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CRIANÇAS COM SEPSE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
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RESUMO 
 

Objetivo: Observar a influência da cinesioterapia em parâmetros hemodinâmicos, 
autonômicos, ventilatórios e marcadores inflamatórios de crianças com sepse em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Materiais e métodos:  Foram 
selecionados indivíduos em idades entre 1 e 6 anos, de ambos os sexos, que 
estivessem internados na UTIP do Hospital Infantil Dr. Juvêncio Mattos, que 
apresentassem diagnóstico de sepse.  Foram realizadas coletas de sangue (proteína 
C reativa (PCR), lactato, procalcitonina, plaquetas e gasometria arterial), análise da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão 
arterial diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM), frequência respiratória (FR), 
frequência cardíaca (FC) e saturação periférica de oxigênio (SpO2), sendo divididos 
em dois grupos: grupo controle (GC) e grupo intervenção (GI). A cinesioterapia motora 
foi realizada com duração de 15 minutos para ambos os grupos, porém no GI a terapia 
realizou-se nos turnos matutino, vespertino e noturno, e o GC em apenas um turno. 
Resultados: Observamos uma diminuição no tempo de internação quando 
comparamos os grupos GC vs. GI (p=0,0174) e um menor número de óbitos no GI 
(n=2) vs. GC (n=5). Não encontramos diferença significativa para as variáveis 
hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM), porém, houve um grande efeito para as 
variáveis PAS e PAM, além de um médio efeito para a variável FC, quando 
comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção e um delta de comparação 
maior no GI. Nos parâmetros ventilatórios, a variável FR, apresentou diferença 
significativa em seus índices no GI (p=0,0262), além de um tamanho de efeito 
considerado médio. Já os parâmetros gasométricos (PH, PaCO2, PaO2, HCO3) se 
mostraram estatisticamente significativos nos dois grupos avaliados, para quase todas 
as variáveis, com exceção da variável PCO2 do GC (p=0,6530). O delta de 
comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve redução significativa em 
seus índices para quase todas as variáveis no GI, com exceção do PO2 e do HCO3. 
Além de um grande efeito para as variáveis PCO2 e PO2 e um médio efeito para as 
variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC com GI os momentos pós-
intervenção. Os marcadores inflamatórios (PCR, lactato, procalcitonina e plaquetas) 
diminuíram significativamente seus índices ao final do protocolo. Houve um médio 
efeito para as variáveis lactato, procalcitonina e plaquetas. O delta de comparação 
mostrou que no GI houve uma maior redução dos seus índices. Nas variáveis VFC 
houve um aumento significativo para quase todas as variáveis no domínio da 
frequência, exceto para RMSSD (p=0,0522), no GI quando comparamos os momentos 
pré e pós-intervenção. O delta de comparação mostrou seus índices elevados, houve 
um grande efeito para a variável RMSSD, um médio efeito para as variáveis SDNN E 
PNN50. Conclusão: A cinesioterapia promoveu benefícios autonômicos, 
hemodinâmicos, ventilatórios e do perfil inflamatório de crianças com sepse. Acrescido 
a isso redução do tempo de internação em UTI e casos de óbito na população 
estudada. 
 
 
Palavras-chaves: Sepse. Cinesioterapia motora. Modulação autonômica 
cardiovascular. 
 

 

 



   

ABSTRACT 

 

Objective: To observe the influence of kinesiotherapy on hemodynamic, autonomic, 
ventilatory parameters, and inflammatory markers in children with sepsis in a Pediatric 
Intensive Care Unit (PICU). Materials and methods: Individuals aged 1 to 6 years old 
of both genders, admitted to the PICU of Dr. Juvêncio Mattos Children's Hospital, and 
diagnosed with sepsis were selected.  Blood samples were collected (C-reactive 
protein (CRP), lactate, procalcitonin, platelets, and arterial blood gas analysis), heart 
rate variability (HRV), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), 
mean arterial pressure (MAP), respiratory rate (RR), heart rate (HR), and peripheral 
oxygen saturation (SpO2), being divided into two groups: control group (CG) and 
intervention group (IG). The motor kinesiotherapy was performed with a duration of 15 
minutes for both groups, but in GI the therapy was performed in the morning, afternoon, 
and evening shifts, and in CG, in only one shift. Results: We observed a decrease in 
length of stay when comparing the CG vs. GI groups (p=0.0174) and a lower number 
of deaths in GI (n=2) vs. CG (n=5). We found no significant difference for the 
hemodynamic variables (HR, SBP, DBP and MAP), however, there was a large effect 
for the variables SBP and MAP, as well as a medium effect for the HR variable, when 
comparing CG vs. GI the post-intervention moments and a larger comparison delta in 
GI. In the ventilatory parameters, the RR variable showed a significant difference in its 
indexes in GI (p=0.0262), in addition to an effect size considered medium. The 
gasometric parameters (PH, PaCO2, PaO2, HCO3) were statistically significant in both 
groups evaluated, for almost all variables, with the exception of the PCO2 variable in 
the CG (p=0.6530). The comparison delta, in the pre- and post-intervention moments, 
showed a significant reduction in its indices for almost all variables in the IG, with the 
exception of PO2 and HCO3. In addition to a large effect for the PCO2 and PO2 
variables and a medium effect for the RF, PH, and HCO3 variables, when comparing 
CG with GI the post-intervention moments. The inflammatory markers (CRP, lactate, 
procalcitonin, and platelets) significantly decreased their indexes at the end of the 
protocol. There was a medium effect for the variables lactate, procalcitonin, and 
platelets. The comparison delta showed that in GI there was a greater reduction in their 
indices. In the HRV variables there was a significant increase for almost all variables 
in the frequency domain, except for RMSSD (p=0.0522), in the IG when comparing the 
pre- and post-intervention moments. The delta of comparison showed its high indexes, 
there was a large effect for the variable RMSSD, a medium effect for the variables 
SDNN and PNN50. Conclusion: Kinesiotherapy promoted autonomic, hemodynamic, 
ventilatory and inflammatory profile benefits in children with sepsis. In addition, it 
reduced the length of ICU stay and cases of death in the population studied. 
 
 
Keywords: Sepsis. Motor kinesiotherapy. Cardiovascular autonomic modulation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A sepse é uma das principais causas de internação, com risco de vida, 

comumente tratada em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) em todo o 

mundo. Estima-se que, ocorram cerca de 1,2 milhão de casos de sepse infantil por 

ano, sendo que mais de 4% de todos os pacientes hospitalizados são menores de 18 

anos e aproximadamente 8% dos pacientes são admitidos em UTIP (WEISS, 2015). 

Estudos mostram que a mortalidade para crianças com sepse varia de 4 a 50%, 

levando-se em conta a gravidade da doença, fatores de risco e região de tratamento. 

A maioria desses óbitos ocorrem dentro das 48 a 72 horas iniciais dos sintomas. 

Portanto, a identificação precoce da sepse continua sendo um desafio clínico (WEE 

et al., 2020). 

A Sepse é caracterizada por uma disfunção orgânica com risco de vida, em 

resposta a ação de um agente infeccioso responsável por uma resposta inflamatória 

desregulada do hospedeiro. Nas crianças, principalmente nos menores de um ano, 

costumam apresentar sinais inespecíficos e instalação súbita, sendo um obstáculo 

para a equipe de saúde (RHODES et al., 2017; HUANG et al., 2019).  

Mesmo com os avanços nos estudos, sepse em pediatria persiste como uma 

situação desafiadora. Nesta circunstância, os biomarcadores podem ajudar com 

esses desafios tanto no ambulatório quanto no ambiente hospitalar.  O procalcitonina 

(PTC) é produzido por células C na glândula tireoide e é indetectável em pacientes 

saudáveis (WEISS, 2020; DOWNES et al., 2020; WONG, 2022).  

Contudo, quando há infecção bacteriana, as citocinas pró-inflamatórias 

estimulam a produção de PCT, nas células do corpo, porém, a maior parte dessas 

células não consegue tornar PCT e calcitonina, então, a PCT entra na corrente 

sanguínea e altera seus índices laboratoriais (DOWNES et al., 2020). 

Outros biomarcadores usados na sepse são o lactato e as plaquetas, elas estão 

relacionadas a gravidade da sepse e suas mensurações de rotina são úteis no 

monitoramento do tratamento (STOPPELAAR et al. 2014; PATEL, MCELVANIA, 

2019). 

No choque séptico e na sepse, toxinas bacterianas ativam células do sistema 

imunológico para sintetizar mediadores pró-inflamatórios e citocinas reguladoras anti-

inflamatórias. Para que o processo de defesa contra a infecção se inicie, é necessária 

a participação de citocinas com função fundamentalmente pró-inflamatória, como as 
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Interleucina-1(IL-1), Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-8 (IL-8), Interleucina-12 (IL-12) 

e fator de necrose tumoral alfa (TNFα) (EVANS et al., 2021). 

A ativação do nervo vago é responsável pela inibição da ativação dos 

macrófagos e da síntese de fator de necrose tumoral α (TNFα) e pela ativação do 

sistema retículo endotelial para liberação de acetilcolina. Dados sugerem a 

associação entre a variabilidade da frequência cardíaca e inflamação dando suporte 

ao conceito anti-inflamatório colinérgico. A acetilcolina e o tônus parassimpático 

inibem a produção de citocinas como as IL-6 e IL-8 (ROITT, BROSTOFF, MALE, 

2002). 

O sistema simpático tem ação anti e pró-inflamatória, logo pode interferir na 

produção de TNFα pelos macrófagos iniciando a cascata inflamatória produzindo a 

proteína C reativa (PCR). O encéfalo e o coração estão intimamente conectados e 

dados sugerem a associação entre a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e 

inflamação incluindo os mesmos mecanismos neurais (THAYER, 2009). 

A VFC tem surgido como uma medida simples e não-invasiva dos impulsos 

autonômicos avaliando a modulação do Sistema Nervoso Autônomo (SNA) sob 

condições fisiológicas e patológicas. Uma alta variabilidade na frequência cardíaca 

representa uma boa adaptação, caracterizando um indivíduo saudável, por outro lado, 

a sua diminuição indica uma adaptação irregular SNA, e estão associados a uma 

morbidade e mortalidade (CATAI et al., 2020). 

Pacientes críticos geralmente experimentam múltiplas morbidades que 

começam na unidade de terapia intensiva e afetam a qualidade de vida mesmo após 

a sua alta. A atividade motora precoce consiste em uma intervenção terapêutica 

progressiva, que se destina a manter ou restaurar a força musculoesquelética em 

doentes críticos, oferecendo benefícios a curto, médio e longo prazo (FONSECA et 

al., 2016).  

Contudo, a cinesioterapia tem por definição a terapia pelo movimento, no qual 

diferentes formas de atividades motoras são utilizadas como tratamento.  Seus 

conhecimentos baseiam-se na anatomia, fisiologia e biomecânica com a finalidade de 

manter, desenvolver ou restaurar a força, a mobilidade, a flexibilidade, o relaxamento, 

a resistência a fadiga e a coordenação motora (KISNER, COLBY, 1998). 

Desta forma, a cinesioterapia motora desempenha um papel significativo na 

recuperação funcional de pacientes hospitalizados. A imobilidade no leito pode 
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aumentar o tempo de internação, gerando uma fraqueza muscular respiratória, 

aumentando o risco de mortalidade (NOGUEIRA et al., 2020). 

Anteriormente, preconizava-se repouso absoluto no leito como sendo 

indispensável no tratamento de pacientes internados. Entretanto, com o avanço das 

pesquisas acerca do tema permitiram a constatação de que a imobilidade no leito é 

um dos fatores para o retardo da recuperação desses pacientes (SILVA, OLIVEIRA, 

2015).  

Sendo que as atividades motoras terapêuticas na UTIP podem oferecer 

benefícios físicos e psicológicos, podendo também reduzir a inflamação devido ao 

aumento da produção de citocinas anti-inflamatórias, como também sugerindo 

mudanças positivas na função autonômica cardíaca. A cinesioterapia motora precoce 

na pediatria acrescido a VFC, é uma área relativamente nova e necessita de mais 

evidências que possam subsidiar estudos acerca da sua aplicabilidade, contribuindo 

na investigação de mais conhecimento científico a respeito do tema, respaldando as 

ações fisioterapêuticas nas UTIP. Tendo em vista que há poucos trabalhos que 

abordem esta sistemática, o presente estudo visa observar a influência da 

cinesioterapia em parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e 

inflamatórios de crianças com sepse em uma UTIP. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo Geral  
 

Observar a influência da cinesioterapia em parâmetros hemodinâmicos, 

autonômicos, ventilatórios e inflamatórios de crianças com sepse em uma Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica. 

 

2.2  Objetivos Específicos 

 

Analisar os seguintes parâmetros: 

✓ Hemodinâmicos: pressão arterial e frequência cardíaca. 

✓ Autonômicos: variabilidade da frequência cardíaca. 

✓ Inflamatórios: proteína C – reativa, lactato, procalcitonina e plaquetas. 

✓ Ventilatórios: frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio e 

gasometria. 

 

3. HIPÓTESES 
 

H0: A cinesioterapia motora realizada em crianças com sepse não promoverá 

benefícios em parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e inflamatórios. 

 

H1: A cinesioterapia motora realizada em crianças com sepse promoverá 

benefícios em parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e inflamatórios. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Sepse 

 

Ao longo de sua história, a Sepse, recebeu diversas definições. Hipócrates, no 

século IV a.C., propôs pela primeira vez o termo “Sípsis” (podridão), de modo que a 

sepse era considerada como um processo de decomposição. Entretanto, 

Schottmueller, em 1914, observou que a sepse era uma condição do sistema 

hospedeiro provocada por patogênicos que passavam pela circulação sanguínea e 

causavam inflamação sistêmica (HUANG, CAI, SU, 2019). 

Em 1992, foi proposta pela Conferência do American College of Chest 

Phisycians (Chest), juntamente com a Society of Critical Care Medicine (SCCM) uma 

padronização de critérios, onde como conceito inicial para diagnosticar a sepse, seria 

necessário a fundamentação ou a suspeita de um foco de infecção associado a pelo 

menos, dois marcadores de síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS); os 

casos de sepse grave eram caracterizados pela presença de sepse associada à 

disfunção orgânica; no choque séptico, caso mais grave, consistia na hipotensão 

persistente induzida pela sepse refrataria à ressuscitação volêmica (BONE et al., 

1992; CHAKRABORTY, BURNS, 2023). 

Nas últimas décadas, diversas críticas foram realizadas aos critérios do Chest 

e da SCCM, visto que apresentam baixa especificidade. Então, para robustecer a 

compreensão clínica, a identificação e o diagnóstico da sepse em um estágio inicial e 

tratar a doença de forma eficaz, a comunidade acadêmica internacional revisou e 

atualizou a definição e o diagnóstico de sepse várias vezes (HUANG, CAI, SU, 2019; 

EVANS et al., 2018). 

O Consenso de 2005, segundo a Conferência Internacional de Sepse 

Pediátrica, ainda é referência para definições e critérios para a sepse, sepse grave e 

choque séptico em crianças levando em consideração os achados nos adultos, com 

modificações para a fisiologia e laboratoriais com base na idade (GOLDSTEIN, 2005; 

WEISS, 2020). 

Neste contexto, a SRIS em pediatria foi caracterizada pela presença de duas 

ou mais manifestações clínicas, sendo uma destas, obrigatoriamente, alteração de 
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temperatura corporal ou alteração leucocitária. São quatro as manifestações clínicas 

consideradas para o diagnóstico: temperatura corporal > 38º ou < 36º C); taquicardia 

(frequência cardíaca (FC) maior do que dois desvios padrão acima do normal para 

idade e estimulação externa) ou bradicardia (definida como FC media menor do que 

o percentil 10 para a idade, apenas para < de um ano); taquipneia (definida como 

frequência respiratória media maior do que dois desvios padrão acima do normal para 

a idade ou necessidade de ventilação mecânica em um processo agudo, não 

relacionado à doença neuromuscular ou à anestesia geral); leucocitose (definido como 

aumento dos leucócitos, não relacionada ao uso de corticoide) ou leucopenia (definido 

como a diminuição de leucócitos, sem relação com quimioterapia) ou neutrófilos 

imaturos representando mais do que 10% dos neutrófilos totais (GOLDESTEIN et al., 

2005). 

Para definir sepse grave, devem apresentar os critérios de SIRS acrescido de 

disfunção orgânica, ou duas outras disfunções. Já no choque séptico deve apresentar 

insuficiência circulatória aguda, caracterizada por hipotensão persistente (<2 desvios 

padrão para o padrão de faixa etária) apesar da ressuscitação volumétrica adequada 

e inexplicável por outras causas (GARCIA et a. 2020). 

Mesmo com os avanços desde suas definições iniciais, a sepse consiste em 

uma condição grave, sendo responsável pela redução da qualidade de vida e pelas 

altas taxas de morbidade e mortalidade na faixa etária adulta e pediátrica. Crianças 

menores de um ano são as mais acometidas e o trato respiratório o mais afetado 

(PIERRAKOS et al., 2020; EVANS et al., 2018;). 

A mortalidade, que muitas vezes decorre de choque séptico refratário a 

terapêutica inicial e/ou à síndrome de disfunção de múltiplos órgãos, varia em torno 

de 4% a 50%. Essa alta taxa associa-se ao atraso no diagnostico, a tardia admissão 

hospitalar e a baixa aderência a aos protocolos de tratamento (WEISS et al., 2020). 

A sepse apresenta uma fisiopatologia complexa que dependente da interação 

um microrganismo invasor, fatores genéticos, características do hospedeiro e a 

participação de citocinas. Ocorrem fenômenos inflamatórios que ativam citocinas pró-

inflamatórias, incluindo IL-1, IL-6, IL-12 e o TNF-α, são liberadas pelas células 

hospedeiras em resposta a padrões moleculares. Já as citocinas anti-inflamatórias, 

como a interleucina 4 (IL-4) e interleucina 10 (IL-10), também desempenham um papel 

importante para reduzir a produção geral de citocinas pró-inflamatórias (EVANS et al., 

2018). 
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Contudo, a intima relação entre a IL-1 e a TNF-α possibilita o desenvolvimento 

de um estado pró-coagulante, pela inibição da trombina impedindo a ativação da 

proteína C e aumentando a síntese do inibidor do ativador do plasminogênio, 

interrompendo a fibrinólise, propiciando a formação de tromboses na microcirculação, 

resultando na redução da oferta de oxigênio aos tecidos e consequentemente um 

aumento do metabolismo anaeróbio e hiperlactemia (CHACAR et al., 2020). 

Além disso, por meio de um desequilíbrio da resposta inflamatória sistêmica, 

somado à exacerbação da cascata de coagulação e ao prejuízo da fibrinólise, ocorre 

má perfusão tecidual, com subsequente disfunção orgânica, que, no pior cenário, 

culmina em falência múltipla de órgãos e óbito (EVANS et al., 2018). 

Os distúrbios vasculares, são provavelmente o alvo mais importante da lesão 

promovida pela sepse. Com o número de capilares funcionantes reduzido, ocorre um 

prejuízo na capacidade de extração de oxigênio. A hipovolemia, a vasodilatação e a 

trombose de microcirculação, juntas, podem levar uma inadequação da oferta de 

oxigênio em relação à demanda do organismo. Ao mesmo tempo, o organismo contra 

regula essa resposta com desencadeamento de resposta antiinflamatória. O 

desequilíbrio entre essas duas respostas gera a disfunção orgânica (CHACAR et al., 

2020). 

 

4.2 Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) 
 

 A Variabilidade da Frequência Cardíaca é um método não invasivo usado para 

avaliar a modulação autonômica cardíaca. Desde a sua primeira publicação até os 

mais recentes estudos, tem-se dada atenção às recomendações sobre o uso de 

métodos de análise, bem como suas aplicações em diferentes condições fisiológicas 

(CATAI et al., 2020).  

