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RESUMO 

 

Introdução: Muitos infectados pela Covid-19 necessitaram de cuidados intensivos e 

permanecem com alterações funcionais até hoje. Objetivo: Investigar os possíveis 

comprometimentos funcionais e de estresse oxidativo, gerados a partir da infecção por SARS-

CoV-2 naqueles indivíduos que necessitaram de internação na UTI. Material e método: 95 

indivíduos participaram do estudo (42, UTI covid e 53, UTI adulto), os quais foram avaliados 

no momento da internação e acompanhados até apresentarem um desfecho clínico. As 

avaliações foram relacionadas a funcionalidade, mobilidade, força muscular, marcadores de 

estresse oxidativo e preditores de mortalidade. Resultados: Em relação ao estresse oxidativo 

os pacientes internados na UTI adulto apresentaram maior dano a proteína na última avaliação 

(p=0,043), maior frequência de MN (p=0,015) e aumento nos níveis de TAS (p=0,002) e GSH 

(p<0,0001) do que os internados na UTI covid. Indivíduos com Covid-19 apresentaram 

fraqueza muscular na última avaliação (dinamometria à D e a E (p=0,019 e p=0,018, 

respectivamente)) e uma redução na mobilidade (p=0,002), enquanto que indivíduos internados 

na UTI adulto apresentaram um aumento na mobilidade na última avaliação (p<0,0001). 

Quando comparadas as duas UTIs, pacientes internados por conta da Covid-19 receberam alta 

hospitalar com maior funcionalidade (p=0,041) e esses também apresentavam maior 

mobilidade quando internaram (p<0,0001) e indivíduos da UTI adulto foram associados a maior 

mobilidade na última avaliação (p=0,049). Conclusão: Indivíduos admitidos na UTI adulto 

apresentaram maior estresse oxidativo, sugerindo que o estresse oxidativo pode estar 

relacionado com outros fatores e não com uma patologia específica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Many infected by Covid-19 required intensive care and remain with functional 

changes to this day. Objective: To investigate possible functional impairments and oxidative 

stress generated from SARS-CoV-2 infection in those individuals who required ICU admission. 

Material and method: 95 individuals participated in the study (42 covid ICU and 53 adult 

ICU), who were evaluated at the time of admission and followed up until they presented a 

clinical outcome. Assessments were related to functionality, mobility, muscle strength, 

oxidative stress markers and mortality predictors. Results: Regarding oxidative stress, patients 

admitted to the adult ICU showed greater protein damage in the last evaluation (p=0,043), 

higher frequency of MN (p=0,015) and increased levels of SAC (p=0,002) and GSH (p<0,0001) 

than those admitted to the covid ICU. Individuals with Covid-19 showed muscle weakness at 

the last assessment (dynamometry at R and L (p=0,019 and p=0,018, respectively)) and a 

reduction in mobility (p=0,002), while individuals admitted to the adult ICU showed an increase 

in mobility in the last assessment (p<0,0001). When comparing the two ICUs, patients 

hospitalized due to Covid-19 were discharged from hospital with greater functionality 

(p=0,041) and they also had greater mobility when they were hospitalized (p<0,0001) and adult 

ICU individuals were associated with greater mobility in the last evaluation (p=0,049). 

Conclusion: Individuals admitted to the adult ICU showed higher oxidative stress, suggesting 

that oxidative stress may be related to other factors and not to a specific pathology. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Fundamentação teórica 

 

A identificação dos coronavírus ocorreu no final da década de 1960, embora houvesse 

conhecimento desse vírus desde aquela época, a infecção viral através do coronavírus recebeu 

maior atenção no ano de 2002, quando ocorreu no sul da China, na província de Guangdong, 

em um comércio que abrigava diversas espécies de animais selvagens, o primeiro caso dos 

surtos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), gerada pelo coronavírus (SARS-CoV) 

(Peiris et al., 2004). Em 2012, um novo coronavírus foi identificado em humanos, 

demonstrando que é uma patologia que pode ser transmitida de animais para humanos, ficando 

conhecida na época como Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) (De Wit et 

al., 2016).  

 

No final do ano de 2019, novamente na China, dessa vez na cidade de Wuhan, surgiu 

uma nova doença respiratória, de origem infecciosa, causada pela mesma família de vírus do 

surto ocorrido em 2002 e por isso o vírus foi identificado como SARS-CoV-2 e a doença foi 

nomeada como Covid-19 (Di Maria et al., 2020). Esses vírus tem a capacidade de se adaptar a 

um novo ambiente através das mutações e são programados para modificar o tropismo do 

hospedeiro, produzindo ameaças constantes a longo prazo (Yesudhas et al., 2021). Devido a 

transmissão entre humanos acontecer de forma ainda mais rápida, em 11 de março de 2020, a 

Organização Mundial da Saúde declarou a covid-19 como uma pandemia.  

 

Os coronavírus relacionados à SARS são envoltos pela proteína Spike a qual apresenta 

um domínio variável de ligação ao receptor direcionado à Enzima Conversora de Angiotensina-

2 (ECA-2), presente em diversos órgãos do organismo humano, o que facilita a entrada viral 

nas células-alvo (Di Maria et al., 2020). A entrada viral ocorre principalmente pelo trato 

respiratório através da ligação do SARS-CoV-2 aos receptores de ECA-2 presentes nos 

pneumócitos do tipo II nos pulmões e a infecção celular desencadeia a resposta imune do 

hospedeiro através de uma cascata inflamatória iniciada pelas células apresentadoras de 

antígeno (Rabi et al., 2020). Conforme a gravidade da doença pode haver uma liberação ainda 

maior de citocinas, o que é comumente conhecido como tempestade de citocinas que ocorre 

justamente por uma hiperatividade do sistema imunológico (Coperchini et al., 2020; Laforge et 
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al., 2020).Huang et al., (2020), mostrou em seu estudo que há um aumento nas concentrações 

de citocinas pró-inflamatórias (IFNα, IFNγ, IL-1β, IL-6, IL-12, IL-18, IL-33, TNFα, TGFβ) e 

quimiocinas (CXCL10, CXCL8, CXCL9, CCL2, CCL3, CCL5) em indivíduos infectados pelo 

SARS-CoV-2 e internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), conforme ilustrado na figura 

1. Esse achado sustenta que a tempestade de citocinas faz parte do curso da doença em 

indivíduos que desenvolvem sua forma mais grave e que a Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA), bem como a falência múltipla de órgãos, são consequências dessa 

hiperatividade e podem resultar na morte do indivíduo (Singh et al., 2021). 

 

Figura 1: Esquematização do processo inflamatório desencadeado pelo contágio por SARS-CoV-2. 

Fonte: a autora 

 

Indivíduos que desenvolveram a forma mais grave da doença, na maioria dos casos, 

necessitaram de cuidados na UTI e em decorrência da rápida disseminação viral, o aumento no 

número de casos, bem como o uso indispensável de suporte ventilatório, requisitaram de uma 

demanda antes não vivenciada pelas UTIs, exigindo uma rápida expansão, tanto na 

infraestrutura e capacidade física, quanto na mão de obra qualificada através dos profissionais 

de saúde (Phua et al., 2020). 

 

A UTI é uma unidade fechada e especializada em pacientes graves, nesse contexto 

muitos pacientes são submetidos a terapia medicamentosa com sedativos e drogas vasoativas, 

utilização de bloqueadores neuromusculares e de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) (Papali 

et al., 2019), dentre outras condutas que favorecem o imobilismo, aumentam o tempo de 
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internação hospitalar e o risco de vida. Além do mais, conforme ilustrado da figura 2, o 

ambiente é rico em estímulos sensoriais do tipo visual e auditivo (Gultekin et al., 2018), como 

as luzes e os alarmes dos ventiladores mecânicos, bem como dos demais equipamentos que 

beneficiam a equipe profissional, mas que afetam negativamente o paciente. Tudo isso 

corrobora para a Fraqueza muscular Adquirida na UTI (FA-UTI), a qual habitualmente ocorre 

de forma simétrica e generalizada, comprometendo a musculatura esquelética dos membros 

superiores e inferiores, incluindo a musculatura respiratória (Vanhorebeek et al., 2020). 

Outrossim, corroborando com a FA-UTI, o prolongamento do uso da VMI induz condições pró-

inflamatórias que podem gerar uma fragilidade muscular (Disser et al., 2020) e a resposta 

inflamatória desencadeada pelo SARS-CoV-2, pode induzir respostas sistêmicas e 

comprometer todos os sistemas orgânicos, incluindo o sistema musculoesquelético. Esses 

fatores podem auxiliar a justificar o motivo pelo qual muitos convalescentes permanecem com 

sequelas 6 a 12 meses após alta hospitalar (Ma et al., 2022). 

 

 

Figura 2: Ilustração do paciente crítico internado na UTI. 

