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Resumo
Introdução: A COVID-19 é uma doença de amplo espectro clínico, podendo possuir 
caracterização clínica e desfechos em saúde diversos. Objetivo: avaliar associações entre 
as características dos pacientes, os atendimentos fisioterapêuticos e os desfechos clínicos 
em pacientes internados com diagnóstico de COVID-19. Métodos: Realizado um estudo 
observacional transversal retrospectivo com prontuários de pacientes diagnosticados 
com COVID-19 internados na UTI entre março de 2020 a julho de 2021. Foram incluídos 
pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos com teste positivo 
para COVID-19. Resultados: Foram avaliados 55 pacientes, destes, 60% eram homens, 95% 
pardos, 51% idosos (50,9%). Ainda, 56% eram hipertensos, 53% diabéticos, 33% obesos e 33% 
tabagistas. Adicionalmente, 52,7% dos pacientes foram submetidos a ventilação mecânica 
invasiva. Ao todo, 28 (50,9%) pacientes evoluíram para óbito. O risco de óbito revelou-se mais 
elevado para idosos (RC 4,22; IC de 95%: 1,37 – 13,03; p = 0,01) e para aqueles que tiveram 
a extubação não planejada (p = 0,01). Os pacientes que fizeram uso de oxigenoterapia por 
mais tempo (p=0,01) e que possuíam maior nível de mobilização (p=0,04) apresentaram 
maior probabilidade de alta. Conclusão: Idade avançada e extubação não planejada foram 
associadas com maior chance de óbito e as condutas fisioterapêuticas, em especial as que 
incluíam mobilização do paciente, revelaram associações com o desfecho alta.

Palavras-chave: Coronavírus; SARS-CoV-2; Nível de Saúde; Fatores de Risco; Reabilitação.

Abstract
Background: COVID-19 is a disease with a broad clinical spectrum and may have different 
clinical characteristics and health outcomes. Aim: to evaluate associations between patient 
characteristics, physiotherapeutic care and clinical outcomes in patients hospitalized with 
a diagnosis of COVID-19. Methods: A retrospective cross-sectional observational study 
was carried out with medical records of patients diagnosed with COVID-19 admitted to the 
ICU between March 2020 and July 2021. Patients aged 18 years or over, of both sexes, who 
tested positive for COVID, were included. -19. Results: 55 patients were evaluated, of which 
60% were men, 95% were mixed race, 51% were elderly (50.9%). Furthermore, 56% were 
hypertensive, 53% diabetic, 33% obese and 33% smokers. Additionally, 52.7% of patients 
underwent invasive mechanical ventilation. In total, 28 (50.9%) patients died. The risk of 
death was higher for the elderly (OR 4.22; 95% CI: 1.37 – 13.03; p = 0.01) and for those 
who had unplanned extubation (p = 0. 01). Patients who used oxygen therapy for a longer 
time (p=0.01) and who had a higher level of mobilization (p=0.04) were more likely to be 
discharged. Conclusion: Advanced age and unplanned extubation were associated with a 
greater chance of death and physiotherapeutic procedures, especially those that included 
patient mobilization, revealed associations with the discharge outcome.

Keywords: Coronavirus; SARS-CoV-2; Health Status; Risk Factors; Rehabilitation.
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março de 2020 a 18 de julho de 2021 a fim de identificar as 
características clínicas destes indivíduos durante o período 
de internação hospitalar, as intervenções fisioterapêuticas 
aplicadas nesses pacientes e a relação dessas variáveis 
com o desfecho clínico de cada indivíduo.

Os dados foram coletados no Serviço de Arquivo Médico 
(SAME) de um Hospital Universitário (HU), localizado na cidade 
de Petrolina-PE. Em razão do desenho do estudo e perfil dos 
pacientes atendidos pelo serviço, não foi possível obter a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
pelos pacientes. No entanto, a equipe responsável pela coleta 
de dados foi devidamente treinada e orientada a garantir a 
privacidade e a confidencialidade das informações.