 De forma geral, a VFC analisa as oscilações entre os intervalos de pico de 

despolarização ventricular (R-R), disponibilizando informações importantes acerca da 

condição cardiovascular do indivíduo. Essa investigação permite determinar o nível de 

adaptação do coração a diferentes estímulos, assim como suas respostas às 

condições patológicas (CARDOSO, SILVA, GUIMARÃES, 2017). 

 A VFC pode ser obtida por meio de coletas de curta ou de longa duração. Onde 

a sua aplicabilidade baseia-se na fisiologia da resposta cardíaca mediante a diferentes 
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tipos de estímulo do sistema nervoso autônomo (simpático ou parassimpático). O 

coração responde de forma mais lenta á estimulação sináptica, enquanto na atividade 

vagal, responde de forma rápida (AZEVEDO et al., 2021). 

 O SNA é um dos responsáveis pelo controle das funções viscerais e sua ação 

está fundamentada na manutenção da homeostase do corpo.  Além do controle 

interno, ele participa da modulação dos estímulos externos e percebendo esses 

estímulos gera respostas apropriadas para manter as funções do organismo 

(MARSILLIO et al., 2019). 

 Tanto o componente simpático quanto o parassimpático influenciam na 

contratilidade do miocárdio e nas respostas cardíacas a diferentes estímulos. Esses 

dois elementos agem de forma combinada, e o aumento da atividade de um está 

aliado à redução da atividade do outro. Então quando a FC aumenta há diminuição da 

atividade parassimpática, associada a um aumento da atividade simpática (AZEVEDO 

et al., 2021). 

 A disfunção do SNA é resultado de desequilíbrio entre as cadeias simpáticas e 

parassimpáticas. A avaliação do equilíbrio entre os dois componentes do SNA pode 

ser realizada por meio da VFC. Esse instrumento de avaliação tem aplicabilidade na 

prática clínica e pode refletir a integridade do SNA de indivíduos saudáveis ou em 

condições patológicas, como a síndrome do desconforto respiratório (SDR), as 

cardiopatias congênitas e a sepse (WEE et al., 2020).  

 Diversos parâmetros podem ser analisados por meio da VFC. Na população 

adulta, os métodos de análise da VFC estão bem estabelecidos. Nos recém-nascidos 

(RNs), os estudos vêm sendo ampliados ao longo dos últimos anos, com ênfase nos 

prematuros, onde há maior deficiência dos mecanismos regulatórios associada à 

imaturidade dos componentes do controle autonômico (MARSILLIO et al., 2019). 

 A VFC é um evento fisiológico que descreve as oscilações no intervalo entre os 

batimentos cardíacos consecutivos. É um exame não invasivo, capaz de investigar a 

função do SNA. Seus métodos são classificados em duas categorias: métodos 

lineares (domínio do tempo e domínio de frequência) e métodos não lineares (plot de 

Poincaré, coeficiente de autorregulação, entre outros) (TIWARI, et al. 2021; BERSANI 

et al. 2021).  

 Para avaliar a VFC, o método amplamente utilizado é a análise no domínio do 

tempo, que é obtida através da investigação dos iR-R normais. Assim como eles 

também permitem o registro de outras variáveis como SDNN (desvio padrão da média 
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dos intervalos R-R normais), SDANN (desvio padrão das diferenças médias normais 

a cada 5 minutos) e o rMSSD (raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças 

entre os batimentos normais adjacentes) (BERSANI et al. 2021).  

 Já os métodos de domínio de frequência, os principais componentes são alta 

frequência (AF), sendo uma medida que avalia a atividade parassimpática; baixa 

frequência (BF), muito baixa frequência (MBF) e relação BF/AF, sendo esses 

elementos pendem variar de acordo com a modulação autonômica cardíaca (SELIG 

et al. 2011; BERSANI et al. 2021). 

 Entretanto, os métodos não lineares levam em consideração a complexidade 

entre os componentes simpático e parassimpático para o controle autonômico da FC. 

Os índices não lineares mais estudados são aqueles obtidos através do índice plot de 

Poincaré (SD1 e SD2), as flutuações depuradas de tendência, o expoente de 

Lyapunov (LE) e o coeficiente de autocorrelação (TAU) (AZEVEDO et al, 2021).  

 Diversos estudos expressam a importância da utilização da VFC como 

ferramenta preditora de diagnóstico, pois valores reduzidos de VFC estão associados 

a diferentes estados patológicos. Dessa forma, essas análises vêm sendo 

empregadas em diversas especialidades, principalmente nas unidades de terapia 

intensiva. 

 

4.3 Cinesioterapia  

 

Em meados de 1860 a 1950, o repouso no leito para a recuperação de qualquer 

enfermidade era altamente recomendado. Porém, a partir da 2ª Guerra Mundial, esse 

conceito começou a ser repensado. Soldados que se machucavam na guerra eram 

tratados e liberados rapidamente, pois havia muitos feridos e poucos leitos. Com isso, 

observou-se que os soldados que ficavam menos tempo no leito se recuperavam mais 

rápido de lesões e infecções (GUEDES, OLIVEIRA, CARVALHO, 2018). 

A indústria aeroespacial, no ano de 1950, deu início a estudos sobre os efeitos 

do repouso no leito, por essa condição se assemelhar a ausência de gravidade. Esses 

estudos concluíram que longos períodos de imobilidade são prejudiciais à saúde de 

todos os sistemas orgânicos (GUEDES, OLIVEIRA, CARVALHO, 2018). 

A imobilidade prolongada tem sido frequentemente observada em pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva (UTI), onde a condição clínica é 
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caracterizada por instabilidades hemodinâmicas, respiratórias e/ou cardiovasculares, 

evoluindo para um prognóstico grave e alto risco de morte. Para manter a estabilidade 

destes pacientes, a utilização de um suporte ventilatório pode se fazer necessário 

(FONSECA et al., 2016).  

A ventilação mecânica (VM), em casos mais graves de disfunções respiratórias, 

pode se fazer indispensável, porém contribui para o descondicionamento físico devido 

a necessidade de sedação e restrição do movimento, especialmente quando esta 

associada ao uso de corticoides e bloqueadores neuromusculares (MATOS et al., 

2016). 

Entretanto, o uso prolongado do suporte ventilatório também é considerado um 

fator de risco para desenvolvimento de fraqueza muscular e o desenvolvimento de 

polineuropatias do paciente crítico (FONSECA et al., 2016). 

O tempo de permanência no hospital parece esta diretamente relacionada à 

fraqueza muscular, imobilidade e insuficiência respiratória, com aparecimento de 

pneumonias e atelectasias, visto que estes pacientes permanecem um maior tempo 

sob ventilação mecânica e, consequentemente, mais dias hospitalizados (LI et al., 

2013). 

Outros efeitos adversos causados pelo repouso prolongado no leito vêm sendo 

bem delimitados como as úlceras de pressão, disfunções do aparelho locomotor, 

atraso na recuperação de doenças críticas, complicações hemodinâmicas, cardíacas 

e neurológicas, que levam a um prejuízo na qualidade de vida do paciente após a alta 

hospitalar (SILVA, OLIVEIRA, 2015). 

Como estratégia para minimizar ou reverter as disfunções neuromusculares 

nos pacientes submetidos à VM, a mobilização precoce desempenha um importante 

papel no processo de recuperação (MATOS et.al, 2016).  

A atividade terapêutica, é a base para a recuperação funcional que inclui 

atividades terapêuticas progressivas, tais como exercícios motores na cama, 

sedestação a beira do leito, ortostatismo, transferência para a cadeira, deambulação 

e posicionamento adequado no leito, sendo este realizado com o objetivo de otimizar 

o transporte de oxigênio, aumento dos volumes pulmonares, redução do trabalho 

respiratório, minimização do trabalho cardíaco, aumento do clearance mucociliar e 

reduz os efeitos do repouso (BORGES et al., 2009). 

A fisioterapia vem fazendo uso da mobilização precoce, que deve ser iniciada 

logo após a estabilização clínica e hemodinâmica do paciente, mesmo estando em 
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coma ou sob sedação, podendo iniciar com exercícios passivos e seguir evoluindo até 

a deambulação ainda no ambiente intensivo. Essas intervenções repercutem em um 

melhor desfecho funcional na alta hospitalar, diminuição do delirium e aumento dos 

dias sem ventilação mecânica (MACHADO et al., 2017; FONSECA et al., 2016; 

SILVEIRA et al., 2019). 

Em geral, a mobilização precoce é definida como exercícios de reabilitação 

clinicamente seguros, adequados a idade da criança e devem ser iniciados nas 

primeiras 72 horas após a admissão na UTI (WALKER; KUNDCHADKAR, 2018).  

Johnston e Carvalho (2020) sugerem como definição, um conjunto de 

intervenções voltadas a mobilidade, visto que a faixa etária na unidade de terapia 

intensiva pediátrica (UTIP) varia de 1 mês a 17 anos. Dada a sua heterogeneidade, 

as crianças são mais complexas do ponto de vista das intervenções de mobilização e 

mobilidade, uma vez que sua idade cronológica, maturidade cognitiva e nível de 

sedação devem ser respeitados. 

Segundo as recomendações da força tarefa da European Respiratory Society 

and European Society of Intensive Care Medicine, voltadas ao paciente adulto crítico 

estabelecem que, a mobilização precoce trata-se de uma hierarquia de atividades de 

mobilização na UTI baseada em uma sequência de exercício: mudanças de decúbitos 

e posicionamento funcional, mobilização passiva, exercícios ativo-assistidos e ativos, 

uso de cicloergômetro, sentar na borda da cama, ortostatismo, caminhada estática, 

transferência da cama para poltrona, exercícios na poltrona e caminhada 

(RODRIGUES et al., 2019).  

Luque e Gimenes (2013), aconselham que os exercícios passivos e ativos 

devam ser iniciados o mais precoce possível em pacientes críticos internados em UTI, 

ressaltando que a reabilitação precoce é segura. Destacam que para a prevenção da 

atrofia muscular, a mobilização passiva, o uso de cicloergômetro, ortostatismo e 

deambulação como principais modalidades de exercícios. 

Já Piva, Ferrari e Schaan (2019) em seu estudo, descreveram protocolos 

existentes de mobilização precoce nas unidades de terapia intensiva pediátrica, que 

incluíam atividades como mobilização passiva progressiva, posicionamento funcional, 

além de contraindicações e critérios de interrupção.  

Sabendo que a mobilização precoce é uma realidade diária na rotina dos 

fisioterapeutas, estudos acerca das técnicas e sua aplicabilidade se faz necessário 
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para respaldar as ações fisioterapêuticas nas UTIP e contribuir para o conhecimento 

científico.  

 

5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
5.1 Aspectos Éticos 
 
 O presente estudo obedece aos princípios éticos contidas na resolução CNS 

nº 466 de 12 de dezembro de 2012 e na resolução CNS nº 441, de 12 de maio de 

2011. Autorizado da Secretaria Estadual de Saúde para a realização da pesquisa, 

pelo Hospital Infantil Dr. Juvêncio Matos e Comitê de Ética e Pesquisa CEP-HUUFMA 

pelo código (67825623.0.0000.5086). 

 
5.2 Amostra 

  
Trata-se de um ensaio clínico não-randomizado, que contou com a participação 

de 27 pacientes selecionados, porém no decorrer da pesquisa 7 participantes 

evoluíram a óbito.  

A amostra foi constituída por 20 pacientes, sendo 9 do sexo feminino e 11 do 

sexo masculino, com média de idade de 2,5  1,8 anos e que contemplem os critérios 

de inclusão. Todos os participantes fizeram uso de ventilação mecânica invasiva, com 

média de 19,3  10,1 dias. A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo controle (GC) 

foi constituído por 8 participantes, com idade média de 2,5  2,1 anos e a 

cinesioterapia foi realizada por 15 minutos, somente em um turno. O grupo 

intervenção (GI) constituído por 12 participantes, com idade média 2,5  1,78 anos e 

estes participantes realizaram a cinesioterapia nos 3 turnos (manhã, tarde e noite), 

por 15 minutos cada sessão.  

Ambos os grupos realizavam o protocolo convencional do hospital que 

consistia em exercícios respiratórios que incluíam técnicas de manobras de higiene 

brônquica, técnicas de reexpansão pulmonar. 

Há todos os responsáveis foram informados sobre os objetivos, o protocolo e 

os procedimentos a serem realizados, bem como os riscos e benefícios do estudo e 

deram seu consentimento por escrito. 
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5.3  Critérios de Inclusão 

 
A participação na pesquisa atendeu aos seguintes critérios:  

 
✓ Idade igual ou superior a 1 ano;  

✓ Idade igual ou inferior a 6 anos; 

✓ Diagnóstico de sepse; 

✓ Ambos os sexos; 

✓ Internados na UTI pediátrica. 

 
5.4  Critérios de Exclusão 

 

✓ Recusa em participar da pesquisa; 

✓ Realizam tratamento fisioterapêutico prévio; 

✓ Pacientes com deformidades crônicas; 

✓ Pacientes com fraturas que impeçam a mobilização; 

✓ Evoluíram a óbito durante a pesquisa. 

 
5.5  Local e período da pesquisa 

 
O Hospital Infantil Dr. Juvêncio Mattos, em São Luís (MA), é referência no 

Estado em atendimento de crianças que vai de zero a 14 anos. Sua estrutura conta 

com Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal, enfermarias de clínicas 

médicas e cirúrgicas além de realizações de cirurgia geral, ortopédica e neurocirurgia 

infantil. A UTIP é uma unidade com 8 leitos que trata diversas patologias clinicamente 

complexas, além de pós-operatórios. 

O período da pesquisa compreendeu entre os meses de julho de 2022 a 

novembro de 2022. 

 

5.6  Procedimentos Experimentais 

 

5.6.1 Anamnese 

Foi apresentado aos genitores, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE 1). Em seguida, os dados dos pacientes, como idade, sexo, peso, foram 

colhidas do prontuário juntamente com os exames clínicos.  
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5.6.2 Coleta de Sangue 

Os exames de sangue são essenciais para que se possa acompanhar o estado 

de saúde do individuo, sendo possível identificar desde problemas comuns aos mais 

complexos. A coleta de sangue foi realizada desde o momento da entrada da criança 

na UTIP até a sua alta da unidade, porém, para o estudo utilizaremos os dados da 

admissão e antes da alta. 

Após a coleta, o sangue será distribuído em tubos de 5 ml, um tubo com gel 

separador e outro com ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA). Encaminhado ao 

laboratório, onde a amostra é colocada em uma máquina de centrifugar em uma 

velocidade de 4.000 rpm durante 5 minutos, para haver a separação do soro/plasma 

das hemácias, armazenar a uma temperatura de 2 a 8º C, tendo uma garantia de 

preservação de 72 horas, após esse tempo deve-se congelar a amostra, tendo uma 

temperatura de menos 30°C (CLSI/NCCLS, 2003). 

 

5.6.3 Gasometria arterial 

  

 Uma ferramenta diagnóstica habitualmente usada nas unidades de terapia 

intensiva (UTI) e nas salas de emergência, para avaliar as pressões parciais de gás 

no sangue e o conteúdo ácido-base, é a gasometria. A sua análise e compreensão 

permite que os profissionais de saúde interpretem distúrbios respiratórios, 

circulatórios e metabólicos (GATTINONI et al. 2018). 

  A amostra é obtida através de uma punção arterial ou de um cateter arterial 

de demora, em uma seringa heparinizada. Após a coleta, a amostra de sangue arterial 

deve ser colocada em gelo e analisada o mais rápido possível para reduzir a 

possibilidade de resultados errôneos (CASTRO et al., 2022). 

 

5.6.4 Dosagem dos Mediadores Inflamatórios 

 

5.6.4.1 Dosagem da Proteína C – Reativa (PCR) 

 

As amostras de soro e o reagente-padrão serão diluídos automaticamente no 

nefelômetro BN 100 (Behringer Nephelometer 100 Analizer, série 151907, Dade 

Behring, Marburg, Germany).  
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A dosagem da proteína C - reativa no soro será realizada por 

imunonefelometria, utilizando kit comercial de alta sensibilidade (hsPCR Cardiophase, 

Dade Behring, Marburg, Germany). 

O princípio da metodologia é o de que partículas de poliestireno, revestidas 

com anticorpo monoclonal contra a proteína C - reativa, aglutinam-se quando 

misturadas com amostras que contenham tal proteína. A intensidade da luz difusa no 

nefelômetro é diretamente proporcional à concentração de proteína C - reativa da 

amostra, de forma que é possível comparar-se o resultado com diluições de um 

padrão com concentrações conhecidas e, portanto, determinar a quantidade de 

proteína C - reativa na amostra (LEFÈVRE et al., 2017). 

A proteína C reativa (PCR), é uma proteína de origem hepática, encontrada em 

grande quantidade no fluido circulatório de qualquer processo 

inflamatório, acompanhado pela secreção de IL-6 secretada por macrófagos e células 

T. Tem como papel principal, melhorar os anticorpos e a função dos fagócitos. Quanto 

mais alto o valor da PCR, pior a condição cardiovascular e metabólica do individuo 

(TIWARI et al., 2021). 

 

5.6.4.2 Lactato 

 

 O lactato é um importante marcador de resposta à terapia, visto que níveis 

elevados se correlacionam com aumento da mortalidade. Em contrapartida, pacientes 

em uso de altos títulos de noradrenalina, são capazes de elevar o lactato sem 

necessariamente significar piora clínica (HERNANDES, BELLOMO, BAKKER, 2019). 

 A dosagem do lactato é determinada de acordo com as seguintes reações: na 

presença do oxigênio, o lactado oxidase catalisa a oxidação do acido lático, 

promovendo a formação do piruvato e peróxido de hidrogênio, 4-aminoantipirina e 

TOOS, catalisada pela peroxidase, produzindo uma quinoneimina que tem máximo 

de absorbância em 500nm. A intensidade da cor do produto da reação é diretamente 

proporcional a concentração de lactato na amostra. 

 A dosagem do lactato no sangue é útil na avaliação dos casos de sepse. 

Indivíduos que apresentem um valor maior que 2mmol/L, são considerados 

potencialmente graves ou os que apresentem uma taxa maior que 4mmol/L, possuem 

altos risco de mortalidade (CASSERLY et al., 2015). 
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5.6.4.3 Procalcitonina (PCT) 

  

 A dosagem da procalcitonina foi dosada pelo Teste Rápido Quantitativo é 

utilizado em conjunto com o analisador Finecare FIA Meter para determinar 

quantitativamente a procalcitonina, presente em amostras de sangue, através da 

imunodetecção por fluorescência. 

 O método utiliza o modo de imunodetecção em “sanduíche” quando uma 

amostra é adicionada ao poço de reação. Anticorpos marcados com fluorescência 

anti-PCT se ligam ao antígeno PCT presente na amostra. A mistura migra pela matriz 

de nitrocelulose da tira de reação por ação capilar e os complexos de anticorpo-PCT 

circulantes são capturados pelo anticorpo anti-PCT imobilizado na tira de teste. Assim 

quanto maior a concentração de PCT na amostra, mais complexos se formam e se 

acumulam na tira de reação. A intensidade do sinal de anticorpos fluorescentes 

detectados pelo Finecare FIA Meter reflete a quantidade de PCT capturados durante 

a reação indicando a sua concentração na amostra de sangue. 

 

5.6.4.4 Plaquetas 

 
 As plaquetas, ou trombócitos, são produzidas na medula óssea e são uma das 

células mais numerosas que circulam no sangue. Além disso, são classicamente 

reconhecidas como funcionais na hemostasia primária e são especializadas em 

atividades pró-inflamatórias e podem secretar um grande número de moléculas, 

modificadoras de resposta biológica (LIPINSKA-GEDIGA, 2017). 

 Contudo, as plaquetas também contribuem para a resposta inflamatória 

excessiva do hospedeiro durante a sepse e promovem o desenvolvimento e a 

progressão da sepse através de seu envolvimento na inflamação e trombose 

(ASSINGER et al., 2019). 

