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COMUNICAÇÃO OFICIAL – ASSOBRAFIR 
 
COVID-19 
 
MOBILIZAÇÃO PRECOCE E REABILITAÇÃO EM 
PEDIATRIA  

 

 

MOBILIZAÇÃO PRECOCE DO PACIENTE CRÍTICO E REABILITAÇÃO PÓS-
ALTA HOSPITALAR NA POPULAÇÃO INFANTIL ACOMETIDA POR COVID-
19*† 
 

 

Esse documento tem por objetivo apresentar recomendações para mobilização e exercício 

terapêuticos precoces no paciente pediátrico no ambiente hospitalar, bem como a para a 

procedimentos de avaliação e intervenção de fisioterapia respiratória e cardiovascular no contexto 

da reabilitação pós alta. 

 

Introdução 

A pandemia de COVID-19 tem mobilizado a equipe da saúde de maneira geral1. Fisioterapeutas que 

atuam na intervenção da população infantil, muitas vezes se veem restritos de informações devido 

a limitada quantidade de publicações relacionadas aos pacientes contaminados com idade inferior 

a 19 anos. 

Esse documento tem por objetivos: (i) apresentar intervenções necessárias aos pacientes 

pediátricos com COVID-19 que necessitam de cuidados em terapia intensiva, e (ii) descrever a 

continuidade do programa de reabilitação no pós-alta hospitalar, no que concerne à fisioterapia 

respiratória e cardiovascular em pediatria. O processo de reabilitação irá minimizar a perda da 

funcionalidade dos pacientes 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 prévio2. 

 
*AUTORIA: Fernanda de Cordoba Lanza; Evanirso Silva Aquino, Mayson Laércio de Sousa, Paulo Douglas Andrade. 
†COLABORAÇÃO E ANUÊNCIA: Comitê COVID-19 
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Epidemiologia e Diagnóstico  

Baseado em dados de outros países, crianças infectadas com COVID-19 têm apresentado sintomas 

mais leves comparado aos adultos. Além disso, o número de mortes é reduzido1. Crianças 

apresentam resposta imunológica diferente dos adultos, o que justifica sintomas mais brandos. 

Aparentemente, a resposta do sistema imune da criança ao vírus causador da COVID-19 (SARS-CoV-

2) 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. Embora a razão pela qual a menor gravidade da 

sintomatologia na população infantil não esteja totalmente esclarecida, a menor ativação da ECA 2 

na presença desse vírus tem sido a hipótese aceita para que crianças tenham sintomas mais 

brandos3. 

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. 

Nas condições mais graves é possível observar alterações na radiografia de tórax (consolidação lobar 

e líquido pleural), bem como na tomografia computadorizada (opacidade em vidro fosco e líquido 

pleural). Exames laboratoriais apresentam leucocitose, sem alterações na série vermelha do 

hemograma, e aumento nos valores de proteína C-reativa e lactato1. 

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. Nesses casos, a ventilação mecânica invasiva dever ser 

iniciada. Choque séptico, acidose metabólica e alteração na coagulação são diagnósticos, por vezes, 

associados, nesses casos6. 
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Mobilização na unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP) 

A intervenção do paciente com COVID-19 é baseada na sintomatologia, sendo assim, o suporte 

ventilatório aos pacientes hipoxêmicos se faz necessário1. 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. 

Embora saibamos que a mobilização no paciente crítico não está sistematizada na maioria das UTIs 

pediátricas (UTIP), recomenda-se a utilização de protocolo de mobilização precoce para que seja 

evitada/minimizada a FMA-UTI10,11,12. O protocolo deve ser baseado na mobilização funcional 

segura e progressiva na UTIP, apropriando atividades ao seu nível de desenvolvimento 

neuropsicomotor (DNPM). Inicia-se com movimentos passivos e, posteriormente, na presença do 

despertar diário, somam-se movimentos ativo assistidos de acordo com o DNPM13,11.  