O estudo obteve anuência da instituição responsável 
pelos prontuários e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Pernambuco sob o CAAE 
42858321.5.0000.5191.

Os sujeitos foram selecionados a partir do arquivo 
eletrônico com os registros de todos os pacientes que deram 
entrada nas UTIs-COVID do HU desde a data da sua abertura 
até o último dia de funcionamento. Como não havia registros 
anteriores de surtos ocasionados pela SARS CoV-2, não foi 
possível realizar cálculos amostrais. Assim, os pesquisadores 
optaram por coletar todos os sujeitos que foram internados 
com a doença no período, nessa unidade hospitalar.

Foram incluídos os pacientes com idade igual ou 
superior a 18 anos, de ambos os sexos, que foram 
internados em pelo menos uma das duas UTIs-COVID o 
HU entre 25 de março de 2020 e 18 de julho de 2021.

Os critérios de exclusão foram: pacientes que 
apresentaram resultado negativo para infecção pelo 
SARS CoV-2 pelo teste Reverse Transcription - Polymerase 
Chain Reaction (RT-PCR) ou pelo teste rápido, que não 
realizaram o teste RT-PCR ou o teste rápido, que foram 
admitidos nas UTIs-COVID com diagnóstico principal 
diferente da COVID-19, que não receberam atendimento 
fisioterapêutico, pacientes transferidos de outro serviço de 
saúde e sem informações suficientes sobre a internação 
anterior e intervenções realizadas, que foram transferidos 
para outro serviço de saúde antes de receber alta da UTI 
e que tinham registros ilegíveis ou confusos.

As características clínicas dos sujeitos e os registros 
das intervenções fisioterapêuticas realizadas durante a 
internação na UTI-COVID do HU, foram coletados a partir 
dos prontuários físicos dos pacientes, no período de março 
de 2020 a julho de 2021.

As informações consideradas relevantes para 
caracterizar essa população (número do prontuário, sexo, 
cor ou raça, idade, sinais vitais, sintomas associados à 
COVID-19 relatados ou apresentados no dia da internação, 
assim como a presença de doenças preexistentes e história 
de tabagismo e/ou etilismo) foram organizadas em uma 
ficha de coleta dos dados.

Com a leitura completa dos prontuários, registrou-se 
o tipo de teste (teste rápido ou RT-PCR), a data da coleta 

INTRODUÇÃO
A COVID-19 é uma doença de amplo espectro clínico e 

foi reconhecida como uma emergência de saúde pública 
mundial devido sua gravidade. Cerca de 5% dos casos 
infectados pelo SARS-CoV-2 evolui para a manifestação crítica 
da doença, com insuficiência respiratória, choque séptico, 
disfunção de múltiplos órgãos e necessidade de cuidados 
intensivos1,2. Além da gravidade da própria doença, a idade 
avançada, a hipertensão e o diabetes mellitus parecem 
conferir um aumento significativo do risco de mortalidade3.

O grande número de pessoas infectadas com a 
COVID-19 resultou em taxas de internações em unidades 
de terapia intensiva (UTI) extremamente altas, com 
necessidade de períodos prolongados de internação 
e uso de ventilação mecânica invasiva, resultando em 
comprometimento funcional multissistêmico com perda 
importante de força muscular periférica e redução da 
função pulmonar e cardiovascular1,3. Isso ocorre devido à 
fisiopatologia da doença causada pelo vírus, anormalidades 
imunológicas e danos inflamatórios resultantes da 
infecção aguda, juntamente com as sequelas esperadas 
da doença pós-crítica4-6.

