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Protocolo de mobilização precoce de paciente crítico e reabilitação pós-alta 
hospitalar na população infantil acometida de COVID-19*

Early mobilization protocol for critical patients and rehabilitation after hospital discharge in 
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Resumo

Esse documento tem por objetivo apresentar recomendações para mobilização precoce e exercícios terapêuticos 
em pacientes pediátricos acometidos pela COVID-19, ou em suspeita da doença, no ambiente hospitalar, 
bem como para reabilitação pós alta. Independente da fase de tratamento, ressalta-se a extrema necessidade 
do uso de equipamentos de proteção individual pelo fisioterapeuta. Com o objetivo de prevenir/minimizar a 
fraqueza muscular adquirida na UTI, recomenda-se a utilização de protocolo de mobilização precoce baseado na 
mobilização funcional segura e progressiva, apropriando atividades ao nível de desenvolvimento neuropsicomotor. 
A reabilitação hospitalar está indicada aos pacientes na unidade de internação e a avaliação da capacidade 
funcional poderá ser utilizada nos pacientes mais estáveis, para conduzir a intervenção. Como a reabilitação 
ambulatorial presencial deve ser evitada durante a pandemia de COVID-19, recomenda-se a Telereabilitação. No 
entanto, ressalta-se a necessidade da primeira avaliação ser presencial para correta prescrição de treinamento e 
especial atenção para dispneia e dessaturação durante o telemonitoramento.
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Abstract 

This document aims to provide guidelines for early mobilization, and inpatient or post discharge rehabilitation 
in pediatric patients with COVID-19. Irrespective of the setting, the use of personal protective equipment is of 
utmost importance. To prevent/minimize the risk of ICU acquired weakness, it is recommended to use early 
mobilization based on safe and progressive functional mobilization exercises adapted to the patient’s psychomotor 
development stage. Inpatient rehabilitation is indicated to ward patients and functional capacity assessment may 
be used to guide interventions when the patient’s health condition is stable. As outpatient rehabilitation should be 
avoided during the COVID-19 outbreak, telerehabilitation strategies are recommended. However, it is important 
that the first meeting with the patient is face-to-face in order to prescribe an adequate exercise training. Special 
attention should be given to dyspnea and oxygen desaturation during telemonitoring. 

Keywords: Pediatric Intensive Care Unit; Physiotherapy Specialty; Rehabilitation; Telerehabilitation; 
Telemonitoring.

Objetivo
O objetivo do presente posicionamento é apresentar recomendações para mobilização precoce 

e exercícios terapêuticos em pacientes pediátricos acometidos pela COVID-19, ou em suspeita da 
doença, no ambiente hospitalar, bem como para reabilitação pós alta. Além de apresentar instrumentos 
para avaliação da capacidade funcional nessas condições.

Contextualização
A pandemia de COVID-19 tem mobilizado a equipe da saúde de maneira geral1. Pacientes 

pediátricos internados na terapia intensiva com terão redução da mobilidade e funcionalidade, a 
depender de fatores como tempo de internação, uso de sedação e ventilação mecânica. O processo 
de reabilitação no paciente crítico ou após a alta hospitalar irá minimizar a perda da funcionalidade 
daqueles recuperados de COVID-19. Deve-se reforçar a prevenção de contaminação aos fisioterapeutas 
que atuam nessas condições por meio da utilização adequada de equipamento de proteção individual 
(EPI). Esse tópico foi amplamente abordado em comunicado prévio.2

Epidemiologia e Diagnóstico 

Baseado em dados de outros países, crianças infectadas com COVID-19 têm apresentado 
sintomas mais leves comparado aos adultos1. A hipótese basea-se na resposta do sistema imune da 
criança ao vírus causador da COVID-19 (SARS-CoV-2) que é, qualitativamente, menos eficiente que 
no adulto, e atrelada a menor expressão do receptor da enzima de conversão da angiotensina 2 (ECA 
2), resulta em sintomas menos graves3. A ECA 2, mediadora da entrada do vírus na célula, está expressa 
nas vias aéreas, pulmões e intestino, mas não nas células de defesa das crianças4,5. 

O período de incubação do vírus SARS-CoV-2 na população infantil varia entre 5 a 10 dias, e a 
duração dos sintomas é acima de 10 dias na maior parte dos pacientes, sendo maior que 20 dias para 
aqueles com doença crônica associada1. A recuperação se dá entre 5 e 14 dias após início dos sintomas6. 
Ainda não se sabe a respeito do processo de reinfecção, tampouco o tempo que o teste permanece 
positivo após a cura. 