  Dessa maneira, a sepse é acompanhada por uma queda na contagem de 

plaquetas, refletindo seu sequestro e seu consumo em microtrombos, embora muitos 

outros mecanismos contribuam para a gravidade e persistência da trombocitopenia. 

A trombocitopenia grave está associada a uma resposta desregulada do hospedeiro, 

e consequentemente a um aumento nos níveis de citocinas e disfunção endotelial 

(O'REILLY, 2022). 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombocyte
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5.6.5 Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

 

O ciclo cardíaco apresenta variações no tempo transcorrido entre duas ondas 

R consecutivas do eletrocardiograma (intervalo RR), denominada de variabilidade da 

frequência cardíaca - VFC (CAMBRI et al., 2008). 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é um método que nos permite 

analisar o controle neural cardíaco durante períodos curtos ou prolongados, em 

diversas condições fisiológicas (durante o sono, monitoramento de 24 horas, repouso, 

exercício físico e bloqueio farmacológico) e patológicas. (CAMBRI et al., 2008). 

A VFC foi verificada o utilizando um eletrodo do Polar® (H10) para obtenção 

momento a momento dos intervalos R-R. As coletas foram realizadas pela manhã, 

após a higienização. Os indivíduos foram colocados em decúbito dorsal com elevação 

da cabeceira do leito a 30 – 45º de inclinação. As crianças, na UTIP, ficam 

monitoradas 24 horas por dia, através de um monitor multiparamétrico da Alfamed® 

(Vita i120), de onde foram obtidos os dados de frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), 

pressão arterial média (PAM) e saturação periférica de oxigênio (SpO2). 

Os parâmetros clínicos em pediatria seguem as recomendações da American 

College of Critical Care Medicine/Pediatric Advance Life Support (ACCM/PALS), onde 

os valores de referência estão descritos na tabela 1 (AEHLERT, 2014). 

Tabela 1. Parâmetros clínicos normais para pediatria 

Frequência Respiratória 

Lactente (< 1 ano) 30 a 60 irpm 
Criança pequenas (1 a 3 anos) 24 a 40 irpm 
Pré-escolares (4 a 5 anos) 22 a 34 irpm 
Idade escolar (6 a 12 anos) 18 a 30 irpm 

Frequência Cardíaca 

3 meses a 2 anos 100 a 190 bpm 
2 a 10 anos 60 a 140 bpm 
> 10 anos 60 a 100 bpm 

Pressão Arterial Sistólica/Diastólica 

Lactente 80/40 mmHg 
Criança 90/60 mmHg 

Nota: irpm: incursões respiratórias por minuto; bpm: batimentos por minuto; mmHg: milímetros de 
mercúrio. 
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A PAS e PAD foi mensurada por um manguito que foi posicionado no membro 

superior direito acerca de 2 -3 cm da fossa cubital, sem deixar folgas. Após o operador 

acionar o botão start, o aparelho iniciou a monitorização automaticamente, assim 

como o registro das informações. Para a coleta dos dados da FC, eletrodos adesivos 

e cabos para monitoração foram posicionados no tórax do indivíduo. 

O eletrodo H10 foi ajustado ao tórax da criança por meio da faixa elástica, 

devidamente higienizada, na altura do processo xifoide. Mantivemos o paciente em 

repouso por pelo menos 15 minutos antes da realização do exame. Após esse tempo, 

iniciamos a coleta por 10 minutos. Durante a aquisição dos dados era solicitada a não 

manipulação dos pacientes pela equipe. 

No final do exame a série de intervalos R-R foi extraída em formato .txt através 

do software Elite HRV possibilitando uma posterior análise da variabilidade do 

Intervalo R-R no domínio do tempo e da frequência.  

Os exames foram analisados através do programa Kubios® HRV Standard 3.5 

(Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio, Finlândia) no qual será 

processado o sinal ECG para obtenção das variáveis referentes à VFC no domínio do 

tempo e da frequência. No domínio do tempo serão escolhidas as variáveis SDNN 

(desvio padrão do intervalo R-R), RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, expresso em milissegundos [ms]), 

PNN50 (percentual de batimentos maiores que 50 ms). 

A análise dos dados de VFC no domínio da frequência será realizada pela 

Transformada Rápida de Fourier (FFT) em trechos de 5 minutos, com interpolação de 

4 Hz e overlap de 50%.  As bandas de interesse serão as de muito baixa frequência 

ou MBF (0 a 0,04Hz, expresso em hertz [Hz]), baixa frequência ou BF (0,04 a 0,15 Hz 

e este componente refere-se predominantemente a modulação simpática) e alta 

frequência ou AF (0,15 a 0,4 Hz, refere-se à modulação parassimpática). 

Adicionalmente, os mesmos serão analisados e apresentados na sua forma 

normalizada (nu) e estabelecido o balanço simpato-vagal (BF/AF), ou seja (IRIGOYEN 

et al., 2005; SOUZA et al., 2007; BRITO et al., 2008; FLUES et al., 2010): 

✓ BF nu= potência de BF/ (potência total ms2-MBF) x100 

✓ AF nu= potência de AF/ (potência total ms2MBF) x100 

✓ BF/AF= relação BFm2/AFm2. 
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5.6.6 Cinesioterapia 

 
A cinesioterapia motora realizada nas crianças, realizou-se da seguinte forma: 

Nos participantes do grupo controle (GC) o protocolo foi realizado apenas uma vez ao 

dia, com duração de 15 minutos. Já as crianças do grupo intervenção (GI) realizaram 

o protocolo nos três turnos (manhã, tarde e noite), com duração de 15 minutos por 

turno.  Em ambos os grupos foi aplicado o mesmo protocolo, onde iniciou-se com 

alongamentos e movimentos passivos de membros superiores com movimentos de 

flexão e extensão de cotovelo, dedos e punho, abdução e adução de ombro, rotação 

externa e interna; nos membros inferiores com movimentos de flexão e extensão de 

joelhos, dedos e tornozelo, abdução e adução de quadril, rotação externa e interna e 

posicionamento adequado no leito. A progressão aos exercícios foi focada na idade, 

com atividades de equilíbrio em sedestação, transferência para a beira do leito, para 

a cama ou cadeira, exercícios em ortostatismo e deambulação.  

 

6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os resultados serão apresentados como média    desvio padrão. A análise 

estatística foi realizada com o auxílio do software GraphPad Prism® (versão 9.5.1). 

Para a verificar a normalidade dos dados, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e o Teste 

t de Student foi devidamente aplicado para análise dos dados. Para os dados não 

paramétricos o teste de Wilcoxon foi utilizado para os grupos pareados e para os 

grupos não pareados o teste de Mann-Whitney foi aplicado. Foi realizado um delta () 

para comparar os grupos. O tamanho do efeito foi calculado utilizando o teste de 

Cohen (d) (1988), seguindo os seguintes critérios: 0,2 < d < 0,5 “pequeno”; 0,5 < d < 

0,8 considerado “médio”; e d > 0,8 "grande" (COHEN, 1988). Valores de p<0,05 serão 

considerados significativos. 

 

7 RESULTADOS 

 

 Foi considerado o início do protocolo, o momento em que as crianças deram 

entrada na UTI pediátrica. Nesse momento foram aferidos os sinais vitais e coletados 

os exames laboratoriais. 
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 As características da amostra estão representadas na Tabela 2, demonstrando 

que não houve diferença significativa entre os grupos.  

 

Tabela 2. Característica da amostra entre os grupos. 

  GC (n=8) GI (n=12) p < 0,05 

Idade (anos) 2,5 ± 2,1 2,5 ± 1,7 0,8117 

Peso (kg) 12,3 ± 2,9  12,6 ± 3,1 0,8064 

Masculino 4 7 - 

Feminino 4 5 - 

FOCO DE INFECÇÃO 

Pulmonar 2 9 - 

Abdominal 4 3 - 

Urinário 2 0 - 

Nota: Valores expressos em média  desvio padrão. GC = grupo controle; GI = intervenção. *p<0,05 

vs. GC 

 
 O tempo de internação das crianças pode ser observado na Figura 1, onde 

houve uma redução significativa em seus índices quando comparamos os grupos GC 

vs. GI (p=0,0174).  

 

Figura 1. Tempo de internação das crianças nos grupos. 
 

 

Nota: GC = grupo controle; GI = intervenção. *p<0,05 vs. GC 
 

 Na Figura 2, observamos o número crianças que evoluíram a óbito durante o 

estudo, onde houve um índice de 5 pacientes no GC em comparação ao grupo GI, 

com 2 pacientes. 
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Figura 2. Número de crianças que evoluíram a óbito entre os grupos. 

 

 

Nota: GC = grupo controle; GI = intervenção. *p<0,05 vs. GC 

 

 Na Tabela 3, não encontramos diferença significativa para as variáveis 

hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM), quando comparamos os grupos no início e 

no final do protocolo, assim como quando comparamos os momentos pré-intervenção 

e pós-intervenção. Porém, houve um grande efeito para as variáveis PAS e PAM, além 

de um médio efeito para a variável FC, quando comparamos GC com GI os momentos 

pós-intervenção, sugerindo uma melhor estabilização hemodinâmica, diminuições de 

drogas que mantém os níveis pressóricos dentro da normalidade de acordo com a 

idade. O delta de comparação foi maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices 

pressóricos com a cinesioterapia motora realizada 3 vezes por dia. 

 

Tabela 3. Parâmetros hemodinâmicos das crianças nos momentos pré e pós-
intervenção. 
 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆  PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆ TE 

FC 
(bpm) 

115,9 
± 22,4 

115,3 ± 
6,6 

0,932 0,75 
116,6 

± 
21,4 

117,4 
± 13,1 

0,906 0,84 
0,48         

médio 

PAS 
(mmHg) 

104,3 
± 21,5 

106 ± 
8,2 

0,858 1,75 
103,3 

± 
20,9 

105,3 
±17,6 

0,804 2 
7,58        

grande 
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PAD 
(mmHg) 

55,3 ± 
16,5 

68,3 ± 
12,6 

0,11 13,25 
61,5 
±14,9 

66,5 ± 
13 

0,296 5,08 
0,22     

pequeno 

PAM 
(mmHg) 

71,7 ± 
16,9 

81,1 ± 
10,1 

0,242 9,38 
75,5 
± 16 

80 ± 
13,7 

0,401 4,5 
6,64                 

grande 

Nota: FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média. mmHg: milímetros de mercúrio; Valores 

expressos em média  desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando 

os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho de efeito comparando os momentos pós-intervenção. 
 

 Os parâmetros ventilatórios (FR, SpO2) e gasométricos (PH, PaCO2, PaO2, 

HCO3) foram expressos na Tabela 4.   

 Apresentaram diferença significativa nos seus dados, para a variável FR no GI 

(p=0,0262), quando comparados os momentos início e final do protocolo. Além de um 

tamanho de efeito considerado médio. Apesar da FR ter diminuído seus índices, 

manteve-se dentro dos parâmetros clínicos normais para a idade. Entretanto, os 

parâmetros gasométricos se mostraram estatisticamente significativos nos dois 

grupos avaliados, para quase todas as variáveis, quando comparados o início com o 

final do protocolo, com exceção da variável PCO2 do GC (p=0,6530). Quando 

comparamos os momentos pré-intervenção e pós-intervenção, não encontramos 

significância estatística para os grupos avaliados.  

  O delta de comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve 

redução significativa em seus índices para quase todas as variáveis no GI, com 

exceção do PO2 e do HCO3. Além de um grande efeito para as variáveis PCO2 e 

PO2 e um médio efeito para as variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC 

com GI os momentos pós-intervenção. Sugerindo uma melhora ventilatória, menos 

tempo ventilação mecânica e consequentemente menos tempo de internação. 

 

Tabela 4. Parâmetros ventilatórios das crianças nos momentos pré e pós-intervenção. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

FR 
(irpm) 

24,6 ± 
1,9 

24,13 ± 
2,3 

0,6807 0,62 
24,9 ± 

1,6  
22,8 ± 

2,4 
0,0262 * 2,09 

0,54         
médio 

SpO2 
(%) 

97,6 ± 
1,1 

97,3 ± 
1,5 

0,7486 0,13 
97,3 ± 

1 
97,2 ± 

1,4 
0,9076 0,25 

0,31     
pequeno 

PH 
7,26 ± 
0,08 

7,47 ± 
0,07 

0,003 * 0,21 
7,23 ± 
0,09 

7,43 ± 
0,02 

<0,0001 
* 

0,2 
0,77        

médio 
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PCO2 
(mmHg) 

32,6 ± 
8,2 

34,6 ± 
8,6  

0,65 2 
29,8 ± 

10 
38 ± 4,8 0,0137 * 8,17 

4,88       
grande 

PO2 
(mmHg) 

81,2 ± 
7,7  

104,8 ± 
35 

0,0078 * 23,55 
76 ± 
9,3 

95,8 ± 
11,5 

0,0024 * 19,75 
3,44        

médio 

HCO3 
(mmol/L) 

16,6 ± 
3,9 

26,3 ± 
6,4 

0,0005 * 9,75 
15,6 ± 

4,8 
24,33 ± 

3,31 
<0,0001 

* 
8,66 

0,4           
médio 

 Nota: Valores expressos em média  desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção.  FR: 

frequência respiratória; irpm: incursões respiratórias por minuto; SpO2: saturação periférica de 
oxigênio; PH: potencial hidrogeniônico; PaCO2: pressão parcial de dióxido de carbono; mmHg: 
milímetro de mercúrio; PaO2: pressão parcial de oxigênio; HCO3: bicarbonato; mmol/L: massa molar 
por litro. ∆: delta comparando os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho do efeito comparando 
os momentos pós-intervenção. *p < 0,05 vs. pré. 

 

 A caracterização do perfil inflamatório pode ser observada na tabela 5.  

Encontramos diferença significativa para todas as variáveis analisadas, quando 

comparamos GC e GI, no início e no final do protocolo. Contudo, quando analisamos 

os grupos nos momentos de pré-intervenção e pós-intervenção separadamente, 

observou-se diferença significativa apenas para as variáveis PCR (p=0,0041) e lactato 

(p=0,0458). O delta de comparação mostrou que no GI houve uma maior redução dos 

seus índices, aproximando-os da normalidade, em quase todas as variáveis, com 

exceção das plaquetas. Houve um médio efeito para as variáveis lactato, 

procalcitonina e plaquetas, quando comparamos GC com GI os momentos pós-

intervenção, sugerindo uma melhora do perfil inflamatório, redução do uso de 

antibiótico, menos tempo de internação e reduzindo as chances de óbito. 

 

Tabela 5. Perfil inflamatório das crianças nos momentos pré e pós-intervenção. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

PCR 
(mg/dL) 

12,9 
± 9,1 

1,6 ± 
0,7 

0,008 
* 

11,34 
15,2 ± 
11,5 

0,7 ± 
0,49 

0,001  
* # 

14,08 0,17 

Lactato 
(mmol/L) 

2 ± 
1,2 

1,3 ± 
0,41 

0,02  
* 

0,17 
1,76 ± 
0,75 

1 ± 0,2 
0,02  
* # 

0,68 
0,75            

médio 

PCT 
(ng/mL) 

15,2 
± 

17,4 

0,1 ± 
0,09 

0,04  
* 

15,13 
16,5 ± 
17,1 

0,2 ± 
0,4 

0,0005  
* 

16,25 
0,48         

médio 

Plaquetas 
(mm3) 

340  
± 

230,2 

639,9  
± 185 

0,0013 
* 

299,8 
340,9  

±  
188,2 

550,4 
± 

175,2 

0,0005  
* 

209,5 
0,49        

médio 



 

  38 

 Nota: PCR: proteína C-reativa; PCT: procalcitonina; mg/dl: miligrama por decilitro; mmol/L: massa 
molar por litro.ng/ml: nanogramas por mililitro. mm3: milímetros cúbicos. Valores expressos em média 

 desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção. ∆: delta comparando os momentos pré e 

pós-intervenção; TE: tamanho do efeito comparando os momentos pós-intervenção *p < 0,05 vs. pré; 
# *p < 0,05 vs. pós. 

 

 Na análise da VFC, os dados obtidos no domínio de tempo estão expressos na 

tabela 6. Observa-se diferença significativa em quase todas as variáveis quando 

comparamos o início e final do protocolo, exceto para variável RMSSD (p=0,0522) no 

GI, que não apresentou diferença estatística. Contudo, ao compararmos os grupos no 

momento pré-intervenção e pós-intervenção separadamente, não observa-se 

diferença estatística para nenhuma das variáveis estudadas. O delta de comparação 

mostrou seus índices elevados, sugerindo melhora da modulação autonômica. Houve 

um grande efeito para a variável RMSSD, quando comparamos GC com GI os 

momentos pós-intervenção, que está relacionado à alta modulação parassimpática do 

SNA e elevada aptidão física e um médio efeito para as variáveis SDNN E PNN 50, 

que estão relacionadas a modulação parassimpática. 

 

Tabela 6. Valores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio de tempo. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆ TE 

RR 
(ms) 

619,4 
± 

134,6 

823,9 ± 
135,8 

0,0213 * 204,5 
622 ± 
75,7 

846,8 ± 
165,5 

0,0009 
* 

224,8 0,15 

SDNN 
(ms) 

27 ± 
9,2 

38,8 ± 
6,26 

0,0391 * 11,7 
28,33 ± 

11 
47,97 ± 
18,14 

0,0007 
* 

19,5 
0,67        

médio 

RMSSD 
(ms) 

20,4 ± 
8,16 

28 ± 
11,34 

0,0474 * 7,6 
25 ± 
12,16 

64,62 ± 
31,46 

0,0522 39,5 
1,54        

grande 

PNN50 
(%) 

6,21 ± 
3,29 

15,39 ± 
5,54 

0,0059 * 9,1 
6,13 ± 
8,55 

20,7 ± 
16,56 

0,0034 
* 

14,5 
0,43       

médio 

Nota: RR = Intervalo RR; ms= milissegundos; SDNN = Desvio padrão de todos os intervalos RR 
normais; RMSSD = Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os intervalos RR 
adjacente; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 
50ms; GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando os momentos pré e pós-
intervenção; TE: tamanho do efeito comparando os momentos pós-intervenção * p < 0,05 vs. pré.  

 

 Quanto aos resultados de VFC no domínio da frequência, estão apresentados 

na tabela 7. Não encontrou-se diferença significativa para nenhum dos grupos, 

quando comparamos o início e o final do protocolo. Já o delta de comparação 
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apresentou maiores índices em quase todas as variáveis, exceto para HF n.u e LF%. 

Contudo, apresentou um grande efeito para as variáveis HF (ms2), HF %, que esta 

relacionada a atividade parassimpática e LF (ms2), que está relacionada a função 

simpática. 

 

Tabela 7. Valores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio de 
frequência. 
 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

HF 
(ms2) 

256,6 ± 
101,6 

376,2 ± 
126,2 

0,053 
119,

6 
256 ± 
105,5 

720,1 ± 
165,4 

0,29 464,1 
2,33       

grande 

HF% 
23,80 ± 
10,58 

30,75 ± 
20,27 

0,322 6,9 
36,1 ± 
16,7 

53 ± 
12,2 

0,37 16,88 
1,8         

grande 

HF 
n.u. 

