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O correr da vida embrulha tudo, 
a vida é assim: esquenta e esfria, 
aperta e daí afrouxa, sossega e depois desinquieta. 
O que ela quer da gente é coragem. 
O que Deus quer é ver a gente 
aprendendo a ser capaz 
de ficar alegre a mais, 
no meio da alegria, 
e inda mais alegre 
ainda no meio da tristeza! 
A vida inventa! 
A gente principia as coisas, 
no não saber por que, 
e desde aí perde o poder de continuação 
porque a vida é mutirão de todos, 
por todos remexida e temperada. 
O mais importante e bonito, do mundo, é isto: 
que as pessoas não estão sempre iguais, 
ainda não foram terminadas, 
mas que elas vão sempre mudando. 
Afinam ou desafinam. Verdade maior. 
Viver é muito perigoso; e não é não. 
Nem sei explicar estas coisas. 
Um sentir é o do sentente, mas outro é do sentidor. 
 
(ROSA, p. 293, 1986) 



 
 

RESUMO 

 

A infecção multissistêmica causada pelo Novo Coronavírus-19 (nCoV-19) provoca 

consequências para além da fase aguda e dos sintomas respiratórios. A 

identificação de sequelas persistentes em sobreviventes da Doença do Novo 

Coronavírus-19 (COVID-19) provocou o aumento da demanda nos serviços de 

reabilitação e evidenciou a necessidade da instituição de intervenções de 

recuperação funcional, que fossem seguras e bem toleradas para essa população. 

O exercício de Vibração de Corpo Inteiro (VCI) é uma estratégia alternativa aos 

programas de reabilitação convencionais que vem sendo estudada em diversas 

populações. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de um programa de 

exercício de VCI de diferentes amplitudes sobre o risco de quedas, o equilíbrio, a 

mobilidade e a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de pacientes pós COVID-

19. Trata-se de um ensaio clínico randomizado aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa e da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE 

50633321.0.0000.5208, parecer nº 5.007.272), respeitando todas as normas da 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaio Clínico (ReBEC) (RBR- 10c2pb73). Foram incluídos na 

pesquisa pacientes acometidos pela COVID-19 que necessitaram de internamento 

hospitalar em enfermaria ou UTI, com alta há    ,    pelo menos, 4 meses do início do 

treinamento, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 70 anos. A amostra foi 

composta por 13 pacientes. Os desfechos primários do estudo foram risco de 

quedas e mobilidade e equilíbrioe o desfecho secundário foi a VFC. Para 

comparação entre os grupos foi utilizado o teste de Anova  de medidas repetidas 

para o risco de quedas, mobilidade e  equilíbrio e VFC, a partir das variações de 

tempo (pré e pós) e de intervenção (Sham, VCI 4mm e VCI 2mm), seguido do teste 

post-hoc de Tukey. Houve análise por intenção de tratar nos grupos em que a perda 

foi superior a 20%. Os pacientes foram alocados no grupo controle (G Sham, n= 4), 

no grupo VCI 4 mm (G 4mm, n = 5) e no grupo VCI 2mm (G 2mm, n= 4). O 

treinamento com exercício de VCI em amplitude de 2mm e de 4mm resultou em 

redução do risco de quedas quando comparado ao Sham (p= 0.023), com grande 

tamanho de efeito 0.530. Não foram observadas mudanças para os desfechos 

mobilidade e equilíbrio (p= 0.127) nem para nenhuma das variáveis da VFC (p= 

0.386), no entanto, um tamanho de efeito grande (0.338) e  pequeno (0.044) foi 



 
 

observado, respectivamente.  

Palavras-chave: SARS-CoV-2; doenças do sistema nervoso autônomo; doenças 

respiratórias; exercício; métodos terapêuticos complementares 



 
 

ABSTRACT 

 

The multisystemic infection caused by the Novel Coronavirus-19 (nCoV-19) causes 

consequences beyond the acute phase and the accompanying symptoms. The 

identification of persistent sequelae in survivors of the New Coronavirus-19 Disease 

(COVID-19) has led to an increase in demand for rehabilitation services and has 

highlighted the need for a functional recovery intervention that is safe and well 

tolerated for this population. The Whole Body Vibration (WBV) exercise is an 

alternative to conventional rehabilitation programs that have been practiced on many 

people. The aim of this study was to evaluate the strength of a WBV exercise program 

of different amplitudes on the risk of falls, balance, mobility and heart rate variability 

(HRV) of post-COVID-19 patients. This is a randomized clinical trial approved by the 

Research Ethics Committee and the National Research Ethics Committee (CAAE 

50633321.0.0000.5208, opinion nº 5.007.272), respecting all the norms of Resolution 

466/12 of the National Health Council and registered in the Brazilian Clinical Trial 

Registry (ReBEC) (RBR-10c2pb73). Patients affected by COVID-19 who required 

hospitalization in a ward or ICU, discharged at least 4 months before the start of 

training, of both genders, aged between 40 and 70 years were included in the study. 

The sample consisted of 13 patients. The study's primary outcomes were risk of falls 

and mobility and balance, and secondary outcomes were HRV. For comparison 

between the groups, the Anova test of repeated measures was used for the risk of 

falls, mobility and balance and HRV, from the time variations (pre and post) and 

intervention (Sham, IVC 4mm and IVC 2mm), followed by from Tukey's post-hoc test. 

There was an intention-to-treat analysis in the groups in which the loss was greater 

than 20%. The patients were allocated in the control group (G Sham, n= 4), in the 4 

mm IVC group (4mm G, n = 5) and in the 2mm IVC group (2mm G, n= 4). Training 

with WBV exercises at 2mm and 4mm amplitude resulted in a reduction in the risk of 

falls when compared to Sham (p= 0.023), with a large effect size of 0.530. No changes 

were observed for the mobility and balance results (p=0.127) nor for any of the HRV 

variables (p=0.386), however, a large (0.338) and small (0.044) effect size was 

observed, respectively. 

Keywords: SARS-CoV-2; lung diseases; autonomic nervous system diseases; 

exercise; complementary therapeutic methods.
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1 APRESENTAÇÃO 

A presente pesquisa foi desenvolvida na linha de pesquisa “Avaliação e 

intervenção fisioterapêutica de adultos, idosos e de indivíduos com doença 

pulmonar, doença renal crônica e outras condições de saúde” do Programa de Pós-

graduação Strictu Sensu, nível mestrado em Fisioterapia do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, sob orientação da Profª. Drª. 

Patrícia Érika de Melo Marinho e coorientação do Prof. Dr. Frederico Castelo Branco 

Cavalcanti e tem como objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de 36 sessões de 

vibração de corpo inteiro sobre o risco de quedas, o equilíbrio, a mobilidade e a 

variabilidade da frequência cardíaca de pacientes pós-COVID. O estudo foi 

caracterizado como ensaio clínico randomizado e dele foi elaborado um artigo 

original, a saber: 

 
ARTIGO ORIGINAL: O exercício de vibração de corpo inteiro melhora o risco de 

quedas, o  equilíbrio, e a variabilidade da frequência cardíaca em pacientes pós-

COVID- 19? 

• Revista que foi submetido: Journal of Bodywork and Movement Therapies 

• Área de concentração: reabilitação. 

• Qualis da revista: A2. 
 

Além do artigo original, outra produção científica foi desenvolvida durante o 

programa de pós-graduação, sendo esta uma revisão sistemática: 

Effect of whole-body vibration on cardiac function and functionalityi patients with 

chronic non-communicable  disease: A systematic review and meta-analysis 

• Revista que foi publicado: Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício 

• Área de concentração: Fisiologia do exercício aplicada à reabilitação. 

• Qualis da revista: B2 

A dissertação foi elaborada de acordo com as normas vigentes do Programa 

de Pós- graduação Strictu Sensu em Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco e o artigo foi redigido conforme as normas da revista à qual foi 

submetido. 
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2 INTRODUÇÃO 

 
A doença do novo coronavírus (COVID-19) foi relatada pela primeira vez na 

cidade de Wuhan, província de Hubei, na China, em dezembro de 2019. A infecção 

provocada por uma nova cepa dos betacoronavírus, denominada, a partir da análise 

de secreções do trato respiratório inferior, como novo coronavírus 2019 (nCoV-19), 

provocou uma sequência de casos de pneumonia, com características virais de 

rápida evolução para insuficiência respiratória ou síndrome respiratória aguda grave 

do Coronavírus 2 (SARS-CoV-2), representando uma ameaça para o mundo (Huang 

et al., 2020; Xu et al., 2020). 

Em março de 2020, já havia registro de casos de SARS-CoV-2 nos cinco 

continentes e a alta taxa de disseminação fez a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), reconhecer a infecção como uma pandemia (Prezioso et al., 2020). 

A transmissão ocorre, principalmente, por meio do contato de gotículas de 

saliva contaminada com mucosas do trato respiratório superior e dos olhos. Os 

indivíduos que manifestam a forma grave da doença podem ser mais contagiosos 

do que os que desenvolvem a forma leve. No entanto, pessoas contaminadas, 

porém assintomáticas, também podem representar uma fonte de disseminação da 

doença (Bai et al., 2020; Rothe et al., 2020). 

O método de diagnóstico considerado padrão-ouro é a identificação do RNA 

do novo coronavírus por meio da técnica de transcrição reversa seguida de reação 

em cadeia da polimerase (RT-PCR) (He et al., 2020). Além deste, o teste sorológico 

para identificação de anticorpos imunoglobulina M (IgM) e imunoglobulina G (IgM), 

podem complementar o diagnóstico na fase aguda e sub-aguda da doença, 

respectivamente (Chia et al., 2020). 

