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Resumo 

Introdução: Estudos prévios em pacientes hospitalizados por COVID-19 evidenciaram que 

eles têm sua mobilidade prejudicada, todavia até o presente momento poucos dados foram 

divulgados referentes as características de mobilidade física destes pacientes que ficaram 

hospitalizados seja em enfermarias ou UTIs, bem como sobre a possível relação com desfechos 

clínicos. Objetivo: investigar as características clínicas e desfechos de saúde em pacientes de 

acordo com sua mobilidade na admissão e alta hospitalar na internação por COVID-19. 

Métodos: Estudo observacional retrospectivo com as características envolvendo pacientes 

internados em unidade hospitalar acometidos pelo vírus SARS-CoV-2. Os pacientes foram 

analisados quanto a mobilidade sendo a classificação feita de acordo com o protocolo de Morris 

et al 2008 (figura 1) acompanhando a evolução dos profissionais de saúde pelo prontuário 

eletrônico no momento da admissão e a alta hospitalar. Foram considerados desfechos em 

saúde: tempo de permanência hospitalar na UTI ou enfermaria (em número de dias), 

necessidade de ventilação mecânica (em dias), necessidade de posição prona, se houve falha 

na extubação (considerando um tempo ≤48hrs após a extubação), necessidade de traqueostomia 

ocorrência de eventos cardiovasculares, choque séptico, insuficiência renal, parada 

cardiorrespiratória e óbito intra-hospitalar. Resultados: No total 30 pacientes foram avaliados, 

50% eram mulheres. A principal comorbidade foi HAS, e os principais sintomas foram tosse e 

dispneia. Como desfechos clínicos 26 pacientes estavam em uso de oxigenoterapia, 4 

necessitaram de ventilação mecânica invasiva e um evoluiu a óbito. Na correlação entre os 

desfechos clínicos e a mobilidade encontramos correlação negativa entre a necessidade de 

internação na UTI com maior mobilidade na admissão (r: -0,36; p=0,04). Conclusão: 

Concluímos que os pacientes com internação decorrentes de complicações da COVID19 

tinham menor mobilidade na admissão em relação a alta hospitalar. 

 

Palavras-Chaves: Mobilidade; Covid-19; Internados;  
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1.0 Introdução 

 Em dezembro de 2019, foi identificado um novo vírus, denominado de Sar-Cov-2, na 

cidade de Wuhan na China, este vírus já tinha outras variações conhecidas, como HCoV-NL63, 

HCoV-229E, HCoV-OC43, HKU1 que causam sintomas leves no trato respiratório superior 

dos infectados, enquanto que a  SARS-COV (Síndrome Respiratória Aguda Grave), MERS-

Cov (Coronavírus da Síndrome Respiratória do Oriente Médio) e o novo coronavírus (SARS-

CoV-2) são as três variantes mais letais, podendo ocasionar doenças respiratórias graves no ser 

humano e até mesmo levar a óbito (GOZALBO-ROVIRA; GIMENEZ; LATORRE; 

FRANCÉS-GÓMEZ et al., 2020; PIZARRO-PENNAROLLI; SÁNCHEZ-ROJAS; TORRES-

CASTRO; VERA-URIBE et al., 2021; SOUZA; SILVA; ALMEIDA; SANTOS et al., 2020). 

 No dia 26 de fevereiro de 2020, o Brasil se tornou o primeiro país da América do Sul a 

apresentar um caso confirmado da Doença Coronavírus 2019 (COVID-19) no estado de São 

Paulo (LOBO; SANTOS; ROCHA; PINHEIRO et al., 2020). Em 12 de março quando a 

pandemia de SARS-Cov-2 fazia 1 ano ultrapassava mais de 100 milhões de casos confirmados 

ao redor do mundo, se tornando uma das maiores crises sanitárias da atualidade (BOSCHIERO; 

PALAMIM; ORTEGA; MAUCH et al., 2021). A SARS-CoV-2 é um tipo de vírus que tem 

propensão a evolução genética podendo desenvolver diferentes variações (alfa, beta, gama e 

delta), atualmente a variante delta se tornou a de maior interesse para a OMS, devido ao seu 

alto poder de transmissão, virulência, e diminuição da eficiência de anticorpos obtidos seja por 

infecção ou através da vacinação. 

