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RESUMO 

 

Introdução: No ano de 2019 o mundo foi impactado pela pandemia do COVID-
19, doença que pode acarretar insuficiência respiratória com necessidade de 
internação em unidade de terapia intensiva (UTI) e ventilação mecânica 
invasiva (VMI), períodos prolongados de restrição ao leito e perda de força 
muscular. Objetivo: avaliar a funcionalidade e a força muscular de pacientes 
com COVID-19 internados em unidade de terapia intensiva e relacioná-los com 
os desfechos ventilação mecânica invasiva e tempo de internação em UTI e 
hospitalar. Métodos: trata-se de um estudo de coorte retrospectivo sendo a 
amostra composta por conveniência por pacientes internados na UTI entre 
março de 2020 e maio de 2021 com COVID-19. O desfecho primário do estudo 
foi a funcionalidade e os secundários foram força muscular, tempo de 
ventilação mecânica invasiva e tempo de internação. A funcionalidade em UTI 
foi avaliada pela escala PERME e a força muscular pela escala Medical 
Research Council. A coleta de dados foi realizada por meio do prontuário 
eletrônico, no período de janeiro de 2022 a março de 2022. Resultados: 143 
pacientes foram incluídos na amostra, a maioria sexo masculino (60,14%) e 
com média de idade de 54 anos. A funcionalidade e a força muscular 
apresentaram melhora na alta da UTI quando comparada à admissão 
(p=0,000). Em relação a correlações, quanto maior tempo de internação em 
UTI, maior tempo em VMI (p=0,000; rs=0,856) e maior tempo de internação 
hospitalar (p=0,000; rs=0,819). A funcionalidade foi menor conforme maior o 
tempo em VMI (p=0,005; rs=-0,322) e tempo de internação hospitalar (p=0,023; 
rs=-0,19). Conclusão: a funcionalidade de pacientes COVID-19 internados em 
UTI tem relação direta com a força muscular, tempo de uso de ventilação 
mecânica invasiva e tempo de internação hospitalar. 
 
Palavras-chave: Limitação da Mobilidade; Força Muscular; COVID-19 
(Coronavirus Disease 2019); Unidades de Terapia Intensiva; Ventilação 
Mecânica; Hospitalização.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: In 2019, the world was impacted by the COVID-19 pandemic, a 
disease that can cause respiratory failure requiring hospitalization in an 
intensive care unit (ICU) and invasive mechanical ventilation (IMV), prolonged 
periods of bed restriction and loss of muscle strength. Objective: to evaluate the 
functionality and muscle strength of patients with COVID-19 admitted to an 
intensive care unit and relate them to the outcomes of invasive mechanical 
ventilation and length of stay in the ICU and hospital. Methods: this is a 
retrospective cohort study with the convenience sample consisting of patients 
admitted to the ICU between March 2020 and May 2021 with COVID-19. The 
primary outcome of the study was functionality and the secondary outcomes 
were muscle strength, time on invasive mechanical ventilation and length of 
hospital stay. Functionality in the ICU was assessed using the PERME scale 
and muscle strength using the Medical Research Council scale. Data collection 
was carried out through electronic medical records, from January 2022 to March 
2022. Results: 143 patients were included in the sample, the majority male 
(60.14%) and with an average age of 54 years. Functionality and muscle 
strength showed improvements upon discharge from the ICU when compared 
to admission (p=0.000). Regarding correlations, the longer the ICU stay, the 
longer the IMV (p=0.000; rs=0.856) and the longer hospital stay (p=0.000; 
rs=0.819). Functionality was lower the longer the time on IMV (p=0.005; rs=-
0.322) and length of hospital stay (p=0.023; rs=-0.19). Conclusion: the 
functionality of COVID-19 patients admitted to the ICU is directly related to 
muscle strength, time of use of invasive mechanical ventilation and length of 
hospital stay. 
 

Key words: Limitation of Mobility; Muscle strength; COVID-19 (Coronavirus 
Disease 2019); Intensive Care Units; Mechanical ventilation; Hospitalization.  
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1  CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

 Em dezembro de 2019 o mundo foi acometido por uma nova doença que 

começou a se espalhar em Wuhan, na China. A Organização Mundial da 

Saúde (OMS) nomeou oficialmente esta doença de coronavírus 2019 (COVID-

19) em 11 de fevereiro de 2020. Ao mesmo tempo, o Comitê Internacional de 

Taxonomia de Vírus anunciou que o novo coronavírus foi nomeado coronavírus 

da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2). Desde o surto, a COVID-

19 trouxe grandes danos e desafios para todo o mundo (WHO 2022). O SARS-

CoV-2 leva, nos casos graves, à síndrome respiratória aguda grave. A COVID-

19 atingiu altas taxas de infecção, gerando um estado de pandemia global 

(MADJID et al., 2020). Até junho de 2023, a OMS reportou 767.984.989 casos 

e 6.943.390 óbitos em todo o mundo (WHO, 2023).  

