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Resumo 
 

CONTEXTO: Uma maior incidência de infecção por SARS-CoV-2 está sendo 
observada em pacientes com doenças cardiovasculares, levando ao aumento de 
taxas de internação hospitalar nesta população. Entretanto,  se as características 
funcionais de admissão na UTI  e as intervenções fisioterapêuticas estão associados 
ao estado funcional na hospitalização e ao risco de morte nesta população, é incerto. 
OBJETIVO: Estimar se resultados funcionais basais e a exposição a intervenções 
fisioterapêuticas estão associados à taxa de mortalidade em pacientes com doença 
cardiovascular e COVID-19. LOCAL: Unidade de terapia intensiva de um hospital 
privado de nível fundamental a terciário localizado em Curitiba, Paraná, Brasil. 
POPULAÇÃO: Pacientes com doença cardiovascular internados em unidade de 
terapia intensiva internados de fevereiro a novembro de 2020. MÉTODOS: Esta coorte 
retrospectiva analisou 100 pacientes internados em UTI (média [DP] 75 [16] anos; 
feminino/masculino 49/51; COVID-19 positivo/negativo: 58/42) submetidos à 
fisioterapia de rotina intervenções - principalmente suporte ventilatório, cinesioterapia 
e mobilidade - até a alta da UTI ou morte. Os pacientes foram divididos em COVID-19 
+ ou COVID-19– para investigar a associação de seu estado clínico com a exposição 
a intervenções fisioterapêuticas selecionadas. A associação de morte na UTI com 
resultados funcionais basais e intervenções fisioterapêuticas foi investigada por meio 
de modelos de regressão univariável e multivariável. RESULTADOS: A mortalidade 
na UTI foi de 37%, sendo maior para o grupo COVID-19 + (odds ratio, OR [IC 95%]: 
3,2 [1,37-7,47], p = 0,008). A mortalidade na UTI foi mais provável em pacientes 
expostos à ventilação mecânica invasiva em decúbito dorsal (22,71 [8,28-70,76], p 
<0,001) ou posição prona (4,74 [1,42-18,74], p = 0,016), oxigenioterapia (8,75 [ 2,34-
57,11], p = 0,005) ou recrutamento alveolar (10,06 [3,25-38,35], p <0,001). Mobilidade 
restrita (24,90 [6,77-161,94], p <0,001) e cinesioterapia passiva (30,67 [9,49-139,52], 
p <0,001) foram associadas à morte na UTI, enquanto a cinesioterapia ativa (0,13 
[0,05-0,32], p < 0,001), em pé (0,12 [0,05-0,30], p <0,001) ou caminhando (0,10 [0,03-
0,27], p <0,001) foram associados à alta da UTI. A morte dentro da UTI foi associada 
a um escore IMS inferior (0,81 [0,71-0,91], p = 0,001). CONCLUSÕES: A exposição a 
intervenções fisioterapêuticas de rotina está associada à taxa de mortalidade e aos 
resultados funcionais basais em pacientes com doenças cardiovasculares. Os efeitos 
protetores das intervenções de fisioterapia de rotina foram maiores quando os 
pacientes podem progredir de atividades de cinesioterapia passiva para ativa. 
Pacientes que progridem mais nas atividades em pé e caminhada parecem 
experimentar um efeito de sobrevida maior. IMPACTO DA REABILITAÇÃO CLÍNICA: 
O planejamento de intervenções fisioterapêuticas destinadas a reduzir a letalidade na 
UTI entre pacientes com doenças cardiovasculares e COVID-19 deve se concentrar 
na progressão de atividades de cinesioterapia passiva para ativa e atividades de 
mobilidade. 
 
Palavras-chave: Hospitalização; Fisioterapia; Reabilitação; SARS-CoV-2. 
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Abstract 
 

BACKGROUND: A higher incidence of new coronavirus disease (COVID-19) is 
observed in patients with cardiovascular diseases. Whether admission functional 
outcomes and physiotherapy interventions are associated with functional status at 
hospitalization and risk of death in this population is uncertain. AIM: To estimate 
whether admission functional outcomes and exposure to physiotherapy interventions 
are associated with mortality rate in intensive care unit (ICU) inpatients with 
cardiovascular diseases and COVID-19. SETTING: Intensive care unit of a primary-to-
tertiary private hospital located in Curitiba, Paraná, Brazil. POPULATION: Patients 
with cardiovascular disease hospitalized in ICU from February to November 2020. 
METHODS: This retrospective cohort analyzed 100 ICU inpatients age (mean [SD] 75 
[16] years; female/male 49/51; COVID-19 positive/negative: 58/42) that underwent 
routine physiotherapy interventions—mainly ventilatory support, kinesiotherapy, and 
mobility—until ICU discharge or death. Patients were split into COVID-19+ or COVID-
19– to investigate the association of their clinical status with exposure to routine 
physiotherapy interventions. The association of in-ICU death with admission functional 
outcomes and physiotherapy interventions was investigated using univariable and 
multivariable regression models and decision trees. RESULTS: In-ICU mortality rate 
was 37%, being higher for the COVID-19+ group (odds ratio, OR [95%CI]: 3.2 [1.37-
7.47], p=0.008). In-ICU death was associated with lower admission IMS score (0.81 
[0.71-0.91], p=0.001). In-ICU mortality was more likely in patients exposed to invasive 
mechanical ventilation in either supine (22.71 [8.28-70.76], p<0.001) or prone position 
(4.74 [1.42-18.74], p=0.016), oxygen therapy (8.75 [2.34-57.11], p=0.005) or alveolar 
recruitment (10.06 [3.25-38.35], p<0.001). Restricted mobility (24.90 [6.77-161.94], 
p<0.001) and passive kinesiotherapy (30.67 [9.49-139.52], p<0.001) were associated 
with in-ICU death, whereas active kinesiotherapy (0.13 [0.05-0.32], p<0.001), standing 
(0.12 [0.05-0.30], p<0.001), or walking (0.10 [0.03-0.27], p<0.001) were associated 
with in-ICU discharge. CONCLUSIONS: Admission functional outcomes and exposure 
to routine physiotherapy interventions are associated with the mortality rate in ICU 
inpatients with cardiovascular diseases. The protective effects of routine physiotherapy 
interventions were highest when patients can progress from passive to active 
kinesiotherapy activities. Patients who further progress with standing and walking 
activities appear to experience a higher survival effect. CLINICAL REHABILITATION 
IMPACT: Planning of physiotherapy interventions aimed at reducing in-ICU fatality 
among patients with cardiovascular diseases and COVID-19 should focus on 
progressing from passive to active kinesiotherapy activities and mobility activities. 
 
Keywords: Hositalization; Physioterapy Rehabilitation; SARS-CoV-2. 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 
 

 

1.1 Doenças Cardiovasculares e sua Morbimortalidade 
 

Em 2011, as Nações Unidas reconheceram formalmente as doenças não 

transmissíveis como uma das preocupações no cenário da saúde global. Dentre elas, 

as doenças cardiovasculares (DCV) ¾ grupo de doenças que causam alterações no 

coração e vasos sanguíneos, de caráter sistêmico, o que implica no funcionamento 

de outros órgãos por está relacionado ao transporte de oxigênio e glicose através da 

circulação sanguínea ¾ aparecem como a principal causa de morte no mundo com 

mortalidade de 31%, representando cerca de 17,9 milhões de mortes global todos os 

anos (World Health Organization, 2017; Roth et al., 2017). Em 2013, as DCV 

representaram 1/3 do número total de mortes, sendo que 8,1 milhões aconteceram 

por insuficiência cardíaca e 6,4 milhões por acidente vascular periférico, constituindo 

as principais causas de incapacidade em todo o mundo, respectivamente, esperando-

se continuar como uma das principais causas de mortalidade até 2030 (OPAS, 2017; 

Andrade et al., 2018).  

O estudo epidemiológico multicêntrico Global Burden of Disease pesquisou o 

perfil da população, a incidência, prevalência e mortalidade das DCV entre os anos 

de 1990 a 2015. Este estudo observou que, em 25 anos, as DCV continuam sendo 

uma das principais causas de morte prematura e de incapacidade funcional em todas 

as regiões do mundo visto uma ampla variação de prevalência correlacionada com a 

renda de cada país, apresentando um declínio em países com alta renda (Roth et al., 

2017). 

No Brasil, as DCV foram responsáveis por 267.635 mortes em 1990 e 424.058 

mortes em 2015; porém, observou-se uma queda concomitante na taxa de 

mortalidade estratificada por sexo e por causas da morte associada a cardiopatia, 

sendo uma redução de 39,8% para homens e de 41,2% para mulheres. Acredita-se 

que esta redução de mortalidade tenha sido resultado da melhoria em qualidade do 

acesso ao diagnóstico, tratamento e prevenção para controle dos fatores de riscos, 

como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e tabagismo. Desta forma, faz-se 

necessário uma atenção especial pela saúde publica com relação à prevenção, 
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controle e tratamento destas doenças, visto suas relações diretas com a redução da 

mortalidade relacionada principalmente (Brant et al., 2017). 

 

1.1.1 Tipos de Doenças Cardiovasculares 
 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2017), as doenças 

cardiovasculares são um grupo de distúrbios do coração e vasos sanguíneos que 

incluem: doença cardíaca coronária e suas características associadas (hipertrofia, 

cardiomiopatia e insuficiência), doença cerebrovascular, doença arterial periférica e 

doenças congênitas cardíacas (Hamlin et al., 2004). 

As disfunções cardíacas coronarianas são caracterizadas pela limitação do 

fluxo coronário quanto à disfunção endotelial com ou sem aterosclerose, que 

determinam uma redução de suprimento de oxigênio ao miocárdio, causando um 

comprometimento da função cardíaca, a qual se refere à limitação do coração de 

bombear sangue para atender às necessidades metabólicas tissulares, ou para tal é 

necessário elevar as pressões de enchimento (Rohde et al., 2018). As causas podem 

estar associadas às alterações estruturais e/ou funcionais cardíacas que resultam da 

redução no débito cardíaco e/ou das elevadas pressões de enchimento sejam no 

repouso ou no esforço. Além disso, sabe-se também que anormalidades, na função e 

estrutura da microcirculação coronária, estão ligadas a várias condições clínicas da 

isquemia miocárdica. Em danos cardíacos leves, essas adaptações são eficazes e até 

conseguem melhorar a função ou até mesmo normalizá-las; porém, casos com 

maiores comprometimentos podem provocar um ciclo vicioso e levar a futura 

deterioração da função cardíaca (Severino et al, 2020; Virmani et al, 2006).   

As doenças cerebrovasculares estão associadas a bloqueio do fluxo sanguíneo 

cerebral ou hemorragia em vasos sanguíneos. A causa mais comum da doença 

cerebrovascular é a hipertensão, a qual favorece danos nos revestimentos interno das 

artérias, resultando em agregação plaquetária na área em que há exposição de 

colágeno e consequentemente formação de trombos e embolias. As arritmias, 

distúrbios valvares, anormalidades da câmara e parede cardíaca, além de fibrilação 

atrial são consideradas etiologias importantes para formação de trombos e posteriores 

eventos isquêmicos cerebrais (Karunathilake & Ganegoda, 2018). 
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A doença arterial periférica está associada com a redução de suprimento de 

sangue aos membros devido a obstrução do fluxo nos vasos. O endotélio vascular 

está associado intimamente com o fluxo sanguíneo, bem como é responsável pela 

síntese de fatores vasoconstritores e vasodilatadores, porém numerosas irritações 

podem provocar danos ao tecido, ocasionando uma resposta vasodilatadora 

insuficiente, proliferação de músculo liso vascular e aumento da deposição de lipídios, 

favorecendo ao surgimento da aterosclerose (Ghisi et al., 2010). A disfunção vascular 

está associada a condições inflamatórias, incluindo doenças autoimunes, como lúpus 

ou artrite reumatoide, além de hipertensão, dislipidemia e sedentarismo (Leonard & 

Marshall, 2017). 