 O quadro clínico da COVID-19 é altamente diversificado, podendo apresentar desde 

infectados assintomáticos, a formas leves ou graves da doença, sendo que os piores 

prognósticos estão associados a respostas imunes dos indivíduos. Cerca de 5% dos infectados 

desenvolvem a forma grave o que leva a necessidade de internação hospitalar e muitas vezes 

internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (TSATSAKIS; CALINA; FALZONE; 

PETRAKIS et al., 2020; ZHAO; ZHAO; OU; ZHANG et al., 2020; MALLAH; GHORAB; 

AL-SALMI; ABDELLATIF et al., 2021; RIDGEWAY, K.; FALVEY, J.; HOUWER, B. et al., 

2021).  

 Sabemos que as populações internadas em UTIs e enfermarias passam a maior parte 

dos dias de internação deitados, o que leva a uma baixa atividade física e mobilidade, 

acarretando uma diminuição do desempenho físico e da mobilidade desses pacientes. Trazendo 

efeitos maléficos ao organismo, como: redução da capacidade física, função pulmonar, força 
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muscular, somado ao impacto da própria COVID-19 que culminou na hospitalização. Como 

consequência estes pacientes permanecem mais tempo internados com maior risco de morte. 

Essas evidências corroboram com estudos recentes que relataram que os pacientes que tiveram 

COVID-19 ficaram com mobilidade prejudicada, além de perda de força muscular, 

dificuldades de realizar suas atividades de vida diária, levando esses indivíduos a necessidade 

de uma reabilitação contínua mesmo após a alta hospitalar (OLIVEIRA, A. B. F. de; DIAS, O. 

M.; MELLO, M. M. et al., 2010; SENGER, D, ERBGUTH, F., 2017; BELLI; BALBI; 

PRINCE; CATTANEO et al., 2020; SOUZA; SILVA; ALMEIDA; SANTOS et al., 2020; 

RIDGEWAY, K.; FALVEY, J.; HOUWER, B. et al., 2021; VAN DIJK-HUISMAN; 

BIJNENS; SENDEN; ESSERS et al., 2021).  

 Para a avaliação desses efeitos deletérios do imobilismo no ambiente hospitalar 

podemos utilizar diversos instrumentos já consolidados no âmbito cientifico. Como o protocolo 

adaptado de MORRIS et al 2008 (figura 1), a Escala de Estado Funcional para Unidade de 

Terapia Intensiva (FSS-ICU) e a Escala de Mobilidade de Manchester, já para a força muscular 

periférica pode ser utilizada a escala de Medical Research Council (MRC) (Morris et al 2008; 

Hermans, Clerckx, Vanhullebusch, Segers, Vanpee, Robbeets, et al 2012; Silva, Araújo Neto, 

Cipriano et al 2017). Sendo importante para que possamos adotar estratégias que vão de 

encontro em minimizar os efeitos deletérios do imobilismo e internação prolongada, seja por 

paciente acometidos pela COVID-19 ou outras patologias. 

 Até o presente momento, há poucos dados referentes as características de mobilidade 

física dos pacientes que ficaram hospitalizados seja em enfermarias ou UTIs, devido a COVID-

19. Não obstante, o que alguns estudos indicam é que pacientes infectados pela COVID-19 que 

eram fisicamente ativos antes da doença tiveram um prognóstico melhor, além disso, a 

reabilitação precoce demonstrou ser um preditor importante para que esses indivíduos tenham 

suas funções físicas o menos prejudicadas possíveis, ademais, pacientes que desenvolvem a 

forma grave podem ter sua mobilidade mais acometida (BELLI et al., 2020; PINTO, 

GOESSLER, FERNANDES, MURAI, et al, 2021; RIDGEWAY, K.; FALVEY, J.; 

HOUWER, B. et al., 2021; SALLIS, R, YOUNG, DR, TARTOF, SY, et al, 2021).   

