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1 INTRODUÇÃO 

A COVID-19 emergiu em dezembro de 2019, causando uma síndrome 

respiratória aguda grave, e rapidamente evoluiu, se espalhando ao redor do mundo 

como uma pandemia severa e tornando-se uma crescente ameaça à vida1. A 

propagação do coronavírus apresentou-se como um substancial desafio médico e um 

enorme impacto socioeconômico2.  

Os sintomas mais comuns associados com a COVID-19 incluem febre, tosse e 

dispneia, e que, nas suas formas mais graves, podem evoluir para complicações como 

síndrome do desconforto respiratório agudo, pneumonia, falência renal, eventos 

tromboembólicos e óbito2. 

 Vários fatores de risco estão associados com a progressão da severidade da 

doença e com mortalidade. Entre eles, fatores demográficos como idade avançada e 

sexo masculino, e comorbidades preexistentes, como hipertensão, diabetes mellitus 

e qualquer doença cardíaca2.  

 Pacientes com doenças cardiovasculares apresentam pior prognóstico quando 

infectados com a COVID-19 e frequentemente sofrem diminuição da capacidade 

funcional e da mobilidade, principalmente com períodos maiores de internação e com 

passagem por uma unidade de terapia intensiva2. 

1.1 JUSTIFICATIVA 

A literatura mostra uma clara correlação entre as doenças cardiovasculares e 

o aumento do risco das formas mais graves da infecção por COVID-19. Em virtude do 

impacto mundial da doença, da grande casuística disponível no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA), surge o interesse em investigar condições que poderiam 

necessitar de intervenções maiores da fisioterapia. Além disso, visa-se buscar a 

quantificação não só dos fatores de risco, mas também de novos eventos 

cardiovasculares e obter um panorama das condições funcionais e de mobilidade no 

momento da alta hospitalar e verificar se existe diferença neste aspecto entre 

pacientes com e sem DCV, sabendo-se da falta de evidências sobre. 

 



1.2 QUESTÃO NORTEADORA 

Qual a relação dos fatores de risco e eventos cardiovasculares presentes em 

pacientes com COVID-19 com sua mobilidade? 

Qual a relação da funcionalidade pré-internação com a mortalidade em 

pacientes com COVID-19? 

  



2 REVISÃO DA LITERATURA 

Em dezembro de 2019, os numerosos casos de pneumonia de origem 

desconhecida, relatados em Wuhan, na China, foram associados com coronavírus 

(CoV) e a doença causada foi nomeada doença do coronavírus 2019 (COVID-19), 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS)3. 

A OMS declarou, em 30 de janeiro de 2020, que o surto da doença constituiu 

uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional, o mais alto nível de 

alerta da Organização, conforme o Regulamento Sanitário Internacional. Em 11 de 

março, a COVID-19 foi caracterizada como uma pandemia. E até outubro de 2021, 

foram confirmados no mundo mais de 243 milhões de casos, incluindo mais de 4,9 

milhões de mortes4. 

 A síndrome respiratória aguda grave (SARS), originada na China em 2002 e 

causada pelo SARS-CoV, junto com a síndrome respiratória do Oriente Médio 

(MERS), originada na Arábia Saudita em 2012 e causada pelo MERS-CoV, e a 

COVID-19, causada pelo SARS-CoV-2, são os três maiores surtos por coronavírus  

que aconteceram no século 21. Essas doenças são causadas pela mesma família de 

vírus, resultam em pneumonia viral e podem levar a síndrome da angústia respiratória 

aguda (SARA)5. Apesar do SARS-CoV-2 parecer ser menos letal que os outros 

coronavírus, sua transmissibilidade é maior, ultrapassando-os exponencialmente, 

tanto em número de pessoas infectadas, quanto em alcance espacial de áreas 

epidêmicas6, 7. 

 O SARS-CoV-2 tem 4 meios principais de transmissão. O primeiro é a 

transmissão por inalação de gotículas emitidas por pessoas infectadas quando estão 

falando ou tossindo. O segundo é a transmissão por contato da membrana mucosa 

ou pele machucada do paciente com COVID-19 ou da pessoa carreadora do vírus, ou 

contato com gotículas em uma superfície, deixada pela pessoa infectada. O terceiro é 

a transmissão por aerossol, quando acontece a inalação de aerossol, formado por 

gotículas, emitido por pessoas infectadas. O quarto meio inclui outras possibilidades 

de transmissão, como a transmissão fecal-oral8. 

 A maioria das pessoas infectadas experienciam sintomas leves a moderados, 

sendo os principais: febre, tosse seca, fadiga, além de outros como dor muscular, 

congestão nasal e coriza. Cerca de 15% dos pacientes progridem para pneumonia 



severa, e cerca de 5% progride para SARA, necessitando de internação em uma 

unidade de terapia intensiva (UTI)8, 9. 

 As doenças cardiovasculares (DCVs) estão associadas com um risco de morte 

significativamente aumentado quando combinado com a infecção pelo SARS-CoV-24. 

As DCVs são desordens que afetam o coração e os vasos sanguíneos, e são a maior 

causa de morte globalmente7. Elas incluem as doenças: arterial coronariana, 

cerebrovascular, arterial periférica, trombose e embolismo pulmonar. Pressão arterial 

alta, dieta inadequada, sedentarismo, obesidade, tabagismo e etilismo são fatores que 

exacerbam o risco de ter DCV e acarretam em aumento gradual de incapacidade de 

realizar atividades de vida diária e em diminuição da qualidade de vida10. Quando 

associados com a infecção por COVID-19, resultam em desfechos ainda piores em 

termos de morbidade e mortalidade10. Os fatores de risco cardiovasculares mais 

prevalentes, e que estão associados a rápida evolução da severidade da doença, são 

a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a diabetes12. 

