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PREFACIO

Este livro eletrénico apresenta-se como um material de
educagao permanente que contribui com o processo ensino-
aprendizagem de profissionais fisioterapeutas frente ao manejo
de pacientes com COVID-19, abordando as diferentes fases do
tratamento, desde a admissao hospital a reabilitagcdo pulmonar.

Trata-se de um instrumento técnico e objetivo baseado em
condutas e recomendagbdes respaldadas em evidéncias
cientificas. O material aborda o tema de forma completa e
podera ser utilizado como consulta e na elaboragao de planos de
tratamento, trazendo beneficios para a formacao profissional,
além de atualizagdes acerca dessa tematica de grande
relevancia.

As autoras.
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1.1 HISTORICO

Em dezembro de 2019 a cidade de Wuhan, na China emergiu como o
epicentro de um surto de pneumonia de origem desconhecida. Os individuos
afetados manifestaram sintomas caracteristicos de uma forma de pneumonia
viral, incluindo febre, tosse e desconforto respiratério e, em casos graves
dispnéia e infiltrados pulmonares bilaterais. A grande maioria dos casos
estava epidemiologicamente ligada ao Huanan Seafood Wholesale Market,
um mercado de frutos do mar da regido, que também comercializava animais
selvagens vivos (HUANG et al., 2020; HU et al., 2022).

Patogenos emergentes e reemergentes representam desafios de natureza
global no ambito da saude publica. A incidéncia de infecgdes atribuidas aos
coronavirus, conhecidos por causarem sindromes respiratérias em humanos,
vem acentuar a relevancia dessas ocorréncias. Através da analise de
amostras de lavagem broncoalveolar obtidas de pacientes com pneumonia
grave, foi possivel identificar e isolar um novo coronavirus. Nenhum patégeno
conhecido foi detectado nas amostras clinicas, o acido ribonucleico (RNA)
extraido do liquido foi entao utilizado como modelo para clonar e sequenciar
um genoma, empregando-se uma combinacdo de técnicas de
sequenciamento lllumina e nanoporos. Mais de 20.000 leituras virais de
espécimes foram obtidas, e a maioria correspondeu ao genoma da linhagem
B do genéro betacoronavirus, demonstrando mais de 85% de identidade com
um CoV tipo SARS de morcego. O virus isolado foi, denominado incialmente
por 2019- nCoV (ZHU et al., 2020; CHEN et al., 2020).
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Embora o surto tenha comegado a partir de um evento de transmissao
zoondtica, a identificagdo de pacientes sem exposigdo direta ao mercado
comprovou a transmissdo entre humanos. Devido a alta velocidade de
disseminagcao e o avango rapido e crescente dos casos, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) no dia 30 de janeiro de 2020 classificou a infecgao
por SARS- CoV- 2 como uma emergéncia de interesse mundial, € no dia 11
de margo de 2020, a Coronavirus Disease-19 (COVID-19) passou a ser
considerada uma pandemia (Figura 01) (XAVIER et al., 2020; ZHOU et al.,
2020).
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1.2 CORONAVIRUS HUMANOS: Filogenia, Etiologia e Epidemiologia.

Até o momento foram identificadas 7 tipos de cepas de coronavirus capazes
de infectar seres humanos: HCoV- 229E, HCoV- NL63, HCoV- OC43, HCoV-
HKU1, responsaveis pelo resfriado comum, e os tipos com maior poder de
letalidade: SARS- CoV, MERS- CoV e SARS- CoV- 2 causadores da
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS). Os coronavirus humanos
(HCoVs) altamente patogénicos, pertencem a Familia Coronaviridae e a
Subfamilia Coronavirinae. Os virus desta subfamilia, agrupam-se em quatro
géneros:  Alphacoronavirus, Betacoronavirus, = Gammacoronavirus e
Deltacoronavirus (Figura 02) (CHEN et al., 2020).

Muito se estuda sobre a origem dos coronavirus humanos, a hipotese mais
aceita é a origem zoonotica, ou seja, a transmissao a partir de um animal para
os seres humanos. Os morcegos desempenham papel fundamental como
hospedeiros primarios do virus, sendo a infecgdo humana mediada por
hospedeiros intermediarios, como a civeta (Paguma larvata) para SARS- CoV
e camelos dromedarios para Sindrome Respiratéria do Oriente Médio
(MERS)- CoV. A origem do SARS- CoV- 2 parte da analise do seu genoma,
que revelou similaridade de 96% com o CoV- RaTG13, virus isolado de
morcego Rhinolophus affinis, que através de mutagcbes e transferéncias
zoondticas provocou a infeccdo humana. Ha evidéncias de que os pangolins
(mamiferos da ordem Pholidota) sejam os reservatoérios naturais do SARS-
CoV- 2 (ALMEIDA et al., 2020).

Dos tipos de coronavirus que cursam com doenga respiratoria mais severa,
0 SARS- CoV (género betacoronavirus) causou surto da doenca na China em
2002, espanhando-se por mais de 30 paises, provocando 774 obitos; a cepa
do coronavirus da sindrome respiratéria do Oriente Médio, MERS- CoV
(betacoronavirus) causou surto endémico na Peninsula Arabica em 2012, se
alastrando por mais de 20 paises, resultando em 862 ¢bitos; e o mais novo
membro dos betacoronavirus, o SARS- CoV- 2, responsavel pela atual
epidemia mundial, ja se espalhou por 213 paises (até maio de 2020), sendo
responsavel por mais de 6 milhdes de ébitos em todo mundo (até dezembro
de 2022). A taxa de letalidade no SARS- CoV- 2 é menor (3%) quando
comparado ao SARS- CoV (9%) e MERS- CoV (36%); Porém a velocidade de
disseminacdo do SARS- CoV- 2 é mais alta, sugerindo que este apresenta
maior transmissibilidade do que seus equivalentes (CARVALHO et al., 2020).

R




Figura 02 — Arvore Filogénica do Coronavius.
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Fonte: CHEN et al., 2020.
Legenda: Arvore filogénica do coronavirus com sequéncias gendmicas completas.
Os setes tipos capazes de contaminar humanos estao destacados com um circulo vermelho.




Dentre os eventos que levaram a introdu¢cdo de HCoVs na populagdo
humana, podemos destacar a rapida evolugao dos virus de RNA que podem
acumular consideravel diversidade genética, isso se deve principalmente as
altas taxas de mutagdes de nucleotideos. Desde que foi descoberto, no final
de 2019, o SARS- CoV- 2 adquiriu mutagdes em todo seu genoma, e ja
existem centenas de cepas de virus distribuidas em todo o mundo (FORNI et
al., 2017; CHEN et al., 2020).

Desde os primeiros pacientes infectados pelo SARS- CoV- 2 reportados em
dezembro de 2019 até 31 de dezembro de 2022, 660.300.641 casos de
COVID-19 foram diagnosticados no mundo todo, com relatos de 6.689.977
mortes. O Brasil ocupa a quinta colocagcao em relagdo ao numero de casos,
com um total de 36.331.281; e a segunda colocagdo quanto ao numero de
obitos, com 693.853 mortes confirmadas (BRASIL, 2022).

1.3 TRANSMISSAO E JANELA IMUNOLOGICA.

A alta transmissibilidade do SARS- CoV - 2 esta provavelmente relacionada
a replicacao viral ativa nas vias aéreas superiores € nas fases pré- sintomatica
e sintomatica. Ele difere de outros virus respiratorios porque a transmissao
entre humanos parece ocorrer aproximadamente 2 a 10 dias antes do
individuo tornar-se sintomatico. As cargas virais em amostras respiratorias
atingem o pico de 3 a 5 dias apds o inicio dos sintomas, mais cedo quando
comparado aos tipos SARS e MERS (10 dias) (THOMAS et al., 2020;
OSUCHOWSKI, et al. 2021).

As principais vias de transmissdo incluem: goticulas expelidas do trato
respiratério, contato direto ou indireto com pacientes ou superficies
contaminados, exposigao prolongada a ambientes com aerossol carregados
com altas concentracdes de virions e exposicdo de olhos desprotegidos.
Pacientes com COVID- 19 podem comecgar a disseminar o virus cerca de 24 a
48 horas antes do aparecimento dos sintomas e cerca de 3 a 4 dias apos
referi-los (XAVIER et al., 2020; THOMAS et al., 2020).

A qualidade e duragédo da imunidade protetora ao SARS- CoV- 2 nio sao

claras, estudos demonstram que a memoéria imunoldgica persiste por mais de
6 meses (OSUCHOWSKI, et al. 2021).
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1.4 FISIOPATOLOGIA
1.4.1 Estrutura do Virus.

Os coronavirus sao particulas semelhantes a coroas (Corona em latim) com
pontas que se projetam de sua superficie. Eles sdo virus envelopados com
genomas de RNA positivo, com aproximadamente 26 — 32 Kb que é
atualmente o maior tamanho de genoma conhecido para um virus de RNA
(CHEN et al., 2020).