42,36 ± 
19,84 

47,88 ± 
10,64 

0,349 5,5 
48,1 ± 
19,2 

50 ± 
16,2 

0,76 1,91 0,15 

LF 
(ms2) 

286,1 ± 
284,2 

306,1 ± 
175,6 

0,547 20,5 
208 ± 
142,6 

559 ± 
377,9 

0,13 350,7 
0,85         

grande 

LF% 
32 ± 
14,9 

27,56 ± 
11,6 

0,349 4,4 
40,2 ± 
12,1 

37 ± 
19,2 

0,95 3,15 
0,59        

médio  

LF 
n.u 

57,6 ± 
16,2 

51,8 ± 
16,2 

0,34 5,8 
56,4 ± 
12,5 

51,4 ± 
14,7 

0,98 5 0,02 

LF/HF 
1,55 ± 
0,77 

1,40 ± 
1,05 

0,678 0,14 1,8 ± 0,5 
0,8 ± 
0,6 

0,23 1,07 
0,67         

médio 

 Nota: HF = Bandas de alta frequência; LF = Bandas de baixa frequência; LF/HF = balanço simpato-

vagal. nu: unidades normalizadas. Valores expressos em média  desvio padrão GC: grupo controle; 

GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho do efeito 
comparando os momentos pós-intervenção. 
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8 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve por objetivo observar a influência da cinesioterapia em 

parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e inflamatórios de crianças 

com sepse em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. 

 Os resultados desse estudo demonstraram uma diminuição do tempo de 

internação e um menor número de óbitos, nas crianças que realizaram a intervenção 

3 vezes ao dia.  Os parâmetros hemodinâmicos como FC, PAS, PAD, PAM e a SpO2, 

não sofreram alterações estatisticamente significativas nos momentos pré e pós-

intervenção em nenhum dos grupos avaliados (GC e GI). O delta de comparação foi 

maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices pressóricos com a cinesioterapia 

motora realizada 3 vezes por dia. Porém, ao analisarmos o tamanho do efeito sobre 

as variáveis PAS e PAM apresentaram um grande efeito, sugerindo uma melhor 

estabilização hemodinâmica, diminuições de drogas que mantém os níveis 

pressóricos dentro da normalidade de acordo com a idade.  

 A frequência respiratória (FR) e os dados gasométricos apresentaram uma 

redução em seus índices e um tamanho de efeito considerado médio para a FR e 

grande para as variáveis PO2 e PCO2. O delta de comparação, nos momentos pré e 

pós intervenção, houve redução significativa em seus índices para quase todas as 

variáveis no GI, com exceção do PO2 e do HCO3. Propondo que a atividade 

cinesioterapia foi capaz de melhorar parâmetros ventilatórios e com isso reduzir o 

tempo ventilação mecânica, tempo de internação e as chances de evoluir a óbito. 

 Achados semelhantes estão no estudo de Selestrin et al., (2007), que analisou 

os efeitos da prática de fisioterapia neonatal sobre a frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR), saturação de oxigênio (SpO2), pressão arterial (PA) e 

temperatura axilar em recém-nascidos pré-termo submetidos à ventilação mecânica. 

A amostra foi constituída de 27 recém-nascidos pré-termo, que permaneceram sob 

ventilação mecânica invasiva e procedimentos de fisioterapia. Foram observadas uma 

redução da FC, FR, ao longo das sessões clínicas de fisioterapia neonatal, sem 

alteração da PA, aumento da SPO2 e diminuição da temperatura, porém sem 

repercussões clínicas. Em conclusão, a fisioterapia neonatal demonstrou ser um 

procedimento terapêutico sem repercussões deletérias em relação à variação dos 

parâmetros fisiológicos para o tratamento da população estudada. 
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 Contudo, Gardenghi et al., (2015), também investigou as repercussões da 

fisioterapia sobre a FC, a FR e a SpO2 em pacientes internados com bronquiolite viral 

aguda. Foram selecionadas 30 crianças (idade: 4,3±2,1 meses, 16 masc., dias de 

internação: 2±1, em uso de oxigenioterapia: 4,6±1,4 l/min.) e submetidos a fisioterapia 

durante três dias consecutivos (30 minutos de manobras de higiene brônquica e 

aspiração traqueal). Foram aferidos dados de FC, FR e SpO2 em cinco momentos - 

antes, imediatamente após a sessão, 15, 30 e 45 minutos após o término. A 

fisioterapia em crianças com bronquiolite viral aguda internadas resultou em aumento 

das FC e FR, imediatamente após o atendimento. 

 Semelhante ao que acontece com pacientes pediátricos, estudos em adultos, 

evidenciaram que os sinais vitais matem-se estáveis durante toda reabilitação dos 

pacientes (SALA et al, 2016; KÖSE, AVŞAR, 2021; HICKMANN et al. 2018). 

 Diante de um processo infeccioso, alterações laboratoriais são percebidas e 

podem ajudar no diagnóstico precoce da sepse e evitar chance de óbito. Os 

biomarcadores mais estudados no diagnóstico de sepse grave, são a proteína C-

reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT) (TRZECIAK, PIETROPAOLI, KIM, 2020).  

 O estudo de Michigan et al. (2011), avaliou a resposta dos níveis de PCR aos 

protocolos de exercícios aeróbicos, de resistência e combinados, além de examinar o 

impacto de tais regimes em crianças, adultos e idosos. Nos estudos analisados, 

reduções significativas nos níveis de PCR foram observadas em 11 dos 25 ensaios 

de regimes baseados em aeróbio, dois dos cinco estudos de protocolos combinados 

e nenhum dos dois ensaios de regimes baseados em resistência. Houve reduções 

significativas de PCR em nove dos 18 estudos com adultos, quatro dos dez estudos 

infantis e um dos três estudos com idosos. Resultados mistos refletem incerteza sobre 

a capacidade do exercício de reduzir a inflamação. Não existem respostas definitivas 

sobre a relação entre os níveis de exercício e PCR.  

 Semelhante ao nosso estudo que apresentou redução significativa nos valores 

da PCR nos grupos avaliados, nos momentos pré e pós intervenção.  

 Em nosso estudo os marcadores inflamatórios (PCR, lactato, procalcitonina e 

plaquetas) apresentaram reduções significativas em seus índices quando 

comparamos os momentos pré e pós-intervenção. Além disso, todas as variáveis 

mostraram um tamanho de efeito médio, sugerindo que a cinesioterapia contribui na 

redução dos marcadores inflamatórios. 
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 Segundo Müller et al., 2000 em seu estudo prospectivo, comparou a utilidade 

das concentrações séricas de procalcitonina, proteína C-reativa, interleucina-6 e 

lactato para o diagnóstico de sepse em pacientes com outros diagnósticos e uma 

estadia antecipada de ≥ 24 horas em uma UTI. Foram selecionados 101 pacientes e 

amostras de sangue foram coletadas em vários momentos durante o curso da doença. 

O PCT superou a proteína C - reativa, IL-6 e lactato como biomarcador diagnóstico 

para sepse nesse estudo. 

 Já no estudo de Niederwanger et al. (2018), em uma análise de regressão 

logística, avaliaram parâmetros inflamatórios e coagulatórios ligados à sobrevivência 

em crianças gravemente doentes com sepse. A amostra contou com 250 pacientes 

pediátricos críticos, diagnosticados com sepse foram analisados retrospectivamente 

para identificar preditores rotineiramente medidos de mortalidade hospitalar no nível 

máximo de proteína C reativa. 

 Hoeboer et al., (2015) utilizou uma meta-análise para investigar a precisão 

diagnóstica da procalcitonina para bacteremia. 58 estudos envolvendo 16.514 

pacientes com suspeita de infecção ou sepse calculou uma sensibilidade e 

especificidade agrupadas para detectar bacteremia. A procalcitonina teve uma 

precisão diagnóstica justa para bacteremia em pacientes adultos suspeitos de 

infecção ou sepse.   

 Atualmente, o lactato é estudado como uma medida importante do choque 

séptico nas faixas etárias adulta e pediátricas, uma vez que seus níveis elevados se 

associam ao aumento da mortalidade e suas dosagens seriadas, são um importante 

marcador de resposta à terapia (NOLT et al., 2018). 

 Seguindo as recomendações da literatura, que coloca como limite superior da 

normalidade, o lactato com valor de 2 mmol/L (SINGER et al., 2016). Em nosso 

estudo, os níveis de lactato coletados no início do protocolo, mostraram-se elevados 

( 2 mmol/L) nos pacientes com maior gravidade. 

 Pacheco-Rosas et al. (2014), publicaram um estudo que visava determinar a 

utilidade do lactato sérico como biomarcador de sepse grave em crianças com câncer, 

febre e neutropenia. O valor do lactato foi medido na admissão e os episódios de 

neutropenia foram classificados em três grupos. Um nível de lactato sérica maior ou 

igual a 2 mmol/L tinha uma sensibilidade de 81%, 83% de especificidade, um valor 

preditivo positivo de 48% e um valor preditivo negativo de 95%; as razões de 

verossimilhança positiva e negativa foram de 4,88 e 0,23, respectivamente. Como 
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resultado o nível sérico de lactato maior ou igual a 2 mmol/L é consistente com sepse 

grave em crianças com câncer, febre e neutropenia que são hemodinamicamente 

estáveis e sem hipoperfusão. 

 Entretanto, o estudo de Chaudhry et al., (2022) objetivou avaliar a correlação 

entre a depuração de lactato e os níveis de lactato no sangue com o resultado da 

sepse neonatal. Seus resultados mostraram uma taxa de mortalidade de 37% (n=27) 

entre recém-nascidos sépticos que estavam tendo níveis mais altos de lactato no 

sangue e baixa depuração de lactato às 6 horas de admissão no berçário. Portanto, 

níveis séricos mais altos de lactato e baixa depuração de lactato (<10%) às 6 horas 

foram preditores significativos de mau resultado em neonatos sépticos.  

 As plaquetas estão cada vez mais recebendo atenção por seu papel na 

fisiopatologia de doenças infecciosas, inflamação e imunidade. Em infecções graves 

como na sepse, uma baixa contagem de plaquetas é um biomarcador bem conhecido 

para a gravidade da doença (GRECO et al., 2017). 

 As alterações cardiovasculares podem ser avaliadas de diversas formas, dentre 

elas, por meio da análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). O estudo da 

VFC é um método rápido e não invasivo que avalia a modulação autonômica. Esta 

análise demonstra a interação do sistema autonômico simpático e parassimpático 

frente às diferentes situações clínicas e patológicas (TIWARI et al., 2021). 

 Em relação a modulação autonômica houve aumento da atividade 

parassimpática demonstrada nas variáveis do domínio de tempo, que em nosso 

estudo mostraram-se significativas. A penas a variável RMSSD, no GI não foi 

significativa, porém, houve um grande efeito para a variável RMSSD, quando 

comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção, que está relacionado à alta 

modulação parassimpática do SNA.  

 O estudo de Marsilio et al. 2019, realizaram um estudo observacional com 17 

crianças, em idades de 0 a 18 anos e avaliaram a VFC nas primeiras 24 horas de 

estadia na UTI e nas últimas 24 horas, antes da alta, assim como no nosso estudo. 

Foram avaliadas as variáveis de domínio de tempo: RMSSD, pNN50 e SDNN e a partir 

dos dados coletados, concluíram que a VFC é um marcador de recuperação em 

crianças gravemente enfermas, haja visto que foi observado significância da VFC ao 

comparar os dados das primeiras com as das últimas 24 horas da permanência da 

criança em UTIP. 
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 Os mecanismos neurais são responsáveis pela regulação da inflamação, 

assim, a literatura sugere associação entre a VFC e infecção. A sepse é uma condição 

grave, que diante de um processo infeccioso desencadeia liberação mediadores 

inflamatórios. (THAYER, 2009; WEE et al., 2020). Estudos antigos demonstraram que 

uma menor atividade vagal está relacionada com um aumento de produção de 

citocinas pró-inflamatórias (MARSLAND et al. 2007; SLOAN et al. 2007). 

 Neste estudo os resultados de VFC no domínio da frequência, não 

apresentarem diferença significativa para nenhum dos grupos estudados, quando 

comparamos o início e o final do protocolo. Entretanto, apresentaram um grande efeito 

para as variáveis HF (ms2), HF%, que esta relacionada a atividade parassimpática e 

LF (ms2), que está relacionada a função simpática. 

 Em seu estudo prospectivo, Jacinto et al, (2013) tiveram por objetivo avaliar as 

alterações na VFC resultante do comprometimento do desempenho autonômico 

cardíaco em lactentes com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. Para avaliar a VFC, 

foi utilizada a análise de espectro, que decompõe as oscilações da frequência 

cardíaca em faixas de frequência: baixa frequência que corresponde principalmente à 

modulação simpática; e alta frequência correspondendo à modulação vagal. Os 

resultados observados demonstraram que em condições basais, o grupo intervenção 

apresentou valores mais altos nas oscilações de LF, menores valores nas oscilações 

de HF e aumento da relação LF/ HF quando comparado ao grupo controle. O estudo 

concluiu que a fisioterapia respiratória e a aspiração nasotraqueal, ambas utilizadas 

na depuração das vias aéreas, promovem melhora na modulação autonômica da VFC 

em lactentes com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. 

 Nosso estudo cooperou com a literatura, ressaltando que a cinesioterapia 

motora realizada em crianças com sepse pode promover benefícios ao sistema 

autonômico, aos marcadores inflamatórios, aos parâmetros hemodinâmicos e 

ventilatórios nesta população. Tendo em vista que há poucos trabalhos que abordem 

esta sistemática, sugerimos trabalhos futuros para melhor avaliar os efeitos da 

cinesioterapia motora em crianças na UTIP. 

 As limitações do presente estudo foram um N pequeno, devido a 

heterogeneidade dos pacientes internados na UTIP, além disso, a VFC foi verificada 

apenas no início e no final do protocolo, apresentando dados a longo prazo 

influenciados pelo tempo de internação. 
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8.1 Sumário de resultados 

 

 Observamos na figura 3, o sumário dos resultados das variáveis estudadas 

para uma melhor compreensão dos nossos achados, onde houve uma diminuição no 

tempo de internação quando comparamos os grupos GC vs. GI e um menor número 

de óbitos no GI. As variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, PAD, PAM e a SpO2), não 

sofreram alterações estatisticamente significativas nos momentos pré e pós-

intervenção em nenhum dos grupos avaliados (GC e GI). O delta de comparação foi 

maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices pressóricos com a cinesioterapia 

motora realizada 3 vezes por dia.  O tamanho do efeito sobre as variáveis PAS e PAM 

apresentaram um grande efeito, sugerindo uma melhor estabilização hemodinâmica, 

diminuições de drogas que mantém os níveis pressóricos dentro da normalidade de 

acordo com a idade.  

 A variável FR, apresentou diferença significativa em seus índices no GI, além 

de um tamanho de efeito considerado médio. Já os parâmetros gasométricos (PH, 

PaCO2, PaO2, HCO3) se mostraram estatisticamente significativos nos dois grupos 

avaliados, para quase todas as variáveis, com exceção da variável PCO2 do GC. O 

delta de comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve redução 

significativa em seus índices para quase todas as variáveis no GI, com exceção do 

PO2 e do HCO3. Houve um grande efeito para as variáveis PCO2 e PO2 e um médio 

efeito para as variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC com GI os 

momentos pós-intervenção. Sugerindo uma melhora ventilatória, menos tempo 

ventilação mecânica e consequentemente menos tempo de internação. 

 No perfil inflamatório encontramos diferença significativa para todas as 

variáveis analisadas no início e no final do protocolo, contudo, ao analisarmos os 

grupos nos momentos de pré-intervenção e pós-intervenção separadamente 

observou-se diferença significativa apenas para as variáveis PCR e lactato.  

O delta de comparação mostrou que no GI houve uma maior redução dos seus 

índices, aproximando-os da normalidade, em quase todas as variáveis, com exceção 

das plaquetas. Houve um médio efeito para as variáveis lactato, procalcitonina e 

plaquetas. 

 Na análise da VFC, no domínio de tempo, observa-se diferença significativa em 

quase todas as variáveis no início e final do protocolo, exceto para variável RMSSD 

no GI. O delta de comparação mostrou que seus índices mais elevados, sugerindo 
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melhora da modulação autonômica. Houve um grande efeito para a variável RMSSD, 

quando comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção, que está relacionado 

à alta modulação parassimpática do SNA e elevada aptidão física e um médio efeito 

para as variáveis SDNN E PNN50, que estão relacionadas a modulação 

parassimpática. Entretanto, no domínio de frequência, não encontrou-se diferença 

significativa para nenhum dos grupos, quando comparamos o início e o final do 

protocolo. Já o delta de comparação apresentou maiores índices em quase todas as 

variáveis, exceto para HF n.u e LF%. Contudo, apresentou um grande efeito para as 

variáveis HF (ms2), HF %, que esta relacionada a atividade parassimpática e LF (ms2), 

que está relacionada a função simpática.  

 
Figura 3. Sumário de resultados das variáveis presente no estudo (GC vs. GI). 

Nota: GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial 

sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média. FR: frequência respiratória; 

SpO2: saturação periférica de oxigênio; PH: potencial hidrogeniônico; PaCO2: pressão parcial de 

dióxido de carbono; PaO2: pressão parcial de oxigênio; HCO3: bicarbonato; PCR: proteína C-reativa; 

PCT: procalcitonina; VFC: variabilidade da frequência cardíaca; RR = Intervalo RR; SDNN = Desvio 

padrão de todos os intervalos RR normais; RMSSD = Raiz quadrada da média dos quadrados das 

diferenças entre os intervalos RR adjacente; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com 

diferença de duração maior que 50ms; HF = Bandas de alta frequência; LF = Bandas de baixa 

frequência; LF/HF = balanço simpato-vagal. nu: unidades normalizadas. 

Parâmetros 
Hemodinâmicos 

↑ FC 

↑ PAS 

→ PAD 

↑ PAM 
 

Parâmetros 
Ventilatórios 

↑ FR 

→ SPO2 

↑ PH 

↑ PCO2 

↓ PO2 

↓ HCO3 
 

Perfil Inflamatório 

↓ PCR 

↑ Lactato 

↑ PCT 

↓ Plaquetas 
 

VFC do domínio de 
tempo 

↑ RR 

↑ SDNN 

↑ RMSSD 

↑ PNN50 
 

VFC no domínio 
de frequência 

↑ HF 
↑ HF % 
↓ HF n.u. 
↑ LF 
↓ LF% 
→ LF n.u. 
↑ LF/HF 
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9. CONCLUSÃO 

 

 A cinesioterapia promoveu benefícios autonômicos, hemodinâmicos, 

ventilatórios e do perfil inflamatório de crianças com sepse. Acrescido a isso redução 

do tempo de internação em UTI e casos de óbito na população estudada. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) Senhor (a): ___________________________________________________  

O menor está sendo convidado a participar da pesquisa: “EFEITOS 
HEMODINÂMICOS, AUTONÔMICOS E DE MARCADORE INFLAMATÓRIOS EM 
CRIANÇAS COM SEPSE SUBMETIDAS A CINESIOTERAPIA EM UMA UNIDADE 
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTIRCA”, que está sob a orientação da professora. 
Dra. Janaina de Oliveira Brito Monzani da Universidade Federal do Maranhão, cujo 
objetivo é de investigar como o sistema nervoso autônomo e cardiovascular responde 
a cinesioterapia motora em crianças com sepse. 

Caso você concorde com a participação, favor assinar ao final deste 
documento. A participação não é obrigatória e tem a liberdade de retirar o seu 
consentimento da participação na pesquisa, em qualquer momento, bastando para 
isso, comunicar aos responsáveis pela investigação, sem prejuízo algum para o seu 
atendimento. 

Você receberá uma cópia deste termo, no qual tem o telefone e o endereço 
do pesquisador principal e do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Maranhão, podendo tirar quaisquer dúvidas quanto ao projeto a ser realizado e, 
também, sobre sua participação, antes e durante a pesquisa. 

Após o seu consentimento iniciaremos a pesquisa com a coleta de dados no 
prontuário do paciente com: identificação (nome, data de nascimento) e coleta de 
sangue feita no momento da admissão na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
(UTIP), para a dosagem dos exames clínicos de rotina. 

A coleta de sangue será feita pelo laboratório do próprio hospital, por 
profissionais capacitados e treinados, que utilizarão materiais novos e descartáveis 
que serão abertos somente no momento do exame e depois de utilizados, serão 
jogados no lixo, reduzindo o risco de infecção. 

