONEP: ... V – pesquisa com bancos de dados, cujas informações são 
agregadas, sem possibilidade de identificação individual; e VI – pesquisa 
realizada exclusivamente com textos científicos para revisão da literatura 
científica. Brasil, 2016 (142) 

Assegura-se que os revisores não têm qualquer ligação com os autores dos 

artigos submetidos ao procedimento de seleção e, deste modo, não existem conflitos 

de interesse. A pesquisa recebeu financiamento da FEPECS, conforme processo n.º 

00064-00000330/2023-73 TOA n.º 1/2022. 
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6 RESULTADO 

A Figura 5 resume o processo de seleção dos artigos. Um total de 2.045 

estudos foram encontrados pelas buscas nas bases de dados, porém, 435 foram 

excluídos por serem duplicatas, 405 identificados automaticamente pela própria 

plataforma e 30 excluídos manualmente. 

Fonte: autoria própria (2024). 
Figura 5. Diagrama de Fluxo Prisma 
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A triagem a partir do título e do resumo foi realizada em 1610 estudos, este 

processo eliminou 1574 estudos, de modo que 37 artigos foram lidos na íntegra, para 

decisão quanto à elegibilidade. Após essa etapa, houve a exclusão de 30 deles, pelas 

seguintes razões: dados faltantes sobre o do tempo de sintomas persistentes (143–

149), população adulta restrita a classe profissional na área da saúde (150), 

população com sintomas de fadiga e dispneia há menos de 12 semanas (151–157), 

post hoc de EC (158), protocolo de EC em andamento (159–162), em formato de 

resumo para congressos (163,164), comparador errado (165–168), estudos cujo 

desenho não correspondia com ECR (169–171) e duplicata de estudo previamente 

excluído na fase de triagem (172). A relação completa dos artigos excluídos encontra-

se no Apêndice B. 

Foram selecionados, ao final da triagem, sete estudos para a extração dos 

dados. 

6.1 Características dos Estudos Incluídos 

Foram incluídos sete ECRs, publicados entre os anos de 2022 e 2023 (137–

139,173–176).  

Quanto à origem, quatro artigos são espanhóis (137,139,174,175) e os demais 

são, respectivamente do Brasil (138), da Jordânia (176) e Reino Unido (173). 

Apesar da origem diversa, todos os artigos selecionados foram publicados em 

língua inglesa. 

Quanto aos recursos destinados para pesquisa, vimos que seis (137–139,173–

175) artigos incluídos declararam recebimento de fomento para a condução dos 

estudos, apenas um declarou não ter recebido nenhum tipo de fomento (176). 

6.1.1 Participantes 

Com base nos artigos incluídos, o número total de participantes foi de 485. A 

média de idade variou entre 30 e 70 anos, sendo 332 (68%) do sexo feminino e 153 

(32%) do masculino. 

O rastreio dos sintomas de encefalomielite miálgica/síndrome de fadiga crônica 

(EM/SFC) foi realizado apenas por um estudo (174), porém não houve diagnóstico de 

EM/SFC em nenhum participante deste estudo. As características dos estudos 

incluídos estão no Apêndice C. 
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6.1.2 Tipos de intervenções 

Quanto ao tipo de intervenção realizada, os participantes receberam TMI 

(137,139,173,175)ou TMC (137,138,174,176) e um estudo analisou a associação de 

dois tipos de treinamento (137) .  

Os grupos controle não receberam nenhuma intervenção (138,173,176), 

seguiram as recomendações da OMS para autogestão para PCC (137,139,174) ou 

usaram dispositivos placebos similares ao Threshold, porém sem a válvula de pressão 

(175).  

6.1.3 Desfechos avaliados 

Quanto aos desfechos avaliados houve maior homogeneidade nos 

instrumentos para aferição de medidas relacionadas à função pulmonar, aptidão 

cardiopulmonar e aos testes de funcionalidade e força de MMSS. 

A função pulmonar foi avaliada através dos parâmetros da espirometria como 

VEF1, CVF, VEF1/CVF (138,175). A força da musculatura inspiratória mensurada por 

meio da Pimáx (173,175). Na aptidão cardiopulmonar utilizou-se aferição dos 

parâmetros fisiológicos, identificados como VO2max (137–139,173,174) e VO2ppico 

(138,139), durante teste ergométrico de esteira (138,139) ou bicicleta (137,174), ou 

números de escadas por um período de 2 minutos (176).  

Os testes de força muscular de MMSS e MMII foram utilizados para medir 

fadiga em cinco estudos (137,138,174–176). Os testes aplicados para MMSS foram: 

FPP no lado dominante (137,138,174–176) testes de carga progressiva de 

porcentagem de uma repetição máxima (1RM) para supino reto (137,174) e 

porcentagem de 1 RM e flexão de braços (176). A fadiga dos MMIIs foi medida pelo 

TSL (138,175,176), TUG (138,176), testes de carga progressiva de porcentagem de 

1RM em agachamento (137,174), teste isométrico de extensão do joelho de 3 

segundos a 110 ° de flexão do joelho (174) e teste de sentar-levantar 5 vezes (5-SL) 

(174). Para avaliar a funcionalidade dos participantes pré e pós intervenção, 3 estudos 

utilizaram a PCFS (133,134,170) e um estudo utilizou este parâmetro para progressão 

de carga (138).  

A sensação de fadiga auto relatada foi analisada pelas escalas de severidade 

de sintomas: FSS (137,138,174,176), CFQ-11 (137,174). 
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A qualidade de vida relacionada à saúde foi mensurada pelas seguintes escalas 

ou questionário: SF 36 (138), SF -12 (137,174), EQ - 5D -5L (175), EQ - 5D - 3L (139), 

K-BILD (173). 

A avaliação de dispneia foi realizada por escala de gravidade de sintomas como 

a mMRC (137,174) e pelo BDI - TDI (139).  

Houve maior heterogeneidade nos instrumentos usados para analisar sintomas 

subjetivos como QVRS, fadiga e dispneia. 

A adesão ao tratamento foi avaliada por meio dos registros das sessões de 

treinamento realizadas e preenchidos pelo próprio participante (137–139,173–175), 

apenas 1 estudo não avaliou assiduidade ao tratamento (176). 

6.1.4 Avaliação do risco de viés 

A ferramenta RoB 2 (Cochrane Collaboration) foi aplicada a cada estudo 

incluído na RS, avaliando os cinco domínios que compõem a avaliação do risco de 

viés. A maioria dos estudos apresentaram alto risco de viés (137,173,174,176) e três 

estudos apresentaram baixo risco (138,139,175). 

O resultado geral do julgamento quanto ao risco de viés de cada artigo está 

resumido na Tabela 1.  

Tabela 1. Resultado geral do risco de viés de cada estudo 

Estudos  Experimental Comparador D1 D2 D3 D4 D5 Geral 

Del Corral, 
2023  

TMI Controle 

      
Elhamrawy, 
2023  

TMC Controle 

      
Jimeno – 
Almazán, 2022  

TMC Controle 

      
Jimeno – 
Almazán, 2023  

TMC/TMI Controle 

      
Longobardi, 
2023  

TMC Controle 

      
McNarry, 2022  TMI Controle 

      
Palau, 2022  TMI Controle 

      
*TMI: treinamento muscular inspiratório; TMC: treinamento físico multicomponente; D1: processo de 
randomização; D2: desvios das intenções pretendidas; D3: falta de dados dos resultados; D4: medição 
dos resultados; seleção dos resultados relatados; D5: geral.  
Tabela adaptada da ferramenta RoB 2 
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6.2 Efeitos do Treinamento Muscular Inspiratório Versus Nenhuma 

Intervenção/Recomendações da OMS  

Para avaliar a eficácia do TMI, a maioria dos estudos (137,139,173) analisou 

os efeitos logo após o término da intervenção. Apenas o estudo de Del Corral et al. 

(2023) (175) fez a medição dos desfechos também na metade do período do 

tratamento.  

A maioria dos estudos (137,173,175) realizou o TMI por 8 semanas , apenas 1 

estudo utilizou 12 semanas de TMI (139). Todos os estudos realizaram o TMI 

remotamente e o protocolo foi diversificado, no que se refere à resistência imposta na 

fase inspiratória, variando de 25% a 80% da Pimáx (137,139,173,175). A Tabela 2 

contém os detalhes dos protocolos utilizados para TMI. 

Os desfechos que apresentaram dados suficientes para realização de 

metanálise foram: Pimáx, VO2max e QVRS. Os resultados dos desfechos, VEF1, CVF, 

VEF1/CVF, teste de força muscular periférica de MMSS e MMII, fadiga subjetiva e 

adesão ao tratamento são descritos no formato de síntese narrativa, por insuficiência 

de dados para comparação estatística. 