Os distúrbios musculoesqueléticos e a redução da força 
muscular ocorrem principalmente devido à hipóxia muscular, 
imobilidade prolongada, bem como pelo uso prolongado 
de bloqueadores musculares e corticoides4,6-8. No entanto, 
o uso prolongado desses medicamentos pode favorecer o 
surgimento de miopatias e polineuropatias, principalmente 
dos músculos respiratórios7. Em virtude das sequelas 
respiratórias e motoras que frequentemente acometem os 
pacientes que necessitam de cuidados intensivos, diretrizes 
internacionais recomendam a reabilitação precoce para 
prevenir a fraqueza adquirida na UTI9.

Analisar as condutas fisioterapêuticas aplicadas em 
pacientes com COVID-19 internados em UTI e sua relação 
com os desfechos alta ou óbito podem levantar informações 
importantes para esta finalidade. Essas informações 
poderiam auxiliar fisioterapeutas e demais profissionais 
envolvidos na reabilitação a elaborar tratamentos mais 
seguros e eficazes para os pacientes acometidos pela 
doença, bem como orientar os serviços de saúde a gerir 
melhor os custos com saúde dessa população10,11.

Portanto, este estudo teve como objetivo principal 
avaliar associações entre as características dos pacientes, 
os atendimentos fisioterapêuticos e os desfechos clínicos 
em pacientes internados com diagnóstico de COVID-19 e 
como objetivo secundário, descrever o perfil clínico de 
pacientes diagnosticados com COVID-19 admitidos em UTI.

MÉTODOS
Estudo observacional transversal retrospectivo 

realizado de acordo com as diretrizes The Strengthening the 
Reportingof in Epidemiology (STROBE). Foram analisados os 
prontuários multiprofissionais de pacientes diagnosticados 
com COVID-19 e internados na UTI no período de 25 de 
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e o resultado, a quantidade de dias que cada paciente 
fez uso de drogas vasoativas (DVA), sedação, ventilação 
mecânica (VM) invasiva, ventilação não-invasiva (VNI) e 
oxigenoterapia, data da intubação orotraqueal (IOT), data 
da extubação, decisão da extubação (programada ou não 
planejada), se houve reintubação, o motivo da reintubação, 
se houve traqueostomia, a data da traqueostomia e a data 
da decanulação.

Foram analisados os exames laboratoriais e gasometria 
arterial. Também foram coletados as datas de entrada e 
saída do serviço de saúde, o tempo total de internação na 
UTI, o tempo de internação hospitalar, se houve algum tipo 
de transferência de setor do paciente (inter-hospitalar ou 
intra-hospitalar) e o desfecho (alta ou óbito).

Achados pulmonares em radiografias e tomografias 
computadorizadas foram registrados de acordo com as datas 
de realização destes exames e liberação dos laudos médicos.

O atendimento fisioterapêutico foi descrito em número 
total de atendimentos durante o período de internação na 
UTI e o número de aplicações de condutas específicas da 
Fisioterapia Respiratória e da Fisioterapia Motora.

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando o software 

SPSS versão 22. O teste de Kolmogorov–Smirnov foi aplicado 
para analisar a normalidade dos dados. As variáveis 
categóricas estão expressas em frequências e porcentagens, 

enquanto as variáveis contínuas estão apresentadas de 
duas formas: as paramétricas, em média e desvio padrão; 
e as não-paramétricas, em mediana, primeiro e terceiro 
quartil. Foi realizado o teste de Levene para amostras 
independentes na análise inferencial de grupos com 
variáveis contínuas; o teste U de Mann-Whitney também foi 
aplicado sobre estas variáveis. Para os grupos com variáveis 
categóricas, aplicamos o teste qui-quadrado de Pearson 
e a estimativa de risco, e os resultados estão expressos 
em frequência e porcentagem. Foram considerados 
significativos os resultados cujos níveis descritivos (valores 
de p) apresentaram-se inferiores a 0,05.

RESULTADOS
Foram elegíveis para avaliação 347 prontuários (Figura 1). 