 Os vírus da classe coronavírus são de sentido positivo de fita simples de 

RNA, com capacidade de rápida mutação e recombinação. Sabe-se que em 

humanos e em animais, os coronavírus causam infecções respiratórias. O 

primeiro coronavírus humano relatado vem da década de 60 e foi encontrado 

em culturas de órgãos traqueais embrionários (CHENG et al., 2007). 

A transmissão se dá de pessoa para pessoa, através de gotículas 

respiratórias (Chan et al., 2020). Em relação ao tempo de incubação, estudos 

apontam períodos: 5,2 dias com percentual de distribuição de 12,5 dias, com a 

busca por atendimento médico de 5,8 dias, com tempo médio de admissão 

hospitalar de 12,5 dias (LI et al., 2020).  

 Os principais sintomas da COVID-19 são febre ou calafrio, tosse, 

dispneia, fadiga, mialgia, cefaleia, disgeusia, anosmia, dor de garganta, 

congestão, náusea ou vômitos e diarreia (CDC, 2023). Essa doença também 

pode causar pneumonia viral com manifestações pulmonares, extrapulmonares 

e complicações adicionais. Uma grande proporção de pacientes tem doença 

cardiovascular subjacente e/ou fatores de risco cardíacos e pulmonares 

associados. Os fatores associados à mortalidade incluem sexo masculino, 

idade avançada e presença de comorbidades, incluindo hipertensão, diabetes 

mellitus, doenças cardiovasculares, pulmonares e cerebrovasculares. A 

síndrome do desconforto respiratório agudo também está fortemente associada 

à mortalidade (MADJID et al., 2020). 



14 

 

 Em uma série de casos com mais de 72.000 pacientes chineses com 

COVID-19 81% apresentaram manifestações clínicas leves da doença. No 

entanto, 14% desenvolveram doença grave, evoluindo com dispneia, 

hipoxemia, infiltrados pulmonares e necessidade de internação hospitalar e 

outros 5% apresentaram um quadro crítico da doença com necessidade de 

cuidados intensivos (WU; MCGOOGAN, 2020). Na população brasileira, a taxa 

de internação em UTI esteve em média de 31,2% dos pacientes internados, 

20,8% necessitaram de ventilação mecânica e desfecho de 13,3% óbitos. A 

permanência hospitalar foi de 22 dias para pacientes admitidos em unidades de 

terapia intensiva e 7 dias para pacientes que permaneceram em outras 

unidades (WOLF et al., 2022). 

 Durante a pandemia, o aumento exponencial de internações hospitalares 

e em UTI, levou a alteração de questões administrativas, redirecionamento de 

recursos e sobrecarga da equipe multidisciplinar, e para que isso seja 

corretamente direcionado, é importante determinar o tempo de internação 

hospitalar e os fatores que podem influenciar, sendo a ventilação mecânica um 

fator independente para o aumento do tempo de internação (HAN et al., 2023); 

(SCHMIDT et al., 2022). 

 Para aumentar a tolerância durante a ventilação mecânica invasiva o 

uso de sedação profunda e bloqueador neuromuscular estão diretamente 

relacionados ao aumento da permanência em UTI (HAN et al., 2023) 

associados ao imobilismo acarretam a diminuição de massa de muscular do 

quadríceps em 10,3% na primeira semana (PUTHUCHEARY et al., 2013), o 

que pode levar os pacientes a fraqueza muscular adquirida na UTI, alteração 

na funcionalidade e ventilação mecânica prolongada (YANG et al., 2018).  