 Conforme descrito pelo estudo de Tavakol et al, (2021) no qual foi realizado um estudo 

com o objetivo de avaliar se fatores de risco como uma nutrição não saudável, obesidade e 

sedentarismo estavam relacionados a gravidade da doença. O desfecho do estudo comprovou 

que o nível de atividade física previa está relacionada com a gravidade da doença (TAVAKOL 
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et al, 2021). Desse modo, o presente estudo teve como objetivo investigar as características 

clínicas e desfechos de saúde em pacientes de acordo com sua mobilidade na admissão e alta 

hospitalar na internação por COVID-19.  

2.0 Métodos 

 2.1 Desenho do estudo: estudo observacional retrospectivo.  

 2.2 Local do estudo: O estudo foi realizado na cidade de São Carlos-SP, no hospital 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia e Hospital Universitário Prof. Dr. Horácio Carlos 

Panepucci da Universidade Federal de São Carlos com dados dos pacientes que foram 

internados nos setores de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e enfermaria confirmados de 

COVID-19. 

 2.3 Aspectos éticos: O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos e da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 

de São Carlos (42877521.8.0000.5504, 42877521.8.3001.8148). O presente estudo é recorte 

de uma pesquisa retrospectiva observacional mais abrangente intitulada de “Caracterização do 

estado funcional e da intervenção fisioterapêutica e a relação com os indicadores e desfechos 

de saúde em pacientes hospitalizados por COVID-19.” Esta pesquisa abordou a análise 

retrospectiva das características de mobilidade, clínicas e desfechos em saúde dos pacientes 

internados devido a COVID-19.  

 O estudo foi conduzido em conformidade com a Resolução No 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde Brasileira. Sendo assim, e a inclusão dos dados foi realizada após aprovação 

do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética. Solicitamos a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), possibilidade contida no capítulo IV, inciso IV.8 

da Resolução 466/12. A dispensa do TCLE foi solicitada devido o teor retrospectivo da 

pesquisa, não tendo nenhuma interferência nos cuidados recebido pelos pacientes. Além disso, 

devido ao alto número de participantes sem uma continuidade na instituição (pacientes de 

outras localidades ou falecidos) o que torna inviável localizar e contatar para preenchimento e 

assinatura do TCLE. Foram analisados prontuários de pacientes que estiveram internados a 

partir de março/2020 até o período de no mínimo dois meses anteriores à data atual da coleta 

dos dados. O sigilo da identidade pessoal dos pacientes é assegurado pelo pesquisador principal 

e pelas técnicas de levantamento e armazenamento dos dados com codificação que será 

utilizada apenas para individualidade da informação. A equipe de pesquisa se responsabilizou 
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pela administração dos documentos físicos e eletrônicos para manter assim o anonimato dos 

pacientes. 

 2.4 Riscos e Benefícios: 

 O projeto não inferiu em interferência no tratamento dos pacientes que vierem a fazer 

parte da amostra, já que este foi um estudo de caráter retrospectivo documental necessitando 

apenas dos prontuários. Todavia, foi necessário se atentar aos riscos de exposição de dados 

pessoais e clínicos, que foi reduzido pelo comprometimento de preservar integralmente o sigilo 

dos dados por codificação sem possibilidade de identificação do sujeito.  Além disso, os 

avaliadores foram poucos podendo variar de um a três quando necessário. Quanto à segurança 

dos dados, estes ficarão salvos nos computadores de responsabilidade da pesquisadora 

principal, sendo o acesso a edição restrito aos participantes do estudo. Após devidamente 

codificados os dados se tornaram parte de uma base de dados, não sendo possivel a 

identificação dos participantes. Os benefícios e vantagens dos dados dos pacientes deste projeto 

são indiretos, proporcionando retorno social através da publicação dos resultados da pesquisa 

em periódicos científicos com informações que possam auxiliar as boas práticas atuais e futuras 

dos profissionais de saúde e consequentemente o melhor cuidado aos pacientes com COVID-

19. 