Fonte: a autora 
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1.2. Delimitação do tema 

 

Já é conhecido que a infecção por SARS-CoV-2 desencadeia uma tempestade de 

citocinas em resposta ao processo inflamatório gerado e que muitos indivíduos acabam 

gravemente enfermos em decorrência dessa doença, muitas vezes necessitando de VMI e de 

altas concentrações de oxigênio (Huang et al., 2020). Nesse sentido, embora o oxigênio seja 

necessário para a respiração celular, ele gera Espécies Reativas de Oxigênio (ERO), que mesmo 

sendo essenciais na sinalização celular e nas respostas imunes, podem danificar moléculas 

como as proteínas e lipídios, gerando disfunções e até mesmo a apoptose das mesmas (Carr et 

al., 2020; Cumpstey et al., 2022). Além do mais, muitos estudos correlacionaram, em diferentes 

situações, altas concentrações de oxigênio com o aumento do estresse oxidativo (Tataranno et 

al., 2015; Hafner et al., 2021;  Oldman et al., 2021; Topcu et al., 2021). 

 

O estresse oxidativo se refere a um desequilíbrio entre as ERO e o sistema antioxidante. 

Em condições fisiológicas há a homeostase entre ambos, porém, diante algumas situações 

adversas pode haver a produção exacerbada de ERO, como o contato com agentes virais, 

podendo haver esse desequilíbrio (Romero‐Cordero et al., 2021), o qual pode influenciar no 

aparecimento e/ou progressão de diversas disfunções, podendo gerar um desfecho clínico 

desfavorável (Pizzino et al., 2017). Acrescentando a isso, a Angiotensina II (Ang II) regula a 

ativação da nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato (NADPH) oxidase (NOX) e essa 

ativação é uma das principais fontes de formação de ERO (Rincón et al., 2015). Relembrando, 

que a ECA-2 é o receptor da Ang II e que também é a porta de entrada para o SARS-CoV-2, 

indivíduos infectados apresentam maiores quantidades de Ang II circulantes, permitindo com 

que haja ativação de NOX e consequentemente ERO, contribuindo para o estresse oxidativo e 

as respostas inflamatórias (Beltrán-García et al., 2020). 

 

Devido a gravidade da Covid-19 foram necessárias condutas medicamentosas para 

suprir os danos no tecido pulmonar, como a utilização de corticosteroides, que foram 

amplamente utilizados para limitar a inflamação aguda em pacientes infectados pelo SARS-

CoV-2 (Yesudhas et al., 2021), bem como a sedação profunda, na tentativa de evitar 

assincronias entre paciente-ventilador e consequentemente lesões pulmonares decorrentes da 

ventilação mecânica (Kapp et al., 2020). Contudo, por mais que sejam estratégias que tentem 

minimizar os danos no tecido pulmonar, devemos considerar que há efeitos colaterais em 

diversos sistemas, especialmente no muscular, devido ao desuso da musculatura esquelética, 
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uma vez que os corticosteroides estão diretamente relacionados a atrofia e a fraqueza muscular 

(Webster et al., 2019). Além disso, o imobilismo é um dos fatores que contribuem para a 

produção excessiva de ERO mitocondrial, comprometendo a capacidade respiratória 

mitocondrial e gerando alterações metabólicas (Pileggi et al., 2018), isso ocorre pelo 

suprimento inadequado de oxigênio que ocorre na doença crítica e agrava conforme a evolução 

do processo inflamatório, provocando um ciclo vicioso de danos, resultando em alterações 

degenerativas que contribuem para a FA-UTI, pois a síntese de proteínas musculares é depende 

de ATP (Vanhorebeek et al., 2020). 

 

Considerando que indivíduos infectados pelo SARS-CoV-2 podem desencadear um 

processo inflamatório grave e muitas vezes necessitarem de internação na UTI e utilização de 

VM, precisando de altas concentrações de oxigênio, as quais tem relação direta com o estresse 

oxidativo, bem como o desuso muscular que ocorre pelo processo de internação hospitalar e 

condutas essenciais para redução de danos pulmonares, buscou-se analisar a relação entre o 

desuso muscular e o estresse oxidativo. Além disso, o estudo de Ma et al., (2022) identificou 

que cerca de 63% dos indivíduos que contraíram a doença e necessitaram de internação 

hospitalar podem ter permanecido com algum comprometimento funcional, mesmo após 12 

meses de alta hospitalar e 58% podem estar dependendo de algo ou alguém até os dias de hoje 

para realizarem suas Atividades de Vida Diárias (AVDs). Baseado nisso, nossa pergunta de 

pesquisa: será que indivíduos internados na UTI covid apresentam maior estresse oxidativo do 

que aqueles internados na UTI adulto?  

 

Nossa hipótese é de a patologia possa desencadear um processo oxidativo exacerbado 

pela gravidade da doença e que consequentemente isso acabe influenciando na funcionalidade 

e no desfecho clínico dos indivíduos internados na UTI covid.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Investigar os possíveis comprometimentos funcionais e de estresse oxidativo, gerados a 

partir da infecção por SARS-CoV-2 naqueles indivíduos que necessitaram de internação na 

UTI. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

• Analisar os parâmetros de estresse oxidativo dos indivíduos internados na UTI covid 

e na UTI adulto;  

• Identificar se os parâmetros de estresse oxidativo dos indivíduos internados na UTI 

covid e na UTI adulto apresentaram relação com o desfecho clínico;  

• Comparar a funcionalidade, a mobilidade e a força muscular daqueles internados na 

UTI covid e na UTI adulto e identificar pontos divergentes;  

• Verificar se há relação entre a funcionalidade, a mobilidade e a força muscular de 

indivíduos internados na UTI covid e na UTI adulto e seu desfecho clínico. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1. Participantes 

 

Considerando os comprometimentos funcionais e celulares como variáveis categóricas 

ordinais e possuir infecção por SARS-CoV-2 como variável categórica dicotômica foi utilizado 

o teste do qui-quadrado para o cálculo amostral. Para um α=0,05, um β=0,20 e uma diferença 

de proporção de 0,25, seriam necessários 106 pacientes, sendo que 53 deles iriam compor o 

grupo controle e os outros 53 o grupo covid. Nesse foram incluídos os indivíduos internados na 

UTI Covid e naquele, àqueles internados na UTI Adulto do Hospital Santa Casa de Uruguaiana-

RS (HSCU). Havendo condições cognitivas e físicas, o paciente foi convidado a participar do 

estudo, perante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 

A), não havendo condições, o seu responsável foi contatado, explicado a ele sobre o estudo e 

estando ciente, permitindo as avaliações através da assinatura do TCLE. O presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Pampa (UNIPAMPA), 

sob parecer de nº 5.177.577 (ANEXO B). 

 

Foram incluídos no estudo, no grupo covid, 42 indivíduos de ambos os sexos e com 

idade superior a 18 anos que estiveram internados na UTI com diagnóstico de Covid-19 e no 

grupo controle, 53 indivíduos internados na UTI adulto, com idade superior a 18 anos e 

apresentando Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus e/ou obesidade, independente 

do motivo da internação. As coletas de ambos os grupos ocorreram no período de julho de 2021 

a abril de 2022. Foram excluídos àqueles portadores de doenças neuromusculares prévias, 

limitações prévias para as realizações das atividades de vida diária, gestantes, puérperas e 

indivíduos que foram transferidos de unidade hospitalar, impossibilitando o acompanhamento. 

Ainda, com o intuito de homogeneizar a amostra, na UTI adulto, foram excluídos aqueles que 

não apresentassem pelo menos uma das comorbidades citadas acima, visto que essas foram as 

comorbidades mais presentes nos indivíduos que contraíram a Covid-19.  

 

3.2. Desenho experimental 

 

 Os participantes elegíveis foram avaliados durante todo o período de internação 

hospitalar obedecendo um intervalo de 5 dias entre as avaliações. A primeira avaliação ocorreu 

no momento da internação e o indivíduo foi acompanhado até apresentar um desfecho clínico, 
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sendo ele de alta hospitalar ou óbito, conforme ilustrado na figura 3. Os resultados que serão 

apresentados referem-se a primeira e a última avaliação, ou seja, os dados coletados no 

momento da internação e os últimos obtidos antes do desfecho clínico. 

 

Em um primeiro momento foram coletados os dados contidos no prontuário médico e 

anexado em uma ficha de avaliação elaborada especificamente para os participantes do presente 

estudo (ANEXO C). Nessa contém dados pessoais, contato telefônico, número do registro 

hospitalar, data do início dos sintomas, data do diagnóstico e data da internação hospitalar, bem 

como questões sobre a vacinação, como o imunizante que recebeu, número de doses aplicadas 

e a data da primeira dose, cabe ressaltar que para os indivíduos internados na UTI adulto, 

perguntas relacionadas ao imunizante para a covid-19, foram desconsideradas.  

 

Durante as avaliações, foram sinalizadas as condutas adotadas pela equipe no decorrer 

do período de internação, considerando aspectos relacionados ao sistema respiratório, 

tratamento medicamentoso e posicionamento. As avaliações foram realizadas no setor de 

internação em que o paciente estava internado, sendo elas realizadas nas instalações da UTI 

covid, UTI adulto e internações clínicas do hospital, conforme a evolução do quadro, sem um 

local propriamente adaptado às avaliações, sendo realizadas no próprio quarto ou leito do 

paciente. Por fim, as avaliações propostas pelo estudo foram realizadas em todos os momentos 

de reavaliações, respeitando as limitações individuais de cada avaliado, que se em condições 

de responder ou na presença de um responsável, antes de cada reavaliação, era novamente 

questionado se os testes poderiam ser feitos, e só a partir de então iniciava-se a reavaliação. 

Não houve nenhuma desistência após o início do estudo. 