O agente responsavel pela COVID-19, SARS- CoV- 2 é um virus de RNA,
cujo material genético é representado por uma unica molécula de RNA
positivo (RNA+). E considerado um tipo de RNA mensageiro, e sua fita por ser
percorrida por ribossomos celulares, induz a produgdo de proteinas virais.
Aproximadamente 29 diferentes proteinas sao sintetizadas, entre elas, as
principais sao: a Glicoproteina de pico, ou Proteina S, e a Glicoproteina N, do
nucleocapsideo viral. A Proteina S permite a entrada do virus na célula
hospedeira pela sua ligagdo com o receptor celular, ja a Proteina N, por sua
vez, regula o processo de replicagao viral (Figuras 03 e 04) (UZUNIAN, 2020).

Figura 03 - Estrutura SARS-CoV-2.

Fonte: UZUNIAN, 2020.
Legenda: M: membrana lipidica; S: espicula de contato do virus com receptores celulares;
E: envoltério glicoproteico; RNA+: material genético viral; N: capsideo proteico.
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Figura 04 — Proteina Viral SARS- CoV- 2.

Fonte: UZUNIAN, 2020.
Legenda: Proteina S: responsavel pela ligagao do virus a célula hospedeira.




1.4.2 Invasao e Replicagao Viral.

O ciclo replicativo do SARS- CoV- 2 inicia-se com a interagdo da
glicoproteina S, localizada no envelope do virus — com o receptor celular
ECA- 2 (Enzima Conversora de Angiotensina Il) localizado na superficie da
célula-alvo. As glicoproteinas S sao passiveis de variagdes estruturais, seja
expondo ou escondendo seus dominios de ligagdo com o receptor,
permitindo assim sua interagdo com a ECA- 2. Sua estrutura se divide em 4
diferentes regides: Dominio transmembranar, Curto dominio citoplasmatico,
Subunidade S1 (Dominio N- terminal) responsavel pela ligagdo ao receptor
celular ECA- 2 e Subunidade S2 (Dominio C- terminal) envolvida no
mecanismo de penetragio viral. Pesquisas demonstram que a interagdo da
glicoproteina S ao receptor ECA- 2 é uma etapa primordial, porém isolada
nao garante a penetragao do virus. A glicoproteina S precisa ser ativada por
clivagem entre as subunidades S1/S2, para que ocorra a mudanga
conformacional necessaria em S2, para que haja a interagdo do seu dominio
com o receptor ECA- 2 com consequente entrada do virus na célula
hospedeira (Figura 05) (ALMEIDA et al., 2020; SILVEIRA et al., 2021).

Figura 05 - Ligacao entre a Proteina S e o Receptor de ECA- 2.

Fonte: UZUNIAN, 2020.
Legenda: ECA- 2 esta representada pela cor amarela.
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Apos as etapas de adeséo, penetragéo e liberacdo do material genético viral
(RNA) no citoplasma da célula alvo, o virus inicia o processo de replicagao,
através de importantes proteinas necessarias para sua sobrevivéncia nessa
fase inicial. O genoma do virus codifica duas polipoproteinas precursoras
(ORF1a e ORF1 ab) que sdo clivadas e formam 16 proteinas ndo estruturais,
tais como 3CLpro e PLpro, estas participam da replicagao viral, na formagao
de novos virions e no suporte a RNA polimerase para iniciar a transcricao de
uma fita de RNA negativo (RNA -) a partir do RNA (+) original do virus
(ALMEIDA et al., 2020).

A molécula de RNA - produzida a partir da molécula de RNA +, é transitoria
e atua como modelo para a produgao de inumeras copias de RNA + idénticas
a original. A partir de entdo, ocorre a montagem dos virions pela inclusdo de
RNA + em capsideos proteicos. A medida que se aproximam da membrana
plasmatica celular sdao envolvidos por uma bicamada lipidica, liberando
grande quantidade de virus para o exterior (Figura 06) (UZUNIAN, 2020).

Figura 06 — Replicagao Viral.
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1.5 MANISFESTACOES SISTEMICAS.

Individuos com COVID-19 podem apresentar uma doenga semelhante a
gripe e infecgao do trato respiratorio, demonstrando febre (89%), tosse (68%),
fadiga (38%), produgao de escarro (34%) e/ou falta de ar (19%). O espectro
de gravidade da doencga varia de infecgao assintomatica ou doenga leve do
trato respiratério superior até pneumonia viral grave com insuficiéncia
respiratéria e/ou morte. Cerca de 80% dos pacientes com COVID-19
desenvolvem doencga leve a moderada, 15% progridem para estagios graves
que requerem suporte de oxigénio e 5% desenvolvem a doenga critica,
incluindo Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), choque
séptico ou faléncia multipla dos érgaos (THOMAS et al., 2020; OSUCHOWSKI
et al., 2021).

Pacientes infectados por SARS- CoV- 2 em estado grave, apresentam um
prognostico desfavoravel quando possuem comorbidades associadas, tais
como: Hipertensdo, cardiopatias, diabetes, doencas cerebrovasculares,
cancer, obesidade, nefropatias, pneumopatias e idade avancada (XAVIER et
al., 2020).

Essencial no processo de adesdao e penetragdo do virus a célula
hospedeira, a enzima ECA- 2 possui uma variedade de fungdes, sendo um
importante regulador do sistema renina- angiotensina que contribui com a
homeostase fisiolégica do organismo. A partir da entrada do virus, diversos
6rgaos que possuem essa enzima ficam susceptiveis aos efeitos do
coronavirus, levando a multiplas lesdes. Orgdos com expressdo de ECA- 2:
coragao, figado, intestino, olhos, pulmdes, rins, sistema nervoso central,
vasculatura e vias aéreas superiores (CARVALHO et al., 2020).




A infeccao viral desencadeia modificagées no epitélio vascular e alveolar,
através de intensa apoptose e/ou piroptose de células infectadas,
contribuindo para o extravasamento de conteudos celulares, incluindo
proteinas virais e leucécitos para o interior da matriz pulmonar. Dessa forma,
o sistema imune é altamente estimulado, desencadeando uma resposta
imunolégica primaria com a secregao de importantes citocinas pro-
inflamatdrias. Coma liberagcdo de tais mediadores, ocorre intenso dano
tecidual e celular, pela inflamagao pulmonar e sistémica, levando a quadros
de pneumonia viral letal, sepse viral e sindrome respiratéria aguda severa,
além de contribuir para provaveis complicagdes hepaticas, cardiovasculares e
neurais (ALMEIDA et al., 2020).

1.5.1 COVID-19 e a Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.

A COVID-19, na maioria dos casos, € uma doenga aguda que, quando
considerada grave, pode causar dano alveolar macico e insuficiéncia
respiratoria progressiva, levando a Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo (SDRA). O novo coronavirus compromete a fisiologia pulmonar,
levando muitos pacientes a um estado critico de saude. Isso ocorre porque o
SARS- CoV- 2 infecta células do sistema imune, como macréfagos,
mondcitos, células dendriticas e linfocitos, de forma que elas liberem citocinas
inflamatdrias como: interleucina 2 (IL2), interleucina 7 (IL7), interleucina 10
(IL10), fator estimulador de colénias de granuldcitos (GCSF), proteina
induzida 10 (IP10), mondcito proteina quimioatraente 1 (MCP1), proteina
inflamatoria da macréfago 1A (MIP1A) e fator de necrose tumoral (TNFa), de
forma excessiva, atraindo mais leucdcitos para o sitio inflamatério e
lesionando as células pulmonares. A lesdo decorrente da resposta
inflamatdria modifica a estrutura dos alvéolos de tal forma a impossibilita-los a
realizarem com eficiéncia as trocas gasosas essenciais para oxigenagao do
sangue, provocando hipoxemia nos pacientes. Além desses fatores, pode
ocorrer em alguns pacientes exsudato e fibrose nos bronquiolos terminais e
nas paredes alveolares, que sao uma barreira que compromete, de forma
ainda mais significante, as trocas gasosas com os capilares sanguineos,
causando insuficiéncia respiratoria hipoxémica no doente (HUANG et al,
2020; CHEN et al., 2020; FERNANDES et al., 2023).
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A SDRA é uma doenca respiratoria aguda caracterizada por hipoxemia e
edema pulmonar bilateral devido a permeabilidade alvéolo-capilar excessiva.
Com uma redugao na capacidade pulmonar funcional, a hipdxia torna-se uma
ameaga a vida e frequentemente necessita de suporte de terapia intensiva.
Os mecanismos que contribuem para a gravidade do COVID-19 incluem
aumento da ventilagdo do espagco morto secundario a inflamagéo endotelial e
microtrombos, elevacao da barreira de difusao secundaria a alveolite e edema
pulmonar e a formagéao de shunt direita-esquerda secundaria a atelectasia,
relacionada ao aumento do edema e fibrose a longo prazo; esses
mecanismos reduzem coletivamente a capacidade de troca gasosa (Figura
07) (MEYER, GATTINONI, CALFEE, 2021; OSUCHOWSKI et al., 2021).
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Figura 07 — Hipoxemia na COVID-19.
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Fonte: OSUCHOWSKI et al., 2021.
Legenda: Patogénese pulmonar da COVID-19.
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2. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NO TRATAMENTO DA COVID-19.