 2.5 Desenho Experimental 

 2.5.1 Participantes/Procedimentos para coleta de dados: O presente estudo analisou 

os dados de pacientes adultos que estiveram internados na UTI ou enfermaria COVID-19 a 

partir do mês de maio de 2020 a setembro de 2021, considerando sempre o tempo de no mínimo 

dois meses anteriores à data atual de coleta dos dados para garantia do desenho retrospectivo. 

Além disso, os dados utilizados na pesquisa foram dos prontuários eletrônicos, as informações 

retiradas destes foi feita por apenas um avaliador. Não foram incluídos pacientes transferidos 

para outra unidade hospitalar, ou transferidos de uma unidade externa ao hospital e idade menor 

que 18 anos.  

2.5.2 Caracterização da amostra: Os pacientes incluídos neste estudo foram caracterizados 

quando a mobilidade de acordo com a pontuação do protocolo de Morris et al 2008 (figura 1) 

As características clínicas e desfechos em saúde foram registrados para o objetivo principal. 
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 2.5.3 Características clínicas, desfechos em saúde e mobilidade: 

 Características clínicas: A partir prontuários físicos e eletrônicos foram obtidos dados 

demográficos como sexo e idade, comorbidades prévias (cardiopatias, hepatopatias, neoplasias, 

doenças pulmonares, metabólicas, renais, cerebrais, vasculares e outras), hábitos de vida 

(tabagismo, etilismo, atividade física), os dias e sintomas da COVID-19 (tosse, febre, dispneia, 

dor torácica, odinofagia, coriza, cefaleia, náusea, vômito, diarreia, astenia, hiporexia, anosmia, 

disgeusia e outros), gravidade na internação, além de dados das avaliações e intervenções 

fisioterapêuticas. As informações coletadas sobre os pacientes internados foram desde a sua 

admissão na unidade hospitalar até a alta.  

 Desfechos em saúde: Foram coletadas as informações como tempo de permanência 

hospitalar na UTI ou enfermaria (em número de dias), necessidade de ventilação mecânica 

(VM) em dias, necessidade de oxigenoterapia (número de pacientes) 

 Indicadores de mobilidade: O nível de mobilidade dos pacientes foi classificado de 

acordo com a descrição da evolução da equipe de profissionais da saúde em que serão 

identificados conforme o protocolo adaptado de Morris et al. 2008 (figura 1) quatro níveis de 

mobilização: o nível 1: reúne indivíduos que não conseguem realizar exercícios ativos e tem 

os membros superiores e/ou inferiores mobilizados passivamente. O nível 2: inclui 

mobilizações ativo-assistidas dos membros, e/ou treino de transferência no leito e/ou exercícios 

de ponte de quadril. No nível 3: os sujeitos são capazes de realizar sedestação no leito, e/ou 

treino de equilíbrio de tronco e/ou transferência facilitada para a poltrona. Quando os sujeitos 

realizam treino de equilíbrio em ortostatismo, e/ou atividades pré-marcha e/ou deambulação 

pela unidade são classificados como nível 4. Este nível será avaliado na primeira evolução e a 

cada dois dias até alta ou desfecho óbito. 
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  Figura 1: Protocolo adaptado de Morris et al 2008. 

 

Força muscular periférica pela escala Medical Research Council (MRC) utilizada para 

classificar a mobilidade inicial e final na qual a escala de Morris foi baseada:  

 A força muscular periférica quantificada pela escala Medical Research Council (MRC), 

avalia a força muscular em seis movimentos (abdução de ombro, flexão de cotovelo, flexão de 

punho, flexão de quadril, flexão de joelho e dorsiflexão), sendo três de membros superiores e 

três de membros inferiores. A força foi graduada na escala de 1 (menor força – ausência de 

contração muscular) e 5 (melhor força – consegue vencer resistência imposta pelo avaliador).  