Todo a atividade de cinesioterapia motora será realizada por um 
Fisioterapeuta, formado e com boa qualificação para desenvolver esse tipo de 
atividade. O programa será composto pelos exercícios de flexão e extensão de 
membros superiores e inferiores, mobilização articular, dissociação de cintura 
escapular e pélvica.  

Como principais benefícios que a pesquisa irá proporcionar estão: os 
benefícios cardiovasculares, autonômicos e do perfil inflamatórios, em contrapartida 
o principal risco será não promover nenhum dos benefícios supracitados. 

Sempre que você desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma 
das etapas do estudo.  
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Todas as informações obtidas terão caráter sigiloso e a identidade dos 
participantes será preservada. Os nomes dos participantes não aparecerão em 
qualquer momento da pesquisa, pois serão identificados por números.  

QUALIFICAÇÃO DO DECLARANTE 

Eu, _______________________________________________________ portador do 

RG, _______________________________ li e/ou ouvi e entendi as informações 

acima e estou ciente para que serve a pesquisa. Tendo lido e recebido explicações e 

entendido o que está escrito acima, aceito participar voluntariamente da pesquisa. 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

Profa. Dra. Janaina de Oliveira Brito Monzani 

Endereço: Universidade Federal do Maranhão, Avenida dos Portugueses, 1966, 

Departamento de Educação Física, São Luís – MA. CEP: 65080-805 

Telefone: (11) 967924830 

Email: brito.jno@gmail.com 

 

PESQUISADOR PARTICIPANTE: 

Joseany Soares Rego 

Telefone: (98) 988780291 

Email: joseanysoares@hotmail.com 

 

 

   

Profa. Dra. Janaina de Oliveira Brito Monzani                         

 

 

 Joseany Soares Rego 
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RESUMO 

 

Objetivo: Sintetizar dados e evidencias cientificas a cerca dos procedimentos mais 

utilizados na mobilização precoce em crianças críticas internadas em Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Materiais e métodos: Trata-se de uma revisão 

de literatura abordando o tema mobilização precoce em crianças internadas em UTIP, 

por meio da busca de artigos científicos nas bases de dados das revistas eletrônicas: 

MedLine, LILAC’S e PubMed, publicados entre 2013 e 2022, com textos completo 

disponíveis em inglês ou português. Foram encontrados 168 artigos com base nos 

descritores utilizados e apenas 4 foram revisados. Abordaram principalmente os 

benefícios, a segurança e a viabilidade da mobilização precoce em UTIP. Conclusão: 

Entende-se que mobilizar precocemente pacientes críticos é seguro e viável, além de 

aumentar a morbidade das crianças. Mais estudos se fazem necessários para que se 

transforme em um cuidado indispensável nas UTIP. 

 

Palavras-chave: Doença Crítica; Terapia Intensiva; Mobilização Precoce, Pediatria.  
 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To synthesize data and scientific evidence about the most used procedures 

in early mobilization in critically ill children hospitalized in a Pediatric Intensive Care 

Unit (PICU). Materials and methods: This is a literature review addressing the issue 

of early mobilization in children hospitalized in PICUs, through the search for scientific 

articles in the databases of electronic journals: MedLine, LILAC'S and PubMed, 

published between 2013 and 2022, with full texts available in English or Portuguese. 

168 articles were found based on the descriptors used and only 4 were reviewed. They 

mainly addressed the benefits, safety and feasibility of early mobilization in PICUs. 

Conclusion: It is understood that early mobilization of critical patients is safe and 

feasible, in addition to increasing the morbidity of children. More studies are needed 

for it to become an indispensable care in PICUs. 

 

Keywords: Critical Illness; Intensive therapy; Early Mobilization, Pediatrics. 
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INTRODUÇÃO  

 

Em meados de 1860 a 1950, o repouso no leito para a recuperação de qualquer 

enfermidade era altamente recomendado. Porém, a partir da 2ª Guerra Mundial, esse 

conceito começou a ser repensado. Soldados que se machucavam na guerra eram 

tratados e liberados rapidamente, pois havia muitos feridos e poucos leitos. Com isso, 

observou-se que os soldados que ficavam menos tempo no leito se recuperavam mais 

rápido de lesões e infecções [1]. 

A indústria aeroespacial, no ano de 1950, deu início a estudos sobre os efeitos 

do repouso no leito, por essa condição se assemelhar a ausência de gravidade. Esses 

estudos concluíram que longos períodos de imobilidade são prejudiciais à saúde de 

todos os sistemas orgânicos [1]. 

A imobilidade prolongada tem sido frequentemente observada em pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP), onde a condição clínica 

é caracterizada por instabilidades hemodinâmicas, respiratórias e/ou 

cardiovasculares, evoluindo para desfechos clínicos desfavoráveis a curto e longo 

prazo. Para manter a estabilidade destes pacientes, a utilização de um suporte 

ventilatório pode se fazer necessário [2,3,4]. 

Por apresentar particularidades anatômicas e fisiológicas do sistema 

respiratório, como menor número de fibras musculares tipo I, maior metabolismo 

basal, demanda energética, e imaturidade do sistema respiratório, agregadas a perda 

muscular relativo à internação em UTIP, a população pediátrica apresenta maior 

susceptibilidade à falência respiratória [5]. 

A ventilação mecânica (VM), em casos mais graves de disfunções respiratórias, 

pode se fazer indispensável, porém contribui para o descondicionamento físico devido 

a necessidade de sedação e restrição do movimento, especialmente quando está 

associada ao uso de corticoides e bloqueadores neuromusculares [6]. 

Entretanto, o uso prolongado do suporte ventilatório também é considerado um 

fator de risco para desenvolvimento de fraqueza muscular e o desenvolvimento de 

polineuropatias do paciente crítico [7,8]. Acrescido a isso, o uso de sedativos está 

associado a ocorrência de delirium, que é uma disfunção cerebral aguda, que está 

associado a alterações motoras e comportamentais [8].  

O tempo de permanência no hospital parece está diretamente relacionada à 

fraqueza muscular, imobilidade e insuficiência respiratória, com aparecimento de 
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pneumonias e atelectasias, visto que estes pacientes permanecem um maior tempo 

sob ventilação mecânica e, consequentemente, mais dias hospitalizados [9,11].  

Outros efeitos adversos causados pelo repouso prolongado no leito vêm sendo 

bem delimitados como as úlceras de pressão, disfunções do aparelho locomotor, 

atraso na recuperação de doenças críticas, complicações hemodinâmicas, cardíacas 

e neurológicas, que levam a um prejuízo na qualidade de vida do paciente após a alta 

hospitalar [12,13,14]. 

Como estratégia para minimizar ou reverter as disfunções neuromusculares 

nos pacientes submetidos à VM, a mobilização precoce desempenha um importante 

papel no processo de recuperação [6]. 

A mobilização precoce pode ser definida como uma atividade programada, 

adequada a faixa etária, com progressões funcionais, objetivando a manutenção ou 

restauração da função [2,14,15].   

A fisioterapia vem fazendo uso da mobilização precoce, que deve ser iniciada 

logo após a estabilização clínica e hemodinâmica do paciente, mesmo estando em 

coma ou sob sedação, podendo iniciar com exercícios passivos e seguir evoluindo até 

a deambulação ainda no ambiente intensivo [16,17,18]. Essas intervenções 

repercutem em um melhor desfecho funcional na alta hospitalar, diminuição do 

delirium e aumento dos dias sem ventilação mecânica [19,20,21]. 

Sabendo que a mobilização precoce é uma realidade diária na rotina dos 

fisioterapeutas, estudos a cerca das técnicas e sua aplicabilidade se faz necessário 

para respaldar as ações fisioterapêuticas nas UTIP e contribuir para o conhecimento 

científico. Desse modo, este estudo objetivou verificar os efeitos da mobilização 

precoce em crianças internadas em UTIP e, observar quais as técnicas mais utilizadas 

pelos fisioterapeutas para uma resposta benéfica aos efeitos adversos causados pelo 

repouso prolongado. 

 

MÉTODO 

 

 Trata-se de uma revisão sistemática, realizada a partir das recomendações do 

PRISMA, desenvolvida com artigos publicados no período de 2013 a 2022 nas 

seguintes bases eletrônicas: MedLine (Literatura Internacional em Ciências e Saúde), 

LILAC’S (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências e Saúde) e PubMed. 
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 A busca foi realizada de março de 2022 a agosto de 2022 e foram utilizadas 

como palavras-chave: Doença Crítica; Terapia Intensiva; Mobilização Precoce, 

Pediatria, com textos completo disponíveis em inglês ou português. Foram incluídos 

estudos observacionais, quase-experimental, retrospectivos, coorte e ensaios clínicos 

randomizados, que utilizassem a mobilização precoce em pacientes admitidos em 

unidade de terapia intensiva pediátrica, com idades entre 29 dias a 18 anos. Sendo 

excluídos estudos do tipo resumos, dissertações e teses, bem como os que não 

estavam de acordo com o tema e a presença de repetição dos artigos.  

 Foram encontrados 168 artigos com base nos descritores utilizados e, após a 

análise, apenas 4 foram revisados.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A mobilização precoce é um tema quem tem sido bastante explorado e 

abordado em discussões a cerca dos efeitos do repouso prolongado no leito nas 

unidades de terapia intensiva adulta. Na prática pediátrica, pesquisas sobre 

mobilização na UTIP é algo recente e a escassez de estudos que embasem ou 

padronizem essa intervenção limitam a sua ação [12]. Os estudos incluídos nesta 

revisão podem ser vistos na tabela 1. 

Tabela 1. Visão Geral dos estudos referente á Mobilização Precoce em crianças críticas. 

Autor, 
Ano 

Tipo de 
estudo  

Objetivos 
Método/ 

Intervenções 
Resultados 

Abdulsatar 
et al. [22] 

Quase-
experimental 

Avaliar a 
viabilidade e a 
segurança de 
um protocolo 
de exercício 
com jogos de 
realidade 
virtual em 
crianças 
criticamente 
doentes. 

12 pacientes 
inscritos, 8 
concluíram o estudo. 
4 foram ventilados 
mecanicamente 
durante o jogo de 
realidade virtual. 
Terapia com 
Videogame interativo 
2 vezes/dia, por no 
mínimo 10 minutos. 

Maior movimentação 
dos MMSS 
comparado ao 
restante do dia  
Não mostrou 
diferença na força de 
preensão palmar. 
75% não 
completaram o 
protocolo. 
Limitação da 
viabilidade da 
intervenção devido à 
amostra restrita de 
pacientes aptos. 

Hollander 
et al. [23] Retrospectivo 

Determinar a 
segurança e a 
viabilidade de 
um programa 
de mobilização 
após 
colocação de 

17 pacientes, 14 
estáveis para 
participar. Grupo 
infantil (< 1 ano): 8 
participantes; Grupo 
crianças/adolescente

11 crianças atingiram 
os objetivos. 
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dispositivo 
ventricular. 

s (1 a 12 anos): 6 
integrantes.  
Protocolo de 
atividade adaptadas 
e individualizadas 
para a idade, 
habilidade e 
interesse apropriados 
aos grupos. Duração 
de 4 ou 5 sessões de 
1 hora. 

Não apresentou 
nenhum efeito 
adverso. 

Mobilização precoce 
é segura e viável. 

Choong et 
al. [24] 

Coorte 
prospectivo 

Avaliar a 
viabilidade e a 
segurança da 
implementaçã
o de dois 
métodos de 
mobilização no 
leito em 
crianças 
gravemente 
doentes. 

31 pacientes. 25 
receberam 
intervenção. Utilizou 
dois métodos de 
mobilização aplicado 
por no máximo 2 
dias, duração de 20 
minutos. O 
Videogame interativo 
para pacientes 
cooperativos e 
conscientes (5 
participantes); O 
cicloergômetro 
passivo de MMII para 
pacientes não 
cooperativos (21 
participantes); 1 
participante realizou 
as duas terapias. 

 

Mobilização passiva 
com cicloergômetro 
aumentou a atividade 
dos MMII e mostrou-
se segura quando 
aplicada em crianças 
não cooperativas. 

Atividades com 
videogame interativo 
apresentou-se viável 
apenas em uma 
minoria de crianças e 
não aumentou a 
movimentação dos 
MMSS. 

Choong et 
al. [15] 

 

Ensaio clínico 
controlado 
randomizado, 
único, piloto. 

 

Determinar a 
viabilidade e a 
eficácia da 
mobilização 
precoce 
usando o 
ciclismo no 
leito como 
adjuvante da 
fisioterapia. 

30 pacientes 
randomizados em 2 
grupos. Fisioterapia 
convencional (10 
pacientes) e 
Fisioterapia 
convencional + 
Cicloergêtro em MMII 
(20 pacientes). 

A mobilização 
precoce é segura e 
viável. O 
cicloergômetro 
otimiza a duração e 
intensidade da 
mobilização. 

 

 

Em geral, a mobilização precoce é definida como exercícios de reabilitação 

clinicamente seguros, adequados a idade da criança e devem ser iniciados nas 

primeiras 72 horas após a admissão na UTI [25]. 

Johnston e Carvalho [26] sugerem como definição, um conjunto de 

intervenções voltadas a mobilidade, visto que a faixa etária na UTIP varia de 1 mês a 

17 anos. Dada a sua heterogeneidade, as crianças são mais complexas do ponto de 

vista das intervenções de mobilização e mobilidade, uma vez que sua idade 

cronológica, maturidade cognitiva e nível de sedação devem ser respeitados. 
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Segundo as recomendações da força tarefa da European Respiratory Society 

and European Society of Intensive Care Medicine, voltadas ao paciente adulto crítico 

estabelecem que, a mobilização precoce trata-se de uma hierarquia de atividades de 

mobilização na UTI baseada em uma sequência de exercício: mudanças de decúbitos 

e posicionamento funcional, mobilização passiva, exercícios ativo-assistidos e ativos, 

uso de cicloergômetro, sentar na borda da cama, ortostatismo, caminhada estática, 

transferência da cama para poltrona, exercícios na poltrona e caminhada [27]. 

O estudo de Luque e Gimenes [28], aconselham que os exercícios passivos e 

ativos devam ser iniciados o mais precoce possível em pacientes críticos internados 

em UTI, ressaltando que a reabilitação precoce é segura. Destacam que para a 

prevenção da atrofia muscular, a mobilização passiva, o uso de cicloergômetro, 

ortostatismo e deambulação como principais modalidades de exercícios. 

O estudo de Hollander et al. [23] investigou a viabilidade de um programa de 

mobilização precoce em crianças após colocação de dispositivo de assistência 

ventricular (DAV). O protocolo incluía atividades progressivas desde o leito até a 

deambulação, realização de atividades da vida diária (AVDs) e jogos, adaptados a 

cada faixa etária. Observou-se que de 17 crianças participantes, somente 11 foram 

capazes de realizar todas as etapas do protocolo, os demais não conseguiram devido 

a fatores não relacionados à terapia. 

Já Piva, Ferrari e Schaan [29] em seu estudo, descreveram protocolos 

existentes de mobilização precoce nas unidades de terapia intensiva pediátrica, que 

incluíam atividades como mobilização passiva progressiva, posicionamento funcional, 

além de contraindicações e critérios de interrupção. Cicloergômetro e jogos de 

realidade virtual também foram usados como recursos e as intervenções aplicadas de 

forma individualizadas, conforme o desenvolvimento da criança, tornando-se viável e 

seguro nesta população.  

Choong et al. [15], também avaliaram a eficácia do cicloergômetro, porém 

associaram à fisioterapia na mobilização de crianças e adolescentes. Neste ensaio 

clínico os pacientes foram randomizados em dois grupos. O grupo controle que 

recebeu apenas fisioterapia convencional e o grupo denominado “WEECYCLE”, que 

utilizou da fisioterapia convencional e do cicloergômetro (versão adaptada a pediatria) 

em MMII durante 30 minutos, 5 dias por semana. Notou-se que a utilização do 

cicloergômetro pode ser implementada desde os primeiros dias da admissão na UTIP, 
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ressaltando que todos os pacientes eram mobilizados conforme as diretrizes 

institucionais de mobilização. 

O cicloergômetro é um instrumento estacionário, que permite rotações cíclicas 

de movimentos repetitivos de baixa resistência que promovem um treinamento 

muscular e pode ser utilizado na execução de exercícios passivos, ativos e ativo 

assistidos tanto em membros superiores quanto em membros inferiores. Por sua vez, 

essa técnica proporciona ao paciente aumentar massa e força muscular, melhorando 

a eficiência do músculo nos pacientes críticos [12]. 

A viabilidade e a segurança da mobilização precoce e jogos de realidade virtual 

foram estudados por Abdulsatar et al. [22], que utilizaram o videogame interativo 

(Nintendo WiiTM) em pacientes na UTIP. Foi prescrito um protocolo de 2 dias de 

intervenção, duas vezes ao dia por no mínimo 10 minutos. O jogo escolhido foi WiiTM 

Boxing, que estimulava o movimento ativo dos membros superiores e podia ser 

realizado no leito, no entanto, necessitava de cognitivo e nível de consciência 

preservado. No estudo, 75% dos pacientes não completaram o protocolo de 2 dias de 

intervenção devido a sedação, saída da UTIP ou recusa dos pais ou da criança. Por 

sua vez, não houve eventos adversos atribuíveis à intervenção e a força de preensão 

não mudou significativamente. Mostrando-se uma atividade segura para as crianças. 

Já no estudo de Choog et al. [24] que também avaliaram a viabilidade e a 

segurança, porém mediante a implementação de dois métodos de mobilização no leito 

em crianças gravemente doentes. Esses dois protocolos de mobilização foram 

aplicados por um período máximo de 2 dias, respectivamente, dependendo do nível 

de consciência e da capacidade cognitiva dos participantes. O cicloergômetro na 

cama foi usado para mobilização passiva e videogames interativos foram usados para 

mobilização ativa. Contudo, não houve eventos adversos atribuíveis à intervenção. O 

estudo revela que o ciclismo na cama pode melhorar a atividade física e parece ser 

seguro e viável para crianças gravemente doentes. O videogame interativo foi viável 

apenas em uma minoria de pacientes que eram cooperativos e adequados à idade. 

Outro recurso utilizado para facilitar a mobilização precoce em pacientes 

críticos, foi o do Erigo® que é uma mesa basculante com um sistema integrado, que 

permite a verticalização progressiva do paciente, ajustável às necessidades e 

possibilidades do paciente. Em seu ensaio clínico randomizado, Rocca et al. [30] 

observou e quantificou as mudanças na atividade simpática, e à pressão arterial em 

alterações posturais graduais pelo robô de verticalização (Erigo®) e após o 
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treinamento por um cicloergômetro após repouso prolongado no leito de no leito 

mínimo 7 dias. 30 pacientes com lesões neurológicas graves foram randomizados em 

3 grupos com diferentes protocolos de mobilização. A pressão arterial não mostra 

nenhuma diferença significativa entre os 3 grupos. O estudo mostrou que a posição 

ortostática é segura e não altera significativamente a pressão arterial e nem aumento 

das catecolaminas. 

Cabe ressaltar que, embora esse estudo não seja realizado em crianças, ele 

pode fornecer norteamento para novas pesquisas nessa população, uma vez que os 

estudos sobre mobilização precoce em crianças criticamente doentes estão sendo 

desenvolvidos com base nos resultados benéficos obtidos com adultos.  

CONSIDERACÕES FINAIS 

 Mobilizar precocemente crianças em UTIP requer uma atenção individualizada 

conforme o desenvolvimento em cada faixa etária, além de estratégias para a adesão 

à terapia e precauções com a segurança do paciente. 

A utilização de protocolos institucionais pode facilitar a avaliação e início das 

atividades o mais precoce possível. Ferramentas como o cicloergômetro e a realidade 

interativa são viáveis e se mostraram seguras, aumentando a mobilidade das 

crianças.  