  

 

Figura 3: Desenho experimental. 

Fonte: a autora 
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3.3. Avaliação funcional 

 

O grau de dependência funcional foi mensurado através do Índice de Barthel (IB) que 

analisa diversas funções, desde os cuidados pessoais até a locomoção, incluindo a alimentação, 

higiene pessoal e auto-cuidado, funcionalidade do sistema urinário e gastrointestinal, 

transferências posturais, mobilidade e destreza para subir e descer degraus. Há pontuações 

distintas para os fatores citados e elas correspondem ao grau de limitação funcional ou auxílio 

necessário para realizar determinada tarefa, sendo que quanto maior a pontuação, mais 

funcional é o indivíduo. Nessa avaliação foram consideradas condições funcionais pré 

internação hospitalar através do questionamento ao próprio paciente ou aos familiares, quando 

necessário, quanto a sua funcionalidade na realização das atividades de vida diária (ANEXO 

D). Corroborando com a avaliação funcional, foi utilizada a Escala de Estado Funcional para 

Unidade de Terapia Intensiva (FSS-UTI), que avalia a capacidade de realizar tarefas funcionais 

como rolar, se transferir da posição supino para sentado, sentado para em pé, sentar-se à beira 

leito e deambular. A fim de quantificar essas tarefas, a escala apresenta um escore gradativo 

que varia de 0 a 7, sendo 0, incapaz de tentar ou concluir a tarefa completa em razão de fraqueza 

muscular e 7, independência total. Logo, quanto maior a pontuação, maior a independência 

funcional (ANEXO E).  

 

A força muscular foi avaliada através da dinamometria de preensão palmar que mensura 

(em Kg) a força exercida através de uma isometria associada ao encorajamento verbal, realizada 

por meio do dinamômetro da marca Saehan e também o Score Medical Research council 

(MRC), que avalia a força muscular através de seis movimentos dos membros superiores e 

inferiores, bilateralmente: abdução de ombro, flexão de cotovelo, extensão do punho, flexão do 

quadril, extensão do joelho e dorsiflexão do tornozelo. Para estabelecer o grau de força 

muscular pelo MRC, é atribuída uma pontuação de 0 a 5 para cada movimento e o somatório 

final estabelece um escore que varia de 0 a 60, sendo que um escore abaixo de 48 é indicativo 

de fraqueza muscular (ANEXO F). Ainda, o Perme Intensive Care Unit Mobility Score foi 

utilizado para verificar a mobilidade dos avaliados, considerando desde a capacidade de 

compreensão e resposta de comandos, até a distância percorrida em 2 minutos. O escore contém 

15 itens, os quais são subdivididos em 7 categorias: estado mental, potenciais barreiras à 

mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, transferências, dispositivos de auxílio para 

deambulação e medidas de resistência, o escore final pode variar de 0 a 32, sendo que 
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pontuações mais altas correspondem a uma alta mobilidade e mais baixas referem-se a uma 

baixa mobilidade e alta necessidade de assistência (ANEXO G).  

 

3.4. Preditores de mortalidade 

 

Com o intuito de estimar a gravidade da doença e mensurar o risco de mortalidade, 

foram aplicadas as escalas Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System 

II (APACHE II) (ANEXO H) e Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) (ANEXO I), as 

quais avaliam o sistema respiratório, cardiovascular, circulatório, renal, hepático e neurológico. 

Essas apresentam pontuações específicas de acordo com a gravidade do quadro, variando de 0 

a 71 pontos e 0 a 148, respectivamente. Quanto maior a pontuação nessas escalas, maior o risco 

de mortalidade. Ainda, o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (ANEXO J), que 

analisa possíveis disfunções nos sistemas respiratório, circulatório, hepático, cardiovascular, 

neurológico e renal, foi aplicado com o objetivo de identificar disfunções orgânicas que esses 

indivíduos poderiam apresentar. Ademais, considerando que o Delirium está diretamente 

relacionado com a mortalidade, foi adicionado o Confusion Assessment method for the ICU 

(CAM-ICU) (ANEXO K), analisando se o paciente apresenta ou não Delirium no momento da 

avaliação. As avaliações foram conduzidas por um único avaliador e foram realizadas no leito 

onde o paciente encontrava-se. 

 

3.5. Estresse oxidativo 

 

Através da interação multiprofissional, foi possível termos acesso a amostra sanguínea 

dos indivíduos e a coleta foi realizada pelos profissionais do setor onde o paciente estava 

internado, seguindo as orientações da instituição. Tivemos acesso às amostras no laboratório de 

análises, onde o material foi cuidadosamente armazenado por uma integrante da equipe de 

pesquisa, com autorização do laboratório e da administração do hospital.  

 

Quando o material chegou até às instalações da UNIPAMPA, foi realizada a preparação 

das lâminas através do esfregaço e na sequência a amostra foi homogeneizada, sendo possível 

a separação do plasma. Após esse processo, o plasma foi colocado em um novo eppendorf 

renomeado de forma que não fosse possível identificar de forma direta o pertencente àquele 

material, o qual foi armazenada a uma temperatura de -20ºC e foi manuseado apenas no 
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momento da análise, evitando o descongelamento e congelamento do mesmo, o que poderia 

comprometer os resultados das investigações. Através desse material foi possível 

quantificarmos a lactato desidrogenase (LDH), vitamina C e vitamina D no soro através do 

equipamento Chem Well T da Labtest ®; Para o Status Antioxidante Total (TAS) em plasma 

foi utilizado o Kit da Randox ®; A glutationa total (GSH) foi quantificada segundo (Akerboom 

& Sies, 1981). Para a avaliação do dano oxidativo a lipídios e proteínas foram realizadas, 

respectivamente, a peroxidação lipídica pela determinação de Espécies reativas ao ácido 

tiobarbitúrico (TBARS) (Ohkawa et al., 1979) e a carbonilação de proteínas (Levine, 2002). 

Ambos os parâmetros utilizam estufa com temperatura controlada e banho-maria com 

circulação de água na preparação da amostra para posterior leitura em espectrofotômetro; E por 

fim, a avaliação do dano oxidativo no DNA foi realizado através do teste de micronúcleos de 

acordo com Schmid (1975). 

 

3.6. Análise estatística 

 

Os dados estão expressos em mediana ± intervalo de confiança 95%, conforme teste de 

normalidade verificado através do teste de Shapiro-Wilk, resultando em variáveis não 

paramétricas (p<0,05). Na sequência, para as variáveis quantitativas, independentes e não-

paramétricas foi realizado o teste de Mann-Whitney, para as variáveis quantitativas, pareadas e 

não-paramétricas foi utilizado o teste de Wilcoxon e para variáveis qualitativas foi utilizado o 

teste Qui-quadrado. As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS 22.0, 

considerando significativos os valores de p<0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Características dos participantes 

 

A tabela 1 mostra as principais características dos indivíduos incluídos no estudo, sendo 

a amostra composta predominantemente pelo sexo feminino (52,6%), com mediana da idade de 

65 anos, sendo que a maioria se auto-declarou como de cor branca (65,2%), apresentando estado 

civil de casado(a) (48,9%). Em relação ao tempo de internação na UTI, os indivíduos internados 

na UTI covid, apresentaram maior tempo de internação do que aqueles internados na UTI adulto 

(p = 0,019), porém não teve diferença significativa no tempo de internação hospitalar e foi 

possível identificar que a maioria dos indivíduos internados na UTI covid não apresentavam 

esquema vacinal completo (64,3%). As principais comorbidades encontradas em ambas as UTIs 

foram a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (73,7%), Diabetes Mellitus (DM) (44,2%) e 

obesidade (35,2%), não apresentando diferença quando comparado o número de casos entre as 

UTIs. Quando relacionado ao motivo de internação houve diferença significativa entre as UTIs, 

sendo que na UTI covid o único motivo de internação foi pela infecção pelo SARS-CoV-2 e na 

UTI adulto foram por questões neurológicas (34%), cardíacas (26,4%), sistêmicas (18,9%), 

respiratórias (9,4%), traumáticas (5,7%) e cirúrgicas (5,7%) (p<0,0001). Considerando as 

principais complicações que tiveram relação com óbito, destacamos a Parada 

Cardiorrespiratória (PCR) (p = 0,002), a sepse (p<0,0001) e o delirium (p<0,0001), porém não 

houve diferença quando comparada essas duas complicações entre as duas UTIs. Por fim, 

relacionado ao desfecho clínico, foi possível observar que houve uma relação inversa entre a 

UTI covid e UTI adulto, uma vez que, encontramos um desfecho desfavorável maior na UTI 

covid (60,4%), contrário a UTI adulto, onde 71,4% dos internados apresentaram alta hospitalar 

(p = 0,003). 
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Tabela 1: Característica gerais dos indivíduos internados nas UTIs covid e adulto. 