Pacientes com COVID-19 apresentavam redução de 3,7% por dia da 

área de secção transversa do reto femoral e 2,1% por dia da espessura na 

parte anterior do músculo quadríceps durante a internação em UTI, com 

aumento da ecogenicidade, o que representaria uma piora na força e função do 

músculo. Entretanto, esse estudo analisou que no dia 10 os pacientes 

apresentavam melhora da escala de mobilidade em UTI; podendo representar 

que durante a internação foi aumentada a reabilitação e intervenções para 

interromper a piora muscular (RIGHETTI; YAMAGUTI, 2021).  
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A fraqueza muscular adquirida na UTI pode persistir até a alta hospitalar 

e, por consequência, limitar a funcionalidade e reduzir a mobilidade dos 

pacientes, demonstrando o impacto gerado pela doença crítica nos desfechos 

físicos dos pacientes (NÚÑEZ-SEISDEDOS et al., 2022). Os mecanismos 

envolvidos nas alterações de estrutura e função das fibras musculares e que se 

manifestam pela fraqueza muscular adquirida na UTI começam sua ação em 

24h de evolução da doença crítica e sua recuperação pode levar de meses a 

anos (FRIEDRICH et al., 2015). 

 Uma das variáveis para a avaliação da fraqueza muscular adquirida na 

UTI é a escala Medical Research Council (MRC). São avaliados 12 grupos 

musculares, sendo nos movimentos de extensão palmar, flexão de cotovelo, 

elevação de ombro, flexão de quadril, extensão de joelho e dorsiflexão de 

tornozelo, com classificação de 0 (nenhuma contração visível) até 5 (força 

normal), podendo o indivíduo apresentar pontuação máxima de 60 

pontos(CIESLA et al., 2011).  

 A força muscular afeta a mobilidade dos pacientes, em UTI o nível de 

mobilidade pode ser avaliado pela Escala de Mobilidade em UTI (EMU), que 

consiste na classificação de 0 (nada - deitado no leito) até 10 (deambular 

independente sem auxílio de dispositivo de marcha) (MARIA et al., 2016).  

 O Escore de Mobilidade em UTI de PERME, desenvolvido 

especialmente para UTI devido a particularidades de dispositivos e 

necessidades dos pacientes, bem como dos profissionais, avalia 15 itens 

agrupados em 7 domínios: estado mental, potenciais barreiras à mobilidade, 

força funcional, mobilidade no leito, transferências e marcha. A pontuação final 

varia de 0 até 32 pontos, onde o menor valor representa mais barreiras e maior 

auxílio para a mobilização (MARIA et al., 2016). 

 Nosso estudo utilizou o Escore Perme como instrumento para avaliar a 

mobilidade do paciente durante sua permanência nas unidades de internação 

porque é uma escala desenvolvida para avaliar a mobilidade do paciente no 

ambiente de terapia intensiva, levando em consideração condições extrínsecas 

ao paciente que interferem em sua mobilidade no leito, como presença de 

dispositivo de oxigênio suplementar, tubo endotraqueal, diversos tipos de soro 

intravenoso e acesso intra-arterial e cateteres, gastrostomia, sonda 
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nasogástrica, drenos torácicos, que podem ser interpretados como uma 

barreira à mobilidade (PERME et al., 2014).  

 Apesar da gravidade dos pacientes internados em UTI, a mobilização é 

uma das principais alternativas para contornar a fraqueza muscular adquirida 

em UTI, sendo segura e viável para ser realizada em pacientes com 

insuficiência respiratória (BAILEY et al., 2007). Durante a pandemia, os 

pacientes internados por COVID-19 apresentavam barreiras para a mobilização 

como sedação profunda, uso de bloqueadores neuromusculares, ventilação 

mecânica e posição prona, que restringiam a mobilização (BRAUN et al., 

2022).  Quando comparados a pacientes não-COVID internados em UTI, não 

apresentaram diferença na frequência de mobilização ou no nível da Escala de 

Mobilidade em UTI, porém apresentavam maior tempo de permanência 

internados (SCHELLENBERG et al., 2023).  

Entretanto, quando comparados pacientes internados com COVID-19 e 

em uso de ventilação mecânica invasiva versus pacientes sem uso de 

ventilação mecânica invasiva, a avaliação de funcionalidade por meio do 

Escore de Mobilidade em UTI de PERME mostrou que os pacientes em uso de 

VMI tinham escores piores, e colaborando com o que foi citado antes, esses 

pacientes também apresentavam maior tempo de permanência em UTI (KENJI 

NAWA et al., 2022). 

