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RESUMO 
 
 
Introdução: A doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19) apresenta 
estágios distintos sendo leve, moderado ou grave. A população atingida pode 
necessitar de oxigenoterapia à ventilação mecânica invasiva, sendo o tratamento 
clínico e fisioterapêutico de crucial importância para a sua recuperação. Por ser uma 
doença pandêmica, faz-se necessário conhecer o perfil epidemiológico e de 
tratamento nas diversas regiões do planeta. Objetivos: Descrever o perfil dos 
pacientes com COVID-19 internados em um hospital universitário, bem como a 
descrição do tratamento clínico e fisioterapêutico. Métodos: Foram coletados dados 
de prontuário no período de março a julho de 2020 de pacientes internados com idade 
acima de 18 anos e com diagnóstico laboratorial positivo para COVID-19. 
Resultados: Encontrou-se prevalência do sexo masculino (57%), em sua maioria 
internados em enfermaria (70%) e 30% internados em unidade de terapia intensiva, 
com mediana de idade de 63 [50-74] anos. Os sintomas recorrentes foram tosse 
(71%), dispneia (70%) e febre (52%). As comorbidades mais prevalentes foram 
hipertensão arterial sistêmica (55%) e diabetes mellitus (33%) e as complicações 
sepse (25%) e insuficiência renal aguda (20%). Pacientes submetidos à fisioterapia 
respiratória foram 77% e motora 58%. Foi utilizada ventilação não-invasiva (13%) e a 
posição prona (13%) como técnicas de tratamento. Indivíduos em uso de cateter nasal 
foram 56%, máscara de reservatório 17% e submetidos a intubação orotraqueal 28%. 
As medicações mais comuns foram antibióticos (88%) e anticoagulantes (50%). A taxa 
de óbito foi 35% e teve como causas mais comuns parada cardiorrespiratória (25%) e 
choque refratário (22%). Conclusão: O perfil dos pacientes atingidos pelo novo 
coronavírus foi prevalente em adultos do sexo masculino, em sua maioria na forma 
mais leve da doença. Porém, uma parte dos pacientes desenvolve a forma grave, 
trazendo complicações e maior chance de óbito. Nesse aspecto ainda não se 
encontrou medicações para evitar a mortalidade, entretanto a fisioterapia tem 
encontrado protagonismo no tratamento em todos os estágios da COVID-19 desde a 
internação até após a alta hospitalar, atuando no manejo e reabilitação das lesões e 
sequelas deixadas pela doença.  
 
Palavras-chave: Brasil; coronavírus; fisioterapia; oxigenoterapia; pandemia. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The disease caused by the new coronavirus (COVID-19) has distinct 
stages being mild, moderate or severe. The affected population may require oxygen 
therapy to invasive mechanical ventilation, and clinical and physical therapy treatment 
is of crucial importance for its recovery. Because it is a pandemic disease, it is 
necessary to know the epidemiological and treatment profile in the various regions of 
the planet. Objectives: To describe the profile of patients with COVID-19 admitted to 
a university hospital, as well as the description of clinical and physical therapy 
treatment. Methods: Medical records were collected from March to July 2020 of 
hospitalized patients over 18 years of age and with a positive laboratory diagnosis for 
COVID-19. Results: Male prevalence was found (57%), mostly hospitalized in the 
ward (70%) and 30% hospitalized in an intensive care unit, with a median age of 63 
[50-74] years. Recurrent symptoms were cough (71%), dyspnea (70%) and fever 
(52%). The most prevalent comorbidities were systemic arterial hypertension (55%) 
and diabetes mellitus (33%) and sepsis complications (25%) and acute renal failure 
(20%). Patients undergoing respiratory physiotherapy were 77% and motor 58%. 
Noninvasive ventilation was used (13%) and the head position (13%) as treatment 
techniques. Individuals using a nasal catheter were 56%, reservoir mask 17% and 
submitted to orotracheal intubation 28%. The most common medications were 
antibiotics (88%) and anticoagulants (50%). The death rate was 35% and had 
cardiorespiratory arrest as its most common cause (25%) and refractory shock (22%).  
Conclusion: The profile of patients affected by the new coronavirus has been 
prevalent in male adults, mostly in the mildest form of the disease. However, a part of 
the patients develops the severe form, bringing complications and a higher chance of 
death. In this aspect, medications to prevent mortality have not been found, however 
physiotherapy has played a leading role in the treatment at all stages of COVID-19 
from admission to hospital discharge, acting in the management and rehabilitation of 
injuries and sequelae left by the disease. 
 
Keywords: Brazil; coronavirus; physiotherapy; oxygen therapy; pandemic. 
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1.  INTRODUÇÃO  

 

O novo coronavírus (SARS-CoV-2), foi descoberto em dezembro de 

2019, em Wuhan, na China. Sua etiologia ainda é indefinida pois secundário ao vírus 

é comum encontrar infecções bacterianas ou fúngicas do trato respiratório inferior, 

mas sugere-se que tem ligação com o cruzamento genético de humanos com outras 

espécies através dos hábitos alimentares daquela região (1). Doenças virais da classe 

de Coronavírus como Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) e a Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio (MERS) provavelmente foram originadas por esta 

mesma interface (2,3). O SARS-CoV-2 está sendo considerado distinto da SARS e da 

MERS devido à alta taxa de transmissibilidade, morbidade e mortalidade, tornando-se 

um grande desafio para os sistemas de saúde em todo o planeta (4).  

Em fevereiro de 2020 a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

declarou que pessoas infectadas com o vírus da SARS-CoV-2 estariam 

desenvolvendo a doença causada pelo Coronavírus, sendo então conhecida como 

Coronavírus 2019 (COVID-19). E em março de 2020 declarou a doença como 

pandêmica (5,6). Atualmente, a OMS e chefes de estado se organizam para conseguir 

sustentar seus sistemas de saúde e minimizar os prejuízos acarretados pela doença 

(7). O grande desafio em todo o mundo têm sido reduzir as taxas de infecção por 

SARS-CoV-2, pois a doença avança rapidamente e não há leitos hospitalares 

suficientes para atender a alta demanda (8).  

Muitos destes indivíduos infectados necessitam de cuidados 

intensivos e uso de ventilação mecânica invasiva (VMI) ou circulação extracorpórea, 

dificultando ainda mais a situação (9). Para atender a alta demanda de pacientes 

internados foram adquiridos ventiladores mecânicos, aparelhos de monitorização, 

camas, medicamentos e insumos como equipamentos de proteção individual. 

Também foram contratados maior número de profissionais de saúde especializados 

(10,11). 

A maior parte da população contaminada pela COVID-19 desenvolve 

apenas sintomas leves e fica em isolamento domiciliar, porém 40% necessita de 

internamento hospitalar, na maioria das vezes devido à dispneia e dessaturação. 

Esses pacientes podem fazer uso da suplementação com oxigênio (O2) ou 

antibioticoterapia, caso haja dessaturação ou pneumonia bacteriana associada. 
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Dentre os pacientes internados, 5% evoluem para a forma grave da doença, sendo 

transferidos para a Unidade de terapia intensiva (UTI) (12). 

Por ser uma condição nova, pouco se sabe sobre o perfil da doença, 

bem como o tratamento médico e fisioterapêutico, existindo a necessidade de 

descrever as características dos indivíduos internados com COVID-19. O objetivo do 

presente estudo incluiu descrever o perfil dos pacientes, manejo clínico e conduta 

fisioterapêutica utilizados no tratamento desta população.  
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2.  REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 HISTÓRICO 

 

A família dos vírus Coronavidae já é conhecida desde 1960 e bem 

classificada pelos geneticistas, dividida em duas subfamílias, Coronavinae e 

Torovirinae. São comuns em animais, principalmente em mamíferos e aves (13,14). 

Dentro da subfamília Coronavinae existem quatro gêneros distintos, que são os 

Alfacoronavírus, Betacoronavirus, Gamacoronavírus e Deltacoronavírus (15). Desses 

gêneros, o Alfa e Beta já foram encontrados em seres humanos e sua forma de 

transmissão é através do trato respiratório inferior (16). Dentre os Betacoronavírus, as 

doenças mais conhecidas são a SARS e a MERS, que ocorreram nos anos de 2002 

e 2012, respectivamente, na região da Ásia e Oriente Médio (17,18). 

Dentro dos gêneros citados acima, Alfa e Betacoronavírus se 

hospedam em células de mamíferos; Gama e Deltacoronavírus em células de aves 

(3,19). Com o decorrer do tempo, esses vírus e células sofrem mutações para se 

adaptar ao meio, tanto para atacar a célula quanto para defesa do organismo (20,21). 

As mutações podem desenvolver doenças graves pois o hospedeiro não conhece o 

novo vírus (22).  

No caso dos Betacoronavírus, mais comumente encontrados em 

morcegos, ocorre a transmissão através do contato muito próximo, como a 

convivência doméstica e o comércio da carne destes animais para alimentação 

(19,23). Quando humanos se alimentam de um animal infectado podem adquirir novos 

genes ou modificar os genes existentes nesses animais, realizando um mecanismo 

de mutação pelo cruzamento das espécies (20,24). 