Doenças cardíacas congênitas são associadas as alterações estruturais do 

coração, comumente identificadas nos recém-nascidos e/ou crianças. Tais 

anormalidades podem variar como defeitos estruturais das paredes do coração, 

válvulas cardíacas ou mesmo veias e artérias, o que pode resultar no bloqueio do 

fluxo sanguíneo, forçando o sangue fluir para direção errada e retardando o fluxo de 

sangue. Sintomas como cianose e fadiga podem estar presentes em indivíduos com 

tais condições (Karunathilake & Ganegoda, 2018). 

Os fatores de risco para as DCV são divididos em modificáveis e não 

modificáveis. Os primeiros incluem: HAS, obesidade, sedentarismo, dislipidemia, 

entre outros. Os não modificáveis incluem idade, sexo e fatores genético (Veloza et 

al, 2019). Entre 2002-2003, Umesh et al., em um estudo clinico randomizado, 

avaliaram 122.458 pacientes com DCV e observaram que pelo menos 1 dos 4 fatores 

de risco convencionais adotados (tabagismo, diabetes mellitus (DM), dislipidemia e 

hipertensão) estava presente em 84,6% das mulheres e 80,6% dos homens; em 

pacientes mais jovens (homens de 55 anos e mulheres de 65 anos) e na maioria dos 

pacientes que apresentam angina instável ou intervenção coronária percutânea, 

apenas 10% a 15% dos pacientes não apresentavam qualquer um dos 4 fatores de 

risco convencionais. 
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1.1.2 Diagnóstico 
 

Para diagnóstico de DCV são realizadas análises de exames laboratoriais e 

não laboratoriais, estudos de imagens, além da análise clínica pela anamnese 

(antecedentes familiares, fatores de risco, dentre outros) e exame físico.   

As avaliações laboratoriais são utilizadas para detectar os fatores de riscos 

para doenças cardíacas por meio da análise sanguínea de componentes como 

gorduras, colesterol, lipídios e açucares através do LDL (Low Density Lipoproteins ou 

lipoproteínas de baixa densidade), HDL (High Density Lipoproteins ou lipoproteínas 

de alta densidade), triglicerídeos e glicemia. Além de possibilitar a detecção de 

potenciais biomarcadores que podem ter suas concentrações mais elevadas a nível 

sanguíneo por estarem relacionados a condições patológicas como necrose, 

inflamação, estresse hemodinâmico e trombose, os mais utilizados rotineiramente 

são: troponina cardíaca (cTn), Creatina Quinase (CK), CK-MB, proteína C reativa 

(PCR) e peptídeo natriurético do tipo B (BNP e NT-proBNP) (Martinez et al, 2019). 

Dentre os exames não laboratoriais utilizados para avaliação da forma, 

tamanho, função, ritmo cardíaco, lesões teciduais e obstruções de fluxo sanguíneo, 

estão: o eletrocardiograma, ecocardiograma, ecocardiograma transesofágico, 

tomografia computadorizada; ressonância magnética; cintilografia miocárdica, 

radiografia cardíaca; prova de esforço cardiopulmonar, angiografia (ou arteriografia) 

coronariana e cateterismo cardíaco (Rohde et al, 2018). 

 

1.1.3 Insuficiência Cardíaca 
 

Para diagnóstico da insuficiência cardíaca (IC) são realizados exames como: o 

eletrocardiograma o qual permite avaliação da estrutura e função cardíaca; da 

dosagem do peptídeo natriurético do tipo B (BNP e NT-proBNP) como biomarcador 

prognóstico; do ecodopplercardiograma; tomografia computadorizada; ressonância 

magnética; radiografia para avaliação da imagem cardíaca; e investigação etiológica 

(Rohde et al., 2018). Para classificação da insuficiência cardíaca, segunda as 

Diretrizes Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda (Rohde et al., 2018), 

a insuficiência cardíaca pode ser classificada de acordo com a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE), gravidade dos sinais e sintomas e progressão da doença. 
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A grande importância dada à FEVE deve-se a sua relação com às principais 

etiologias, às comorbidades associadas e à resposta terapêutica, sendo a 

insuficiência cardíaca do individuo classificada como: com fração de ejeção 

preservada (ICFEp); com fração de ejeção intermediária (ICFElr); e com fração de 

ejeção reduzida (ICFEr) , conforme tabela abaixo (Rohde et al., 2018, Marcondes-

Braga et al, 2021) (Tabela 1.1). Por conta do avanço no tratamento da IC e as 

melhoras vistas em consequência na FEVE e remodelamento cardíaco,  recentemente 

foi publicada uma nova definição e classificação universal para IC, que recomenda o 

termo IC com fração de ejeção melhorada (ICFEm) para os pacientes com FEFE 

prévia < 40% e tiveram aumento em 10 pontos percentuais atingindo valores acima 

de 40% (Bozkurt et al, 2021). 

A classificação funcional de acordo com os sinais e sintomas segue as 

recomendações da (classificação funcional da New York Heart Association – NYHA), 

que estratifica o grau de limitação imposto pelos sintomas da doença cardíaca para 

as atividades diárias e capacidade para o exercício em quatro classes (Rohde et al., 

2018) (Tabela 1.2). 

A classificação por estágios da insuficiência cardíaca proposta pelo American 

College of Cardiology/American Heart Association ressaltam o desenvolvimento e 

progressão da doença, envolvendo os indivíduos com riscos da doença aos estágios 

mais avançados (Rohde et al., 2018) (Tabela 1.3). 

Há também a classificação clínica-hemodinâmica, a qual avalia os sinais de 

congestão pulmonar ou sistêmico, e a presença ou não de baixo débito cardíaco, 

estabelecendo quatro modelos: 1) congestão associado à ausência de sinais de baixo 

débito cardíaco (quente-congesto); 2) congestão associada ao baixo débito cárdico 

(frio-congesto.); 3) ausência de congestão e presença de baixo débito (frio-seco); 4) 

ausência de congestão e sem alterações de débito cardíaco (quente-seco) (Rohde et 

al., 2018). 

 

Tabela 1.1 – Classificação de IC conforme FEVE 

 

 

Tipo ICFEr ICFEli ICFEp 

Função ventricular FEVE < 40% FEVE 40 - 49% FEVE ≥ 50% 
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Tabela 1.2 - Classificação Funcional da New York Association - NYHA 

Classe Definição Descrição geral 

I Ausência de sintomas Assintomático 

II Sintomas leves Sintomas leves 

III Sintomas moderados; 

cessam ao repouso 

Sintomas moderados 

IV Sintomas graves; mantém 

desconforto ao repouso 

Sintomas graves 

 

Tabela 1.3 – Estágios da IC conforme American College of 

Cardiology/American Heart Association 

Estágio Descrição 

A Risco de desenvolver insuficiência 

cardíaca 

B Doença estrutural cardíaca presente, 

porém, sem sintomas 

C Doença estrutural presente com 

sintomas presentes 

D IC refratária ao tratamento clínico 

  

 

1.1.4 Abordagem Terapêutica e Reabilitação Cardíaca 
 

A abordagem terapêutica dos pacientes com DCV inclui o tratamento 

farmacológico, não-farmacológico e cirúrgico, além da reabilitação com equipe 

multidisciplinar e mudanças de hábitos de vida. 

O tratamento farmacológico de pacientes consiste na utilização de inibidores 

da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores dos receptores da 

angiotensina II, betabloqueadores, diuréticos, hidralazina e nitrato, anticoagulantes e 

antiagregantes plaquetários, antiarrítmicos, bloqueadores dos canais de cálcio e 

estatina (Rohde et al. 2018). Já o tratamento cirúrgico acontece através da 

revascularização cardíaca, transplante cardíaco, reparo e/ou substituição de válvula 
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cardíaca, angioplastia e implementação de dispositivos de estimulação cardíaca 

artificial (marca-passo) (OMS, 2017). 

O tratamento não-farmacológico compreende orientações da equipe 

multidisciplinar, partindo desde orientação nutricional adequada, prevenção de fatores 

agravantes como o tabagismo, identificação e tratamento das comorbidades, suporte 

psicológico e reabilitação cardíaca. Recomenda-se que este enfoque multidisciplinar 

se inicie no ambiente hospitalar, de forma que o paciente e seus familiares tenham a 

oportunidade ao acesso as informações para um melhor desenvolvimento do 

autocuidado pós-alta e acompanhamento em programas multidisciplinar de manejo 

da doença (Deek et al., 2017; Rohdei et al., 2018). 

Programas de treinamento físico para cardiopatas estão protocolados há mais 

de duas décadas, envolvendo atividade aeróbica associada a exercícios de 

resistência muscular, para aumento progressivo da capacidade funcional do paciente, 

melhora da qualidade de vida, balanço autonômico e do perfil neuro-humoral. Estudos 

mostram que a prática de exercício físico inserido em um programa de reabilitação 

cardíaca é segura para essa população e pode ser iniciada na fase hospitalar, 

proporcionando uma melhora da resposta clínica superior em relação àqueles que não 

fazem o acompanhamento, além de reduzir expressivamente as taxas relacionadas à 

mortalidade e reinternação hospitalar, possibilitando que estes indivíduos consigam, 

pelo seu próprio esforço, reconquistar uma posição na comunidade e levar uma vida 

ativa e produtiva (Piepoli et al., 2004; Taylor et al., 2014). 

Tradicionalmente a reabilitação cardiovascular (RCV) é dividida em 4 fases, 

onde a fase 1 é realizada ainda em ambiente hospitalar e as fases de 2 a 4 realizadas 

via ambulatorial ou domiciliar. A fase 1 da RCV envolve exercícios físicos de baixa 

intensidade, técnicas para controle de stress e programas educacionais em relação 

aos cuidados à cardiopatia, tendo como objetivo uma alta hospitalar com melhores 

condições físicas, psicológicas e funcionais. Além disto, é dado o direcionamento para 

continuidade a reabilitação das fases 2 a 4 (Carvalho et al.; 2020).  

 

1.1.5 Internações Hospitalares 
 

As DCV representam um importante problema de saúde pública mundial, pois 

são a principal causa de morbimortalidade com os mais altos custos em saúde (Gus 
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et al., 2002). Dados sugerem a relação do crescente aumento da população idosa 

com o potencial aumento de pessoas com riscos ou portadores de DCV, por conta 

dos avanços terapêuticos no tratamento de infarto agudo do miocárdio, da HAS e da 

IC, que ocasionam maior sobrevida e consequente aumento da prevalência desta 

cardiopatia, assim como frequentes internações hospitalares (Nogueira et al., 2010). 

Durante a internação hospitalar o repouso pode ser necessário para a 

recuperação do quadro clínico; porém, longos períodos de inatividade podem levar a 

alterações na síntese de proteínas e ruptura muscular, resultando em redução da 

massa muscular e consequentemente da capacidade funcional e menor tolerância ao 

exercício (Pierik et al., 2017). Além do mais, pacientes com DCV apresentam maior 

propensão à piora da congestão pulmonar, dispneia e aumento da atividade 

ventilatória durante o período de internação, devido tanto à doença cardíaca como 

aos fatores periféricos (disfunção endotelial, inflamação e ativação neuro-hormonal 

aumentada) (Oliveira et al., 2018). 