A qualidade da evidência foi considerada baixa para todos os desfechos 

(Pimáx, VO2max e QVRS), pois o risco de viés dos estudos variou de baixo (139,175) 

a alto risco (133,169). Conforme apresentado no resultado geral do risco de viés 

(Tabela 1) e no Sumário de Qualidade da Evidência (Tabela 3). 
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Tabela 2. Detalhes dos protocolos de treinamento muscular inspiratório dos estudos incluídos  

*OMS (Organização Mundial de Saúde); Pimáx (pressão inspiratória máxima); PimáxS (pressão 
inspiratória máxima sustentada); TMI (treinamento muscular inspiratório); VR (volume residual). 
Fonte: Autoria própria (2024). 
 

 

 
Del Corral, 2022 

(175) 
Jimeno, 2023 

(137) 
McNarry, 2022 

(173) 
Palau, 2022 

(139) 

Protocolo 
 
 
 
 

Aquecimento: 3 
min respirações a 
20% Pimáx e 1 
min descanso;     
Treinamento: 10 
repetições de 6 
ciclos 
respiratórios de 
1min e 30s a 50-
80% Pimáx, com 
descanso de 1 
min entre os 
ciclos 

Aquecimento: 1 
série de 3 
repetições para 
determinar 
Pimáx; 
Treinamento: 1 
série de 30 
repetições 62,5 
% (±4,6%) da 
Pimáx 
 
 

Aquecimento:  1 
insp.máx a partir 
do VR para 
determinar 80% 
de PimáxS); 
Treinamento:  
fazer o máximo 
de inspirações > 
80% da Pimáx 
até falha 
inspiratória. 
Cada sessão 
envolveu até 6 
blocos de 6 
inspirações, 
com descanso 
intercalando 
cada inspiração 
diminuindo 
progressivament
e de 40 a 10 s 
com cada bloco 

Aquecimento: 1 
série para 
determinar 
Pimáx; 
Treinamento: 
25% -30% da 
Pimáx 
A resistência foi 
modificada a 
cada sessão de 
acordo com 
25% a 30% da 
Pimáx semanal 
medida. 

Dispositivo Threshold IMT 
 

PowerBreath 
Classic Heath 
Series 

PrO2Fit Health Threshold IMT 

Frequência 
(dia/semana) 
 

2 sessões/dia; 6 
dias/semana 
 

2 sessões/dia; 7 
dias/semana 
 

2 sessões/dia; 
dias alternados 
da semana 

2 sessões/dia; 
frequência 
semanal não 
informada 

 Duração cada 
sessão 

20 min 
 

Não informado 
 

máx 20 min 
 

20 min 
 

Supervisão 
 

Supervisão nas 
sessões noturnas 

Não 
 

Não 
 

Semi 
supervisionado 

Tempo de 
acompanhame
nto 

8 semanas 
 

8 semanas 
 

8 semanas 
 

12 semanas 
 

Controle Dispositivo similar 
ao Threshold, 
sem válvula de 
resistência  

Recomendaçõe
s OMS 
 

Lista de espera 
de cuidados 
habituais 

Nenhum 
tratamento 
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Tabela 3. Sumário de qualidade da evidência do treinamento muscular inspiratório vs controle  

  

Avaliação de Certeza Sumário de Resultados 

Participantes 
(estudos) 

Seguimento 

Risco 
de viés 

Inconsistência Evidência 
indireta 

Imprecisão Viés de 
publicação 

Certeza geral 
da evidência 

Taxas de eventos do 
estudo (%) 

Efeito 
relativo 
(95% CI) 

Efeitos absolutos potenciais 

Controle Exercício 
inspiratório 

Risco com 
controle 

Diferença de risco 
com Exercício 

inspiratório 

Pimáx (cmH2O) (%pred) 

192 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum ⨁⨁◯◯ 59 133 - 59 MD 22.7 mais alto 
(13.78 mais alto para 

31.62 mais alto) Baixa 

QVRS 

229 (3 ECRs) gravec não grave não grave graveb nenhum ⨁⨁◯◯ 79 150 - - SMD 0.32 mais alto 
(0.04 mais alto para 

0.61 mais alto) Baixa 

VO2 ml/kg/min 

174 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum ⨁⨁◯◯ 50 124 - 50 MD 4.49 mais alto 
(3.35 mais alto para 

5.62 mais alto) Baixa 

IC (intervalo de confiança; MD (diferença média); Pimáx (pressão inspiratória máxima); QVRS (qualidade de vida relacionada à saúde); SMD (diferença média 

padronizada); VO2 (máximo consumo de oxigênio) 

Explicações: 

a. O estudo de McNarry 2022 apresentou alto risco de viés 

b. Tamanho da amostra menos que 400 participantes 

c. O estudo de McNarry 2022 e Jimeno-Almazan 2023 apresentam alto risco de viés 

Fonte: Tabela adaptada do Grade Pro
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6.2.1 Desfecho função pulmonar  

A pressão inspiratória máxima foi o parâmetro utilizado para avaliar a força 

muscular respiratória. A metanálise foi realizada com dados disponíveis de dois 

estudos (173,175). Houve melhora estatisticamente significante da força muscular 

respiratória com TMI, (MD = 22,70; 95% IC: 13,78 a 31,62; p < 0.00001; I² = 0%) 

(Figura 6). O efeito é considerado clinicamente relevante, visto que segundo Del 

Corral et al. (2022) (177) uma variação de 18 cm H20 é clinicamente significativa. Não 

houve heterogeneidade estatística entre os estudos.  

 

Fonte: Software Revman 
Figura 6. Forest plot dos efeitos do treinamento muscular inspiratório na pressão inspiratória máxima 

 Os parâmetros CVF, VEF1 e VEF1/CVF foram analisados apenas pelo estudo 

de Del Corral et al. (177). Destes, apenas a CVF apresentou melhora estatisticamente 

significante com o TMI (MD = 10; 95% IC: 0,47 a -19,53; p = 0,04). Não houve 

diferença estatística no VEF1 (MD = 9; 95% IC: -0,76 a 18,76; p = 0,07) e VEF1/CVF 

(MD = 0; 95% IC: -3,01 a 3,01; p = 1) com o TMI. 

6.2.2 Desfecho aptidão cardiopulmonar 

Três estudos (137,139,173),https://www.zotero.org/google-docs/?WIAKZw 

avaliaram VO2max, porém apenas dois estudos (139,173) disponibilizaram os dados 

suficientes para metanálise. Houve melhora estatisticamente significante no grupo que 

realizou TMI (MD = 4,49; 95% IC: 3,35 a 5,62; p < 0.00001; I² = 0%) (Figura 7). Não 

houve heterogeneidade estatística entre os estudos. 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 7. Forest plot dos efeitos do treinamento muscular inspiratório no consumo máximo de O2  
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Jimeno et al. (2023) (137) não disponibilizaram os dados para metanálise e não 

verificaram diferenças estatisticamente significativas no VO2max entre os grupos após 

o treinamento muscular inspiratório.  

6.2.3 Desfecho qualidade de vida relacionada à saúde 

A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada por quatros estudos 

(137,139,173,175), mas apenas três disponibilizaram dados para metanálise 

(137,173,175) (Figura 8). Houve alterações estatisticamente significantes entre 

os grupos (SMD =0,32; 95% IC: 0,04 a 0,61; p = 0.03; I2 = 0%). Não houve 

heterogeneidade estatística e o efeito foi considerado moderado. 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 8. Forest plot dos efeitos do treinamento muscular inspiratório na qualidade de vida relacionada 
à saúde 

Palau et al. (2022) (139) disponibilizaram os resultados deste desfecho em 

formato gráfico. Segundo os autores houve melhora significativa a favor do TMI (-0,31, 

IC 95% -0,54 a -0,07, p = 0,013).  

6.2.4 Desfecho força muscular de MMSS  

 Dois estudos (137,175) avaliaram a FPP, porém os dados para metanálise 

estavam disponíveis apenas em um estudo (MD = -0,6; IC 95%; -6,07 a 4,87, p =0,83) 

(171). Não houve aumento estatisticamente significante da FPP após TMI. 

Jimeno et al. (2023) (137) realizaram também o teste de carga progressiva da 

porcentagem de 1RM de supino reto, sem diferença estatisticamente significante.  