O trabalho em equipe multiprofissional amplia o conceito de saude,
garantindo uma conduta que considere as consequéncias fisiologicas e
sociais da doencga. Esta equipe € composta por diferentes profissionais de
saude, dentre eles, médico, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
psicologo, nutricionista, odontélogo, terapeuta ocupacional, farmacéutico e
assistente social, que atuam de maneira articulada e colaborativa com a
finalidade de prestar uma assisténcia que compreenda todas as necessidades
de saude de um mesmo individuo (SILVA et al., 2021).

A atuacao multidisciplinar perpassa todos os niveis de assisténcia, desde a
Atencao Primaria a Saude (APS) até o cuidado em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), contribuindo com uma assisténcia integral, humanizada e
eficaz. A UTI tem por objetivo, fornecer reabilitagdo especializada no cuidado
de pacientes criticos, visando otimizar a qualidade de vida percebida e a
reintegragao do individuo a sociedade. Através de um plano terapéutico com
metas e objetivos bem definidos, com condutas adequadas ao quadro clinico,
a reabilitagao funcional deve se iniciar dentro da terapia intensiva e seguir em
um continuum apés a alta, até a recuperagdo plena do paciente
(SCHUJMANN, ANNONI, 2020; THOMAS et al., 2020; SILVA et al., 2021).
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A Fisioterapia € amplamente reconhecida em varios paises como uma
profissao que desempenha um papel essencial tanto na atengédo primaria
quanto na terciaria, sendo parte integrante das equipes multiprofissionais.
Durante a fase aguda da doenca, o fisioterapeuta exerce a funcdo de
promover o suporte ventilatorio, tratar as complicagcdes decorrentes do
imobilismo prolongado, bem como intervir na reabilitagdo, visando a
recuperacdao da funcionalidade dos pacientes (RIGHETTI et al., 2020;
GUIMARAES, 2020; GASTALDI, 2021).

Incluido na equipe multiprofissional, o fisioterapeuta se respalda na
resolugéo n° 402 de 03 de agosto de 2011, que elenca suas competéncias
dentro da unidade de terapia intensiva. Dentre as atribui¢cdes estdo: Realizar
avaliagdo fisica e cinesiofuncional do paciente; Realizar avaliacdo e
monitorizacdo da via aérea natural ou artificial do paciente; Planejar e
executar medidas e reducdo do descondicionamento cardiorrespiratério do
paciente; Aplicar métodos, técnicas e recursos de expansao pulmonar,
remocgao de secrecao, fortalecimento muscular e suporte ventilatorio; Avaliar
e monitorar os parametros cardiorrespiratérios; Avaliar a instituicdo do
suporte de ventilagdo ndo- invasiva (VNI); Gerenciar a ventilagdo espontanea,
invasiva e ndo- invasiva; Realizar o desmame e extubagdo do paciente em
ventilagdo mecénica (BRASIL, 2011).




3. USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL.

Os profissionais de salde estdo expostos a um elevado risco de infecgao
durante a execucdo de procedimentos que geram aerossois e goticulas,
fontes de patdgenos respiratérios. Dentre os procedimentos realizados pelo
fisioterapeuta, podemos citar como potenciais geradores de aerossois:
aplicagdo de ventilagdo n&o- invasiva, oxigenagdao de alto fluxo,
intubacao/extubacado, traqueostomia, sucgdo das vias aéreas e do tudo
orotraqueal, ressuscitagdo cardiopulmonar, fisioterapia  respiratoria,
posicionamento do paciente em decubito ventral, desconexao do ventilador,
administragdo de tratamento nebulizador e indugéo de escarro (FERIOLI et
al., 2020; THOMAS et al. , 2020; RIGHETTI et al., 2020).

Devido ao elevado risco de contaminagao existentes em uma UTI para
pacientes com COVID-19, é imprescindivel que os profissionais utilizem
equipamentos de protecao individual (EPI), incluindo capotes, luvas, mascara
com alta capacidade de filtragdo (N95 ou PFF2), touca e dculos de protegao
ou protetor facial (GUIMARAES, 2020; FERIOLI et al. , 2020).




Figura 08 - Caracteristicas técnicas das mascaras utilizadas
no atendimento de pacientes com COVID-19.

Fonte: Adaptado de LAZZERI et al., 2020.




Figura 09 — Recomendagdes sobre o uso de EPI’s.

O teste de ajuste de mascaras que
oferecem protecao aérea (N95, FFP3,
P2) é recomendado, para garantir que

a equipe identifique o tamanho e
estilo adequado para cada um.

Somente funciondrios treinados na

aplicagao adequada de EPl devem

cuidar de pacientes com suspeita
ou confirmagao de COVID-19.

As mascaras com protecdo aérea O EPI's recomendados para a equipe:
contam com uma boa vedagéo. A mascara com protecéao aérea, bata de
equipe deve remover os pélos mangas compridas resistente a fluidos,
faciais a fim de garantir o bom 6culos/protetor facial, luvas, cobertura
ajuste da mascara. de cabelos e sapatos impermeaveis.
Minimize o uso de objetos pessoais, Se itens de EPI reutilizaveis forem
esses devem ser removidos antes de usados (por exemplo, 6culos de
entrar nas areas clinicas e vestir o EPI. protecao), eles devem ser limpos
Use estetoscopios dedicados dentro e desinfetados.

das areas de isolamento.

Fonte: Adaptado de THOMAS et al., 2020.
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4. OXIGENOTERAPIA

A terapia de administragdao de oxigénio tem por objetivo garantir a
oxigenagdo adequada dos tecidos. Ela é utilizada para corrigir a hipoxemia e
promover a diminuicdo da sobrecarga de trabalho cardiorrespiratorio,
mediante elevacao dos niveis alveolar e sanguineo de oxigénio. O
agravamento da COVID-19 é caracterizado por hipoxemia refrataria
importante, resultante de diferentes processos fisiopatolégicos que afetam a
relacdo ventilagdo- perfusdo. O que torna a oxigenoterapia e o suporte
ventilatorio recursos amplamente utilizados em pacientes que se encontram
nesta condigao clinica (SILVA, NEVES, JUNIOR, 2020).

O paciente hipoxémico agudo pode apresentar dispnéia persistente, apesar
da administracdo de oxigénio suplementar através de dispositivos como
mascara com reservatorio nao reinalante, cateter nasal de alto fluxo (CNAF)
ou ventilagdo ndo- invasiva. Em vista dos potenciais riscos de faléncia da VNI
devido a uma possivel piora da hipoxemia, deve-se avaliar a necessidade de
intubacao e instalacao da ventilagado mecanica invasiva (VMI) (LAZZERI et al.,
2020; APFISIO, 2020; BRASIL, 2021).

ESTRATEGIAS PARA CORRIGIR HIPOXEMIA.

4.1 CATETER NASAL DE BAIXO FLUXO (CNBF) (MARTINEZ, et al., 2020;
APFISIO, 2020; LAZZERI et al., 2020; BRASIL, 2021).

e Indica-se iniciar oxigenoterapia suplementar para pacientes com
insuficiéncia respiratoria, hipoxemia ou choque, com alvo de Saturacao
Periférica de Oxigénio (SpO2) = 94%, para pacientes estaveis o alvo de
Sp02 é = 90%, ou = 92% para gestantes.
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¢ Iniciar com cateter nasal de baixo fluxo, a 5 L/min sem necessidade de
umidificacdo, a fim de reduzir a producdao de aerossois; Adicionar a
mascara cirurgica no rosto do paciente, posicionada corretamente e
substituida a cada 6- 8 horas.

¢ Avaliar as taxas de fluxo para atingir a meta de SpO2; Reduzir o fluxo de
oxigénio caso SpO2 acima de = 94%;

4.2 MASCARA COM RESERVATORIO DE OXIGENIO NAO REINALANTE:
e Ajustar o fluxo de oxigénio (O2) entre 7 L/ min e 15 L/min, utilizando
menor fluxo necessario para assegurar SpO2 entre 90 - 94%.

4.3 CATETER NASAL DE ALTO FLUXO (CNAF):
Uso preferencial em quarto individual (com pressao negativa) ou em
unidade exclusiva aos pacientes com COVID-19.