O mecanismo fisiopatológico mais difundido até o momento, aponta o epitélio 

respiratório como principal alvo da infecção viral, através da ligação da proteína 

spike, presente na superfície do vírus, ao receptor da enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA2), amplamente distribuída nesse epitélio. Uma vez conectado 

ao receptor da ECA2, o vírus adentra na célula e libera seu RNA no citoplasma 

celular, sendo replicado e incorporado por ela, até ser liberado na circulação. O 

miocárdio, as células gliais do encéfalo e os neurônios da medula espinhal também  
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possuem grandes quantidades de receptores de ECA2, tornando-se possíveis sítios 

de replicação viral (Ahmad & Rathore, 2020). 

Os sintomas são diversos e, geralmente, surgem após o período de 

incubação – em torno de 5 a 6 dias, sendo febre, mialgia, coriza, tosse seca, cefaleia 

intensa, ageusia e anosmia os mais comuns (He et al., 2020). O nível de gravidade 

pode variar em função da quantidade dos sistemas acometidos, bem como do grau 

de comprometimento de cada um deles (Abdullahi et al., 2020; Costela-Ruiz et al., 

2020). Estima-se que 81% dos pacientes apresentam sintomas leves, 14% sintomas 

graves e 5% muito graves (He et al., 2020; Wang et al., 2020). 

Pacientes idosos ou com condições crônicas pré-existentes, como 

hipertensão, diabetes, obesidade, doença pulmonar ou cardiovascular, 

apresentaram, inicialmente, maior risco de desenvolver a forma grave da doença, 

evoluindo, frequentemente, com insuficiência respiratória, choque séptico, disfunção 

renal e hepática, distúrbios da coagulação, acidose metabólica e morte (Costela-

Ruiz et al., 2020). 

Além das manifestações clínicas relacionadas ao trato respiratório, a COVID-

19 pode predispor eventos tromboembólicos arteriais e venosos, decorrentes do 

estado de hiperinflamação, da hipóxia, da coagulação intravascular excessiva e da 

imobilidade (Klok et al., 2020). 

Repercussões sistêmicas são relatadas na literatura, sobretudo nos sistemas 

cardiovascular - lesão miocárdica direta, com sintomatologia de dor torácica, 

quadros de insuficiência cardíaca fulminante, arritmia cardíaca, disfunção 

autonômica e morte súbita (Prezioso et al., 2020); e neurológico - cefaleia intensa, 

tontura, neuralgia, anosmia e ageusia, além de complicações como infecção de 

nervos periféricos, encefalite aguda, mielite transversa e doença cerebrovascular 

(Ahmad & Rathore, 2020). 

A gravidade do estado agudo, imobilização, desuso, hiperglicemia, utilização 

prolongada de ventilação mecânica e de fármacos como sedativos, bloqueadores 

neuromusculares e corticosteroides, são alguns dos fatores que contribuem para o 

desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva 

(UTI) (FMA-UTI), bem como da síndrome pós terapia intensiva (SPTI), com 

consequente piora do status funcional de pacientes sobreviventes à forma grave da 
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doença (Stam et al.,2020; Vanhorebeek et al., 2020). 

Para os pacientes que apresentam com sintomas leves ou moderados da 

COVID-19, o isolamento é, reconhecidamente, o método mais efetivo para reduzir o 

risco de disseminação da doença. No entanto, torna-se um dos fatores que 

contribuem para o declínio funcional dessa população. A restrição de circulação 

provocada pelo isolamento, associada a sintomas como febre, dores e fadiga, 

favorece o repouso prolongado e, consequentemente, a intolerância aos esforços 

(Zhao et al., 2020). 

No sistema musculoesquelético as repercussões mais prevalentes são 

fadiga, dor articular e mialgia (Greenhalgh et al., 2020; Wang et al., 2020). Estudos 

têm apontado a ocorrência de sarcopenia e descondicionamento físico como 

sequelas persistentes após a fase aguda, em mais de 50% dos pacientes, 

contribuindo para maior risco de quedas e redução da mobilidade nessa população 

(Carfi et al., 2020; Casey et al.,2021; Iannaccone et al., 2020). 

A característica prolongada da fadiga no pós-COVID assemelha-se à 

síndrome da fadiga crônica, já descrita na literatura após infecções graves por outros 

coronavírus, como na SARS-CoV e na síndrome respiratória do oriente médio 

(MERS-CoV), ocorridas em 2003 e 2012, respectivamente (Greenhalgh et al., 2020). 

Além da fadiga, a persistência de sintomas como fraqueza muscular, dor 

articular, tosse, dispneia, baixa capacidade aeróbica, distúrbios do sono e cognitivos, 

transtorno de estresse pós-traumático, cefaleia, palpitações, alteração do controle 

autonômico cardíaco, dor torácica, eventos tromboembólicos, doença renal crônica 

e declínio da qualidade de vida por semanas ou meses após a fase aguda, tem sido 

amplamente descrita na literatura (Greenhalgh et al., 2020; Nalbandian et al., 2021). 

Fernández-de-Las-Peñas et al., (2021), propuseram uma classificação 

integrativa baseada no tempo de persistência dos sintomas e em fatores intrínsecos 

e extrínsecos, para determinar ocorrência de sintomas persistentes após a fase 

aguda da COVID-19. São sintomas potencialmente relacionados à infecção aqueles 

que duram de 4 a 5 semanas após a fase aguda, sintomas agudos pós-COVID 

os que persistem da 5ª à 12ª semana, sintomas pós-COVID longos aqueles com 

duração de 12 a 24 semanas e sintomas pós-COVID persistentes aqueles com 

duração maior que 24 semanas. 
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Inicialmente, os recursos para gerenciamento desses sintomas e para o 

retorno gradual ao exercício, eram baseados apenas em evidências indiretas. No 

entanto, estudos já sugeriam que a reabilitação de pacientes no pós-COVID fosse 

ser iniciada tão cedo quanto possível, atentando para as necessidades individuais, 

uma vez que alguns podiam apresentar demandas mais complexas de reabilitação, 

com resposta mais lenta à intervenção (Phillips et al., 2020; Iannaccone et al., 2020; 

Zhao et al., 2020). 

Diversos protocolos de estudos foram publicados com sugestões de 

tratamento que incluíam apenas exercícios respiratórios para idosos na fase pós 

aguda (Liu et al., 2020), outros com exercícios de resistência ou aeróbios para a fase 

pós aguda (Curci et al., 2020; Iannaccone et al., 2020), ou ainda com exercícios 

respiratórios e periféricos combinados para a reabilitação de pacientes internados 

na UTI (Carvalho et al., 2021). 

Outros estudos realizaram programas de reabilitação cardiopulmonar, com 

duração de seis a oito semanada, baseados em exercícios aeróbicos, de 

fortalecimento muscular e exercícios respiratórios em pacientes com sintomas 

persistentes da COVID-19 e revelaram boa resposta terapêutica (Besnier et al., 

2022, Barbara et al., 2022). No entanto, durante a reabilitação com exercícios 

convencionais, alguns pacientes podem evoluir com exacerbação da dispneia e da 

fadiga, que não alivia rapidamente com o repouso (Zhao et al., 2020). 

Assim, faz-se necessário pensar em estratégias terapêuticas capazes de 

promover melhora do condicionamento físico e que sejam suportadas por indivíduos 

com baixa tolerância às demandas de exercícios convencionais. Nesse sentido, o 

exercício de VCI surge como uma possível modalidade de treinamento, com menor 

percepção de esforço e com benefícios amplamente reconhecidos em populações 

acometidas por doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (Braz Junior et al., 

2015), doença renal crônica (DRC) (Maia et al., 2020) e doença cardiovascular 

(DCV) (Aoyama et al., 2019). 

Uma revisão sistemática com meta-análise aponta que o exercício de  VCI é 

capaz de aumentar a força muscular, o equilíbrio e a densidade mineral óssea em 

populações de idosos frágeis, pessoas com doenças neuromusculares e mulheres 

pós menopausa (Jepsen DB, et al.,2017). 
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A vibração corporal é gerada a partir do contato dos pés com a base de uma 

plataforma programada para emitir movimentos oscilatórios multidirecionais. Essas 

oscilações promovem          estimulação reflexa do fuso muscular e dos motoneurônios 

alfa, localizados na medula espinhal, favorecendo a sincronização das unidades 

motoras, com consequente aumento da contração muscular e da perfusão tissular 

(Aoyama et al., 2019; Tankisheva et al., 2013; Rittweger et al., 2002). As contrações 

musculares provocadas pela vibração podem afetar mais eficientemente a disfunção 

endotelial do que o treinamento com exercícios convencionais, e, assim, induzir 

aumento de massa muscular entre 10 e 30% (Aoyama et al., 2019;  Roelants et al., 

2006). 

A intensidade da vibração pode ser determinada por quatro parâmetros 

biomecânicos: frequência, direção, amplitude pico a pico e duração da vibração. 

(Ritzmann et al., 2012). A frequência é medida em hertz (Hz) e representa o número 

de oscilações por segundo, enquanto a amplitude, medida em milímetros (mm), 

reflete a extensão do deslocamento da plataforma vibratória (Rauch, 2009). 

Estudos sugerem que a combinação de altas frequências de vibração com 

carga adicional seja capaz de aumentar, progressivamente, a atividade muscular 

durante análise eletroneuromiográfica. Quanto à posição corporal, manter joelhos 

fletidos a 60° e apoio no antepé parece adicionar vantagens para os extensores do 

joelho e os plantiflexores, respectivamente (Rittweger et al., 2002). Além disso, o 

posicionamento em flexão dos quadris e dos joelhos gera diferentes vetores de força 

que auxiliam na dissipação da vibração corporal, e, consequentemente, minimizam 

o seu impacto sobre o cérebro. Porém, até o momento, não há protocolo que 

determine quais são os parâmetros ideais para cada população (Ritzmann et al., 

2012). 