Os sintomas mais frequentes da COVID-19 em crianças são o desconforto respiratório, febre, 
tosse, vômitos e náuseas. Na ausculta pulmonar, redução do som pulmonar e crepitações são frequentes6. 
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O histórico da doença, além dos sintomas, deve ser levado em consideração para o diagnóstico, pois 
grande parte dos pacientes pediátricos infectados estão nas famílias que apresentam, ao menos, um 
adulto com sintomas da COVID-19.  

Em alguns pacientes haverá progressão rápida para insuficiência respiratória, com agravamento 
abrupto do desconforto respiratório, como descrito previamente.8 Nesses casos, a ventilação mecânica 
invasiva dever ser iniciada. Choque séptico, acidose metabólica e alteração na coagulação são 
diagnósticos, por vezes, associados, nesses casos6.

Mobilização na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP)
Pacientes com COVID-19 na forma grave necessitam de suporte ventilatório. Documentos 

recentes da ASSOBRAFIR disponibilizam informações sobre o tratamento baseado na oxigenoterapia 
e ventilação mecânica7,8.

Sabe-se que o tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (UTI), bem como o uso 
de ventilação mecânica nos pacientes pediátricos com diagnóstico de COVID-19 que evoluíram com 
insuficiência respiratória e síndrome do desconforto respiratório agudo pediátrico aumenta o risco 
de fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI)9. Essa condição agrava a morbidade e aumenta 
a mortalidade. Portanto, recomenda-se a utilização de protocolo de mobilização precoce para que 
seja evitada/minimizada a FMA-UTI10-12 (Quadro 1). Há critérios a serem seguidos, inicia-se com 
movimentos passivos e, progressivamente, na presença do despertar diário , somam-se movimentos 
ativo assistidos de acordo com o DNPM13,11 (Tabela 1).

Quadro 1  |   Progressão dos níveis de mobilização do paciente internado em unidade de terapia intensiva. 

Fonte: Adaptado de Wieczorek B. e colaboradores (2016)13.
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Tabela 1  |   Critérios para inclusão/progressão nos níveis de mobilização do paciente na unidade de 
terapia intensiva pediátrica.

Enfatizamos que a mobilização de crianças e lactentes com COVID-19 deve seguir recomendações 
de uso de EPI. O isolamento em quarto privativo ou coorte, a individualização e higienização dos 
dispositivos devem ser respeitados2. Em caso de dúvidas, a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
(CCIH) da instituição, deve ser consultada.

É essencial avaliar a ocorrência de Delirium14, duas vezes ao dia, por meio de escalas específicas 
(Cornell Assessment of Pediatric Delirium; Pediatric Confusion Assessment Method for Intensive Care 
Unit).

Recursos como cicloergometria e gameterapia têm sido descritos como opções de intervenção10 
(Figura 1A). 

Legenda: IOT: Intubação Orotraqueal; PEEP: pressão expiratória positiva final; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; TOT: tubo oro-
traqueal; VA: via aérea; TQT: traqueostomia; VNI: ventilação não invasiva. 
Fonte: adaptado de Wieczorek et al, 201613 .

Legenda: IOT: Intubação Orotraqueal; PEEP: pressão expiratória positiva final; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; 
TOT: tubo orotraqueal; VA: via aérea; TQT: traqueostomia; VNI: ventilação não invasiva. 
Fonte: Adaptado de Wieczorek et al., 201613 .
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Figura 1  |   Foto de intervenção do paciente pediátrico no ambiente hospitalar. Em A, cicloergômetro 
associado ao VR BOX; em B, treinamento muscular inspiratório com resistor linear (Threshold IMT®) 
associado à atividade lúdica (bate-e-volta).

Critérios restritos de contraindicações da mobilização devem ser respeitados11,15. As principais 
informações estão apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2  |   Contraindicações para tirar paciente do leito e critérios de interrupção da mobilização do 
paciente na unidade de terapia intensiva pediátrica.

Fonte: Arquivo próprio dos autores.

Legenda: PEEP: pressão expiratória positiva final; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; SpO2: saturação periférica de 
Oxigênio; FC; frequência cardíaca; PA: pressão arterial.
Fonte: adaptado de Herbsman et al, 202016.
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Nos pacientes com COVID-19 determina-se mais cautela em relação a SpO2, interrompendo a 
intervenção quando for menor que 94%15,16. O incremento do suporte pressórico durante a VM a fim 
de suprir a demanda ventilatória durante o protocolo de mobilização é autorizado.16 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) é estratégia viável17. Esse método aumenta a reserva 
ventilatória dessas crianças, facilitando a mobilização por atenuar o metaborreflexo inspiratório 
(Figura 3B).