Variável Total (n = 95) UTI covid (n = 42) UTI adulto (n = 53) p-valor 

Sexo 

Feminino (%) 

Masculino (%) 

 

50 (52,6) 

45 (47,4) 

 

21 (50,0) 

21 (50,0) 

 

29 (54,7) 

24 (45,3) 

 

0,683 

Idade (anos) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

65 ±  

[61,21 – 67,44] 

(27 - 96) 

64 ±  

[60,54 – 71,70] 

(27 - 96) 

65 ±  

[59,37 – 66,44] 

(33 - 85) 

 

0,422 

Raça 

Branco (%) 

Pardo (%) 

Preto (%) 

 

60 (65,2) 

31 (33,7) 

1 (1,1) 

 

28 (70,0) 

12 (30,0) 

0 (0,0) 

 

32 (61,5) 

19 (36,5) 

1 (1,9) 

 

 

0,722 

Estado civil 

Solteiro (%) 

Casado (%) 

Viúvo (%) 

Amasiado (%) 

União estável (%) 

 

13 (14,8) 

43 (48,9) 

21 (23,9) 

4 (4,5) 

5 (5,7) 

 

7 (18,4) 

17 (44,7) 

11 (28,9) 

3 (7,9) 

0 (0,0) 

 

6 (12,0) 

26 (52,0) 

10 (20,0) 

1 (2,0) 

5 (10,0) 

 

 

 

0,129 

Tempo na UTI 

(dias) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

7 ±  

[8,90 – 12,80] 

(1 - 44) 

11 ±  

[10,29 – 17,24] 

(1 - 44) 

7 ±  

[6,50 – 10,59] 

(1 - 38) 

 

0,019 

Tempo de VM (dias) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

9 ±  

[9,31 – 14,30] 

(1 - 36)  

9 ±  

[8,15 – 15,71] 

(1 - 36) 

9 ±  

[8,19 – 15,16] 

(1 - 36) 

 

0,860 

Tempo internação 

hospitalar (dias) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

11 ±  

[12,38 – 18,53] 

(1 - 111) 

11,50 ±  

[12,01 – 20,23] 

(1 - 58) 

10 ±  

[10,37 – 19,48] 

(2 - 111) 

 

0,509 

Esquema vacinal 

Completo (%) 

Incompleto (%) 

 

28 (100,0) 

 

10 (35,7) 

18 (64,3) 

 

N/A 

N/A 

 

N/A 

Principais 

comorbidades 

HAS (%) 

DM (%) 

Obesidade (%) 

 

 

70 (73,7) 

42 (44,2) 

34 (35,8) 

 

 

27 (64,3) 

17 (40,5) 

16 (38,1) 

 

 

43 (81,1) 

25 (47,2) 

18 (34,0) 

 

 

0,106 

0,540 

0,830 

Motivo internação 

Covid (%) 

Neurológico (%) 

Cardíaco (%) 

Respiratório (%) 

Sistêmico (%) 

Traumático (%) 

Cirúrgico (%) 

 

42 (44,2) 

18 (18,9) 

14 (14,7) 

5 (5,3) 

10 (10,5) 

3 (3,2) 

3 (3,2) 

 

42 (100,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

0 (0,0) 

18 (34,0) 

14 (26,4) 

5 (9,4) 

10 (18,9) 

3 (5,7) 

3 (5,7) 

 

 

 

0,0001 

Principais 

complicações 

PCR (%) 

Sepse (%) 

Delirium (%) 

 

 

12 (12,6) 

48 (50,5) 

64 (67,4) 

 

 

8 (19,0) 

24 (57,1) 

29 (69,0) 

 

 

4 (7,5) 

24 (45,3) 

35 (66,0) 

 

 

0,124 

0,304 

0,828 

Desfecho clínico 

Alta hospitalar 

Óbito 

 

44 (46,3) 

51 (53,7) 

 

12 (28,6) 

32 (60,4) 

 

30 (71,4) 

21 (39,6) 

 

0,003 
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Legenda: Dados expressos em medianas e intervalos de confiança, com teste de Mann-Whitney e em frequências 

e percentuais com teste de Qui-quadrado de Pearson para as variáveis sexo, estado civil e motivo de internação; 

teste Exato de Fisher nas variáveis raça, sepse, DM, obesidade, delirium e desfecho clínico; Correção de 

Continuidade nas variáveis PCR e HAS. Valores em negrito demonstram p<0,05. 

 

 

4.2. Preditores de mortalidade 

 

Considerando a primeira avaliação realizada (n = 95), o escore SOFA e a escala 

APACHE II foram maiores na UTI adulto (n = 53; 20,20 ± [16,46 – 31,90] e 15 ± [21,65 – 

33,28], respectivamente) do que na UTI covid (n = 42; 0 ± [6,62 – 22,93] e 9 ± 13,45 – 25,49], 

respectivamente), apresentando maior predição de mortalidade (p = 0,020 para ambas as 

variáveis). Na última avaliação (n = 73), o escore SOFA e a SAPS II foram maiores na UTI 

covid (n = 31; 21,5 ± [18,89 – 45,24] e 53 ± [29,02 – 53,37], respectivamente) do que na UTI 

adulto (n = 42; 3,20 ± [6,94 – 24,31] e 6,15 ± 11,83 – 29,39, respectivamente) (p = 0,044 e p = 

0,031, respectivamente) (Figura 4A). Na sequência, os instrumentos foram analisados quanto a 

sua relação com o desfecho clínico, sendo que os escores mais altos de SOFA na internação 

(alta hospitalar: 0 ± [5,95 – 18,86]; óbito: 20,20 ± [17,99 – 35,22]) e na última avalição (alta 

hospitalar: 0 ± [0,68 – 4,76]; óbito: 33,30 ± [33,15 – 57,68])  foram relacionados ao óbito (p = 

0,005 e p<0,0001, respectivamente), o mesmo se repetiu para a escala APACHE II na 

internação (alta hospitalar: 8 ± [13,05 – 24,53]; óbito: 24 ± [22,41 – 34,33]) e na última 

avaliação (alta hospitalar: 8 ± [7,18 – 10,66]; óbito: 40 ± [35,50 – 49,49]) (p = 0,012 e p<0,0001,  

respectivamente) e também para a escala SAPS II na internação (alta hospitalar: 10,60 ± [14,25 

– 27,58]; óbito: 34,80 ± [32,54 – 49,70]) e na última avaliação alta hospitalar: 2,60 ± [2,50 – 

7,87]; óbito: 66,10 ± [48,12 – 66,01]) (p<0,0001 em ambas as análises) (Figura 4B). Com esses 

dados foi possível identificar que valores mais altos nos instrumentos de predição de 

mortalidade, SOFA, APACHE II e SAPS II, tendem a desfechos desfavoráveis, tanto na UTI 

covid quanto na UTI adulto, conforme demonstrado na figura 4. 
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Figura 4: Interpretação dos instrumentos de predição de mortalidade comparando os dados da primeira 

e última avaliação da UTI covid e UTI adulto e a relação desses dados com o desfecho clínico.  

Todas as análises estão expressas como MD±IC95% e p-valor obtido pelo teste de Mann-Whitney. Legenda: 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease 

Classification System II; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II; * p<0,05. 

 

 

4.3. Estresse oxidativo 

 

4.3.1. Estresse oxidativo entre as duas UTIs 

 

Relacionado ao estresse oxidativo e a comparação entre as duas UTIs foi possível 

analisar que na última avaliação houve um maior dano a proteína nos indivíduos internados na 

UTI adulto, mensurado pelo carbonil (2,511X10-9 ± [2,084 X10-9 – 3,307 X10-9]) do que 

naqueles internados na UTI covid (1,856 X10-9  ± [1,736 X10-9 – 2,381 X10-9]) (teste de Mann-

Whitney, p = 0,043), ocorreu um aumento na contagem de MN na primeira avaliação  (57 ± 

[50,44 – 57,53]) e na última avaliação (54 ± [50,13 – 59,44]) daqueles internados na UTI adulto, 

quando comparado a internação (28,50 ± [24,38 – 38,62]) e última avaliação (39 ± [34,60 – 

50,23]) dos indivíduos internados na UTI covid (p < 0,0001 e p = 0,015, respectivamente). Em 

relação aos marcadores antioxidantes TAS e GSH, houve um aumento de ambos na primeira 
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(1,36 ± [1,22 – 1,39] e 10,90 ± [10,85 – 12,55], respectivamente, com p<0,0001 para ambas as 

variáveis) e na última avaliação (1 ± [0,96 – 1,14], p = 0,002 e 10,25 ± [9,67 – 11,95, p<0,0001], 

respectivamente) nos indivíduos internados na UTI adulto, quando comparados com a primeira 

(0,98 ± [0,87 – 1,02] e 9 ± [8,24 – 9,87], respectivamente) e última avaliação (0,87 ± [0,76 – 

0,92] e 5,60 ± [5,38 – 7,06], respectivamente) realizada com os indivíduos internados na UTI 

covid. E por fim, houve uma redução significativa em relação aos níveis séricos de vitamina D 

na UTI covid na primeira avaliação (21,40 ± [21,48 – 24,16]) quando comparado com aqueles 

internados na UTI adulto (23,90 ± [23,36 – 26,05]) e também em relação ao LDH em relação a 

UTI adulto (551 ± [449,86 – 590,04]) quando comparado com a UTI covid (660 ± [590,22 – 

718,31]) na última avaliação (p = 0,002). Dados demonstrados na figura 5. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Parâmetros de estresse oxidativo na primeira e última avaliação do paciente na UTI covid e 

UTI adulto. 