¢ Selecionar cateter nasal conforme as dimensdes das narinas do paciente,
utilizar uma mascara cirurgica cobrindo boca e nariz, substituida a cada 6-
8 horas.

e Iniciar com fluxo de 40 L/min (limitado a 60 L/min), ajustando-o para
manter frequéncia respiratéria (FR) < 24 respiragdes por minuto (rpm),
avaliando o conforto respiratorio.

o Ajustar o nivel da fracado inspirada de oxigénio (FiO2) para manter SpO2
entre 90 — 94%.

e Quando o sistema para CNAF for montado com um reservatorio
umidificador e dois fluxdmetros (oxigénio e ar comprimido), a combinagao
dos fluxos resultara na FiO2 ofertada.

o Orientar o paciente a manter a boca fechada o maximo de tempo
possivel;

* Manter a temperatura do fluxo do gas inspirado entre 37°C e 38°C;

¢ Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter o CNAF se houver melhora da
dispnéia, queda da FR, SpO2 entre 90% e 94% e, se disponivel,
gasometria arterial adequada com potencial hidrogéniénico (PH) >7,25 e
pressao parcial de dioxido de carbono (PaCo2) <50 mmHg). Caso
contrario esta indicada a ventilagdo mecanica invasiva.

e Desmame do CNAF: Diminuir FiO2 visando meta de SpO2 entre 90 - 94%
e conforto do paciente;

e Se houver melhora, iniciar o desmame do fluxo, conforme tolerado,
diminuindo 5 litros por minuto (L/min) a cada 6 hrs, buscando frequéncia
<24 rpm.
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e Interromper CNAF quando o fluxo estiver abaixo de 15 L/min,
substituindo-o por cateter nasal em fluxo suficiente para manter SpO2
entre 90 - 94%.

4.4 VENTILAGAO NAO - INVASIVA.

A utilizagdo dessa terapéutica em pacientes com COVID-19 deve ser
considerada primordialmente como uma medida adicional no estagio inicial
da doenca, dentro de uma abordagem sequencial, em um momento em que
os critérios de intubacao ainda nao foram atendidos ou nao indicam
necessidade. Para tratamento inicial, a VNI é preferida em detrimento do
CNAF, pois essa estratégia gera menor dispersdo de aerossois, evitando a
contaminagao da equipe (WINDISCH et al., 2020; MARTINEZ et al., 2020).

A modalidade de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) € um
sistema de fluxo continuo que pode ser fornecida por meio de uma mascara
parcial ou total, capuz ou capacete. Outra modalidade € a associagdo de dois
niveis de pressao, pressao positiva inspiratoria (IPAP)/ pressao positiva
expiratoria (EPAP) denominada BIPAP (presséo positiva nas vias aéreas em
dois niveis), que utiliza interface semelhante para fornecer suporte inspiratorio
adicional em um fundo de pressao positiva continua (CIRILO et al., 2022;
WEERAKKODY et al., 2022).

A orientacao inicial da OMS advertiu contra o uso do suporte nao invasivo,
citando que essas estratégias poderiam causar danos aos pacientes por meio
de atraso na intubagdo traqueal, exacerbagdo do comprometimento
pulmonar, lesdo pulmonar autoinfligida pelo paciente por hiperventilagao
espontanea prolongada e potencial risco de infeccdo nosocomial aos
profissionais de saude. No entanto, a base de evidéncias apresentava
recomendacgdes conflitantes e os estudos indicaram que o suporte nao
invasivo em pacientes com COVID-19 é seguro, melhora a utilizagdo de
recursos e pode estar associado a melhores resultados (WEERAKKODY et al.,
2021; GORMAN et al., 2021).
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Adota-la em unidades com equipe experiente no seu uso, utilizando EPI
apropriado e observando os seguintes aspectos:

¢ Ainterface de primeira escolha deve ser o Helmet (capacete), seguida da
mascara facial total, e na auséncia destas, € recomendada a utilizagao de
mascara oronasal. Ndo é recomendado o uso de mascara nasal devido a
dispersao de aerossois (Figura 08).

o Utilizar mascaras sem valvula de exalagdo, conectadas a circuitos
ventilatérios com ramo duplo, através de filtros trocadores de calor e
umidade heat and moisture exchanger (HME), empregando-se filtros de
barreira nas extremidades distais dos ramos expiratérios high efficiency
particulate air (HEPA), antes das valvulas exalatérias dos ventiladores
mecanicos (Figura 09). Preferencialmente esses recursos devem ser
aplicados em pacientes alocados em leitos de isolamento respiratério com
pressao negativa.

* Na vedacao da mascara, usar pelicula protetora buscando evitar lesao de
pele e minimizar vazamentos.

o Ajustar a EPAP em até 10 cmH20 e delta de pressdao maximo em até 10
cmH20, com IPAP néo excedendo 20 cmH20, de forma a garantir volume
corrente (VC) entre 4 e 8 mL/kg de peso predito pela altura e sexo. Esses
ajustes visam obter SpO2 entre 90 - 94%, FR < 28 rpm e sincronia do
paciente com o ventilador.

¢ Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter VNI se houver melhora da dispnéia,
queda da FR, SpO2 entre 90 - 94% e, se disponivel, gasometria arterial
adequada (PH > 7,25 e PaCo2 < 50mmHg0). Caso contrario esta indicada
a ventilagdo mecanica invasiva.

e Desmame da VNI: havendo melhora, sessbes de VNI podem ser
intercaladas com periodos de oxigenoterapia em cateter nasal de baixo
fluxo ou mascara com reservatorio nao reinalante.




Figura 10 - Interfaces de ventilagdo nao- invasiva.

Fonte: Adaptado de BELLO, SANTIS, ANTONELLI, 2018.
Legenda: A) Helmet B) Mascara Facial Total C) Mascara OronasalL D) Mascara Nasal.

Figura 11 — Circuito de ramo duplo.

Fonte: APFISIO, 2020.
Legenda: Conexao Mascara a dispositivo HME e circuito duplo do
ventilador mecéanico convencional com filtro HEPA no ramo expiratorio.
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Infografico 01- Estratégias de Oxigenoterapia na COVID-19

OXIGENOTERAPIA

META: SpO2 entre 90-94% e FR < 24 rpm

SpO2 < 90%

¥

v

SpO2 < 90% e/ou
FR>24rpme
Desconforto respiratério

¥

¥

SpO2 entre 90 - 94% e

FR <24 rpm

SIM NAO

Manter o suporte escolhido por 30 a 60 minutos e observar:
Uso de musculatura acesséria, dispnéia, FR, SpO2.

Avaliar Gasometria Arterial

v

SpO2 entre 90 - 94%
L SIM | e FR>24rpm —— NAO
J e pH>725

Abreviaturas utilizadas:

Fonte: AMIB, 2021.




4.4.1 Uso da VNI em Pediatria (RIBEIRO et al., 2020).

Pacientes pediatricos que apresentam deterioracao progressiva do quadro
clinico, manifestada por um aumento na frequéncia respiratéria, requerem
monitoramento continuo em ambiente hospitalar.

Esta indicado inicio na VNI, quando o paciente apresentar SpO2 <94%, Pa0O2
entre 63 e 75mmHg e desconforto respiratério.

Para tratamento inicial, a VNI é preferida em detrimento da CNAF, pelo
menor risco de dispersdao de aerossois. Deve ser realizada em ventilador
mecanico microprocessado com dois niveis pressoéricos (BIPAP), em circuito
de ramo duplo, utilizando, de preferéncia, a mascara facial total ndo ventilada
(sem valvula exalatoria), com filtro HME posicionado entre a mascara e o
conector em Y, e o filtro HEPA entre o final do ramo expiratorio e a valvula
exalatéria do ventilador mecanico.

Paramétros Iniciais:

« Iniciar com ventilagdo em Modo Assisto Controlado;

e Suporte de FR em 50% da prevista para a idade (avaliando os ajustes de
tempo inspiratério, relagcao inspiragéo: expiracao (l:E) e Rise Time);

e VC alvo de 6 ml/kg;

e Menor FiO2 e pressao expiratéria final positiva (PEEP) possiveis para
Sp02 = 94%.

O sucesso da estratégia ventilatéria de admissao, sera determinado por
meio de reavaliagdes em 15, 30, 60, 90 e 120 minutos (em média) com
monitorizagdo dos seguintes sinais: SpO2 = 94% e PaO2 = 63 mmHg,
frequéncia cardiaca (FC) até 20% da prevista para a idade, desconforto
respiratério leve, FR menor do que a espontanea antes da VNI, ausculta
pulmonar com entrada razoavel em todos os quadrantes, nivel de consciéncia
e agitacao adequados para a realizagao do suporte.

A falha da VNI devera ser considerada, podendo considerar possivel
intubacao orotraqueal, caso o paciente apresente os seguintes sinais de
deterioragao clinica (em até 120 min iniciais — em média): PaO2 < 63 mmHg,
VC abaixo de 6 ml/kg e nao reversao ou piora do desconforto respiratorio.
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Infografico 02 - VNI em Pediatria.

FONTE: RIBEIRO et al., 2020.




4.5 VENTILACAO MECANICA INVASIVA.

A aplicabilidade da VMI é de indicacgao clinica, podendo ser recomendada
nas seguintes condi¢des: Hipoxemia ou desconforto respiratorio refratario ao
manejo nao invasivo, faléncia ventilatéria por parada cardiorrespiratoria
iminente, rebaixamento do nivel de consciéncia importante, choque e
instabilidade hemodinamica (THOMAS et al., 2020; BRASIL, 2021).

A intubacao orotraqueal (IOT) é um momento critico, especialmente para
pacientes em tratamento de COVID-19, assim é essencial que o processo
seja agil visando a seguranca e adequada assisténcia ao paciente (BRASIL,
2021).