Desses, 55 foram incluídos, sendo, 60% sexo masculino, 
94,5% pardos e 50,9% idade igual ou superior a 60 anos. 
As comorbidades mais presentes foram hipertensão arterial 
sistêmica (56,4%), diabetes mellitus (52,7%), obesidade 
(32,7%) e histórico de tabagismo (32,7%). Dispneia (67,3%), 
tosse (60%) e febre (56,4%) foram os sintomas relacionados 
à COVID-19 mais relatados na data de admissão hospitalar.

O tempo médio de permanência na UTI foi de 15,26 dias 
(14,86 dias para o grupo óbito e 15,67 dias para o grupo 
alta), semelhante ao tempo médio de permanência 
hospitalar, de 15,87 dias (14,93 dias para o grupo óbito e 
16,85 dias para o grupo alta). Dos 55 pacientes elegíveis 

Figura 1. Elegibilidade da amostra.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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para a pesquisa, 28 (50,9%) evoluíram para o óbito e 
27 (49,1%) receberam alta da UTI (tabela 1).

Os sinais vitais da data de entrada na UTI, os resultados 
dos exames laboratoriais e da gasometria arterial, assim 
como o uso de medicamentos e suporte ventilatório estão 
apresentados na tabela 2.

Dos 55 pacientes investigados, 18 deram entrada na UTI 
já intubados e 37 foram admitidos sem suporte ventilatório 
invasivo, no entanto, foram realizadas intubações em 
11 pacientes imediatamente após a admissão no setor, 
com um total de 29 pacientes intubados e 26 em suporte 
ventilatório não invasivo ou oxigenoterapia. Encontramos 
os relatos de 15 extubações: 11 realizadas de forma 
programada, 2 não planejadas e 2 sem informações 
suficientes nos prontuários. Dessas extubações, 8 pacientes 
foram reintubados, 2 devido a laringoespasmo grave pós-
extubação, 1 devido a hipoxemia e rebaixamento do nível 
de consciência também pós-extubação, 1 para troca do tubo 
orotraqueal e 4 sem motivos esclarecidos nos prontuários. 
Apenas uma traqueostomia foi relatada, 17 dias após a data 
da intubação, com duração de 16 dias, até a decanulação.

Analisamos o desfecho (óbito ou alta) com as variáveis 
sexo, raça ou cor, faixa etária, comorbidades (cada doença 
preexistente de forma isolada) e decisão da extubação. 
Faixa etária e decisão da extubação apresentaram 
resultados estatisticamente significantes: a extubação não 
planejada revelou associação com o desfecho óbito (p = 
0,01) e os idosos apresentaram quatro vezes mais risco 
de óbito quando comparados aos adultos (RC 4,22; IC de 
95%: 1,37 – 13,03; p = 0,01), conforme a tabela 3.

Quanto ao número de condutas realizadas (tabela 4), 
os pacientes que foram a óbito foram submetidos a uma 
mediana de 40 atendimentos de fisioterapia respiratória e 
7 de fisioterapia motora durante toda sua internação. Entre 
os que tiveram alta a relação inverte-se, sendo executas 
mais atendimentos de fisioterapia motora do que de 
respiratória (medianas de 13,5 contra 8, respectivamente). 
Independente do desfecho, a terapia de remoção de 
secreção foi a conduta de fisioterapia respiratória mais 
realizada, seguido de terapia de expansão pulmonar.

DISCUSSÃO
O presente estudo investigou os desfechos clínicos e 

assistência fisioterapêutica de pacientes diagnosticados 
com COVID-19 admitidos em UTI. De acordo com os dados 
apresentados, foi observado que os pacientes submetidos 
a um maior tempo de oxigenoterapia e com maiores níveis 
de mobilização apresentaram maior probabilidade de alta 
hospitalar. Por outro lado, o risco de óbito foi maior em 
idosos e naqueles com extubação não planejada.

Com relação aos desfechos clínicos do presente 
estudo, estes foram divididos entre óbito (50,9%) e alta 
(49,1%). No entanto, observou-se um maior risco de óbito 
em pacientes idosos em comparação aos adultos. Este 
achado está em consonância com estudos anteriores12,13,15. 