A Figura 1 apresenta critérios para inclusão/progressão nos níveis de mobilização do paciente na 

UTIP, contribuindo para a determinação dos níveis de mobilização em um protocolo13, como o 

apresentado na Figura 2.  

 

 

Figura 1. Critérios para inclusão/progressão nos níveis de mobilização do paciente na unidade de 

terapia intensiva pediátrica. 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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Os pacientes podem, por um dos critérios, se enquadrar em mais que um nível. Contudo, caso o 

paciente apresente qualquer outro critério de um nível menor, as intervenções devem ser 

orientadas pelo nível menor. Por exemplo, se o paciente estiver em ventilação mecânica, se 

enquadra tanto no nível 1 como no nível 2. Mas se a PEEP usada for maior que 8cmH2O, deverá ser 

classificado como nível 1.  

A Figura 2 representa um dos protocolos de mobilização precoce disponíveis para UTIP. 

 

Figura 2. Progressão dos níveis de mobilização do paciente internado em unidade de terapia 

intensiva. Fonte: Adaptado de Wieczorek B. e colaboradores (2016)13. 

 

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), nas crianças que estão nos níveis 2 e 3 do protocolo (Figuras 1 e 2). 

Recursos como cicloergometria e gameterapia têm sido descritos como opções de intervenção10. A 

associação de terapias lúdicas, como desenhos nos óculos de realidade virtual em 3D (VR BOX), 

auxilia na aderência ao tratamento (Figura 3A).  
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Figura 3. Foto de intervenção do paciente pediátrico no ambiente hospitalar. Em A, cicloergômetro 

associado ao VR BOX; em B, treinamento muscular inspiratório com resistor linear (Treshold IMT®) 

associado à atividade lúdica (bate-e-volta). Fonte: Arquivo próprio dos autores. 

 

Vale destacar que há contraindicações à mobilização fora do leito no paciente da UTIP, as quais 

objetivam manter a segurança da intervenção. As principais informações sobre contraindicações e 

e sinais de intolerância estão apresentados na Tabela 111,15. 

Tabela 1: Contraindicações para tirar paciente do leito e critérios de interrupção da mobilização do 

paciente na unidade de terapia intensiva pediátrica. 

 

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. 

Contraindicações Sinais de intolerância

Instabilidade hemodinâmica SpO2 < 94% 

PEEP ≥ 10cmH2O FC e PA > 20% do basal

FiO2 ≥ 60% Arritmia

Escala de sedação RASS (Richmond 

Agitation Sedation Scale) ≤ -3 ou ≥ +4

Aumento no score da dor

Tórax ou abdome aberto Aumento do esforço respiratório (uso de músculos  

acessórios, batimento de asa de nariz, sudorese, 

cianose, tiragem intercostal)

Convulsões de difícil manejo Agitação psicomotora / flutuação cognitiva

Pressão intracraniana > 15mmHg Assincronia paciente-ventilador impossível de corrigir 

por ajustes ventilatórios

Fraturas instáveis

Circulação extracorpórea (ECMO)
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Embora estudos tenham sugerido redução maior que 15% da SpO2 em relação ao valor basal para 

interromper a mobilização na UTIP, nos pacientes com COVID-19 determina-se mais cautela, 

interrompendo a intervenção quando a SpO2 for menor que 94%15,16. Outras precauções em relação 

a mobilização incluem: uso de drogas vasopressoras, diálise contínua, osteopenia severa, derivação 

ventricular externa, traqueostomia recente e escala de sedação (RASS) -2, +2 ou +315. 

O incremento do suporte pressórico durante a VM a fim de suprir a demanda ventilatória durante 

o protocolo de mobilização é autorizado.  

O treinamento muscular inspiratório (TMI) surge aqui como outra importante ferramenta do 

fisioterapeuta17. Esse método aumenta a reserva ventilatória dessas crianças, facilitando a 

mobilização por atenuar o metaborreflexo inspiratório. É imprescindível a associação de atividades 

lúdicas ao TMI, a fim de favorecer a adesão da criança e otimizar os efeitos da terapia (Figura 3B). 