6.2.5 Desfecho força muscular e funcionalidade de membros inferiores 

 O teste de sentar para levantar cronometrado (175) e teste de porcentagem de 

1RM de meio agachamento (137) foram utilizados para determinar alterações na força 

muscular de MMII. Houve melhora estatisticamente significante na execução do TSL 

com TMI (171) (MD = 7,40; IC 95%; 2,43 a 12,37, p = 0,03), porém nenhuma alteração 

estatisticamente significante foi encontrada na execução do teste de 1RM de meio 
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agachamento (137). No entanto, por fornecer os resultados somente como gráficos, 

no estudo de Jimeno et al. (2023) (137) não foi realizada metanálise.  

6.2.6 Desfecho percepção de fadiga  

Dois estudos (137,175)  avaliaram este desfecho. Del Corral et al. (2023) (175) 

não encontraram redução significativa do número de relatos de fadiga com TMI. 

Jimeno et al. (2023) (137) analisaram este desfecho por meio de escalas de percepção 

de fadiga, onde não houve diferença significativa entre os grupos após o TMI.  

6.2.7 Desfecho percepção de dispneia 

 A dispneia foi avaliada pelo relato de queixa de dispneia (175), pela escala 

mMRC (137) e pelo BDI-TDI (173). Del Corral et al. (2022) (175) relataram diminuição 

significativa no número de queixas de dispneia, assim como o estudo de McNarry et 

al. (2022) (173) que relatou melhora do TDI com TMI. Jimeno et al. (2023) (137) não 

relataram diferença entre os grupos. A metanálise não foi realizada por 

indisponibilidade dos dados.  

6.2.8 Desfecho funcionalidade 

 A funcionalidade não foi diferente entre os grupos controle e TMI no único 

estudo que a avaliou pela PCFS (137).  

6.2.9 Desfecho adesão ao tratamento 

A frequência mínima exigida nos estudos para adesão variou de 67% (173) a 

85% (137,139,175). A adesão ao tratamento nos grupos de TMI, na maioria dos 

estudos, foi alta, variando de 95% (175) a 100% (137,139), conforme informações dos 

registros de acompanhamento 

No estudo de Mcnarry et al. (173) houve alta taxa de abandono 69%, com a 

maior evasão no grupo intervenção, sendo que apenas 31% dos participantes 

completaram o estudo e foram incluídos na análise per protocol. 

6.2.10 Desfecho eventos adversos 

Não houve relatos de efeitos adversos após ou durante o TMI (137,139,175). 

No estudo de Del Corral et al. (2023) (175), um participante do grupo controle 

apresentou exacerbação dos sintomas, logo a piora não foi associada à intervenção. 

McNarry et al. (2022) (173) não avaliaram eventos adversos em seu estudo. 
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6.3 Efeitos do Treinamento Físico Multicomponente Versus Nenhuma 

Intervenção/Recomendações da OMS 

O treinamento físico multicomponente foi analisado em quatro estudos 

(137,138,174,176), os quais avaliaram os efeitos logo após o término da intervenção. 

O tempo de intervenção variou de 8 semanas a 16 semanas, com tempo médio de 11 

semanas de treinamento.  

A frequência semanal de exercícios do TMC variou de três (137,138,174) a 

quatro (176) vezes na semana com sessões de duração aproximada de sessenta 

minutos em todos os estudos (137,138,174,176). Dois estudos elaboraram o 

programa de exercícios do TMC baseados em adaptações das diretrizes do ACSM 

(American College of Sports Medicine) para DPOC e doença cardiovascular, e dois 

não informaram se o programa de treinamento utilizado foi adaptado de algum 

programa preexistente (137,174). Três ECRs realizaram as progressões de 

intensidade individualizadas e de acordo com a tolerância do paciente (137,138,174) 

e um estudo não relatou se realizou a progressão de carga do exercício durante o 

período de intervenção (176). O resumo dos protocolos de exercícios do TMC está 

descrito na Tabela 4. 

A qualidade da evidência foi considerada baixa para todos os desfechos (VEF1, 

CVF, VEF1/CVF, VO2max, FPP, TSL, TUG, PCFS e QVRS), pois o risco de viés dos 

estudos variou de baixo risco (138) a alto risco nos demais estudos (137,174,176). 

Conforme apresentado no resultado geral do risco de viés (Tabela 1) e no Sumário de 

Qualidade da Evidência (Tabela 5). 
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Tabela 4. Detalhes dos protocolos de treinamento físico multicomponente dos estudos incluídos 

*FCM (frequência cardíaca máxima); MMSS (membros superiores); MMII (membros inferiores) PCFS 
(escala de funcionalidade pós-COVID-19); TMC (treinamento físico multicomponente); TMI 
(treinamento muscular inspiratório); 1RM (uma repetição máxima). 
Fonte: Autoria própria (2024). 
 

 Elharmrawy, 2023 
(176) 

Jimeno, 2022 (174) e 
Jimeno, 2023 (137) 

Longobardi, 2023 
(138) 

Intensidade 
exercícios  
 

 40% – 60% da FCM ou 
escala de Borg 4–6; 
carga fixa de peso de 
0,5 kg 
 para fortalecimento  

2 dias de treino de 
resistência (50 % 1RM), 
combinado com treino 
variável de intensidade 
moderada (faixas de 
FCM variando de 55% - 
70% – 80% e 1 dia de 
treinamento leve (65%–
70% da FCM) 

Baseada no número de 
repetições/séries, grau 
de dificuldade de 
execução e tempo de 
duração do exercício  

Detalhamento 
dos exercícios 
realizados  

Alongamento estático 
do tronco e membros 
(10 min); 
Fortalecimento de 
MMSS e MMII (20 min);   
Exercício aeróbico (15-
20 min de caminhada 
em esteira, com esforço 
moderado); 
Desaquecimento (10 
min de alongamento) 

Treino de resistência (3 
séries, 8 repetições de 
agachamento, supino, 
levantamento terra e 
puxada de banco), 
combinado com treino 
de intensidade 
moderada (4–6 
repetições em 3–5 min 
dos mesmos 
exercícios):  
Treinamento contínuo 
de intensidade leve 
(30– 60 min, 65%–70% 
da FCM) 

Exercício aeróbio (10 - 
50 min);  
Fortalecimento de 
tronco, MMSS e MMII 
(± 6 exercícios, 3-5 
séries de 8 -15 
repetições); 
Alongamento estático 
de tronco e membros 
(8-10 min) 

Frequência TMC 4 sessões /semana 3 sessões/semana 3 sessões/semana 

Duração cada 
sessão 

60 min 
 

60 min 
 

60 min 
 

Supervisão 
 

Supervisão nas 
sessões noturnas 

Supervisionado 
 

Semi supervisionado 

Progressão da 
intensidade  

Não informado Escala de Borg 
modificada e PCFS 

Escala de Borg 
modificada e PCFS 

Tempo de 
acompanhament
o 

12 semanas 
 

8 semanas 
 

16 semanas 
 

Controle 
 

Nenhum tratamento 
 

Recomendações OMS  Nenhum tratamento  
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Tabela 5. Sumário de qualidade da evidência do treinamento físico multicomponente 

Avaliação de certeza Sumário de Resultados 

Avaliação de Certeza Sumário de Resultados 

Participantes 
(estudos) 

Seguimento 

Risco 
de viés 

Inconsistência 
Evidência 
indireta 

Imprecisão 
Viés de 

publicação 

Certeza 
geral da 

evidência 

Taxas de eventos do estudo (%) 

Efeito 
relativo 
(95% CI) 

Efeitos absolutos potenciais 

Controle 
Treinamento 

Multicomponente 

Risco 
com 

controle 

Diferença de risco 
com 

Multicomponente 

QVRS 

129 (3 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

65 64 - - 
SMD 0.75 mais 

alto (0.39 mais alto 
para 1.1 mais alto) 

Baixa 

FSS 

125 (3 ECRs) gravea não gravec não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

63 62 - 63 
MD 1.51 menor 

(2.18 menor para 
0.83 menor) 

Baixa 

FPP 

125 (3 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

63 62 - 63 
MD 3.05 mais alto 
(1.68 mais alto para 

4.42 mais alto) 

Baixa 

STS 

86 (2 ECRs) 
não 

grave 
graved não grave graveb nenhum ⨁⨁◯◯ 43 43 - 43 

MD 3.55 mais alto 
(1.61 mais alto para 

5.49 mais alto) 
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Baixa 

TUG 

86 (2 ECRs) grave não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

43 43 - 43 
MD 1.13 menor 

(1.49 menor para 
0.77 menor) 

Baixa 

VEF1 (L) (%pred) 

89 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

45 44 - 45 
MD 0.03 mais alto 
(0.37 menor para 
0.42 mais alto) 

Baixa 

CVF (L) (%pred) 