Silva et al.16 investigaram apenas pacientes hospitalizados 
que não sobreviveram à COVID-19 e analisaram um total 

Tabela 1. Perfil clínico da amostra estudada (n = 55).

Variáveis Frequência 
(n)

Porcentagem 
(%)

Sexo

Masculino 33 60

Feminino 22 40

Cor ou raça

Pardo 52 94,5

Preto 2 3,6

Branco 1 1,8

Faixa Etária

Idoso 28 50,9

Adulto 27 49,1

Comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica 31 56,4

Diabetes mellitus 29 52,7

Obesidade 18 32,7

História de tabagismo 18 32,7

DPOC 4 7,3

Asma 3 5,5

AVE 3 5,5

Doença de Alzheimer 3 5,5

História de etilismo 3 5,5

Sintomas

Dispneia 37 67,3

Tosse 33 60

Febre 31 56,4

Astenia 9 16,4

Taquipneia 7 12,7

Cefaleia 7 12,7

Mialgia 7 12,7

Coriza 6 10,9

Diarreia 5 9,1

Anosmia 5 9,1

Náusea 4 7,3

Vômito 3 5,5

Insuficiência respiratória 3 5,5

Disgeusia 2 3,6

Ageusia 1 1,8

Odinofagia 1 1,8

Dor torácica 1 1,8

Desfecho

Óbito 28 50,9

Alta 27 49,1

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; AVE: acidente vascular 
encefálico.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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de 3.001 óbitos. Os achados revelaram que essa população 
era predominantemente composta por homens, com 
média de idade de 69 anos, pardos, hipertensos e 
diabéticos16. Souza  et  al.17 observaram que 57% dos 
casos mais graves e 59% dos óbitos também eram do 
sexo masculino com idade igual ou superior a 50 anos, 
diebéticos e com doenças cardiovasculares17. Os dados 
da América Latina também corroboram com os nossos 
achados e permitem chegar à conclusão de que indivíduos 
com 50 anos ou mais são considerados de alto risco para 
a COVID-19, apresentando maior probabilidade de óbito18.

Ao comparar os sinais vitais entre pacientes do grupo 
óbito e do grupo alta, foi observado que a baixa pressão 
arterial diastólica (PAD) sugere uma possível associação 
com desfechos negativos, como o óbito. No entanto, 
não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas para as variáveis frequência cardíaca (FC), 
frequência respiratória (FR) e pressão arterial sistólica 
(PAS) entre os dois grupos. Apesar da diferença estatística, 

os valores da PAD entre os grupos são clinicamente 
semelhantes, o que pode indicar que os sinais vitais não 
sejam indicadores diretos de desfechos adversos.

No presente estudo, observou-se diferença 
significativa apenas na paCO2, com valores mais elevados 
no grupo que evoluiu para óbito (mediana de 43,9; p = 
0,03), indicando uma tendência à hipercapnia. Embora 
os valores de pH não tenham mostrado diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, os 
indivíduos que receberam alta apresentaram tendência 
à alcalemia, consistente com a hipocapnia observada 
nesse grupo. Esses achados estão alinhados com estudos 
prévios, como o de Bezuidenhout et al.13, que associaram 
pH elevado à maior sobrevivência de pacientes com 
COVID-19 e acidemia a um pior prognóstico, enquanto 
Estenssoro et al.14 relataram uma relação entre menor 
pCO2 e alta hospitalar14.

Além disso, o grupo de indivíduos que evoluíram para o 
óbito apresentaram uma relação PaO2/FiO2 inferior, similar 

Tabela 2. Sinais vitais, exames laboratoriais, parâmetros gasométricos, uso de drogas vasoativas, sedação e suporte ventilatório de 
acordo com o desfecho (n = 55).