O vírus SARS-CoV-2 provavelmente originou-se do princípio genético 

onde se faz necessário um hospedeiro natural (a), um intermediário (b) e outro que irá 

hospedar a célula com a mutação (c), assim como os outros coronavírus (25). Estudos 

sugerem que a mutação ocorreu pela interação entre morcegos (a) e pangolins (b) – 

animais comuns na região da China, alcançando os seres humanos (c) (Figura 1) 

(26,27).   
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Figura 1 - Hospedeiro natural e intermediário dos vírus SARS-CoV, MERS-CoV e 
SARS-CoV-2. 

Fonte: Adaptada de Silva et al. / Science of the Total Environment 750 (2021) 141483.  

 

Esses vírus apresentam uma grande adaptação e rápida plasticidade, 

facilitando a interação entre diferentes hospedeiros, chegando aos seres humanos 

(28). Uma a cada quatro espécies de mamíferos são morcegos, o que justifica esse 

animal ser o maior transmissor de vírus já conhecido (22,25). Na China e em toda a 

região da Ásia existe um estilo de vida cultural onde humanos se alimentam de 

morcegos. Em regiões mais afastadas tem-se áreas de desmatamento importantes, 

associados à criação intensa de animais exóticos para fins de venda para consumo 

alimentar (29–31). Outra possível causa de contaminação, já documentada em outros 

tipos de vírus, se dá através da urina do morcego. Esse vírus é levado ao homem 

através da carne de cavalo, que por sua vez se alimenta do pasto contaminado pela 

urina do morcego, propagando a doença (32,33). 

Além destes fatores, a região asiática é extremamente populosa, 

ambiente propício a transmissão rápida do vírus. Com a facilidade de locomoção, essa 

transmissão se propaga rapidamente para outras regiões do mundo, causando uma 

epidemia (34). Em fevereiro de 2020 a OMS declarou a COVID-19 como pandemia, 
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sendo a mais nociva do século atual (35). 

 

2.2 FISIOPATOLOGIA 

 

O coronavírus tem esse nome devido ao seu formato, com espículas 

nas pontas em formato de coroa e são envoltos por uma única cadeia de ácido 

ribonucleico (RNA) (14,36) (Figura 2). O vírus SARS-CoV-2 se liga na célula 

hospedeira através da enzima conversora de angiotensina II (ECA2) que se liga à 

proteína Spike (S) do vírus, penetra-a por endocitose e então libera o seu RNA viral 

para replicação (Figura 2). A partir deste ponto novos vírus são produzidos e 

multiplicados dentro do organismo hospedeiro (36,37). Esse vírus é transmitido 

através de gotículas do trato respiratório, alojando-se primeiramente nos pulmões. É 

dali que ele percorre a corrente sanguínea, atingindo outros órgãos (13). 

 

Figura 2 - Esquematização do vírus SARS-CoV-2. 
 

Fonte: Sociedade Brasileira de Análises Clínicas: https://www.sbac.org.br/blog/2020/04/06/covid-19/  
Extraído em: 26/10/2020. 

 

A partir do momento em que o SARS-CoV-2 atinge o organismo 

humano, ocorre a chamada “tempestade de citocinas”. Ela causa manifestações 

endoteliais sistêmicas pela resposta inflamatória exacerbada do organismo. O objetivo 

da tempestade de citocinas é anular o vírus que penetrou o sistema, porém ineficaz 

no caso do SARS-CoV-2, aumentando o estado inflamatório em vários órgãos do 

corpo, principalmente pulmões, coração, cérebro, rins e vasos sanguíneos. Isso 

https://www.sbac.org.br/blog/2020/04/06/covid-19/
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acontece devido aos eventos trombóticos e consequente fibrinólise no endotélio 

(38,39).  

A tempestade de citocinas ativa o sistema de coagulação endotelial, 

que juntamente com a ação plaquetária contribuem para a formação de um coágulo. 

Embora esse mecanismo seja excelente em condições normais, dentro de uma 

doença que atinge os vasos sanguíneos pode promover a coagulação de muitas veias 

e artérias, causando tromboembolismo, por exemplo (Figura 3).  Ela não ocorre em 

todos os casos, mas pode definir a gravidade da doença (40,41).  

 

Figura 3 - Comparação entre um endotélio saudável e comprometido 
pelo SARS-CoV-2. 

Legenda: Enquanto no vaso sanguíneo saudável ocorre a homeostase para manter o fluxo 
normal, na COVID-19 ocorre o oposto, desencadeando a tempestade de citocinas que 
causa desordem vascular, acometendo diferentes órgãos. Fonte: Adaptada de 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa623  

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa623
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A COVID-19 apresenta três estágios distintos, determinados de 

acordo com o acometimento pulmonar, são eles: leve, moderado e grave. Um 

indivíduo acometido pela doença pode passar de um estágio para o outro (Figura 4). 

O estágio leve da doença é caracterizado por sujeitos assintomáticos ou que 

necessitam de oferta de O2 suplementar em cânula nasal até 5L/min para manter a 

saturação arterial de oxigênio (SaO2) entre 90-96% (42). O estágio moderado 

determina-se através da necessidade do uso de oxigenação suplementar por máscara 

de reservatório com oferta entre 6-15L/min até a necessidade da instalação de 

ventilação não-invasiva (VNI) e/ou posição prona (43,44). A forma grave ocorre 

quando o indivíduo apresenta insuficiência respiratória aguda (IRpA), sem melhora 

com medidas como VNI e prona, sendo necessário proceder a intubação orotraqueal 

(IOT) (12,43). 

 

Figura 4 - Média dos dias de início dos sintomas em pacientes com COVID-19 nos 
estágios moderado e grave da doença. 

 
 

Fonte: adaptado de DOI: 10.1056/NEJMcp2009575. 

 

Além dos sintomas respiratórios, a COVID-19 pode gerar lesões 

encefálicas, falha renal, injúria miocárdica e distúrbios vasculares (12). Encefalites, 

hemorragia e isquemia intracranianas são achados não raros em pacientes 

acometidos com os estágios moderado e grave da COVID-19. Esses achados 

justificam-se pelas lesões endoteliais e distúrbios de coagulação decorrentes do vírus. 

Outras portas de entrada do SARS-CoV-2 também foram encontradas, são elas a 

mucosa ocular (existem receptores da ECA2) e através do bulbo olfatório, onde o vírus 

pode invadir o sistema nervoso central (SNC) através da contaminação dos neurônios 
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ou da barreira hematoencefálica, atingindo encéfalo, meninges, tronco cerebral e 

demais estruturas nervosas (13,45,46). (Figura 5) 

 

Figura 5 - Vias de entrada mais comuns do SARS-CoV-2 no sistema nervoso central. 
 

 

Legenda: (1) Bulbo olfatório; (2) Barreira hematoencefálica. 

 

 As lesões cardiovasculares se dão através da ligação da proteína S 

com a ECA2, pois quando o vírus atravessa a célula hospedeira, altera a homeostase 

da produção de angiotensina II, causando lesões endoteliais, micro e 

macrotromboses, arritmias cardíacas e injúria miocárdica (47,48). Pessoas com 

comorbidades prévias como hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou diabetes mellitus 

(DM), idosos acima de 65 anos e homens são mais propensos a desenvolver a forma 

grave da doença e lesões extrapulmonares (49,50). 

 

2.3 SINAIS E SINTOMAS 

 

Os sinais e sintomas mais recorrentes na COVID-19 são tosse (50%), 

febre (43%), mialgia (43%), cefaleia (34%), dispneia (29%), odinofagia (20%), diarreia 

(19%), vômito (12%) e outros (10%), dentre eles anosmia, ageusia, dor abdominal e 

coriza (51,52). (Figura 6) 
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Figura 6 - Índice da prevalência dos sintomas na COVID-19. 
 

 

Fonte: Adaptada de https://www.uptodate.com  

 

 

Sujeitos com sintomas respiratórios podem evoluir com dispneia 

moderada a grave, associadas a taquipneia e dessaturação, levando à IRpA e 

provável IOT (12). Já aqueles com sintomas como anosmia, ageusia e confusão 

mental podem estar associados a complicações do SNC como hemorragia, isquemia 

intracraniana ou encefalites (53). Muitas vezes, esses sintomas podem ser 

confundidos com outras doenças. Por esse motivo, se faz necessário realizar testes 

específicos para a COVID-19. 

 

2.4 EXAMES DIAGNÓSTICOS 

 

 Atualmente existem dois testes diagnósticos para detecção do vírus 

SARS-CoV-2, sendo eles reação da transcriptase reversa seguida pela reação em 

cadeia da polimerase (RT-PCR) e o exame de sorologia (imunoglobulina G - IGG e 

imunoglobulina M - IGM). O teste RT-PCR é realizado entre o terceiro e sétimo dia de 

sintomas, através da coleta de secreção por swab da naso e orofaringe (Figura 7) 

(54). Sua capacidade de detecção é relativamente baixa, sendo necessário coletar 

https://www.uptodate.com/
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precisamente nos dias recomendados (entre o terceiro e sétimo dias de sintomas) 

(55,56). 