Entretanto, por ser uma área relativamente nova, mais estudos são necessários 

para que possa colocar a prática da mobilização precoce como cuidado indispensável 

do paciente pediátrico nas unidades de terapia intensiva. 
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RESUMO 
 

Objetivo: Observar a influência da cinesioterapia em parâmetros hemodinâmicos, 
autonômicos, ventilatórios e marcadores inflamatórios de crianças com sepse em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Materiais e métodos:  Foram 
selecionados indivíduos em idades entre 1 e 6 anos, de ambos os sexos, que 
estivessem internados na UTIP do Hospital Infantil Dr. Juvêncio Mattos, que 
apresentassem diagnóstico de sepse.  Foram realizadas coletas de sangue (proteína 
C reativa (PCR), lactato, procalcitonina, plaquetas e gasometria arterial), análise da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão 
arterial diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM), frequência respiratória (FR), 
frequência cardíaca (FC) e saturação periférica de oxigênio (SpO2), sendo divididos 
em dois grupos: grupo controle (GC) e grupo intervenção (GI). A cinesioterapia motora 
foi realizada com duração de 15 minutos para ambos os grupos, porém no GI a terapia 
realizou-se nos turnos matutino, vespertino e noturno, e o GC em apenas um turno. 
Resultados: Observamos uma diminuição no tempo de internação quando 
comparamos os grupos GC vs. GI (p=0,0174) e um menor número de óbitos no GI 
(n=2) vs. GC (n=5). Não encontramos diferença significativa para as variáveis 
hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM), porém, houve um grande efeito para as 
variáveis PAS e PAM, além de um médio efeito para a variável FC, quando 
comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção e um delta de comparação 
maior no GI. Nos parâmetros ventilatórios, a variável FR, apresentou diferença 
significativa em seus índices no GI (p=0,0262), além de um tamanho de efeito 
considerado médio. Já os parâmetros gasométricos (PH, PaCO2, PaO2, HCO3) se 
mostraram estatisticamente significativos nos dois grupos avaliados, para quase todas 
as variáveis, com exceção da variável PCO2 do GC (p=0,6530). O delta de 
comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve redução significativa em 
seus índices para quase todas as variáveis no GI, com exceção do PO2 e do HCO3. 
Além de um grande efeito para as variáveis PCO2 e PO2 e um médio efeito para as 
variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC com GI os momentos pós-
intervenção. Os marcadores inflamatórios (PCR, lactato, procalcitonina e plaquetas) 
diminuíram significativamente seus índices ao final do protocolo. Houve um médio 
efeito para as variáveis lactato, procalcitonina e plaquetas. O delta de comparação 
mostrou que no GI houve uma maior redução dos seus índices. Nas variáveis VFC 
houve um aumento significativo para quase todas as variáveis no domínio da 
frequência, exceto para RMSSD (p=0,0522), no GI quando comparamos os momentos 
pré e pós-intervenção. O delta de comparação mostrou seus índices elevados, houve 
um grande efeito para a variável RMSSD, um médio efeito para as variáveis SDNN E 
PNN50. Conclusão: A cinesioterapia promoveu benefícios autonômicos, 
hemodinâmicos, ventilatórios e do perfil inflamatório de crianças com sepse. Acrescido 
a isso redução do tempo de internação em UTI e casos de óbito na população 
estudada. 
 
 
Palavras-chaves: Sepse. Cinesioterapia motora. Modulação autonômica 
cardiovascular. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To observe the influence of kinesiotherapy on hemodynamic, autonomic, 
ventilatory parameters, and inflammatory markers in children with sepsis in a Pediatric 
Intensive Care Unit (PICU). Materials and methods: Individuals aged 1 to 6 years old 
of both genders, admitted to the PICU of Dr. Juvêncio Mattos Children's Hospital, and 
diagnosed with sepsis were selected.  Blood samples were collected (C-reactive 
protein (CRP), lactate, procalcitonin, platelets, and arterial blood gas analysis), heart 
rate variability (HRV), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), 
mean arterial pressure (MAP), respiratory rate (RR), heart rate (HR), and peripheral 
oxygen saturation (SpO2), being divided into two groups: control group (CG) and 
intervention group (IG). The motor kinesiotherapy was performed with a duration of 15 
minutes for both groups, but in GI the therapy was performed in the morning, afternoon, 
and evening shifts, and in CG, in only one shift. Results: We observed a decrease in 
length of stay when comparing the CG vs. GI groups (p=0.0174) and a lower number 
of deaths in GI (n=2) vs. CG (n=5). We found no significant difference for the 
hemodynamic variables (HR, SBP, DBP and MAP), however, there was a large effect 
for the variables SBP and MAP, as well as a medium effect for the HR variable, when 
comparing CG vs. GI the post-intervention moments and a larger comparison delta in 
GI. In the ventilatory parameters, the RR variable showed a significant difference in its 
indexes in GI (p=0.0262), in addition to an effect size considered medium. The 
gasometric parameters (PH, PaCO2, PaO2, HCO3) were statistically significant in both 
groups evaluated, for almost all variables, with the exception of the PCO2 variable in 
the CG (p=0.6530). The comparison delta, in the pre- and post-intervention moments, 
showed a significant reduction in its indices for almost all variables in the IG, with the 
exception of PO2 and HCO3. In addition to a large effect for the PCO2 and PO2 
variables and a medium effect for the RF, PH, and HCO3 variables, when comparing 
CG with GI the post-intervention moments. The inflammatory markers (CRP, lactate, 
procalcitonin, and platelets) significantly decreased their indexes at the end of the 
protocol. There was a medium effect for the variables lactate, procalcitonin, and 
platelets. The comparison delta showed that in GI there was a greater reduction in their 
indices. In the HRV variables there was a significant increase for almost all variables 
in the frequency domain, except for RMSSD (p=0.0522), in the IG when comparing the 
pre- and post-intervention moments. The delta of comparison showed its high indexes, 
there was a large effect for the variable RMSSD, a medium effect for the variables 
SDNN and PNN50. Conclusion: Kinesiotherapy promoted autonomic, hemodynamic, 
ventilatory and inflammatory profile benefits in children with sepsis. In addition, it 
reduced the length of ICU stay and cases of death in the population studied. 
 
 
Keywords: Sepsis. Motor kinesiotherapy. Cardiovascular autonomic modulation. 
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INTRODUÇÃO 
 

A sepse é uma das principais causas de internação, com risco de vida, 

comumente tratada em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) em todo o 

mundo. Estima-se que, ocorram cerca de 1,2 milhão de casos de sepse infantil por 

ano, sendo que mais de 4% de todos os pacientes hospitalizados são menores de 18 

anos e aproximadamente 8% dos pacientes são admitidos em UTIP (WEISS, 2015). 

Estudos mostram que a mortalidade para crianças com sepse varia de 4 a 50%, 

levando-se em conta a gravidade da doença, fatores de risco e região de tratamento. 

A maioria desses óbitos ocorrem dentro das 48 a 72 horas iniciais dos sintomas. 

Portanto, a identificação precoce da sepse continua sendo um desafio clínico (WEE 

et al., 2020). 

A Sepse é caracterizada por uma disfunção orgânica com risco de vida, em 

resposta a ação de um agente infeccioso responsável por uma resposta inflamatória 

desregulada do hospedeiro. Nas crianças, principalmente nos menores de um ano, 

costumam apresentar sinais inespecíficos e instalação súbita, sendo um obstáculo 

para a equipe de saúde (RHODES et al., 2017; HUANG et al., 2019).  

Mesmo com os avanços nos estudos, sepse em pediatria persiste como uma 

situação desafiadora. Nesta circunstância, os biomarcadores podem ajudar com 

esses desafios tanto no ambulatório quanto no ambiente hospitalar.  O procalcitonina 

(PTC) é produzido por células C na glândula tireoide e é indetectável em pacientes 

saudáveis (WEISS, 2020; DOWNES et al., 2020; WONG, 2022).  

Contudo, quando há infecção bacteriana, as citocinas pró-inflamatórias 

estimulam a produção de PCT, nas células do corpo, porém, a maior parte dessas 

células não consegue tornar PCT e calcitonina, então, a PCT entra na corrente 

sanguínea e altera seus índices laboratoriais (DOWNES et al., 2020). 

Outros biomarcadores usados na sepse são o lactato e as plaquetas, elas estão 

relacionadas a gravidade da sepse e suas mensurações de rotina são úteis no 

monitoramento do tratamento (STOPPELAAR et al. 2014; PATEL, MCELVANIA, 

2019). 

No choque séptico e na sepse, toxinas bacterianas ativam células do sistema 

imunológico para sintetizar mediadores pró-inflamatórios e citocinas reguladoras anti-

inflamatórias. Para que o processo de defesa contra a infecção se inicie, é necessária 

a participação de citocinas com função fundamentalmente pró-inflamatória, como as 
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Interleucina-1(IL-1), Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-8 (IL-8), Interleucina-12 (IL-12) 

e fator de necrose tumoral alfa (TNFα) (EVANS et al., 2021). 

A ativação do nervo vago é responsável pela inibição da ativação dos 

macrófagos e da síntese de fator de necrose tumoral α (TNFα) e pela ativação do 

sistema retículo endotelial para liberação de acetilcolina. Dados sugerem a 

associação entre a variabilidade da frequência cardíaca e inflamação dando suporte 

ao conceito anti-inflamatório colinérgico. A acetilcolina e o tônus parassimpático 

inibem a produção de citocinas como as IL-6 e IL-8 (ROITT, BROSTOFF, MALE, 

2002). 

O sistema simpático tem ação anti e pró-inflamatória, logo pode interferir na 

produção de TNFα pelos macrófagos iniciando a cascata inflamatória produzindo a 

proteína C reativa (PCR). O encéfalo e o coração estão intimamente conectados e 

dados sugerem a associação entre a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e 

inflamação incluindo os mesmos mecanismos neurais (THAYER, 2009). 

A VFC tem surgido como uma medida simples e não-invasiva dos impulsos 

autonômicos avaliando a modulação do Sistema Nervoso Autônomo (SNA) sob 

condições fisiológicas e patológicas. Uma alta variabilidade na frequência cardíaca 

representa uma boa adaptação, caracterizando um indivíduo saudável, por outro lado, 

a sua diminuição indica uma adaptação irregular SNA, e estão associados a uma 

morbidade e mortalidade (CATAI et al., 2020). 

Pacientes críticos geralmente experimentam múltiplas morbidades que 

começam na unidade de terapia intensiva e afetam a qualidade de vida mesmo após 

a sua alta. A atividade motora precoce consiste em uma intervenção terapêutica 

progressiva, que se destina a manter ou restaurar a força musculoesquelética em 

doentes críticos, oferecendo benefícios a curto, médio e longo prazo (FONSECA et 

al., 2016).  

Contudo, a cinesioterapia tem por definição a terapia pelo movimento, no qual 

diferentes formas de atividades motoras são utilizadas como tratamento.  Seus 

conhecimentos baseiam-se na anatomia, fisiologia e biomecânica com a finalidade de 

manter, desenvolver ou restaurar a força, a mobilidade, a flexibilidade, o relaxamento, 

a resistência a fadiga e a coordenação motora (KISNER, COLBY, 1998). 

Desta forma, a cinesioterapia motora desempenha um papel significativo na 

recuperação funcional de pacientes hospitalizados. A imobilidade no leito pode 
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aumentar o tempo de internação, gerando uma fraqueza muscular respiratória, 

aumentando o risco de mortalidade (NOGUEIRA et al., 2020). 

Anteriormente, preconizava-se repouso absoluto no leito como sendo 

indispensável no tratamento de pacientes internados. Entretanto, com o avanço das 

pesquisas acerca do tema permitiram a constatação de que a imobilidade no leito é 

um dos fatores para o retardo da recuperação desses pacientes (SILVA, OLIVEIRA, 

2015).  

Sendo que as atividades motoras terapêuticas na UTIP podem oferecer 

benefícios físicos e psicológicos, podendo também reduzir a inflamação devido ao 

aumento da produção de citocinas anti-inflamatórias, como também sugerindo 

mudanças positivas na função autonômica cardíaca. A cinesioterapia motora precoce 

na pediatria acrescido a VFC, é uma área relativamente nova e necessita de mais 

evidências que possam subsidiar estudos acerca da sua aplicabilidade, contribuindo 

na investigação de mais conhecimento científico a respeito do tema, respaldando as 

ações fisioterapêuticas nas UTIP. Tendo em vista que há poucos trabalhos que 

abordem esta sistemática, o presente estudo visa observar a influência da 

cinesioterapia em parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e 

inflamatórios de crianças com sepse em uma UTIP. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Aspectos Éticos 
 
 O presente estudo obedece aos princípios éticos contidas na resolução CNS 

nº 466 de 12 de dezembro de 2012 e na resolução CNS nº 441, de 12 de maio de 

2011. Autorizado da Secretaria Estadual de Saúde para a realização da pesquisa, 

pelo Hospital Infantil Dr. Juvêncio Matos e Comitê de Ética e Pesquisa CEP-HUUFMA 

pelo código (67825623.0.0000.5086). 

 

Amostra 

  
Trata-se de um ensaio clínico não-randomizado, que contou com a participação 

de 27 pacientes selecionados, porém no decorrer da pesquisa 7 participantes 

evoluíram a óbito.  
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A amostra foi constituída por 20 pacientes, sendo 9 do sexo feminino e 11 do 

sexo masculino, com média de idade de 2,5  1,8 anos e que contemplem os critérios 

de inclusão. Todos os participantes fizeram uso de ventilação mecânica invasiva, com 

média de 19,3  10,1 dias. A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo controle (GC) 

foi constituído por 8 participantes, com idade média de 2,5  2,1 anos e a 

cinesioterapia foi realizada por 15 minutos, somente em um turno. O grupo 

intervenção (GI) constituído por 12 participantes, com idade média 2,5  1,78 anos e 

estes participantes realizaram a cinesioterapia nos 3 turnos (manhã, tarde e noite), 

por 15 minutos cada sessão.  

Ambos os grupos realizavam o protocolo convencional do hospital que 

consistia em exercícios respiratórios que incluíam técnicas de manobras de higiene 

brônquica, técnicas de reexpansão pulmonar. 

Há todos os responsáveis foram informados sobre os objetivos, o protocolo e 

os procedimentos a serem realizados, bem como os riscos e benefícios do estudo e 

deram seu consentimento por escrito. 

 

Critérios de Inclusão 

 

A participação na pesquisa atendeu aos seguintes critérios:  

 
✓ Idade igual ou superior a 1 ano;  

✓ Idade igual ou inferior a 6 anos; 

✓ Diagnóstico de sepse; 

✓ Ambos os sexos; 

✓ Internados na UTI pediátrica. 

 
Critérios de Exclusão 

✓ Recusa em participar da pesquisa; 

✓ Realizam tratamento fisioterapêutico prévio; 

✓ Pacientes com deformidades crônicas; 

✓ Pacientes com fraturas que impeçam a mobilização; 

✓ Evoluíram a óbito durante a pesquisa. 
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Local e período da pesquisa 

 
O Hospital Infantil Dr. Juvêncio Mattos, em São Luís (MA), é referência no 

Estado em atendimento de crianças que vai de zero a 14 anos. Sua estrutura conta 

com Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal, enfermarias de clínicas 

médicas e cirúrgicas além de realizações de cirurgia geral, ortopédica e neurocirurgia 

infantil. A UTIP é uma unidade com 8 leitos que trata diversas patologias clinicamente 

complexas, além de pós-operatórios. 

O período da pesquisa compreendeu entre os meses de julho de 2022 a 

novembro de 2022. 

 

Procedimentos Experimentais 

 

Anamnese 

Foi apresentado aos genitores, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em seguida, os dados dos pacientes, como idade, sexo, peso, foram colhidas do 

prontuário juntamente com os exames clínicos.  

 

Coleta de Sangue 

Os exames de sangue são essenciais para que se possa acompanhar o estado 

de saúde do individuo, sendo possível identificar desde problemas comuns aos mais 

complexos. A coleta de sangue foi realizada desde o momento da entrada da criança 

na UTIP até a sua alta da unidade, porém, para o estudo utilizaremos os dados da 

admissão e antes da alta. 

Após a coleta, o sangue será distribuído em tubos de 5 ml, um tubo com gel 

separador e outro com ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA). Encaminhado ao 

laboratório, onde a amostra é colocada em uma máquina de centrifugar em uma 

velocidade de 4.000 rpm durante 5 minutos, para haver a separação do soro/plasma 

das hemácias, armazenar a uma temperatura de 2 a 8º C, tendo uma garantia de 

preservação de 72 horas, após esse tempo deve-se congelar a amostra, tendo uma 

temperatura de menos 30°C (CLSI/NCCLS, 2003). 
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Gasometria arterial 

 Uma ferramenta diagnóstica habitualmente usada nas unidades de terapia 

intensiva (UTI) e nas salas de emergência, para avaliar as pressões parciais de gás 

no sangue e o conteúdo ácido-base, é a gasometria. A sua análise e compreensão 

permite que os profissionais de saúde interpretem distúrbios respiratórios, 

circulatórios e metabólicos (GATTINONI et al. 2018). 

  A amostra é obtida através de uma punção arterial ou de um cateter arterial 

de demora, em uma seringa heparinizada. Após a coleta, a amostra de sangue arterial 

deve ser colocada em gelo e analisada o mais rápido possível para reduzir a 

possibilidade de resultados errôneos (CASTRO et al., 2022). 

 

Dosagem dos Mediadores Inflamatórios 

Dosagem da Proteína C – Reativa (PCR) 

As amostras de soro e o reagente-padrão serão diluídos automaticamente no 

nefelômetro BN 100 (Behringer Nephelometer 100 Analizer, série 151907, Dade 

Behring, Marburg, Germany).  

A dosagem da proteína C - reativa no soro será realizada por 

imunonefelometria, utilizando kit comercial de alta sensibilidade (hsPCR Cardiophase, 

Dade Behring, Marburg, Germany). 

O princípio da metodologia é o de que partículas de poliestireno, revestidas 

com anticorpo monoclonal contra a proteína C - reativa, aglutinam-se quando 

misturadas com amostras que contenham tal proteína. A intensidade da luz difusa no 

nefelômetro é diretamente proporcional à concentração de proteína C - reativa da 

amostra, de forma que é possível comparar-se o resultado com diluições de um 

padrão com concentrações conhecidas e, portanto, determinar a quantidade de 

proteína C - reativa na amostra (LEFÈVRE et al., 2017). 

A proteína C reativa (PCR), é uma proteína de origem hepática, encontrada em 

grande quantidade no fluido circulatório de qualquer processo 

inflamatório, acompanhado pela secreção de IL-6 secretada por macrófagos e células 

T. Tem como papel principal, melhorar os anticorpos e a função dos fagócitos. Quanto 

mais alto o valor da PCR, pior a condição cardiovascular e metabólica do individuo 

(TIWARI et al., 2021). 
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Lactato 

 O lactato é um importante marcador de resposta à terapia, visto que níveis 

elevados se correlacionam com aumento da mortalidade. Em contrapartida, pacientes 

em uso de altos títulos de noradrenalina, são capazes de elevar o lactato sem 

necessariamente significar piora clínica (HERNANDES, BELLOMO, BAKKER, 2019). 

 A dosagem do lactato é determinada de acordo com as seguintes reações: na 

presença do oxigênio, o lactado oxidase catalisa a oxidação do acido lático, 

promovendo a formação do piruvato e peróxido de hidrogênio, 4-aminoantipirina e 

TOOS, catalisada pela peroxidase, produzindo uma quinoneimina que tem máximo 

de absorbância em 500nm. A intensidade da cor do produto da reação é diretamente 

proporcional a concentração de lactato na amostra. 

 A dosagem do lactato no sangue é útil na avaliação dos casos de sepse. 