Variáveis
Frequência (n) Desfecho

p
Óbito Alta Óbito Alta

Idade 28 27 64,75 ± 15,68 53,48 ± 18,00 0,02

Frequência cardíaca 26 26 95,77 ± 20,37 96,77 ± 25,22 0,88

Frequência respiratória 18 20 21,89 ± 7,04 25,65 ± 6,66 0,10

PAS 25 27 128,40 ± 31,51 137,67 ± 27,54 0,26

PAD 25 27 69,28 ± 16,58 84,19 ± 22,79 0,01

pH 25 23 7,36 ± 0,09 7,42 ± 0,14 0,10

paO2 24 24 111,03 ± 76,43 92,98 ± 38,65 0,31

HCO3 22 21 22,99 ± 3,50 23,63 ± 5,24 0,64

BE 10 7 -0,05 ± 4,10 -0,53 ± 7,82 0,87

Lactato 21 15 2,36 ± 2,20 1,57 ± 1,03 0,21

Hb 26 23 11,77 ± 2,53 12,15 ± 1,90 0,56

Leucócitos 23 21 13.338,70 ± 6.902,53 13.292,05 ± 5.212,95 0,98

Plaquetas 26 21 301.307,69 ± 129.832,44 328.666,67 ± 159.624,04 0,52

SpO2* 27 25 94 (86–98) 97 (95–98) 0,45

paCO2* 25 22 43,9 (36,35–52,40) 34,3 (30,4–40) 0,03

SatO2* 18 18 96 (92,25–97,30) 96,6 (95–98,2) 0,42

PaO2/FiO2* 24 22 99 (84,5–173) 164,5 (118–283) 0,03

PCR* 18 15 90,3 (0–241,35) 29,35 (0–132) 0,28

Dias de DVA* 27 27 4 (2,5–6) 0 (0–3) 0,00

Dias de sedação* 28 27 9 (4–18,5) 1,5 (0–13) 0,45

Dias de VM* 28 27 10 (7,5–21) 2,5 (0–14) 0,37

Dias de VNI* 27 27 0 (0–1) 0 (0–0) 0,40

Dias de oxigenoterapia* 28 27 0 (0–1) 3 (1–4) 0,00

DP: desvio padrão; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; pH: potencial hidrogeniônico; paO2: pressão arterial parcial de 
oxigênio; HCO3: bicarbonato; BE: excesso de base; Hb: hemoglobina; SpO2: saturação periférica de oxigênio; paCO2: pressão arterial parcial de dióxido de 
carbono; SatO2: saturação arterial de oxigênio; PaO2/FiO2: razão da pressão arterial parcial de oxigênio pela fração inspirada de oxigênio; PCR: proteína 
C-reativa; DVA: drogas vasoativas; VM: ventilação mecânica; VNI: ventilação não invasiva. *Valores apresentados em mediana, primeiro e terceiro quartil. 
Fonte: Elaborado pelos autores.
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aos achados em estudos anteriores de vários países14,19-21. 
A relação PaO2/FiO2 reflete a gravidade da inflamação 
pulmonar, com valores mais baixos indicando menor 
oxigenação e maior gravidade22. Embora não tenhamos 

avaliado o grau das lesões pulmonares por tomografia, 
estudos prévios mostram que a gasometria arterial na 
admissão pode indicar a extensão da inflamação e auxiliar 
no prognóstico22.

Tabela 3. Análise de risco de variáveis categóricas em relação ao desfecho clínico (n = 55).