A fraqueza muscular em UTI quando identificada precocemente pode 

apontar o início da reabilitação, podendo realizar intervenção precoce, a 

necessidade de reduzir o tempo em ventilação mecânica, antecipar a 

necessidade de reabilitação após UTI e o impacto a longo prazo (MEDRINAL et 

al., 2021). 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a funcionalidade de pacientes com COVID-19 internados em UTI no 

momento da admissão e da alta da unidade. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Verificar a força muscular de pacientes com COVID-19 internados em UTI no 

momento da admissão e da alta da unidade; 

Verificar o tempo de VMI de pacientes com COVID-19; 

Verificar o tempo de internação em UTI e hospitalar de pacientes com COVID-

19. 
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Título corrido: Funcionalidade na COVID-19 em UTI 

Resumo 

Objetivo: avaliar a funcionalidade e a força muscular de pacientes com COVID-

19 internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e relacioná-los com os desfechos 

ventilação mecânica invasiva e tempo de internação em UTI e hospitalar. Métodos: 

trata-se de um estudo de coorte retrospectivo sendo a amostra composta por 

conveniência por pacientes internados na UTI entre março de 2020 e maio de 2021 com 

COVID-19. O desfecho primário do estudo foi a funcionalidade e os secundários foram 

força muscular, tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) e tempo de internação. A 

funcionalidade em UTI foi avaliada pela escala PERME e a força muscular pela escala 

Medical Research Council. A coleta de dados foi realizada por meio do prontuário 

eletrônico, no período de janeiro de 2022 a março de 2022. Resultados: 143 pacientes 

foram incluídos na amostra, a maioria sexo masculino (60,14%) e com idade média de 

54 anos. A funcionalidade e a força muscular apresentaram melhoras na alta da UTI 

quando comparada a admissão (p=0,000). Em relação a correlações, quanto maior 

tempo de internação em UTI, maior tempo em VMI (p=0,000; rs=0,856) e maior tempo 

de internação hospitalar (p=0,000; rs=0,819). A funcionalidade foi menor conforme 

maior o tempo em VMI (p=0,005; rs=-0,322) e tempo de internação hospitalar 

(p=0,023; rs=-0,19). Conclusão: a funcionalidade de pacientes COVID-19 internados 

em UTI tem relação direta com a força muscular, tempo de uso de ventilação mecânica 

invasiva e tempo de internação hospitalar. 

 

Palavras-chave: Limitação da Mobilidade; Força Muscular; COVID-19 (Coronavirus 

Disease 2019); Unidades de Terapia Intensiva; Ventilação Mecânica; Hospitalização.
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Introdução 

 O coronavírus (SARS-CoV-2) surgido em 2019, convencionado também como 

COVID-19 pela Organização Mundial da Saúde (OMS), leva em seus casos mais 

graves, à síndrome respiratória aguda. A COVID-19 alcançou altas taxas de infecção e 

associação com mortalidade, gerando um estado pandêmico e, atualmente, atingiu mais 

de 766 milhões de casos confirmados e 6,9 milhões de óbitos em todo o mundo1. O 

contágio acontece principalmente por meio da transmissão de gotículas respiratórias de 

pessoa para pessoa2. 

Os pacientes apresentam sinais e sintomas diversos, como tosse seca, dispneia, 

coriza, dores de garganta, dores musculares, cefaleia, febre e fadiga, com casos mais 

graves envolvendo falência respiratória, choque séptico e falência de órgãos3. A 

pneumonia causada pelo SARS-CoV-2 é caracterizada pela alteração na relação 

ventilação-perfusão vinda do infiltrado bilateral intersticial similar a Síndrome do 

Desconforto Respiratório no Adulto (SDRA), o que conduz esse paciente aos cuidados 

de unidades de terapia intensiva (UTI), ventilação mecânica invasiva (VMI) e outros 

suportes de vida como terapia de substituição renal e até a oxigenação extracorpórea por 

membrana (ECMO)4.  

 A internação em UTI, com a imobilidade no leito, uso de sedações profundas e 

bloqueador neuromuscular podem reduzir a força muscular, acarretando diminuição de 

massa de muscular do quadríceps em 10,3% na primeira semana5. A força muscular e 

funcionalidade dos pacientes em UTI podem ser mensuradas pelas escalas Medical 

Research Council (MRC) e PERME Escore, respectivamente, já validadas e usadas para 

diversas patologias6,7.  



23 

 

 Pacientes com SARS-CoV-2 na alta da UTI tem a funcionalidade mais limitada 

comparada a pacientes com outras patologias e MRC mais baixo8. Entretanto, há apenas 

um artigo que contemple o PERME Escore no COVID-19 onde foi comparado o delta 

do PERME com o tempo de internação, porém não foi avaliada a força muscular, nem 

os domínios individuais da escala9. Nesse sentido, o objetivo do estudo foi avaliar a 

funcionalidade e a força muscular de pacientes com COVID-19 internados em UTI e 

relacioná-los com desfechos como VMI e tempo de internação em UTI e hospitalar. 