 

 

Figura 7 - Esquematização do teste RT-PCR para detecção da COVID-19 por meio 
do swab de naso e orofaringe. 
 

 

Fonte: http://www2.ebserh.gov.br 

 

O exame de sorologia é realizado através da amostra de sangue e 

deve ser coletado após o décimo dia de sintomas. Sua detecção é através da 

decodificação dos anticorpos produzidos após a infecção pelo vírus (Figura 8). 

Existem dois resultados possíveis a partir desse exame; o primeiro é a detecção do 

antígeno do vírus no corpo (IGM) e o segundo é a detecção do anticorpo do vírus 

inativo (IGG) (57).  

 

 

 

 

 

 

http://www2.ebserh.gov.br/
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Figura 8 - Teste rápido para detecção de antígeno e anticorpo de COVID-19. 
 

 

Fonte: https://doi.org/10.3389/fcimb.2020.560616 

 

A tomografia de tórax tem sido um diferencial no diagnóstico nos 

casos de falso-negativo para os testes de COVID-19 devido às imagens 

características da doença nos pulmões. As imagens de vidro fosco indicam lesões 

pulmonares recentes; já as áreas consolidadas revelam lesões mais crônicas, com a 

presença de infiltrados interalveolares e pneumonia. Os níveis de gravidade da 

doença podem ser previstos através da tomografia, através da descrição da 

porcentagem de área pulmonar acometida (Figura 9). Deve-se salientar que nem 

todas as pessoas com COVID-19 apresentam sintomas respiratórios ou lesões 

pulmonares. Portanto, este exame não é recomendado para uso de diagnóstico único 

da infecção (56,58).  

 

 

 

 

https://doi.org/10.3389/fcimb.2020.560616
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Figura 9 - Tomografia de tórax com pulmões acometidos pela 
COVID-19. 

 

 

Fonte: Dados de prontuário do HU-UEL. Acometimento pulmonar de mais 
de 75%. 

 

 

2.5 TRATAMENTO 

 

O tratamento da COVID-19 tem sido amplamente estudado a fim de 

padronizar medicações, condutas dos profissionais da saúde nos diferentes graus de 

acometimento e na produção de vacinas. 

Tem-se estudado alguns medicamentos com o objetivo de reduzir os 

danos causados por este vírus. Os anticoagulantes devido aos achados sobre eventos 

trombóticos nos capilares pulmonares e aumento nos níveis de dímero-D, além dos 

vários estudos acerca do uso de diversas medicações como antivirais, corticoides e 

antibióticos (1,59–61). Também existem inúmeras pesquisas à procura de vacinas 

eficazes para a prevenção da COVID-19, com o objetivo de prevenir o contágio na 

população (62,63). 
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2.5.1 Tratamento Medicamentoso 

 

As medicações mais utilizadas e pesquisadas no tratamento da 

COVID-19 foram antirreumáticos como Tocilizumabe, Cloroquina e Hidroxicloroquina, 

antirretrovirais como Oseltamivir, antiparasitários como Ivermectina e Albendazol e 

corticosteroides como Metilprednisona e Dexametasona, os quais apresentaram 

algum efeito em pacientes críticos, com a redução do tempo de internação (64–69). A 

OMS avaliou os estudos sobre as medicações e realizou as recomendações. O 

medicamento que traz provável redução do tempo de internação é o corticosteroide, 

utilizado na fase grave da doença, somente (70). (Figura 10) 
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Figura 10 - Recomendações da Organização Mundial da Saúde sobre o uso de 
medicações na COVID-19. 

 
Fonte: Adaptada de 10.1136/bmj.m3379. 

 

A anticoagulação profilática ou para tratamento tem sido indicada nos 

casos moderados a graves da COVID-19, visto que os indivíduos acometidos 

apresentam um alto índice de eventos trombóticos, principalmente a trombose venosa 

profunda (TVP) (71). 
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2.5.2 Tratamento Fisioterapêutico 

 

Além do tratamento medicamentoso, a população atingida por essa 

doença pode necessitar de oxigenoterapia e de VMI, principalmente as pessoas com 

mais de 65 anos e com comorbidades como HAS, DM, doenças imunossupressoras, 

disfunções cardíacas e pulmonares (4,72). Os sintomas predominantes para a tomada 

de decisão sobre intubar um indivíduo com coronavírus são síndrome respiratória 

aguda grave (SRAG), queda importante da SaO2, elevação nos níveis de dióxido de 

carbono no sangue (CO2) e exame de imagem compatível com pneumonia grave ou 

Síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) sem resposta ao tratamento 

inicial com oxigenoterapia (11,72,73). (Figura 11) 

 

Figura 11: Esquematização de um paciente submetido à 
intubação orotraqueal e manejo com ventilação mecânica 
invasiva. 

 

Fonte: Imagem extraída da internet 

https://br.pinterest.com/pin/345440233891925235/ Acesso em: 10/03/2021 

 

https://br.pinterest.com/pin/345440233891925235/
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Para o manejo adequado da VMI na SDRA existem protocolos 

padronizados, como as Diretrizes de Ventilação Mecânica e o Consenso Brasileiro de 

Ventilação Mecânica (74,75). O mais utilizado nesses casos é a estratégia de 

ventilação protetora, dentre eles pode-se citar o protocolo Acute Respiratory Distress 

Syndrome network (ARDSNet), utilizando-se da interação entre fração inspirada de 

oxigênio (FiO2) e PEEP (76–78).  

Neste aspecto, a fisioterapia tem sido de grande importância para o 

tratamento da COVID-19. Na fase mais leve da doença com dessaturação associada, 

indica-se o uso da oxigenoterapia iniciando com cateter nasal de 2 a 5L/min. Para 

indivíduos com dispneia moderada a grave, hipoxemia ou choque indica-se a 

utilização de máscara de reservatório e cânula nasal de alto fluxo com fluxo inicial de 

5L/min, mantendo a saturação de oxigênio acima de 90%. Pode ser indicada a VNI, 

com o objetivo de evitar a IOT, melhorar a SaO2 e reduzir a dispneia (79,80). Caso o 

quadro de dispneia não melhore ou evolua para insuficiência respiratória aguda, 

indica-se a IOT e o uso da VMI, onde o fisioterapeuta atua no controle e desmame 

ventilatório e também na manutenção da permeabilidade das vias aéreas (73,81). 

Avalia-se também a necessidade de pronação ou de manobras para titulação de 

PEEP ideal, além de prevenir danos funcionais como a síndrome do imobilismo e 

fraqueza muscular adquirida na unidade hospitalar (43,82). (Figura 12) 
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Figura 12: Fluxograma segundo as condutas do fisioterapeuta no âmbito hospitalar 

para o tratamento da COVID-19. 

 

Legenda:  AA – ar ambiente; CN – cateter nasal; O2 – oxigênio; MR – máscara de reservatório; CNAF 

– cânula nasal de alto fluxo; SaO2 – saturação arterial de oxigênio. Fonte: O autor 

 

Dentre as principais funções do fisioterapeuta estão o manejo da 

oxigenoterapia e posição prona; a manutenção e permeabilidade das vias aéreas 

através da cinesioterapia respiratória e aspiração de secreções traqueobrônquicas; os 
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cuidados com a motricidade e funcionalidade por meio de cinesioterapia motora 

passiva, exercícios ativos, fortalecimento muscular, profilaxia circulatória, sedestação, 

ortostatismo e deambulação; e o manejo da VNI e VMI, recrutar áreas pulmonares 

colapsadas, facilitar a oxigenação e desmame ventilatório (79,83,84).  

Após a alta hospitalar o tratamento se baseia no fortalecimento da 

musculatura respiratória, reexpansão pulmonar e higiene brônquica, fortalecimento 

muscular global e condicionamento cardiorrespiratório (85,86). Nos casos mais graves 

onde existem sequelas importantes, o fisioterapeuta é o profissional de extrema 

importância para a reabilitação física e cardiorrespiratória. Também atua em cuidados 

paliativos para aqueles pacientes que não possuem prognóstico, realizando a 

manutenção respiratória e motora e alívio da dor (87). 

 

2.5.3 Vacinas 

 

Desde o início da pandemia, inúmeros institutos de pesquisa públicos 

ou privados, estudam arduamente para o desenvolvimento de uma vacina capaz de 

proteger o ser humano do SARS-CoV-2. Algumas delas já obtém a comprovação de 

sua eficácia e estão sendo aplicadas em diferentes lugares do planeta (88). Em geral, 

uma vacina leva de 10-15 anos para ser desenvolvida, porém os estudos 

necessitaram de urgência devido à gravidade da pandemia e o grande número de 

óbitos, visto que a população necessita realizar isolamento social severo para não 

transmitir a COVID-19 (88,89). 