Considerando o impacto da COVID-19 sobre o desempenho funcional dos 

pacientes após o período agudo da doença, bem como as repercussões advindas 

do período de internação hospitalar, torna-se importante investigar quais são os 

efeitos do exercício de VCI nesses indivíduos e seu impacto sobre o risco de quedas, 

o equilíbrio, a mobilidade, a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e o estresse 

pós-traumático. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Determinar a eficácia de um programa de exercício de vibração de corpo inteiro 

sobre o risco de  quedas, o equilíbrio, a mobilidade e a variabilidade da FC de 

pacientes pós-COVID-19. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Em pacientes pós-COVID-19 submetidos à intervenção com exercício de VCI: 

• Avaliar o risco de quedas, o equilíbrio dinâmico, a mobilidade e VFC; 

• Comparar os efeitos das diferentes amplitudes de VCI sobre o risco de quedas,  

o equilíbrio dinâmico e a mobilidade e a VFC. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade federal de Pernambuco (UFPE), sob 

o CAAE 50633321.0.0000.5208, parecer 5.007.272 – Anexo A, 

atendendo às normas da resolução 466/12 de setembro de 2012 do conselho 

Nacional de Saúde. Os indivíduos participaram do estudo somente mediante a 

assinatura do TCLE. 

 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, duplo cego, que 

seguiu as normas estabelecidas pelo CONSORT Statement (Schulz et al., 2010) e foi 

registrado na plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o 

número RBR-10c2pb73. 

 

4.3 PERÍODO E LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 
A coleta foi realizada em duas etapas, entre os meses de outubro de 2020 a 

setembro de 2022, no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife/PE, conforme fluxograma 

abaixo. 
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4.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

O cálculo amostral foi realizado por meio do programa GPower 3.1, 

utilizando o tipo de análise post-hoc para Anova de medidas repetidas, a fim de 

encontrar o número necessário de pacientes para alcançar poder de 80% (1- beta) 

e alfa de 5%, considerando dois graus de liberdade, com intervalo de confiança de 

95%. Partindo do nível de confiabilidade do estudo, utilizamos o desvio-padrão de 

1,96 para a estimativa do tamanho amostral. Com base nessas informações, o 

tamanho estimado da amostra para o nosso estudo foi de 7 indivíduos para cada 

grupo.  

 

4.5 RANDOMIZAÇÃO E ALOCAÇÃO 

 
A randomização foi realizada por meio do site randomization.com, em blocos 

de 10 pacientes. Houve sigilo de alocação para os participantes e para o estatístico. 

Os participantes s foram alocados no Grupo VCI com amplitude 2mm (G2mm), no 

Grupo VCI com amplitude 4mm (G4mm) e no grupo Sham. A randomização foi feita 

pela pesquisadora principal. Utilizou-se uma tabela randômica gerada por software 

para determinação do grupo de alocação. Cada grupo de tratamento foi codificado e 

a alocação transferida para uma série de envelopes opacos e numerados. 

 

1. Divulgação da 
pesquisa

2. Triagem dos 
voluntários pelos 

critérios de inclusão

3.  Avaliação com 
médico clínico no 

Hospital das 
Clínicas (UFPE)

4. Ultrassonografia 
com doppler dos 

membros inferiores 
no Real Hospital 

Português

5. Colocação do 
Holter 24h e envio 
para análise por 

arritmologista

6. Avaliação 
Fisioterapêutica

7. Início do 
treinamento 

8. Reavaliação 
fisioterapêutica

9. Reavaliação do 
Holter
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4.6 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 
Trata-se de amostra de conveniência, composta por pacientes de ambos os 

sexos, com idade entre 40 e 70 anos, que tiveram o diagnóstico de COVID-19 

confirmado por meio do teste RT-PCR, há pelo menos 4 meses do início do 

protocolo, com história de internamento hospitalar. 

 

4.7 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 

4.7.1 Critérios de inclusão 

 
Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade entre  40 

e 70 anos, com diagnóstico de COVID-19 há mais de 4 meses, confirmado pelo teste 

RT-PCR ou por detecção de anticorpos IgA, IgM e IgG, que desenvolveram 

sintomas moderados ou graves da doença e que tenham necessitado de 

internamento hospitalar. 

 
4.7.2 Critérios de exclusão 

 
Foram excluídos os pacientes com hipertensão arterial não controlada, com 

disfunções neuromusculoesqueléticas que comprometam a realização da avaliação 

ou do tratamento, fratura recente, material de osteossíntese (placas, hastes ou pinos 

metálicos), próteses de membros inferiores ou marca passo cardíaco, alteração 

cognitiva que limite a capacidade de responder ao questionário do estudo, risco de 

tromboembolismo, labirintite ou vertigem, peso corporal acima de 120 Kg - carga 

máxima tolerada pela plataforma, ou que tenham participado de programa de 

exercícios após a alta hospitalar. 

 
4.8 COLETA DE DADOS 

 
4.8.1 Instrumentos para a coleta de dados 

 
Foi utilizado um formulário on-line para a triagem inicial dos voluntários. Em 

seguida, a ficha de avaliação fisioterapêutica (Apêndice 4) foi preenchida pelos 

pesquisadores em três encontros presenciais, de aproximadamente 2 horas cada, 

com intervalo semanal. A Escala de Classificação do Nível de Atividade Física – 

IPAQ (Anexo 1) foi usada para estratificar o nível de atividade física dos voluntários. 

Também foram utilizadas a Escala Internacional de Eficácia de Quedas (FES-I) 
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(Anexo 2), a Escala de Percepção de Esforço (Anexo 3) e a Escala de Percepção 

de Global de Mudança (PGIC – versão portuguesa) (Anexo 4) para avaliação da 

satisfação dos voluntários. 

 

4.9 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS 

 
4.9.1 Procedimentos para captação dos participantes 

 
Os participantes foram captados por meio de divulgação da pesquisa em 

redes sociais e participação dos pesquisadores em entrevistas para programas de 

televisão. Os interessados entraram em contato com os pesquisadores por telefone 

para explicações sobre os objetivos e os procedimentos da pesquisa. Os 

pesquisadores encaminharam um formulário eletrônico (Apêndice 2) contendo uma 

lista de checagem a fim de identificar sujeitos elegíveis para a pesquisa. Aqueles 

que eram elegíveis, foram convidados a participar da pesquisa e receberam 

esclarecimentos sobre os objetivos, os riscos e os benefícios de sua participação na 

pesquisa. Em caso de concordância na participação, os voluntários foram 

encaminhados para avaliações médica e fisioterapêutica e assinaram previamente 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.9.2 Avaliação médica 

 
Os participantes da pesquisa foram submetidos à avaliação médica, 

composta por anamnese, exame físico, realização de ultrassonografia com Doppler 

colorido para membros inferiores e aplicação do Escore de Predição de Pádua 

(Tabela 1) para predição de risco para tromboembolismo venoso (TEV), de acordo 

com o referido escore, valores ≥ 4 indica alto risco para TEV e os voluntários que 

apresentaram esses valores foram excluídos do estudo (BARBAR et al., 2010). 

 

Tabela 1. Escore de Predição de Pádua 

 

Fator de Risco Pontuação 

Câncer ativo 3 

Tromboembolismo venoso prévio 3 

Mobilidade reduzida 3 
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Condição trombofílica conhecida 3 

Trauma e/ou cirurgia recentes (< 1 mês) 2 

Idade (>70 anos) 1 

Insuficiência cardíaca ou respiratória 1 

Infarto Agudo do Miocárdio ou Acidente Vascular Encefálico 

Isquêmico 

1 

Infecção aguda ou desordem hematológica 1 

Obesidade (IMC > 30) 1 

Em uso de terapia de reposição hormonal 1 

Adaptado de Barbar et al., 2010. 

 

4.9.3 Avaliação fisioterapêutica 

 
Foi composta por anamnese, coleta de dados sociodemográficos como: 

idade, sexo, endereço pessoal e renda familiar, história clínica da doença e história 

pregressa. Foram aplicados questionários sobre o nível de atividade física, o risco 

de cair e o impacto do evento. No exame físico foram avaliadas as características 

antropométricas do indivíduo: peso, altura, índice de massa corporal (IMC) e 

composição corporal por meio de bioimpedância e aferidos os sinais vitais. O 

equilíbrio dinâmico e a mobilidade funcionais foram avaliados por meio do Timed Up 

and Go (TUG). 

 

4.9.4 Desfechos primários 

 
- Risco de quedas 

 
O risco de queda foi avaliado por meio da Escala Internacional de Eficácia de 

Quedas (FES-I), entendendo-se como queda o ato não intencional de cair no chão ou 

em nível inferior ao seu plano. A FES-I é composta por 16 domínios com diferentes 

atividades de vida diária. Cada item é pontuado em uma escala que varia de 1 a 4, 

onde: 1= nem um pouco preocupado, 2= um pouco preocupado, 3= muito preocupado 

4= extremamente preocupado (CAMARGOS et al., 2010). O escore total pode variar 

entre 16 e 64 pontos, podendo apontar ausênciade preocupação ou  preocupação 

extrema de sofrer  queda, respectivamente. Para interpretação da FES-I foi 

considerada para risco de queda esporádica um escore ≥ a 23 e para risco de queda 
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recorrente um escore ≥ a 31 (GALVÃO et al., 2013). 