89 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

45 44 - 45 
MD 0.01 mais alto 
(0.37 menor para 
0.39 mais alto) 

Baixa 

VEF1/CVF % 

89 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

45 44 - 45 
MD 0.37 menor (2.2 

menor para 1.47 
mais alto) 

Baixa 

PCFS 

89 (2 ECRs) gravea não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

45 44 - 45 
MD 0.64 menor 
(1.13 menor para 

0.16 menor) 

Baixa 

VO2 máx ml/kg/min 
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89 (2 ECRs) grave não grave não grave graveb nenhum 
⨁⨁◯◯ 

45 44 - 45 
MD 1.22 mais alto 
(1.41 menor para 
3.86 mais alto) 

Baixa 

CVF (capacidade vital forçada); IC (intervalo de confiança); FPP (força de preensão palmar); FSS (fatigue severity scale); MD (diferença média); PCFS (escala 

funcional pós-COVID-19); SMD (diferença média padronizada); TSL (sentar para levantar); TUG (time up and go); QVRS: Qualidade de vida relacionada à saúde; 

SMD: Standardised mean difference; VEF1 (volume expiratório forçado no 1ºsegundo); VO2max (máximo consumo de oxigênio) 

Explicações: 

a. Risco de viés dos estudos variou de alguma preocupação para alto risco 

b. Tamanho da amostra menor que 400 participantes 

c. I²= 87%. Houve variabilidade entre a idade dos participantes (idosos, adultos) e a gravidade da COVID 

d. I² entre 70% - 100%. Houve variabilidade entre a idade dos participantes (idosos, adultos) e a gravidade da COVID 

Fonte: Tabela adaptada do Grade Pro 
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6.3.1 Desfecho função pulmonar  

 Os desfechos para avaliação da função pulmonar foram avaliados por dois 

estudos (138, 174), por meio dos parâmetros VEF1, CVF e VEF1/CVF.  

O resultado mostra que o grupo submetido ao TMC não apresentou melhora 

estatisticamente significante no VEF1 (MD = 0,03; 95% IC: -0,37 a 0,42; p = 0,89; I2 = 

13%) (Figura 9), na CVF (MD = 0,01; 95% IC: -0,37 a 0,39; p = 0,96; I2 = 0%) (Figura 

10) e na razão VEF1/CVF (MD = -0,37; 95% IC: -2,20 a 1,47; p = 0,39; I2 = 0%) (Figura 

11). 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 9. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho volume expiratório 
forçado no 1º segundo 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 10. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho capacidade vital 
forçada 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 11. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho razão CVF/ VEF1 

6.3.2 Desfecho aptidão cardiopulmonar 

 A aptidão cardiopulmonar foi mensurada pelo VO2max em três estudos 

(137,138,174). Apenas dois estudos (138,174) apresentaram os dados para o efeito 



54 

 

do TMC no VO2max para realização da metanálise (Figura 12). Não houve alteração 

estatisticamente significante no VO2max com TMC (MD = 1,22; 95% IC: -1,41 a 3,86; p 

= 0,36; I2 = 0%).  

 

Fonte: Software Revman 
Figura 12. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho consumo máximo 
de O2 

No estudo de Jimeno et al. (2023) (137) não houve diferenças estatisticamente 

significante entre os grupos para o VO2max. 

6.3.3 Desfecho qualidade de vida relacionada à saúde 

O efeito do TMC na QVRS foi avaliado pelos questionários SF-12 (137,174) e 

SF-36 (138). Houve melhora estatisticamente significante na QVRS no grupo que 

realizou TMC (SMD = 0,75; 95% IC: 0,39 a 1,10; p < 0,001; I2 = 0%) (Figura 13). Não 

houve heterogeneidade estatística entre os estudos e o efeito foi considerado grande. 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 13. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho qualidade de vida 
relacionada à saúde 

6.3.4 Desfecho fadiga de membros superiores 

 Foi mensurada pelos testes de força muscular periférica, sendo eles FPP 

(137,138,174,176), porcentagem de 1 RM de supino reto (137, 174) e flexão braço 

(176) 

 Três estudos (138,174,176) disponibilizaram os dados da variável FPP. O TMC 

gerou melhora estatisticamente significante na FPP (MD = 3,05; 95% IC: 1,68 a 4,42; 
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p < 0,0001; I2 = 0%) (Figura 14). O efeito não apresenta relevância clínica, visto que 

alterações acima de 5kg foram consideradas alterações significativas (178). 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 14. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho força de preensão 
palmar  

A força de preensão palmar não apresentou melhora significativa com o TMC. 

No estudo de Jimeno et al. (2023) (137) os dados não foram inseridos na metanálise 

por serem apresentados como gráfico. O teste de porcentagem de 1RM de supino 

reto foi utilizado por dois estudos (137,174), com diferença significativa na execução 

do teste no grupo que realizou o TMC. O estudo de Jimeno et al. (2022) (174) 

apresentou melhora significativa na estimativa do efeito MD = 1,03; 95% IC: 0,36 a 

1,70; p = 0,003; I2 = 0%. O estudo de Elhamaray et al. 2023 (176) relatou aumento do 

número de repetições do teste de flexão de braço de 30 segundos. 

6.3.5 Desfecho força muscular e funcionalidade de membros inferiores 

 Fadiga de MMIIs foi mensurada pelos testes: TSL (138,176), 5- SL (174), TUG 

(138,176), porcentagem de 1 RM do exercício de meio agachamento (137,174) e força 

de extensão isométrica de perna (174). Os dados de força muscular de MMIIs estavam 

disponíveis em dois estudos (138,176) para os testes TSL e TUG. 

 Houve melhora estatisticamente significante na execução do TSL no grupo 

submetido ao TMC (MD = 3,55; 95% IC: 1,61 a 5,49; p = 0,0003; I2 = 74%). O efeito 

do resultado é clinicamente relevante, visto que segundo Zanini et al. (2018) (179) 

(Figura 15), a diferença de duas repetições é considerada significativa do ponto de 

vista clínico quando se observa o limite superior do intervalo de confiança. A 

heterogeneidade entre os estudos é alta.  
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Fonte: Software Revman 
Figura 15. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho teste de sentar 
para levantar em 30 segundos  

O teste TUG demonstrou melhora estatisticamente significante na execução no 

grupo que realizou TMC (MD = -1,13; 95% IC: -1,49 a -0,77; p < 0,00001; I2 = 0%) 

(Figura 16). Apesar da diferença significativa do ponto de vista estatístico, segundo 

Gautschi et al. (2017) (180), a diferença clínica mínima para o TUG é de 3.4 segundos. 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 16. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho Time Up and Go 

O teste de porcentagem de 1RM de meio agachamento foi utilizado por dois 

estudos (134,174), com relato de melhora estatisticamente significante na execução 

do teste com o TMC. Os dados para extração estavam disponíveis apenas no estudo 

de Jimeno et al. (2022) (174), (MD = 0,93; 95% IC: 0,25 a -1,60; p = 0,007).  

Jimeno et al. (2022) (174) realizaram também o teste 5-SL e teste isométrico 

de extensão do joelho para avaliar força de MMIIs, com melhora estatisticamente 

significante na execução do teste 5-SL (MD = -150; 95%; IC: -2,35 a - 0,65; p = 

0,0005), porém não houve alteração significativa para teste isométrico de extensão de 

joelho a 110° (MD = 63,70; 95%; IC: -39,24 a - 166,64; p = 0,23). 

6.3.6 Desfecho percepção de fadiga  

 A percepção de fadiga foi avaliada pelas escalas de severidade de fadiga FSS 

(137,138,174,176) e CFQ-11 (137,174). Porém, os dados estavam disponíveis em três 

estudos (138,174,176). Os sintomas de fadiga auto-relatada tiveram uma redução 

estatisticamente significante no grupo que realizou TMC, por meio da FSS (MD = -
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2,41; 95% IC: -4,51 a -0,31; p = 0,002; I2=87) (figura 11). A heterogeneidade estatística 

entre os estudos é alta. 

 

Fonte: Software Revman 
Figura 17. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho percepção de 
fadiga  

A escala CFQ-11 demonstrou redução dos sintomas de fadiga nos estudos que 

a utilizaram, porém os dados estavam disponíveis apenas no estudo de Jimeno et al. 

(2022) (174). 

Jimeno et al. (2023) (137) também relataram redução significativa nos valores 

da escala FSS no grupo TMC.  