Dentre outras orientagdes, podemos citar:

* Devemos otimizar para a intubagao ser exitosa na primeira tentativa;

* A intubacdo deve ser feita, preferencialmente, pelo profissional mais
capacitado no momento;

» Deve-se garantir adequada protecdo aos profissionais envolvidos no
processo de intubagao.




Fonte: BRASIL, 2021 .

Infografico 03 - Sequéncia rapida de
Intubacao Orotraqueal (1OT).




Apoés a intubacao, deve ser feita a insuflacdo do balonete do tubo com
volume de ar suficiente para conseguir uma vedagao adequada. Auscultar o
térax do paciente, checando se ventilagdo estd simétrica, e assegurando que
a intubagdo nao foi esofagica. Feito isto, o tubo deve ser fixado com tira
adesiva ou cadarco. Solicitar raio x (RX), se disponivel, para conferir a
posigao do tubo (BRASIL, 2021).

Sao essenciais pra administracao da VMI com seguranga o circuito fechado
para aspiracao de via aérea, a umidificagao passiva (filtro HME), o filtro de
barreira na valvula expiratéria (HEPA), os inaladores pressurizados
dosimetrados com adaptador para administragdo de broncodilatadores, a
pressao do balonete do tubo traqueal entre 25 -32 cmH20, bem como a
atencao quanto a checar e zerar vazamentos (CAMPOS, COSTA, 2020).

A estratégia recomendada é a ventilagdo protetora, que consiste na
aplicagao de volumes e pressdes que ndao causem hiperdistensao alveolar,
além de valores adequados de PEEP. Sua utilizagdo se torna benéfica devido
a diminuicao do estresse e do estiramento, minimizando os riscos de lesdes
pulmonares induzidas pelo ventilador mecéanico, evitando agravar o
comprometimento pulmonar do paciente (GUIMARAES et al., 2020;
FERNANDES et al., 2023).

4.5.1 Ajustes inicias da Ventilagdo Mecanica (AMIB, 2021; RIGHETTI et al.,
2020; BRASIL, 2022).

Sugere-se que a ventilagdo mecanica seja iniciada com os seguintes
parametros:

e Modo: Ventilagado Controlada por Volume (na presenga de bloqueio
neuromuscular ou auséncia de esforgo inspiratério) ou Ventilagdo
Controlada por Pressao (na auséncia de bloqueio neuromuscular, esforgo
respiratorio leve e assincronia).

e FiO2: 100%

e VC: 6 ml/kg do Peso Predito.

e FR: 24 rpm (20-28 rpm).

¢ Fluxo Inspiratério: 60 L/min (40-80 L/min), ou Relagéo I:E, 1:2 a 1:3.

e Pressao Platd (PPlat): 28 a 30 cmH20

e Pressao de Distensao Alveolar (Driving Pressure): inferior a 15 cmH20

e Os niveis de PEEP devem ser individualizados, de forma a reduzir os
niveis de driving pressure, de forma a reduzir a lesdo pulmonar.
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Infografico 04 - Manejo da Ventilagdo Mecanica Invasiva.

Ventilagao Mecaniva Invasiva
no paciente com COVID-19.

Paramétros:

* MODO: Assisto-controlado a
VOLUME (VCV);
e VCir 6 ml/kg de peso
predito;
e PEEP inicial: 10 cm H20
e FRinicial: 24 rpm (20-28 rpm);
Obs: Se houver ASMA ou DPOC
inicie com FR: 14 rpm.
o FLI 60 Ipm (40-80 Ipm),
visando Relacédo |:E de 12 a 1:3;

Proceder a Intubagédo Orotraqueal;
Conectar Capnégrafo e Sistema de
Aspiragado Fechado (se houver);

Verificar a correta posicao

Conectar o Ventilador Mecanico;
do tudo orotraqueal.

MONITORAR:

e Oximetria de Pulso;
e Pressao Arterial;

e Ritmo Cardiaco.

Diminuir a FiO2 para o minimo
valor que mantenha SpO2
entre 90-94%.

Ap6s 30 minutos do ultimo ajuste da
FiO2:

* Coletar gasometria arterial;

« Anotar parametros do ventilador no
momento da coleta.

AVALIAR:

« Relagdo PaO2/ FiO2;

e PH, PaCO2 e Bicarbonato;

e Se pH<725aumente aFR
e/ou ajuste o VC, mantendo
a estratégia de VM protetora
(VC 6 mi/kg com PPlat < 30
cm H20 e Driving Preessure

CUIDADOS PARA SEGUIR COM A VENTILAGAO INVASIVA:

* Realizar pelo menos uma vez ao dia, MONITORIZAGAO DA VM; Repetir mais
vezes caso o paciente apresente alteragdes na mesma, até se obter os
melhores ajuste.

® Correto esquema de analgesia e sedagao, reavaliando a cada 12 hrs ou
sempre que preciso.

* Realizar coleta de gasometria arterial a cada 24 hrs pelo menos, ou se
ocorrerem intercorréncias.

* Pode-se considerar outros modos de VM como o PCV, desde que se busque
sempre manter a VENTILACAO PROTETORA.

* Apds 24-48 hrs, se o paciente esta estavel e a Relagdo PaO2/FiO2 melhora,
considerar o uso do Modo PSV e reduzir sedagdo para inicio cuidadoso de
desmame. Caso haja assincronias nesta fase, procure resolvé-las.

Fonte: AMIB, 2021.




4.5.2 Monitorizagao da Mecanica Ventilatoria (BRASIL, 2022; AMIB, 2021).

Deve ser realizada em pacientes preferencialmente em inicio de suporte
ventilatorio, ja sob sedacdo, para diagndstico e ajustes da estratégia
ventilatoria.

e Coloque o ventilador em MODO: Assisto- Controlado Clicado a Volume
(VCV) com curva de fluxo inspiratério de formato quadrado;

 Realize uma PAUSA INSPIRATORIA de 2 segundos de duragdo; Anote o
valor da PRESSAO DE PICO (PPico) e da PRESSAO DE PLATO:
Meta: Ppico < 40 cmH20 e Pplat < 30 cmH20.

 Calcule a PRESSAO DE DISTENSAO (DRIVING PRESSURE) subtraindo
PPLATO - PEEP.
Meta: Pdistensdo < 15 cmH20
- Se a Driving Pressure for > 15 cmH20 e/ou a Pressao Platd for >30 cmH20,
procure baixar o VC, podendo atingir até 3 a 4 ml/kg de peso predito.
- Neste caso pode haver retencao de CO2 e sugere-se avaliar o aumento da
FR, sempre observando-se a formagao de auto-peep.

« Calcule a PRESSAO RESISTIVA subtraindo PPICO - PPLATO;
Meta: Pres < 10 cmH20.

o Observe a CURVA DE FLUXO EXPIRATORIO. Caso n3o esteja atingindo
FLUXO ZERO, antes de iniciar uma nova inspiragéo, EXISTE AUTO-PEEP.
- Neste caso, realize uma PAUSA EXPIRATORIA e anote o valor da auto-
peep. Para reduzi-la diminua a FR e/ou o TEMPO INSPIRATORIO, visando
Relacgdes I:E de 1:3 a 1:5;
- Considerar outras medidas clinicas, como: uso de broncodilatador,
higienizagéo da protése, reducdo do VC e troca do tudo orotraqueal por um
com maior didametro;

 Repetir a PAUSA EXPIRATORIA e compare valores visando acabar com a
auto-peep.

* Use os dados obtidos com a monitorizagao para ajustar: VC, PEEP, FiO2 e
a Reacéo I:E, objetivando uma ventilagdo protetora segura.

SR




Figura 12 — Mensuragao da Resisténcia das Vias Aéreas (Rva) e da
Complacéncia Estatica do Sistema Respiratoério, sob VCV, Fluxo Quadrado.

Pva
cmHIO Pres = Ppico - Pplatd — Pva
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.-__.-"' VC: 500 mL e
Fluxo: 601/min ou 11/s i
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_.___._._._._.___T'po quadradu 0 0 A A 60 1 A A B A

5cmh,0

Tempo (5)

FONTE: Comité de Insuficiéncia Respiratoria e Ventilagdo Mecanica da AMIB, 2021.

4.5.3 Desmame da Ventilagdo Mecanica (RIGHETTI et al., 2020; CASTRO,
ROCHA, CAMILO, 2020; AMIB, 2021; BRASIL, 2022).

Todos os pacientes devem ser avaliados diariamente quanto a evolugao
clinica, gasometria arterial, mecanica respiratéria e quanto aos critérios para o
teste de respiracdo espontdnea (TRE). O TRE refere-se a um periodo de
tempo pré-determinado no qual o paciente devera respirar espontaneamente,
com suporte ventilatério minimo, sendo monitorada quanto a incapacidade de
manter uma respiragao satisfatoria.