 

- Equilíbrio e mobilidade 

 
O equilíbrio dinâmico e a mobilidade funcionais foram avaliados por meio do 

Teste Timed Up and Go (TUG). O teste foi realizado com o paciente sentado em 

uma cadeira com braços, de altura adequada para o alinhamento postural e que 

permitia que os pés estivessem posicionados em paralelo no chão. Por meio do 

comando verbal, o paciente foi orientado a levantar, caminhar 3 metros e retornar à 

posição sentada o mais rápido possível. O tempo para realizar a tarefa foi 

cronometrado em segundos. Cada paciente realizou o teste duas vezes e o maior 

tempo das duas tentativas foi utilizado. Os pacientes foram classificados de acordo 

com o tempo dispendido na tarefa, onde: tempo < 10 segundos foram considerados 

indivíduos totalmente independentes e ativos, aqueles com tempo entre 11 e 20 

segundos como baixo risco de quedas, independência para AVDs e razoável 

equilíbrio para subir escadas e sair sem auxílio, tempo entre 20 e 29 segundos 

indicando médio risco de quedas e algum nível de independência para   AVDs, porém 

com limitação para atividades que exijam maior equilíbrio e participantes com tempo 

superior a 30 segundos foram classificados como alto risco de quedas e 

dependência para AVDs e mobilidade (BRETAN et al, 2013). 

 

4.9.5 Desfecho secundário 

 
- Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 
Para verificação da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi realizado 

o Holter de 24 horas (Holter Cardios ® Cardio Light, 2015, São Paulo, Brasil) com 3 

derivações. Foram fixados eletrodos de contato ao tórax do paciente, conectados 

ao gravador por meio de cabos e o monitor afixado à cintura do paciente por um 

período de 24 horas. Os resultados foram gravados e enviados a um cardiologista 

especialista em arritmias a fim de interpretá-los. Os índices da VFC foram 

analisados através de métodos lineares compostos pela análise dos domínios de 

tempo (SDNN, rMSSD, pNN>50) e de frequência (AF, BF e relação BF/AF). 

O domínio de tempo corresponde a cada intervalo RR normal durante 

determinado intervalo de tempo e corresponde aos seguintes parâmetros: SDNN 
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(desvio padrão de todos os intervalos R-R no intervalo de tempo, este representa as 

atividades simpática e parassimpática); rMSSD (raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes, que representa 

a atividade parassimpática); pNN>50(%) (porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração maior que 50ms e representa a atividade 

parassimpática) (Task Force of the European Society of Cardiology and the North 

American Society of pacing and electrophysiology, 1996). 

O domínio de frequência foi obtido por meio da análise espectral da VFC que 

descreve a distribuição da variância em função da frequência e origina os seguintes 

parâmetros: componente de alta frequência (AF) com variação de 0,15 a 0,40Hz, 

relacionada à modulação respiratória, sendo indicador da atuação do nervo vago 

sobre o coração (atividade vagal pura); componente de baixa frequência (BF), com 

variação entre 0,04 e 0,15Hz, sendo originada da ação conjunta dos componentes 

de modulação simpático e parassimpático sobre o coração (predominância do 

simpático, representa a atividade barorreflexa); e a relação BF/AF, que reflete as 

alterações absolutas e relativas entre os componentes simpático e parassimpático 

do sistema nervoso autônomo (SNA) (caracteriza o balanço/equilíbrio simpático-

vagal sobre o coração). Todas as medidas foram tomadas antes e depois do 

treinamento. Foram considerados para análise os dados obtidos durante o período 

do sono, ocorrido entre duas e seis horas da manhã. (Task Force of the European 

Society of Cardiology and the North American Society of pacing and 

electrophysiology, 1996). 

 
4.9.6. Protocolo de treinamento 

 
A frequência utilizada para o treinamento dos grupos submetidos ao exercício 

de VCI foi de 35Hz (frequência constante oferecida pelo modelo), a amplitude a ser 

utilizada foi de 2mm ou de 4mm e foi seguido desta forma até o final do protocolo. O 

programa de tratamento dos grupos intervenção foi realizado com a plataforma 

vibratória Power Plate®, MY3 United Kingdom (Figura 1), 3x/semana em dias 

alternados, durante 12 semanas (36 sessões no total) e tempo de sessão de 20  

minutos. 

O programa foi composto por tempos de vibração de 60 segundos, 

intercalados com 30 segundos de repouso entre cada vibração. Para o grupo Sham, 

foi realizado o mesmo protocolo (Tabela 2), no entanto, a plataforma foi preparada 
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a partir da conexão externa de um motor à sua base (patente: BR 102016006148-2 

A2), com capacidade de reproduzir o som da plataforma, porém com frequência 

de 8 Hz (Figura 2). A vibração gerada por essa frequência limita-se à caixa externa que 

protege o motor, sendo incapaz de promover efeitos fisiológicos de vibração 

(PEREIRA & NEVES, 2006). 

 

 

Figura 1. Plataforma vibratória Power Plate®, MY3 United Kingdom Fonte: internet 

(https://powerplate.com/) 

 

 
 

Figura 2. Motor do Sham da plataforma ..    

Fonte: acervo da autora (2022). 

 

Tabela 2. Protocolo para os grupos de VCI (2mm, 4mm e Sham). 

 

https://powerplate.com/
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Protocolo G 2mm G 4mm G Sham 

Frequência  

Amplitude 

Distanciamento entre os pés 

Duração / repouso 

Tempo 

35 Hz 

2 mm 

20 cm  

60s / 30s 

20 minutos 

35 Hz 

4 mm 

20 cm  

60s / 30s  

20 minutos 

8 Hz 

0 

20 cm  

60s / 30s  

20 minutos 

 

O treinamento na plataforma foi precedido por alongamentos musculares  em 

5 a 10 minutos antes do início da vibração, realizados em única repetição com 30 

segundos de duração para os membros superiores e inferiores. O treinamento sobre 

a plataforma foi realizado na posição de semi-agachamento (joelhos com 

aproximadamente 15° de flexão), na posição estática, com os pés em paralelo, 

posicionados a uma distância de 20 cm um do outro (Figura 3). A pressão arterial, 

a frequência cardíaca, a saturação periférica de oxigênio (SpO2), o índice de 

percepção de esforço pela escala de Borg e a fadiga foram avaliados durante a 

execução do treinamento, com finalidade única de monitorização da tolerância ao 

esforço. Todos os pacientes incluídos foram previamente submetidos à avaliação 

médica, com profissional devidamente qualificado, composta por anamnese e 

fluxometria venosa de membros inferiores com doppler, para descartar eventos 

tromboembólicos agudos. 
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Figura 3. Posicionamento do participante durante treinamento na plataforma 

vibratória 

Fonte: acervo da autora (2022) 
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4.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
Os dados foram tabulados e analisados através da versão 20 do programa 

Statistical Package for the Social Science (IBM SPSS Corporation, Nova York, EUA) 

e apresentados como média, desvio padrão e porcentagens. Para análise da 

normalidade da amostra foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A homogeneidade de 

variância foi verificada através do teste de Levene. Foi aplicado o teste de ANOVA 

de medidas repetidas para    análise da comparação entre os grupos, a partir das 

variações de tempo (pré e pós) e de intervenção (Sham, VCI4mm e VCI 2mm) sobre 

os desfechos risco de quedas,  mobilidade e equilíbrio e variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), seguido do post-hoc de Tukey. A correlação de linearidade entre as 

covariáveis e a variável resposta, foi obtida utilizando a estatística F. Foram 

considerados como estatisticamente significativos, valores de p ≤0,05. Foi realizada 

análise por intenção de tratar nos grupos onde a perda foi superior a 20%. 
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5 RESULTADOS 

 
 

Atendendo às normas vigentes do Programa de Pós-graduação Strictu Sensu 

em Fisioterapia da UFPE para elaboração da dissertação, este estudo resultou na 

elaboração de um artigo original: 

 
Artigo original: O exercício de vibração de corpo inteiro melhora o risco de 

quedas, o equilíbrio, e a variabilidade da frequência cardíaca em pacientes pós-

COVID-19? 

 
Submetido ao Journal of Bodywork and Movement Therapies. Qualis A2. 

Comprovante de submissão e texto completo disponíveis no Apêndice E 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
O exerício de VCI é uma estratégia terapêutica que tem sido estudada em 

diversas condições de saúde. Vários efeitos sobre o sistema 

neuromusculoesquelético já são bem documentados na literatura, em diversas 

populações. Este foi o primeiro ensaio clínico a estudar os efeitos do exercício de VCI 

sobre o risco de quedas, a mobilidade, o equilíbrio e a variabilidade da frequência 

cardíaca em pessoas que foram acometidas pela COVID-19. 

A alta demanda de reabilitação que surgiu tão logo os primeiros 

sobreviventes receberam alta hospitalar, se agravou com a descoberta de sintomas 

persistentes observados meses após a superação da fase aguda da doença. Dessa 

forma, tornou-se evidente a necessidade de ampliação dos serviços de reabilitação, 

bem como a investigação de modalidades terapêuticas alternativas, uma vez que, 

devido à persistência de sintomas como fadiga e intolerância a esforços, muitos 

pacientes demonstravam não tolerar o treinamento com outras modalidades de 

tratamento, como os exercícios aeróbicos, de força e de resistência, de ampla 

utilização na reabilitação cardiopulmonar. 

Este estudo mostrou que o treinamento com vibração de corpo inteiro foi 

eficaz para reduzir o risco de quedas com grande tamanho de efeito, além de ser 

uma modalidade terapêutica segura e bem tolerada por pacientes após 4 meses da 

fase aguda da COVID-19. Reações adversas como prurido leve em MMII e dor 

muscular pós-intervenção, que regrediram em até 24 horas, foram observadas na 

população estudada. A percepção de melhora do estado global foi satisfatória 

mesmo nos pacientes alocados no grupo Sham.  

A observação de efeitos adversos leves e temporais, apontam para a 

importância do rigor no cumprimento das etapas de avaliação adotadas nesta 

pesquisa para minimizar o risco de eventos tromboembólicos e monitorar a 

percepção de esforço provocado pela exposição a exercícios com VCI em 

pacientes pós-COVID-19, aumentando a segurança da intervenção.  