O processo de internação hospitalar, principalmente na unidade de terapia 

intensiva (UTI), favorece o surgimento da fraqueza muscular adquirida na unidade de 

terapia intensiva, condição esta, caracterizada por fraqueza difusa e simétrica, que é 

aumentada a depender do tempo de uso de dispositivos os quais necessitam de 

imobilismo do paciente (Latronico e Gosselink, 2015). Atrelado a isto, indivíduos com 

DCV apresentam uma perda da capacidade funcional resultante da diminuição da 

capacidade oxidativa do músculo esquelético e redução da perfusão muscular. Sendo 

um preditivo importante quanto a funcionalidade do indivíduo, a força muscular é algo 

de importância a ser avaliado no período de internação hospitalar e no momento da 

alta (Cordeiro et al, 2016). 

No Brasil é notório o ritmo mais acentuado de envelhecimento populacional, o 

que possibilita o predomínio das doenças crônicas não transmissíveis como principal 

causas de internamento hospitalar e óbito em indivíduos mais velhos. O tempo médio 

de internação em pacientes idosos costuma-se ser superior aos dos pacientes jovens, 

necessitando de cuidados mais intensivos que podem resultar em eventos adversos. 

Nesse sentindo as internações, apesar de muitas vezes solucionarem as condições 

clínicas dos doentes, podem contribuir para uma incapacidade funcional em idoso 

(Teixeira et al, 2017; Velilla et al, 2019). 
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1.2 Coronavirus 
 

Em dezembro de 2019, um novo coronavirus, SARS-CoV-2, foi detectado por 

meio de um surto de pneumonia de etiologia desconhecida na cidade de Wuhan, 

China, em pessoas que trabalhavam ou viviam no mercado atacadista de frutos do 

mar, levando a preocupações sobre uma infecção vital zoonótica (Pormohammad et 

al., 2020). Acredita-se que o SARS-Cov-2 tenha se originado em morcegos e que, 

semelhante a Síndrome Respiratória Aguada (SARS) e a Síndrome Respiratória do 

Oriente Médio (MERS), mudou para um hospedeiro intermediário e então para 

humanos; os coronavírus de animais e humanos  combinados se enquadram em 

quatro tipos genéticos: alfa coronavírus, beta coronavírus, gama coronavírus e 

gêneros delta coronavírus, sendo o vírus SARS-CoV-2 classificado como beta 

coronavírus (Clerkin et al, 2020). 

Estudos epidemiológicos têm mostrado que o SARS-CoV-2 se espalha com 

facilidade e pode ser transmitido por aerossol, gotículas e através de superfícies 

infectadas. Entre dezembro de 2019 e fevereiro de 2020, o SARS-CoV-2 se espalhou 

globalmente, tendo o primeiro caso brasileiro confirmado no dia 26 de fevereiro e 

declarado o surto como pandêmico pela Organização Mundial de Saúde em 11 de 

março de 2020 (Sahu et al, 2020). No Brasil, o Ministério da Saúde atualiza para 52 o 

número de casos confirmados pela infecção por coronavírus e confirma a primeira 

morte pelo vírus em 17 de março de 2020. Considerando transmissão comunitária, 

em 20 de março,  o Ministério regulamenta critérios de isolamento social e quarentena 

a serem aplicados nos indivíduos com suspeita ou confirmação do vírus.  Ainda em 

março de 2020 o Estado do Rio de Janeiro decreta emergência e define suspensão 

de eventos, atividades com presença de público, aulas na rede pública e privada, além 

de restrição do público em bares, restaurantes, lanchonetes e áreas comerciais, com 

redução do tempo de funcionamento deles, sendo considerado crime contra a saúde 

pública o descumprimento às medidas. Tais ações foram definidas e postas em prática 

em todo o Brasil, o que promoveu o aumento de profissionais que trabalham em casa 

(home office), assim como aulas online e a telemedicina (Caetano et al, 2020; WHO, 

2021).  
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Em 27 de julho de 2021, a OMS relata 194.608.040 de casos confirmados no 

mundo do coronavírus 2019 (COVID-19) e 4.170.155 mortes. No Brasil, os números 

de casos confirmados chegam a 19.688.663, sendo 549.924 mortes (OMS,2021). 

 

1.2.1 Fisiopatologia da COVID-19 
 

A infecção por SARS-CoV-2 é causada pela ligação da proteína spike da 

superfície viral ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) humana 

após a ativação da proteína spike pela protease transmembrana serina 2. A ACE2 é 

uma monocarboxipeptidase ligada a membrana celular a qual desempenha um papel 

vital nos sistemas cardiovasculares e imunológico, sendo um contraregulador chave 

para degradação de angiotensina II em angiotensina-(1-7), atenuando os efeitos sobre 

vasoconstricção, retenção de sódio e fibrose. Estudos mostram a presença da ACE2 

predominantes em tecidos dos órgãos do coração, intestino, rim e pulmão 

(Vaduganathan et al, 2020; Mehra et al, 2020). 

 A ACE2 expressa no pulmão — principalmente pneumócito tipo II — parece ser 

a escolha predominante do SARS-CoV-2 como porta de entrada, resultando em 

sintomas respiratórios, com piora da gravidade dos sintomas em pacientes com 

doenças cardiovasculares, por estar associado ao aumento de ACE2 nestes pacientes 

em comparação com indivíduos saudáveis (Zheng et al., 2020). 

 Os sintomas da infecção por COVID-19 podem aparecer após um período de 

incubação de aproximadamente 5 dias, podendo variar de acordo com a idade e 

estado do sistema imunológico do indivíduo. Dentre os sintomas mais comuns 

encontrados estão a febre, tosse seca e fadiga. Alguns indivíduos podem apresentar 

também mialgia, congestão nasal, dores de cabeça, diarreia, conjuntivite, erupção 

cutânea, perda do olfato e paladar; podendo haver também casos considerados 

assintomáticos (Pormohammad et al., 2020). 

 Segundo a OMS, cerca de 80% das pessoas se recuperam da doença sem 

necessidade de tratamento hospitalar, porém uma a cada seis pessoas infectadas fica 

gravemente doente, podendo a infecção progredir para pneumonia grave e síndrome 

do desconforto respiratório agudo. A pneumonia pode ser observada principalmente 

através da tomografia computadorizada e dentre os sinais clínicos estão: dispneia, 

taquipneia, queda de saturação de oxigênio e alteração em concentração de gases 
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sanguíneos, quando grave, pode induzir a resposta imunológica sistêmica, causado 

uma tempestade inflamatória por conta da liberação de citocinas, justificando a 

evolução do quadro para choque séptico ou disfunção ou falência de múltiplos órgãos 

(Clerkin et al, 2020; Qlu et al, 2020). 

 

1.2.2 Doenças Cardiovasculares e COVID-19 
 

Uma maior incidência de infecção por coronavírus está sendo observada em 

pacientes com DCV, assim como manifestações de sintomas graves e maior 

proporção de mortes; tal fato já foi inicialmente visto em pessoas que desenvolveram 

o MERS-CoV e SARS. Em uma meta-análise (Badawi et al, 2016), mostrou que DM e 

hipertensão são prevalentes em 50% dos pacientes e que as doenças 

cardiovasculares e obesidade estivera presentes em 30% e 16% dos casos de 

complicações graves de MERS-CoV, além de aumentar o risco de morte em 12 vezes 

(Chan et al, 2003). 

Em um relatório de 72.314 casos do Centro Chinês para Controle e Prevenção 

de Doenças, a taxa de letalidade do COVID-19 foi de 2,3% (1.023 mortes entre 44.672 

casos confirmados), sendo de 10,5% para àqueles com doença cardiovascular pré-

existente, 7,3% para diabetes, 6,3% para doenças respiratórias crônicas, 6% para 

hipertensão e 5,6% para câncer (Wu e McGoogan, 2020). 

Um estudo realizado com um banco de dados observacional de 169 hospitais 

da Ásia, Europa e América do Norte evidenciou dentre 8.910 pacientes com COVID-

19, um risco aumentado de morte hospitalar associado a idade superior a 65 anos 

(10% vs. 4,9% entre menores ou igual a 65 anos), doença arterial coronariana (10,2% 

vs. 5,2% entre aqueles sem doença), insuficiência cardíaca (15,3% vs. 5,6% entre 

aqueles sem IC), arritmia cardíaca (11,5% vs. 5,6% entre aqueles sem arritmia), 

doença pulmonar obstrutiva crônica (14,2% vs. 5,6% entre os sem DPOC) e 

tabagismo (9,4% vs. 5,6% entre ex-fumantes ou não fumantes) (Mehra et al, 2020). 

Em uma coorte de 138 pacientes hospitalizados com COVID-19, dentre as 

comorbidades cardiovasculares presentes estavam: hipertensão em 31% (58% em 

pacientes que requerem cuidados em UTI), DCV em 15% (25% em pacientes que 

requerem cuidados em UTI) e DM em 10% (22% em pacientes que requerem cuidados 

em UTI) (Wang et al, 2020). 
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Os estudos citados anteriormente sugerem que as DCV estão associadas a um 

aumento de internação hospitalar, assim como aumento risco de morte entre os 

pacientes hospitalizado com COVID-19. Sabe-se que as doenças virais podem 

agravar os problemas cardíacos por conta do aumento da demanda imposta pela 

resposta inflamatória sistêmica, desestabilizando os doentes. Dentre as possíveis 

explicações para o maior acometimento da COVID-19 em pacientes com DCV 

incluem: elevada prevalência de DCV em pacientes com idade avançada ou qualquer 

outro indivíduo que apresente sistema imunológico com deficiência funcional em 

combater o vírus, favorecendo o acumulo de citocinas, macrófago, células pró 

inflamatórias entre outros, favorecerem a uma “tempestade inflamatória” a qual 

estimula  a superativação de resposta imune do corpo, aumenta a apoptose de células 

do miocárdio, diminuindo a estabilidade de placas aterosclerótica coronariana e por 

fim aumentando o risco de eventos cardiovasculares; níveis elevados de ACE2, que 

apresenta forte ligação com o COVID-19, que por sua vez favorece a liberação 

excessiva de angiotensina II através do sistema renina-angiotensina, e induz a 

vasoconstrição, elevação da pressão arterial, sobrecarregar o coração, hipertrofia de 

cardiomiócitos, além de favorecer lesão e insuficiência pulmonar causadas pela 

infecção viral;  ou pacientes com DCV com predisposição para COVID-19 pela própria 

toxidade viral direta (Clerkin et al, 2020; Gang Li et al, 2020). 

 

1.3 Justificativas 
 

1.3.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 
 

As DCV representam um conjunto de doenças responsáveis por cerca de 17 

milhões de morte anualmente, sendo principal causa de morte mundialmente (World 

Health Organization, 2017; Roth et al., 2017).  Cerca de 72% dos pacientes infectados 

pelo Covid-19 em terapia intensiva em Wuhan apresentavam pelo menos uma 

comorbidades, dentre as mais comuns estão HAS, doença coronariana, insuficiência 

cardíaca, dislipidemia e DM (Seoudy e Frey, 2020). As DCV pré-existentes estão 

associadas aos doentes que mais repercutem em sintomas graves com necessidade 

de internações hospitalares (Clerkin et al, 2020) e estão associados a um aumento 

considerável na mortalidade. Entretanto as repercussões funcionais causadas pelo 
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processo de internação hospitalar são pouco evidenciadas na literatura, quando 

relacionam pacientes com DVC e COVID-19. Desta forma, esta pesquisa surge pela 

necessidade de novos estudos para análise da internação hospitalar de pacientes 

cardiopatas internados por COVID-19 em comparação com cardiopatas sem o vírus, 

considerando características funcionais de admissão com intervenções 

fisioterapêuticas e taxa de mortalidade. 