Critérios para a realizagdo do Teste de Respiragdo Espontanea:

« Controle da causa da faléncia respiratoria;

o Oxigenacgdo adequada: PaO2/FiO2 > 200 mmHg, com Sp0O2 =90%, FiO2
< 40% e PEEP < 8 cmH20;

» Ventilagdo adequada: FR < 24/min, pH = 7,35, PaCO2 < 55 mmHg;

+ Estabilidade Hemodinamica: paciente sem drogas vasoativas ou em
baixas doses, sem arritmias;

+ Nivel adequado de consciéncia, com sedativos ausentes ou em baixas
doses;

* Auséncia de disturbios eletroliticos graves;

* Manejo adequado da tosse e das secrecdes, com presenca do reflexo da
tosse durante a aspiracao fechada;
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O TRE deve ser feito com os seguintes parametros:

¢ Modo Ventilatério: Pressao de Suporte (PSV) — O método do tubo T deve
ser evitado, pelo risco de aerossolizagao.

e PSV:5a7cmH20;

e PEEP:5a7 cmH20

e FiO2: 30%

e Tempo do Teste: 30 minutos, durante este periodo o paciente deve ser
monitorado e a presenca de um sinal de falha é indicativo para sua
suspensao.

Critérios de Insucesso do TRE:

¢ FR < 10/min ou > 30/min;

¢ Aumento do desconforto respiratério com uso de musculatura acessoria;
e Sp02 < 90%;

o Pa02/ FiO2 < 200 e/ou pH < 7,30;

e FC > 120 bpm ou instabilidade hemodinamica;

e Arritmia cardiaca;

e Diminuicao do nivel de consciéncia ou agitacao;

o Dispnéia;

+ Hipotensao.

Em caso de falha no TRE, o paciente deve retornar para o0 menor suporte
ventilatério que o mantenha confortavel, no modo escolhido pela equipe
(PSV, PCV, VCV ou outro). O proximo teste deve ser feito apds 24 horas, mas
nesse periodo o suporte ventilatério pode ser reduzido, preferencialmente em
modo espontaneo (PSV), sempre mantendo a VM protetora, a oxigenagao
dentro da meta (SpO2 entre 90% e 94%) e o paciente confortavel e sem
assincronias. Deve-se ainda tentar identificar possiveis causas para a falha no
TRE e trata-las.

Critérios de Sucesso do TRE:

e FR <35 rpm;

» Boa tolerancia a tentativas de respiragao espontanea;
e FC <120 bpm ou variabilidade de FC < 20%;

e Sa02 > 90% ou PaO2 > 60 mmHg com FiO2 <30%;
e Presséao arterial sistolica > 80 e < 170 mmHg;

e Sem sinais de dificuldade respiratoria.
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Os pacientes que passam no TRE devem ser extubados, preferencialmente
em sala de pressao negativa ou em isolamento respiratério. Toda a equipe
presente durante o procedimento devem seguir as precaugodes de isolamento,
assim com o uso de EPI's. Durante a extubacao deve-se manter o HMEF e a
succao endotraqueal fechada conectados ao tudo orotraqueal ao desinsuflar
o balonete, O TOT deve entdo ser removido suavemente para evitar
manipulagdo vigorosa e tosse. Caso seja necessario estimular a tosse do
paciente, este desse ser orientado a adotar a etiqueta da tosse. Neste
momento & importante ter um profissional com experiéncia em intubacao
disponivel, caso seja necessaria uma reintubagao rapida.

Apos a extubagao, o paciente deve receber suplementagao de oxigénio em
fluxo suficiente para manter a SpO2 entre 90% e 94%, podendo utilizar como
opgoes de suporte o CNBF, VNI ou CNAF. A monitorizagao do paciente dever
ser rigorosa, tendo os mesmos critérios adotados para definir falha no TRE
como indicativos para a necessidade de reintubacao. A traqueostomia pode
ser indicada para pacientes que falham consecutivamente no desmame ou
com longos periodos de intubagao.

4.5.4 USO DA VENTILAGAO INVASIVA EM PEDIATRIA (RIBEIRO et al., 2020).

As intervencgdes relacionadas ao uso da VMI na populagéo pediatrica foram
embasadas nos documentos publicados pela Conferéncia de Consenso sobre
Ventilagdo Mecanica Pediatrica (PEMVECC) e pela Conferéncia de Consenso
sobre Lesdo Pulmonar Aguda Pediatrica (PALICC).

As criangas submetidas a VNI por um periodo de duas horas sem melhora
no quadro clinico, ou sem tolerar o dispositivo devido ao aumento das
secregOes das vias aéreas, tosse intensa ou instabilidade hemodinamica,
devem ser prontamente submetidas a VMI. Nesses casos, € recomendado
adotar uma estratégia de ventilacao de protecdo pulmonar, utilizando baixo
volume corrente, a fim de reduzir a ocorréncia de lesdo pulmonar relacionada
ao uso do ventilador mecanico. Em situagées em que seja necessario, pode-
se recorrer a posi¢ao prona, aplicagcao de técnicas de recrutamento pulmonar
ou, ainda, a oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO).
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Parametros inicias:

e VC: 5 a 7 ml/kg de peso corporal ideal; Podem ser necessarios VC
menores (4 a 6 ml/kg) em condi¢gdes de complacéncia mais baixas.

¢ PEEP elevada (10 - 14 cmH20);

e Pplat <28 — 32 cmH20;

e Driving Pressure <15 cmH20;

¢ FR deve ser ajustada com base nos objetivos de ventilagdo minuto e no
status acido basico do paciente. Se necessario pode ser mais elevada
para compensar o volume minuto.

¢ FiO2 para manter SpO2 entre 92 e 96%;

+ Para pacientes com doenca grave o minimo aceitavel de SpO2 deve ser
88%;

* Permitir hipercapnia permissiva, aceitando pH > 7,20.

* Manter sedacgao e bloqueio neuromuscular;

¢ Tempo médio de VM é de 5 dias (entre 1 a 8 dias);

¢ Posicdo Prona: aplicar nos pacientes que ndo apresentam melhora na
oxigenagdo mesmo com aumento dos parédmetros ventilatorios, ou seja
Pa02/FiO2 < 150. Deixar o paciente nessa posi¢ao por 12 a 16 horas.

CRITERIOS PARA DESMAME VENTILATORIO:
¢ Condi¢do clinica estavel;

¢ Nutrigao adequada;

¢ Drive ventilatério preservado.

Parametros ventilatérios minimos:

¢ Modos: PSV e CPAP;

¢ PEEP <8 cmH20;

¢ Fi02<0,4-0,5;

¢ Presséo de Pico < 30 cmH20;

¢ FR programada < 15 rpm para criangas menores ou 10 para criangas
maiores/ adolescentes.

A extubagédo é um procedimento que pode gerar grande quantidade de
aerossois, por isso € importante o uso corretos dos EPI's, 0 nUmero minimo
de profissionais necessarios (geralmente 2) e se possivel ser realizada em
quarto isolado, para reduzir o risco de contaminagéo.
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Apos a extubagao:

e Se Sp02 < 94% sem sinais de desconforto respiratério, recomenda-se
CNAF até 5 L/min ou mascara com reservatorio a 10L/min.

¢ Sinal de falha na extubagdo: desconforto respiratorio moderado/grave,
SpO2< 94%, rebaixamento do sensorio, entrega total a frequéncia
estabelecida na VNI mesmo em vigéncia da retirada da sedacéo, reducao
da entrada de ar e redugao do VC < 6 ml/kg.

Infografico 05 - Estratégia Ventilatoria Invasiva em Pediatria.

ESTRATEGIA VENTILATORIA INVASIVA EM PEDIATRIA Q

VC: 5 A 7 ML/KG
PPLATO<28-32 | | DRIVING PRESSURE

Podendo ser menor (4a [ CMH20 <15 CMH20
6mi/kg)

Flo2 FR

Para mater Sp02 entre  [—— Ajustada com base no VM ——
92 e 96% e no status dcido basico;

PEEP ELEVADA
(10 a 14 cmH20)

FONTE: RIBEIRO, 2020.

Fonte: RIBEIRO et al., 2020.




A Figura 10 apresenta a descricéo e ilustragao dos principais umidificadores
e filtros utilizados.

- Umidificador HME (Heat and Moisture Exchanger): Retém a umidade do ar
expirado e auxilia no aquecimento e umidificagdo da gas inalado pelo

paciente.

- Dispositivo HMEF (Heat and Moisture Exchanger Filter): Possui as mesmas
caracteristicas do HME, adicionado a capacidade de filtragem do ar.

- Filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) — Alta eficiéncia na filtragem de
particulas aéreas (bactérias e virus). Os ideais séo aqueles que filtram acima

de 99,7%.

Figura 13 - Filtros e Umidificadores.

+ Retém a umidade do ar
expirado e auxilia,
portanto, no aquecimento
e umidificacio do gas
inalado pelo paciente em
ventilagio mecanica

Umidificador HME
(Heat and moisture
exchanger)

“p

HME para lactentes

+ Tem as mesmas
caracter(sticas do HME, e
adicionalmente, tem a
capacidade de filtrar o ar

Dispositivo HMEF
(Heat and moisture
axchanger filter)

Fonte: ANDRADE et al., 2020

« Tem alta eficiéncia na
filtragem de particulas
aéreas, lanto bactérias
quanto virus.