Existem quatro mecanismos de proteção através da vacina, sendo 

eles por ácido desoxirribonucleico (DNA), RNA, vetor viral e vírus inativado. As 

vacinas baseadas em DNA e RNA são feitas da sequência viral do vírus. As vacinas 

de vetor viral utilizam outro vírus, como se fosse um enxerto (por exemplo: um vírus 

influenza), e acrescentam o gene do SARS-CoV-2 em seu genoma. As vacinas 

inativadas utilizam o SARS-CoV-2 morto como base para a sua fabricação. Vários 

laboratórios estão trabalhando no desenvolvimento da vacina anti-Covid, sendo que 

algumas delas foram aprovadas e estão sendo aplicadas, como a Pfizer® e 

AstraZeneca® (88). (Figura 11). 
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Figura 113 - Tipos de vacinas em estudo ou fabricadas pelos laboratórios a fim de 
prevenir o contágio da COVID-19.  

 

 

Fonte: doi: 10.3389/fimmu.2020.585354 

 

                         Como o SARS-CoV-2 é um Betacoronavírus, foram desenvolvidas 

vacinas a partir do conhecimento prévio tanto do SARS-CoV quanto do MERS-CoV. 

O princípio do desenvolvimento das vacinas foi da leitura dos genes dos vírus 

anteriores a fim de encontrar as semelhanças com o vírus atual. Assim seria mais fácil 

realizar um anticorpo eficiente para o organismo humano.  As vacinas para SARS e 

MERS já estavam sendo estudadas desde que surgiram as suas respectivas epidemia 

(90,91).  

No Brasil, estão sendo aplicadas as vacinas Coronavac do laboratório 

Sinovac BioNTech em parceria com o instituto Butantã e a Oxford-AstraZeneca em 

parceria com a Fundação Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz), sendo ambas aplicadas 

em duas doses (92,93). 

 

 

2.6 DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 
O início do contágio pelo SARS-CoV-2 aconteceu em 8 de dezembro 

de 2019, em Wuhan, na China, e se alastrou rapidamente pelo país. Em dezembro do 
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mesmo ano o Centro de Controle e Prevenção de Doenças da China detectou o vírus 

através de swab e declarou a epidemia no país. O primeiro óbito ocorreu no dia 9 de 

janeiro de 2020. Logo depois, em 13 de janeiro de 2020 outros países asiáticos 

notificaram novos casos da doença. Em 11 de março de 2020, a OMS declarou o 

Coronavírus-19 como pandêmico (8,94,95). Desde a primeira notificação até o dia 07 

de abril de 2021 houve 132 milhões de casos notificados e 2,8 milhões de mortes em 

todo o planeta (96). (Figura )  

 
 
Figura 14 - Linha do tempo do tempo de transmissão da COVID-19, desde o seu 
primeiro caso notificado até o dia 07 de abril de 2021. 
 

 
Fonte: Adaptada de https://doi.org/10.1016/j.biochi.2020.09.018  
 
 

No Brasil, o primeiro caso notificado da COVID-19 ocorreu no dia 26 

de fevereiro de 2020, alastrando-se rapidamente pelos estados de São Paulo e Rio 

de Janeiro. Os sistemas de saúde chegaram a 80% da ocupação total e foram 

necessárias medidas como aumento no número de leitos hospitalares, material e 

profissionais da saúde para evitar o colapso (97). Desde a primeira notificação até o 

dia 07 de abril de 2021, foram confirmados 13,1 milhões de casos, com 

aproximadamente 337 mil óbitos (98).  

No estado do Paraná (PR) houve aproximadamente 865 mil casos 

com 17.700 óbitos (até o dia 07 de abril de 2021) (98). Na cidade de Londrina – PR, 

desde o início da transmissão, houve aproximadamente 47.258 casos confirmados, 

https://doi.org/10.1016/j.biochi.2020.09.018
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com 45.683 recuperados e 1024 óbitos até o dia 07 de abril de 2021. Os dados são 

atualizados diariamente (99). (Figura )  

 
 

Figura 15 - Painel de casos de COVID-19 na cidade de 
Londrina – PR. 

 

 

 
Fonte: https://geo.londrina.pr.gov.br/portal Acesso em 07/04/2021 

 

 
  

https://geo.londrina.pr.gov.br/portal%20Acesso%20em%2031/12/2020
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Resumo: O novo coronavírus (COVID-19) apresenta estágios distintos e a população 

necessita de tratamento adequado para a sua recuperação. O objetivo desse estudo 

foi traçar o perfil dos pacientes com COVID-19 em um hospital terciário e seu 

tratamento clínico e fisioterapêutico. Foram coletados dados de prontuário entre 

março a julho de 2020 de pacientes com idade acima de 18 anos e com diagnóstico 

laboratorial de COVID-19. Encontrou-se prevalência de homens (57%), com mediana 

de idade de 63 [50-74] anos e com sintomas como tosse (71%) e dispneia (70%). As 

comorbidades e complicações mais comuns foram hipertensão arterial sistêmica 

(55%) e sepse (25%). Pacientes submetidos à fisioterapia utilizaram ventilação não-

invasiva (13%), protocolo de posição prona (13%) e oxigenoterapia (73%). Foram 

submetidos à intubação orotraqueal 28% dos pacientes. As medicações mais 

utilizadas foram antibióticos (88%) e anticoagulantes (50%). O perfil dos pacientes 

com COVID-19 mostrou-se prevalente em adultos do sexo masculino, em sua maioria 

na forma mais leve da doença. Uma parte dos pacientes desenvolve a forma grave, 

trazendo complicações e maior chance de óbito. Nesse aspecto ainda não se 

encontrou medicações para evitar a mortalidade, entretanto a fisioterapia encontrou 

protagonismo no manejo e reabilitação em todos os estágios da doença.  
 

Palavras-chave: Brasil; Coronavírus; Fisioterapia; Oxigenoterapia; Pandemia. 
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Abstract: The new coronavirus (COVID-19) has different stages and the population 

needs adequate treatment for its recovery. The aim of this study was to trace the profile 

of patients with COVID-19 in a tertiary hospital and its clinical and physiotherapeutic 

treatment. Medical records were collected between March and July 2020 from patients 

over 18 years old and with laboratory diagnosis of COVID-19. Prevalence was found 

in men (57%), with a median age of 63 [50-74] years and with symptoms such as cough 

(71%) and dyspnea (70%). The most common comorbidities and complications were 

systemic arterial hypertension (55%) and sepsis (25%). Patients submitted to 

physiotherapy used noninvasive ventilation (13%), prona position protocol (13%) and 

oxygen therapy (73%). 28% were submitted to orotracheal intubation. The most used 

medications were antibiotics (88%) and anticoagulants (50%). The profile of patients 

with COVID-19 was prevalent in male adults, mostly in the mildest form of the disease. 

A part of the patients develops the severe form, bringing complications and greater 

chance of death. In this respect, no medications have yet been found to avoid mortality. 

Physiotherapy found a leading role in management and rehabilitation in all stages of 

the disease.  

 

Keywords: Brazil; Coronavirus; Physiotherapy; Oxygen therapy; Pandemic. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A COVID-19 apresenta três estágios distintos, determinados de 

acordo com o acometimento pulmonar (leve, moderado e grave). Um indivíduo 

acometido pela doença pode passar de um estágio para o outro(1,2). A população 

atingida por essa doença pode necessitar de internação, oxigenoterapia e de 

ventilação mecânica invasiva (VMI)(3,4).  

Neste aspecto, a Fisioterapia tem papel fundamental no tratamento 

dos pacientes acometidos pelo vírus SARS-CoV-2, desde a fase inicial até o pós-

Covid dos indivíduos sintomáticos ou que necessitaram de internação hospitalar. 

Dentre as importantes funções do fisioterapeuta podemos destacar o manejo da 

oxigenoterapia, ventilação não-invasiva (VNI), posição prona a fim de corrigir o quadro 

de hipoxemia; auxílio na intubação orotraqueal (IOT); o controle adequado da VMI 

para recrutar áreas pulmonares colapsadas, facilitar a oxigenação e desmame 

ventilatório; a manutenção e permeabilidade das vias aéreas através da cinesioterapia 
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respiratória e aspiração de secreções traqueobrônquicas; os cuidados com a 

motricidade e funcionalidade por meio de cinesioterapia motora passiva, exercícios 

ativos, fortalecimento muscular, profilaxia circulatória, sedestação, ortostatismo e 

deambulação(5–9). 

No Brasil, o primeiro caso notificado da COVID-19 ocorreu no dia 26 

de fevereiro de 2020. Os sistemas de saúde chegaram a 80% da ocupação total e 

foram necessárias medidas como aumento no número de leitos hospitalares, materiais 

e profissionais da saúde para evitar o colapso(10). Diante da necessidade de se 

conhecer mais sobre a infecção pelo SARS-CoV-2, gerou-se esse estudo com o 

objetivo de descrever o perfil dos pacientes, manejo clínico e conduta fisioterapêutica 

utilizadas no tratamento dos indivíduos internados com COVID-19 em um hospital 

terciário.  

