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A pandemia de COVID-19, doença causada pelo vírus 
conhecido como SARS-CoV-2, tem gerado um cenário 
complexo para a saúde mundial, com diferentes tipos de 
complicações e graus de comprometimento funcional em 
milhões de indivíduos que se recuperam da doença. A 
forma grave da doença causa danos pulmonares, podendo 
resultar em insuficiência respiratória. Posteriormente, 
esses pacientes podem evoluir com fibrose pulmonar, 
uma consequência do processo de reparação da lesão 
pulmonar. Muitas vezes os pacientes mais graves 
necessitam de suporte respiratório que pode variar da 
oxigenoterapia à ventilação mecânica invasiva prolongada. 
Com a internação prolongada que pode acompanhar 
esses cuidados intensivos, os pacientes podem cursar 
com sérios prejuízos sistêmicos.(1) Embora as sequelas 
pós-COVID-19 sejam mais comuns em pacientes que 
desenvolveram a forma grave, indivíduos com doença 
moderada e que não necessitam de hospitalização também 
podem ter algum grau de comprometimento funcional.

O comprometimento funcional pós-COVID-19 pode 
prejudicar a capacidade de realizar atividades de 
vida diária e a funcionalidade, alterar o desempenho 
profissional e dificultar a interação social. Ainda, os 
indivíduos podem se tornar mais sedentários, aumentando 
o risco de comorbidades. No cenário atual, embora os 
esforços para diminuir o risco de mortalidade ainda 
sejam imperativos, os serviços de saúde necessitam se 
readequar com estratégias para proporcionar recuperação 
físico-funcional e reintegração social desses indivíduos 
por meio da reabilitação pulmonar.

REABILITAÇÃO PULMONAR PÓS-COVID-19

Além da doença em si, a hospitalização prolongada (com 
ou sem o uso de ventilação mecânica) pode levar a efeitos 
deletérios, como alterações pulmonares, cardiovasculares, 
musculares e cognitivas, além de ansiedade e depressão. (1) 
Não é incomum que a hospitalização prolongada com 
cuidados intensivos leve ao desenvolvimento de fraqueza 
muscular adquirida na UTI e consequente dificuldade de 
recuperação física e limitações funcionais.(2) Pacientes 
nessa condição têm indicação de realizar reabilitação 
pulmonar, que deve ser iniciada de forma individualizada 
e gradual já durante a internação e continuada após a 
alta hospitalar com o objetivo de amenizar/reverter as 
consequências da doença.(3) Mediante o comprometimento 
multissistêmico causado pela COVID-19, idealmente uma 
equipe multiprofissional deve conduzir a reabilitação.

Embora a mobilização precoce seja fundamental no 
restabelecimento de pacientes graves, muitos pacientes 
apresentam rápida queda de saturação na fase inicial de 

recuperação,(4) de certo modo limitando a reabilitação 
precoce. No entanto, outros objetivos devem ser 
considerados durante a fase hospitalar, como a melhora dos 
sintomas respiratórios e a manutenção da permeabilidade 
das vias aéreas. Assim, uma abordagem precoce à beira 
do leito é recomendada, atentando para eventuais sinais 
de instabilidade clínica do paciente.

O comprometimento do estado físico-funcional e 
alguns sintomas (como dispneia, dessaturação, tosse, 
fraqueza e fadiga) podem persistir por semanas após 
a alta hospitalar. Além dos prejuízos da internação e/
ou inatividade prolongada, a alta carga inflamatória 
persistente e as condições prévias de saúde parecem 
influenciar negativamente a recuperação desses 
pacientes. (3,5,6) A relação PaO2/FiO2 < 324 e IMC ≥ 33 kg/
m2 na admissão hospitalar são preditores independentes 
de persistência do comprometimento respiratório e da 
necessidade de acompanhamento.(5) Para melhorar a 
evolução e consequentemente o prognóstico desses 
pacientes, recomenda-se também a reabilitação após 
a alta, considerando que o treinamento físico é viável 
e útil para sobreviventes de doenças críticas.(7) Como 
ainda não há um corpo amplo de evidências na literatura 
sobre um treinamento físico específico para pacientes 
pós-COVID-19, recomenda-se a prescrição de exercícios 
de baixa a moderada intensidade, priorizando a segurança. 
No programa de reabilitação deve-se também considerar 
as necessidades e o comprometimento funcional de cada 
indivíduo.(3) Antes da alta hospitalar, a necessidade do 
uso de oxigênio em repouso ou durante o esforço físico 
também deve ser avaliada.(3) O Quadro 1 descreve alguns 
princípios de reabilitação para pacientes pós-COVID-19.

REABILITAÇÃO PULMONAR DOMICILIAR

Considerando que o SARS-CoV-2 segue com alta taxa 
de contágio, o distanciamento social ainda tem sido 
fortemente recomendado. Isso praticamente inviabiliza 
a realização de reabilitação ambulatorial tradicional em 
grupos e indica a necessidade de que programas de 
reabilitação (incluindo treinamento físico) sejam adaptados 
ao domicílio. Essa modalidade de reabilitação é respaldada 
pela literatura quanto à sua eficácia, inclusive na realidade 
brasileira.(8) Pacientes mais debilitados também podem 
ser favorecidos pela reabilitação em suas residências ao 
evitar seu deslocamento para o ambulatório, o que poderia 
dificultar a adesão ao programa e aumentar o risco de 
reinfecção. Além disso, pacientes com sequelas graves 
pós-COVID-19 frequentemente necessitam de auxílio de 
familiares, que podem ser treinados por profissionais de 
saúde em seu próprio ambiente domiciliar. A reabilitação 
individualizada desses pacientes e o treinamento de 
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Reabilitação pulmonar pós-COVID-19

Quadro 1. Reabilitação pulmonar para pacientes pós-COVID-19.(3,11,12)

Recomendações gerais 

Exercícios físicos devem ser adaptados às necessidades e limitações individuais dos pacientes; sintomas durante o 
treinamento físico (como dispneia, dessaturação e fadiga) devem ser considerados; exercícios de alta intensidade não 
são recomendados; os pacientes devem ser orientados quanto aos aspectos físico, psicoemocional e nutricional em cada 
fase da reabilitação; e medidas preventivas, como uso de álcool gel, distanciamento social e uso de equipamentos de 
proteção individual são fundamentais durante a avaliação e acompanhamento presencial na reabilitação de pacientes 
com risco de transmissão do vírus ou em risco de reinfecção.