 

1.3.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde 

 

Dentre as linhas de pesquisas priorizadas pelo Ministério da Saúde, justifica-se 

este estudo: 

 

1. Avaliação de custos e do impacto econômico/social no Sistema Único de 

Saúde (SUS) das doenças crônicas não transmissíveis e transmissíveis; 

2. Desenvolvimento e/ou avaliação de estratégias para a ampliação da 

atenção às doenças negligenciadas incluindo estratégias pertinentes ao 

contexto da avaliação, incorporação e monitoramento de tecnologias no 

SUS (MS, 2018). 

 

1.3.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável 
 

Dentre as metas da ODS 3, a qual objetiva assegurar uma vida saudável e 

promover o bem-estar para todos, em todas as idades, justifica-se a pesquisa 

destacando as seguintes metas: 3.8 "Atingir a cobertura universal de saúde, incluindo 

a proteção do risco financeiro, o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade 

e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a 

preços acessíveis para todos”. 
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1.4 Objetivos 
 

1.4.1 Geral 
Associar as características clínicas e funcionais basais com a taxa de 

mortalidade por COVID-19 em indivíduos com DCV internados na unidade hospitalar. 

 

1.4.2 Específicos 
1. Descrever características clínicas (incluindo tempo de internação) e funcionais 

(força muscular global, status de mobilidade) de indivíduos com DCV 

internados na unidade hospitalar; 

2. Descrever as intervenções fisioterápicas aplicadas aos indivíduos com DCV 

internados na unidade hospitalar; 

3. Avaliar taxa de mortalidade de indivíduos com DCV e COVID-19 positivo. 

 

1.5 Hipóteses 
Na população com DCV internada na unidade hospitalar, hipotetiza-se que: 

1. O diagnóstico de COVID-19 está associado à maior mortalidade e maior tempo 

de internação na UTI comparados a indivíduos sem COVID-19; 

2. O diagnóstico prévio de DCV e COVID-19 negativo estão associados a maior 

força muscular no momento da admissão; 

3. O diagnóstico de COVID-19 está associado a menor mobilidade comparados a 

indivíduos sem COVID-19; 

4. O diagnóstico de COVID-19 está associado a maior frequência de suporte 

ventilatório comparados a indivíduos sem COVID-19; 

5. Diagnostico de DCV prévio está associado a maior frequência de suporte 

ventilatório não invasivo; 

6.  Os diagnósticos prévio de DCV e COVID-19 negativo estão associados a 

menor taxa de mortalidade; 

7. As características funcionais na admissão hospitalar (força muscular global, 

status de mobilidade) são preditoras do tempo de internação e mortalidade. 
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 
 

 

2.1 Aspectos éticos 
 

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética antes da 

execução do estudo, em consonância com a resolução 466/2012, para obtenção de 

acesso às fontes de dados. Sendo aprovado conforme parecer consubstanciado do 

comitê de ética em pesquisa (Anexo 1), com o número do Certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética: 19966919.7.0000.5235. 

 

2.2 Delineamento do estudo 
 

O estudo se caracteriza como pesquisa clínica secundária, observacional, 

retrospectivo, descritiva e comparativa (Hochman et al. 2005). Os dados serão obtidos 

através do acesso previamente concedido pela instituição coparticipante, de 

informações contidas previamente em prontuários, laudos de exames e anotações dos 

profissionais envolvidos no atendimento do doente, das práticas que já fazem parte 

da rotina hospitalar para registros de informações durante o internamento dos 

indivíduos. 

 

2.2.1 Local de realização do estudo 
 

Esta pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e unidade de 

internação do Hospital Vita Batel, na cidade de Curitiba-PR (Brasil) (Anexo 2). 

 

2.3 Amostra 
 

O presente estudo foi aplicado em pacientes que foram internados na unidade 

hospitalar por suspeita ou confirmação de Covid-19 os quais tinham diagnostico 

primário ou prévio de doenças cardiovasculares, internados no período de fevereiro a 

novembro de 2020. 
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2.3.1 Critérios de inclusão 
 

1. Ambos os sexos; 

2. Idade a partir de 18 anos; 

3. Admissão em internação hospitalar; 

4. Indivíduos que tenham diagnóstico de DCV na admissão hospitalar; 

5. Indivíduos que tenham realizados RT-PCR na admissão hospitalar. 

 

2.3.2 Critérios de exclusão 
 

1. Dados incompletos durante a revisão de prontuário. 

 

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta 
 

2.4.1 Avaliação clínica 
 

Os dados clínicos foram coletados de modo retrospectiva através de prontuário 

eletrônico, resultados e laudos de exames, fichas de acompanhamentos de internação 

multidisciplinar e afins. 

Para a caracterizarão da amostra foram colhidos os dados: idade, sexo, peso 

(kg), altura (m), IMC, presença de comorbidades (HAS, DM, doença arterial 

coronariana, doença cerebrovascular, doença arterial periférica, doenças congênitas 

cardíacas, dislipidemia, , arritmias, doenças pulmonares), medicações de uso 

contínuo;  valores dos exames bioquímicos de admissão na UTI:  PCR, sódio, 

potássio, glicose, creatinina, ureia, lactato,  medidas da gasometria arterial pH, PCO2, 

bicarbonato, PaO2, excesso de base, saturação de O2e hemograma (hemoglobina, 

hematócrito, leucócitos, plaquetas, linfócitos, neutrófilos; além dos sinais vitais de 

admissão: frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura corporal, pressão 

sistólica, pressão diastólica, pressão de pulso e pressão arterial média. Também 

foram coletados a data de alta hospitalar ou óbito, instabilidades clínicas graves 

durante o período de internação, assim como acometimentos de disfunções orgânicas 
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(renais, hepáticas, coagulopatia). Os dados serão registrados em uma ficha de coleta 

(Apêndice 1). 

 

2.4.2 Avaliação funcional 
 

A Medical Research Council (MRC; Anexo 3) é uma escala altamente confiável 

e de fácil aplicação para prática clínica. Utilizando um protocolo estruturado por meio 

de treinamento da equipe para aplicação da avaliação de força, o Medical Research 

Council (MRC) é uma escala altamente confiável e de fácil aplicação para prática 

clínica. O MRC avalia seis grupos musculares bilateralmente: abdutores do ombro, 

flexores do cotovelo, extensores do punho, flexores de quadril, extensores do joelho 

e dorsiflexores do tornozelo. O grau de força de cada grupo muscular é avaliado, 

atribuindo-se valores que variam de 0 (paralisia total) a 5 (força muscular normal), 

sendo avaliada mediante a realização voluntária desses seis movimentos específicos, 

podendo compreender valores totais de 0 a 60 (Cordeiro et al, 2016; Ciesla et al, 

2011). 

Levando em consideração as limitações causadas ao paciente durante o 

processo de internação o hospitalar, escalas surgiram com a finalidade de mensurar 

a condição de mobilidade do doente durante a internação (Kawaguchi et al, 2016). 

Com este objetivo, em 2014, Hodgson et al desenvolveram uma escala para mensurar 

de forma objetiva a mobilidade de paciente internados na UTI. Denomindada Intensive 

Care Unit Mobility Scale (IMS; Anexo 4), Escala de Mobilidade de UTI em português. 

A pontuação da escala IMS varia entre 0 e 10, em um único domínio, sendo 0 a 

pontuação que expressa baixa mobilidade (paciente que realiza apenas exercícios 

passivamente) e 10 a pontuação que expressa alta mobilidade (interpretado por 

paciente que deambula de forma independente) (Ferreira, 2018). Essa escala 

apresenta uma boa reprodutibilidade e responsividade, sendo de fácil aplicação na 

prática clínica, podendo ser aplicada de forma presencial ou via revisão de prontuário 

(Kawaguchi et al, 2016). 

Os indivíduos foram avaliados pela equipe assistencial de fisioterapia na 

admissão na UTI, dentro das primeiras 24 horas, não sendo possível realizar a 

avaliação em pacientes sedados, em uso de bloqueadores neuromusculares, sem 

estabilidade clínica e /ou com redução de nível de consciência. 
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2.4.3 Intervenções realizadas 
 

A oxigenioterapia era realizada através do uso de sistema de baixo fluxo 

(cateter nasal, máscara facial com reservatório, máscara de traqueostomia); sendo 

empregada também a prona espontânea, na qual o paciente deitava-se em decúbito 

frontal por no mínimo 1 hora, podendo estar com ou sem auxílio de oxigênio. O suporte 

ventilatório foi caracterizado pelo uso de ventilação mecânica não invasiva, por meio 

de uma interface orofacial ou facial conectado ao ventilador mecânico nos modos 

ventilatórios CPAP (um nível pressórico) ou BiPAP (dois níveis pressóricos), desde 

que  apresentassem critérios e indicação para o uso; ou suporte ventilatório invasivo,  

na qual o paciente era conectado através de prótese orotraqueal ou traqueal em 

modos ventilatórios controlados, assisto controlados e/ou espontâneos; os pacientes 

que foram diagnosticados com síndrome do desconforto respiratório agudo, desde 

que em uso de ventilação invasiva,  foram utilizados  parâmetros ventilatórios de 

estratégia protetora, podendo necessitar da realização de recrutamento alveolar 

através da posição prona ou recrutamento através do incremento gradual de PEEP 

até 35 cmH2O e posterior titulação da PEEP ideal. 

As atividades de mobilidade foram caracterizadas pelo uso de restrição total ao 

leito, cinesioterapia passiva (mobilizava-se de forma passiva pelos fisioterapeutas as 

articulações de punho, cotovelo, ombro, quadril, joelho e tornozelo, realizava-se 

alongamentos e posicionamento do indivíduo ao leito) ou ativa (mobilização ativa livre, 

ativa resistida ou ativa assistida das articulações de punho, cotovelo, ombro, quadril, 

joelho e tornozelos, alongamentos dinâmicos ou estáticos globais, trabalho de controle 

de tronco); sedestação fora do leito de forma assistida ou ativa; treino de ortostase e 

deambulação. 

 

2.5 Desfechos 
 

2.5.1 Desfecho primário: Mortalidade por COVID-19 
 

Como desfecho primário foi analisado a mortalidade de pacientes internados 

na Unidade de Terapia Intensiva com diagnóstico positivo para COVID-19 versus 
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COVID-19 negativo, a qual será calculada através de sistema de informações 

médicas. 

 

2.5.2 Desfechos secundários: Avaliação funcional 
 

 Foram coletadas informações das primeiras 24 horas de internação em UTI, 

caracterizando o estado funcional do indivíduo: grau de força muscular através da 

escala Medical Research Council (MRC; Anexo 3) e status da mobilidade pela 

Intensive Care Unit Mobility Scala (IMS; Anexo 4). 

 

2.6 Análise dos dados 
 

2.6.1 Tamanho amostral (cálculo ou justificativa) 
 

Foram incluídos dados de todos os pacientes internados com DCV e COVID-

19, no espaço de tempo estabelecido para pesquisa, ou seja, entre fevereiro e 

novembro de 2020. 

 

2.6.2 Análise estatística 
 

A análise estatística foi realizada no programa jamovi v. 1.8.1.0 

(https://www.jamovi.org) após a importação da planilha eletrônica. A evidência de 

significância estatística foi considerada em p <0,05 (bicaudal). 