Além das intervenções mencionadas, esforços precisam ser concentrados para garantir o “bundle 

ABCDEFGH”16,18,19. Trata-se de um conjunto de oito ações coordenadas que apresentam três 

características em comum: ter tratamento baseado em evidências, facilidade em reproduzir o 

protocolo e capacidade de favorecer o desfecho (Figura 4). Essa proposta previne a sedação em 

excesso, imobilidade e Delirium 18,20. 

 

Figura 4. Conjunto de ações a serem tomadas pela equipe multiprofissional na condução da 

mobilização do paciente na unidade de terapia intensiva pediátrica. 
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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 

A avaliação da capacidade funcional e da funcionalidade de crianças e adolescentes trará 

informações importantes para conduzir a intervenção. Aos pacientes mais estáveis, diferentes 

estratégias podem ser usadas na avaliação em ambiente hospitalar e em ambiente ambulatorial. 

A Escala do Estado Funcional (FSS, do inglês Functional Status Scale) é validada para ambiente 

hospitalar e de fácil aplicação. É composta por seis domínios e cada domínio pode ser pontuado de 

1 (normal) a 5 (disfunção muito grave)21. 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 1). Além de pontuar o nível de 

funcionalidade, a FSS auxilia na identificação dos domínios que estão mais comprometidos. Essa 

constatação auxilia o fisioterapeuta a traçar o plano terapêutico. 

 

Quadro 1. Descrição da Escala de Estado Funcional (FSS). Cada domínio pode ser pontuado de 1 

(normal) a 5 (disfunção muito grave). Quanto menor a pontuação, mais adequado está o paciente. 

Pontuação acima de 16 sinaliza disfunção grave. Pode ser utilizada aos pacientes pediátricos a partir 

de um ano de vida, tanto naqueles internados na terapia intensiva, quando na enfermaria. Fonte: 

Pereira et al 21. 
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A 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, sendo que, em média, crianças 

saudáveis têm valores de normalidade de 12kgf e adolescentes saudáveis de 30kgf. Para os 

pacientes que apresentarem valores abaixo dos normativos, a intervenção deve ser intensificada 

para que não esteja relacionada com a perda de função. 

Os testes clínicos de campo são estratégias para os pacientes em enfermaria, com mais estabilidade 

clínica, ou aqueles em ambiente ambulatorial. Embora os testes possam ser feitos em ambiente 

hospitalar, em tempos de restrição de mobilidade, alguns testes podem não ser adequados. 

O 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. O teste é utilizado para avaliar a mobilidade funcional e equilíbrio dinâmico. 

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. 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6min) é um teste auto cadenciado. Há necessidade de 

percurso plano de 30 metros (Figura 5). A frequência cardíaca (FC) e a SpO2 são avaliadas 

continuamente durante o teste, enquanto a percepção de esforço (escala de Borg) é questionada 

no início, em intervalos regulares durante e no final do teste. O principal desfecho do TC6min é a 

distância percorrida, em metros e em porcentagem do previsto. Há valores normativos para 

população brasileira26,27 (Figura 5). 

 

O shuttle test modificado (STM) é um teste cadenciado externamente por sinal sonoro, no qual o 

paciente pode andar e correr28. A FC e SpO2 são monitoradas continuamente, e o teste é executado 

em corredor de 10 metros (Figura 6). Devido às restrições funcionais de pacientes recuperados de 

COVID-19, eles poderão interromper o STM nos primeiros minutos. Os pacientes em melhor estágio 

de recuperação da doença poderão avançar aos minutos finais do teste, o que possibilita a 

continuidade de avaliação em distintas condições de doença. A interrupção do STM se dá por 

sintomas ou a pedido do avaliado, ou seja, é conduzido até a máxima velocidade que o paciente 

puder alcançar. O desfecho principal 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 5. Ilustração do percurso para realizar teste da caminhada de seis minutos (TC6) e equações 

de referências para população brasileira26,27. 