Metodologia 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado em um hospital em 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (CAAE: 

56307821.8.0000.5335). A amostra foi por conveniência e composta por pacientes com 

COVID-19, internados na UTI de março de 2020 a maio de 2021, de ambos os sexos e 

com idade maior do que 18 anos. Foram excluídos os pacientes com prontuários que 

apresentassem dados incompletos e pacientes que foram a óbito. A coleta de dados foi 

realizada por meio do prontuário eletrônico, no período de janeiro de 2022 a março de 

2022. 

O desfecho primário do estudo foi a funcionalidade. Força muscular, tempo de 

VMI e tempo de internação foram os desfechos secundários. Para isso, foram extraídos 

dos prontuários os dados demográficos, as comorbidades, escala de mobilidade em UTI 

(EMU), PERME Escore e MRC, uso e tempo de VMI, reintubação e tempo de 

reintubação, ocorrência de traqueostomia, tempo de internação hospitalar e de 

internação em UTI. 
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A força muscular avaliada pelo MRC, que gradua de 0 (sem contração muscular) 

a 5 (força normal) de 6 grupos musculares bilateralmente, pontuando de 0 a 606. A 

funcionalidade em UTI foi avaliada pelo PERME escore7, composto por 15 itens 

agrupados em 7 domínios: estado mental, potenciais barreiras à mobilidade, força 

funcional, mobilidade no leito, transferências e marcha, pontuando de 0 a 32; quanto 

maior a pontuação, maior a funcionalidade do paciente. Também pela escala EMU que 

pontua de 0 (onde o paciente não faz nada no leito) até 10 (deambulação independente 

sem auxílio de um dispositivo de marcha)10. 

 A análise estatística dos dados foi realizada através do software SPSS versão 

23.0. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. As 

variáveis categóricas expressas em frequência absoluta e relativa e as quantitativas em 

média e desvio-padrão ou mediana e amplitude interquartílica. As comparações inicial e 

final foram avaliadas pelo teste de Wilcoxon e o tamanho do efeito pelo teste de Cohen. 

As correlações entre as variáveis foram analisadas pelo coeficiente de correlação de 

Spearman. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados 

 Um total de 351 pacientes internaram na UTI de um hospital terciário. Destes, 

143 pacientes foram incluídos na amostra, 170 foram a óbito e 38 pacientes 

apresentaram dados faltantes (Figura 1). A maioria dos participantes eram do sexo 

masculino (60,14%) com média de idade de 54 anos. Os dados de caracterização da 

amostra incluindo tempo de internação em UTI e hospitalar e comorbidades associadas 

estão descritos na Tabela 1.  

 Dos 143 pacientes incluídos, 76 necessitaram de VMI, com uma mediana de 

tempo de 11 dias e, 15 destes pacientes foram submetidos à traqueostomia. Após a 
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extubação, 9 pacientes foram reintubados, com tempo mediano de 61 dias em VMI 

(Tabela 2).  

 Na Tabela 3, são apresentados os dados do PERME Escore dividido nos seus 

sete domínios e a escala MRC que apresentaram resultados significativos, com p-valor 

de 0,000 comparando os valores de admissão e alta da UTI representando uma melhora 

na funcionalidade dos pacientes. Houve um efeito grande na escala de mobilidade em 

UTI, no domínio de transferência e no valor total do PERME.  

 Na análise de correlação dos dados, houve significância dos dias de internação 

em UTI com tempo de VMI (p 0,000, rs 0,856) e de internação hospitalar (p 0,000, rs 

0,819) e, maior delta do MRC com menor tempo de VMI (p 0,000, rs 0,688), ou seja, 

quanto maior o tempo de VMI maior a fraqueza muscular apresentada pelo paciente. 

Também o delta da escala EMU tem correlação negativa com tempo de internação 

hospitalar (p 0,016, rs -0,201), e de VMI (p 0,016, rs -0,277), e positiva com o delta 

MRC (p 0,003, rs 0,259) (Tabela 4).  

 Na avaliação de correlações, quanto maior o tempo de VMI, menor a 

funcionalidade (p 0,005, rs -0,322) (Figura 2A). Bem como, na Figura 2B, quando 

analisados o PERME total (delta) com os dias de internação hospitalar observamos que 

quanto maior o tempo de internação, menor o PERME (p 0,023, rs -0,19). Observa-se 

ainda, uma correlação positiva na Figura 2C, onde um maior delta de PERME tem 

relação com maior delta da escala MRC (p 0,000, rs 0,510). 