 Como um regulador chave da pressão arterial, a enzima conversora da 

angiotensina-2 (ECA2) é também o sítio de ligação do SARS-CoV, fazendo a 

hipertensão estar associada a maior taxa de gravidade e a todos os desfechos 

prognósticos13. Na diabetes, ocorre um aumento da ECA2 no organismo como 

mecanismo de proteção adaptativa, o que pode facilitar a entrada e propagação do 

vírus14. Tecido adiposo também apresenta alta expressão da ECA2, fazendo com que 

a população obesa possa ser mais vulnerável ao COVID-19, além de ter um risco 

aumentado de desenvolver diabetes, especialmente quando associado a baixos níveis 

de atividade física e um condicionamento físico ruim14. Quando o paciente apresenta 

uma combinação dessas doenças, o corpo está em um estado de estresse por um 

longo período de tempo e a imunidade tende a estar baixa, resultando em dano na 

estrutura vascular, e maior chance de desenvolver uma forma severa da doença com 

a infecção15. 

 A COVID-19 induz múltiplas citocinas e quimiocinas, resultando em inflamação 

vascular, instabilidade plaquetária e inflamação miocárdica. Pacientes com doença 

arterial coronariana preexistente e/ou fatores de risco para doença aterosclerótica tem 

um risco elevado de desenvolver síndromes coronárias agudas durante a infecção 

aguda e, pacientes hipertensivos, de desenvolver lesão aguda do coração e 

insuficiência cardíaca12. 



 A doença mais grave afeta particularmente a população acima de 65 anos de 

idade e com comorbidades. Mulheres são menos suscetíveis à infecção viral do que 

homens, possivelmente pela proteção do cromossomo X e de hormônios sexuais. Ao 

mesmo tempo, homens tendem a ter piores hábitos de vida, como o fumo e doenças 

subjacentes. Como resultado, a maioria dos pacientes críticos e fatais são homens. À 

medida que a imunidade do corpo diminui com a idade, pacientes idosos têm mais 

chances de desenvolver doença crítica ou até morrer. Portanto, quando o paciente é 

homem, maior do que 65 anos e tabagista, o risco para os piores desfechos são 

maiores15, 16. 

 Durante o período da hospitalização e da doença crítica, é comum que as 

pessoas experienciem perda da função física, que pode ser caracterizada pelo 

desenvolvimento de novas disfunções ou pelo agravamento das já existentes. Isso é  

comumente observado em indivíduos com DCV, que podem já apresentar diminuição 

da funcionalidade, pela perda de força muscular adquirida por danos e mudanças 

periféricas, devido a fatores como sedentarismo e obesidade. Essas mudanças 

adquiridas são mais comuns naqueles com doença mais severa ou com comorbidade, 

e frequentemente levam a diminuição na mobilidade, capacidade aeróbica e na 

independência nas atividades da vida diária16-18. 

 Essa diminuição da capacidade funcional é atribuída ao prolongado período de 

imobilidade, em que cerca de 25% dos pacientes desenvolvem fraqueza muscular 

significativa, que pode ser resultado da diminuição da área de secção transversa 

muscular e do tamanho da fibra muscular. Com isso, acontece o descondicionamento 

(como perda de força muscular e de capacidade aeróbica) ou, em até 50% dos 

admitidos em UTI, o desenvolvimento de neuropatia ou miopatia, levando a uma 

redução no recrutamento de unidades motoras e na capacidade muscular de gerar 

força16. 

 Assim como os surtos anteriores de coronavírus, a COVID-19 tem um grande 

impacto sobre o estado físico, cognitivo, mental e social dos pacientes, levando a 

prejuízo persistente da função pulmonar, fraqueza muscular, dor, fadiga crônica, 

depressão, ansiedade e redução da qualidade de vida em graus variados, inclusive 

em pacientes que apresentam um caso de doença mais leve19, 20. 

 Enquanto continua-se o aprendizado sobre a COVID-19 e suas características, 

ainda há inúmeras incógnitas sobre sua epidemiologia, como hospitalização e 



resultados relacionados à recuperação, que são críticos para a preparação do sistema 

de saúde21. 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Analisar a relação da mobilidade e da funcionalidade com os fatores de risco 

cardiovasculares, eventos cardiovasculares e com a mortalidade, em pacientes com 

COVID-19 hospitalizados. 

3.2 Objetivos específicos 

Analisar a relação entre fatores de risco e eventos cardiovasculares com a 

mobilidade na alta hospitalar em pacientes com COVID-19 hospitalizados.  

Avaliar a associação entre a funcionalidade e a mortalidade em pacientes com 

COVID-19, através de uma revisão integrativa. 
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RESUMO 

Introdução: A COVID-19 provoca diversas sequelas na população infectada e 

frequentemente é a causa de internações hospitalares. A funcionalidade previa a 

hospitalização é um importante preditor de desfechos ruins. 

Objetivo: Revisar a associação entre funcionalidade pré-internação e mortalidade em 

pacientes com COVID-19. 

Metodologia: Revisão integrativa nas bases MEDLINE via PubMed, Cochrane e 

LILACS, utilizando os descritores “funcionalidade”, “mortalidade” e “Covid-19”, 

incluindo estudos observacionais, retrospectivos e prospectivos publicados em 

português e inglês. 

Resultados: De 76 artigos selecionados 16 foram incluídos. Os principais instrumentos 

utilizados para avaliação da funcionalidade nesses estudos foram o Índice de Barthel, 

a escala de atividades de vida diária (ADL) e a escala Clínica de Fragilidade (CFS). A 

maioria dos estudos observou que a funcionalidade diminuída está associada com 

aumento de mortalidade. 

Conclusão: A funcionalidade prévia à internação por COVID-19 é um preditor 

significativo de mortalidade. 

 

  



INTRODUÇÃO 

O Sars-Cov-2 faz parte da espécie dos Betacoronavírus, uma das quatro 

subfamílias de coronavírus, e é o responsável pela pandemia global que iniciou em 

dezembro de 2019. Tem grande afinidade com o receptor da enzima conversora da 

angiotensina 2, que está principalmente distribuída nos pulmões, coração, rins e trato 

digestivo. Suas principais manifestações incluem febre, tosse, dispneia, perda de 

apetite, náusea, vômito, diarreia, fadiga e disfunção de olfato e paladar. Até o início 

de setembro de 2021, mais de 218 milhões de casos de infecção pelo vírus foram 

confirmados globalmente, incluindo mais de 4,5 milhões de mortes. No Brasil, até esta 

mesma data, foram confirmados mais de 20 milhões de casos da doença e 580 mil 

mortes1, 2. 