 

Figura 6: 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. 
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Os testes clínicos de campo, adicionalmente, podem auxiliar na identificação de dessaturação do 

paciente durante o exercício. Para aumentar a segurança do paciente com COVID-19 ou o 

recuperado da doença, limites mais seguros de dessaturação durante o teste são usados. 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 considerando que o TC6min e STM serão 

executados em crianças maiores e adolescentes. Caso seja identificado atraso no DNPM, o estímulo 

deve ser realizado de maneira adequada e lúdica. 

 

Fisioterapia respiratória e cardiovascular no contexto da reabilitação 

A reabilitação em ambiente hospitalar está direcionada aos pacientes na unidade de internação, 

provenientes da terapia intensiva, ou não31. Algumas crianças com COVID-19 permanecerão 

internadas nas enfermarias devido a menor gravidade e não evoluirão para insuficiência 

respiratória. Mais uma vez, ressalta-se a extrema necessidade de uso de EPIs nesse processo2. Não 

é recomendado o uso de equipamentos que não possam ser adequadamente descontaminados. Os 

equipamentos devem ser de uso individual de cada paciente, não podendo ser compartilhados. 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 (CR10) ou OMNI escala de percepção de esforço32,33. 

A duração e o tipo de exercício devem ser ajustados à tolerância da criança, reforçando o cuidado 

em evitar SpO2 menor que 94% e otimizando o suporte de oxigênio caso necessário. Atividades 

aeróbias como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degrau, marcha estacionária, caminhar 

em volta da cama, dentre outras, são excelentes estratégias. Caso o paciente esteja com dificuldade 

de sair do leito, exercícios para os membros superiores com bastão, bola ou cicloergômetro são 

alternativas, mantendo intensidade de 3 na escala de Borg. 

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. 

Esses testes podem ser realizados após alta hospitalar, em ambiente ambulatorial, 

mantendo a devida proteção do paciente e do fisioterapeuta, com uso de EPI.

ATENÇÃO
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Figura 7. Critérios para prescrição de treinamento no ambiente hospitalar (A), e ambulatorial (B). 

Fonte: Arquivo próprio dos autores. 

 

 

As atividades presenciais de reabilitação em nível ambulatorial devem ser evitadas em tempos de 

pandemia por COVID-19. Os pacientes com doença pulmonar crônica que estavam em programa de 

reabilitação, devem ser conduzidos para telerreabilitação (descrita a seguir). Para aqueles que 

permaneceram internados por COVID-19 e tiveram alta, a reabilitação também será a distância. 

Contudo, há necessidade de avaliação presencial antes do início do atendimento remoto. 

A avaliação presencial da capacidade funcional em ambulatório para pacientes recuperados de 

COVID-19, deve seguir os mesmos princípios de precaução de contato e uso de EPIs2. No máximo 

duas horas serão suficientes para que o paciente seja avaliado adequadamente e tenha prescrição 

de exercício para realizar de maneira segura em casa. 

Os testes clínicos de campo (TUG, TC6min, STM), descritos anteriormente, são úteis não apenas 

para avaliar a capacidade funcional e a funcionalidade, mas também para identificar se o paciente 

apresenta dessaturação (SpO2 < 94%) durante o exercício32. Simulação de atividades de vida diária 

da criança como brincar, pular e correr devem ser feitas para identificar possível sensação de 

dispneia e dessaturação. 
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Para pacientes que têm oxigênio domiciliar disponível, deve-se titular o fluxo necessário para que a 

SpO2 fique acima de 94% durante o exercício. Esse teste é realizado no dia da avaliação em 

ambulatório, simulando uma sessão de exercício. 

A intensidade de treinamento será baseada na velocidade que o paciente alcançou no TC6min ou 

no STM (Figura 7B). Deve-se utilizar cerca de 50% da velocidade máxima alcançada no TC6min ou 

de 40% no STM para o exercício (Figura 7B). A intensidade do treinamento irá aumentar de leve 

para moderada (Borg 4 a 5), cerca de oito semanas após a alta hospitalar32. 