6.3.7 Desfecho percepção de dispneia 

 Dois estudos (137,174) avaliaram este desfecho por meio da escala mMRC. A 

metanálise para este desfecho não foi realizada, porque apenas um estudo (174) 

apresentou os dados. O estudo de Jimeno et al. (2022) (174) não encontrou diferença 

estatisticamente significante para a percepção de dispneia pela escala mMRC entre 

os grupos (MD = -1,24; 95% IC: -1,24 a 0,05; p = 0,07). Segundo Jimeno et al. (2023) 

(137), o número de participantes com mMRC < 2 aumentou de 55% para 79%, 

demonstrando uma redução estatisticamente significativa da percepção de dispneia 

após o TMC. 

6.3.8 Desfecho funcionalidade 

 Três estudos (137,138,174) utilizaram a PCFS, porém os dados estavam 

disponíveis em dois estudos (138,174). Houve melhora estatisticamente significante 

na funcionalidade pós-covid entre os grupos, expressa por uma redução no escore 

total da escala PCFS (MD = -0,64; 95% IC: -1,13 a -0,16; p = 0,009), conforme Figura 

18. A heterogeneidade estatística entre os estudos é nula.  
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Fonte: Software Revman 
Figura 18. Forest plot dos efeitos do treinamento físico multicomponente no desfecho funcionalidade 
pós-covid-19 

O estudo de Jimeno et al. (2023) (137) relatou melhora significativa no grupo 

TMC.  

6.3.9 Desfecho adesão ao tratamento 

 Dois estudos determinaram frequência mínima de 85% para a participação 

(137,174). No estudo de Jimeno et al. (2022) (174), um participante do grupo TMC 

abandonou o programa devido à baixa adesão.  

No estudo de Jimeno et al. (2023) (137), três pacientes abandonaram o estudo 

por motivos não relacionados ao agravamento dos sintomas. Dois participantes 

pertenciam ao grupo que associou TMR com exercícios multicomponentes, sendo que 

um apresentou reinfecção moderada por SARS-CoV-2 e o outro teve instabilidade da 

patologia psiquiátrica. O terceiro participante pertencia ao grupo que realizou 

exclusivamente exercícios multicomponentes e saiu por falta de adesão ao 

treinamento.  

Longobardi et al. (2023) (138) relataram a perda de nove participantes durante 

o período do tratamento, sendo quatro no grupo TMC e cinco no grupo controle, 

nenhum deles por motivos relacionados ao estudo ou ao protocolo de treinamento.  

Dois estudos (137,138) relataram a taxa de adesão ao TMC dos pacientes que 

completaram os estudos que variou de 71,2% a 88%. Elhamrawy et al. (2023) (176) 

não forneceram nenhum dado sobre adesão ao tratamento.  

6.3.10 Desfecho eventos adversos 

Não houve relatos de efeitos adversos após ou durante ao TMC (137,138,174). 

Elhamrawy et al. (2023) (176) não mencionaram análise de eventos adversos em seu 

estudo.  
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7 DISCUSSÃO 

O objetivo da presente revisão sistemática foi avaliar se o treinamento muscular 

inspiratório e o treinamento físico multicomponente são eficazes na redução dos sinais 

e sintomas de fadiga e dispneia, em indivíduos com PCC. Além disso, analisamos a 

influência destes tratamentos na funcionalidade, tolerância ao exercício e QVRS. A 

adesão ao tratamento e eventos adversos também foram avaliados como desfechos 

exploratórios desses resultados. 

A partir de 2022, um número crescente de RSs sobre a eficácia de diferentes 

intervenções de reabilitação física para PCC foi publicado (181–185). Ademais, 

algumas dessas RSs incluíram ECRs realizados durante a fase aguda da COVID-19 

(181–184). As revisões que analisaram exclusivamente ECRs (186–193) adotaram 

um critério temporal para persistência dos sintomas diferente de nossa RS. Portanto, 

vale ressaltar que há diferenças metodológicas importantes que enriquecem a 

discussão sobre os reais benefícios da reabilitação física em PCC. Esta RS inclui 

exclusivamente ECRs, ao mesmo tempo em que adota o critério temporal atualizado 

adotado para PCC. 

Inicialmente, considerou-se um período mínimo de 4 semanas para 

diagnosticar sintomas persistentes pós-COVID-19 como PCC e alguns organismos 

internacionais de saúde, como a CDC ainda utilizam este critério (194). No entanto, , 

no final de 2022, OPAS, NICE e OMS alteraram o critério temporal para diagnóstico 

de PCC para 12 semanas (14 -16). Portanto, consideramos relevante essa alteração 

no critério temporal, uma vez que a resposta fisiológica aos estímulos de reabilitação 

física pode ser diferente nas fases pós-aguda e crônica. Por exemplo, o 

comportamento pós-exercício de pacientes com PCC por mais de 12 semanas foi 

avaliado junto com medidas de efeitos adversos, após treinamento de intensidade alta 

e moderada de exercícios físicos. Além disso, parâmetros como capacidade aeróbica 

e força muscular foram documentados com precisão (195). Esse tipo de estudo em 

pacientes com sintomas persistentes mais longos é aparentemente menos comum na 

literatura atual. Entretanto, é um fenômeno importante, haja vista que os efeitos das 

intervenções podem ser de complexa identificação e documentação nos indivíduos 

com mais tempo de sintomas, em comparação aos pacientes com menos tempo de 

sintomas na PCC. 
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A melhora estatisticamente significativa nos resultados de Pimáx, VO2max e 

QVRS com TMI coincide com os achados de uma RS semelhante que avaliou o TMR 

em pacientes com PCC (190). Os efeitos do TMI em indivíduos com PCC parecem 

ser semelhantes aos demonstrados em estudos conduzidos em pacientes com 

doenças pulmonares, como doença pulmonar intersticial (DPI) (196) e DPOC 

(83,197). 

Curiosamente, melhoras no VO2max foram identificadas em grupos de TMI. No 

entanto, essas melhoras não forneceram mudanças significativas na capacidade 

funcional, força muscular periférica ou reduziram a percepção de dispneia e fadiga em 

indivíduos com PCC, contradizendo a evidência de melhora demonstrada em 

pacientes com patologias pulmonares (83,196,197). Embora todas essas sejam 

doenças pulmonares com consequências funcionais sistêmicas crônicas, esses 

resultados contrastantes demonstram que a melhora da capacidade funcional na 

PCC, provavelmente, depende ainda mais de fatores extrapulmonares do que é 

conhecido para doenças respiratórias crônicas. 

Outra RS que avaliou a eficácia do TMR em indivíduos com sintomas de PCC 

há menos de 12 semanas relatou melhora da capacidade funcional e da dispneia 

(190). A contradição nos resultados relacionados à capacidade funcional dos 

membros inferiores pode estar associada ao tipo de teste escolhido para mensurar 

esse desfecho. O instrumento utilizado pelos ECRs incluídos nesta metanálise foi o 

TSL de 30 segundos, enquanto a melhora da capacidade funcional dos membros 

inferiores pelo RS de Xavier et al. (190) foi baseada apenas no TC6. A melhora da 

dispneia relatada pela mesmo estudo não foi baseada em uma metanálise, mas em 

um resumo narrativo dos ECRs (190). 

Esperava-se que o TMI melhorasse a dispneia, como ocorre em pacientes com 

DPI e DPOC, devido à redução da sobrecarga pulmonar mecânica e aumento do drive 

respiratório neural (198). Entretanto, os benefícios do TMI na dispneia são incertos, 

de acordo com os resultados encontrados nesta revisão, uma vez que dos três ECRs 

incluídos (137,173,175) que avaliaram esse desfecho, dois estudos (173,175) 

relataram redução da dispneia e um (137) não encontrou diferença significativa. 

Apesar da origem pulmonar da COVID-19 e seu potencial impacto na musculatura 

respiratória, ainda não é possível afirmar que o fortalecimento da musculatura 

inspiratória promova a redução da dispneia como sintoma associado à PCC. 
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Os benefícios do fortalecimento muscular inspiratório e da aptidão 

cardiopulmonar foram suficientes para impactar a melhora na QVRS com o TMI, 

embora não tenha havido melhora na percepção da fadiga nos estudos incluídos que 

analisaram esse resultado (137,175). 

Nos estudos que realizaram o treinamento muscular inspiratório não houve 

heterogeneidade estatística para todos os desfechos. A similaridade entre os 

protocolos de TMI quanto ao tempo de acompanhamento, duração da sessão e 

frequência diária e semanal, podem explicar esse resultado. As variações nas 

intensidades relacionadas à Pimáx impostas aos exercícios de fortalecimento 

respiratório, as características clínicas do grupo controle e a conduta de supervisão 

podem contribuir para diferentes respostas ao treinamento, mas não influenciaram o 

resultado estatístico dos estudos que analisaram a Pimáx. Curiosamente, dois ECRs 

de Jimeno et al. (2023) (137) e Palau et al. (2022) (139) não avaliaram a força da 

musculatura inspiratória por meio da Pimáx, apesar deste parâmetro ser utilizado 

como referência para o ajuste de carga e progressão do TMI. Os autores destes 

estudos não relataram o motivo.  