 

METODOLOGIA 

O presente estudo apresenta uma abordagem retrospectiva e 

transversal que incluiu dados sobre as características e o tratamento dos pacientes 

com COVID-19 internados em um hospital universitário no período de março a julho 

de 2020. Os dados foram coletados via prontuário após a aprovação no Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos, sob parecer n°4.327.528. 

A amostra foi composta por todos os pacientes internados com 

confirmação laboratorial (sorologias ou RT-PCR) para COVID-19, independente de 

sinais ou sintomas. Os critérios de inclusão foram: idade maior ou igual a 18 anos; 

diagnóstico de COVID-19 com confirmação laboratorial; ter sido internado para 

tratamento de COVID-19. Critério de exclusão: indivíduos notificados, porém não 

internados nesta instituição hospitalar.  
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Os dados foram coletados resgatando informações registradas no 

prontuário eletrônico HU-UEL dos pacientes. Para a coleta dos dados desta pesquisa 

não foi necessária a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, visto 

que não houve intervenção direta sobre o método de tratamento dos indivíduos. 

As informações obtidas para essa pesquisa foram: idade; sexo; 

comorbidades prévias à internação; sintomas; gravidade da doença; medicações 

utilizadas durante a internação; laudo de tomografia computadorizada de tórax; se 

houve necessidade de pronação; procedimentos realizados pela fisioterapia; 

complicações durante a internação hospitalar; tempo de internação; alta ou óbito.  

A análise estatística foi realizada pelo software Statistical Package for 

the Social Sciences-26 (SPSS, EUA). As variáveis numéricas foram avaliadas quanto 

à distribuição de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando atingidos seus 

pressupostos, os resultados foram apresentados em média e desvio-padrão; caso 

contrário, em mediana e seu intervalo interquartílico 25-75%. As variáveis categóricas 

foram apresentadas por meio de frequência absoluta e relativa. Para correlações foi 

usado o teste de correlação de Spearman. Foram categorizados os casos leves como 

aqueles que necessitam de oxigênio em cateter nasal até 6L/min, casos moderados 

os pacientes em uso de máscara de reservatório ou VNI e casos graves os indivíduos 

intubados. A significância estatística adotada foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

De acordo com os dados coletados nos prontuários entre 15 de março 

a 16 de julho de 2020, a amostra consistiu na extração de dados de 505 prontuários 

de pacientes com diagnóstico que estiveram no hospital, entretanto foram utilizados 

379 pois os demais indivíduos não necessitaram de internação hospitalar. Houve um 
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grande avanço no número de internações entre maio e julho de 2020 e observou-se 

que o índice de contaminação pela COVID-19 neste hospital obteve uma frequência 

de aumento dos casos semelhante ao Brasil e mundo (Figura 1). Entretanto, o 

contágio aumentou abruptamente e atingiu grande parte da população regional.  

 
Figura 1: Frequência de internados no hospital terciário (A) e comparativo com 

os casos no Brasil e no mundo (B). 

 
 

Legenda: HU-UEL: hospital universitário terciário - dados de Brasil e mundo obtidos via site oficial 

da OMS: https://covid19.who.int/ 

 

Encontrou-se maior prevalência do sexo masculino nos indivíduos 

acometidos pelo vírus SARS-CoV-2, e a faixa etária mais atingida foi de 60-79 anos, 

com mediana de 63 [50-74] anos. O local de internação mais frequente nesse período 

foi a enfermaria e a maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar. O tempo de 

internação foi caracterizado pela mediana de 6 [2-11] dias. As causas mais comuns 

de óbito foram: parada cardiorrespiratória (PCR) e choque refratário. Vinte e três 

pacientes (17%) foram transferidos para outra unidade hospitalar devido à 

superlotação e foram incluídos na amostra, entretanto não foi possível obter o relato 

da causa do óbito. Muitos indivíduos estiveram em limitação de suporte terapêutico 

após contrair a doença, pois já foram internados com muitas comorbidades como 

https://covid19.who.int/
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demência, pacientes acamados ou já em limitação de suporte prévios. Casos leves 

da doença foram a maioria e de acordo com o laudo das tomografias de tórax houve 

prevalência de casos com menos de 25% de acometimento pulmonar (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Dados gerais, nível de gravidade e acometimento 
pulmonar pela tomografia dos indivíduos internados com COVID-
19 em um hospital terciário no período de março a julho de 2020. 

 
 
 
 

Legenda: Dados categóricos descritos em frequência absoluta e relativa; 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; PCR: Parada Cardiorrespiratória.  

            VARIÁVEIS N  % 

Sexo Homens 216 57 
 Mulheres 163 43 

    

Faixa Etária 18-39 7 2 
40-59 81 21 

 60-79 152 40 
 > 80 139 37 

    

Local 
Internação 

Enfermaria 263 70 
UTI 116 30 

    

Desfecho Alta 246 65 
 Óbito 133 35 

    

Causa Óbito PCR 33 25 
Choque Refratário 31 22 

 Limitação de Suporte 
Terapêutico 27 20 

 Sem Relato 23 17 
 Choque Séptico 14 11 
 Morte Encefálica 2 2 
 Edema Cerebral 1 1 
 Hemorragia Subaracnóidea 1 1 
 Infarto Agudo do Miocárdio 1 1 

    

Gravidade Leve 211 56 
 Moderado 63 16 
 Grave 105 28 

    

Tomografia 
de tórax 

< 25% 101 27 
26-50% 64 17 

 51-75% 75 20 
 > 75% 41 11 

 Sem relato 98 25 
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A mortalidade na amostra foi de 35%, entretanto, em uma subanálise 

realizada demonstrou que excluindo-se os pacientes que estiveram em limitação de 

suporte terapêutico houve menor taxa de óbito nessa população (30%). 

No presente estudo observou-se que o sintoma predominante foi 

tosse, seguida por dispneia e febre, levando a uma mediana de 4 [3-5] sintomas em 

cada indivíduo no período de internação. Com relação às comorbidades, obteve-se 

uma mediana de 2 [1-4] comorbidades por paciente, sendo a mais comum hipertensão 

arterial sistêmica (HAS). A complicação mais comum foi a sepse (25%) (Tabela 2). 

Tabela 2. Dados relativos ao número e prevalência de sintomas, 

comorbidades e complicações decorrentes da COVID-19 dos 

pacientes internados. 

                VARIÁVEIS N % 

Sintomas Tosse 270 71 
 Dispneia 266 70 
 Febre 197 52 
 Fadiga/Mialgia 106 28 
 Dessaturação 83 22 
 Diarreia/Vômito 75 20 
 Cefaleia 49 13 
 Ageusia/Anosmia 36 10 
 Outros 185 49 

    

Comorbidades Hipertensão arterial sistêmica 207 55 
 Diabetes Mellitus 126 33 
 Cardiovasculares 103 27 
 Obesidade 43 11 
 Insuficiência Renal 43 11 
 Pneumopatias 41 11 
 Outras 162 43 

    

Complicações Sepse 94 25 
 Insuficiência Renal Aguda 77 20 
 Respiratórias 32 8 
 TEP/TVP 19 5 
 Cardíacas 17 5 
 Neurológicas 9 2 
 Outras 4 1 

Legenda: Dados categóricos descritos em frequência absoluta e relativa; TEP: 

Tromboembolismo Pulmonar; TVP: Trombose Venosa Profunda. 
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As medicações mais utilizadas nesta unidade hospitalar foram 

antibióticos, seguido por anticoagulantes e corticosteroides (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Lista de medicamentos utilizados nos pacientes com 

COVID-19 em um hospital terciário. 

       MEDICAÇÕES N % 

Antibiótico 333 88 
Anticoagulante 188 50 
Corticosteroide 174 46 
Sedativo 120 32 
Antiviral 97 26 
Bloqueador Neuromuscular 42 11 
Antiparasitário 42 11 
Antirreumático 16 4 

 

Legenda: Dados categóricos descritos em frequência absoluta e relativa. 

 

A maior parte dos pacientes internados foi submetida ao tratamento 

fisioterapêutico (Tabela 4), com exceção aqueles que permaneceram por 24 horas ou 

menos na unidade hospitalar, sem uso de oxigênio suplementar. De acordo com os 

prontuários, a maioria dos pacientes realizaram fisioterapia respiratória (cinesioterapia 

respiratória, padrões respiratórios, estímulo de tosse, aspiração de vias aéreas, 

oxigenoterapia, VNI e atendimento à pacientes submetidos à IOT) e mais da metade 

fisioterapia motora (mobilização passiva, ativo-assistida e ativa, metabólicos 

profiláticos, sedestação a beira-leito e em poltrona, ortostatismo e deambulação).  
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Tabela 4. Manejo fisioterapêutico e de oxigenoterapia nos 

pacientes internados em um hospital terciário. 