 
Telerreabilitação 

A telerreabilitação consiste no uso das tecnologias de comunicação e informação no intuito de 

oferecer programas de reabilitação à distância com monitoramento em tempo real34. Na atualidade 

essa modalidade de intervenção à distância tem se destacado devido à necessidade do isolamento 

social em decorrência da pandemia da COVID-19. 

Ressalta-se que desde 25 de março de 2020, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (COFFITO), por meio da Resolução nº 516, autorizou aos fisioterapeutas e terapeutas 

ocupacionais as modalidades de teleconsultas, teleconsultoria e telemonitoramento35. 

 

Para os pacientes recuperados de COVID-19 que tiveram internação hospitalar, a telerreabilitação 

é uma excelente alternativa. A prescrição de treinamento será baseada em avaliação presencial de 

testes clínicos de campo32(Figura 7B). Após determinar que o paciente tem segurança e condições 

de realizar a telerreabilitação, o fisioterapeuta fará o telemonitoramento. Para tanto, durante as 

sessões de exercício realizadas em domicílio, o paciente deve ter equipamento que transmita dados 
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ao fisioterapeuta para garantir a segurança do processo. Esses equipamentos mensuram frequência 

cardíaca e SpO2, entre outras variáveis36. 

Muitos pacientes pediátricos infectados pelo SARS-CoV-2 não precisarão de internação hospitalar, 

devido a menor gravidade. Esses pacientes permanecerão no domicílio, para cumprir o isolamento 

social. Para estes pacientes o telemonitoramento é uma alternativa para acompanhamento, sem 

que haja necessidade de encontro presencial. Nessa fase, os exercícios respiratórios são estratégias 

eficientes e, ao serem executados, não devem ultrapassar intensidade 3 na escala de Borg. Os 

pacientes, sempre que necessário, devem usar máscara durante a realização dos exercícios, bem 

como para sair de casa (Figura 8). 

 

Figura 8. Procedimentos a serem realizados com paciente pediátrico em telerreabilitação em 

vigência da COVID-19 (A) e após ter tido resolução da doença (B). O oxímetro é colocado ao término 

de cada exercício para ter melhor leitura do sinal e não haver risco de queda. Fonte: Imagem cedida 

por Izadora Grazielle Taylor da Matta. 

 

Não é recomendada a realização de exercícios em pacientes que apresentarem febre (temperatura 

maior que 37,8°C), dispneia e/ou SpO2 menor que 94%. 
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Para os pacientes que apresentam a remissão total da sintomatologia, exercícios aeróbios com 

maior intensidade devem ser considerados após oito semanas32. Atividades que permitam a 

manutenção da percepção de esforço entre 4 e 5 (escala de Borg), ou seja, intensidade 

leve/moderada, são ideais para essa fase. Para esses pacientes, a duração do atendimento aumenta 

para 40 a 60 minutos, devendo ser mantido o acompanhamento não presencial pelo fisioterapeuta 

(telemonitoramento). 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 telerreabilitação 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. Os pacientes, em domicílio, devem usar máscara e realizar procedimentos de higiene e 

desinfecção recomendados. 

 

Nas sessões individuais de telereabilitação, o paciente tem acesso prévio ao seu programa de 
treinamento. 
A interrupção da sessão de telereabilitação deverá ser feita naqueles que apresentarem 
dessaturação (< 94%), e piora da dispneia na execução do exercício.

ATENÇÃO
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Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relação à mobilização e exercícios terapêuticos precoces 

em pacientes críticos e reabilitação pós-alta hospitalar na população infantil acometida por COVID-

19. Esperamos, com isso, contribuir para a orientação e esclarecimento dos fisioterapeutas neste 

momento de incertezas. A ASSOBRAFIR está atenta à evolução dos acontecimentos e sempre que 

identificar necessidade emitirá nova comunicação.  

       

Atualizado em 31 de maio de 2020. 
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