Variáveis Frequência (n) Óbito Alta χ2 p RC (IC 95%)*

Sexo 3,1 0,08 0,37 (0,12 – 1,13)

Feminino 8 14

Masculino 20 13

Cor ou raça 0,98 0,32 0,50 (0,39 – 0,65)

Pardo e preto 27 27

Branco 1 0

Faixa Etária 0,65 0,01 4,22 (1,37 – 13,03)

Idoso 19 9

Adulto 9 18

Comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica 1,45 0,23 1,94 (0,66 – 5,71)

Sim 18 13

Não 10 14

Diabetes mellitus 0,17 0,68 0,80 (0,28 – 2,31)

Sim 14 15

Não 14 12

Obesidade 0,45 0,5 0,68 (0,22 – 2,11)

Sim 8 10

Não 20 17

Histórico de tabagismo 0,23 0,63 1,32 (0,43 – 4,09)

Sim 10 8

Não 18 19

DPOC 1 0,32 3,12 (0,30 – 32,03)

Sim 3 1

Não 25 26

Asma 0,39 0,53 0,46 (0,04 -5,43)

Sim 1 2

Não 27 25

AVE 0,31 0,57 2,00 (0,17 – 23,44)

Sim 2 1

Não 26 26

Doença de Alzheimer 0,31 0,57 2,00 (0,17 – 23,44)

Sim 2 1

Não 26 26

História de etilismo 0,39 0,53 0,46 (0,04 – 5,42)

Sim 1 2

Não 27 25

Decisão da extubação 13 0,01 **

Programada 0 11

Não planejada 2 0
RC: razão de chances; IC: intervalo de confiança; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; AVE: acidentevascular encefálico. *RC: razão de chances 
da primeira categoria pela segunda categoria de cada variável apresentada; **não foi possível calcular a RC e o IC devido à numeração zero presente 
nas frequências da variável. Fonte: Elaborado pelos autores.
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Em contrapartida, pacientes que utilizaram oxigenoterapia 
por períodos mais longos apresentaram maior probabilidade 
de recuperação e alta hospitalar. Embora as evidências sobre 
o uso de oxigenoterapia em casos graves de COVID-19 ainda 
sejam limitados, diretrizes internacionais e especialistas 
recomendam essa abordagem23. Um estudo de coorte 
prospectivo realizado em 69 países não identificou diferenças 
significativas na mortalidade entre pacientes tratados com 
ventilação invasiva, ventilação não invasiva e oxigenoterapia 
de alto fluxo12, reforçando a viabilidade de métodos não 
invasivos de suporte ventilatório.

A respeito das condutas da fisioterapia respiratória, não 
há consenso sobre os níveis ideais de PEEP para pacientes 
com COVID-19 em ventilação invasiva. Enquanto alguns 
estudos sugerem estratégias de ventilação similares às 
aplicadas na síndrome do desconforto respiratório agudo, 
outros divergem24-26. Ball et al.25, em um estudo observacional 
na Itália, observaram que o aumento da PEEP de 8 para 
16 cmH2O não promoveu recrutamento alveolar significativo 
em pacientes graves com COVID-19 e piorou a mecânica 
respiratória. Em contrapartida, Rodriguez et al.27 relataram 
melhora no recrutamento pulmonar com níveis mais altos 
de PEEP, apesar da redução na complacência respiratória. 
Enquanto Ball et al.25 recomendam ajustar a PEEP apenas para 
manter a oxigenação adequada, Rodriguez et al.27 defendem 
níveis elevados em casos específicos. Em nosso estudo, 

pacientes submetidos àmanobras de recrutamento alveolar 
apresentaram maior risco de óbito, o que pode também ter 
sido influenciado pela gravidade do quadro clínico, refletida 
na relação PaO2/FiO2 e na baixa resposta ao suporte 
ventilatório.

Destaca-se ainda que níveis mais elevados de 
mobilização estiveram relacionados a uma melhora no 
estado de saúde dos pacientes, com valores estatisticamente 
significativos observados em várias modalidades de 
mobilização, corroborando as recomendações da época 
que sugeriam a implantação de exercícios e estratégias de 
mobilização nesses pacientes28. Apesar da maior adesão 
à deambulação pelo grupo que recebeu alta (n = 21) em 
comparação ao grupo que evoluiu para o óbito (n=2), a 
posição ortostática e a deambulação não apresentaram 
associações estatisticamente significantes. Quanto ao uso 
do cicloergômetro, não é possível afirmar com certeza se 
a mobilização foi ativa, uma vez que o aparelho permite 
ajustes eletrônicos que possibilitam tanto a mobilização 
passiva quanto a ativa dos membros inferiores ou 
superiores. Além disso, informações sobre o tipo de 
treinamento (ativo ou passivo) não foram encontradas 
em todos os registros fisioterapêuticos.