         A magnitude das sequelas produzidas pela doença ainda está em pesquisa. 

Consequências como fadiga e dispneia persistem após a alta hospitalar, assim como 

outras disfunções que limitam a capacidade de realizar atividades básicas e 

instrumentais de vida diária. Essas limitações revelam uma piora importante da função 

física dos pacientes, e consequentemente, perda de independência após a fase aguda 

da infecção pelo COVID-19. Além disso, a funcionalidade previamente a doença é 

vital para predizer a severidade da doença e mortalidade3. 

         A deterioração do estado funcional, como o aumento da vulnerabilidade e 

declínio das reservas biológicas, é geralmente considerada um forte preditor de um 

resultado ruim. Frequentemente, a incapacidade e a fragilidade têm um valor 

prognóstico significativo e a fragilidade prediz mortalidade em idosos, independente 

de outras variáveis clínicas. O papel da funcionalidade em determinar mortalidade em 

pacientes com COVID-19 ainda não está bem estabelecido3. Dessa forma, o objetivo 

deste trabalho é avaliar a associação entre a funcionalidade pré-internação e a 

mortalidade em pacientes com COVID-19, através de uma revisão integrativa. 

 

METODOLOGIA 

Este artigo consiste em uma revisão integrativa da literatura. A busca pelos 

artigos foi realizada nas bases de dados Medline via PubMed, Cochrane Library e na 

Literatura Latino-Americada e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Os 

descritores e suas combinações em português e em inglês usados foram “COVID-19”, 

“Estado Funcional” e “Mortalidade”, conforme Tabela 1. A busca foi realizada em 

agosto de 2021. 



Tabela 1. Estratégia de busca realizada no PubMed. 

#1 "COVID-19" OR COVID19 OR "SARS-CoV-2"  

#2 "Functional Status" OR "Status, Functional" OR "Functional Independence" 

OR "Independence, Functional" OR "Functional Dependence" OR "physical 

function" OR "physical fitness" OR "functional capacity" OR "Functional 

disability" OR "Exercise capacity" 

#3 Mortality OR Mortalities OR “Death Rate” OR “Death Rates” OR “Rate, Death” 

OR “Mortality Rate” OR “Mortality Rates” OR “Rate, Mortality” 

#4 #1 AND #2 AND #3 

   

Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram estudos 

observacionais, retrospectivos e prospectivos publicados em português e inglês, que 

avaliaram a associação entre a funcionalidade e mortalidade em pacientes com 

COVID-19. Os artigos de revisão e os que não estavam disponíveis na íntegra foram 

excluídos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram encontrados 76 artigos na busca nas bases de dados. Destes, 16 foram 

incluídos e suas principais informações e achados em relação a funcionalidade e 

mortalidade estão resumidos na tabela 2. 

 



Tabela 2. Características dos estudos incluídos. 

Autor Tipo de estudo População 

Hospita

lizados

? 

Idade 

Instrumento de 

avaliação de 

funcionalidade 

Principais resultados em 

relação a funcionalidade 

Demais fatores 

relacionados à 

mortalidade 

Fumagalli, C. 

et al, 20214 

Retrospectivo 

observacional 

221 pacientes 

≥ 75 anos 
sim 

82 (78-

86) 

Índice de 

Barthel e 

índice de 

fragilidade 

modificado 

Não sobreviventes 

apresentaram diminuição de 

funcionalidade e maior 

fragilidade.  

Ausência de incapacidade 

(Índice de Barthel HR 0.35 95% CI 0.22-

0.57 p<.001) e de fragilidade (HR 

0.60 95% CI 0.39-0.94 p .024) 

positivamente associado com 

sobrevivência 

Idade, 

demência, 

frequência 

respiratória, 

plaquetas, 

razão 

PaO2/FiO2 

Castilla, J. et 

al, 20215 

Coorte 

prospectiva 

643.757 

pessoas, 

35.387 com 

COVID-19 

não 0 a 80+ 
Índice de 

Barthel 

Dependentes funcionais 

tiveram maior risco de  

mortalidade 

(RR 2.24 95% CI 1.72-2.90 p<0.001) 

Sexo 

masculino, 

residentes de 

lar de idosos, 

demência, DM, 

DCV, DPOC, 



DRC, idade > 

80 anos 

Verholt, A. B. 

et al, 20216 

Coorte 

transversal 

retrospectiva 

100 pacientes 

> 75 anos 
sim 

82 (78-

86) 

Índice 

prognóstico 

multidimension

al (IPM) e 

Escala clínica 

de fragilidade 

(CFS) 

Fragilidade associada com 

mortalidade significativamente 

maior 

Intra hospitalar (RR 4.68 95% CI 2.16; 

10.1 p<0.001) 

30 dias (RR 10.3 95% CI 3.41; 31.2 

p<0.001) 

90 dias (RR 4.85 95% CI 2.41; 9.76 

p<0.001) 

 

Plotnikov, G. 

et al, 20217 
Observacional 

186 pacientes 

com idade ≥ 

65 anos 

sim 78,5±8,6 Katz 

Dependência funcional severa 

em maiores de 80 anos foi a 

variável mais 

significativamente associada 

com mortalidade (OR 10.42, 95% CI 

3.27-33.24 p<0.001) 

Idade, 

pneumonia, 

doença 

cerebrovascula

r, insuficiência 

renal, 

demência, 



insuficiência 

cardíaca 

Mehta, H. B 

et al, 20218 

Coorte 

longitudinal 

retrospectiva 

137.119 

moradores de 

lares de 

idosos, com 

idade ≥ 

 a 65 anos 

sim e 

não 

82,7 

(9,2) 
Escala ADL 

Risco de mortalidade 

aumentado com capacidade 

funcional prejudicada 

(moderadamente dependente: aHR, 1.55; 

95% CI, 1.47-1.64; totalmente 

dependente: aHR, 1.94; 95% CI, 1.83-

2.05) 

Idade, IMC < 

18,5, disfunção 

cognitiva 

Pérez-

Garcia, C. N. 

et al, 20219 

Retrospectivo 

324 pacientes 

com óbito por 

COVID-19 

sim 
82,8 (76-

87) 

Dificuldades 

nas atividades 

de vida diária 

divididas em 3 

categorias 

(sem, parcial e 

total 

dificuldade) 

Pacientes com morte 

inesperada eram mais 

independentes 

Idade 



Capdevila-

Reniu, A. et 

al, 202110 

Série de casos 

retrospectiva 

159 pacientes 

hospitalizados 

com COVID-

19 ≥ 80 anos 

sim 86 (4,1) 
Índice de 

Barthel 

Funcionalidade foi similar entre 

sobreviventes e não 

sobreviventes (p= .06) 

 

Antunez, M. 