Indivíduos que apresentem um valor maior que 2mmol/L, são considerados 

potencialmente graves ou os que apresentem uma taxa maior que 4mmol/L, possuem 

altos risco de mortalidade (CASSERLY et al., 2015). 

 

Procalcitonina (PCT) 

 A dosagem da procalcitonina foi dosada pelo Teste Rápido Quantitativo é 

utilizado em conjunto com o analisador Finecare FIA Meter para determinar 

quantitativamente a procalcitonina, presente em amostras de sangue, através da 

imunodetecção por fluorescência. 

 O método utiliza o modo de imunodetecção em “sanduíche” quando uma 

amostra é adicionada ao poço de reação. Anticorpos marcados com fluorescência 

anti-PCT se ligam ao antígeno PCT presente na amostra. A mistura migra pela matriz 

de nitrocelulose da tira de reação por ação capilar e os complexos de anticorpo-PCT 

circulantes são capturados pelo anticorpo anti-PCT imobilizado na tira de teste. Assim 

quanto maior a concentração de PCT na amostra, mais complexos se formam e se 

acumulam na tira de reação. A intensidade do sinal de anticorpos fluorescentes 

detectados pelo Finecare FIA Meter reflete a quantidade de PCT capturados durante 

a reação indicando a sua concentração na amostra de sangue. 

 

Plaquetas 

 As plaquetas, ou trombócitos, são produzidas na medula óssea e são uma das 

células mais numerosas que circulam no sangue. Além disso, são classicamente 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombocyte
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reconhecidas como funcionais na hemostasia primária e são especializadas em 

atividades pró-inflamatórias e podem secretar um grande número de moléculas, 

modificadoras de resposta biológica (LIPINSKA-GEDIGA, 2017). 

 Contudo, as plaquetas também contribuem para a resposta inflamatória 

excessiva do hospedeiro durante a sepse e promovem o desenvolvimento e a 

progressão da sepse através de seu envolvimento na inflamação e trombose 

(ASSINGER et al., 2019). 

  Dessa maneira, a sepse é acompanhada por uma queda na contagem de 

plaquetas, refletindo seu sequestro e seu consumo em microtrombos, embora muitos 

outros mecanismos contribuam para a gravidade e persistência da trombocitopenia. 

A trombocitopenia grave está associada a uma resposta desregulada do hospedeiro, 

e consequentemente a um aumento nos níveis de citocinas e disfunção endotelial 

(O'REILLY, 2022). 

 

Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

 

O ciclo cardíaco apresenta variações no tempo transcorrido entre duas ondas 

R consecutivas do eletrocardiograma (intervalo RR), denominada de variabilidade da 

frequência cardíaca - VFC (CAMBRI et al., 2008). 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é um método que nos permite 

analisar o controle neural cardíaco durante períodos curtos ou prolongados, em 

diversas condições fisiológicas (durante o sono, monitoramento de 24 horas, repouso, 

exercício físico e bloqueio farmacológico) e patológicas. (CAMBRI et al., 2008). 

A VFC foi verificada o utilizando um eletrodo do Polar® (H10) para obtenção 

momento a momento dos intervalos R-R. As coletas foram realizadas pela manhã, 

após a higienização. Os indivíduos foram colocados em decúbito dorsal com elevação 

da cabeceira do leito a 30 – 45º de inclinação. As crianças, na UTIP, ficam 

monitoradas 24 horas por dia, através de um monitor multiparamétrico da Alfamed® 

(Vita i120), de onde foram obtidos os dados de frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), 

pressão arterial média (PAM) e saturação periférica de oxigênio (SpO2). 
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Os parâmetros clínicos em pediatria seguem as recomendações da American 

College of Critical Care Medicine/Pediatric Advance Life Support (ACCM/PALS), onde 

os valores de referência estão descritos na tabela 1 (AEHLERT, 2014). 

Tabela 1. Parâmetros clínicos normais para pediatria 

Frequência Respiratória 

Lactente (< 1 ano) 30 a 60 irpm 
Criança pequenas (1 a 3 anos) 24 a 40 irpm 
Pré-escolares (4 a 5 anos) 22 a 34 irpm 
Idade escolar (6 a 12 anos) 18 a 30 irpm 

Frequência Cardíaca 

3 meses a 2 anos 100 a 190 bpm 
2 a 10 anos 60 a 140 bpm 
> 10 anos 60 a 100 bpm 

Pressão Arterial Sistólica/Diastólica 

Lactente 80/40 mmHg 
Criança 90/60 mmHg 

Nota: irpm: incursões respiratórias por minuto; bpm: batimentos por minuto; mmHg: milímetros de 
mercúrio. 

 

A PAS e PAD foi mensurada por um manguito que foi posicionado no membro 

superior direito acerca de 2 -3 cm da fossa cubital, sem deixar folgas. Após o operador 

acionar o botão start, o aparelho iniciou a monitorização automaticamente, assim 

como o registro das informações. Para a coleta dos dados da FC, eletrodos adesivos 

e cabos para monitoração foram posicionados no tórax do indivíduo. 

O eletrodo H10 foi ajustado ao tórax da criança por meio da faixa elástica, 

devidamente higienizada, na altura do processo xifoide. Mantivemos o paciente em 

repouso por pelo menos 15 minutos antes da realização do exame. Após esse tempo, 

iniciamos a coleta por 10 minutos. Durante a aquisição dos dados era solicitada a não 

manipulação dos pacientes pela equipe. 

No final do exame a série de intervalos R-R foi extraída em formato .txt através 

do software Elite HRV possibilitando uma posterior análise da variabilidade do 

Intervalo R-R no domínio do tempo e da frequência.  

Os exames foram analisados através do programa Kubios® HRV Standard 3.5 

(Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio, Finlândia) no qual será 

processado o sinal ECG para obtenção das variáveis referentes à VFC no domínio do 

tempo e da frequência. No domínio do tempo serão escolhidas as variáveis SDNN 

(desvio padrão do intervalo R-R), RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das 
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diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, expresso em milissegundos [ms]), 

PNN50 (percentual de batimentos maiores que 50 ms). 

A análise dos dados de VFC no domínio da frequência será realizada pela 

Transformada Rápida de Fourier (FFT) em trechos de 5 minutos, com interpolação de 

4 Hz e overlap de 50%.  As bandas de interesse serão as de muito baixa frequência 

ou MBF (0 a 0,04Hz, expresso em hertz [Hz]), baixa frequência ou BF (0,04 a 0,15 Hz 

e este componente refere-se predominantemente a modulação simpática) e alta 

frequência ou AF (0,15 a 0,4 Hz, refere-se à modulação parassimpática). 

Adicionalmente, os mesmos serão analisados e apresentados na sua forma 

normalizada (nu) e estabelecido o balanço simpato-vagal (BF/AF), ou seja (IRIGOYEN 

et al., 2005; SOUZA et al., 2007; BRITO et al., 2008; FLUES et al., 2010): 

✓ BF nu= potência de BF/ (potência total ms2-MBF) x100 

✓ AF nu= potência de AF/ (potência total ms2MBF) x100 

✓ BF/AF= relação BFm2/AFm2. 

 

Cinesioterapia 

 
A cinesioterapia motora realizada nas crianças, realizou-se da seguinte forma: 

Nos participantes do grupo controle (GC) o protocolo foi realizado apenas uma vez ao 

dia, com duração de 15 minutos. Já as crianças do grupo intervenção (GI) realizaram 

o protocolo nos três turnos (manhã, tarde e noite), com duração de 15 minutos por 

turno.  Em ambos os grupos foi aplicado o mesmo protocolo, onde iniciou-se com 

alongamentos e movimentos passivos de membros superiores com movimentos de 

flexão e extensão de cotovelo, dedos e punho, abdução e adução de ombro, rotação 

externa e interna; nos membros inferiores com movimentos de flexão e extensão de 

joelhos, dedos e tornozelo, abdução e adução de quadril, rotação externa e interna e 

posicionamento adequado no leito. A progressão aos exercícios foi focada na idade, 

com atividades de equilíbrio em sedestação, transferência para a beira do leito, para 

a cama ou cadeira, exercícios em ortostatismo e deambulação.  
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ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os resultados serão apresentados como média    desvio padrão. A análise 

estatística foi realizada com o auxílio do software GraphPad Prism® (versão 9.5.1). 

Para a verificar a normalidade dos dados, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e o Teste 

t de Student foi devidamente aplicado para análise dos dados. Para os dados não 

paramétricos o teste de Wilcoxon foi utilizado para os grupos pareados e para os 

grupos não pareados o teste de Mann-Whitney foi aplicado. Foi realizado um delta () 

para comparar os grupos. O tamanho do efeito foi calculado utilizando o teste de 

Cohen (d) (1988), seguindo os seguintes critérios: 0,2 < d < 0,5 “pequeno”; 0,5 < d < 

0,8 considerado “médio”; e d > 0,8 "grande" (COHEN, 1988). Valores de p<0,05 serão 

considerados significativos. 

 

RESULTADOS 

 

 Foi considerado o início do protocolo, o momento em que as crianças deram 

entrada na UTI pediátrica. Nesse momento foram aferidos os sinais vitais e coletados 

os exames laboratoriais. 

 As características da amostra estão representadas na Tabela 2, demonstrando 

que não houve diferença significativa entre os grupos.  

 

Tabela 2. Característica da amostra entre os grupos. 

  GC (n=8) GI (n=12) p < 0,05 

Idade (anos) 2,5 ± 2,1 2,5 ± 1,7 0,8117 

Peso (kg) 12,3 ± 2,9  12,6 ± 3,1 0,8064 

Masculino 4 7 - 

Feminino 4 5 - 

FOCO DE INFECÇÃO 

Pulmonar 2 9 - 

Abdominal 4 3 - 

Urinário 2 0 - 

Nota: Valores expressos em média  desvio padrão. GC = grupo controle; G I = intervenção. *p<0,05 

vs. GC 
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 O tempo de internação das crianças pode ser observado na Figura 1, onde 

houve uma redução significativa em seus índices quando comparamos os grupos GC 

vs. GI (p=0,0174).  

 

Figura 1. Tempo de internação das crianças nos grupos. 
 

 

Nota: GC = grupo controle; GI = intervenção. *p<0,05 vs. GC 
 

 Na Figura 2, observamos o número crianças que evoluíram a óbito durante o 

estudo, onde houve um índice de 5 pacientes no GC em comparação ao grupo GI, 

com 2 pacientes. 

Figura 2. Número de crianças que evoluíram a óbito entre os grupos. 

 

 

Nota: GC = grupo controle; GI = intervenção. *p<0,05 vs. GC 
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 Na Tabela 3, não encontramos diferença significativa para as variáveis 

hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM), quando comparamos os grupos no início e 

no final do protocolo, assim como quando comparamos os momentos pré-intervenção 

e pós-intervenção. Porém, houve um grande efeito para as variáveis PAS e PAM, além 

de um médio efeito para a variável FC, quando comparamos GC com GI os momentos 

pós-intervenção, sugerindo uma melhor estabilização hemodinâmica, diminuições de 

drogas que mantém os níveis pressóricos dentro da normalidade de acordo com a 

idade. O delta de comparação foi maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices 

pressóricos com a cinesioterapia motora realizada 3 vezes por dia. 

 

Tabela 3. Parâmetros hemodinâmicos das crianças nos momentos pré e pós-
intervenção. 
 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆  PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆ TE 

FC 
(bpm) 

115,9 
± 
22,4 

115,3 
± 6,6 

0,932 0,75 
116,6 

± 
21,4 

117,4 
± 

13,1 
0,906 0,84 

0,48         
médio 

PAS 
(mmHg) 

104,3 
± 
21,5 

106 ± 
8,2 

0,858 1,75 
103,3 

± 
20,9 

105,3 
±17,6 

0,804 2 
7,58        

grande 

PAD 
(mmHg) 

55,3 
± 
16,5 

68,3 ± 
12,6 

0,11 13,25 
61,5 
±14,9 

66,5 
± 13 

0,296 5,08 
0,22     

pequeno 

PAM 
(mmHg) 

71,7 
± 
16,9 

81,1 ± 
10,1 

0,242 9,38 
75,5 
± 16 

80 ± 
13,7 

0,401 4,5 
6,64                 

grande 

Nota: FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média. mmHg: milímetros de mercúrio; Valores 

expressos em média  desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando 

os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho de efeito comparando os momentos pós-intervenção. 
 

 Os parâmetros ventilatórios (FR, SpO2) e gasométricos (PH, PaCO2, PaO2, 

HCO3) foram expressos na Tabela 4.   

 Apresentaram diferença significativa nos seus dados, para a variável FR no GI 

(p=0,0262), quando comparados os momentos início e final do protocolo. Além de um 

tamanho de efeito considerado médio. Apesar da FR ter diminuído seus índices, 

manteve-se dentro dos parâmetros clínicos normais para a idade. Entretanto, os 

parâmetros gasométricos se mostraram estatisticamente significativos nos dois 

grupos avaliados, para quase todas as variáveis, quando comparados o início com o 
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final do protocolo, com exceção da variável PCO2 do GC (p=0,6530). Quando 

comparamos os momentos pré-intervenção e pós-intervenção, não encontramos 

significância estatística para os grupos avaliados.  

  O delta de comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve 

redução significativa em seus índices para quase todas as variáveis no GI, com 

exceção do PO2 e do HCO3. Além de um grande efeito para as variáveis PCO2 e 

PO2 e um médio efeito para as variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC 

com GI os momentos pós-intervenção. Sugerindo uma melhora ventilatória, menos 

tempo ventilação mecânica e consequentemente menos tempo de internação. 

 

Tabela 4. Parâmetros ventilatórios das crianças nos momentos pré e pós-intervenção. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

FR 
(irpm) 

24,6 
± 1,9 

24,13 ± 
2,3 

0,6807 0,62 
24,9 ± 

1,6  
22,8 ± 

2,4 
0,0262 * 2,09 

0,54         
médio 

SpO2 
(%) 

97,6 
± 1,1 

97,3 ± 
1,5 

0,7486 0,13 
97,3 ± 

1 
97,2 ± 

1,4 
0,9076 0,25 

0,31     
pequeno 

PH 
7,26 

± 
0,08 

7,47 ± 
0,07 

0,003 * 0,21 
7,23 ± 
0,09 

7,43 ± 
0,02 

<0,0001 
* 

0,2 
0,77        

médio 

PCO2 
(mmHg) 

32,6 
± 8,2 

34,6 ± 
8,6  

0,65 2 
29,8 ± 

10 
38 ± 4,8 0,0137 * 8,17 

4,88       
grande 

PO2 
(mmHg) 

81,2 
± 7,7  

104,8 ± 
35 

0,0078 
* 

23,55 
76 ± 
9,3 

95,8 ± 
11,5 

0,0024 * 19,75 
3,44        

médio 

HCO3 
(mmol/L) 

16,6 
± 3,9 

26,3 ± 
6,4 

0,0005 
* 

9,75 
15,6 ± 

4,8 
24,33 ± 

3,31 
<0,0001 

* 
8,66 

0,4           
médio 

 Nota: Valores expressos em média  desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção.  FR: 

frequência respiratória; irpm: incursões respiratórias por minuto; SpO2: saturação periférica de 
oxigênio; PH: potencial hidrogeniônico; PaCO2: pressão parcial de dióxido de carbono; mmHg: 
milímetro de mercúrio; PaO2: pressão parcial de oxigênio; HCO3: bicarbonato; mmol/L: massa molar 
por litro. ∆: delta comparando os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho do efeito comparando 
os momentos pós-intervenção. *p < 0,05 vs. pré. 

 

 A caracterização do perfil inflamatório pode ser observada na tabela 5.  

Encontramos diferença significativa para todas as variáveis analisadas, quando 

comparamos GC e GI, no início e no final do protocolo. Contudo, quando analisamos 

os grupos nos momentos de pré-intervenção e pós-intervenção separadamente, 

observou-se diferença significativa apenas para as variáveis PCR (p=0,0041) e lactato 
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(p=0,0458). O delta de comparação mostrou que no GI houve uma maior redução dos 

seus índices, aproximando-os da normalidade, em quase todas as variáveis, com 

exceção das plaquetas. Houve um médio efeito para as variáveis lactato, 

procalcitonina e plaquetas, quando comparamos GC com GI os momentos pós-

intervenção, sugerindo uma melhora do perfil inflamatório, redução do uso de 

antibiótico, menos tempo de internação e reduzindo as chances de óbito. 

 

Tabela 5. Perfil inflamatório das crianças nos momentos pré e pós-intervenção. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

PCR 
(mg/dL) 

12,9 
± 9,1 

1,6 ± 
0,7 

0,008 
* 

11,34 
15,2 ± 
11,5 

0,7 ± 
0,49 

0,001  
* # 

14,08 0,17 

Lactato 
(mmol/L) 

2 ± 
1,2 

1,3 ± 
0,41 

0,02  
* 

0,17 
1,76 ± 
0,75 

1 ± 0,2 
0,02  
* # 

0,68 
0,75            

médio 

PCT 
(ng/mL) 

15,2 
± 

17,4 

0,1 ± 
0,09 

0,04  
* 

15,13 
16,5 ± 
17,1 

0,2 ± 
0,4 

0,0005  
* 

16,25 
0,48         

médio 

Plaquetas 
(mm3) 

340  
± 

230,2 

639,9  
± 185 

0,0013 
* 

299,8 
340,9  

±  
188,2 

550,4 
± 

175,2 

0,0005  
* 

209,5 
0,49        

médio 

 Nota: PCR: proteína C-reativa; PCT: procalcitonina; mg/dl: miligrama por decilitro; mmol/L: massa 
molar por litro.ng/ml: nanogramas por mililitro. mm3: milímetros cúbicos. Valores expressos em média 

 desvio padrão. GC: grupo controle; GI: grupo intervenção. ∆: delta comparando os momentos pré e 

pós-intervenção; TE: tamanho do efeito comparando os momentos pós-intervenção *p < 0,05 vs. pré; 
# *p < 0,05 vs. pós. 

 

 Na análise da VFC, os dados obtidos no domínio de tempo estão expressos na 

tabela 6. Observa-se diferença significativa em quase todas as variáveis quando 

comparamos o início e final do protocolo, exceto para variável RMSSD (p=0,0522) no 

GI, que não apresentou diferença estatística. Contudo, ao compararmos os grupos no 

momento pré-intervenção e pós-intervenção separadamente, não observa-se 

diferença estatística para nenhuma das variáveis estudadas. O delta de comparação 

mostrou que seus índices mais elevados, sugerindo melhora da modulação 

autonômica. Houve um grande efeito para a variável RMSSD, quando comparamos 

GC com GI os momentos pós-intervenção, que está relacionado à alta modulação 

parassimpática do SNA e elevada aptidão física e um médio efeito para as variáveis 

SDNN E PNN 50, que estão relacionadas a modulação parassimpática. 
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Tabela 6. Valores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio de tempo. 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS 
p < 
0,05 

∆ TE 

RR 
(ms) 

619,4 
± 

134,6 

823,9 ± 
135,8 

0,0213 * 204,5 
622 ± 
75,7 

846,8 ± 
165,5 

0,0009 
* 

224,8 0,15 

SDNN 
(ms) 

27 ± 
9,2 

38,8 ± 
6,26 

0,0391 * 11,7 
28,33 
± 11 

47,97 ± 
18,14 

0,0007 
* 

19,5 
0,67        

médio 

RMSSD 
(ms) 

20,4 
± 

8,16 

28 ± 
11,34 

0,0474 * 7,6 
25 ± 
12,16 

64,62 ± 
31,46 

0,0522 39,5 
1,54        

grande 

PNN50 
(%) 

6,21 
± 

3,29 

15,39 ± 
5,54 

0,0059 * 9,1 
6,13 ± 
8,55 

20,7 ± 
16,56 

0,0034 
* 

14,5 
0,43       

médio 

 

Nota: RR = Intervalo RR; ms= milissegundos; SDNN = Desvio padrão de todos os intervalos RR 
normais; RMSSD = Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os intervalos RR 
adjacente; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 
50ms; GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando os momentos pré e pós-
intervenção; TE: tamanho do efeito comparando os momentos pós-intervenção * p < 0,05 vs. pré.  