Dados expressos em MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste de Mann-Whitney; TBARS: Espécies Reativas ao 

Ácido Tiobarbitúrico; Carbonil: Carbonilação de proteínas; MN: Micronúcleos; TAS: Status Antioxidante Total; 

GSH: Glutationa total; LDH: Lactato Desidrogenase; *: p<0,05  

 

0

100

200

300

400

500

600

700

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Série1 Série2

* 
* * 

* * * * * 

* 

UTI covid UTI adulto 



27 
 

Vitamina C, vitamina D, TAS, GSH e LDH n total de 93 na primeira avaliação e 39 na 

última avaliação, sendo que na UTI covid na primeira avaliação o n foi composto por 42 

indivíduos e na UTI adulto por 51 e na última avaliação, n de 19 na UTI covid e n de 20 na UTI 

adulto. Em relação ao TBARS, Carbonil e MN houve maior variação entre o n, sendo que o n 

total na primeira avaliação oscilou entre 89 e 92 e na última avaliação entre 60 e 62, sendo que, 

quando analisado esses valores nos grupos, a UTI adulto seguiu apresentando maior número de 

indivíduos em sua distribuição. Essa diferença ocorreu pois não tiveram amostras sanguíneas 

de alguns pacientes, tanto na internação quanto na última avaliação, uma vez que isso dependia 

da solicitação médica e isso pode ter interferido nos resultados. Além disso, como tínhamos 

acesso a amostra através do laboratório vinculado ao hospital, algumas amostras não foram 

suficientes para a realização de todos os testes. Ademais, alguns dados, como a contagem de 

MN, também apresentaram algumas interferências, pois devido a gravidade dos casos, algumas 

lâminas não foram possíveis de serem analisadas e/ou até mesmo preparadas pela qualidade do 

sangue para a realização do esfregaço. 

 

4.3.2. Estresse oxidativo na UTI covid 

 

Analisando o estresse oxidativo isoladamente em cada grupo, considerando os dados 

obtidos na primeira e na última avaliação, na UTI covid verificou-se o aumento no número de 

MN na última avaliação (1,856X10-9 ± [1,736 X10-9 – 2,381 X10-9]) quando comparado com a 

primeira (2,276 X10-9 ± [1,911 X10-9 – 2,948 X10-9]) (p = 0,004), bem como um aumento 

significativo no LDH na última avaliação (660 ± [590,34 – 718,50]), quando comparado com a 

primeira avaliação (269 ± 276,58 – 353,85) (p<0,0001) Ao contrário disso, houve uma redução 

significativa de GSH no momento da última avaliação (5,60 ± [5,38 – 7,06]), considerando a 

primeira avaliação (9 ± [8,24 – 9,87]) (p = 0,001), manifestado na figura 6. 
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Figura 6: Comparação dos resultados do estresse oxidativo obtido na primeira e última avaliação 

realizada na UTI covid. 

Dados expressos em MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste de Wilcoxon, considerando uma amostra com n=42 

na primeira avaliação e n=19 na última avaliação para todas as variáveis, exceto TBARS e carbonil (primeira 

avaliação, n=40, última avaliação, n=27), MN (primeira avaliação, n=36, última avaliação, n=29); TBARS: 

Espécies Reativas ao Ácido Tiobarbitúrico; Carbonil: Carbonilação de proteínas; MN: Micronúcleos; TAS: Status 

Antioxidante Total; GSH: Glutationa total; LDH: Lactato Desidrogenase; *: p<0,05. 

 

 

4.3.3. Estresse oxidativo na UTI adulto 

 

Ponderando os achados relacionados ao estresse oxidativo encontrado na primeira 

avaliação e na última avaliação na UTI adulto, através da figura 7 identificou-se um aumento 

no dano a proteína verificado pelo carbonil na última avaliação (2,511X10-9 ± [2,084 X10-9 – 

3,307 X10-9]) quando comparado a primeira avaliação (2,113 X10-9 ± [1,720 X10-9 – 2,324 X10-

9]) (p = 0,033), assim como nos níveis de LDH na última avaliação (551 ± [449,86 – 590,04]) 

quando comparado a primeira avaliação (258 ± [261,64 – 328,17]) (p<0,0001). De maneira 

oposta, encontramos uma redução na contagem de MN na última avaliação  (54 ± [50,13 – 

59,44]) quando comparada com a primeira (57 ± [50,44 – 57,33]) (p = 0,001), houve redução 

na vitamina C na última avaliação (8,30 ± [5,80 – 10,44]) comparada com a primeira (11,50 ± 

[10,29 – 13,86]) (p = 0,026), assim como com a vitamina D, comparando a última avaliação 

(20,55 ± [17,21 – 24,11]) com a primeira avaliação (23,90 ± [22,69 – 25,94]) (p = 0,030) e 
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também houve redução de TAS na última avaliação (1 ± [0,96 – 1,14]) contrastante com os 

valores encontrados na primeira avaliação (1,36 ± [1,22 – 1,39]) (p = 0,001). 

 

 

Figura 7: Comparação dos resultados do estresse oxidativo obtido na primeira e última avaliação 

realizada na UTI adulto. 

Dados expressos em MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste de Wilcoxon, houve variação no n amostral entre as 

variáveis na primeira avaliação/última avaliação identificadas a seguir conforme o teste: TBARS: 52/34; carbonil: 

50/33; MN: 53/33; Vitamina C, Vitamina D, TAS, GSH e LDH: 51/20. TBARS: Espécies Reativas ao Ácido 

Tiobarbitúrico; Carbonil: Carbonilação de proteínas; MN: Micronúcleos; TAS: Status Antioxidante Total; GSH: 

Glutationa total; LDH: Lactato Desidrogenase; *: p<0,05. 

 

4.4. Estado funcional  

 

4.4.1. Estado funcional dos indivíduos internados na UTI covid 

 

Conexo ao estado funcional, analisando os dados obtidos através da primeira e da última 

avaliação daqueles internados na UTI covid, visualizando  tabela 2, foi possível identificar que 

houve uma redução na dinamometria à direita na última avaliação (15 ± [9,93 – 22,88]) quando 

comparado a primeira avaliação (19,50 ± [17,24 – 27,27]) (p = 0,019), assim como aconteceu 

com a dinamometria à esquerda que apresentou uma redução da última avaliação (13 ± [6,41 – 

20,72]) para a primeira (18,25 ± [14,99 – 25,58]) (p = 0,018) e o mesmo se repete para o escore 

perme, identificando uma redução na mobilidade verificado quando comparamos a última (0 ± 

[4,33 – 12,67]) com a primeira avaliação (14 ± [10,67 – 16,94]) (p = 0,002). 
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Tabela 2: Comparação entre a funcionalidade da primeira e última avaliação na UTI covid. 

 Primeira avaliação Última avaliação p-valor 

FSS-ICU 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 29) (n= 12) 0,400 

26 ± [22,70 – 29,37] 

(7 - 35) 

26 ± [20,90 – 30,94] 

(13 - 35) 

Barthel (pré) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 26) (n= 12) 1,000 

100 ± [99,41 – 100,20] 

(95 - 100) 

# 

Barthel (pós) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 29) (n= 12) 0,116 

65 ± [57,81 – 78,19] 

(10 - 100) 

62,50 ± [48,02 – 81,14] 

(15 - 100) 

MRC  
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 29) (n = 12) 0,260 

57 ± [50,16 – 56,67] 

(31 - 60) 

53,50 ± [49,31 – 56,02] 

(40 - 59) 

Dinamometria D 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo)  

(n= 29) (n= 11) 0,019 

19,50 ± [17,24 – 27,27] 

(0,5 – 56,5) 

15 ± [9,93 – 22,88] 

(1 – 35,5) 

Dinamometria E  
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 16) (n= 10) 0,018 

18,25 ± [14,99 – 25,58] 

(0 – 48,5) 

13 ± [6,41 – 20,72] 

(1,2 – 27,5) 

Perme  
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 42) (n= 30) 0,002 

14 ± [10,67 – 16,94] 

(0 - 27) 

0± [4,33 – 12,67] 

(0 - 29) 
Legenda: Todas as análises estão expressas como MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste Wilcoxon. FSS-ICU: 

Functional Status Score for the ICU (Escala de Estado Funcional para UTI); MRC: Medical Research Council; 

Valores em negrito representam p<0,05; #: resultados que se mantiveram constantes. 

 

4.4.2. Estado funcional dos indivíduos internados na UTI adulto 

 

Relacionado com a funcionalidade na UTI adulto, houve diferença significativa entre a 

primeira e a última avaliação, apenas na variável perme, sendo que essa apresentou aumento 

significativo considerando a última avaliação (5 ± [7,74 – 14,41]) em relação a primeira (2 ± 

[3,88 – 8,65]) (p<0,0001), assim como mostra a tabela 3. 
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Tabela 3: Comparação entre a funcionalidade da primeira e última avaliação na UTI adulto. 