+ Os ideais séo aqueles que
filtram acima de 99,97%.

Efficiency

Filtro HEPA (High
Particulate Air)
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Na utilizacdo de ventiladores especificos para VNI com circuito unico, o
dispositivo HMEF deve ser o escolhido, sendo colocado na saida da interface,
antes do orificio de exalagao do circuito. Utilizando-se o ventilador mecéanico
convencional com circuito duplo (ramos inspiratério e expiratorio separados),
os dispositivos deve ser colocados apos o “Y” do circuito, dando preferéncia
ao HMEF, na impossibilidade de usa-los os umidificadores HME sao a opgao
de escolha, associados aos filtros HEPA (Figura 11).

O Fisioterapeuta deve estar atento ao uso desses dispositivos na populagao
pediatrica, visto que ha restricdbes devido a resisténcia e espagco morto
impostos. Em pacientes neonatos, e nos recém nascidos prematuros, a
umidificagao ativa é preferida.

Dentre outras particulares podemos citar:

- Ha umidificadores passivos (HME) para diversas idades e pesos, na
populacao infantil.

- Avaliar no manual do dispositivo (HMEF ou HME) o tamanho do espaco
morto, a resisténcia imposta pelo fluxo e a capacidade de umidificagao.

- Alguns dispositivos nao tém capacidade de atender o baixo volume
corrente de pacientes neonatos, em especial aqueles abaixo de 1500gr
(ANDRADE et al., 2020).




Figura 14 - Localizagdo HMEF, HME e HEPA durante VNI com circuito duplo.
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Fonte: ANDRADE et al., 2020.
Legenda: (A) — Dispositivo HMEF apés o Y em circuito duplo. (B) — Umidificador HME
apos o Y, associado ao filtro HEPA no ramo expiratério.




Figura 15 — Umidificagao passiva para Ventilagdo Mecanica Invasiva.
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Legenda: (A) — Dispositivo HMEF localizado apods o Y; (B) — Filtro HME apés o Y,
associado ao filtro HEPA no ramo expiratorio.
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A posicao prona tem sido objeto de estudo como uma estratégia para o
tratamento da SDRA desde 1974. Essa abordagem tem ganhado
popularidade devido a sua capacidade de melhorar a hipoxemia em 70% dos
casos. Esta estratégia envolve o posicionamento do paciente em decubito
ventral, o que resulta em uma distribuicdo mais uniforme do estresse e da
tensdo pulmonar, bem como na melhora da relagdo ventilagédo/perfusao, da
mecanica pulmonar e da parede toracica, esses efeitos contribuem para a
reducdo da duragcdo da ventilagdo mecénica e da taxa de mortalidade. A
utilizacdo da posicao prona deve ser realizada precocemente,
preferencialmente nas primeiras 24 horas e, no maximo, nas primeiras 48
horas, em pacientes que apresentem SDRA moderada ou grave. Essa selegéao
€ baseada em critérios como uma relagdo PaO2/FiO2 <150 mmHg, presenca
de hipoxemia refrataria (PEEP - acima de 10 cmH20 e FiO2 - acima de 60%)
nas primeiras 12 a 24 horas de ventilacdo mecéanica com protocolo de
protegéo pulmonar. Além disso, considera-se a dificuldade em manter uma
ventilagdo mecanica protetora, a qual é caracterizada por uma pressao de
distensao alveolar igual ou inferior a 15 cmH20, pressao de platd abaixo de
30 cmH20, um volume de fluxo de ar de 4-6 ml/kg de peso ideal e pH
superior a 7,15 (DIRKES et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2016; BORGES et al.,
2020).
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Para avaliar o sucesso da manobra deve-se realizar a gasometria apos 1
(uma) hora de posicionamento ventral, a fim de verificar a resposta do
paciente. Caso este seja considerado um "respondedor" (ou seja, apresente
um aumento de 20 mmHg na relagdo PaO2/FiO2 ou um aumento de 10
mmHg na Pa02), o posicionamento em prona deve ser mantido. E importante
observar que alguns pacientes podem ser "respondedores" lentos,
representando cerca de 25% dos casos, e podem levar aproximadamente 6
horas para demonstrar uma resposta favoravel a posicao prona. Portanto,
sugere-se que a avaliacdo seja repetida apdés 6 horas. Caso contrario, o
paciente deve ser reposicionado em decubito dorsal. Recomenda-se que
essa avaliagdo seja repetida a cada 6 horas. Se ndo houver mais sinais de
resposta, o paciente deve ser retornado a posi¢cdo supina (BARBAS et al.,
2014).

Para a realizagcdo da manobra de Prona alguns cuidados devem ser tomados
no momento do giro:

« Reunir a equipe que realizara a manobra (3 a 5 pessoas);

o Desconectar e fechar a sonda nasoenteral, clampear sondas, drenos e
posiciona-los entre as pernas e bragos;

¢ Colocar a cabeceira em posi¢ao plana e alinhar os membros;

e Pausar infusdes e desconectar cateteres;

 Em pacientes com risco de formagdo de aerossol, revisar atentamente
todas as conexdes da VM para evitar desconexdes (risco elevado de
contaminagao da equipe);

e Posicionar coxins sobre o toérax e pelve do paciente e colocar lencol
superior para formagao do envelope;

e Realizar técnica do envelope em 3 (trés) momentos: deslocamento para o
lado contrario ao ventilador (apds, posicionar os coxins), lateralizagéo e
posigao prona.

e Apds o procedimento, checar a posi¢ao do tudo orotraqueal pela ausculta
pulmonar e comissura labial, além de confirmar a pressdo do balonete.

¢ A cabeceira da cama deve estar posicionada em Tredelemburg reverso, a
fim de reduzir o risco de aspiracao.

e Os membros superiores devem ser posicionados em posicao de nadador,
com um brago fletido para cima e outro estendido para baixo, com o rosto
virado para o brago fletido, alterando a cada 2 (duas) horas (Figura 14)
(BORGES et al., 2020).
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Figura 16 — Posigao de nadador.

Fonte: Adaptado de BORGES et al., 2020




A atuacao do fisioterapeuta dependera da fase da doenca, assim como os
sintomas que o paciente apresenta. De um modo geral, as metas da
fisioterapia estdo diretamente relacionadas a melhora da sensacdo de
dispnéia, manutencdo da fung¢do pulmonar, prevencao de complicagoes
osteomioarticulares, vasculares e respiratérias, reduzir os efeitos deletérios
do imobilismo, assim como redugao dos niveis de ansiedade e depressao. O
atendimento podera ser de forma presencial, respeitando o uso correto dos
EPIs e realizada em ambientes arejados, ou a distdncia por meio de
telemonitoramento (SANTANA, FONTANA, PITTA, 2021; WAHLGREN et al.,
2022).

O manejo de pacientes com quadro clinico leve, é recomendado adotar a
estratégia de isolamento domiciliar, juntamente com a implementacao de
medidas nao farmacoldgicas, que incluem repouso, hidratagdo intensa,
cessagdo do tabagismo e alimentagdo adequada. A fisioterapia busca
prevenir complicagdes musculo-esqueléticas, melhorar os sintomas
respiratorios e identificar a necessidade de hospitalizacdo. O plano
terapéutico para pacientes com COVID-19 leve sdo agrupados em exercicios
terapéuticos e fisioterapia respiratoria (SARAIVA et al., 2020; APFISIO, 2020;
RODRIGUEZ et al., 2020).

1. Exercicios Terapéuticos

Os pacientes devem ser orientados a manterem-se funcionais, realizar
exercicios simples de baixa intensidade ou de atividades de vida diaria (AVD),
evitar o imobilismo e as posturas sedentarias.
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A presenca de febre € uma manifestacdo comum em pacientes com
COVID-19, e esta intrinsecamente relacionada a um aumento no gasto
energético. Sob tais condigbes, a pratica de exercicios fisicos ndo é
recomendada. Quando indicados, os protocolos de exercicios terapéuticos
devem ser realizados em intensidade de até 3 METS, ou que nao induzam a
sensagao de dispnéia e fadiga maior ou igual a 3 na Escala de Borg
Modificada (0- 10); Quanto a duragéo considera-se um periodo entre 15 a 45
minutos, de acordo com a tolerancia do paciente.

Como recomendagdes gerais estdo: exercicios aerobicos de baixa
intensidade, exercicios de fortalecimento muscular, treino de equilibrio,
alongamentos, assim como treino de AVD’s sempre que houver incapacidade
para realiza-las.

OBS: E aconselhavel que no dia apds o exercicio fisico o paciente no sinta
fadiga adicional; Pacientes que apresentem mais sintomas ou com sinais de
fadiga devem realizar treino intervalado.

Critérios para interrupgéo do exercicio:

« Dispnéia e fadiga > 3 na Escala de Borg Modificada (0 — 10);

e FC>120 bpm;

e Sensacao de aperto no peito, eructagao, vertigem, cefaléia, viséo turva,
palpitacdes, sudorese intensa, falta de equilibrio, etc.;

2. Fisioterapia Respiratéria (WANG et al., 2020; JAVAHERIAN et al.,2023).

A Fisioterapia Respiratoria constitui-se como um método terapéutico que
visa melhorar os sintomas respiratorios, treinar tosse eficaz, desobstruir as
vias aéreas, diminuir os sintomas da dispnéia, promover reexpansao
pulmonar, melhorar a complascéncia pulmao- térax, reduzir as complicagbes
relacionadas a doencga, minimizar a incapacidade e melhorar a qualidade de
vida do paciente.