Os resumos descritivos foram relatados como média (DP) para variáveis 

contínuas ou frequências absolutas e relativas (%) para as categóricas. Os dados 

demográficos de base foram comparados entre os grupos COVID-19 + e COVID-19– 

usando o modelo de análise de variância ou o teste Qui-quadrado de Pearson para 

variáveis contínuas e dicotômicas, respectivamente. 

A análise de regressão logística univariada foi realizada para examinar a 

associação (razão de chances [IC 95%]) da exposição à intervenção fisioterapêutica 

(suporte ventilatório e mobilidade) com o grupo (COVID-19 + vs. COVID-19-) e 

mortalidade na UTI. Modelos de regressão logística multivariável foram ajustados para 
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determinar os fatores independentes associados à mortalidade na UTI; todos os 

fatores relacionados à exposição à fisioterapia foram forçados em um modelo 

completo. O ajuste dos modelos foi avaliado pelo critério de informação de Akaike 

(AIC) e estatística C. 

 

2.7 Apoio financeiro 
 

Todos os gastos com material de consumo foram custeados pelo pesquisador 

principal e pelo patrocinador secundário. 

Este projeto utilizou o apoio financeiro do edital Jovem Cientista do Nosso 

Estado da Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio 

de Janeiro (FAPERJ), sob o processo número E-26/103.066/2012. 

Este projeto conta ainda com o apoio financeiro de bolsa da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) – Código 001. 
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Capítulo 3 Produção Intelectual 
 

3.1 Manuscrito #1 
 

3.1.1 Metadados do manuscrito #1 
Journal: Australian Critical Care 

Two-year Impact Factor (YEAR)1: 2.737 

Classificação Qualis (ANO)2: A1 

Submetido em: 29/07/2021 

 

3.1.2 Contribuição dos autores do manuscrito #1 de acordo com 
a proposta Contributor Roles Taxonomy (CRediT)3 

Iniciais dos autores, em ordem: CA AL JP LR AF 

Concepção X X X X X 

Métodos X X X X X 

Programação     X 

Validação     X 

Análise formal     X 

Investigação X     

Recursos  X   X 

Manejo dos dados X    X 

Redação do rascunho X X X X X 

Revisão e edição X X X X X 

Visualização X    X 

Supervisão     X 

Administração do projeto     X 

Obtenção de financiamento     X 

  

 
1 Disponível para consulta em: www.scimagojr.com 
2 Disponível para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: A higher incidence of new coronavirus disease (COVID-19) is 

observed in patients with cardiovascular diseases. Whether admission functional 

outcomes and physiotherapy interventions are associated with functional status at 

hospitalization and risk of death in this population is uncertain. AIM: To estimate 

whether admission functional outcomes and exposure to physiotherapy interventions 

are associated with mortality rate in intensive care unit (ICU) inpatients with 

cardiovascular diseases and COVID-19. SETTING: Intensive care unit of a primary-to-

tertiary private hospital located in Curitiba, Paraná, Brazil. POPULATION: Patients 

with cardiovascular disease hospitalized in ICU from February to November 2020. 

METHODS: This retrospective cohort analyzed 100 ICU inpatients age (mean [SD] 75 

[16] years; female/male 49/51) that underwent routine physiotherapy interventions—

mainly ventilatory support, kinesiotherapy, and mobility—until ICU discharge or death. 

Patients were split into COVID-19+ or COVID-19– to investigate the association of their 

clinical status with exposure to routine physiotherapy interventions. The association of 

in-ICU death with admission functional outcomes and physiotherapy interventions was 

investigated using univariable and multivariable regression models and decision trees. 

RESULTS: Of total, 58 (58%) patients tested positive for COVID-19. In-ICU mortality 

rate was 37%, being higher for the COVID-19+ group (odds ratio, OR [95%CI]: 3.2 

[1.37-7.47], p=0.008). In-ICU death was associated with lower admission IMS score 

(0.81 [0.71-0.91], p=0.001). In-ICU mortality was more likely in patients exposed to 

invasive mechanical ventilation in either supine (22.71 [8.28-70.76], p<0.001) or prone 

position (4.74 [1.42-18.74], p=0.016), oxygen therapy (8.75 [2.34-57.11], p=0.005) or 

alveolar recruitment (10.06 [3.25-38.35], p<0.001). Restricted mobility (24.90 [6.77-

161.94], p<0.001) and passive kinesiotherapy (30.67 [9.49-139.52], p<0.001) were 

associated with in-ICU death, whereas active kinesiotherapy (0.13 [0.05-0.32], 

p<0.001), standing (0.12 [0.05-0.30], p<0.001), or walking (0.10 [0.03-0.27], p<0.001) 

were associated with in-ICU discharge. CONCLUSIONS: Admission functional 

outcomes and exposure to routine physiotherapy interventions are associated with the 

mortality rate in ICU inpatients with cardiovascular diseases. The protective effects of 

routine physiotherapy interventions were highest when patients can progress from 

passive to active kinesiotherapy activities. Patients who further progress with standing 

and walking activities appear to experience a higher survival effect. CLINICAL 

REHABILITATION IMPACT: Planning of physiotherapy interventions aimed at 
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reducing in-ICU fatality among patients with cardiovascular diseases and COVID-19 

should focus on progressing from passive to active kinesiotherapy activities and 

mobility activities. 

 

KEYWORDS 

Hospitalization; Physiotherapy; Rehabilitation; SARS-CoV-2. 

  



 38 

INTRODUCTION 

 

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death globally, with 

estimated 31% mortality, representing about 17.9 million deaths every year.1 In Brazil, 

CVD were responsible for 267,635 deaths in 1990 and 424,058 deaths in 2015.2 

Brazilian population follows this global trend, with a reduction in the risk of death from 

CVD compared to the 1990s.3,4 With the recent flattening of the rate of decline in CVD 

mortality in Brazil the research on CVD and its functional repercussion gains additional 

momentum.5 Controlling comorbidities such as hypertension, diabetes mellitus, and 

obesity are advocated to increase both the expectation and quality of life in this 

population.6 Nonetheless, the populational aging and therapeutic advances in the 

treatment of acute myocardial infarction, heart failure, and hypertension lead to longer 

survival and consequent increase in the prevalence of CVD, as well as frequent 

hospitalizations.7 In December 2019, an outbreak of pneumonia due to the severe 

acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) was detected in the city of 

Wuhan, China, which spread globally to a pandemic by March 11, 2020.8 A higher 

incidence of SARS-CoV-2 infection is being observed in patients with CVD, as well as 

manifestations of symptoms, increased hospital stay and increased risk of death 

among patients hospitalized with COVID-19.9–12 

The hazards of hospitalization, particularly for older adults in the intensive care 

units (ICU), are a longstanding issue that ultimately favors a decline in musculoskeletal 

function and functional capacity.13 Higher overall muscle strength evaluated at ICU 

admission and lower total length of stay are predictors of functional improvements at 

both ICU and ward settings.14 Also, ICU-acquired weakness—characterized by diffuse 

and symmetrical muscle weakness15,16—is a common complication of hospitalization. 

Muscle strength is an intrinsic factor related to the postural balance and risk of 

falling17,18 and is also associated with the changes in mobility in older adults after acute 

hospitalization.19 The functional status of patients hospitalized with CVD and COVID-

19 remains largely unknown and warrants urgent investigation.20 Patients with COVID-

19 can improve their mobility at hospital discharge and have a higher probability of 

discharging home with increased frequency and longer mean duration of 

physiotherapy visits.21 Nonetheless, whether admission functional characteristics (e.g. 

muscle strength, mobility) and physiotherapy interventions (e.g. ventilatory support, 

mobility activities) can affect and the risk of in-ICU death remains to be determined in 
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this population. Identifying predictors of mortality in this highly lethal new coronavirus 

infection has the potential to assist in therapeutic decision-making, prognostication, 

and future studies. Therefore, this retrospective observational study investigated 

whether admission functional outcomes and exposure to physiotherapy interventions 

are associated with in-ICU mortality rate in inpatients with cardiovascular diseases and 

COVID-19. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Ethics 

 

The study protocol was elaborated according to national resolution No. 

466/2012 and the World Medical Association Declaration of Helsinki as revised in 

2013. The Institutional Ethics Committee of the Centro Universitário Augusto Motta 

approved this research protocol (No. 19966919.7.0000.5235), waiving the informed 

consent form because patient data were de-identified before subsequent analysis and 

the research protocol did not affect the hospital’s treatment protocols of the inpatients. 

 

Study Design and Reporting 

 

This is a retrospective, single-center study. Data were obtained by the principal 

investigator through information previously contained in electronic medical records, 

examination reports, and notes of the health professional staff involved in the care of 

the patients from hospitalization till the time of discharge or death while in the ICU. This 

study is reported following the REporting of studies Conducted using Observational 

Routinely-collected health Data (RECORD) Statement.22 

 

Setting and Participants 

 

This study retrospectively analyzed all data from February to November 2020 

collected from patients consecutively hospitalized at the ICU of a primary-to-tertiary 

private hospital located in Curitiba, Paraná, Brazil. 

Patients who had a primary diagnosis of CVD; admission assessment by a 

physiotherapist; and tested for SARS-CoV-2 infection at admission were included. 
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Hospitalizations were considered for hospital admissions >12 hours. All admission data 

were collected within <24 h of hospitalization at ICU. Re-admissions of patients to the 

ICU within the study period were excluded from the analysis. 

 

Clinical measurements 

 

A standard form was used for data collection from the electronic medical 

recordings regarding demographic characteristics (age, sex, body height and mass), 

nutritional status (body mass index [BMI]), vital signs (skin temperature, heart rate, 

respiratory rate, blood pressure), laboratory exams (sodium, potassium, urea, 

creatinine, lactate, C-reactive protein, blood cell counts), gasometry (pH, PCO2, 

bicarbonate, PaO2, base excess, oxygen saturation), presence of CVD and 

comorbidities (systemic arterial hypertension, diabetes mellitus, cerebrovascular 

disease, coronary artery disease, heart failure, atrial fibrillation, dyslipidemia, 

arrhythmias, pulmonary diseases), and drugs in continuous use. Date of hospital 

admission and discharge from the ICU or death were collected for computing the total 

length of ICU stay. The sample was further divided into groups COVID-19+ or COVID-

19– after a positive or negative, respectively, nasal and/or nasopharyngeal swab for 

SARS-CoV-2 by polymerase chain reaction method. 

 

Functional measurements at admission 

 

Overall muscle strength was assessed by the Medical Research Council (MRC) 

scale that uses a 6-point scale from 0 (no contraction) to 5 (full contraction through 

range against resistance) of 6 muscle groups bilaterally (shoulder abduction, elbow 

flexion, wrist extension, hip flexion, knee extension, and foot dorsiflexion). The MRC 

scale is feasible and reliable in the ICU setting among participants that are cooperative 

and comprehend the test.23 Representative scores comprised the sum of points 

observed for each muscle group, ranging from 0 (no muscle activity) to 30 (maximal 

muscle strength).24 

The inpatient's mobility when admitted to the ICU was assessed by the ICU 

Mobility Scale (IMS). The score varies between 0 and 10, with a score 0 expressing 

low mobility (patient who only performs passive exercises in bed) and a score 10 
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expresses high mobility (the patient who presents independent walking, without 

assistance).25 

 

Physiotherapy interventions 

 

Data regarding the exposure to physiotherapy intervention during ICU 

hospitalization were extracted from electronic medical records and notes of the health 

professional staff. Exposure to each routine physiotherapy intervention was defined as 

using a given therapeutic resource at any time during the total length of stay in the ICU, 

thus registered as dichotomous variables (‘yes’ = 1; ‘no’ = 0). No change was made in 

the treatment and rehabilitation protocols and the decision of physiotherapy treatment 

was as per the rehabilitation team’s decision. 