No entanto, a fim  de fortalecer as evidências acerca do treinamento com 

exercício de VCI em pacientes pós- COVID, este estudo seguirá em andamento. 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
CURSO DE FISIOTERAPIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) (PARA MAIORES 
DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS – RESOLUÇÃO 466/12) 

 
Convidamos o (a) Sr. (a)     para 

participar como voluntário (a) da pesquisa intitulada Eficácia de um protocolo de 

Vibração de Corpo Inteiro sobre o Risco de Quedas, o Equilíbrio, a 

Variabilidade da Frequência Cardíaca e o Estresse pós- traumático de 

pacientes pós COVID-19, que está sob a responsabilidade de Natalia Tarcila 

Santos Amorim, mestranda do Programa de Pós- Graduação em Fisioterapia, 

Universidade Federal de Pernambuco, Av. Portugal, 1290, Bairro universitário, 

Caruaru-PE, CEP: 55.016-400, E-mail: natalia.samorim@ufpe.br, Fone: (81) 

99995-1505. 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe 

sejam compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe 

entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, 

caso concorde com a realização do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine 

ao final deste documento, que está em duas vias, uma via lhe foi entregue e a outra 

ficará com o pesquisador responsável. Caso não concorde, não haverá 

penalização, bem como foi possível retirar o consentimento a qualquer momento, 

também sem nenhuma penalidade. 

 
 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 
 

INFORMAÇÕES/OBJETIVO: O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) a 

participar, voluntariamente, de uma pesquisa com o objetivo de realizar um 

programa de treinamento muscular através de uma plataforma de vibração de 

corpo inteiro para fortalecimento muscular e condicionamento cardiovascular. Este 

projeto foi desenvolvido no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar do 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. 

DESCRIÇÃO DA PESQUISA: Foi preenchido um formulário com dados 

mailto:natalia.samorim@ufpe.br
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sociodemográficos (idade, sexo, endereço pessoal, renda familiar), a história clínica 

da doença, medicamentos em uso, dados de peso, altura, IMC, quantidade de 

músculo e gordura do corpo, aplicação do questionário sobre o nível de atividade 

física e sobre o risco de quedas, além de avaliação da mobilidade e do equilíbrio. 

Os voluntários realizarão os exames Holter de 24 horas para acompanhar os 

batimentos cardíacos durante um dia, ultrassonografia com doppler das pernas para 

avaliar a circulação e realizarão consulta médica para avaliação clínica do risco de 

trombo nas pernas. Deverão ser respondidas algumas perguntas sobre o impacto 

que a COVID-19 causou. Para a realização da avaliação, foram necessários 3 

momentos em dias distintos. Logo após, os indivíduos foram submetidos a 

realização do treinamento na plataforma vibratória três vezes por semana durante 

12 semanas. Esse programa não envolve esforço físico e pode ser facilmente 

realizado. Após esse período, foram reavaliados com os mesmos testes/exames 

acima. 

RISCOS E DESCONFORTOS: O Holter tem como desconforto o uso do 

equipamento no braço, preso por fita crepe por 24 horas, facilmente tolerado e deve 

ser ajustado no momento de sua colocação de forma a minimizar o desconforto. É 

uma avaliação conhecida e utilizada na clínica cardiológica. A ultrassonografia das 

pernas tem como desconforto a utilização de gel condutor e a ligeira pressão do 

transdutor sobre a área examinada. 

Todos os instrumentos de avaliação são de amplo conhecimento no meio científico 

e geram desconforto mínimo relativo ao ato do caminhar. Para minimizar essa 

possibilidade, foi realizada monitorização dos sinais vitais e os procedimentos 

avaliativos foram realizados em local reservado, com intervalo de repouso entre 

ostestes, sempre que necessário. 

O risco de constrangimento durante as avaliações foi minimizado por meio da 

realização dos procedimentos em sala reservada, onde apenas estarão presente o 

profissional e o paciente. A avaliação foi realizada em mais de um dia para evitar 

cansaço e fadiga, especialmente para os testes funcionais. Assim, a avaliação 

física foi intercalada pela resposta aos questionários, a fim de garantir repouso 

entre os testes. Havendo 
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necessidade, foi respeitado um tempo de repouso maior e a avaliação foi agendada 

de acordo com a disponibilidade do paciente. Foi assegurado o sigilo de todas as 

informações advindas dos voluntários do estudo e o seu anonimato. As avaliações 

propostas no presente estudo são rotineiramente realizadas na prática clínica do 

profissional de saúde e não incorrem em risco adicional ou impossibilidade de 

realização uma vez que não envolve procedimentos invasivos ou exaustivos. 

Havendo necessidade de intervalo entre as avaliações, foi assegurado ao paciente 

remarcar a avaliação se achar necessário. Foram respeitadas as condiçoes de 

cada participante de forma a que o mesmo se sinta disposto e confortável para a 

realização. 

BENEFÍCIOS: Os benefícios esperados foram aqueles decorrentes de um 

programa de treinamento físico, a saber: melhora do condicionamento 

cardiovascular, da performance física e equilíbrio e da força muscular periférica, 

reduzindo o sedentarismo como nesse grupo de pacientes. 

Todas as informações desta pesquisa foram confidenciais e foram 

divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo 

identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 

assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa 

ficarão armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade da 

pesquisadora, no endereço Avenida Jornalista Aníbal Fernandes, s/n – Cidade 

Universitária – CEP: 50740-560 – Recife (PE), pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe foi pago e nem foi cobrado para participar desta pesquisa, pois a 

aceitação é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de 

danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme 

decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua 

participação foram assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e 

alimentação). Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, 

você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 

da UFPE no endereço: Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade 

Universitária, Recife-PE, CEP: 50740- 600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br. 

mailto:cepccs@ufpe.br
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(assinatura da pesquisadora) 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

Eu,        , CPF, 

abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter 

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com a 

pesquisadora responsável, concordo em participar do estudo intitulado Eficácia de 

um programa de treinamento de vibração de corpo inteiro sobre a força e espessura 

do músculo quadríceps, capacidade funcional, força muscular respiratória, 

equilíbrio e a qualidade de vida em adultos transplantados renais: Ensaio clínico 

controlado e randomizado, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e 

esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu

 acompanhamento/ assistência/tratamento). Local e data: 

  , de 20 . Assinatura 

do participante:       

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à 

equipe de pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE D - FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 
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APÊNDICE E – ARTIGO ORIGINAL 
 
 

O EXERCÍCIO DE VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO MELHORA O RISCO DE 

QUEDAS, O EQUILÍBRIO, E A VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA EM 

PACIENTES PÓS-COVID-19? 
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Resumo 

 
Introdução: O exercício de vibração de corpo inteiro (VCI) pode ser uma estratégia 

terapêutica para a recuperação de pacientes que tiveram internamento por COVID-

19. 

Objetivos: avaliar os efeitos de um protocolo de 36 sessões de exercício de VCI, 

sobre o risco de quedas, o equilíbrio, a mobilidade e a variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) de pacientes pós-COVID. 

Desenho de estudo: ensaio clínico randomizado. 

 
Métodos: 13 pacientes de ambos os sexos, acometidos pela COVID-19 há pelo 

menos 4 meses, treinados com exercício de VCI (F 35 Hz, 4mm (G4mm) e 2 mm 

(G2mm)) e treinamento com Sham (F 8Hz) (G Sham), 3x/semana em dias 

alternados, totalizando 36 sessões, foram avaliados antes e após a intervenção. 

Resultados: Os resultados sugerem que o treinamento com exercício de VCI em 

amplitude de 2mm e de 4mm resultou em redução do risco de quedas quando 

comparado  ao Sham (p= 0.023), com grande tamanho de efeito 0.530. Não foram 

observadas mudanças para os desfechos mobilidade e equilíbrio (p= 0.127) nem para 

nenhuma das variáveis da VFC (p= 0.386), onde a atividade simpática se 

apresentou reduzida desde o início do estudo e se manteve sem alterações após  o 

treinamento. 

Conclusão: O treinamento com exercício de VCI parece reduzir o risco de quedas 

em pacientes pós-COVID, em comparação ao Sham. Não foram observadas 

mudanças quanto ao equilíbrio e a mobilidade, assim como para a VFC. No entanto, 

pode-se observar que os participantes não apresentaram disfunção na  avaliação 
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desses desfechos no momento inicial. 
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Palavras-chave: Lung Diseases, SARS-CoV-2, Autonomic Nervous System 

Diseases, Exercise, Complementary Therapeutic Methods 
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Introdução 

 
 

Além das manifestações clínicas agudas relacionadas ao trato respiratório, 

outras repercussões sistêmicas da COVID-19 têm sido relatadas, sobretudo, nos 

sistemas cardiovascular1 e neurológico2. A infecção pode predispor eventos 

tromboembólicos arteriais e venosos, decorrentes do estado de hiperinflamação, da 

hipóxia tecidual, da coagulação intravascular excessiva e da imobilidade3. 

Os sintomas que duram de 4 a 5 semanas após a fase aguda são 

considerados potencialmente relacionados à infecção. Sintomas agudos pós- 

COVID persistem da 5ª à 12ª semana, sintomas pós-COVID longos são aqueles com 

duração de 12 a 24 semanas e sintomas pós-COVID persistentes aqueles com 

duração maior que 24 semanas8,9.  