Avaliação 

•	 Necessidade de oxigênio em repouso ou aos esforços; estado físico, cognitivo e emocional; dispneia; ansiedade; 
depressão; força muscular periférica; e função respiratória (espirometria ou pletismografia) em indivíduos com 
persistência dos sintomas respiratórios e/ou com acometimento pulmonar considerável.

Fase hospitalar 

•	 Exercícios respiratórios e higiene brônquica, se necessário, com expectoração em recipiente fechado para evitar 
aerossolização.

•	 Mobilização precoce no leito; gerenciamento de posicionamento corporal (posição sentada e ortostática); 
deambulação e exercício aeróbico leve (caminhada ou bicicleta).

•	 Características dos exercícios
- Intensidade: escore na escala de Borg ≤ 3 com aumento progressivo para 4-6; frequência: 1-2 vezes ao dia; e 
duração: 10-45 min.

Fase após alta hospitalar (6-8 semanas) 

•	 Treinamento aeróbico: Intensidade leve com aumento gradual; 3-5 sessões por semana; duração de 20-30 min; e 
treinamento intermitente para pacientes com fadiga acentuada.

•	 Treinamento de força muscular para membros inferiores e superiores: resistência progressiva em 2-3 sessões por 
semana com 8-12 repetições.

•	 Treinamento de equilíbrio, exercícios respiratórios e higiene brônquica, se necessário.
•	 Dar preferência para reabilitação domiciliar; se possível, considerar orientar familiares para auxílio na supervisão; 

se realizada em ambulatório/clínica, dar preferência para sessões individuais.

Considerações para telerreabilitação

•	 Avaliação do paciente (via telemonitorização) com aplicação de questionários por telefone ou até mesmo realização 
de testes por videoconferência.

•	 Prescrição de exercícios específica para cada paciente, permitindo sua realização de forma supervisionada (ou não) 
por videoconferência em tempo real.

•	 Diário com informações quanto aos limites e ocasionais desconfortos durante exercícios para garantir a segurança.
•	 Considerar o espaço e a segurança do local para a realização dos exercícios.
•	 Exercícios aeróbicos dos membros inferiores (por exemplo, caminhada). 
•	 Treinamento de força dos membros superiores (por exemplo, pesos leves, faixas elásticas ou outros).
•	 Treinamento de força de membros inferiores (por exemplo, agachamentos).
•	 Frequência de pelo menos duas vezes por semana para substituir as sessões supervisionadas baseadas no centro 

de tratamento, além de programa de exercícios domiciliares não supervisionados em pelo menos dois outros dias 
da semana (com telemonitorização).

•	 Reavaliar o paciente via telemonitorização.

familiares realizado no ambiente domiciliar permitem 
o uso dos recursos disponíveis em cada lar com as 
adequações necessárias em um ambiente familiar ao 
paciente. Finalmente, existem atualmente ferramentas 
tecnológicas que permitem a monitorização, a prescrição 
e o controle à distância das atividades de reabilitação, 
permitindo maior segurança aos pacientes e familiares 
(como softwares e aplicativos para tablets e celulares).

TELERREABILITAÇÃO

Na tentativa de amenizar a dificuldade no processo 
de reabilitação dos pacientes pós-COVID-19 e 
diminuir riscos, maior atenção tem sido dada à 
telerreabilitação. A telerreabilitação se utiliza de 
recursos de telecomunicação para oferecer reabilitação 
remotamente, em tempo real ou não, trazendo benefícios 

similares à reabilitação com supervisão presencial(9) 
e minimizando barreiras de distância, tempo, custos 
e riscos. No Brasil, o Conselho Federal de Fisioterapia 
e Terapia Ocupacional, por meio da resolução nº 516 
de 20 de março de 2020,(10) autoriza os serviços de 
teleconsulta, teleconsultoria e telemonitoramento já 
corroboradas pela Organização Mundial de Saúde. O 
Quadro 1 descreve alguns princípios de telerreabilitação 
em pacientes pós-COVID-19.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A reabilitação pulmonar é recomendada principalmente 
para favorecer a recuperação físico-funcional de 
pacientes pós-COVID-19 durante a hospitalização e 
após a alta hospitalar. Para esse propósito, é preciso 
considerar cuidadosamente as necessidades de cada 
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paciente, detectadas por meio de uma avaliação 
abrangente. Considerando as manifestações sistêmicas 
da doença, pacientes pós-COVID-19 devem ser 
acompanhados por uma equipe multiprofissional. Até o 
momento, ainda não há um corpo sólido de evidências 
sobre as características e os efeitos de intervenções 
específicas para pacientes pós-COVID-19. Assim, as 
diretrizes atuais de reabilitação para essa população são 
baseadas principalmente em resultados preliminares, 
na opinião de especialistas e em evidências prévias 

sobre reabilitação de pacientes sobreviventes de 
doenças críticas.
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