Ventilatory support was characterized by the use of non-invasive mechanical 

ventilation, through an orofacial or facial interface connected to the mechanical 

ventilator in CPAP (one pressure level) or BiPAP (two pressure levels) ventilation 

modes, provided that they presented criteria and indication for the use; or invasive 

ventilatory support, in which the patient was connected through an orotracheal or 

tracheal prosthesis in controlled ventilatory modes, controlled assistance and/or 

spontaneous; patients diagnosed with acute respiratory distress syndrome, even when 

COVID-19 negative, were used protective strategy ventilatory parameters, which may 

require alveolar recruitment through the prone position or recruitment through the 

gradual increase of PEEP up to 35 cmH2O and subsequent titration of ideal PEEP, 

whereas that they presented clinical stability for such; when they needed oxygen 

therapy, it was performed using a low-flow system (nasal catheter, face mask with 

reservoir, tracheostomy mask); spontaneous prone was also used, in which the patient 

lay in the frontal decubitus position for at least 1 hour. In the supine position,26 the head 

was elevated between 30° and 45°. In the prone position, the head was elevated 

between 10° and 20°. 

Mobility activities were categorized as complete bed restriction; passive 

kinesiotherapy (the physiotherapists passively mobilized the wrist, elbow, shoulder, 

hip, knee and ankle joints, stretching and positioning the individual to bed); active 

kinesiotherapy (active free, active resisted or assisted active mobilization of the wrist, 

elbow, shoulder, hip, knee and ankle joints, dynamic or static global stretches, trunk 

control work); assisted or active sitting out of bed; standing; and walking. 
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Study outcomes 

 

The primary outcome was in-ICU mortality. A standardized census was 

conducted at the rehabilitation center by the principal investigator through the medical 

information system. In-ICU mortality was calculated from the admission date and 

confirmed using electronic medical records. The study only considered deaths due to 

COVID-19 or complications resulting from it. Secondary outcomes comprised 

admission functional assessments of MRC and IMS scores. 

 

Data access and cleaning methods 

 

The principal investigator had full access to the database population used to 

create this study sample. Completeness of the dataset varied by collected variable as 

follows. No missing data occurred for the primary outcome, exposures, or admission 

IMS scores. Missing data in admission measurements were reported and assumed to 

be missing completely at random and univariate mean imputation was performed. Data 

were missing for the secondary outcome: the admission assessment of MRC scores 

in 18/100 participants due to sedation. The dataset generated during and/or analyzed 

for this study is available from the corresponding author on reasonable request. 

 

Statistical analysis  

 

Statistical analysis will be performed in jamovi v. 1.8.1.0 

(https://www.jamovi.org) and R project version 4.0.4 with packages (https://www.r-

project.org) after importing the electronic spreadsheet. Evidence of statistical 

significance was considered at p < 0.05 (two-tailed). 

Descriptive summaries were reported as mean (SD) for continuous variables 

or absolute and relative frequencies (%) for categorical ones. Admission demographic 

data were compared between COVID-19+ versus COVID-19– groups using the linear 

model analysis of variance or Pearson's Chi-squared test for continuous and 

dichotomous variables, respectively. 

Univariable logistic regression analysis was performed to examine the 

association (OR [95%CI]) of exposure to physiotherapy intervention (ventilatory 
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support and mobility) with group (COVID-19+ vs. COVID-19-) and in-ICU mortality. 

Multivariable logistic regression model was fitted to determine independent factors 

associated with in-ICU mortality; all factors related to exposure to physical therapy 

were force-entered as a full model. Model fit was evaluated by Akaike information 

criterion (AIC) and C-statistic. 

 

RESULTS 

 

Sample characteristics 

 

Table 1 shows the demographic and clinical data of the studied sample. A total 

of 108 inpatients with CVD were retrieved; of these, 8 records were excluded as they 

were re-hospitalizations, resulting in 100 participants for analysis. Overall, the sample 

was composed of older adults (75 [16] years), well balanced between sexes 

(female/male 49/51), and with most participants (39/100) classified as overweight (BMI 

= 27.1 [5.1] kg/m2). Most common underlying CVD was hypertension (91/100), 

followed by history of cerebrovascular disease (22/100), coronary artery disease 

(21/100), dyslipidemia (18/100), heart failure (16/100), atrial fibrillation or pulmonary 

diseases (11/100 each); diabetes mellitus was also frequent in the sample (61/100). 

Overall length of ICU stay was 9.7 (15.5) days, with patients with COVID-19+ showing 

longer ICU stay (14.5 [21.7] vs. 6.2 [6.8], p = 0.021). Between-groups comparisons 

show that patients with COVID-19+ showed higher admission MRC scores (43.8 [10.4] 

vs. 48.3 [7.9], p = 0.021) and IMS scores (3.9 [3.8] vs. 5.5 [4.0], p = 0.039). They were 

also younger (68 [16] vs. 80 [13] years, p < 0.001) and presented at admission with 

lower leukocytes count (9565 [5473] vs. 13456 [6444] count/mcL, p = 0.002), lower 

PCO2 (31.7 [6.5] vs. 37.7 [8.5], p < 0.001), and lower bicarbonate (21.9 [4.5] vs. 23.8 

[4.9] mEq/L, p = 0.044). Sedation at admission was more frequent in COVID-19+ group 

(52.4% vs. 39.0%, p = 0.020). 

 

PLEASE INSERT TABLE 1 HERE 

 

Outcomes and factors associated with COVID-19+ test result 

 

Table 2 presents the association of COVID-19 test and the exposure to the 
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physiotherapy interventions. As related to ventilatory support, patients with COVID-

19+ were more likely exposed to invasive mechanical ventilation in either supine (2.92 

[1.29-6.81], p = 0.011) or prone position (22.80 [4.19-425.35], p = 0.003), to alveolar 

recruitment (19.04 [4.97-125.99], p < 0.001) or awake prone (5.60 [1.27-39.05], p = 

0.038), but not to noninvasive mechanical ventilation or oxygen therapy. Multivariable 

logistic regression analysis showed a good linear fit (C-statistic = 0.778), with COVID-

19 remaining independently associated with exposure to alveolar recruitment (25.27 

[4.05-257.85], p = 0.002) or awake prone (11.86 [1.50-181.82], p = 0.035). 

As related to mobility during ICU stay, no statistical evidence of significant 

differences in odds were observed between groups COVID-19+ and COVID-19– 

regarding exposure to restricted mobility, passive, or active kinesiotherapy, and 

standing or walking activities. Multivariable logistic regression analysis showed a good 

linear fit (C-statistic = 0.630), with COVID-19 independently associated only with 

exposure to passive kinesiotherapy (3.90 [1.07-16.30], p = 0.048). 

 

PLEASE INSERT TABLE 2 HERE 

 

Outcomes and factors associated with mortality 

 

Table 3 presents the association of in-ICU death and admission functional 

measurements with exposure to the physiotherapy interventions. In-ICU mortality rate 

was 37%, being higher for the COVID-19+ group (3.2 [1.37-7.47], p = 0.008). As related 

to ventilatory support, in-ICU mortality was more likely in patients exposed to invasive 

mechanical ventilation in either supine (22.71 [8.28-70.76], p<0.001) or prone position 

(4.74 [1.42-18.74], p=0.016), oxygen therapy (8.75 [2.34-57.11], p=0.005) or alveolar 

recruitment (10.06 [3.25-38,35], p<0.001). Also, in-ICU death was associated with 

lower admission IMS score (0.81 [0.71-0.91], p=0.001) but not MRC score (p=0.055). 

Multivariable logistic regression analysis showed an excellent linear fit (C-statistic = 

0.916), with in-ICU death still independently associated with COVID-19+ (5.37 [1.22-

27.81, p = 0.032), exposure to invasive mechanical ventilation (14.65 [3.18-82.63], 

p=0.001) and admission IMS score (0.79 [0.63-0.95], p=0.019). 

As related to mobility during ICU stay, two patterns emerged: restricted mobility 

(24.90 [6.77-161.94], p<0.001) and passive kinesiotherapy (30.67 [9.49-139.52], 

p<0.001) were associated with in-ICU death, whereas active kinesiotherapy (0.13 
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[0.05-0.32], p<0.001), standing (0.12 [0.05-0.30], p<0.001), or walking (0.10 [0.03-

0.27], p<0.001) were associated with in-ICU discharge. Multivariable logistic 

regression analysis showed an excellent linear fit (C-statistic = 0.934), with in-ICU 

death still independently associated with COVID-19+ (10.04 [2.12-72.12], p=0.008), 

restricted mobility (10.88 [1.88-100.25], p=0.014) and passive kinesiotherapy (9.60 

[1.69-90.60], p=0.020). 

 

PLEASE INSERT TABLE 3 HERE 

 

DISCUSSION 

 

 This retrospective observational study investigated whether admission 

functional outcomes and exposure to physiotherapy interventions are associated with 

in-ICU mortality rate in inpatients with cardiovascular diseases and COVID-19. The 

main findings suggest that In-ICU mortality is higher for inpatients with CVD who had 

a COVID-19+ test result, were exposed to invasive mechanical ventilation, or 

presented with a lower admission IMS score. Additionally, whereas restricted mobility 

or passive kinesiotherapy were associated with in-ICU death, active mobilizations 

(kinesiotherapy, standing, or walking were associated with in-ICU discharge. 

Demographic and clinical data from our sample in Brazil corroborate previous 

studies in other countries on the risk factors hospitalization and mortality in patients 

with CVD and COVID-19, mainly older age, overweight, low lymphocyte count, and 

pre-existing comorbidities, among others.9–12,27,28 In Brazil, the rate of population aging 

is notorious, which help explaining the predominance of non-communicable chronic 

diseases as the main causes of hospitalization and death in older individuals.29 Overall 

length of stay of our sample was similar to other studies in patients with COVID-19, 

ranging from <1 week to 2 months.30 A retrospective study including 88 older adults 

hospitalized for COVID-19 conducted in an ICU in Porto Alegre, RS (Brazil) reported 

hypertension as the most common comorbidity and a median length of ICU stay of 23 

days (4-38).31 The link between pre-existing CVDs with worse outcomes and increased 

risk of death in patients with COVID-19 is also corroborated by our findings.32 

Altogether, these results suggest an external validity of our findings while highlighting 

the role of demographic characteristics and COVID-19 diagnosis associated with in-

ICU death in this population. 
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Algorithms33 and consensus34 for the respiratory management—including a 

variety of ventilatory support techniques—of patients with COVID-19 are emerging. 

The present findings contribute to the further development of those algorithms as they 

suggest that inpatients with CVD and COVID-19+ were more likely exposed to 

ventilatory support techniques, particularly alveolar recruitment (concomitant with 

invasive ventilatory support) and awake prone. Nonetheless, the role of early 

mobilization in patients with COVID-19 is already acknowledged,34,35 but algorithms 

that include mobility interventions for this population are still lacking. While the similar 

exposure to all mobility interventions reinforces the longstanding overall need of early 

mobilization in hospitalized patients,36 the higher exposed to passive kinesiotherapy in 

patients with COVID-19+ may represent a proxy for disease severity in this group. 