 Primeira avaliação Última avaliação p-valor 

FSS-ICU 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 17) (n= 25) 0,284 

23 ± [17,21 – 27,85] 

(7 - 35) 

20 ± [15,04 – 22,72] 

(5 - 35) 

Barthel (pré) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n = 16) (n= 21) 1,000 

100 ± [94,59 – 101,03] 

(80 - 100) 

100 ± [89,41 – 101,06] 

(45 - 100) 

Barthel (pós) 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 17) (n= 25) 0,235 

65 ± [41,31 – 69,87] 

(10 - 95) 

55 ± [37,59 – 60,81] 

(10 - 100) 

MRC 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 16) (n= 25) 0,237 

54,50 ± [48,14 – 56,86] 

(38 - 60) 

52 ± [42,06 – 53,46] 

(0 - 60) 

Dinamometria D 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 11) (n= 24) 0,499 

21 ± [15,56 – 28,06] 

(9 – 39,5) 

13,75 ± [9,23 – 16,68] 

(0 – 35,5) 

Dinamometria E 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 14) (n= 24) 0,483 

18,25 ± [12,46 – 26,82] 

(0 – 40,5) 

10,25 ± [7,84 – 14,77] 

(0 – 27,5) 

Perme 
MD±[IC95%] 

(mínimo-máximo) 

(n= 53) (n= 41) 0,0001 

2 ± [3,88 – 8,65] 

(0 - 26) 

5 ± [7,74 – 14,41] 

(0 - 28) 
Legenda: Todas as análises estão expressas como MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste Wilcoxon. FSS-ICU: 

Functional Status Score for the ICU (Escala de Estado Funcional para UTI); MRC: Medical Research Council. 

Valores em negrito representam p<0,05. 

 

 

4.4.3. Análise comparativa do estado funcional dos indivíduos internados na UTI 

covid e UTI adulto 

 

Após analisado de forma isolada a funcionalidade dos indivíduos internados em ambas 

as UTIs, a tabela 4 faz um paralelo entre os dois grupos e compará-los entre si. Dessa forma foi 

possível identificar um aumento significativo na funcionalidade dos indivíduos internados na 

UTI covid na última avaliação (26 ± [20,90 – 30,94]) do que naqueles internados na UTI adulto 

(20 ± [15,04 – 22,72]). Em relação a mobilidade, considerando a primeira avaliação os 

indivíduos que internavam na UTI covid apresentavam uma mobilidade maior (14 ± [10,67 – 

16,94]) do que aqueles que internavam na UTI adulto (2 ± [3,88 – 8,65]). Ao contrário disso, 

na última avaliação os indivíduos internados na UTI adulto apresentavam maior mobilidade (0 

± [4,33 – 12,67]) do que aqueles internados na UTI covid (5 ± [7,74 – 14,41]). 
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Tabela 4: Comparação da funcionalidade entre a UTI covid e UTI adulto, tanto na primeira quanto na 

última avaliação. 

 UTI covid UTI adulto  UTI covid UTI adulto  

 Primeira avaliação p-valor Última avaliação p-valor 

FSS 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 29) (n= 17)  (n= 12) (n= 25)  

 

0,041 

26 ±  

[22,70 – 29,37] 

(7 - 35) 

23 ±  

[17,21 – 27,85] 

(7 - 35) 

 

0,256 

26 ±  

[20,90 – 30,94] 

(13 - 35) 

20 ±  

[15,04 – 22,72] 

(5 - 35) 

Barthel (pré) 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 26) (n = 16)  (n= 12) (n= 21)  

 

0,385 

100 ±  

[99,41 – 100,20] 

(95 - 100) 

100 ±  

[94,59 – 101,03] 

(80 - 100) 

 

0,270 

 

# 

100 ±  

[89,41 – 101,06] 

(45 - 100) 

Barthel (pós) 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 29) (n= 17)  (n= 12) (n= 25)  

 

0,095 

65 ±  

[57,81 – 78,19] 

(10 - 100) 

65 ±  

[41,31 – 69,87] 

(10 - 95) 

 

0,144 

62,50 ±  

[48,02 – 81,14] 

(15 - 100) 

55 ±  

[37,59 – 60,81] 

(10 - 100) 

MRC 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 29) (n= 16)  (n = 12) (n= 25)  

 

0,451 

57 ±  

[50,16 – 56,67] 

(31 - 60) 

54,50 ±  

[48,14 – 56,86] 

(38 - 60) 

 

0,736 

53,50 ±  

[49,31 – 56,02] 

(40 - 59) 

52 ± 

[42,06 – 53,46] 

(0 - 60) 

Dinamometri

a D 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 29) (n= 11)  (n= 11) (n= 24)  

 

0,334 

19,50 ±  

[17,24 – 27,27] 

(0,5 – 56,5) 

21 ±  

[15,56 – 28,06] 

(9 – 39,5) 

 

0,929 

15 ±  

[9,93 – 22,88] 

(1 – 35,5) 

13,75 ±  

[9,23 – 16,68] 

(0 – 35,5) 

Dinamometri

a E 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 16) (n= 14)  (n= 10) (n= 24)  

 

0,564 

18,25 ±  

[14,99 – 25,58] 

(0 – 48,5) 

18,25 ±  

[12,46 – 26,82] 

(0 – 40,5) 

 

0,967 

13 ±  

[6,41 – 20,72] 

(1,2 – 27,5) 

10,25 ±  

[7,84 – 14,77] 

(0 – 27,5) 

Perme 

MD±[IC95%] 

(mínimo-

máximo) 

(n= 42) (n= 53)  (n= 30) (n= 41)  

 

0,049 

14 ±  

[10,67 – 16,94] 

(0 - 27) 

2 ±  

[3,88 – 8,65] 

(0 - 26) 

 

0,0001 

0 ±  

[4,33 – 12,67] 

(0 - 29) 

5 ±  

[7,74 – 14,41] 

(0 - 28) 

Legenda: Todas as análises estão expressas como MD±IC95% e p-valor obtido pelo Teste Wilcoxon. FSS-

ICU: Functional Status Score for the ICU (Escala de Estado Funcional para UTI); MRC: Medical Research 

Council; Valores em negrito representam p<0,05; #: resultados que se mantiveram constantes. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Acompanhamos o processo de internação de indivíduos internados na UTI covid e na 

UTI adulto, com foco em identificar as alterações funcionais e o estresse oxidativo desses. Foi 

possível identificar que pacientes admitidos na UTI adulto eram mais críticos e esses 

apresentaram maior estresse oxidativo, ao contrário dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-

2 no momento da internação. Entretanto, quando considerada a última avaliação, os pacientes 

com Covid-19 eram mais graves e aqueles que recebiam alta hospitalar apresentam fraqueza 

muscular e redução na mobilidade. Contudo, comparada a funcionalidade entre as duas UTIs, 

os pacientes com Covid-19 apresentavam melhor recuperação da funcionalidade do que aqueles 

que ficaram internados na UTI adulto. 

 

No presente estudo, as principais doenças de base foram HAS, DM e obesidade (Tabela 

1). A presença dessas, faz com que ocorra uma resposta imune inadequada e mais fraca, 

favorecendo uma replicação viral sustentada, potencializando as complicações relacionadas aos 

casos mais graves da doença (Blanco-Melo et al., 2020). Ademais, essas comorbidades 

apresentam relação direta com o estresse oxidativo e com a gravidade da doença, aumentando 

a produção de ERO e promovendo o desequilíbrio entre pró-oxidação e antioxidação, podendo 

ainda gerar uma inflamação sistêmica (Hertiš Petek et al., 2022). Os achados corroboram com 

o estudo, sendo que, 80% dos indivíduos que evoluíram a óbito e que estavam internados na 

UTI covid, estando essas relacionadas com altas taxas de óbitos em indivíduos que contraíram 

a Covid-19 (Zhou et al., 2020; Huang et al., 2020; Ishak et al., 2022). 

 

Contribuindo com desfechos desfavoráveis, evidências apontam para uma taxa média 

mais rápida de declínio da carga viral entre indivíduos vacinados e infectados pelo SARS-CoV-

2 em comparação com indivíduos não vacinados, os quais ficam mais vulneráveis à infecção 

(Lee et al., 2022). Esse dado contribui e pode justificar o alto índice de óbito na UTI covid, 

considerando que a maioria dos indivíduos estavam com esquema vacinal incompleto e que, 

conforme estudo de Bar-On et al., (2021) e Chenchula et al., (2022), o esquema vacinal 

completo está relacionado com a baixa gravidade da doença e consequentemente um melhor 

prognóstico.  

 

Há diversos instrumentos que mensuram a gravidade do quadro clínico dos indivíduos, 

especialmente no momento da internação, como APACHE II e SAPS II (Takekawa et al., 2022), 
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mas também há aqueles que possuem a capacidade de acompanhar a gravidade durante o 

processo de internação, verificando a presença de disfunções orgânicas, como o escore SOFA 

(Vincent et al., 1996) e ambos os instrumentos foram reprodutíveis durante a pandemia da 

Covid-19 (Zou et al., 2020; Wilfong et al., 2021). Nossos dados mostram que nas primeiras 

avaliações houveram maiores valores nos escores SOFA e APACHE II na UTI adulto, o que 

indica que os indivíduos que internaram nessa UTI apresentavam uma maior gravidade no 

momento da internação (Figura 4A). Um dos fatores que pode ter contribuído para isso é a 

heterogeneidade do público atendido na unidade, uma vez que a mesma recebeu casos 

neurológicos (34%), cardíacos (26,4%), sistêmicos (18,9%), respiratórios (9,4%), traumáticos 

(5,7) e cirúrgicos (5,7%). Em contra partida, encontramos um aumento na SOFA e na SAPS II 

na última avaliação na UTI covid (Figura 4A), isso nos direciona a interpretação de que os 

indivíduos infectados pelo SARS-CoV-2 ficaram mais graves conforme o processo de 

internação (Taylor et al., 2021) e talvez por isso tenhamos encontrado um maior dano oxidativo 

na UTI adulto, onde os indivíduos já internavam graves. 