 

 Quanto aos resultados de VFC no domínio da frequência, estão apresentados 

na tabela 7. Não encontrou-se diferença significativa para nenhum dos grupos, 

quando comparamos o início e o final do protocolo. Já o delta de comparação 

apresentou maiores índices em quase todas as variáveis, exceto para HF n.u e LF%. 

Contudo, apresentou um grande efeito para as variáveis HF (ms2), HF %, que esta 

relacionada a atividade parassimpática e LF (ms2), que está relacionada a função 

simpática. 

 

Tabela 7. Valores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio de 
frequência. 
 

GC = 8 GI = 12 

   PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆  PRÉ  PÓS p < 0,05 ∆ TE 

HF 
(ms2) 

256,6 ± 
101,6 

376,2 ± 
126,2 

0,053 
119,

6 
256 ± 
105,5 

720,1 
± 

165,4 
0,29 464,1 

2,33       
grande 
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HF% 
23,80 ± 
10,58 

30,75 ± 
20,27 

0,322 6,9 
36,1 ± 
16,7 

53 ± 
12,2 

0,37 16,88 
1,8         

grande 

HF 
n.u. 

42,36 ± 
19,84 

47,88 ± 
10,64 

0,349 5,5 
48,1 ± 
19,2 

50 ± 
16,2 

0,76 1,91 0,15 

LF 
(ms2) 

286,1 ± 
284,2 

306,1 ± 
175,6 

0,547 20,5 
208 ± 
142,6 

559 ± 
377,9 

0,13 350,7 
0,85         

grande 

LF% 
32 ± 
14,9 

27,56 ± 
11,6 

0,349 4,4 
40,2 ± 
12,1 

37 ± 
19,2 

0,95 3,15 
0,59        

médio  

LF 
n.u 

57,6 ± 
16,2 

51,8 ± 
16,2 

0,34 5,8 
56,4 ± 
12,5 

51,4 ± 
14,7 

0,98 5 0,02 

LF/H
F 

1,55 ± 
0,77 

1,40 ± 
1,05 

0,678 0,14 
1,8 ± 
0,5 

0,8 ± 
0,6 

0,23 1,07 
0,67         

médio 

 Nota: HF = Bandas de alta frequência; LF = Bandas de baixa frequência; LF/HF = balanço simpato-

vagal. nu: unidades normalizadas. Valores expressos em média  desvio padrão GC: grupo controle; 

GI: grupo intervenção; ∆: delta comparando os momentos pré e pós-intervenção; TE: tamanho do efeito 
comparando os momentos pós-intervenção. 
 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve por objetivo observar a influência da cinesioterapia em 

parâmetros hemodinâmicos, autonômicos, ventilatórios e inflamatórios de crianças 

com sepse em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. 

 Os resultados desse estudo demonstraram uma diminuição do tempo de 

internação e um menor número de óbitos, nas crianças que realizaram a intervenção 

3 vezes ao dia.  Os parâmetros hemodinâmicos como FC, PAS, PAD, PAM e a SpO2, 

não sofreram alterações estatisticamente significativas nos momentos pré e pós-

intervenção em nenhum dos grupos avaliados (GC e GI). O delta de comparação foi 

maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices pressóricos com a cinesioterapia 

motora realizada 3 vezes por dia. Porém, ao analisarmos o tamanho do efeito sobre 

as variáveis PAS e PAM apresentaram um grande efeito, sugerindo uma melhor 

estabilização hemodinâmica, diminuições de drogas que mantém os níveis 

pressóricos dentro da normalidade de acordo com a idade.  

 A frequência respiratória (FR) e os dados gasométricos apresentaram uma 

redução em seus índices e um tamanho de efeito considerado médio para a FR e 

grande para as variáveis PO2 e PCO2. O delta de comparação, nos momentos pré e 

pós intervenção, houve redução significativa em seus índices para quase todas as 

variáveis no GI, com exceção do PO2 e do HCO3. Propondo que a atividade 
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cinesioterapia foi capaz de melhorar parâmetros ventilatórios e com isso reduzir o 

tempo ventilação mecânica, tempo de internação e as chances de evoluir a óbito. 

 Achados semelhantes estão no estudo de Selestrin et al., (2007), que analisou 

os efeitos da prática de fisioterapia neonatal sobre a frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR), saturação de oxigênio (SpO2), pressão arterial (PA) e 

temperatura axilar em recém-nascidos pré-termo submetidos à ventilação mecânica. 

A amostra foi constituída de 27 recém-nascidos pré-termo, que permaneceram sob 

ventilação mecânica invasiva e procedimentos de fisioterapia. Foram observadas uma 

redução da FC, FR, ao longo das sessões clínicas de fisioterapia neonatal, sem 

alteração da PA, aumento da SPO2 e diminuição da temperatura, porém sem 

repercussões clínicas. Em conclusão, a fisioterapia neonatal demonstrou ser um 

procedimento terapêutico sem repercussões deletérias em relação à variação dos 

parâmetros fisiológicos para o tratamento da população estudada. 

 Contudo, Gardenghi et al., (2015), também investigou as repercussões da 

fisioterapia sobre a FC, a FR e a SpO2 em pacientes internados com bronquiolite viral 

aguda. Foram selecionadas 30 crianças (idade: 4,3±2,1 meses, 16 masc., dias de 

internação: 2±1, em uso de oxigenioterapia: 4,6±1,4 l/min.) e submetidos a fisioterapia 

durante três dias consecutivos (30 minutos de manobras de higiene brônquica e 

aspiração traqueal). Foram aferidos dados de FC, FR e SpO2 em cinco momentos - 

antes, imediatamente após a sessão, 15, 30 e 45 minutos após o término. A 

fisioterapia em crianças com bronquiolite viral aguda internadas resultou em aumento 

das FC e FR, imediatamente após o atendimento. 

 Semelhante ao que acontece com pacientes pediátricos, estudos em adultos, 

evidenciaram que os sinais vitais matem-se estáveis durante toda reabilitação dos 

pacientes (Sala et al, 2016; Köse, Avşar, 2021; Hickmann et al. 2018). 

 Diante de um processo infeccioso, alterações laboratoriais são percebidas e 

podem ajudar no diagnóstico precoce da sepse e evitar chance de óbito. Os 

biomarcadores mais estudados no diagnóstico de sepse grave, são a proteína C-

reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT) (TRZECIAK, PIETROPAOLI, KIM, 2020).  

 O estudo de Michigan et al. (2011), avaliou a resposta dos níveis de PCR aos 

protocolos de exercícios aeróbicos, de resistência e combinados, além de examinar o 

impacto de tais regimes em crianças, adultos e idosos. Nos estudos analisados, 

reduções significativas nos níveis de PCR foram observadas em 11 dos 25 ensaios 

de regimes baseados em aeróbio, dois dos cinco estudos de protocolos combinados 
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e nenhum dos dois ensaios de regimes baseados em resistência. Houve reduções 

significativas de PCR em nove dos 18 estudos com adultos, quatro dos dez estudos 

infantis e um dos três estudos com idosos. Resultados mistos refletem incerteza sobre 

a capacidade do exercício de reduzir a inflamação. Não existem respostas definitivas 

sobre a relação entre os níveis de exercício e PCR.  

 Semelhante ao nosso estudo que apresentou redução significativa nos valores 

da PCR nos grupos avaliados, nos momentos pré e pós intervenção.  

 Em nosso estudo os marcadores inflamatórios (PCR, lactato, procalcitonina e 

plaquetas) apresentaram reduções significativas em seus índices quando 

comparamos os momentos pré e pós-intervenção. Além disso, todas as variáveis 

mostraram um tamanho de efeito médio, sugerindo que a cinesioterapia contribui na 

redução dos marcadores inflamatórios. 

 Segundo Müller et al., 2000 em seu estudo prospectivo, comparou a utilidade 

das concentrações séricas de procalcitonina, proteína C-reativa, interleucina-6 e 

lactato para o diagnóstico de sepse em pacientes com outros diagnósticos e uma 

estadia antecipada de ≥ 24 horas em uma UTI. Foram selecionados 101 pacientes e 

amostras de sangue foram coletadas em vários momentos durante o curso da doença. 

O PCT superou a proteína C - reativa, IL-6 e lactato como biomarcador diagnóstico 

para sepse nesse estudo. 

 Já no estudo de Niederwanger et al. (2018), em uma análise de regressão 

logística, avaliaram parâmetros inflamatórios e coagulatórios ligados à sobrevivência 

em crianças gravemente doentes com sepse. A amostra contou com 250 pacientes 

pediátricos críticos, diagnosticados com sepse foram analisados retrospectivamente 

para identificar preditores rotineiramente medidos de mortalidade hospitalar no nível 

máximo de proteína C reativa. 

 Hoeboer et al., (2015) utilizou uma meta-análise para investigar a precisão 

diagnóstica da procalcitonina para bacteremia. 58 estudos envolvendo 16.514 

pacientes com suspeita de infecção ou sepse calculou uma sensibilidade e 

especificidade agrupadas para detectar bacteremia. A procalcitonina teve uma 

precisão diagnóstica justa para bacteremia em pacientes adultos suspeitos de 

infecção ou sepse.   

 Atualmente, o lactato é estudado como uma medida importante do choque 

séptico nas faixas etárias adulta e pediátricas, uma vez que seus níveis elevados se 
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associam ao aumento da mortalidade e suas dosagens seriadas, são um importante 

marcador de resposta à terapia (Nolt et al., 2018). 

 Seguindo as recomendações da literatura, que coloca como limite superior da 

normalidade, o lactato com valor de 2 mmol/L (SINGER et al., 2016). Em nosso 

estudo, os níveis de lactato coletados no início do protocolo, mostraram-se elevados 

( 2 mmol/L) nos pacientes com maior gravidade. 

 Pacheco-Rosas et al. (2014), publicaram um estudo que visava determinar a 

utilidade do lactato sérico como biomarcador de sepse grave em crianças com câncer, 

febre e neutropenia. O valor do lactato foi medido na admissão e os episódios de 

neutropenia foram classificados em três grupos. Um nível de lactato sérica maior ou 

igual a 2 mmol/L tinha uma sensibilidade de 81%, 83% de especificidade, um valor 

preditivo positivo de 48% e um valor preditivo negativo de 95%; as razões de 

verossimilhança positiva e negativa foram de 4,88 e 0,23, respectivamente. Como 

resultado o nível sérico de lactato maior ou igual a 2 mmol/L é consistente com sepse 

grave em crianças com câncer, febre e neutropenia que são hemodinamicamente 

estáveis e sem hipoperfusão. 

 Entretanto, o estudo de Chaudhry et al., (2022) objetivou avaliar a correlação 

entre a depuração de lactato e os níveis de lactato no sangue com o resultado da 

sepse neonatal. Seus resultados mostraram uma taxa de mortalidade de 37% (n=27) 

entre recém-nascidos sépticos que estavam tendo níveis mais altos de lactato no 

sangue e baixa depuração de lactato às 6 horas de admissão no berçário. Portanto, 

níveis séricos mais altos de lactato e baixa depuração de lactato (<10%) às 6 horas 

foram preditores significativos de mau resultado em neonatos sépticos.  

 As plaquetas estão cada vez mais recebendo atenção por seu papel na 

fisiopatologia de doenças infecciosas, inflamação e imunidade. Em infecções graves 

como na sepse, uma baixa contagem de plaquetas é um biomarcador bem conhecido 

para a gravidade da doença (Greco et al., 2017). 

 As alterações cardiovasculares podem ser avaliadas de diversas formas, dentre 

elas, por meio da análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). O estudo da 

VFC é um método rápido e não invasivo que avalia a modulação autonômica. Esta 

análise demonstra a interação do sistema autonômico simpático e parassimpático 

frente às diferentes situações clínicas e patológicas (TIWARI et al., 2021). 
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 Em relação a modulação autonômica houve aumento da atividade 

parassimpática demonstrada nas variáveis do domínio de tempo, que em nosso 

estudo mostraram-se significativas. A penas a variável RMSSD, no GI não foi 

significativa, porém, houve um grande efeito para a variável RMSSD, quando 

comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção, que está relacionado à alta 

modulação parassimpática do SNA.  

 O estudo de Marsilio et al. 2019, realizaram um estudo observacional com 17 

crianças, em idades de 0 a 18 anos e avaliaram a VFC nas primeiras 24 horas de 

estadia na UTI e nas últimas 24 horas, antes da alta, assim como no nosso estudo. 

Foram avaliadas as variáveis de domínio de tempo: RMSSD, pNN50 e SDNN e a partir 

dos dados coletados, concluíram que a VFC é um marcador de recuperação em 

crianças gravemente enfermas, haja visto que foi observado significância da VFC ao 

comparar os dados das primeiras com as das últimas 24 horas da permanência da 

criança em UTIP. 

 Os mecanismos neurais são responsáveis pela regulação da inflamação, 

assim, a literatura sugere associação entre a VFC e infecção. A sepse é uma condição 

grave, que diante de um processo infeccioso desencadeia liberação mediadores 

inflamatórios. (THAYER, 2009; WEE et al., 2020). Estudos antigos demonstraram que 

uma menor atividade vagal está relacionada com um aumento de produção de 

citocinas pró-inflamatórias (MARSLAND et al. 2007; SLOAN et al. 2007). 

 Neste estudo os resultados de VFC no domínio da frequência, não 

apresentarem diferença significativa para nenhum dos grupos estudados, quando 

comparamos o início e o final do protocolo. Entretanto, apresentaram um grande efeito 

para as variáveis HF (ms2), HF%, que esta relacionada a atividade parassimpática e 

LF (ms2), que está relacionada a função simpática. 

 Em seu estudo prospectivo, Jacinto et al, (2013) tiveram por objetivo avaliar as 

alterações na VFC resultante do comprometimento do desempenho autonômico 

cardíaco em lactentes com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. Para avaliar a VFC, 

foi utilizada a análise de espectro, que decompõe as oscilações da frequência 

cardíaca em faixas de frequência: baixa frequência que corresponde principalmente à 

modulação simpática; e alta frequência correspondendo à modulação vagal. Os 

resultados observados demonstraram que em condições basais, o grupo intervenção 

apresentou valores mais altos nas oscilações de LF, menores valores nas oscilações 

de HF e aumento da relação LF/ HF quando comparado ao grupo controle. O estudo 
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concluiu que a fisioterapia respiratória e a aspiração nasotraqueal, ambas utilizadas 

na depuração das vias aéreas, promovem melhora na modulação autonômica da VFC 

em lactentes com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. 

 Nosso estudo cooperou com a literatura, ressaltando que a cinesioterapia 

motora realizada em crianças com sepse pode promover benefícios ao sistema 

autonômico, aos marcadores inflamatórios, aos parâmetros hemodinâmicos e 

ventilatórios nesta população. Tendo em vista que há poucos trabalhos que abordem 

esta sistemática, sugerimos trabalhos futuros para melhor avaliar os efeitos da 

cinesioterapia motora em crianças na UTIP. 

 As limitações do presente estudo foram um N pequeno, devido a 

heterogeneidade dos pacientes internados na UTIP, além disso, a VFC foi verificada 

apenas no início e no final do protocolo, apresentando dados a longo prazo 

influenciados pelo tempo de internação. 

  

Sumário de resultados 

 Observamos na figura 3, o sumário dos resultados das variáveis estudadas 

para uma melhor compreensão dos nossos achados, onde houve uma diminuição no 

tempo de internação quando comparamos os grupos GC vs. GI e um menor número 

de óbitos no GI. As variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, PAD, PAM e a SpO2), não 

sofreram alterações estatisticamente significativas nos momentos pré e pós-

intervenção em nenhum dos grupos avaliados (GC e GI). O delta de comparação foi 

maior no GI, demonstrando uma melhora nos índices pressóricos com a cinesioterapia 

motora realizada 3 vezes por dia.  O tamanho do efeito sobre as variáveis PAS e PAM 

apresentaram um grande efeito, sugerindo uma melhor estabilização hemodinâmica, 

diminuições de drogas que mantém os níveis pressóricos dentro da normalidade de 

acordo com a idade. 

 A variável FR, apresentou diferença significativa em seus índices no GI, além 

de um tamanho de efeito considerado médio. Já os parâmetros gasométricos (PH, 

PaCO2, PaO2, HCO3) se mostraram estatisticamente significativos nos dois grupos 

avaliados, para quase todas as variáveis, com exceção da variável PCO2 do GC. O 

delta de comparação, nos momentos pré e pós intervenção, houve redução 

significativa em seus índices para quase todas as variáveis no GI, com exceção do 

PO2 e do HCO3. Houve um grande efeito para as variáveis PCO2 e PO2 e um médio 

efeito para as variáveis FR, PH e HCO3, quando comparamos GC com GI os 
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momentos pós-intervenção. Sugerindo uma melhora ventilatória, menos tempo 

ventilação mecânica e consequentemente menos tempo de internação. 

 No perfil inflamatório encontramos diferença significativa para todas as 

variáveis analisadas no início e no final do protocolo, contudo, ao analisarmos os 

grupos nos momentos de pré-intervenção e pós-intervenção separadamente 

observou-se diferença significativa apenas para as variáveis PCR e lactato.  

O delta de comparação mostrou que no GI houve uma maior redução dos seus 

índices, aproximando-os da normalidade, em quase todas as variáveis, com exceção 

das plaquetas. Houve um médio efeito para as variáveis lactato, procalcitonina e 

plaquetas. 

 Na análise da VFC, no domínio de tempo, observa-se diferença significativa em 

quase todas as variáveis no início e final do protocolo, exceto para variável RMSSD 

no GI. O delta de comparação mostrou que seus índices mais elevados, sugerindo 

melhora da modulação autonômica. Houve um grande efeito para a variável RMSSD, 

quando comparamos GC com GI os momentos pós-intervenção, que está relacionado 

à alta modulação parassimpática do SNA e elevada aptidão física e um médio efeito 

para as variáveis SDNN E PNN 50, que estão relacionadas a modulação 

parassimpática. Entretanto, no domínio de frequência, não encontrou-se diferença 

significativa para nenhum dos grupos, quando comparamos o início e o final do 

protocolo. Já o delta de comparação apresentou maiores índices em quase todas as 

variáveis, exceto para HF n.u e LF%. Contudo, apresentou um grande efeito para as 

variáveis HF (ms2), HF %, que esta relacionada a atividade parassimpática e LF (ms2), 

que está relacionada a função simpática.  
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Figura 3. Sumário de resultados das variáveis presente no estudo (GC vs. GI). 

 
Nota: GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial 

sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média. FR: frequência respiratória; 

SpO2: saturação periférica de oxigênio; PH: potencial hidrogeniônico; PaCO2: pressão parcial de 

dióxido de carbono; PaO2: pressão parcial de oxigênio; HCO3: bicarbonato; PCR: proteína C-reativa; 

PCT: procalcitonina; VFC: variabilidade da frequência cardíaca; RR = Intervalo RR; SDNN = Desvio 

padrão de todos os intervalos RR normais; RMSSD = Raiz quadrada da média dos quadrados das 

diferenças entre os intervalos RR adjacente; pNN50 = porcentagem dos intervalos RR adjacentes com 

diferença de duração maior que 50ms; HF = Bandas de alta frequência; LF = Bandas de baixa 

frequência; LF/HF = balanço simpato-vagal. nu: unidades normalizadas. 

 

CONCLUSÃO 

 A cinesioterapia promoveu benefícios autonômicos, hemodinâmicos, 

ventilatórios e do perfil inflamatório de crianças com sepse. Acrescido a isso redução 

do tempo de internação em UTI e casos de óbito na população estudada.  
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