In-ICU mortality was higher for inpatients with CVD who had a COVID-19+ test 

result, were exposed to invasive mechanical ventilation, or presented with a lower 

admission IMS score. Altogether, these characteristics can be understood as a proxy 

for disease severity. Interestingly, exposure to physiotherapy intervention showed two 

distinct effects on in-ICU mortality rate; whereas restricted mobility or passive 

kinesiotherapy were associated with in-ICU death, active mobilizations 

(kinesiotherapy, standing, or walking) were associated with in-ICU discharge. This 

finding corroborates previous studies showing improved mobility at hospital discharge 

and higher probability of discharging home with increased frequency and longer mean 

duration of physical therapy visits in patients with COVID-19 admitted to acute care 

hospitals.21 Considering the interventions investigated herein listed in an ‘ordered’ 

fashion indicating a patient’s recovery—i.e., progressing from restricted mobility to 

passive kinesiotherapy, to active kinesiotherapy, and so on—it can be argued that 

crossing the ‘passive-to-active kinesiotherapy’ threshold can be a major factor to 

change the clinical course and possibly the outcome. Further studies are necessary to 

investigate whether different sequences of exposures to physiotherapy intervention are 

associated with in-ICU mortality and, if so, what sequential path is more likely 

associated with in-ICU discharge. 

This study has some limitations. First, due to the retrospective design, there was 

missing data for participants regarding admission assessment of functional outcomes. 

Also, physiotherapy interventions were delivered as per the rehabilitation team’s 

clinical decision-making process. Second, the current sample from a single center 

during the first ‘wave’ of cases in Brazil37 may not reflect the nationwide healthcare 
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system and then requires further investigation of the external validity of our findings. 

Conversely, major strengths comprise a detailed registration of routine physiotherapy 

interventions that allowed investigation the association in a comprehensive manner. 

Considering the high number of people affected by COVID-19 infection 

worldwide, it is expected that multidisciplinary rehabilitation teams will be increasingly 

involved in the post-hospitalization care of this population.38 Our findings contribute to 

the global discussion on the acute management of patients with COVID-19 by 

providing insights about the planning and development of physiotherapy interventions 

aimed at reducing in-ICU fatality among patients with cardiovascular diseases. 

 

CONCLUSIONS 

 

Admission functional outcomes and exposure to routine physiotherapy 

interventions are associated with in-ICU mortality rate in inpatients with CVD. The 

protective effects of routine physiotherapy interventions were highest when patients 

can progress from passive to active kinesiotherapy activities. Patients who further 

progress with standing and walking activities appear to experience a higher survival 

effect. 
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Table 1: Summary and comparison of demographic data of inpatients with 

cardiovascular disease hospitalized with or without COVID-19 (n = 100). 

 
COVID-19- 

(N=58)  

COVID-19+ 

(N=42)  

Total 

(N=100)  
p value  

Length of ICU stay, days 6.2 (6.8)  14.5 (21.7)  9.7 (15.5)  0.0211  

Glasgow, score 13.1 (3.0)  14.1 (1.5)  13.5 (2.5)  0.0561  

Admission functional 

outcomes 
    

   MRC, score 43.8 (10.4)  48.3 (7.9)  45.7 (9.6)  0.0211 

   IMS, score 3.9 (3.8)  5.5 (4.0)  4.7 (3.9)  0.0391 

Age, years 80.4 (13.4)  68.1 (16.2)  75.2 (15.8)  
< 

0.0011  

Sex, n    0.1472  

   Female 32.0 (55.2%)  17.0 (40.5%)  49.0 (49.0%)   

   Male 26.0 (44.8%)  25.0 (59.5%)  51.0 (51.0%)   

Body mass, kg 72.3 (17.4)  81.9 (18.7)  76.3 (18.5)  0.0101  

Body height, m 1.6 (0.1)  1.7 (0.1)  1.7 (0.1)  0.0061  

Body mass index, kg/m2 26.4 (4.7)  28.2 (5.4)  27.1 (5.1)  0.0791  

BMI category, n (%)    0.4512  

   Thin 3.0 (5.2%)  1.0 (2.4%)  4.0 (4.0%)   

   Eutrophic 19.0 (32.8%)  11.0 (26.2%)  30.0 (30.0%)   

   Overweight  25.0 (43.1%)  15.0 (35.7%)  40.0 (40.0%)   

   Obesity I 7.0 (12.1%)  10.0 (23.8%)  17.0 (17.0%)   

   Obesity II 4.0 (6.9%)  4.0 (9.5%)  8.0 (8.0%)   

   Obesity III 0.0 (0.0%)  1.0 (2.4%)  1.0 (1.0%)   

Vital signs     

   Heart rate, beat/min 84.4 (21.8)  85.5 (17.6)  84.9 (20.0)  0.7941  

   Respiratory rate, 

cycle/min 
21.9 (5.5)  21.9 (5.3)  21.9 (5.4)  0.9961  

   Systolic pressure, mmHg 137.5 (26.1)  129.5 (25.0)  134.1 (25.8)  0.1271  
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COVID-19- 

(N=58)  

COVID-19+ 

(N=42)  

Total 

(N=100)  
p value  

   Diastolic pressure, mmHg 76.9 (18.8)  75.2 (16.6)  76.2 (17.9)  0.6431  

   Pulse pressure, mmHg  60.6 (23.1)  54.3 (17.4)  58.0 (21.0)  0.1391  

   Mean pressure, mmHg 97.1 (18.6)  93.3 (18.0)  95.5 (18.3)  0.3111  

Laboratory exams     

   Sodium, mEq/L 135.8 (6.4)  135.5 (6.4)  135.6 (6.3)  0.8131  

   Potassium, mEq/L 4.3 (0.8)  4.2 (0.8)  4.3 (0.8)  0.5531  

   Urea, mg/L 69.6 (56.0)  71.5 (69.7)  70.4 (61.8)  0.8821  

   Creatinine, mg/L 1.7 (1.8)  1.5 (1.3)  1.6 (1.6)  0.6541  

   Lactate, mg/L 1.9 (1.3)  1.6 (0.9)  1.7 (1.1)  0.1891  

   Reactive-C protein, 

CP/μL 
75.9 (90.7)  108.8 (96.0)  89.7 (93.9)  0.0841  

   Hemoglobin, g/dL 13.0 (2.2)  12.7 (2.3)  12.9 (2.2)  0.5821  

   Hematocrit, % 37.6 (6.2)  37.2 (7.2)  37.4 (6.6)  0.7751  

   Leukocyte, per mcL 
13456.8 

(6443.9)  
9564.6 (5472.5)  

11822.1 

(6327.6)  
0.0021  

   Platelets, per mcL 193869 (80822)  177255 (73991)  
186891 

(78078)  
0.2961  

   Lymphocytes, % 15.5 (9.3)  15.7 (9.2)  15.6 (9.2)  0.9221  

   Neutrophiles, % 78.4 (10.3)  77.4 (11.1)  78.0 (10.6)  0.6661  

Gasometry     

   pH 7.4 (0.1)  7.4 (0.1)  7.4 (0.1)  0.0591  

   PCO2, mmHg 37.7 (8.5)  31.7 (6.5)  35.2 (8.2)  
< 

0.0011  

   Bicarbonate, mEq/L  23.8 (4.9)  21.9 (4.5)  23.0 (4.8)  0.0441  

   PaO2, mmHg 100.2 (43.6)  89.4 (38.6)  95.7 (41.7)  0.2031  

   Base excess, mEq/L -0.5 (5.3)  -1.5 (5.1)  -0.9 (5.2)  0.3321  

   O2 saturation, % 95.1 (5.0)  93.9 (6.0)  94.6 (5.4)  0.2901  

Comorbidities, n (%)     
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COVID-19- 

(N=58)  

COVID-19+ 

(N=42)  

Total 

(N=100)  
p value  

   Hypertension  55.0 (94.8%)  36.0 (85.7%)  91.0 (91.0%)  0.1162  

   Diabetes  39.0 (67.2%)  22.0 (52.4%)  61.0 (61.0%)  0.1332  

   Stroke  15.0 (25.9%)  7.0 (16.7%)  22.0 (22.0%)  0.2732  

   Coronary artery disease  14.0 (24.1%)  7.0 (16.7%)  21.0 (21.0%)  0.3652  

   Dyslipidemia  11.0 (19.0%)  7.0 (16.7%)  18.0 (18.0%)  0.7682  

   Congestive heart failure  13.0 (22.4%)  3.0 (7.1%)  16.0 (16.0%)  0.0402  

   Respiratory disease  12.0 (20.7%)  3.0 (7.1%)  15.0 (15.0%)  0.0612  

   Atrial fibrillation  13.0 (22.4%)  2.0 (4.8%)  15.0 (15.0%)  0.0152  

Drugs, n (%)     

   Vasoactive drug  20.0 (34.5%)  22.0 (52.4%)  42.0 (42.0%)  0.0732  

   Sedation  17.0 (29.3%)  22.0 (52.4%)  39.0 (39.0%)  0.0202  

Data shown as mean (SD) or absolute frequency (relative frequency %). 
1Linear Model ANOVA, 2Pearson's Chi-squared test 
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Table 2: Association (odds ratio and 95% confidence intervals) of COVID-19 test (positive vs. negative) and the exposure 

to the physiotherapy interventions (yes vs. no) estimated using univariable and multivariable logistic regression models (n 

= 100). 

Exposures All 

participants 

Groups  OR [95%CI] 

    COVID-19– COVID-19+   Univariable Multivariable 

Model 1, Ventilatory support     AIC = 115.6, C-statistic = 0.778 

  Invasive mechanical ventilation 40 (40%) 17 (29%) 23 (55%)  2.92 (1.29-6.81, p=0.011)  0.53 (0.12-1.97, p=0.374) 

  Invasive mechanical ventilation, in prone 13 (13%) 1 (2%) 12 (29%)  22.80 (4.19-425.35, p=0.003)  6.41 (0.68-149.53, p=0.142) 

  Noninvasive mechanical ventilation 13 (13%) 7 (12%) 6 (14%)  1.21 (0.36-3.95, p=0.745)  0.25 (0.02-1.66, p=0.188) 

  Oxygen therapy 77 (77%) 41 (71%) 36 (86%)  2.49 (0.92-7.51, p=0.084)  1.29 (0.41-4.48, p=0.670) 

  Alveolar recruitment 19 (19%) 2 (3%) 17 (40%)  19.04 (4.97-125.99, p<0.001) 25.27 (4.05-257.85, p=0.002) 

  Awake prone 9 (9%) 2 (3%) 7 (17%)  5.60 (1.27-39.05, p=0.038)  11.86 (1.50-181.82, p=0.035) 

Model 2, Mobility     AIC = 141, C-statistic = 0.630 

  Restricted mobility 61 (61%) 34 (59%) 27 (64%)  1.27 (0.56-2.92, p=0.567)  0.97 (0.33-2.77, p=0.948)  

  Kinesiotherapy, passive 51 (51%) 27 (47%) 24 (57%)  1.53 (0.69-3.44, p=0.297)  3.90 (1.07-16.30, p=0.048)  

  Kinesiotherapy, active 68 (68%) 38 (66%) 30 (71%)  1.32 (0.56-3.17, p=0.532)  1.00 (0.18-4.70, p=0.997)  

  Standing 60 (60%) 32 (55%) 28 (67%)  1.62 (0.72-3.77, p=0.248)  3.44 (0.65-23.31, p=0.166)  

  Walking 47 (47%) 25 (43%) 22 (52%)  1.45 (0.65-3.25, p=0.360)  1.24 (0.35-4.49, p=0.741)  

Absolute frequency (%) or odds ratio (OR) with 95% confidence interval [95%CI]. AIC: Akaike information criterion. 
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Table 3: Association (odds ratio and 95% confidence intervals) of in-ICU outcome (death vs. discharge) and admission 

functional measurements with exposure to the physiotherapy interventions (yes vs. no) estimated using univariable and 

multivariable logistic regression models (n = 100). 