O tipo de dispositivo utilizado e a falta de supervisão dos exercícios 

respiratórios podem influenciar os resultados do TMI. O Threshold, usado em dois 

ECRs (139, 175), tem indicação para pacientes com baixa capacidade respiratória, 

pois a pressão máxima gerada por este dispositivo é de 40cm H2O (199). 

Além do TMI, esta revisão também analisa a eficácia do TMC em pacientes 

com queixas de fadiga e dispneia na PCC. Vale ressaltar que esses sintomas, além 

de muito frequentes (199) são multifatoriais e tratáveis por estratégias de reabilitação 

com efeitos sobre diversos sistemas, como respiratório, neurológico e muscular. 

As metanálises dos efeitos do TMC não alteraram significativamente nenhum 

dos parâmetros pulmonares VEF1, CVF e VEF1/CVF, e não houve melhora 

significativa na tolerância ao exercício, por meio da análise do VO2max. 

A ausência de melhoras significativas no VO2max com o TMC era inesperada, 

uma vez que há evidências de que protocolos de exercícios multicomponentes 

melhoram o VO2max, e consequentemente a tolerância ao exercício (115,169,200). 

Revisões sistemáticas que verificaram os efeitos da reabilitação pulmonar ou de uma 

combinação de diferentes tipos de exercícios em indivíduos com sintomas 

persistentes por menos de 12 semanas relataram melhoras no VO2max como medida 

direta do teste de esforço (186,189) ou por estimativa indireta pelo TC6 (186,188,189). 
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Uma provável explicação para ausência de mudanças significativas no VO2max 

em nossa metanálise pode ser o tempo sem sintomas persistentes na população, por 

mais de 12 semanas. A mudança clinicamente importante para o desfecho VO2max não 

está definido. Assim, apenas a estimativa estatística foi usada para estimar uma 

melhora clínica real neste parâmetro (201). Outra possível explicação pode estar 

relacionada à característica da nossa população, com fadiga e dispneia por PCC. Há 

uma tendência de treinar com intensidades mais baixas, que não ultrapassam o 

volume de treinamento adequado para promover alterações no VO2max. A progressão 

de carga foi realizada pela percepção subjetiva da fadiga, na maioria dos estudos que 

utilizaram o TMC (137,138, 174). 

No entanto, mesmo na ausência de aumentos estatisticamente relacionados 

entre os grupos, sabe-se que aumentos no VO2max estão associados à redução da 

mortalidade. Em uma grande revisão sistemática, Lang et al. (2024) (201) demonstram 

que aumentos de 1 equivalente metabólico (MET) na capacidade cardiopulmonar 

estão associados a reduções de 11-17% na mortalidade geral.  

Um dos efeitos adversos do treinamento de intensidade moderada a alta nesse 

tipo de população é a redução da capacidade aeróbia avaliada após o treinamento 

(195). 

O TMC promoveu alterações clinicamente relevantes na força muscular (FPP, 

TSL, TUG), funcionalidade, percepção de fadiga e QVRS em indivíduos com fadiga e 

dispneia por PCC, confirmando os resultados da revisão de Oliveira et al. 2024 (189), 

que avaliou a eficácia da reabilitação pulmonar em pacientes com fadiga e dispneia 

por PCC. 

A intolerância ao esforço é uma característica comum documentada nas PCC 

(202) e, embora a demanda cardiopulmonar não tenha apresentado alteração 

significativa com o TMC, o ganho de força muscular periférica foi mais relevante na 

melhora da intolerância ao exercício. Consequentemente, a percepção de fadiga 

relacionada aos pacientes com PCC foi obtida em melhores classificações nos 

escores das escalas de fadiga, funcionalidade e QVRS, após o TMC. 

É importante ressaltar que não se sabe qual pontuação é necessária para gerar 

melhora clinicamente importante na fadiga, por meio de escalas autorrelatadas (203).  

Portanto, a fadiga relacionada a indivíduos com PCC, provavelmente, não está 

correlacionada apenas com aspectos cardiopulmonares, mas envolve aspectos 
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multissistêmicos, ainda não totalmente compreendidos, com fatores imunológicos e 

inflamatórios (204). 

Entretanto, ainda é difícil relatar os reais benefícios do TMC em um sistema 

fisiológico específico. Assim, nossos resultados reforçam hipóteses recentes de que 

a melhora nos sintomas do PCC, especialmente a fadiga, pode ser alcançada por 

meio da combinação de diferentes tipos de treinamento. 

A qualidade de vida relacionada à saúde é influenciada por múltiplos fatores 

que interferem na autopercepção do estado de saúde, como sinais e sintomas físicos 

e psicoemocionais e estado funcional (205).  

Portanto, sua melhora está associada a ganhos de força muscular, melhora da 

funcionalidade e redução dos sintomas de fadiga e dispneia. 

Não houve relatos de eventos adversos com TMI e TMC. A adesão dos 

participantes foi alta para ambas as disciplinas, confirmando as hipóteses de estudos 

anteriores de que tanto TMI (17) e TMC (144) são tolerados e seguros em indivíduos 

com dispneia e fadiga na PCC, estimulando mais pesquisas nesta população.  

Uma porcentagem maior da população dos estudos incluiu mulheres, 

confirmando a descoberta de estudos anteriores de um risco maior de sintomas 

persistente após COVID-19 em indivíduos do sexo feminino (6,206,207). 

Os estudos incluíram participantes com dispneia e fadiga persistentes após 

COVID-19, com diferentes históricos de gravidade da doença na fase aguda, 

confirmando o resultado de estudos anteriores de que essas queixas não são 

exclusivas de pacientes que tiveram hospitalizações anteriores por COVID-19 

(13,207).  

Diferentemente do resultado encontrado para o TMI, houve elevada 

heterogeneidade estatística entre os estudos que utilizaram o TMC relacionada aos 

desfechos força de MMIIs e para a percepção de fadiga. Os valores apresentados 

para o TSL 30s e FSS foram de 74 % e 87%, respectivamente. As diferenças de idade 

dos participantes e a diversidade da gravidade de COVID-19 na fase aguda podem 

exercer maiores variações de resposta da musculatura periférica em resposta ao 

TMC. 

Os resultados dos estudos demonstraram que treinar os pacientes trouxe mais 

benefícios aos indivíduos do que manter as recomendações para EM-SFC, de 

autogestão dos sintomas e retorno gradual às atividades. Além disso, não houve 

relatos de efeitos adversos importantes. Portanto, a possível transferência dos 
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conceitos da EM/SFC para PCC não parece ser vantajosa para a maioria dos 

pacientes. 

Eventos adversos foram considerados desfechos secundários e/ou 

exploratórios em todos os ECRs incluídos nessa RS, para a população com fadiga e 

dispneia por PCC. Porém, os efeitos fisiológicos após esforço físico nestes indivíduos, 

ainda não estão totalmente esclarecidos, com risco de apresentarem sintomas 

compatíveis com o mal-estar pós esforço. 

A força deste estudo é a descrição das evidências disponíveis sobre TMI e 

TMC, especificamente na recuperação funcional de pacientes com PCC e fadiga e 

dispneia persistentes. Nossos resultados são baseados apenas em ECRs com 

protocolos de treinamento semelhantes aos protocolos de exercícios tradicionais. Não 

houve adaptações baseadas em doenças semelhantes, em termos de fadiga 

persistente, como a síndrome da fadiga crônica, em que as intensidades de 

treinamento tendem a ser reduzidas com base na percepção dos sintomas. Assim, os 

estudos incluídos nessa RS demonstram que o TMC tradicional pode ser benéfico e 

tolerável, mesmo em pacientes com queixas de fadiga e dispneia persistente na PCC. 

O treinamento multicomponente não subestima o volume de treinamento, permitindo 

os benefícios gerados pelo incremento gradual de carga. 

As principais limitações desta revisão sistemática estão relacionadas ao 

número reduzido de ECRs, com tamanhos amostrais baixos, que realizaram TMI ou 

TMC em indivíduos com dispneia e fadiga persistentes na PCC. A justificativa para 

esse número limitado de estudos pode estar relacionada à dificuldade em captar 

pacientes com sintomas de dispneia e fadiga com duração de 12 semanas ou mais 

para os ECRs. Outra limitação importante é a falta de cegamento dos participantes 

para a intervenção na maioria dos ECRs (137–139,173,174,176), pois os benefícios 

no grupo de intervenção podem ser parcialmente influenciados pelo efeito placebo. 