2.6 Análise estatística 

 Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico Sigmaplot® (versão 11.0, 

Systat Software Inc., San Jose, CA, EUA). Os dados considerados normais foram descritos em 

média (desvio padrão). O teste de correlação de Pearson foi utilizado para verificar as 

associações entre a mobilidade inicial e final com as características clínicas. A magnitude das 

correlações foi determinada considerando o seguinte esquema de classificação para os valores 

de r: ≤0,35 baixo ou fraco; 0,36 ≤ 0,67 moderado; ≥0,68 forte ou alto; ≥0,90 muito alto; e ótimo 

1 (TAYLOS, R., 1990). Os valores serão aceitos como significativos quando p≤0,05. 
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3.0 RESULTADOS  

 Na tabela 1 constam as principais características dos voluntários estudados, a partir 

desta podemos observar que dos 30 pacientes analisados a amostra foi composta de 50% 

homens. 50% da amostra tinha IMC obesidade grau I, a principal comorbidade encontrada na 

amostra foi HAS (70%). Além disso, os sintomas mais comuns foram a tosse e dispneia. Os 

sinais vitais foram coletados na admissão hospitalar, foi possivel observar que alguns pacientes 

estavam hipertensos e apresentavam hipoxemia.  

 A tabela 2 contempla os desfechos em saúde dos voluntários estudados, 26 pacientes 

necessitam de suporte de oxigênio, no total a média de internação foi de 8 dias, sendo que 

apenas 4 pacientes necessitaram de VM, e um evoluiu a óbito. Em relação a mobilidade na 

admissão hospitalar e na alta ilustramos nos gráficos 1 e 2 respectivamente.  

 Na correlação entre as variáveis clínicas e nível de mobilidade inicial encontramos 

correlação negativa entre a necessidade de internação na UTI com maior mobilidade na 

admissão hospitalar (r:-0,36; p=0,04). Não foram encontradas outras correlações significativas 

entre os desfechos clínicos e o nível de mobilidade inicial e final.  

Dos oito pacientes considerados com menor mobilidade (que realizavam apenas 

atividades no leito com MRC = 3), 80% (6) necessitaram de suporte de oxigênio, nenhum 

necessitou de internação na UTI, e tiveram um tempo de permanência mínima hospitalar de 

três dias e máximo de nove dias. 
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Tabela 1. Principais características dos voluntários estudados com descrição das 

variáveis clínicas, antropométricas, hemodinâmicas, principais fatores de risco e 

sintomatologia da doença.  

Variáveis Total (n= 30)  

Dados demográficos  

Idade, anos 58,53 ± 15,20 

Gênero, masculino/feminino (%) 15 (50) 15 (50) 

Antropometria  

Altura, m 163,3 ± 11,7 

Massa corpórea, kg 82,54 ± 22,71 

IMC, kg/m² 32,75 ± 7,75 

Fatores de risco, n (%)  

Asma, n (%) 4 (13,33) 

Hipertensão Arterial Sistêmica, n (%) 21 (70) 

Diabetes Mellitus, n (%) 10 (33,33) 

Sobrepeso n (%) 3 (10) 

Obesidade n (%) 5 (16,66) 

Dislipidemia n (%) 2 (9,09) 

Sintomas, n (%)  

Tosse, n (%) 20 (66,66) 

Febre n (%) 11(36,66) 

Dispneia n (%) 23 (76,66) 

Dor torácica n (%) 2 (6,66) 

Odinofagia n (%) 1 (3,33) 

Cefaleia n (%) 4 (13,33) 

Disgeusia n (%) 1 (3,33) 

Anosmia n (%) 1 (3,33) 

Diarreia n (%) 2 (6,66) 

Vômito n (%) 3 (10) 
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Astenia n (%) 1 (3,33) 

Náusea n (%) 4 (13,33) 

Mialgia n (%) 6 (20) 

Coriza n (%) 1 (3,33) 

Adinamia n (%) 2 (6,66) 

Sinais vitais admissão  

Temperatura, ºC 36,34± 0,77 

Frequência Cardíaca, bpm 89,12 ± 19,81 

Pressão Arterial Sistólica, mmHg 136,08 ± 19,33 

Pressão Arterial Diastólica, mmHg 82,08 ± 12,88 

Frequência Respiratória, rpm 22,96 ± 5,41 

Saturação periférica de oxigênio 90,42 ± 7,32 

Dados expressos em média e desvio padrão ou valores absolutos (%). n: número de 

pacientes. IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Abaixo segue o Gráfico 1 referente a classificação de mobilidade inicial (admissão), o 