                 MANEJO  N % 

FISIOTERAPÊUTICO   

Fisioterapia Respiratória 293 77 

Fisioterapia Motora 220 58 

Mudança de Decúbitos / Posição Prona 49 13 

   

OXIGENOTERAPIA   

Cateter Nasal 211 56 

Máscara de Reservatório 63 17 

   

SUPORTE VENTILATÓRIO   

Ventilação Não-Invasiva 50 13 

Intubação Orotraqueal 105 28 
 

Legenda: Dados categóricos descritos em frequência absoluta e relativa. 

 

Houve uma correlação forte e positiva entre os casos graves que 

fizeram uso de sedativos (R=0,88 e P<0,0001) e entre os casos graves que estiveram 

internados em UTI (R=0,64 e P<0,0001), o que já era esperado. Uma correlação 

negativa foi encontrada entre mortalidade e uso de corticosteroides sugerindo eficácia 

da medicação (R=-0,51, P<0,0001). As complicações decorrentes da doença tiveram 

associações negativas com os casos mais leves (IRA R=-0,47; Sepse R=-0,58, ambas 

com P<0,0001) e o número de comorbidades foi correlacionado com a mediana de 

idade (R=0,42 e P<0,0001).  

 

DISCUSSÃO 

A partir da descrição dos achados em dados de prontuário encontrou-

se prevalência do sexo masculino, mediana de idade de 63 anos sendo a maior parte 

internados em leitos de enfermaria e que receberam alta hospitalar (cerca de 65% dos 

pacientes). O sintoma mais comum encontrado foi tosse e a comorbidade mais 
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recorrente foi HAS. Como complicação houve uma prevalência de sepse. Sobre o 

tratamento, a maioria dos pacientes foi submetido ao tratamento fisioterapêutico e 

medicamentoso, sendo atendidos com fisioterapia respiratória e com uso de 

antibióticos e anticoagulantes.  

O rápido aumento do contágio local pode ter ocorrido devido o tempo 

de transmissão nas diversas áreas do país, iniciando na região sudeste e, 

posteriormente na região sul(11). Além disso, observa-se a falta de cuidados da 

população local envolvendo uso de máscara, álcool 70% e aglomerações. Um recente 

estudo multicêntrico realizado no Brasil entre fevereiro e agosto de 2020 revela 

resultados semelhantes, com uma elevação rápida da curva de contaminados, poucos 

pacientes submetidos à VNI e pacientes submetidos à VMI com altas taxas de óbito, 

acima da média mundial(12). Pode-se justificar esses dados devido às divergências 

nas condutas de saúde pública nas diferentes regiões do país, seguido da falta de 

estrutura nos hospitais e falta de pessoal apto para trabalhar. Contudo, estratégias e 

protocolos realizados em diversas partes do mundo têm sido base para novos 

tratamentos e condutas no tratamento da COVID-19, aplicadas com o intuito de se 

realizar condutas mais eficazes para a recuperação da doença(13–15). 

Uma revisão sistemática com metanálise envolveu aproximadamente 

220 mil indivíduos incluídos em 57 estudos revelando a prevalência do sexo masculino 

em acometidos por COVID-19 na China, África, Itália, Coreia e Singapura no ano de 

2020. Entrou-se a diferença de 55% de homens para 45% de mulheres acometidas 

pelo vírus(16). O presente estudo revelou-se semelhante, com predominância do sexo 

masculino em relação ao feminino (57% de homens para 43% de mulheres). Existe 

uma proporção de 10 óbitos em mulheres para cada 14 óbitos em homens. Isso pode 

ser explicado biologicamente pelo fato de que em mulheres existe maior ativação das 
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células T no processo inflamatório do que em homens, diferença importante na 

ativação do processo inflamatório, o que explica essa divergência na mortalidade e 

morbidade entre os sexos(17).  

Também foram encontradas diferenças genéticas, onde os indivíduos 

do sexo masculino apresentam uma redução do reconhecimento do receptor de 

padrões Toll-like 7 (RTL7). Os homens teriam uma pré-disposição maior a 

desenvolverem doenças graves em comparação às mulheres. Estudos sugerem que 

a maior ativação de células T nas mulheres aumenta a expressão de RTL7(18). Outras 

19 diferenças foram encontradas entre os genes masculino e feminino na expressão 

da infecção com SARS-CoV-2(19). Um artigo recente segue na afirmação de que a 

expressão de fatores de contágio viral é maior em homens do que em mulheres, 

explicando que existem fatores genéticos e moleculares envolvidos para a 

predisposição do contágio, como a maior expressão da ECA2 e menor ativação das 

células T(20). 

Um estudo na China relatou que a mediana de idade dos indivíduos 

hospitalizados com COVID-19 foi de 47 [35-58] anos, sendo que 80% dos óbitos foram 

em pessoas com mais de 60 anos. Acredita-se que existe relação entre a idade com 

comorbidades e redução da capacidade de recuperação rápida, efeitos próprios da 

senilidade(21). Uma pesquisa epidemiológica com aproximadamente quatro mil 

pessoas, na Itália encontrou a mesma mediana de idade do nosso estudo, ou seja, 63 

anos,  entretanto o intervalo interquartílico foi um pouco menor com variação entre 56-

69 anos(22). 

Com relação ao setor em que os pacientes foram alocados, observou-

se que 70% dos pacientes foram internados na enfermaria e 30% em UTI, dado já 

esperado de acordo com a literatura. A menor parte dos pacientes internados com 
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COVID-19 necessitam de UTI, na Suíça foi realizado um estudo com dados 

semelhantes, onde 25% das internações foram em UTI e 75% em enfermarias(23). 

Pacientes com maior admissão em UTI são aqueles com comorbidades, necessidade 

de IOT e complicações como tromboembolismo pulmonar (TEP) e trombose venosa 

profunda (TVP) que utilizam anticoagulação em doses elevadas(24). Em outro estudo 

chinês, 25 (21,7%) de 115 pacientes necessitaram de UTI devido às complicações da 

doença(25).  

A taxa de mortalidade está diretamente relacionada à faixa etária 

acometida, número de comorbidades, complicações e manejo do paciente crítico. Em 

um estudo na China a taxa de mortalidade foi de 5% devido à complicações da doença 

como sepse, idade acima dos 60 anos, pneumonia bacteriana secundária, outras 

comorbidades e câncer associado(26). Num segundo estudo da mesma região, dos 

171 pacientes analisados, 53 (31%) evoluíram a óbito, em sua maioria com 

comorbidades como HAS e Diabetes Mellitus (DM)(27). Nos Estados Unidos houve 

taxa de mortalidade de 21%, em sua maioria com pacientes acima dos 60 anos de 

idade, com DM e HAS(28). No presente estudo encontrou-se uma taxa maior de 

mortalidade, sendo 35% da população estudada. Muitos desses pacientes estavam 

em limitação de suporte terapêutico, devido ao número de comorbidades associadas, 

complicações da doença e idade avançada, o que pode justificar a taxa de mortalidade 

elevada, semelhante ao estudo chinês (31%). Pesquisas são realizadas a fim de 

explicar a diferença de mortalidade em diferentes países, sugerindo diferenças 

climáticas e ambientais, estilo de vida e alimentação, porém ainda sem resposta, não 

só para a COVID-19 como para outras doenças(29). 

Exames laboratoriais são fundamentais para a detecção da COVID-

19, porém há baixa sensibilidade dos testes. Em contrapartida, a tomografia de tórax 
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tem-se mostrado de grande relevância e alta sensibilidade tanto para a detecção 

quanto para classificação da gravidade da doença. Também pode identificar se a 

doença está em fase inicial ou tardia através das imagens de vidro-fosco ou já 

consolidadas, respectivamente, podendo ser um exame de acompanhamento intra e 

extra-hospitalar(30,31). Além das imagens características da doença, pode-se 

observar se existe a presença de derrame pleural, pneumotórax, nódulos, fibrose ou 

pneumonia associada, sendo um recurso apropriado para diagnóstico, prognóstico e 

tratamento(32). A área de acometimento pulmonar tem relação estreita com o grau de 

severidade da doença pois, quanto maior o comprometimento dos pulmões, maior a 

necessidade de uso de suporte ventilatório e pior o prognóstico(33). Na presente 

pesquisa houve predomínio de caracterização pela tomografia de casos leves, 

seguido de casos graves e, por fim, casos moderados.  