 

Em seu estudo, Morkar et al., (2022), realizaram uma comparação entre os três 

instrumentos citados e encontraram uma melhor previsibilidade da mortalidade quando o escore 

SOFA e a SAPS II foram combinadas na avaliação, sendo que a APACHE II apresentou maior 

sensibilidade nas primeiras 48 horas de internação. Diante do exposto, mesmo que o SAPS II 

seja um instrumento aplicável no momento da internação, foi possível identificar que esse pode 

ser um instrumento importante de ser aplicado durante o processo de internação, assim como 

através do SOFA, principalmente nos primeiros 5 dias (Holder et al., 2017), além de que, é 

visível a aplicabilidade de ambos os instrumentos de forma combinada, o que permite 

acompanhar o quadro clínico do paciente durante todo o processo de internação hospitalar. A 

Figura 4B está relacionada a esses preditores e a relação com o desfecho clínico, sendo que, 

valores mais altos desses instrumentos foram diretamente relacionados com o óbito (Kądziołka 

et al., 2019). Por mais que muitos estudos tragam o SOFA como um preditor de mortalidade, o 

escore tem como objetivo a identificação de disfunções orgânicas (Vincent et al., 1996) e na 

sequência constataram grande relação entre a presença de sepse e aumento na mortalidade 

(Ferreira, 2001). Por isso hoje conseguimos fazer essa associação entre a sepse e a mortalidade 

e levando em consideração o cenário pandêmico, o estudo de Beigmohammadi et al., (2022) 

identificou que o SOFA avaliado diariamente foi um melhor preditor de mortalidade do que o 

APACHE II em pacientes críticos e isso pode ser justamente pela avaliação ocorrer de forma 

recorrente. 
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Durante a análise do estresse oxidativo, foi possível identificar um maior dano à proteína 

nos indivíduos internados na UTI adulto verificado através da última avaliação (Figura 5), o 

que não era o esperado, contudo, isso indica que provavelmente o primeiro fator a ser alterado 

na Covid-19 é a cascata inflamatória e não o estresse oxidativo. Há grande relação entre o 

aumento na concentração de proteínas carboniladas e a sepse (Carr et al., 2020) e ao encontro 

disso, 45,3% dos avaliados na UTI adulto apresentaram quadro de sepse em algum momento 

da internação hospitalar, o que provavelmente contribuiu para esse dano. Em controvérsia, 

mesmo que a 57,1% dos indivíduos internados na UTI covid tenha apresentado quadro de sepse, 

os mesmos não apresentaram esse dano. Conforme sugere o mesmo estudo citado 

anteriormente, as ERO podem reagir de forma direta ou indireta para formar as porções carbonil 

e como a produção de superóxido é maior na presença de grandes concentrações de oxigênio 

(Carr et al., 2020), associamos que seja essa a justificativa, uma vez que os indivíduos da UTI 

adulto internaram de forma mais grave, identifica pelos escores SOFA e APACHE II. 

Somando-se a isso, o estudo de Spencer et al., (2022) aborda que os escores de predição de 

mortalidade estão correlacionados com as carbonilas de proteínas, se o escore identificar 

gravidade, haverá dano à proteína. 

 

Contribuindo com as análises do estresse oxidativo, a frequência de micronúcleos (MN) 

apresenta relação direta com a gravidade da disfunção, bem como desbalanço redox (Deo et al., 

2021). Conforme visualizado na Figura 5, houve um aumento significativo na contagem de MN 

na UTI adulto tanto na primeira quanto na última avaliação quando comparado com a UTI 

covid. Levando em consideração que os MN estão diretamente relacionados com a gravidade 

do quadro e que indivíduos que internaram na UTI adulto apresentavam predição para quadro 

séptico, bem como elevado índice de mortalidade, acreditamos que essa seja a principal 

justificativa para esse dado. Um dos mecanismos responsáveis pela formação dos MN é um 

defeito ou alteração em uma ou mais proteínas do aparelho mitótico (Kirsch-Volders & Fenech, 

2021) e provavelmente devido a isso seja possível encontrar relação entre o dano à proteína e a 

frequência de MN (Deo et al., 2021). Presumindo isso e que houve um aumento no dano à 

proteína na última avaliação, era esperado que houvesse também um aumento significativo na 

contagem de MN nos indivíduos internados na UTI adulto e conseguimos confirmar essa 

relação quando a comparação foi realizada entre as duas UTIs. De forma contraditória, quando 

realizada uma comparação apenas na UTI adulto encontramos uma redução na frequência de 
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MN na última avaliação (Figura 7), acredita-se que isso tenha ocorrido pela relação dos MN 

com o sistema imune, bem como pelo tratamento intensivo que os indivíduos receberam. 

 

Um maior número de MN pode influenciar o sistema imunológico e resultar em uma 

resposta imune ineficaz, favorecendo a proliferação de vírus de RNA, além de amplificar a 

tempestade de citocinas induzindo células imunes a uma resposta exacerbada, fazendo com que 

órgãos infectados sejam ainda mais exigidos, podendo os levar a falência (Kirsch-Volders & 

Fenech, 2021). Esse cenário foi reproduzido na UTI covid, onde foi possível visualizar um 

aumento na frequência de MN na última avaliação (Figura 6), correspondendo ao aumento da 

gravidade, já discutido anteriormente, através dos resultados dos escores SAPS II e SOFA na 

última avaliação. 

 

A vitamina D apresenta efeitos antioxidantes, o que pode ser útil na atenuação dos 

sintomas da Covid-19, entretanto, uma deficiência dessa vitamina está associada a 

suscetibilidade e risco de mortalidade (de las Heras et al., 2020). Nosso estudo encontrou uma 

redução significativa nas concentrações de vitamina D na UTI covid na primeira avaliação, com 

uma mediana de 21,40, contra 23,90 da UTI adulto (Figura 5), o que pode ter contribuído para 

o desfecho clínico desfavorável desses indivíduos. 

 

 Há relação entre a redução nos níveis séricos de vitamina D com presença recorrente de 

processos infecciosos (Muntean & Săsăran, 2021), o que justifica a redução dessa vitamina 

encontrada na UTI adulto na última avaliação (Figura 7), visto que esse público foi aquele que 

apresentou maior índice de mortalidade na primeira avaliação, possivelmente em decorrência 

de diversos casos de disfunção orgânica. Isso se sustenta quando verificamos uma redução da 

vitamina C na última avaliação desses indivíduos e estudos trazem a relação entre essa redução 

em pacientes que apresentaram quadro séptico (Spencer et al., 2022). Essa relação não foi 

visualizada na UTI covid, pois a sepse ocorreu em maior parte durante o processo de internação 

e a alteração nos níveis séricos ocorrem após um período da disfunção e não de forma 

momentânea, se outras análises fossem realizadas, possivelmente encontraríamos essa mesma 

relação. 

 

Apresentar um Status Antioxidante Total (TAS) mais elevado sugere uma resposta mais 

eficaz em relação a disfunções sistêmicas, tanto é que muitos estudam e sugerem a 

suplementação de antioxidantes para indivíduos que possuem crônicas ou que há predisposição 
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de evoluir de forma negativa (Zhong et al., 2022; Hertiš Petek et al., 2022). Contribuindo ao 

achado, quando comparado os níveis de TAS entre a UTI covid e adulto, essa apresentou níveis 

mais elevados e apoiou um desfecho clínico mais favorável que aquela. Ao serem analisados 

os dados apenas da UTI adulto, houve um efeito contrário em relação a primeira e última 

avaliação, onde se observou uma queda nos níveis de TAS (Figura 7). Cabe ressaltar que nem 

sempre uma redução nos níveis séricos desse antioxidante significa um dano oxidativo, por 

vezes pode significar que o mecanismo de defesa efetuou sua função de forma eficaz 

(Vasconcelos et al., 2007) e acreditamos nessa resposta, em razão de que obtivemos um bom 

índice de recuperação, principalmente se relacionarmos a UTI covid. 

 

A glutationa (GSH) é um antioxidante fisiológico com correlação positiva em alterações 

metabólicas, contribuindo para o dano de tecidos e células pode ser um importante marcados 

de disfunções, devido sua importância na manutenção do equilíbrio redox (Teskey et al., 2018) 

e encontramos altos níveis de GSH na UTI adulto tanto na primeira, quanto na última avaliação. 

Níveis elevados no momento da internação são esperados pela gravidade desses pacientes e a 

permanência desses níveis pode ser pelo comprometimento celular e danos decorrente do 

processo de internação. Ainda, a vitamina D possui grande função reguladora sobre os níveis 

de GSH, podendo interferir em sua atividade e evitar complicações geradas pela sua 

desregulação (Gu et al., 2022), sendo mais um fator que indica a suplementação como uma 

possível estratégia para amenizar as consequências geradas pelo estresse oxidativo. 