Discussão 

Pacientes com COVID-19 analisados nesta coorte com maior funcionalidade, 

analisados pelo PERME Escore, também apresentam maior força muscular, com menor 

tempo de ventilação mecânica e menos dias de internação hospitalar. Os pacientes deste 
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estudo apresentaram melhora da Escala de Mobilidade em UTI, PERME total e em 

especial no domínio de transferência no Escore PERME comparando o momento de 

internação com a alta da UTI.  

A COVID-19 é uma doença multifatorial e em seus casos severos, que 

necessitam internação em UTI, apresentam fraqueza muscular mais acentuada quando 

comparado a pacientes críticos internados com outras patologias11. A fraqueza muscular 

adquirida e as alterações no potencial de ação em UTI após uma semana de internação 

estão associadas à maior mortalidade em cinco anos. A fraqueza muscular isolada 

representa maior morbidade em cinco anos e uma pequena redução no MRC (<55) pode 

justificar piores desfechos a longo prazo em pacientes internados em UTI12.  

Os fatores de risco para o desenvolvimento de fraqueza muscular adquirida em 

UTI são semelhantes para pacientes com COVID-19. Fatores como sexo masculino; 

idade em torno de 50 anos; comorbidades como HAS, diabetes e obesidade; sepse; 

necessidade de VMI; uso de sedação e bloqueador neuromuscular e imobilidade no 

leito, quando associados a uma menor pontuação no PERME Escore mostram também o 

impacto da fraqueza no desfecho de mobilidade destes pacientes13. Um índice 

importante com relação ao PERME Escore é a diferença mínima detectável que foi 

determinada em 1.36 pontos14. Em nosso estudo, os pacientes apresentaram uma 

alteração de 11 pontos, representando um impacto clínico significativo. O que 

diferencia o PERME das demais escalas utilizadas em UTI é que ela foi desenvolvida 

para além de mensurar a condição de mobilidade do paciente, também levar em conta as 

potenciais barreiras à mobilização, já demonstrado ser um domínio importante para a 

não realização da mobilização precoce, bem como correlação positiva com maior tempo 

de internação em UTI7,15.  
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A correlação negativa do maior tempo de VMI com o PERME Escore menor foi 

encontrada em pacientes com COVID-1916 e, como já descrito na literatura, usando esse 

mesmo Escore o uso de VMI é uma barreira potencial para a mobilização precoce15, 

impactando desta forma nas disfunções neuromusculares associadas à imobilidade no 

leito. O tempo de ventilação mecânica nos pacientes com SARS-CoV-2 varia de 9 a 28 

dias17 podendo ser mais longo se comparado com outras doenças com necessidade de 

VMI e pela fraqueza muscular que esses pacientes apresentam18. A VMI pode gerar 

atrofia progressiva do diafragma piorando sua funcionalidade, associando a maior 

tempo de necessidade de uso e aumento no risco de complicações relacionadas a 

falência respiratória, desmame prolongado19, pneumonia associada à ventilação 

mecânica invasiva, morbidade e mortalidade20; sem apresentar diferença entre pacientes 

COVID-19 e não-COVID com SDRA e uso de VMI em relação a morbidade e 

mortalidade20. 

Em pacientes com COVID-19 em uso de VMI foi demonstrado que existe uma 

fraqueza muscular significativa no escore MRC (<48 pontos), com média de 14 dias em 

UTI até paciente ser mobilizado pela primeira vez. Porém, com a reabilitação, a maioria 

dos pacientes tem alta realizando transferência do leito para poltrona22 e, apesar de ser 

realizado a análise com uma escala diferente, também foi encontrado maior efeito nesse 

domínio no PERME Escore nos pacientes deste estudo. Esta é uma questão muito 

relevante, tendo em vista que pacientes que não realizam transferências tem maior 

suscetibilidade a demora na mobilização precoce23.  

O tempo prolongado de internação hospitalar teve relação negativa com o 

PERME Escore, ou seja, pacientes com menor tempo de internação em UTI e 

internação hospitalar têm funcionalidade melhor9. Quando comparado o nível de 

mobilidade máxima atingida por pacientes em UTI, aqueles que não saem do leito 
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permanecem em média 16 dias internados, aqueles que mobilizam para a poltrona 15 

dias e os que deambulam em torno de 9,6 dias. Pacientes que deambulam na UTI são 

mais propensos a deambular no dia da alta (59,7%) em comparação com os que 

atingiram apenas o nível de poltrona (42%) ou de leito (18%)24. Menor tempo de 

internação hospitalar é um desfecho importante, visto que um tempo prolongado de 

internação pode acarretar menores valores na função pulmonar e pior desempenho em 

avaliações de capacidade funcional como o teste de caminhada de 6 minutos, bem como 

alterações cognitivas e permanência dos sintomas prolongados25. 