Além das intervenções mencionadas, esforços precisam ser concentrados para garantir o 
“bundle ABCDEFGH”, 16,18,19 conjunto de oito ações coordenadas que previne a sedação em excesso, 
imobilidade e Delirium 18,20 (Quadro 2).

Quadro 2  |   Conjunto de ações a serem tomadas pela equipe multiprofissional na condução da 
mobilização do paciente na unidade de terapia intensiva pediátrica. 16,18,19

Após a alta da UTIP, o programa de reabilitação precisa ser mantido. Para tanto, avaliar a condição 
clínica e a capacidade funcional auxiliará na prescrição do treinamento, e trará marcadores de resposta 
à intervenção.

Avaliação da Capacidade Funcional e da Funcionalidade

Há diferentes estratégias usadas na avaliação em ambiente hospitalar e ambulatorial. 

Escala do Estado Funcional (FSS, do inglês Functional Status Scale) é validada para ambiente 
hospitalar e de fácil aplicação. É composta por seis domínios21 e a pontuação global é categorizada em: 
adequada (6 a 7 pontos), disfunção leve (8 a 9 pontos), disfunção moderada (10 – 15 pontos), disfunção 
grave (16 a 21 pontos) e disfunção muito grave (21 a 30 pontos)22 (Quadro 3). 
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Avaliação da força de preensão manual (handgrip) é uma estratégia para mensurar a força 
muscular periférica, e que tem sido relacionada com a funcionalidade global do paciente23. Há descrição 
de valores normativos para população pediátrica24.

Os testes clínicos de campo são estratégias para os pacientes em enfermaria, com mais estabilidade 
clínica, ou aqueles em ambiente ambulatorial. Entretanto, em tempos de isolamento social, alguns testes 
podem não ser adequados.

Teste timed “Up & Go” (TUG) é um teste simples que mede, em segundos, o tempo necessário 
para levantar de uma cadeira caminhar uma distância de 3m, virar, caminhar de volta para a cadeira e 
sentar-se novamente. Valores normativos já estão estabelecidos25. O tempo médio de execução é de 6,7 
a 7,1 segundos. Pode ser executado sem que o paciente saia do quarto de isolamento.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6min) é um teste auto cadenciado que tem como 
desfecho a distância percorrida em seis minutos em metros e em porcentagem do previsto. Há valores 
normativos para população brasileira26,27 (Figura 2).

Figura 2  |   Ilustração do percurso para realizar teste da caminhada de seis minutos (TC6) e equações 
de referências para população brasileira26,27.

Shuttle test modificado (STM) é um teste cadenciado externamente por sinal sonoro, no qual o 
paciente pode andar e correr 28 (Figura 3). O STM possibilita a continuidade de avaliação em distintas 
gravidades de doença. O desfecho do STM é a distância percorrida em metros e em porcentagem do 
previsto. Há valores de normalidade do STM teste para população pediátrica brasileira29.
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Figura 3  |   Ilustração de percurso para realizar shuttle teste modificado (STM), bem como as 
velocidades oferecidas por cada nível no teste. Descrição da equação de referências do STM para 
população pediátrica brasileira29.

Embora possa ser realizado em ambiente hospitalar, em tempos de restrição de mobilidade 
para minimizar a contaminação pelo vírus SARS-CoV2, realizar o TC6 ou STM nos corredores dos 
hospitais não é autorizado. 

Na realização do TC6min e do STM, caso a SpO2 reduza abaixo de 88%, deve-se interromper 
o teste, e suplementar O2 para depois reiniciar o protocolo em uso de oxigenoterapia. Escalas de 
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) podem ser uma estratégia para avaliar a funcionalidade 
em crianças menores de 6 anos de idade30. 

Reabilitação Cardiopulmonar
A reabilitação em ambiente hospitalar está direcionada aos pacientes na unidade de internação31. 

Mais uma vez, ressalta-se a extrema necessidade de uso de EPIs nesse processo2. As intervenções 
devem ser realizadas dentro do próprio quarto dos pacientes infectados. 

A intensidade de exercício para os pacientes em ambiente hospitalar sob tratamento da 
COVID-19 deve ser leve, ou seja, nível 3 na escala de Borg modificada ou OMNI escala de percepção 
de esforço (Figura 4A)32,33. 
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A duração e o tipo de exercício devem ser ajustados à tolerância da criança, idealmente cerca 
de 20 minutos, e evitar SpO2 menor que 94%. A frequência das intervenções será diária, enquanto 
paciente estiver internado. É possível otimizar o suporte de oxigênio caso necessário. Atividades 
aeróbias como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degrau, marcha estacionária, caminhar ao 
lado da cama, dentre outras, são excelentes estratégias nessas condições. Exercícios para os membros 
superiores com bastão, bola ou cicloergômetro são alternativas.