G. et al, 

202011 

Coorte 

retrospectiva 

10420 

pacientes 

hospitalizados 

≥ a 18 anos 

sim - 

Dependência 

funcional 

dividida em 

independente, 

dependência 

moderada ou 

dependência 

severa 

Dependência funcional 

associado com maior 

mortalidade em pacientes com 

DPOC (dependência moderada: OR 

2.28 95% CI 1.54-3.36 p<0.001; 

dependência severa: OR 3.34 95% CI 

1.81-6.17 p<0.001) 

 

Panagiotou, 

O. A. et al, 

202112 

Coorte 

5.256 

moradores de 

casa de 

idosos 

não 
79 (69-

88 
Escala ADL 

Funcionalidade prejudicada 

associada com maior 

probabilidade de mortalidade 

(ADL 19-20: OR 1.49 95% CI 1.18-1.88; 

ADL 21-28: OR 1.64 1.30-2.08) 

Idade, sexo 

masculino, DM, 

DRC 

Neumann-

Podczska, A. 

et al, 202013 
Retrospectivo 

50 pctes ≥ 60 

anos 

hospitalizados 

por COVID-19 sim 74,8±9,4 

Estado 

funcional 

avaliado pela 

história médica 

O parâmetro mais importante, 

que aumentou a sobrevivência 

dos pacientes, foi a 

independência funcional 

Idade, doenças 

cardíacas 



como: 

independente 

ou dependente 

Laosa, O. et 

al, 202014 

Coorte 

prospectiva 

375 pctes com 

COVID-19 no 

hospital, de 1 

a 31 de março 

de 2020 sim 

66,06 ± 

15,3 

Índice de 

Barthel 

- 5 pontos no escore foi 

associado com 13% de 

aumento no risco de morte (OR 

1.13, 95% CI 1.05-0.22; p=.002) 

IC e 

mortalidade 

Mendes, A. 

et al, 202015 

Coorte 

retrospectiva 

235 pacientes 

≥ 

 a 65 anos 

com COVID-

19 

hospitalizados sim 86,3 ±6,5 FIM e CFS 

Mortalidade menor nos 

pacientes com ausência de 

declínio funcional (HR 0.98, 95% CI 

0.97-0.99, p=.001) e maior nos 

frágeis (CFS≥5: HR 4.65 95% CI 1.70-

12.72, p=.003) 

IC, doença 

arterial 

periférica 

Tehrani, S. et 

al, 202016 

Coorte 

retrospectiva 

255 pacientes 

com COVID-

19 sim 66 ±17 

CFS nos 

pacientes > 65 

anos 

CSF está relacionada com 

mortalidade (OR 2.07 95% CI 1.47-

2.92 p<0.0001) 

Idade, DRC e 

AVC 



Ramos-

Rincon, J. M. 

et al, 202017 

Observacional 

retrospectivo 

2772 

pacientes ≥ 80 

anos 

hospitalizados 

com COVID-

19 sim 

86,3 

(83,2-

89,6) 

Índice de 

Barthel 

Dependência moderada (OR 1.17 

95% CI 0.89-1.58 p=.293) e severa 

(OR 1.76 95% CI 1.20-2.57 p=.003) no 

grupo não sobrevivente foi 

maior do que no grupo 

sobrevivente 

Idade, sexo 

masculino 

Aliberti, M. J. 

R. et al, 

202018 Coorte 

1428 

pacientes ≥ 50 

anos sim 66 

ISAR, PRO-

AGE 

PRO-AGE foi forte preditor de 

mortalidade (2-3 pontos: HR 1.6 95% 

CI 1.1-2.1; 4 pontos: HR 2.1 95% CI 1.5-

3.0; 5-7 pontos: HR 3.0 95% CI 2.2-4.1)  

Zerah, L. et 

al, 202019 

Coorte 

retrospectiva 

821 pacientes 

≥ 70 anos sim 86 (7) Escala ADL 

Probabilidade de mortalidade 

aumentada nos pacientes com 

ADL <4 (OR 1.84 95% CI 1.25-2.70) 

Sexo 

masculino 

Legenda - DM: Diabetes Mellitus; DCV: Doença Cardiovascular; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DRC: Doença Renal Crônica; ADL: Atividades 

de Vida Diária; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Insuficiência Cardíaca; FIM: Medida de Independência Funcional; CFS: Escala Clínica de Fragilidade; AVC: 

Acidente Vascular Cerebral; PRO-AGE: P = Prejuízo físico, R = hospitalização recente, O = idade avançada, A = mudança do estado mental aguda, G = ficando 

mais magro, E = exaustão;  ISAR: Identificação de Idosos em Risco; HR: Razão de Risco; OR: Razão de Chances; CI: Intervalo de Confiança



 O principal instrumento utilizado para avaliação da funcionalidade foi o Índice 

de Barthel, em 5 estudos. Esta escala é usada para avaliar a independência funcional 

em atividades de vida diária. Castilla et al. e Laosa et al. analisaram populações de 

todas as idades, utilizaram registros clínicos eletrônicos para acessar o estado 

funcional dos pacientes e encontraram maior mortalidade naqueles com dependência 

funcional. Laosa, inclusive, relata um aumento de 10 a 15% no risco de morte a cada 

diminuição de 5 pontos na escala. 