Por fim, a extubação não planejada é considerada 
um evento adverso de grande relevância em pacientes 

Tabela 4. Comparação do número e tipo de atendimento da Fisioterapia de acordo com o desfecho (n = 55).

Variáveis
Desfecho

PÓbito (n = 28) 
Mediana (1Q–3Q)

Alta (n = 27) 
Mediana (1Q–3Q)

Fisioterapia respiratória

Nº de atendimentos 40 (21,5–71,5) 8 (0–50) 0,09

TRB 29 (14,5–44,5) 6 (0–36) 0,12

TEP 9 (5–16,5) 2 (0–10) 0,23

Titulação da PEEP 1 (0–4,5) 0 (0–0) 0,10

MRA 2 (0–4) 0 (0–0) 0,04

TMR 0 (0–1) 0 (0–0) 0,61

Posição prona 0 (0–2,5) 0 (0–4) 0,97

Fisioterapia motora

Nº de atendimentos 7 (3,5–20,5) 13,5 (4–28) 0,31

Cinesioterapia passiva 4 (2–8) 3,5 (0–9) 0,93

Cinesioterapia ativo-assistida 0 (0–0,5) 2 (1–5) 0,01

Cinesioterapia ativa 0 (0–0) 0 (0–3) 0,01

Cinesioterapia resistida 0 (0–0) 0 (0–0) 0,00

Sedestação no leito 0 (0–0,5) 2 (0–4) 0,01

Sedestação beira leito 0 (0–0) 0 (0–0) 0,01

Sedestação em poltrona 0 (0–0) 0 (0–0) 0,04

Posição ortostática 0 (0–0) 0 (0–0) 0,07

Deambulação 0 (0–0) 0 (0–0) 0,09

Cicloergômetro 0 (0–0) 0 (0–0) 0,15

1Q: primeiro quartil; 3Q: terceiro quartil; TRB: terapia de remoção de secreção; TEP: terapia de expansão pulmonar; PEEP: pressão expiratória final 
positiva; MRA: manobra de recrutamento alveolar; TMR: treinamento muscular respiratório.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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submetidos à intubação29. Tal evento está associado a 
complicações hospitalares e aumento da mortalidade30-32. 
Em consonância com essas constatações, nosso estudo 
também mostrou resultados estatisticamente significativos 
que indicam um maior risco de óbito em indivíduos 
submetidos à extubação não planejada.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
Nossos achados de melhor desfecho clínico para os 

pacientes que realizaram exercícios fisioterapêuticos de 
forma mais independentes se mostram importantes e 
fomentam a necessidade de confirmar essas associações 
com a realização de estudos em outras populações 
com infecções virais agudas. Entretanto, o presente 
estudo apresenta algumas limitações que devem ser 
consideradas. Nossos resultados são baseados em um 
único centro de saúde e o desenho do estudo não permite 
estabelecer relações de causalidade definitivas.

CONCLUSÕES
Mais da metade dos pacientes deste estudo precisou 

realizar ventilação invasiva durante sua passagem pela 
UTI. A idade avançada e a extubação não planejada 
foram associadas com maior chance de óbito, assim 
como as piores condições clínicas dos pacientes. 
As condutas fisioterapêuticas, em especial as que 
envolviam mobilizações, revelaram associações com o 
desfecho alta. Adicionalmente, observou-se que o perfil 
clínico dessa coorte foi composto por indivíduos do sexo 
masculino, pardos, idosos e com comorbidades.
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