Gráfico 2 referente a classificação de mobilidade final (alta hospitalar) dos pacientes avaliados 

(n=30) 1: pacientes inconscientes e não responsivos; 2 pacientes alertas e conscientes; 3 

pacientes conscientes com membros superiores com graduação de força muscular 3 pelo 

Escore Medical Research Council (capaz de realizar movimento ativo contra a gravidade); 4 

pacientes conscientes com membros superiores e inferiores com graduação de força muscular 

3 pelo Escore Medical Research Council (capaz de realizar movimento ativo contra a 

gravidade).  

 

  



15 
 

Gráfico 1. Representação da mobilidade dos pacientes segundo escala de Morris et al 

(2008) no momento da admissão hospitalar. Cada cor representa um nível de mobilidade sendo 

demonstrado em porcentagem do total coletado (n=30).  

 

 

Gráfico 2. Representação da mobilidade dos pacientes segundo escala de Morris et al 

(2008) no momento da alta hospitalar (n=30). 
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Tabela 2. Suporte ventilatório dos participantes, e principais desfechos clínicos, e 

classificação da funcionalidade na admissão e alta hospitalar.  

Variáveis 
Total  

(n= 30) 

GF- 

N=21 

GF+ 

N=5 

Utilização de O2, n (%) 26 (86,66) 21 (70) 5 (16,66) 

Permanência hospitalar enfermaria, dias 6± 2,004 6 ± 1,90 5 ± 3,56 

Tempo de internação em UTI, dias 10± 11,91 10 ± 12,91 10 

Pacientes internados em UTI (%) 7 (23,33) 5 (16,66) 1 (3,33) 

Necessidade de VM, n (%) 4 (13,33) 4 (13,33) - 

Tempo em VM, dias 5,75 ± 2,75 6 ± 2,58 - 

Óbito, n (%) 1(3,33) 1 (3,33) - 

Notas: Dados expressos em média e desvio padrão ou valores absolutos (%). n: número de 

pacientes; VM: Ventilação Mecânica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; O2: Oxigênio. GF+: 

Grupo mais funcionais (IV na escala de Morris et al 2008); GF-: Grupo menos funcionais (≤ 3 na 

escala de Morris et al 2008)  
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 Abaixo exemplificamos no gráfico 3 os pacientes divididos em dois grupos 

considerando a mobilidade da admissão hospitalar em G+ sendo os mais moveis com 

pontuação na escala de Morris 4 e G- grupo menos moveis com pontuação ≤3 na escala de 

Morris. Já no gráfico 4 exemplificamos a mobilidade dívida nos dois grupos G+ e G- funcional 

no momento da alta hospitalar.  

 

Gráfico 3. Classificação da mobilidade dos pacientes segundo escala de Morris et al (2008) 

no momento da admissão hospitalar (n=30). 
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Gráfico 4. Classificação da mobilidade dos pacientes segundo escala de Morris et al (2008) 

no momento da alta hospitalar (n=30). 
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4.0 DISCUSSÃO 

Neste estudo investigou-se as características clínicas e desfechos de saúde em pacientes 

de acordo com sua mobilidade na admissão e alta hospitalar na internação por COVID-19, 

sendo a mobilidade identificada por meio da evolução de profissionais da fisioterapia que 

acompanharam os pacientes. Foi possível observar que na admissão os pacientes eram menos 

funcionais quando comparados na alta hospitalar (transição de maior gravidade e pior condição 

clínica para condição de maior estabilidade clínica e compensação da doença). Na manifestação 

mais grave da COVID-19, os pacientes devem ser tratados sob cuidados hospitalares, 

considerando-se, sobretudo, a provável utilização de oxigenoterapia e ventilação mecânica 

invasiva (VMI) para tratamento da insuficiência respiratória (WHO, 2020). Sendo assim, fato 

de que no momento da admissão os pacientes que estavam com maior sintomatologia da 

doença, necessidade de suporte invasivo e internação na UTI não conseguiam realizar 

mobilizações fora do leito (Morris >3), sendo nesse momento crucial a reserva do gasto de 

energia, priorizado exercícios respiratórios e condutas voltadas para melhora das trocas gasosas 

e suporte ventilatório. 