Fumagalli et al., Capdevilla et al. e Ramos-Rincon et al. estudaram populações 

idosas (maiores do que 75 e 80 anos). Ramos-Rincon et al. pesquisaram o estado 

funcional pré-admissão através de registros eletrônicos, enquanto Fumagalli avaliou 

o estado funcional prévio (duas semanas antes da hospitalização) dos pacientes, 

através de entrevista com o paciente e com seus familiares. Ambos estudos 

observaram a relevância da capacidade física geral do paciente, mais do que 

severidade de doença e nível de comorbidade, em determinar o risco de morte em 

populações idosas. Ainda, Fumagalli et al. sugerem uma avaliação rotineira de 

fragilidade e incapacidade dessa população, na admissão hospitalar, para identificar 

estratégias terapêuticas apropriadas. Somente Capdevilla et al., estudo que avaliou 

os pacientes durante a internação, não encontraram diferença na funcionalidade entre 

os sobreviventes e os não sobreviventes.  

Uma revisão sistemática de 201920, que teve o objetivo de examinar a 

associação entre função física hospitalar e desfechos hospitalares, demonstra que 

medidas funcionais obtidas no cenário hospitalar agudo, pode ser um preditor 

importante de desfechos clínicos. Neste estudo, foi encontrado forte evidência de que 

medidas funcionais, como o Índice de Barthel, pode ser considerado um preditor 

significativo de vários desfechos, tais como o aumento de mortalidade em indivíduos 

com diminuição funcional. 

A escala de atividades de vida diária (ADL) e a Escala Clínica de Fragilidade 

(CFS) foram utilizadas em 3 estudos cada. Em todos estes foi visto relação entre 

diminuição de funcionalidade ou aumento de fragilidade, com maior mortalidade. 

Mehta et al., Panagiotou et al. e Zerah et al., utilizaram a ADL e associaram 

funcionalidade prejudicada com maior mortalidade. Zerah et al descrevem uma 

probabilidade aumentada naqueles que tiveram um escore menor do que 4 na 

escala20. 



Verholt et al., Mendes et al. e Tehrani et al., que utilizaram a CFS, observaram 

forte associação entre aumento de fragilidade e mortalidade. Assim como Kastora21 

et al, que descrevem que cada ponto a mais na CFS pode significar piores desfechos 

para o paciente. No estudo de Verholt et al., a diferença entre a CFS da admissão e 

da alta mostrou que pacientes com fragilidade tiveram maior declínio da capacidade 

funcional, o que foi seguido de um aumento da necessidade de ajuda doméstica e 

pessoal após a alta. Mendes et al., que também utilizaram a Medida de Independência 

Funcional (FIM), observaram um risco 5 vezes maior de morte em indivíduos frágeis, 

que uma pontuação menor do que 5 na CFS e maior do que 100 na FIM foi associada 

com mais de 85% de chance de sobrevivência e que cada ponto adicional na FIM 

diminuiu o risco de morte em 2%. Por isso, os autores também destacam a importância 

da funcionalidade como preditor de mortalidade e sugerem que decisões clínicas em 

relação a triagem dos pacientes e opções de tratamento deveriam incorporar uma 

avaliação desse fator. 

A escala Katz, que avalia independência em atividades de vida diária, foi 

utilizada no estudo de Plotnikov et al., na admissão hospitalar de 186 pacientes, com 

65 anos ou mais. Foi observado que idade igual ou maior do que 80 anos e 

dependência funcional severa foram as variáveis mais significativamente associadas 

com mortalidade. 

Aliberti et al. utilizaram a escala de Identificação de Idosos em Risco (ISAR), 

que avalia estado funcional e vulnerabilidade em população geriátrica em ambientes 

de cuidados intensivos, e a PRO-AGE modificada, que avalia disfunção física, 

hospitalizações recentes, mudança do estado mental agudo, perda de peso e fadiga. 

Os resultados mostraram que a PRO-AGE foi forte preditor de mortalidade e ressaltam 

a necessidade de avaliação de vulnerabilidade juntamente com a acuidade da doença 

para estimar o prognóstico em pacientes hospitalizados com COVID-19. Os 

parâmetros medidos pela escala são potencialmente vantajosos por não precisarem 

de testes laboratoriais ou computações complicadas. A maioria dos itens podem ser 

extraídos de registros médicos ou avaliados durante uma breve avaliação do paciente. 

Em três dos estudos não é mencionado o instrumento de avaliação de 

funcionalidade, apenas divide-se o estado funcional dos pacientes em, por exemplo, 

independente, parcialmente dependente ou totalmente dependente. Antunez et al. 

estudaram uma população de 10420 pacientes hospitalizados, com 18 anos ou mais 



e observou que a dependência funcional estava associada com maior mortalidade em 

pacientes com DPOC. 

O declínio da capacidade funcional tem uma correlação direta com falta de 

exercício físico e períodos aumentados de estagnação em idosos. Estilos de vida 

inativos aumentam potencialmente o risco de doença cardiovascular, diabetes mellitus 

e obesidade em 100%, que são prejudiciais ao prognóstico do COVID. No estudo de 

Neumann-Podczaska et al., a independência funcional foi o parâmetro mais 

importante para aumentar a sobrevivência dos indivíduos. 

 

CONCLUSÃO 

A funcionalidade é um preditor significativo de mortalidade em pacientes com 

internação por COVID-19. Por isso, é de grande importância que a sua mensuração 

seja realizada nesses pacientes para identificação de estratégias terapêuticas 

apropriadas.
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RESUMO 

Introdução: A COVID-19 é uma doença contagiosa que pode evoluir para uma 

síndrome respiratória aguda grave, com necessidade de internação hospitalar. A 

infecção pelo vírus pode causar complicações em múltiplos orgãos, incluindo o 

coração. A presença de doenças cardiovasculares preexistentes está associada com 

piores desfechos, como perda de mobilidade e mortalidade. 

Objetivo: Analisar a relação entre fatores de risco e eventos cardiovasculares com a 

mobilidade na alta hospitalar em pacientes com COVID-19 hospitalizados. 

Metodologia: Este estudo tratou-se de uma pesquisa transversal, realizada no Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, e incluiu pacientes diagnosticados com COVID-19, de 

ambos os sexos, e que tenham recebido atendimento fisioterapêutico. Foram excluído 

os pacientes em que os prontuários não puderam ser acessados. 