Nosso estudo apresenta limitações, é um estudo unicêntrico, com análise 

retrospectiva dos dados, a avaliação foi realizada no primeiro atendimento de 

Fisioterapia e na alta da UTI por diferentes avaliadores, por muitas vezes em pacientes 

sedados, o que pode ter implicado no valor inicial mais baixo. A EMU e a PERME 

Escore são elaborados para UTI, não realizada a avaliação de funcionalidade dos 

pacientes na alta hospitalar. Não foram avaliados uso de ventilação mecânica não-

invasiva, cateter nasal de alto fluxo, início da mobilização, uso de bloqueadores 

neuromusculares, drogas vasoativas, hemodiálise e uso de posição prona; bem como as 

intervenções e técnicas Fisioterapêuticas realizadas durante a internação.  

Conclusão 

 Conclui-se que a funcionalidade de pacientes COVID-19 incluídos nesta coorte 

internados em UTI tem relação direta com a força muscular, tempo de uso de VMI e 

tempo de internação hospitalar. Os pacientes podem apresentar melhora clínica 

significativa na funcionalidade na alta comparada à internação, entretanto é necessário 

explorar quais ações repercutem nessa melhora.  
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Figura 1- Fluxograma do estudo 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra no baseline 

Idade, média DP (anos) 54,2 14,0 

Dias de internação UTI, mediana [P25 - P75] (dias) 10 [5 - 17] 

Dias de internação hospitalar, mediana [P25 - P75] (dias) 20 [12 - 35] 

Sexo masculino 86 60,14 

Asma 12 8,39 

AVC prévio 2 1,40 

Câncer 12 8,39 

Diabetes 35 24,48 

Dislipidemia 10 6,99 

DPOC 6 4,20 

DRC 11 7,69 

Fibrose pulmonar 1 0,70 

HAS 70 48,95 

ICC 3 2,10 

Imunossupressão 8 5,59 

Miocardiopatia 15 10,49 

Obesidade 32 22,38 

Infecções associadas 12 8,39 

DP=desvio padrão; UTI=unidade de terapia intensiva; n=número; AVC=acidente 

vascular cerebral; DPOC=doença pulmonar obstrutiva crônica; DRC=doença renal 

crônica; HAS=hipertensão arterial sistêmica; ICC=insuficiência cardíaca crônica  
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Tabela 2 - Dados referentes a ventilação mecânica 

  n % 

VMI 76 53,1 

Tempo VMI (n=76), mediana [P25 - P75] (dias) 11 [6 - 16] 

RETOT  9 6,3 

Tempo RETOT (n=9), mediana [P25 - P75] (dias) 61 [15 - 168] 

Traqueostomia 15 10,5 

n=número; VMI=ventilação mecânica invasiva; RETOT=reintubação orotraqueal 
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Tabela 3 - Resultados EMU, PERME e MRC 

  
n 

Início Final 
p-valor EF (r ) 

  Mediana [P25-P75] Mediana [P25-P75] 

EMU 143 1 [0 - 1] 5 [5 - 7] 0,000 0,58 

ESTADO MENTAL 143 3 [1 - 3] 3 [3 - 3] 0,000 0,32 

BARREIRAS 

MOBILIDADE 
143 2 [1 - 3] 3 [3 - 4] 0,000 0,37 

FORÇA MUSCULAR 143 4 [0 - 4] 4 [4 - 4] 0,000 0,24 

MOBILIDADE 143 0 [0 - 3] 4 [3 - 5] 0,000 0,47 

TRANSFERÊNCIA 143 0 [0 - 0] 6 [3 - 7] 0,000 0,53 

MARCHA 143 0 [0 - 0] 0 [0 - 2] 0,000 0,41 

ENDURANCE 143 0 [0 - 0] 0 [0 - 1] 0,000 0,35 

PERME TOTAL 143 10 [1 - 13] 21 [15 - 25] 0,000 0,57 

MRC 127 48 [0-60] 48 [38-60] 0,000 0,24 

n=número; EMU=Escala de Mobilidade em UTI; MRC=Medical Research Council 
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Tabela 4 - Correlações entre tempo de VMI, UTI, internação, delta MRC e delta 