Figura 4  |   Critérios para prescrição de treinamento no ambiente hospitalar (A), e ambulatorial (B). 
Fonte: Arquivo próprio dos autores.

Quatro a seis semanas após a alta hospitalar, recomenda-se que o paciente seja contatado para 
realizar avaliação e prescrever novo ciclo de exercícios. As atividades presenciais de reabilitação em 
nível ambulatorial devem ser evitadas em tempos de pandemia por COVID-19, portanto, após a 
avaliação presencial, a telereabilitação é estratégia viável. Entretanto, na vigência da dessaturação 
durante a avaliação, a prática de exercício no domicílio, sem supervisão direta, deve ser contraindicada 
e nova avaliação agendada para quatro semanas. Ao ser identificado que paciente não apresenta 
dessaturação nas avaliações realizadas, está autorizado ser incluído no processo de telereabiltiação. 
Para os demais, a reabilitação com supervisão é a estratégia a ser feita. 

A intensidade de exercício, nesse momento, será baseada na velocidade que o paciente alcançou 
no TC6min ou no STM (Figura 4B). Deve-se utilizar cerca de 50% da velocidade máxima alcançada 
no TC6min ou de 40% no STM para o exercício32. A frequência de treinamento será de três a cinco 
vezes na semana, sendo cada sessão cerca de 30 minutos, inicialmente. 

Fonte: Arquivo próprio dos autores.
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Telereabilitação
A telereabilitação consiste no uso das tecnologias de comunicação e informação no intuito de 

oferecer programas de reabilitação à distância com monitoramento em tempo real.33 

Avaliação presencial do paciente antes de iniciar o tratamento por telereabilitação em seu 
domicílio é primordial.32 

Durante as sessões de exercício realizadas em domicílio, manter o paciente monitorado com 
oxímetro de pulso garante a segurança do processo. Os pacientes que ainda estiverem em fase de 
transmissão do vírus devem usar máscara durante a realização dos exercícios, bem como para sair 
de casa (Figura 5). Os exercícios respiratórios serão preferidos na fase inicial para os pacientes que 
apresentam muita dispneia (Figura 5A). Entretanto, as atividades aeróbias progressivas são essenciais 
no processo de reabilitação do paciente em domicílio (Figura 5B).

Figura 5  |   Exercícios respiratórios (A) e exercícios aeróbios (B) a serem realizados com paciente 
pediátrico em telereabilitação. O oxímetro é colocado ao término de cada exercício para ter melhor 
leitura do sinal e não haver risco de queda. 

A interrupção da sessão de telereabilitação deverá ser feita quando SpO2 < 94% e piora da 
dispneia na execução do exercício.

A intensidade de treinamento é baseada no TC6 ou STM, como descrito anteriormente. A 
progressão da intensidade será feita após seis a oito semanas do início da telereabilitação. Atividades 
que permitam a manutenção da percepção de esforço entre 4 e 5 (escala de Borg modificada) são 
ideais para essa fase. A duração do atendimento aumenta para 40 a 60 minutos, devendo ser mantido 

Fonte: Imagem cedida por Izadora Grazielle Taylor da Matta.
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o telemonitoramento durante os exercícios.34 Havendo possibilidade, novo teste clínico de campo 
deverá ser feito para adequar a prescrição de exercício.

Considerações Finais 
Crianças e adolescentes acometidos pelo vírus SARS-CoV-2, podem apresentar a COVID-19 

de maneira mais branda. Entretanto, alguns pacientes evoluirão para insuficiência respiratória e 
necessitarão de internação na UTIP. Protocolos de mobilização precoce estão disponíveis para 
aplicação segura de exercício em pacientes críticos. Após a alta hospitalar a prática de exercício 
físico deve ser mantida, mas em tempos de isolamento social, a telereabilitação é estratégia viável, 
desde que avaliação presencial seja feita antes do início desse processo. Atenção deve ser dada a 
dessaturação durante o exercício. Testes clínicos de campo (TUG, TC6min e STM), medidas objetivas 
de força muscular (handgrip) funcionalidade (FSS), estão disponíveis para auxiliar o fisioterapeuta 
na tomada de decisão de prescrição de exercício após alta hospitalar. Aos pacientes com COVID-19, 
recomenda-se exercícios de intensidade leve (3 na escala de Borg ou OMNI), aumentando para 4 a 
5 após o segundo mês de treinamento. Durante toda a condução desse processo, fisioterapeutas e 
pacientes deve fazer uso adequado de EPIs. 
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