Os sintomas da COVID-19 podem ser divididos em sistêmicos, 

respiratórios, gastrointestinais e cardiovasculares. Podem ser preditores de gravidade 

e/ou necessidade de internação hospitalar(34,35). Os sintomas neurológicos mais 

comuns são anosmia, ageusia, cefaleia e confusão mental(36). Dos 27 tipos de 

sintomas apresentados pela infecção com SARS-CoV-2, os mais recorrentes são: 

febre, tosse, mialgia e cefaleia. Dispneia foi o sintoma com maior relação às taxas de 

internação em UTI e IOT(34,37). Cerca de 80% dos indivíduos acometidos pela 

COVID-19 apresentam sintomas leves ou são assintomáticos, 15% atingem sintomas 

moderados e 5% apresentam sintomas graves, como a dispneia seguido por 

IRpA(38). Essas pesquisas corroboram com os dados obtidos através da presente 

pesquisa, com sintomas mais comuns sendo tosse, dispneia (justificando o alto 

número de IOT no item gravidade – pacientes graves – Tabela 1), febre e 

fadiga/mialgia.  
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Outros fatores preditores de gravidade incluem o DM e doenças 

cardiovasculares prévias que estão presentes, na maioria das vezes, em pacientes 

com idade acima de 60 anos. Mesmo com grau de acometimento pulmonar abaixo de 

25%, as comorbidades são preditoras de mal prognóstico, comprometendo o processo 

de recuperação(39).  Indivíduos com HAS e doenças cardiovasculares prévias têm 

uma grande chance de desenvolver a forma grave da doença, afetando o prognóstico 

e podendo causar complicações como injúria miocárdica(40). Na presente pesquisa 

mais da metade da amostra apresentou HAS e mais de um terço DM, aumentando as 

chances de complicações e pior preditor de gravidade. Em um estudo com 2.209 

pacientes 21% deles apresentou HAS e 11% DM, seguido de 7% com doenças 

cardiovasculares. As mesmas comorbidades estiveram presentes no atual estudo, 

entretanto com porcentagens maiores (HAS 55%, DM 33%, doenças cardiovasculares 

27%)(41). Uma revisão bibliográfica revela que o diabetes está associado como fator 

de gravidade na COVID-19 e em outras doenças respiratórias devido aos efeitos 

imunossupressores da hiperglicemia. Estes pacientes devem ser atendidos com 

atenção, pois há maior chance de complicações(39).  

Uma pesquisa em pneumopatas revelou que pacientes com doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) apresentam altas taxas de IOT e mortalidade 

após a infecção com o SARS-CoV-2, seguido de doenças cardiovasculares e 

hipertensão(37). As pneumopatias somaram 11% nesta pesquisa. Fatores 

socioculturais e ambientais influenciam na diferença entre as comorbidades nos 

diferentes estudos, porém, a maioria destes revelam HAS e DM como preditores de 

mal prognóstico(40,41). Pacientes com obesidade também apresentam um mal 

prognóstico durante a internação hospitalar, com chances de piora do quadro 
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clínico(42), assim como neste estudo, somando-se a 11% do total dos pacientes 

encontrados nos dados coletados em prontuário.  

Tem sido comum pacientes com a forma grave da doença 

apresentarem complicações, as mais comuns encontradas nesta pesquisa foram 

sepse e insuficiência renal aguda (IRA). O fato de a sepse estar entre as mais comuns 

pode ser explicada devido à resposta inflamatória mais agressiva, chamada de 

tempestade de citocinas, associada aos distúrbios de coagulação. Como a resposta 

inflamatória é muito intensa pode-se facilitar o processo infeccioso e gerar a 

sepse(43). Em média após sete dias de hospitalização os pacientes desenvolvem IRA, 

muitos deles necessitando de hemodiálise. Os eventos trombóticos são a mais 

provável causa da falha do sistema renal, podendo ser potencializado com o uso de 

drogas vasoativas, ventilação mecânica e tempestade de citocinas(44).  

Com relação ao tratamento, estudos revelam baixa eficácia na maioria 

dos medicamentos que foram testados, tendo como exemplo os antivirais, 

antiparasitários e antirreumáticos(45–47). Antibióticos apresentam eficácia no 

tratamento de infecção bacteriana associada(48). Sedativos são utilizados em coma 

induzido e bloqueador neuromuscular para realizar manobras ventilatórias e posição 

prona em pacientes intubados(49). Na presente pesquisa encontrou-se a utilização 

desses medicamentos em diferentes casos. Os anticoagulantes apresentam eficácia 

na profilaxia e tratamento de coagulopatias, visto que a COVID-19 gera um processo 

de coagulação sanguínea exacerbada. O ajuste da dose adequada para cada 

indivíduo é fator imprescindível para o sucesso do tratamento e prevenção de 

hemorragias(24). Anticoagulantes foram utilizados em 50% dos pacientes dessa 

instituição hospitalar. 
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Uma revisão sistemática com metanálise acerca do uso dos 

corticosteroides revela que quanto mais tarde a aplicação nos pacientes graves, maior 

o risco de mortalidade(50). Outros quatro estudos de relevância no meio científico 

trazem dados que mostram a eficácia desta medicação em casos moderados a 

graves, bem como os pacientes sob VMI. Para casos leves, não se mostrou eficaz, 

com exceção em idosos. Os corticosteroides mais utilizados são a Dexametasona e 

Metilprednisona, pois agem diretamente sobre os pulmões. Seu efeito se baseia em 

reduzir a resposta inflamatória causada pela tempestade de citocinas. A dosagem 

adequada para cada paciente ainda tem sido estudada, mas acredita-se que baixas 

doses são as mais adequadas(45,51–53). Nessa pesquisa encontrou o uso 

principalmente da Dexametasona em 46% dos pacientes. 

Sobre tratamento fisioterapêutico na COVID-19, encontrou-se dados 

escassos na literatura, porém existem diretrizes para a abordagem do tratamento(14). 

A fisioterapia respiratória é realizada com o objetivo de mobilizar secreções 

brônquicas e estimular os pacientes a realizar exercícios respiratórios de forma 

independente. A fisioterapia atua ativamente em casos moderados a graves, no 

manejo da oxigenoterapia bem como na IOT e manejo ventilatório. Os exercícios 

motores visam melhorar a força física e capacidade cardiorrespiratória, além de 

auxiliar a reduzir o delírium e o tempo de VMI. A mobilização inclui estimulação elétrica 

neuromuscular e verticalização(54). A fisioterapia também pode determinar o 

tratamento pré, durante e pós IOT, atuando no manejo da VNI, posição prona 

espontânea ou com o paciente em VMI, recrutamento alveolar, ventilação protetora e 

desmame ventilatório(55). Os pacientes observados no presente estudo realizaram 

fisioterapia respiratória com os mesmos objetivos demonstrados no estudo acima, 

assim como na fisioterapia motora. A eletroestimulação não estava presente, 
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possivelmente pela falta de equipamentos ou pela falta de recursos humanos para 

conduzir a técnica. Observou-se também a importante atuação da fisioterapia em 

procedimentos pré e pós-IOT, VMI, no manejo da VNI e protocolo de decúbitos/prona.  

Quando o paciente não responde adequadamente tratamento com 

oxigênio, se faz necessária a IOT. A oxigenação adequada se refere a valores entre 

93-96% de saturação arterial de oxigênio (SaO2). Outro fator determinante para a IOT 

é quando o paciente necessita de VNI com fração inspirada de oxigênio maior que 

60%, volume corrente maior que 9ml/Kg ou quando não há tolerância por parte do 

paciente para manter pelo menos duas horas com a interface(54). No período em que 

os dados desse estudo foram coletados se utilizava pouco a VNI, por não haver 

indicação ou por baixa tolerância por parte das pessoas, sendo somente utilizado em 

13% dos pacientes, e também porque casos moderados da doença que se beneficiam 

desta técnica, foram minoria. A VNI era pouco indicada nos artigos, sendo utilizada 

somente em condições específicas e em quartos com pressão negativa devido ao 

risco de contaminação do profissional pelo aerossol(56,57). 

Os pontos fortes do presente estudo foram realizar uma descrição 

detalhada dos dados epidemiológicos entre os pacientes internados com COVID-19 

na região sul do Brasil, bem como as técnicas mais utilizadas para o tratamento no 

âmbito clínico e fisioterapêutico em pacientes leves à graves, com o objetivo de 

fortalecer a literatura acerca da doença. Houve também a descrição das técnicas de 

tratamento fisioterapêutico em pacientes com os diversos níveis de acometimento 

pulmonar e motor, enriquecendo as pesquisas nesse contexto a nível mundial e sendo 

preconizador de novos estudos e formas manejo mais adequados a cada indivíduo. 

As limitações do presente estudo se deram pela amostra reduzida, 

impedindo de se realizar associações mais fortes e dados coletados nas fases iniciais 



51 
 

da pandemia na região, ausentando técnicas de tratamento mais atuais. Sugere-se a 

continuidade deste estudo para observar como a doença vem se desenvolvendo ao 

longo do tempo, conhecer as mudanças na forma de tratamento clínico e 

fisioterapêutico e descrever as suas características após a aplicação das vacinas.  