PERME 

  Idade 

Dias de 

internação 

UTI 

Dias de 

internação 

hospitalar 

Tempo 

de VMI 
MRC 

Idade rs   -0,057 0,135 -0,108  
p-valor   0,497 0,109 0,352  
N   143 143 76  

Dias de internação 

UTI 

rs 
 

 0,819 0,856  

p-valor 
  

0,000 0,000  

N 
 

 143 76  

Dias de internação 

hospitalar 

rs       0,688   

p-valor 
 

 
 

0,000  

N       76   

MRC (delta) rs -0,017 -0,021 -0,045 -0,248  

p-valor 0,854 0,815 0,614 0,038 
 

N 127 127 127 70  

EMU (delta) rs -0,124 -0,029 -0,201 -0,277 0,259 

p-valor 0,141 0,735 0,016 0,016 0,003 

N 142 142 142 75 126 

ESTADO 

MENTAL (delta) 

rs 0,027 0,142 0,035 -0,121 0,750 

p-valor 0,753 0,090 0,677 0,298 0,000 

N 143 143 143 76 127 

BARREIRAS DE 

MOBILIDADE 

(delta) 

rs -0,079 0,179 0,097 -0,137 0,616 

p-valor 0,351 0,032 0,248 0,237 0,000 

N 143 143 143 76 127 

FORÇA 

MUSCULAR 

(delta) 

rs -0,078 0,035 -0,064 -0,168 0,709 

p-valor 0,357 0,676 0,451 0,146 0,000 

N 143 143 143 76 127 

MOBILIDADE 

(delta) 

rs -0,041 -0,150 -0,331 -0,336 0,217 

p-valor 0,628 0,073 0,000 0,003 0,014 

N 143 143 143 76 127 

TRANSFERÊNCIA 

(delta) 

rs -0,158 -0,123 -0,225 -0,297 0,045 

p-valor 0,059 0,142 0,007 0,009 0,614 

N 143 143 143 76 127 

MARCHA (delta) rs -0,106 -0,159 -0,229 -0,424 0,080 

p-valor 0,206 0,058 0,006 0,000 0,369 

N 143 143 143 76 127 

ENDURANCE 

(delta) 

rs -0,088 -0,207 -0,227 -0,403 0,204 

p-valor 0,294 0,013 0,006 0,000 0,021 

N 143 143 143 76 127 

PERME TOTAL 

(delta) 

rs -0,176 -0,019 -0,19 -0,322 0,510 

p-valor 0,036 0,818 0,023 0,005 0,000 
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N 143 143 143 76 127 

 

UTI=unidade de terapia intensiva; VMI=ventilação mecânica invasiva; MRC=Medical 

Research Council; N=número; EMU=Escala de Mobilidade em UTI. 
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Figura 2A – Correlação entre Perme total (delta) e Tempo de VM. (p 0,005, rs -0,322). 

 

 

 

 

 

 

Figura 2B – Correlação entre Perme total (delta) e dias de internação hospitalar. (p 

0,023, rs -0,19). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3B – Correlação entre Perme total (delta) e MRC (delta). (p 0,000, rs 0,510). 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Avaliação das Correlações 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

Os resultados do estudo sugerem que a funcionalidade de pacientes 

COVID-19 internados em UTI tem relação direta com a força muscular, tempo 

de uso de VMI e tempo de internação hospitalar, porém ainda é necessário 

comparar o paciente antes da internação hospitalar, não apenas com o escore 

avaliado na internação hospitalar, bem como acompanhar os indivíduos 

posteriormente para sabermos o seu retorno para a sociedade. 

 Mais estudos se tornam necessários, com escalas e escores, para a 

comparação de processos e intervenções, e que possamos sempre aprimorar 

os cuidados em unidades de terapia intensiva. 
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5 IMPACTOS DO TRABALHO  

 

 Esse estudo é o segundo maior estudo brasileiro de pacientes com 

diagnóstico de COVID-19 analisando força muscular, funcionalidade e 

mobilidade; onde os Fisioterapeutas além de prover assistência de qualidade, 

faziam as avaliações dos pacientes para que depois fosse possível analisa-las 

neste estudo. 
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ANEXOS  

 

ANEXO A  

Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B 

Escala de Mobilidade em UTI 
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ANEXO C 

Escore de Mobilidade em UTI de PERME 
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ANEXO D 

Escala Medical Research Council 

 

 

 