Fadiga, dor articular e mialgia são as repercussões mais prevalentes no sistema 

musculoesquelético4,5 de pacientes pós-COVID. Em aproximadamente 50% dos 

casos pode haver sequelas persistentes, como sarcopenia, descondicionamento 

físico, fadiga, artralgia, tosse, dispneia, baixa capacidade aeróbica, distúrbios do 

sono e cognitivos, cefaleia, palpitações, alteração do controle autonômico cardíaco, 

dor torácica, eventos tromboembólicos e doença renal crônica6,7. A ocorrência de 

sequelas tardias contribui para maior risco de quedas e redução da mobilidade nessa 

população 10,11,12, com grave declínio funcional de diversos sistemas e redução da 

qualidade de vida por semanas ou meses após a fase aguda4, 13. 

Diversas estratégias de recuperação da capacidade funcional de pacientes 

pós-COVID-19 têm sido buscadas desde o reconhecimento da  
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pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em março de 2020. 

Dessa forma, é necessário pensar em estratégias terapêuticas capazes de 

promover melhora do condicionamento físico e que sejam suportadas por indivíduos 

com baixa tolerância às demandas de exercícios convencionais. Nesse sentido, 

estudos descrevem o exercício de vibração de corpo inteiro (VCI) como uma 

estratégia de treinamento capaz de aumentar a força muscular, o equilíbrio e a 

densidade mineral óssea em populações de idosos frágeis, pessoas com doenças 

neuromusculares, mulheres sedentárias e na pós-menopausa 16, 17, 18. 

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um 

protocolo de 36 sessões de treinamento com exercício de VCI com diferentes 

amplitudes sobre o risco de quedas, o equilíbrio, a mobilidade e a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) em pacientes pós Covid.  

Métodos 

 
 

Desenho de estudo e participantes 

 
Trata-se de um ensaio clínico randomizado, realizado entre agosto de 2021 

a setembro de 2022, no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade 

Federal de Pernambuco e cadastrado na plataforma de registro brasileiro de ensaio 

clínico (RBR-10c2pb73). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa institucional sob o CAAE 50633321.0.0000.5208, parecer 5.007.272, e 

seguiu as normas estabelecidas pelo CONSORT Statement 22. Todos os indivíduos 

que participaram do estudo foram devidamente esclarecidos e assinaram o termo de 

consentimento.  
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Participaram do estudo indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 40 e 

70 anos, que tiveram o diagnóstico de COVID-19 confirmado por meio do teste RT-

PCR, há pelo menos 4 meses do início do treinamento e que tivessem história de 

internamento hospitalar em UTI ou enfermaria. Foram excluídos pacientes com 

hipertensão arterial não controlada, disfunções neuromusculoesqueléticas que 

comprometessem a realização da avaliação ou do tratamento, fratura recente, 

material de osteossíntese (placas, hastes ou pinos metálicos), próteses de membros 

inferiores ou marca passo cardíaco, alteração cognitiva impeditiva para responder 

aos questionários do estudo, risco de tromboembolismo, labirintite ou vertigem, peso 

corporal acima de 120 Kg ou que tivessem participado de programa de exercícios 

após a alta hospitalar. 

Randomização e sequência de alocação 

A randomização foi realizada por meio do site randomization.com, em blocos de 10 

pacientes. A alocação foi transferida para uma série de envelopes opacos e 

numerados, sigilosa para os participantes e para o estatístico, com distribuição para 

3  grupos distintos: Sham, VCI com amplitude 2mm (G2mm) e VCI com amplitude 

4mm (G4mm), de acordo com o fluxograma apresentado na figura 1 (Figura 1). 

Desfechos 

 
Os desfechos primários foram o risco de quedas, o equilíbrio e a mobilidade 

e o desfecho secundário foi a variabilidade da frequência cardíaca. 
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Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes, distribuição da amostra, 

alocação e análise dos dados, de acordo com o CONSORT 
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Avaliações clínica e funcional 

 
Inicialmente, os pacientes foram submetidos à avaliação médica, composta 

por anamnese, exame físico, realização de ultrassonografia com Doppler colorido 

para membros inferiores e aplicação do Escore de Predição de Pádua, que avalia 

fatores de risco para tromboembolismo venoso (TEV), onde pontuação ≥ 4 indica 

alto risco para TEV 
23

. Os voluntários que apresentaram esses valores ou achados 

ultrassonográficos sugestivos de trombose nos MMII foram excluídos do estudo. 

O risco de queda foi avaliado através da Escala Internacional de Eficácia de 

Quedas (FES-I). O escore total pode variar entre 16 e 64 pontos, podendo apontar 

ausência de preocupação ou preocupação extrema de sofrer queda, 

respectivamente. Para interpretação da FES-I foi considerada para risco de queda 

esporádica um escore ≥ a 23 e para risco de queda recorrente um escore 

≥ a 31 
24

. 
 

O equilíbrio dinâmico e a mobilidade funcionais foram avaliados através do 

Teste Timed Up and Go (TUG). Cada paciente realizou o teste duas vezes e o maior 

tempo das duas tentativas foi utilizado. Os pacientes foram classificados de acordo 

com o tempo dispendido na tarefa, onde: tempo <10 segundos classificou os 

indivíduos como totalmente independentes e ativos, aqueles com tempo entre 11 e 20 

segundos como baixo risco de quedas e independência para AVDs e razoável 

equilíbrio para subir escadas e sair sem auxílio, tempo entre 20 e 29 segundos 

indicou médio risco de quedas e algum nível de independência para AVDs, porém 

com limitação para atividades que exijam maior equilíbrio e participantes com tempo 

superior a 30 segundos foram classificados como alto risco de quedas e 

dependência para AVDs e mobilidade 
25

. 
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Para a avaliação da VFC foi utilizado o Holter de 24 horas (Holter Cardios 

 
® Cardio Light, 2015, São Paulo, Brasil) com 3 derivações. Foram fixados eletrodos 

de contato ao tórax do paciente, conectados ao gravador por meio de cabos e o 

monitor afixado à cintura do paciente por um período de 24 horas. Os resultados 

foram gravados e enviados a um cardiologista especialista em arritmias a fim de 

interpretá-los. Os índices da VFC foram analisados através de métodos lineares 

compostos pela análise dos domínios de tempo (SDNN, rMSSD, pNN>50) e de 

frequência (AF, BF e relação BF/AF). 

O domínio de tempo corresponde a cada intervalo RR normal durante 

determinado intervalo de tempo e corresponde aos seguintes parâmetros: SDNN 

(desvio padrão de todos os intervalos R-R no intervalo de tempo, este representa as 

atividades simpática e parassimpática); rMSSD (raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes, que representa 

a atividade parassimpática); pNN>50(%) (porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração maior que 50ms e representa a atividade 

parassimpática) 
26

. 

O domínio de frequência foi obtido por meio da análise espectral da VFC que 

descreve a distribuição da variância em função da frequência e origina os seguintes 

parâmetros: componente de alta frequência (AF) com variação de 0,15 a 0,40Hz, 

relacionada à modulação respiratória, sendo indicador da atuação do nervo vago 

sobre o coração (atividade vagal pura); componente de baixa frequência (BF), com 

variação entre 0,04 e 0,15Hz, sendo originada da ação conjunta dos componentes 

de modulação simpático e parassimpático sobre o coração (predominância do 

simpático, representa a atividade barorreflexa); e a relação BF/AF, que reflete as 

alterações absolutas e relativas entre os componentes simpático e parassimpático 
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do sistema nervoso autônomo (SNA) (caracteriza o balanço/equilíbrio simpático-

vagal sobre o coração 
26

. Todas as medidas foram tomadas antes e depois da 

intervenção. 

Avaliação da satisfação 

 
A percepção dos pacientes sobre sua melhora e a satisfação com o 

tratamento foram avaliadas ao final do estudo, através da escala de impressão 

global de mudança do paciente (PGIC), validada e traduzida para o português 

27
. 

 

Avaliação do nível de atividade física 

 

O nível de atividade física dos participantes foi estratificado nos momentos 

pré e pós-intervenção, através da versão curta do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)28. 

 
Intervenções 

 

Foram realizados alongamentos musculares durante 5 minutos antes do 

início da vibração, em única repetição para cada grupo muscular, com 30 segundos 

de duração para músculos dos membros superiores (deltóides, bíceps, tríceps e 

peitorais) e inferiores (quadríceps, iliopsoas, glúteos, isquiotibiais e tríceps sural). O 

treinamento foi realizado com a plataforma vibratória Power Plate®, MY3 United 

Kingdom, 3x/semana em dias alternados, com um total de 36 sessões, tempo de 

sessão de 20 minutos (vibração de 60 segundos, intercalados com 30 segundos de 

repouso entre cada vibração). Os participantes foram orientados a adotarem a 
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posição de semi-agachamento estático (joelhos com 15° de flexão), com pés em 

paralelo a uma distância de 20 cm um do outro. 

A frequência utilizada foi de 35Hz e a amplitude utilizada foi de 2mm, para o 

grupo G2mm e 4mm para o grupo G4mm. O grupo Sham realizou o mesmo 

protocolo, no entanto, toda vibração foi gerada por um motor externo conectado à 

base da plataforma, com capacidade de reproduzir o som da plataforma, porém com 

frequência de 8 Hz. A escala de BORG foi usada para monitorar a percepção 

subjetiva de esforço dos participantes durante o treinamento.  

Foram considerados como efeitos adversos provenientes do treinamento 

prurido em membros inferiores e dor muscular em MMII que tenha iniciado após a 

exposição à vibração. 

 

Análise estatística 

 
Os dados apresentados como média, desvio padrão e porcentagens. Para 

análise da normalidade e da homogeneidade de variância da amostra foram 

utilizados o teste de Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente. 

Para comparação entre os grupos foi utilizado o teste de Anova de medidas 

repetidas para o risco de quedas, mobilidade e equilíbrio e variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), a partir das variações de tempo (pré e pós) e de 

intervenção (Sham, VCI 4mm e VCI 2mm), seguido do teste post-hoc de Tukey. 