 

CONCLUSÃO 

O perfil dos pacientes atingidos pelo novo coronavírus foi prevalente 

em adultos do sexo masculino, em sua maioria na forma mais leve da doença. Uma 

parte dos pacientes desenvolveu a forma grave, trazendo complicações e maior taxa 

de óbito. Os corticosteroides têm se mostrado capazes de reduzir a taxa de internação 

e de VMI em pacientes graves. Os anticoagulantes apresentam benefícios para 

profilaxia e tratamento de coagulopatias causadas em decorrência da COVID-19. 

Outros medicamentos podem ter benefícios secundários, como por exemplo o uso de 

antibióticos para combater pneumonia bacteriana associada. 

A fisioterapia se mostrou fundamental no contexto hospitalar em todos 

os estágios da COVID-19, atuando no manejo respiratório, motor e na reabilitação das 

lesões e sequelas deixadas pela doença. Os pacientes foram submetidos à VNI, 

protocolo de mudança de decúbitos e posição prona, bem como receberam o controle 

adequado da oxigenoterapia e VMI.  
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4. CONCLUSÃO GERAL 

 

O perfil dos pacientes atingidos pelo novo coronavírus foi prevalente 

em adultos do sexo masculino, em sua maioria na forma mais leve da doença. Uma 

parte dos pacientes desenvolveu a forma grave, trazendo complicações e maior taxa 

de óbito. Nesse aspecto ainda não se encontrou medicações para evitar a 

mortalidade, porém corticosteroides tem se mostrado capazes de reduzir a taxa de 

internação e de VMI em pacientes graves. Os anticoagulantes apresentam benefícios 

para profilaxia e tratamento de coagulopatias causadas em decorrência da COVID-

19. Outros medicamentos podem ter benefícios secundários, como por exemplo o uso 

de antibióticos para combater pneumonia bacteriana associada. 

A fisioterapia se mostrou fundamental no contexto hospitalar em todos 

os estágios da COVID-19, atuando no manejo respiratório, motor e na reabilitação das 

lesões e sequelas deixadas pela doença. Os pacientes foram submetidos à VNI, 

protocolo de mudança de decúbitos e posição prona, bem como receberam o controle 

adequado da oxigenoterapia e VMI.  

Sugere-se a continuidade deste estudo para observar como a doença 

vem se desenvolvendo ao longo do tempo, conhecer as mudanças na forma de 

tratamento clínico e fisioterapêutico e descrever as suas características após a 

aplicação das vacinas.  
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APÊNDICE A 

 Formulário de Coleta de Dados 

 

 

 

                     
 
AVALIAÇÃO NO________   
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:                                                                Prontuário: ____________ 

Nome:____________________________________________________ RGHU: _______________ 

Sexo:        Fem.           Masc.         Data de nascimento: ___/___/____   Procedência:____________ 

Endereço:_________________ no_____ Bairro ________________ Cidade:__________________ 

Telefones: (res) ____-______________  (cel) ____-________________ (recado) _____-_________ 

DADOS  ANTROPOMÉTRICOS 

Idade: ______ anos Peso _______kg Altura:_______m2 IMC _______kg/m2 

 

HISTÓRIA COVID-19 

Data do início dos sintomas:___/___/______ Data da Internação: ___/___/______ 

Data da alta: ___/___/_______ Reinternação      □ Sim     □ Não 

SINTOMAS HISTÓRICO DE INTERNAÇÃO 

 Tosse 

 Febre 

 Fadiga/Adinamia 

 Ageusia 

 Anosmia 

 Diarreia 

 Cefaleia 

 Dispneia 

 Mialgia/artralgia 

 Taquipneia 

 Congestão 

nasal/coriza  

 Odinofagia  

 Nauseas/vômitos 

 Dessaturação 

 Inapetência 

 Dor torácica 

 Outros:_________ 

 

NO SINTOMAS: ____ 

Tempo de internação (total): ___________ 

PS ____  Enfermaria ____  UTI ____  Qual ____ 

DESFECHO DA INTERNAÇÃO 

 Alta 

 Óbito 

 

 Transferência  

□ Alta   □ Óbito 

 

Motivo do óbito: 

___________________ 

 

 

 

COMORBIDADES FUNCIONALIDADE 

 HAS 

 Diabetes 

 Pneumopatias 

□  DPOC    □ Asma    □ Dça Intersticial (DI) 

□ Hipert. Pulm (HP)    □ Outros  _________ 

 

 Doença Cardiovascular 

□  ICC     □  TEP    □  IAM   □  IAPC 

□  Outras _______________ 

 

 Independente 

 Dependência Parcial 

 Dependente 

ANTECEDENTES CIRÚRGICOS 

 NÃO               □    SIM 

□ Ortopédica    □  Cardíaca/torácica  

  □  Vascular 

□  Uroginecológica   □  Neurológica  □  CAD 

□  Outras: _____________ 

TABAGISMO 

 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UEL 

PESQUISA: Perfil populacional, manejo clínico e intervenção da Fisioterapia 

durante a internação e pós-alta hospitalar de indivíduos acometidos por COVID-19 
hospitalizados no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-
UEL).  

Coordenadora: Profa. Dra. Vanessa Suziane Probst 

 
DATA ATUAL: ___/___/______   Responsável:___________________ 

http://www.uel.br/portal/index.php?pagina=principal.php
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 Obesidade 

 Insuficiência Renal 

 Doença neurológica 

 Outras ____________________ 

 

No TOTAL DE COMORBIDADES _________ 

 Tabagista 

 Ex-tabagista 

 

Cigarros/dia:_______     Anos tabagismo: 

_____ 

Cessou há _______ anos 

CONDUTAS FISIOTERAPEUTICAS 

 MHB 

 Aspiração 

 MRP 

 Padrões ventilatórios 

 Cinesioterapia respiratória 

 Mobilização Passiva 

 Exercícios ativos 

 Sedestação 

 Ortostatismo 

 Deambulação 

 Protocolo de decúbitos:           □  Espontânea              □ Em VNI               □ Em VMI 

SUPORTE OXIGÊNIO / VNI / VMI / PRONA 

Suporte O2/Ventilatório Intubação 

 Ar ambiente 

 Dessaturação (<90% em AA) 

 Cânula nasal 

 Máscara de Reservatório 

 VNI 

 VMI  

 PRONA espontânea 

 PRONA em VNI 

 Intubação (TOT)   Data:___/___/___ 

 Insuficiência respiratória 

 Hipoxemia 

 Rebaixamento de nível de consciência 

 Outras ______________________ 

 No dias entre o início dos sintomas até IOT: 

_____________   

 PRONA em VMI 

VENTILAÇÃO MECÂNICA 

Parâmetros ventilatórios (48h pós-intubação) 

 VCV _______ ml/kg 

 PCV            □   PSV 

 Tábua de PEEP  

 PEEP _____ cmH2O 

 FiO2                                ________% 

 Frequência respiratória   ________rpm 

 Complacência Estática   ________ml/cm 

H2O 

 Pressão de Distensão (DP) ______cm H2O 

DESMAME 

Início em PSV ___/___/___ No dias de ventilação controlada: ________ 
Tempo VMI (dias): 

________ 

Tempo em PSV: _____ dias Desfecho:  

 Sucesso (>48h)   

□ nebulização TQT    □ extubação  

 Falha 

 Reintubação  após 48h 

 Motivo 1ª falha 

□ IRpA  □ RNC   □ Piora clínica 

 No de falhas _______ 

 TQT 

 Dias de IOT até a TQT _________ 

Método: 

 PSV 

 Vygon 

 TRM 

 Outros 

 

  

COMPLICAÇÕES COVID 19 

□ Inst. Hemod.   □ Insuf. Renal  □ PAV  □ Sepse  □ Neurológicas  □ TEP  □  Outras _______ 
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MEDICAMENTOS 

 Sedativos 

□ Fentanil  □ Midazolan □ Propofol □ Precedex   

□ Cetamina  □ Outros ______________ 

TEMPO DE SEDAÇÃO: ______dias 

□ Bloqueador neuromuscular    □ Anticoagulante       

□ Antibiótico   □ Corticoesteróide   □ Antivirais   

□ Antiparasitários          □  Vitamina D  

□ Antirreumáticos           □  DVA 

EXAMES 

Tomografia de tórax: Laboratório (48h de internação) 

 % de acometimento pulmonar 

 < 25% 

 25 ≤ % < 50% 

 51 ≤ % < 75% 

 ≥ 75% 

 Swab (PCR-RT) 

 Reagente 

 Não reagente 

 No de amostras _____ 

 Teste rápido 

 Plaquetas _______103/ µL 

 PaO2/FiO2 _____ (48h VM) 

 Dedímero _____ng/mL FEU 

 Ferritina ____ ng/mL (mcg/L) 

 

Observações:  
__________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_________________________________________ 
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ANEXO A 

Parecer consubstanciado do CEP para aprovação da presente pesquisa 
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ANEXO B 

Normas da Revista Ciência & Saúde Coletiva 
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Disponível em: 

https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/submissao_CSC_portugues_221.pdf 

https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/submissao_CSC_portugues_221.pdf