Resultados: 61 pacientes foram incluídos. A mediana de idade foi de 59 anos e a de 

tempo de internação foi de 14 dias. As principais comorbidades observadas foram 

HAS, DM2 e obesidade e ocorreram 8 eventos cardiovasculares. Foi observado 

associação significativa entre idade, DM2, DAC ou CI e eventos cardiovasculares com 

menores escores de mobilidade. 

Conclusão: Pacientes com internação hospitalar por COVID-19 e que tenham DM, 

DAC ou CI, idade avançada e eventos cardiovasculares durante a internação 

apresentaram menor mobilidade na alta hospitalar.  



INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019, um crescente número de casos de coronavírus foi 

identificado em Wuhan, na China. Desde então, esse novo vírus, denominado SARS-

CoV-2 (do inglês: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), se espalhou pelo 

planeta e, com uma alarmante alta transmissibilidade, resultou em uma pandemia da 

doença por coronavírus (COVID-19)1, 2. 

           A COVID-19 é uma doença contagiosa, que, apesar da maioria das pessoas 

afetadas exibir sintomas leves e recuperar espontaneamente, pode evoluir para uma 

infecção respiratória, causando hipoxemia e, em alguns pacientes, síndrome 

respiratória aguda grave, requerendo hospitalização, admissão em unidade de 

tratamento intensivo e/ou ventilação mecânica invasiva3-5. 

Além dos sintomas primariamente respiratórios, a infecção descontrolada pode 

ativar uma tempestade de citocinas pró-inflamatórias, que afetam múltiplos órgãos do 

corpo. As complicações incluem disfunções renais e hepáticas, eventos 

tromboembólicos, arritmias, síndrome coronária aguda e injúria miocárdica, 

demonstrando uma alta prevalência de comorbidades cardiovasculares em pacientes 

hospitalizados3-5. 

A presença de doença cardiovascular (DCV) preexistente e seus fatores de 

risco, como hipertensão (HAS) e diabetes mellitus (DM), são comumente observadas 

e estão associadas com piores desfechos em pacientes com COVID-19, em termos 

de mortalidade e morbidade4, 5. 

Sabe-se que elevados períodos de internação acarretam em diversas 

complicações motoras devido ao longo período de imobilização, e a infecção por 

coronavírus somada a DCV pode potencializar esse quadro. Assim, este estudo 

objetiva analisar a relação entre fatores de risco e eventos cardiovasculares e o tempo 

de internação hospitalar com a mobilidade na alta hospitalar em pacientes com 

COVID-19 hospitalizados. 

 

MÉTODO 

Tipo de estudo 



 Este estudo tratou-se de uma pesquisa transversal, realizada no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

com o número CAAE 50151021.3.0000.5327. 

 

Período e local 

 A coleta dos dados ocorreu em outubro de 2021 nas Unidades de Internação 

do HCPA. 

 

Participantes 

Foram incluídos pacientes diagnosticados com COVID-19, internados no HCPA 

no período de março a dezembro de 2020, de ambos os sexos, e que tenham recebido 

atendimento fisioterapêutico. Foram excluídos os pacientes em que os prontuários 

não puderam ser acessados. 

 

Aspectos éticos 

 Este estudo foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e 

aprovado sob o número 50151021.3.0000.5327. Foram respeitados os princípios 

éticos de acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012 e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 

dispensado. 

Os pesquisadores se comprometeram a preservar a privacidade dos 

participantes do estudo cujos dados foram coletados em prontuário ou base de dados. 

Concordaram igualmente, que estas informações serão utilizadas única e 

exclusivamente para execução do presente estudo e que os resultados serão 

divulgados sem a identificação dos participantes.  

 

Desfechos 

O desfecho principal foi a mobilidade avaliada através da Escala Manchester e 

de marcos de mobilidade. A Manchester6 é um sistema de escore simples e que 

monitora o nível máximo de atividade do paciente no dia a dia. O escore varia de 1 a 

7 da seguinte forma: 



● escore 1: intervenções no leito (mobilização passiva, exercícios ativos, posição 

de poltrona no leito) 

● escore 2: sedestação a beira do leito 

● escore 3: transferência para poltrona com suspensão corporal 

● escore 4: treinamento de ortostatismo 

● escore 5: troca de passos com assistência 

● escore 6: deambulação com ou sem assistência 

● escore 7: deambulação maior do que 30 metros 

 A escala foi aplicada em dois momentos da internação do paciente. Primeiro, 

no seu primeiro atendimento fisioterapêutico após ser internado e, segundo, antes da 

alta hospitalar. Como a maioria das evoluções dos atendimentos fisioterapêuticos não 

continham o escore da escala na alta, foi optado por ser feita a inferência dessa 

pontuação. Caso tivesse evoluído que o paciente havia deambulado no atendimento, 

mas sem a informação da distância percorrida, o escore inferido foi 6. Caso a distância 

percorrida tenha sido informada, então a pontuação foi dada seguindo a escala. Além 

disso, foi realizada a categorização de marcos de mobilidade. Estes marcos também 

foram coletados das últimas evoluções fisioterapêuticas e foi dividido em 6 marcos: 

● escore 1: intervenções no leito (mobilização passiva, exercícios ativos, posição 

de poltrona no leito) 

● escore 2: sedestação a beira do leito 

● escore 3: transferência para poltrona com suspensão corporal 

● escore 4: treinamento de ortostatismo 

● escore 5: troca de passos com assistência 

● escore 6: deambula 

 Para fins de análise, a escala Manchester e os marcos de mobilidade foram 

categorizados em pacientes que apresentavam escore menor ou igual a 5 (não 

deambulam) e superior a 5 (deambulam). 

 

Variáveis 

As variáveis coletadas foram gênero, idade, tempo de internação, desfecho do 

paciente (alta hospitalar, óbito ou transferência), fatores de risco cardiovasculares 

(HAS, DM2, obesidade, tabagismo, doença arterial coronariana (DAC) ou cardiopatia 

isquêmica (CI) e insuficiência cardíaca (IC)), e ocorrência de eventos cardiovasculares 



(óbito por DCV, tromboembolismo pulmonar (TEP), arritmias, infarto agudo do 

miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca, trombose venosa profunda (TVP), miocardite). 