Para avaliação do tamanho do efeito da intervenção, foi calculado o eta 

quadrado parcial (ƞ2), considerando: < 0.01 irrelevante, ≥ 0.01 pequeno, ≥ 0.06 

moderado e ≥ 0.14 grande 
29

. A correlação de linearidade entre as covariáveis e a 

variável resposta, foi obtida utilizando a estatística F. Para análise, foi utilizado a 
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versão 20 do programa SPSS (IBM SPSS Corporation, Nova York, EUA) e 

considerado significativo, p <0,05. Foi realizada análise por intenção de tratar nos 

grupos onde a perda foi superior a 20%. 

Resultados 

 

A amostra foi composta por 13 participantes, conforme figura 1, sendo 7 

(53,8%) homens. Quatro pacientes descontinuaram o tratamento, sendo 2 do grupo 

Sham, 1 do G4mm e outro do G2mm, devido doença não relacionada à intervenção 

ou mudança de cidade. Dos pacientes envolvidos, sete (53,9%) tiveram 

internamento em UTI. (Tabela 1). 

Alguns efeitos adversos como prurido leve e dor muscular de leve a 

moderada intensidade foram relatados por 3 pacientes nas primeiras sessões, 2 do 

G4mm e 1 do G2mm, tendo desaparecido completamente ao longo do período em 

que o treinamento foi realizado. 

O treinamento com VCI em amplitude de 2mm e de 4mm resultou em redução 

do risco de quedas quando comparado ao Sham (p= 0.023), com grande tamanho de 

efeito 0.530. 

Não foram observadas mudanças para os desfechos mobilidade e equilíbrio 

(p= 0.127), nem para nenhuma das variáveis da VFC (p= 0.386), no entanto, um 

tamanho de efeito grande (0.338) e pequeno (0.044) foi observado após o 

treinamento, respectivamente. A tabela 2 apresenta os resultados dos desfechos 

avaliados no estudo. (Tabela 2).  

Em todos os grupos houve boa percepção global de melhora mensurada  pelo 

PGIC. 61,5% dos participantes se perceberam “melhor e com melhorias que fizeram 

uma diferença real e útil” (score 6) e 38,5% relataram sentir-se “muito melhor, e com 

uma melhoria considerável que fez toda a diferença (score 7), após a reavaliação
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Tabela 1. Características antropométricas, de internamento, nível de atividade física, comorbidades, medicações e 

número de sessões realizadas dos participantes dos três grupos de VCI. 

Variáveis Sham 

(n=4) 

Média ± DP / n 

(%) 

G4 mm 

(n= 5) 

Média ± DP / n 

(%) 

G2 mm 

(n=4) 

Média ± DP / 

n (%) 

p valor 

 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Idade (anos) 

IMC (Kg/m²) 

Internamento 

    Enfermaria 

    UTI 

IPAQ 

   Ativo 

   Sedentário 

 

3 (75) 

1 (25) 

59,5 ± 6,1 

31,1 ± 4,4 

 

3 (75) 

1 (25) 

 

3 (75) 

1 (25) 

 

1 (20) 

4 (80) 

56 ± 5,8 

32,2 ± 8,6 

 

2 (40) 

3 (60) 

 

5 (100) 

0 (0) 

 

2 (50) 

2 (50) 

57,5 ± 8,3 

29,0 ± 5,8 

 

2 (50) 

2 (50) 

 

2 (50) 

2 (50) 

 

0.324  

 

0.712 

0.791 

 

0.556 

 

 

0.591 
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Comorbidades 

   HAS 

   Diabetes 

   Asma 

   DPOC 

   Cardiopatia 

Medicamentos 

   Anti-hipertensivos 

   Psicotrópicos 

   Hipoglicemiantes 

Nº de sessões realizadas 

 

4 (100) 

2 (50) 

0 (0) 

1 (25) 

0 (0) 

 

4 (100) 

0 (0) 

2 (25) 

18,5 ± 14,8 

 

4 (80) 

1 (20) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

4 (80) 

2 (40) 

1 (20) 

28,6 ± 10,6 

 

2 (50) 

0 (0) 

1 (25) 

0 (0) 

1 (25) 

 

3 (75) 

0 (0) 

0 (0) 

25,3 ± 13,8 

 

0.441 

0.441 

0.615 

0.615 

0.615 

 

1.00 

0.282 

0.441 

0.649 

IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; UTI: unidade de 

terapia intensiva, IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. 
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Tabela 2. Comportamento pré e pós-intervenção para os desfechos FES-I, TUG e VFC nos grupos Sham, G4mm e G2mm. 

                                     Grupos                          Grupos  Diferenças intragrupo  

                               Inicial                     Final Final menos inicial  

 

Desfechos 

Sham 

Média ± DP 

G4mm 

Média ± DP 

G2mm 

Média ± DP 

Sham 

Média ± DP 

G4mm 

Média ± DP 

G2mm 

Média ± DP 

Sham 

Média ± DP 

G4mm 

Média ± DP 

G2mm 

Média ± DP 

P valor 

           

FES-I 

TUG  

SDNN 

rMSSD 

pNN>50 (%) 

AF (ms²) 

AF (nu) 

BF (ms²) 

BF (nu) 

BF/AF 

30.3 ± 10.14 

7.37 ± 1.01 

132 ± 34.4 

38.3 ± 37.3 

10.62 ± 16.76 

1033 ± 1696.9 

56.5 ± 18.07 

388 ± 334 

43.5 ± 18.07 

1.042 ± 0.737 

23 ± 6.78 

6.44 ± 1.25 

134 ± 32.5 

28.6 ± 20 

10.09 ± 15.16 

953 ± 809.8 

54.4 ± 28.71 

498 ± 272 

45.6 ± 28.71 

1.632 ± 2.148 

29 ± 6.83 

8.10 ± 1,38 

125 ± 22.7 

33.3 ± 13.1 

7.20 ± 8.42 

949 ± 524.4 

55 ± 11.98 

713 ± 171 

45 ± 11.98 

0.882 ± 0.402 

33 ± 8.72 

7,58 ± 0,50 

129 ± 37 

44.5 ± 46,8 

14.55 ± 24.33 

176 ± 88,2 

49,4 ± 12,92 

1301 ± 2156 

50,6 ± 12.92 

1.298 ± 0.472 

21.6 ± 6,73 

6.68 ± 1.74 

119 ± 71.7 

28.4 ± 22.1 

9.67 ± 16.09 

539 ± 589.6 

50.7 ± 25.87 

335 ± 232 

49.3 ± 25.86 

1.712 ± 2.087 

21.3 ± 2.22 

7.06 ± 1.24 

117 ± 39.8 

31.8 ± 17.9 

9.2 ± 13.80 

1020 ± 717.3 

54.5 ± 8.6 

747 ± 204 

45.5 ± 8.6 

0.865 ± 0.269 

2.7 ± -1.42 

0.21 ± -0.51 

-3 ± 2.6 

6.2 ± 9.5 

3.93 ± 7.57 

-857 ± -1608,7   

-7.1 ± -5.15 

963 ± 1822 

7.1 ± -5.15 

0.256 ± -0.265 

-1.4 ± 0.05 

0.24 ± 0.49 

-15 ± 39.2 

-0.2 ± 2.1 

-0.42 ± 0.93 

-414 ± -220.2 

-3.7 ± -2.84 

-163 ± -40 

3.7 ± -2.85 

0.08 ± -0.061 

-7.7 ± -4.61 

-1.04 ± -0.14 

-8 ± 17.1 

-1.5 ± 4.8 

2 ± 5.38 

71 ± 192.9 

-0.5 ± -3.38 

34 ± 33 

0.5 ± -3.38 

-0.017 ± -0.133 

0.023* 

0.127 

0.547 

0.408 

0.499 

0.531 

0.693 

0.453 

0.692 

0.800 

FES-I: escala internacional de eficácia de quedas; TUG: timed up and go; VFC: variabilidade da frequência cardíaca; SDNN: desvio padrão de todos os intervalos R-R no 

intervalo de tempo; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN>50(%): porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; AF(ms²): alta frequência em milissegundos ao quadrado; AF(nu): alta frequência em unidade normalizada; BF(ms²): 

baixa frequência em milissegundos ao quadrado; BF(nu): baixa frequência em unidade normalizada; BF/AF baixa frequência/alta frequência.  

* Anova de medidas repetidas com p-valor da interação foi < 0,05, F= 5,64, post-hoc de Tukey (0,05), com maior redução da FES-I observada no G2mm.
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Discussão 

 

Esse foi o primeiro ensaio clínico randomizado desenvolvido durante a pandemia de 

COVID-19 e que propôs o treinamento de VCI para pacientes que tiveram sintomas 

moderados e graves da doença. Devido a inexistência de estudos anteriores sobre o 

uso do treinamento de VCI para esses pacientes, o presente estudo se torna relevante 

pelo ineditismo em propor um ensaio clínico para tratar os efeitos tardios e sequelas 

da COVID-19. 

Considerando os desfechos analisados no presente estudo, foi 

observado que o risco  de quedas nesses pacientes foi reduzido ao final do 

programa de treinamento, no entanto, para os demais desfechos não foram 

observadas mudanças. 

Uma possível explicação para a ausência de mudanças na mobilidade e 

equilíbrio e nos domínios do tempo e de frequência da VFC ao final do período 

do estudo, pode estar relacionada à perda de seguimento do treinamento 

ocasionado pelo retorno ao trabalho e à necessidade de tratamento médico para 

outros problemas de saúde apresentados por alguns pacientes. Esse resultado 

pode ser verificado quando se analisa a taxa de adesão ao treinamento de VCI 

relativamente inferior ao esperado para um programa de exercício. 