Exposures 
All 

participants 

Outcomes  OR [95%CI] 
  

 
ICU 

discharge 
In-ICU 
death 

 Univariable Multivariable 

Model 1, Ventilatory support     AIC = 91.8, C-statistic = 0.916 
  COVID-19+ 42 (42%) 20 (32%) 22 (59%)  3.15 (1.37-7.47, p=0.008)  5.37 (1.22-27.81, p=0.032) 
  Invasive mechanical ventilation 40 (40%) 10 (16%) 30 (81%)  22.71 (8.28-70.76, p<.001) 14.65 (3.18-82.63, p=0.001) 
  Invasive mechanical ventilation, in prone 13 (13%) 4 (6%) 9 (24%)  4.74 (1.42-18.74, p=0.016)  0.62 (0.07-5.61, p=0.661) 
  Noninvasive mechanical ventilation 13 (13%) 6 (10%) 7 (19%)  2.22 (0.68-7.46, p=0.185)  0.52 (0.07-3.91, p=0.516) 
  Oxygen therapy 77 (77%) 42 (67%) 35 (95%)  8.75 (2.34-57.11, p=0.005)  2.61 (0.45-22.12, p=0.317) 
  Alveolar recruitment 19 (19%) 4 (6%) 15 (41%)  10.06 (3.25-38.35, p<0.001)  1.58 (0.20-15.70, p=0.671) 
  Awake prone 9 (9%) 4 (6%) 5 (14%)  2.30 (0.57-9.89, p=0.237)  1.91 (0.18-17.81, p=0.569) 
 Admission MRC score 45.7 (9.6)  47.1 (9.2)  43.2 (10.0)   0.96 (0.91-1.00, p=0.055)  0.97 (0.90-1.03, p=0.363) 
 Admission IMS score 4.7 (3.9)  5.7 (3.8)  2.8 (3.5)   0.81 (0.71-0.91, p=0.001)  0.79 (0.63-0.95, p=0.019) 
Model 2, Mobility     AIC = 80.8, C-statistic = 0.934 
  COVID-19+ 42 (42%) 20 (32%) 22 (59%)  3.15 (1.37-7.47, p=0.008)  10.04 (2.12-72.21, p=0.008)  
  Restricted mobility 

61 (61%) 26 (41%) 35 (95%)  24.90 (6.77-161.94, p<0.001) 
10.88 (1.88-100.25, 

p=0.014)  
  Kinesiotherapy, passive 51 (51%) 17 (27%) 34 (92%)  30.67 (9.49-139.52, p<0.001) 9.60 (1.69-90.60, p=0.020)  
  Kinesiotherapy, active 68 (68%) 53 (84%) 15 (41%)  0.13 (0.05-0.32, p<0.001) 1.40 (0.19-12.17, p=0.745)  
  Standing 60 (60%) 49 (78%) 11 (30%)  0.12 (0.05-0.30, p<0.001) 0.37 (0.03-5.40, p=0.441)  
  Walking 47 (47%) 41 (65%) 6 (16%)  0.10 (0.03-0.27, p<0.001) 0.17 (0.01-1.81, p=0.175)   

Admission MRC score 45.7 (9.6)  47.1 (9.2)  43.2 (10.0)   0.96 (0.91-1.00, p=0.055)  1.00 (0.93-1.08, p=0.970)   
Admission IMS score 4.7 (3.9)  5.7 (3.8)  2.8 (3.5)   0.81 (0.71-0.91, p=0.001)  0.99 (0.78-1.27, p=0.910)  

Council. IMS: Intensive care unit Mobility Scale 
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Capítulo 4 Considerações Finais 
 

 

4.1 Síntese 
 

Os resultados funcionais basais e a exposição a intervenções fisioterapêuticas 

de rotina estão associados à taxa de mortalidade na UTI em pacientes internados com 

DCV. Os efeitos protetores das intervenções de fisioterapia de rotina foram maiores 

quando os pacientes podem progredir de atividades de cinesioterapia passiva para 

ativa. Pacientes que progridem mais nas atividades em pé e caminhada parecem 

experimentar um efeito de sobrevida maior. 

 

4.2 Perspectivas para pesquisa 
 

Espera-se desenvolvimentos futuros nesta linha de pesquisador incluam 

análise de dados de uma população a qual caracterize de forma mais extensiva a 

saúde nacional em frente a pandemia de COVID-19; além de avaliar a possibilidade 

de delimitar as intervenções fisioterapêuticas a serem empregadas.   
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Apêndice 1 – Ficha de coleta de dados 
 

Dados Iniciais: 

Nome:______________________________________________________________ 

Idade: _______anos                  Sexo: (  ) Feminino  (  )Masculino 

Tel:(___)_____________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

 

Data de internação hospitalar: ____/____/____  

Data de alta hospitalar: ____/_____/_____ 

 

Peso:__________kg                  Altura:_______m         IMC:__________ 

Comorbidades: (  )HAS (  )DM  (  )DLSP (  )doença cerebrovascular (  )doença arterial 

periférica (  )doença cárdica congênita (   )doença cardíaca coronária 

Outras:______________________________________________________________ 

Medicações de uso 

contínuo:____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

MRC:___________ 
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IMS:____________ 

Morse: ____________ 

 

Exames laboratoriais: 

Biomarcadores Valores  Biomarcardores  Valores 
HDL  Sódio  

LDL  Potássio  

Triglicerídeos  Glicemia  

Glicemia  Creatinina  

Troponina  Ureia  

CK  Bilirrubina  

CK-MB  TGO  

PCR  TGP  

BNP  Hemoglobina  

TAP  Leucócitos  

TTPA  Plaquetas  

Dímero-D  Linfócitos (%)  

Lactato  Neutrófilo (%)  

Ph  PCO2  

 

Internação na UTI: 

• Necessitou: 

(  )DVA ________dias    (  )sedação______dias    (  )VNI____dias   (  )VMI____dias  (   

)hemodiálise_______dias  

• Restrição a mobilidade? (  )sim  (  )não 

 Motivo_________________________________  Tempo:________________ 

• Ecocardiograma: 

 FE:________ 
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• Outras intervenções realizadas: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de 
Ética em Pesquisa 
 

 

  

CENTRO UNIVERSITÁRIO
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

Avaliação da Capacidade Funcional em Indivíduos com Doença Cardiovascular e
COVID-19 Internados em uma Unidade de Terapia Intensiva - Estudo Retrospectivo

Chiara Andrade Silva

SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA

2
19966919.7.0000.5235

Área Temática:

DADOS DA EMENDA

Número do Parecer: 4.374.658

DADOS DO PARECER

Introdução: Em dezembro de 2019, um novo coronavirus, SARS-CoV-2, foi detectado por meio de um surto
de pneumonia de etiologia desconhecida
que se espalhou globalmente, sendo declarado o surto como pandêmico pela Organização Mundial de
Saúde em 11 de março de 2020. Uma maior
incidência de infecção por coronavírus está sendo observada em pacientes com DCV grupo de doenças que
causam alterações no coração e vasos
sanguíneos que repercutem em sintomas graves com necessidade de internações hospitalares. Entretanto
as repercussões funcionais causadas
pelo processo de internação hospitalar são pouco evidenciadas na literatura, quando interrelacionado
pacientes com DVC e COVID-19. Desta forma,
esta pesquisa surge pela necessidade de novos estudos para análise da internação hospitalar de pacientes
cardiopatas internados por COVID-19
em comparação com cardiopatas sem o vírus, considerando os declínios funcionais e desfechos causados
durante a hospitalização. Métodos: Serão
inseridos no estudo os indivíduos que tenham o diagnóstico de DCV internados ou não por
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suspeita ou confirmação de COVID-19 no período de
fevereiro a novembro de 2020. Os dados serão obtidos de forma retrospectiva por meio de busca de
informações contidas em prontuários, laudos
laboratoriais e fichas de acompanhamento multidisciplinar. Para caracterizar o estado funcional do indivíduo
será coletado: grau de força muscular
através da escala Medical Research Council (MRC), status da mobilidade pela Intensive Care Unit Mobility
Scala (IMS), além do score da escala de
Morse. O tempo de internação, assim como intervenções realizadas também serão coletadas. Resultados
esperados: Espera-se com esta pesquisa
observar na população com DCV, a qual necessita de internação hospitalar, que o diagnóstico de COVID-19
associado influenciará em um aumento
de tempo de internação, redução de força muscular e mobilidade, além de uma maior frequência de suporte
ventilatório nestes indivíduos.

Investigar as características funcionais de indivíduos com DCV internados na unidade de terapia intensiva
com COVID-19. 1. Descrever características clínicas (incluindo tempo de internação) e funcionais (força
muscular global, status de mobilidade) de indivíduos com
DCV internados na unidade hospitalar;2. Descrever as intervenções fisioterápicas aplicadas aos indivíduos
com DCV internados na unidade
hospitalar;3. Associar as características clínicas e funcionais com o diagnóstico de COVID-19 em indivíduos
com DCV internados na unidade
hospitalar;4. Analisar o poder preditivo de características funcionais na admissão hospitalar (força muscular
global, status de mobilidade) no tempo de
internação dessa população.

Objetivo da Pesquisa:

Pesquisa de risco mínimo, por não apresentar exposição direta do participante aos procedimentos, as
informações são colhidas de prontuários,
laudos laboratoriais e fichas de acompanhamento multidisciplinar. Os riscos emocionais e físicos exposto
aos participantes estão relacionados às
atividades cotidianas dos procedimentos já realizados previamente na instituição participante, como:
procedimentos médicos, anamnese, avaliação
funcional (força, mobilidade), entre outros. Acessibilidade de informações sobre internação hospitalar de
pacientes cardiopatas internados por COVID-19 em comparação com cardiopatas
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sem
o vírus, considerando os declínios funcionais e desfechos causados durante a hospitalização

Dissertação com o objetivo de obtenção do grau de mestre em ciências da reabilitação
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Os termos de apresentação obrigatória foram anexados
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

O projeto está aprovado
Recomendações:

O projeto está aprovado
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

O projeto está aprovado.
Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatório ao final da
realização da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatório final que se encontra na página
eletrônica do CEP-UNISUAM (http://www.unisuam.edu.br/index.php/ introducao-comite-etica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
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Carta_CEP_.pdf 11/10/2020
20:04:03

Chiara Andrade Silva Aceito

Projeto Detalhado /
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EP.docx

11/10/2020
12:09:49

Chiara Andrade Silva Aceito

Outros declaracao_de_instituicao_coparticipant
e.pdf

11/10/2020
12:07:36

Chiara Andrade Silva Aceito
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Outros Anexo_2_IMS.docx 12:04:18 Silva Aceito
Outros Anexo_3_Morse.docx 11/10/2020
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Outros Anexo_1_MRC.docx 11/10/2020
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Chiara Andrade Silva Aceito

Outros Ficha_coleta_dados.docx 11/10/2020
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Chiara Andrade Silva Aceito
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Anexo 2 – Declaração de Instituição Coparticipante 
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Anexo 3 – Escore do Medical Reseach Council 
(MRC) 
 

Movimentos avaliados Grau de força lado direito Grau de força lado 

esquerdo 

Abdução do ombro   

Flexão do cotovelo   

Extensão do punho   

Flexão do quadril   

Extensão do joelho   

Dorsiflexão do tornozelo   

 

Total MRC: _________ 

Grau de força muscular 

0 Nenhuma contração visível 

1 Contração visível sem movimento do segmento 

2 Movimento ativo com eliminação da gravidade 

3 Movimento ativo contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra gravidade e resistência  

5 Força normal 
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Anexo 4 - Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS) 
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Anexo 5 – Comprovante de submissão do 
manuscrito 
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