Limitações referentes à falta de detalhamento na descrição dos protocolos, como 

ausência de dados utilizados para a graduação e evolução de carga, dificultaram a 

interpretação dos resultados (137-139). 

Os resultados não podem ser generalizados para outros sintomas comuns em 

PCC, como depressão e ansiedade, que também influenciam a sensação de fadiga e 

dispneia. Os resultados desta RS sugerem que o TMC melhorou a força, a 

funcionalidade e a QVRS de pacientes com PCC, confirmando os achados de revisões 
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publicadas anteriormente (186–189,191,192), mas o efeito desse treinamento na 

função pulmonar nessa população permanece inconsistente (181–183).  

7.1 Diferenças entre o Protocolo e a Revisão Sistemática Realizada 

O título da revisão foi alterado, pois apenas um estudo aplicou os critérios 

diagnósticos atualmente aceitos para diagnósticas EM/SFC e nenhum participante 

preencheu os critérios. 

A data prevista de conclusão era janeiro de 2024, mas devido a dificuldades 

pessoais por motivo de força maior, o cronograma foi reformulado. 

Consideramos que estas modificações não representam desvios significativos 

do protocolo. 
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8 CONCLUSÃO 

Comparativamente aos resultados dos estudos sobre os efeitos do treinamento 

muscular inspiratório na PCC, o treinamento físico multicomponente foi 

particularmente eficaz para os desfechos relacionados à fadiga física e autorelatada. 

Entretanto, o treinamento muscular inspiratório pode ser considerado uma opção 

terapêutica para pacientes com fraqueza muscular respiratória comprovada. A 

significância clínica das melhoras estatísticas precisam ser melhor avaliadas. 

Ambos os treinamentos apresentaram melhoras isoladas e sugerem ligeira 

melhora na qualidade de vida da população estudada, com maior benefício observado 

no TMC.  

A resposta normal ao treinamento físico de intensidade variável, nos pacientes 

com PCC, especificamente com persistência de sintomas de fadiga e dispneia por 

mais de 12 semanas, tende a ser reduzida conforme demonstrado pelo resultado do 

VO2max 

Todos os desfechos apresentaram evidências de baixa qualidade para ambas 

as intervenções. 

Sugerimos que mais ECRs sejam realizados para esclarecer precisamente os 

benefícios do TMC em amostras maiores, cujos pacientes apresentem sintomas 

persistentes de fadiga e dispneia, por mais de 12 semanas. Recomendamos ainda a 

elaboração de ECRs que incluam o TMI como parte do protocolo do TMC, em 

pacientes que possuam a fraqueza da musculatura respiratória associada à fadiga e 

dispneia, a fim de analisar o efeito adicional deste treinamento. Além disso, a 

integração das medidas de efeitos adversos nos desfechos principais permitirá uma 

melhor compreensão da eficácia e, possivelmente, da efetividade, dos programas de 

exercício físico como estratégia de tratamento para fadiga e dispneia associadas à 

PCC. 
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10 APÊNDICES 

Apêndice A — Estratégias de Busca em Bases de Dados 

 

Cochrane Library 
01 estudo 

#1 MeSH descriptor: [Post-Acute COVID-19 Syndrome] 
explode all trees  
#2 MeSH descriptor: [Physical and Rehabilitation Medicine] 
explode all trees 

Embase 
176 estudos 

(‘long COVID’/exp OR 'chronic COVID syndrome' OR 'chronic 
COVID-19' OR 'COVID long-hauler' OR 'COVID-19 long-hauler' OR 
'long haul COVID' OR 'long haul COVID-19' OR 'long hauler COVID' 
OR 'post COVID 19 fatigue' OR 'post COVID 19 neurological 
syndrome' OR 'post COVID 19 syndrome' OR 'post COVID fatigue' 
OR 'post COVID impairment' OR 'post COVID syndrome' OR 'post-
acute COVID syndrome' OR 'post-acute COVID-19' OR 'post-acute 
COVID-19 fatigue' OR 'post-acute COVID-19 neurological syndrome' 
OR 'post-acute COVID-19 syndrome' OR 'post-acute sequelae of 
SARS-CoV-2 infection' OR 'post-COVID condition' OR 'post-COVID-
19 condition') AND  ('rehabilitation'/exp OR 'functional readaptation' 
OR 'medical rehabilitation' OR 'readaption' OR 'readjustment' OR 
'rehabilitation concept' OR 'rehabilitation engineering' OR 
'rehabilitation potential' OR 'rehabilitation process' OR 'rehabilitation 
program' OR 'rehabilitation programme' OR 'rehabilitation, medical' 
OR 'rehabilitative treatment' OR 'resocialisation' OR 'resocialisation 
therapy' OR 'resocialization' OR 'resocialization therapy' OR 
'revalidation' OR 'rehabilitation') 

Epistemonikos 
388 estudos 

Post-Acute COVID-19 Syndrome 

PEDro 
137 estudos 

COVID AND Fitness training OR COVID AND respiratory therapy OR 
COVID AND strength training  

PubMed/ MEDLINE 
486 estudos 

("Post-Acute COVID-19 Syndrome"[Mesh] OR (COVID-19 
Syndrome, Post-Acute) OR (Post-Acute COVID-19 Syndromes) OR 
(Long Haul COVID-19) OR (COVID-19, Long Haul) OR (Long Haul 
COVID 19) OR (Long Haul COVID-19s) OR (Post Acute COVID-19 
Syndrome) OR (Post Acute COVID 19 Syndrome) OR (Long COVID) 
OR (Post-Acute Sequelae of SARS-CoV-2 Infection) OR (Post Acute 
Sequelae of SARS CoV 2 Infection) OR (Post-COVID Conditions) 
OR (Post COVID Conditions) OR (Post-COVID Condition) OR (Long-
Haul COVID) OR (COVID, Long-Haul) OR (Long Haul COVID) OR 
(Long-Haul COVIDs)) AND ("Rehabilitation"[Mesh] OR (Habilitation)) 
 

LILACS/BVS 
323 estudos 

(mh:("Post-Acute COVID-19 Syndrome") OR (Síndrome Pós-
COVID-19 Aguda) OR (Síndrome Post Agudo de COVID-19) OR 
mh:C01.748.610.763.500.500$ OR mh:C01.925.705.500.500 OR 
mh:C01.925.782.600.550.200.163.500$ OR 
mh:C08.381.677.807.500.500$ OR mh:C08.730.610.763.500.500$ 
OR mh:C23.550.291.500.829.375$) 
 

Web of Science 
 estudos 

456 
 

((long COVID* OR chronic COVID syndrome* OR chronic COVID-
19* OR COVID long-hauler* OR post COVID 19 syndrome* OR post-
acute COVID syndrome* OR post COVID 19 fatigue* OR post-acute 
sequelae of SARS-CoV-2 infection* OR post-acute COVID-19 
neurological syndrome*) AND (Rehabilitation*  OR Habilitation*)) 

Scopus 
55 estudos 

("Post-Acute COVID-19 Syndrome"[Mesh] OR (COVID-19 
Syndrome, Post-Acute) OR (Post-Acute COVID-19 Syndromes) OR 
(Long Haul COVID-19) OR (COVID-19, Long Haul) OR (Long Haul 
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COVID 19) OR (Long Haul COVID-19s) OR (Post Acute COVID-19 
Syndrome) OR (Post Acute COVID 19 Syndrome) OR (Long COVID) 
OR (Post-Acute Sequelae of SARS-CoV-2 Infection) OR (Post Acute 
Sequelae of SARS CoV 2 Infection) OR (Post-COVID Conditions) 
OR (Post COVID Conditions) OR (Post-COVID Condition) OR (Long-
Haul COVID) OR (COVID, Long-Haul) OR (Long Haul COVID) OR 
(Long-Haul COVIDs)) AND ("Exercise Therapy"[Mesh] OR 
(Remedial Exercise) OR (Exercise, Remedial) OR (Exercises, 
Remedial) OR (Remedial Exercises) OR (Therapy, Exercise) OR 
(Exercise Therapies) OR (Therapies, Exercise) OR (Rehabilitation 
Exercise) OR (Exercise, Rehabilitation) OR  (Exercises, 
Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises)) 
 

Medrxiv 
18 estudos 

"Post-Acute COVID-19 Syndrome" 

Opengrey 
4  estudos 

"Post-Acute COVID-19 Syndrome" 