As variáveis que não foram encontradas nos prontuários eletrônicos foram 

consideradas como dados perdidos. 

 

Procedimentos 

A partir de um banco de dados onde constavam as seguintes informações: 

número do prontuário eletrônico, data de início de atendimento e desfechos (óbito, 

transferência ou alta hospitalar), referentes aos pacientes que tiveram 

acompanhamento fisioterapêutico nas unidades de internação (enfermarias) COVID 

no HCPA, foram coletados os dados analisados através de seus prontuários 

eletrônicos. 

 

Análise dos dados 

Cálculo amostral 

 Foi calculado o tamanho da amostra para testar se a razão de chances para 

desenvolver eventos entre os grupos expostos e não expostos é diferente de 1 (um), 

por meio da ferramenta PSS Health versão on-line. Considerando poder de 80%, nível 

de significância de 5%, proporção de eventos nos não expostos de 93.88% e razão 

de chance de 13.55 como é referida em Shoar et al.7, chegou-se ao tamanho de 

amostra total de 314 sujeitos. 

 

Análise estatística 

A distribuição da normalidade dos dados foi analisada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Os dados contínuos foram expressos como média e desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartil conforme a distribuição. As variáveis 

categóricas foram expressas como número absoluto e porcentagem. A associação 

entre variáveis contínuas foi avaliada pelo teste de Correlação de Pearson ou 

Spearmann, conforme distribuição, e a correlação entre as variáveis categóricas pelo 

Teste Qui-Quadrado. Foi considerado um valor de significância de p≤0,05. Os dados 

foram analisados no software SPSS versão 18.0. 

 



RESULTADOS 

Característica da amostra 

 Foram consultados 155 prontuários de pacientes que estiveram internados com 

COVID-19, sendo que destes, não foi possível acessar 94 (as informações referentes 

a internação não estavam disponíveis). Assim, 61 foram incluídos. A mediana de idade 

e de tempo de internação hospitalar foi de, respectivamente, 59 anos e 14 dias, sendo 

a maioria do sexo feminino e que tiveram como desfecho a alta hospitalar. As 

principais comorbidades observadas foram HAS, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e 

obesidade e apenas oito eventos cardiovasculares ocorreram durante a internação 

(Tabela 1). 

Com relação a mobilidade avaliada pela escala Manchester da admissão 

hospitalar, a maioria dos pacientes realizavam apenas intervenções no leito (escore 

1). Em contrapartida, na avaliação da alta hospitalar, a maioria dos pacientes 

deambulavam com ou sem assistência (escore 6).  

 

Tabela 1. Característica da amostra 

Variáveis Participantes (n=61) 

Idade (anos) 59 (47-67.5) 

Tempo de internação (dias) 14 (9-24) 

Sexo feminino n(%) 32 (52.5) 

Desfecho 

   Alta n(%) 

   Transferência n(%) 

   Óbito n(%) 

 

60 (98.4) 

1 (1.6) 

0 

Eventos cardiovasculares durante a internação n(%) 

   TEP 

   IAM 

   FA 

8 (13.1) 

4 (6.6) 

2 (3.3) 

2 (3.3) 

Comorbidades n(%) 

   HAS 

 

27 (44.3) 



   DM2 

   Obesidade 

   DAC ou CI 

   Tabagismo 

   IC 

   Sem doenças prévias 

19 (31.1) 

16 (26.2) 

4 (6.6) 

1 (1.6) 

1 (1.6) 

20 (32.8) 

Manchester admissão n(%) 

   1  

   2 

   3 

   4 

   5 

   6 

   7 

   Dados perdidos 

 

23 (37.7) 

1 (1.6) 

0 

2 (3.3) 

2 (3.3) 

3 (4.9) 

3 (4.9) 

27 (44.3) 

Manchester alta hospitalar n(%) 

   1 

   2 

   3 

   4 

   5 

   6 

   7 

 

1 (1.6) 

1 (1.6) 

4 (6.6) 

8 (13.1) 

12 (19.7) 

32 (52.5) 

3 (4.9) 

Marco mobilidade 

   1 

   2 

   3 

   4 

   5 

   6 

   Dados perdidos 

 

0 

4 (6.6) 

1 (1.6) 

8 (13.1) 

5 (8.2) 

41 (67.2) 

2 (3.3) 



Dados expressos em mediana, porcentagem e intervalo interquartil. Legendas: TEP: tromboembolismo 

pulmonar; IAM: infarto agudo do miocárdio; FA: Fibrilação atrial; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 

DM2: diabetes mellitus tipo 2; DAC: doença arterial coronariana; CI: cardiopatia isquêmica; IC: 

insuficiência cardíaca 

 

 Em relação às associações entre as variáveis e a mobilidade através da escala 

Manchester, observamos apenas associação significativa entre DM2 e mobilidade, 

isto é, a maioria dos pacientes com DM2 apresentaram escores ≤5 na Manchester na 

alta hospitalar (Tabela 2). 

     

Tabela 2. Associação entre mobilidade (Manchester na alta hospitalar) e fatores de 

risco e eventos cardiovasculares. 

Variável Manchester AH≤5 Manchester AH≥6 Valor p 

Gênero  n(%) 26 (42.6) 35 (57.4) 0.481 

HAS  n(%) 9 (33.3) 18 (66.7) 0.191 

DM2 n(%) 12 (63.2) 7 (36.8) 0.029* 

Obesidade n(%) 7 (43.8) 9 (56.3) 0.915 

Tabagismo n(%) 0 1 (100) 0.385 

DAC ou CI n(%) 3 (75) 1 (25) 0.176 

IC n(%) 1 (100) 0 0.242 

Sem doenças prévias 10 (50) 10 (50) 0.416 

Eventos na internação 5 (62.5) 3 (37.5) 0.223 

Utilizado teste qui-quadrado para análises. Legendas: AH: alta hospitalar; HAS: hipertensão arterial 

sistêmica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DAC: doença arterial coronariana; CI: cardiopatia isquêmica; 

IC: insuficiência cardíaca 

 

Em relação às associações entre as variáveis e a mobilidade através dos 

marcos de mobilidade, foi observado associação significativa entre mobilidade e DM2, 

DAC ou CI como fatores de risco e eventos cardiovasculares, isto é, a maioria dos 



pacientes com DM2, DAC ou CI e que tiveram eventos na internação, apresentaram 

menor mobilidade na alta hospitalar (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Associação entre mobilidade (marcos de mobilidade) e fatores de risco e 

eventos cardiovasculares. 