Outros autores também relataram adesão parcial ao programa de VCI a 

exemplo do estudo de Corrie et al. (2014)
30 (90%) e o de Maia et al. (2019)

20 

(92%), que acompanharam pacientes idosos e transplantados renais, 

respectivamente. Estudos anteriores 
31, 32 destacaram fatores relativos à pessoa 

(idosos, sexo feminino, presença de comorbidades, menor nível de escolaridade 

e renda, falta de tempo e de apoio familiar) e ao programa de reabilitação 
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proposto como, distância do centro de treinamento, duração do programa, custo 

e tipo de treinamento, como possíveis causas para a adesão parcial desses 

programas. 

Em se tratando de pacientes que tiveram a COVID-19 e que foram 

acompanhados durante a pandemia, outros fatores podem ter contribuído para a 

baixa  adesão desses pacientes, além dos citados anteriormente, como o retorno 

à atividade laboral, o risco de reinfecção em decorrência do surgimento de 

variantes do vírus e, consequentemente, o medo de expor-se a ambientes que 

oferecessem maior risco de contaminação, como, por exemplo, os meios de 

transporte públicos. 

 
 

Risco de quedas 

 

O risco de quedas foi o único desfecho que melhorou ao final do programa 

de VCI no presente estudo, independentemente da amplitude utilizada no 

treinamento. 

Deve-se considerar que o declínio funcional de pacientes pós-COVID que 

foram hospitalizados, além de ocorrer num curto período, seja provocado não 

apenas  pela característica inflamatória sistêmica da fase aguda, mas também 

pelo uso de sedativos, corticoesterórides e bloqueadores neuromusculares, 

necessidade de ventilação mecânica invasiva e não-invasiva, restrição da 

mobilidade e consequente atrofia muscular, incapacidade funcional severa e 

persistência tardia de sintomas. Dessa forma, a redução do risco de quedas 

promovida pelo treinamento com VCI para essa população se torna relevante, uma 

vez que a ocorrência de quedas em pacientes que estão em recuperação 

funcional, constitui um fator complicador do processo de reabilitação e aumenta 
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o risco de novo internamento em decorrência de trauma. 

Corrie et al. (2014)30  também utilizaram a escala FES-I para avaliar o risco 

de quedas em idosos após a realização de um protocolo de VCI, com duração 

de 12 semanas. No entanto, apesar da força muscular dos membros inferiores 

aumentar nos grupos que receberam VCI, esse ganho não foi suficiente para 

reduzir o risco de quedas e o equilíbrio entre os grupos, após a intervenção. No 

estudo de Bogaerts et al. (2011) o risco de quedas de mulheres idosas 

institucionalizadas não se modificou após treinamento com VCI. 

Pollock et al. (2012)
34 avaliaram os efeitos do treinamento com VCI 

combinado a exercícios de força, equilíbrio e mobilidade no grupo intervenção e 

apenas exercícios no grupo controle, em 38 idosos frágeis com risco aumentado 

de quedas. Ambos os grupos reduziram a pontuação da FES-I após a 

intervenção, no entanto, como o grupo intervenção também realizou exercícios 

de intensidade moderada, a VCI adicional não acrescentou benefícios sobre a 

redução do risco de quedas nessa população. 

Diferentemente dos achados de Pollock et al. (2012)
34

, os resultados 

obtidos nesse estudo demonstraram que a VCI foi eficaz para reduzir o risco de 

quedas em pacientes pós-COVID. O que se deve observar entre os resultados 

de Pollock et al. (2012)
34 e o apresentado em nosso estudo é que os 

participantes do treinamento tinham idade inferior a 60 anos e o declínio 

funcional foi decorrente de uma condição aguda infecciosa, diferentemente do 

declínio funcional progressivo observado em idosos. 

 
Mobilidade e equilíbrio dinâmico 

Apesar de não se observar mudança na mobilidade e no equilíbrio após 
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treinamento com VCI neste estudo, deve-se considerar que todos os 

participantes, independentemente do grupo de alocação, realizaram o TUG 

em menos de 10 segundos no momento pré-intervenção, e, portanto, 

caracterizaram-se como indivíduos totalmente independentes e ativos. Além 

disso, 76,9% dos participantes foram considerados fisicamente ativos no início 

do estudo. Outro aspecto que deve ser considerado é que este estudo incluiu  

participantes com no mínimo, 4 meses após a fase aguda, o que pode favorecer 

a ação do fator tempo e a retomada gradual da mobilidade e do equilíbrio, 

mesmo na ausência de tratamento específico para a recuperação dessas 

funções.  

No estudo de Lam et al. (2018)
36

, o treinamento com VCI durante 8 

semanas aumentou a confiança do equilíbrio de homens idosos, mensurado pela 

escala de Berg, contrapondo-se aos resultados observados em outros estudos, 

que não observaram melhora do equilíbrio postural de mulheres idosas 

sedentárias e ativas após o treinamento com VCI
18,37

. No entanto, estes dois 

estudos realizaram sessão única de VCI e neles o equilíbrio estático foi avaliado 

através baropodometria e estabilometria, respectivamente. 

 
 

Variabilidade da frequência cardíaca 

 

A VFC não sofreu alterações ao final do presente estudo à semelhando 

de um estudo desenvolvido com pacientes transplantados renais 
20

. Contudo, 

pode-se observar que os parâmetros pré-intervenção revelaram boa atividade 

vagal em pacientes pós-COVID (rMSSD, pNN>50 e relação AF/BF) dentro da 

normalidade em todos os grupos. 
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Apesar de alguns estudos apontarem redução da VFC, com redução da 

atividade vagal e hiperativação simpática durante a fase aguda da COVID-19 

41,42,43
, esse achado não foi encontrado entre os participantes deste estudo que 

foi desenvolvido quatro meses após a fase aguda da doença. 

A atividade simpática, expressa pelo domínio de frequência BF 

apresentou-se reduzida nos momentos pré e pós-intervenção. No entanto, pode-

se observar que onze participantes faziam uso de medicamentos anti-

hipertensivos, e deve-se considerar como efeito desses medicamentos a 

inibição simpática sobre a atividade cardíaca. 

Quanto ao nervo vago, sabe-se que é considerado importante 

neuromodulador  inflamatório, inibindo reflexamente a inflamação periférica por 

meio da ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e da atuação eferente 

sobre o baço 
37, 40

. Embora o presente estudo não tenha avaliado o perfil 

inflamatório dos participantes, observa-se que os mesmos apresentaram 

atividade vagal preservada. De que forma a preservação dessa atividade tenha 

contribuído para a resolução do quadro infeccioso decorrente da COVID-19 

nesses participantes foge ao escopo desse estudo, e merece investigações 

futuras. 

Limitações do estudo 

 

O presente estudo foi desenvolvido durante a pandemia de COVID-19. 

Naquele momento, desenvolver um ensaio clínico foi um grande desafio, 

especialmente porque       os pacientes necessitaram voltar as atividades laborais 

assim que minimamente recuperados. Dessa forma, as perdas relatadas nesse 

estudo se justificam. Um outro aspecto a ser considerado diz respeito ao 
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tamanho da  amostra apresentada nesse estudo, que foi limitado devido ao 

critério de não realização prévia de intervenção envolvendo exercício após a alta 

hospitalar (período mínimo de 4 meses) e antes da participação nesse estudo. 

 No entanto, considerando a necessidade de evidências científicas para o 

estabelecimento de protocolos alternativos e seguros para as consequências 

dessa doença, o presente estudo continuará em andamento e muito em breve 

estará trazendo resultados mais robustos e que possam trazer evidências sobre 

a efetividade do treinamento de VCI para essa população. 

 
 

Conclusões 

 

O presente estudo sugeriu redução do risco de quedas em pacientes pós- 

COVID treinados com VCI, em comparação ao Sham. Não foram observadas 

mudanças quanto ao equilíbrio e a mobilidade, assim como para a VFC. No 

entanto, pode-se observar que os participantes apresentaram normalidade na 

avaliação desses desfechos no momento inicial. Quanto a atividade simpática, 

essa se apresentou reduzida desde o início do estudo e se manteve sem 

alterações após o treinamento. 

Apenas efeitos adversos leves e temporais foram registrados. A adoção 

das etapas de avaliação descritas no método deste estudo foi importante para 

minimizar o risco de eventos tromboembólicos e monitorar a percepção de 

esforço provocado pela exposição a exercícios com VCI em pacientes pós-

COVID-19, aumentando a segurança da intervenção.  

Dessa forma, sugere-se que o protocolo continue a se desenvolver a fim 

de garantir a participação de maior número de participantes e assim, se verificar 
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objetivamente a efetividade deste protocolo de VCI em pacientes pós-COVID 

sobre os desfechos avaliados. 

 
 

Relevância clínica 

 
 

• O treinamento com VCI parece reduzir o risco de quedas em pacientes pós- 

COVID. 

• O treinamento com VCI foi seguro e bem tolerado para pacientes pós-

COVID, avaliados com baixo risco para eventos tromboembólicos, podendo 

ser adicionado a prática clínica como uma forma de treinamento alternativo 

de exercícios. 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA - IPAQ 

 

 

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 

b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou 

b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; 

ou 

c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem 

(caminhada + moderada + vigorosa). 

 

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém 

insuficiente para ser classificado como ativo pois não cumpre as 

recomendações quanto à freqüência ou duração. Para realizar essa 

classificação soma-se a freqüência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). 

Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou 

não de alguns dos critérios de recomendação: 

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos 

critérios da recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da 

atividade: a) Freqüência: 5 dias /semana ou b) Duração: 150 min / semana 

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios 

da recomendação quanto à freqüência nem quanto à duração. 

 

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana. 
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ANEXO C - ESCALA INTERNACIONAL DE EFICÁCIA DE QUEDAS (FES-I) 
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ANEXO D - ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO (BORG) 
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