Fonte: autoria própria (2024).  
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Apêndice B – Artigos excluídos e os motivos da exclusão 

 

 
Motivo da Exclusão 

 

 
Estudo (autor e Ano) 

Dados faltantes referentes ao tempo de 

sintomas persistentes  

 

Da Silva, 2023 (143); Li, 2022 (144); Sharma, 
2022 (145); Ali, 2023 (146); Arora, 2022 (147); 
Teixeira Do Amaral, 2022 (148); Mashhadi, 
2022 (149) 

População específica adulta restrita a 

categoria profissional 
Hasenoehrl, 2022 (150) 

População com sintomas persistentes após 

fase aguda de COVID-19 inferior a 12 

semanas  

Okan, 2022 (151); Capin, 2022 (152); 
Rodriguez-Blanco, 2023 (153); Corna, 2022 
(154); Bagherzadeh-Rahmani, 2023 (155); 
Tanhan, 2023 (156); Şahın, 2023 (157) 

Post Hoc ECR Metcalfe, 2023 (158) 

Protocolos de ensaios clínicos 
Daynes, 2023 (159); Gomes, 2023 (160); 

Besnier, 2022 (161); Turan, 2021 (162) 

Pôster/Anais de conferências 
Karthikeyan, 2021 (163); Del Corral, 2021 

(164) 

Comparador errado  

Altmann, 2023 (165); Romanet, 2023 (166); 

Espinoza-Bravo, 2023 (167); Vallier, 2023 

(168) 

Desenho do estudo diferente de ECR Smith, 2023 (169); Lobanov, 2022 (170); 
Putrino, 2021 (171) 

Artigo repetido previamente excluído na 

triagem 

Albiach, 2023 (172) 

Fonte: autoria própria (2024). 
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Apêndice C – Descrição geral dos estudos incluídos 

 

Autor País População  Idade, 
média (DP) 

Sexo 
Feminino(%) 

Participantes 
intervenção 
(n) 

Participantes 
controle (n) 

Desfechos (medidas dos desfechos)  

Del Corral, 
2023 (171)  

Espanha Adultos com PCC 
e sintomas de 
fadiga e dispneia. 
N= 88  
 

TMI = 48.9 
(8.3) 
TMIp = 45.3 
(12.8) 
TMR = 45 
(10.2) 
TMRp = 
46.5 (9.6) 

63 (88%) 1)TMI (22) 
2)TMR (22) 

3)TMIp (22) 
4)TMRp (22) 

DP: QVRS (EQ-5D-5L e Saúde Geral pelo EVA), 
Tolerância ao exercício ( FC Teste de Ruffier) 
DS:Função muscular respiratória (Pimáx, Pemáx e 
EMI), Função pulmonar (CVF, VEF1, VEF1/CVF), 
Força muscular periférica (STS 1 min e FPP), 
Estado cognitivo (MoCA-S) e psicológico (HADS, 
PTSD, PCL-C) 

McNarry, 
2022 (169) 

Reino 
Unido 

Adultos se 
recuperando de 
COVID-19 
autorrelatado 
N =148 

46,6 (±12,2)  
 

(88%)  TMI (111) CON (37) DP: QVRS (K-BILD); 
DS: Dispneia (BDI- TDI); FMI (Pimáx; PimáxS, TIF); 
Aptidão cardiopulmonar (VO2 máx no Chester Step 
Test); AVDs  (acelerômetro GT9X de pulso não 
dominante) e Saúde mental e  bem-estar  
(Questionário de Autorregulação do Tratamento de 
15 itens avaliado e  Escala de Competência 
Percebida) 

Longobardi, 
2023 (134)                   

Brasil Adultos com PCC 
previamente 
hospitalizados 
em UTI na fase 
aguda de COVID-
19                                       
N= 50                         

60,8(±7,1) a 
61,2 (±7,7) 

 25 (50%) TMC (25) CON (25) DP: QVRS (SF-36),  Aptidão cardiopulmonar (VO2 
pico em TECP protocolo de Balke modificado), 
Função pulmonar (VEF1, CVF, VEF1/CVF, VE/VCO2, 
PFI e PFE),  Força Muscular (FPP, STS 30s, TUG), 
Composição Corporal (circunferências da cintura e 
do quadril), Funcionalidade (PCFS),  Sintomas 
Persistentes (FSS, BAI, BDI) e Nível de Atividade 
Física (IPAQ).                             

Palau, 2022 
(135)   

Espanha Adultos com PCC 
após internação 
anterior por  

50,4 (±12,2) 11 (42.3%) TMI (13) CON (13) DP: Função pulmonar (inclinação VE/VCO2)  
DS: Aptidão cardiopulmonar (VO2 máx e VO2 pico  
no TECP) e QVRS (EQ-5D-3L)  
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pneumonia 
Covid 19 
N= 26 

Jimeno-
Almazán, 
2023 (133) 

Espanha  Adultos não 
hospitalizados 
com PCC  
N= 84 

45.3(±8.0)  55 (69%) 1) TMC (21) 
2) TMI (17) 
3) TMCR (25)  

CON (21) DP: Aptidão cardiopulmonar (V̇O2 máx no 
cicloergômetro) , Força Muscular ( BP, FPP, HSQ). 

DS: Gravidade dos sintomas (SF-12, PSCF, mMRC,  
FSS, CFQ-11, GAD-7 e PHQ-9).                                                                 

Jimeno-
Almazán 
2022 (170) 

Espanha Adultos com 
PCC, após 
infecção aguda 
leve de COVID-
19.                              
N=39                         

45,2 (±9,5)  29 (74,35%) 
 

TMC (13) CON  (16) DP: Gravidade dos Sintomas (SF12, GAD-7, PHQ-9 
e mMRC, CQF-11, FSS e PCFS), Função 
cardiopulmonar (VEF1, CVF, VEF1/CVF Condição 
Física (VO2max no  protocolo Ekblom-Bak  e Força 
Muscular (FPP, 5-STS, BP, HSQ, teste isométrico de 
extensão do joelho de 3s a 110 ° de flexão do 
joelho).             

Elhamrawy, 
2023 (172) 

Jordânia Adultos com 
sintomas pós-
Covid 19.                                    
N= 54                                     

 19 (35%) TC (18)                            
TMC: (18) 

CON (18) DP: Força Muscular (FPP), Fadiga (FSS), Avaliação 
do Desempenho Físico (ACT 30s, STS 30s), 
Equilíbrio (TUG) e Aptidão cardiopulmonar (2 min de 
STEP),                                   

ACT: (arm curl test); AVDs (atividades de vida diária); BAI (Inventário de Ansiedade de Beck); BDI (Baseline Dyspnea Index); BDI (Inventário de Depressão de Beck); 

BP (bench press); CVF (capacidade vital forçada); CFQ-11(Chalder Fatigue Scale); DP (desfechos primários); DS (desfechos secundários); EMI (endurance muscular 

inspiratória); EQ-5D-3L (EuroQol-3D questionnaire); EQ-5D-5L (EuroQol-5D questionnaire); EVA (escala visual analógica); FC (frequência cardíaca); FME (força 

muscular expiratória); FMI (força muscular inspiratória);FPP (força de preensão palmar); FSS (fatigue severity scale); GAD-7 (General Anxiety Disorder Questionnaire-

7); HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale); HSQ (half squat); IPAQ (questionário internacional de atividade física); mMRC (Escala Modificada de Dispneia do 

Medical Research Council); MoCA-S (Montreal Cognitive Assessment); K-BILD (King's Brief Interstitial Lung Disease); QVRS (qualidade de vida relacionada saúde); 

PCL-C (Post-Traumatic stress disorder checklist-civilian version); PCFS (escala funcional pós-COVID-19); Pemáx (pressão expiratória máxima); PHQ-9 (Patient 

HealthQuestionnaire-9); Pimáx (pressão inspiratória máxima); PFE (pico de fluxo expiratório); PFI (pico do fluxo inspiratório); PimáxS (pressão inspiratória máxima 

sustentada);  PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder); SF-12 (12-Item Health Survey); STS (sit to stand up), 5-STS (5x sit to stand up); VCO2  (produção de dióxido 

de carbono); VE (ventilação minuto); VO2max (consumo máximo de oxigênio); VO2pico (pico de consumo de oxigênio); TECP (teste de esforço cardiopulmonar), 

VEF1(volume expiratório forçado no primeiro segundo). 

Fonte: autoria própria (2024). 
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11 ANEXOS 

Anexo A — Registro do Protocolo na plataforma PROSPERO 
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Anexo B - Check list PRISMA 
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