 

Contudo, embora haja grande associação entre elevados níveis de GSH e o estresse 

oxidativo, há condições patológicas que se manifestam com níveis reduzidos de GSH, como a 

DM e o câncer. Isso ocorre, pois níveis reduzidos de GSH estão relacionados a disfunção 

mitocondrial e de forma respectiva haverá o aumento de ERO e dessa forma haverá também o 

estresse oxidativo (Teskey et al., 2018). Essa relação foi encontrada na UTI covid, sendo que 

verificou-se uma redução nos níveis de GSH na última avaliação. 

 

Relacionado as lesões celulares, há associação com a gravidade da doença e elevadas 

concentrações de lactato desidrogenase (LDH), além desse ser um preditor de insuficiência 

respiratória em pacientes com Covid-19 (Poggiali et al., 2020) e por isso, muitos estudos 

associaram altos níveis de LDH ao óbito (Wang et al., 2021). Porém não encontramos relação 

entre o aumento de LDH e o desfecho clínico, isso pode ser justificado pelo estágio da doença 

em que os níveis de LDH foram analisados, posto que, tanto em indivíduos que sobreviveram, 
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quanto aqueles que não sobreviveram, ocorreu um aumento de LDH no estágio inicial da 

doença, apresentando uma redução nesses níveis a partir do 13º dia de infecção (Zhou et al., 

2020). 

 

Embora muito se tenha discutido sobre o equilíbrio entre compostos oxidantes e os 

mecanismos de defesa, principalmente daqueles que ficaram internados na UTI, é de suma 

importância visualizarmos o lado externo do nosso organismo e pensarmos na aplicabilidade 

de tudo que viemos estudando até agora, mas importante do que isso, identificarmos o quanto 

isso irá influenciar nas Atividades de Vida Diárias (AVDs) daqueles que em algum momento 

retornarão para casa. Há forte evidência de que indivíduos que tiveram estresse oxidativo 

podem apresentar processos patológicos crônicos como doenças auto-imune, câncer, 

cardiopatias, DM, HAS, dentre outras patologias (Vasconcelos et al., 2007; Pizzino et al., 

2017). 

 

A força muscular é reduzida em 3-11% em pacientes com SDRA criticamente enfermos 

(Fan et al., 2014), assim como aqueles infectados pelo SARS-CoV-2. O cenário foi reproduzido 

nesse estudo, sendo que houve uma perda muscular de 7,6% naqueles internados em virtude da 

Covid-19 (Tabela 2). Contribuindo com esse dano, a utilização de sedoanalgesia, bloqueadores 

neuromusculares, drogas vasoativas, hemodiálise, procedimentos invasivos e demais condutas 

rotineiras na terapia intensiva influencia diretamente nesse cenário de fraqueza muscular 

(Zhang et al., 2021), além de favorecer o imobilismo que é um dos fatores de risco mais 

associados a FA-UTI (Vanhorebeek et al., 2020). 

 

 Kara et al., (2021), baseou-se que, uma redução de força muscular mensurada pela 

dinamometria aumentou cerca de três vezes o risco da manifestação da forma mais grave da 

Covid-19. No estudo foi considerada como referência uma força média de indivíduos jovens 

saudáveis de 32 Kg em homens e 19 Kg em mulheres, reduções nesses valores foram 

considerados com as manifestações graves. Por ser uma ferramenta que se mostra eficaz para 

prever a força e a função da musculatura geral, incluindo a musculatura respiratória, as 

avaliações através da dinamometria na UTI covid mostraram uma redução significativa da força 

muscular em decorrência do processo de internação (Tabela 2). Mostrando a relação entre 

fraqueza muscular e a internação na UTI, o estudo de Ali et al., (2008), encontraram que homens 

deveriam apresentar força <11 Kg e as mulheres <7 Kg na avaliação pela dinamometria para 

considerarem como FA-UTI. Em nosso estudo, na UTI covid, encontramos uma força muscular 
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na última avaliação na dinamometria à D de 15 Kg (homens: 20 Kg e mulheres: 13,75 Kg) e à 

E de 13 Kg (homens: 17,50 Kg e mulheres: 7 Kg) e na UTI adulto, na dinamometria à D de 

13,75 Kg (homens: 15 Kg e mulheres: 13,75 Kg) e à E de 10,25 Kg (homens: 12,75Kg e 

mulheres: 10,25 Kg).  

  

Havia grande curiosidade em termos da relação da funcionalidade com o desfecho 

clínico, visto que alguns estudos trazem uma possível relação entre a função e o prognóstico 

(Monsees et al., 2022), contudo, devido a gravidade do quadro dos indivíduos internados na 

UTI covid, não foi possível obtermos dados da última avaliação funcional desses indivíduos 

antes que os mesmos evoluíssem a óbito. Mesmo não tendo números significativos, frisamos 

que, se houvesse essa avaliação, possivelmente encontraríamos uma relação entre baixa 

funcionalidade e pior prognóstico, pois esses indivíduos permaneceram mais tempo internados 

na UTI (Tabela 1), sob efeito de fármacos e uso de VMI, contribuindo para o imobilismo e a 

gravidade da doença (Kapp et al., 2020). 

  

Em contra partida, menor tempo na UTI pode ser benéfico na recuperação (Eggmann et 

al., 2020), assim como demonstrado nos pacientes internados na UTI adulto que apresentaram 

menor tempo de internação na UTI (Tabela 1) e apresentaram um aumento significativo na 

mobilidade quando comparada a primeira com a última avaliação funcional (Tabela 3). 

Levando em consideração que a funcionalidade é um fator importante para o desfecho clínico, 

acreditamos que esse seria um potente instrumento para realizar esse acompanhamento, uma 

vez que encontramos diferenças significativas em ambas as UTIs comparando os resultados da 

primeira e da última avaliação (Tabelas 2 e 3), bem como quando comparamos os resultados 

entre elas. Além disso, os resultados foram diretamente relacionados ao desfecho clínico, sendo 

que, houve uma redução no escore perme da última avaliação na UTI covid e a mesma 

apresentou o maior índice de óbito, ao contrário da UTI adulto que apresentou um aumento no 

escore perme na última avaliação e apresentou maior taxa de alta hospitalar. Isso nos faz 

expandir nossos olhares quanto a capacidade de avaliação desse instrumento que permitiu 

realizar um acompanhamento do quadro clínico do paciente de uma forma fácil e rápida, 

deixando visível o domínio em que há maior limitação, além de ter apresentado relação com o 

desfecho clínico.  

 

Torna-se relevante fazer algumas observações quanto as avaliações funcionais. A 

primeira delas é que antes da internação hospitalar os indivíduos apresentam funcionalidade 
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preservada, sendo possível identificar pelo índice de barthel pré que variou entre 80 e 100 nas 

duas UTIs (Tabelas 2 e 3). Além disso, tanto na primeira quanto na segunda avaliação foram 

considerados alguns fatores para que os dados fossem o mais fidedigno possível. Assim, 

desconsideramos a avaliação funcional de indivíduos não colaborativos, com nível de 

consciência abaixo de 12, avaliado pela escala de Glasgow, e com presença de Delirium, 

mensurado pela escala CAM-ICU. Ademais, também consideramos que pode haver 

interferência de outras variáveis, tais como presença de quadro álgico, edema, acesso venoso 

periférico e procedimentos invasivos com restrições de mobilidade que podem ter mascarado 

alguns resultados. 

  

Diversos estudos apontavam que indivíduos internados na UTI covid apresentam 

redução na força muscular e na funcionalidade (Disser et al., 2020; Huang et al., 2021), mas 

ainda não havia comparação entre indivíduos internados na UTI covid e na UTI adulto. A tabela 

4 traz essa comparação e mostra que indivíduos com Covid-19 que receberam alta hospitalar 

apresentavam maior funcionalidade do que aqueles que não internaram pela doença. 

Considerando a alteração na função mitocondrial gerada pelo estresse oxidativo e sua relação 

com o quadro séptico, pode ser que haja uma relação entre o dano oxidativo, a sepse e a 

funcionalidade, pensando principalmente nos indivíduos que já internam apresentado disfunção 

orgânica. 

 

O estudo de Timenetsky et al., (2021) mostra que indivíduos com Covid tendem a 

internar com menor mobilidade e a recuperam durante o processo de internação. Entretanto, 

quando realizamos uma relação entre as UTIs, indivíduos que internaram na UTI covid 

apresentavam maior mobilidade, mensurada pela perme, do que aqueles internados na UTI 

adulto e que esse dado foi inverso no momento da última avaliação. Ressaltamos que pode 

haver influência da gravidade dos casos em ambos os dados, uma vez que, não houve critérios 

de avaliação para o escore perme como houve para os instrumentos de avaliação funcional, 

sendo assim, todos os pacientes foram incluídos e lembramos que no momento da internação 

os casos mais graves foram associados a UTI adulto e na última avaliação a UTI covid. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Identificamos que indivíduos admitidos na UTI adulto eram mais graves e apresentaram 

maior estresse oxidativo e menor funcionalidade do que pacientes com Covid-19. Isso sugere 

que pode haver uma relação entre o estresse oxidativo e a disfunção orgânica e não 

necessariamente a uma patologia em específico e que as alterações funcionais também 

ocorrerem como consequência de um processo e não de um ponto inerente. 
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ANEXO H 

 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Knaus et al., 1985. 
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ANEXO I 

 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II 

 

 

Fonte: Hollinger et al., 2018. 
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Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

 

 

Fonte: Vincent et al., 1996. 
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Fonte: Faria & Moreno, 2013. 