Na presente amostra mais da metade dos pacientes avaliados tinham a presença de 

alguma comorbidade, as três comorbidades mais prevalentes foram: a HAS em primeiro 

representando 70%, enquanto a DM está em segundo com 33,33% e a obesidade em terceiro 

com 16,66%. A HAS também foi observada em outros estudos como a comorbidade mais 

prevalente (DAN, PANT, UPADHYAAYA, 2020; LANDSTRA CP, DE KONING EJP, 

2021). Reforçando os achados de que os pacientes que tinham comorbidades eram os mais 

suscetíveis a infecção pelo vírus e os que necessitavam em maior número de internações 

hospitalares.  

Ademais, HAS e a DM estão associadas a quadros mais graves da COVID19, com 

maiores taxas de internação em UTIs e tempo de permanência hospitalar, o que é observado no 

nosso estudo, onde 23,33% da amostra necessitou de internação em UTI, sendo que 10% 

tinham HAS e outros 10% eram diabéticos. Os mesmos pacientes também apresentavam a 

mobilidade reduzida na entrada hospitalar (SHIBATA S, ARIMA H, ASAYAMA K, ET AL,2020; 

LANDSTRA CP, DE KONING EJP, 2021). A prática regular de atividade física melhora a 

aptidão cardiorrespiratória, o que tem implicações clínicas importantes (CARBONES, et al 

2019), e se mostrou como fator protetor as complicações e desfechos negativos nos pacientes 

internados por complicações da COVID19. A principal hipótese para esse efeito protetor da 
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atividade física está associada à redução dos receptores da enzima conversora de angiotensina 

2 que é utilizada pelo coronavírus para invadir as células, pela prática de exercício físico, 

diminuindo ações inflamatórias no corpo, que também contribuem para as complicações da 

Covid-19. (MARTINS; SOEIORO, 2020) 

O nível de mobilidade inicial no presente estudo foi correlacionado negativamente com 

a necessidade de internação na UTI, ou seja, aqueles pacientes que tinham maior mobilidade 

na admissão hospitalar (r:-0,36; p=0,04) não necessitavam de internação em UTI. 

Corroborando com a literatura o efeito da aptidão física como protetor para acometimento de 

forma grave da COVID19. 

A necessidade de internação em UTI esteve presente em 23,83% da amostra, 86,66% 

necessitou de oxigenoterapia. Um dos principais motivos que levaram pacientes acometido por 

COVID19 a procurarem os hospitais eram piora dos sintomas respiratórios, e associado a isso 

quadro de pneumonia viral, com queda da saturação periférica de oxigênio. Levando então 

estes pacientes a necessitarem de suporte de oxigenoterapia e em casos mais graves da doença 

de suporte ventilatório não invasivo e invasivo (SILVA, et al 2020). Em casos de pacientes que 

não respondem a terapia com oxigenoterapia ou evoluem com insuficiência respiratória ocorre 

então necessidade e indicação de medidas invasiva (ALHAZANNI, et al 2019), em nova 

amostra 4 pacientes necessitaram de IOT e VM. E como desfecho desfavorável apenas um 

paciente evolui a óbito. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o número total de 

mortes associadas direta ou indiretamente à pandemia de COVID-19 no periodo compreendido 

entre 1 de janeiro de 2020 e 31 de dezembro de 2021 foi de aproximadamente 14,9 milhões em 

todo o mundo (OPAS, 2022).  

5.0 CONCLUSÃO 

 Concluímos que os pacientes com internação decorrentes de complicações da 

COVID19 tinham menor mobilidade na admissão em relação a alta hospitalar, que as 

comorbidades associadas e menor mobilidade podem contribuir para necessidade de internação 

em UTI.  

 

Este estudo recebeu apoio financeiro – Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São 

Paulo/FAPESP -Bolsa iniciação científica – Processo FAPESP nº 2021/14727-6,  
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