Variável Marco mobilidade AH≤5 Marco mobilidade AH≥6 Valor p 

Gênero  n (%) 18 (30.5) 41 (69.5) 0.514 

HAS  n (%)  7 (26.9) 19 (73.1) 0.595 

DM2 n(%)  10 (55.6)  8 (44.4)  0.006* 

Obesidade n (%) 6 (37.5) 10 (62.5) 0.477 

Tabagismo n (%) 0  1 (100) 0.504 

DAC ou CI n(%) 3 (75) 1 (25)  0.045* 

IC n (%) 1 (100) 0 0.128 

Sem doenças prévias 5 (26.3)  14 (73.7) 0.630 

Eventos na internação 5 (62.5)  3 (37.5)  0.035* 

Utilizado teste qui-quadrado para análises. Legendas: AH: alta hospitalar; HAS: hipertensão arterial 

sistêmica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DAC: doença arterial coronariana; CI: cardiopatia isquêmica; 

IC: insuficiência cardíaca 

 

 Em relação a idade, foi observado que pacientes mais idosos apresentaram 

menor mobilidade na alta hospitalar, avaliado tanto pela Escala Manchester quanto 

pelos marcos de mobilidade. Não houve associação entre mobilidade e tempo de 

internação (Tabelas 4 e 5). 

 

Tabela 4. Associação entre mobilidade (Manchester na alta hospitalar), idade e tempo 

de internação. 

Variável Manchester AH<= 

5 

Manchester AH<= 

6 

Valor 

p 



Idade (anos) 64 (55-71) 55 (44-63) 0.013* 

Tempo de internação 

(dias) 

16 (9-25) 13 (9-23) 0.721 

Os dados estão expressos em mediana e intervalo interquartil. Legenda: AH: alta hospitalar 

 

Tabela 5. Associação entre mobilidade (marcos de mobilidade), idade e tempo de 

internação. 

Variável Marco mobilidade AH<= 

5 

Marco mobilidade AH<= 

6 

Valor 

p 

Idade 62 (57-75) 55 (44-65) 0.027* 

Tempo de 

internação 

16 (9-27) 14 (9-21) 0.627 

Os dados estão expressos em mediana e intervalo interquartil. Legenda: AH: alta hospitalar 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo observou que pacientes que estiveram internados com 

infecção por COVID-19 e que têm DM, DAC ou CI, maior idade e que tenham tido 

eventos cardiovasculares, têm diminuição de mobilidade na alta hospitalar. Isso se dá 

por alterações em diversos sistemas relacionados à mobilidade, e que podem ser 

prejudicados com a presença desses fatores de risco, resultando em atrofia muscular, 

fraqueza e declínio funcional, principalmente naqueles mais idosos e que necessitam 

de passagem pela UTI8, 9. 

A DM pode estar independentemente associada com vários fenótipos de 

envelhecimento, como comprometimento cognitivo, demência, depressão, prejuízo na 

mobilidade e quedas50. Esses problemas são altamente prevalentes em pessoas mais 

velhas, especialmente adultos idosos frágeis, que podem ter redução de qualidade de 

vida e o seu envolvimento em atividades de vida diária profundamente afetado10, 11. 

Adultos idosos com DM tipo 2 tem alta prevalência de quedas10, 12, 13 e o fator 

de risco comumente identificado é um equilíbrio prejudicado. Equilíbrio é a 

manutenção ou a restauração do centro de massa de uma pessoa dentro do seu limite 

de estabilidade. Uma variedade de sistemas de controle de equilíbrio (reativo, 



antecipatório, sensório, dinâmico) e sistemas fisiológicos (vestibular, visual, 

proprioceptivo, força muscular e tempo de reação) contribuem para a manutenção do 

equilíbrio13. 

Equilíbrio é um processo dinâmico que depende do tipo da tarefa executada. 

Por exemplo, caminhar no escuro exige mais dos sistemas somatossensorial e 

vestibular do que do sistema visual. Portanto, o déficit em um sistema aumenta a 

demanda de outros sistemas e pode levar a prejuízo no equilíbrio. A DM tipo 2 pode 

frequentemente causar mudanças que afetam os sistemas somatossensorial, 

vestibular e visual13. 

Hiperglicemia prolongada, que ocorre com DM tipo 2, estimula uma série de 

interações metabólicas. Isso pode causar hipóxia endoneural, alterando perfusão 

neural, particularmente ao tecido glicose-dependente, incluindo a nervos periféricos 

(resultando em neuropatia periférica diabética), a retina (resultando em retinopatia 

diabética), e ao sistema vestibular13. 

Neuropatia diabética pode alterar a percepção de movimento como resultado 

de diminuição proprioceptiva e de estímulos cutâneos da pele, músculos e 

articulações. Retinopatia diabética pode afetar os receptores sensórios na retina, 

responsáveis por prover informação visual do meio ambiente e orientação do corpo. 

Sensibilidade prejudicada no sistema vestibular pode alterar a percepção em relação 

ao movimento, equilíbrio, e orientação espacial necessários para a manutenção da 

postura13. 

Adicionalmente, a inflamação crônica induzida pela hiperglicemia exerce 

impacto negativo na função musculoesquelética, podendo levar a fraqueza muscular, 

rigidez articular e mudanças degenerativas precoces no cérebro, especialmente 

naqueles com doença de maior duração e pior controle glicêmico13. 

Esses são todos fatores que podem prejudicar o controle do equilíbrio nas 

pessoas com DM tipo 213, e que são responsáveis por limitações de mobilidade em 

adultos idosos. 

 

CONCLUSÃO 

Pacientes com internação hospitalar por COVID-19 e que tenham DM, DAC ou 

CI, idade avançada e eventos cardiovasculares durante a internação apresentaram 

menor mobilidade na alta hospitalar. 
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