Pacientes que apresentam sintomas leves de COVID-19 e cursam sem
comprometimento respiratério significativo nao possuem indicagdo para
intervengbes de fisioterapia respiratoria. A indicagdo s6 é adequada nos
casos onde ha doengas respiratorias prévias hipersecretoras, dificuldade de
expectoragao e prejuizo grave da ventilagao e oxigenagao. Alguns recursos e
técnicas utilizados pelo fisioterapeuta apresentam grande potencial de
disseminacdo de goticulas e aerossois, o0 que pode aumentar o risco de
propagacao do virus. Para isso, as agdes a serem realizadas devem passar
por analise criteriosa da relagao risco/ beneficio.

As técnicas de desobstrucédo das vias aéreas incluem posicionamento, ciclo
ativo da respiracdo, hiperinsuflagdo manual e/ou ventilatéria, percussdo e
vibracdo, terapia com pressao expiratoria positiva e insuflagdo- exsuflagao
mecanica. A terapia de expansdo pulmonar também esta indicada para
auxiliar na terapia de higiene brénquica, em virtude do aumento do volume
corrente facilitar a expectoragéo.

Nos atendimentos de fisioterapia respiratoria, os pacientes devem ser
orientados a utilizar mascara cirurgica ou de tecido durante a realizagao das
técnicas, tossir em lenco de papel descartavel, sendo o descarte feito em
lixeira fechada e separada, e a lavagem das maos € imprescindivel apds
esses procedimentos. O profissional fisioterapeuta deve estar atento ao uso
correto dos EPI’s, além de manter uma distancia segura do paciente, maior
ou igual a dois metros, fora da zona de explosdo e do sentido da tosse e
expectoragao.

Outro ponto importante é o uso dos dispositivos auxiliares, tanto para terapia
de expansdo como para remogao de secre¢des, que podem ser considerados
de alto risco, devido ao potencial risco de disseminagao do virus. Quando
utilizados, a desinfecgao destes dispositivos deve ser realizada seguindo as
recomendagdes da OMS, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e
do Centro de Controle e Prevencédo de Doengas (CDC) para desinfec¢do de
artigos semi criticos. Para isso, recomenda-se o uso de desinfetantes listados
na RDC n° 35 da Anvisa.
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Critérios de exclusao da Fisioterapia Respiratoria:

e Temperatura corporal > 38° C;

¢ Tempo desde o diagndstico inicial < 7 dias;

o Tempo desde o inicio da dispnéia < 3 dias;

e RX: progressao do infiltrado toracico > 50% entre 24- 48 hrs;
o Saturagéo 02 < 95%;

e Pressdo arterial (PA) <90/ 60 mmHg ou > 140/90 mmHg.

SAIBA MAIS!



https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/PIIS2213-2600(23)00159-5/fulltext

Infografico 06 — Reabilitagdo Fisioterapéutica em pacientes com COVID LEVE.

REABILITAGAO

FISIOTERAPEUTICA
COVID LEVE

Os pacientes devem ser orientados a manterem-se funcionais,
realizar exercicios simples de baixa intensidade e evitar o imobilismo.

Avaliar:

V' sinais Vitais: FC, FR, PA, Temperatura, Sat 02;
i ¥ Grau de Dispnéia (Escala de Borg);

v Presenca de Comorbidades;

v' Comprometimento Funcional.

EXERCICIOS TERAPEUTICOS

« INTENSIDADE: Até 3 METS ou Sensagdo Dispnéia/ Fadiga < 3
(Escala de Borg Modificada 0 - 10).

* FREQUENCIA: 2 vezes ao dia.

e DURAGAOQ: 15 a 45 min, de acordo com a tolerancia do paciente.

CONDUTA:

* Exercicios aerébicos de baixa intensidade;

* Exercicios de fortalecimento muscular;

¢ Treino de equilibrio;

¢ Treino de AVD’s, quando houver incapacidade;
« Alongamentos (MMSS, Coluna e MMII).

CRITERIOS PARA INTERRUPGAO DO EXERCICIO:

Dispnéia e fadiga > 3 na Escala de Borg Modificada (0 - 10);

Frequéncia Cardiaca > 120 bpm;

Sensacdo de aperto no peito, eructagéo, vertigem, cefaléia, visdo turva,
palpitagées, sudorese intensa, falta de equilibrio, etc.;

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

A indicagdo s6 é adequada nos casos onde hé doengas respiratérias prévias hipersecretoras,
dificuldade de expectoragdo e prejuizo grave da ventilagdo e oxigenagdo.

CONDUTA:
¢ Técnicas de remogdo de secregéio;

¢ Terapia de expansdo pulmonar;
¢ Treinamento Muscular Respiratorio.

CRITERIOS PARA INTERRUPGAO DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

Temperatura corporal > 38° C;
Tempo desde o diagnéstico inicial < 7 dias;
Tempo desde o inicio da dispnéia < 3 dias;
Imagem radiogréfica: progressdo do infiltrado toracico > 50% entre 24-
Fonte: SARAIVA et al., 2020; A i SelllieF@ O < B
APFISIO, 2020; Pressdo arterial < 90/ 60 mmHg ou > 140/90 mmHg.
RODRIGUEZ et al., 2020;
WANG et al., 2020;
JAVAHERIAN et al.,2023.

p EPI's, e manter uma distancia segura do paciente.

58



Pacientes com COVID-19 moderado e grave, que foram hospitalizados,
podem desenvolver complicagdes decorrentes da imobilizagcdo prolongada e
da redugdo da mobilidade, dentre os sintomas relatados estao os disturbios
neuromusculares, fadiga, fraqueza muscular, rigidez articular, disfagia, risco
elevado de quedas, além de problemas psicologicos e qualidade de vida
gravemente prejudicada (BORGHI, KRISHNA, ARAUJO, 2021; SANTANA et
al., 2021; BEGAJ et al., 2022).

Ao longo do tratamento hospitalar intensivo, o periodo de isolamento pode
estender-se por semanas, aumentando o risco de desenvolvimento de
fraqueza adquirida na UTI, devido a redugédo significativa dos niveis de
atividade. Portanto, € de suma importancia iniciar precocemente o processo
de reabilitacao, imediatamente apds a fase aguda do desconforto respiratorio
e desde que o paciente apresente condigbes clinicas adequadas. A
abordagem fisioterapéutica nessa fase inclui: prevenir lesdao pulmonar aguda
associada a ventilagdo mecanica, evitar o repouso prolongado no leito,
fortalecer a massa muscular e prevenir a perda desta, melhorar a sensagao
de dispnéia e fadiga, reduzir complicagdes, preservar a fungado pulmonar,
manter ou aumentar a capacidade pulmonar, prevenir e melhorar a disfungéao
e incapacidade, tratar lesdes ou sequelas neuroldgicas, reeducar as fungoes
cognitivas, melhorar a qualidade de vida, ansiedade e depressao
(RODRIGUEZ et al., 2020; THOMAS et al., 2020; RIGHETTI et al., 2020).

Devido aos riscos de geracao de aerossois e microgoticulas, a necessidade
de fisioterapia respiratéria deve ser avaliada individualmente e deve-se
buscar o consenso da equipe quanto aos riscos e benéficos. Quanto a
intervencao sugerimos que as seguintes técnicas sejam evitadas na fase
aguda da doencga: reeducacao diafragmatica, respiragdo com os labios
franzidos, respiracbes combinadas, exercicios de expansao pulmonar,
pressao positiva como tosse assistida, uso de espirbmetro, mobilizagao
manual da caixa toracica, alongamento da caixa toracica, lavagens nasais,
treinamento muscular respiratério ou treinamento fisico extenuante. A
recomendacao evita fadiga excessiva dos musculos respiratorios, hipertensao
intracraniana e hipertensao intrapulmonar, onde as técnicas mencionadas
associadas com a posi¢ao prona ou valores aumentados de PEEP, gerariam
um aumento da pré-carga e da pds-carga a nivel cardiaco, o que em seu
efeito diminuiria o débito cardiaco e afetaria o volume sanguineo circulante, a
perfusdo e a oxigenagao periférica (RODRiGUEZ et al., 2020; SUN et al.,

2020).
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REABILITAGAO DO PACIENTE HOSPITALIZADO
(RODRIGUEZ et al., 2020; BORGHI, KRISHNA, ARAUJO, 2021; SANTANA et
al., 2021; BEGAJ et al., 2022; KHAN et al., 2022; JAVAHERIAN et al., 2023).

Para pacientes com processo de doenca grave/ critico a conduta de
referéncia sera aquela que ja € conhecida para paciente com SDRA, que
cursam com descondicionamento fisico, dispnéia secundaria ao exercicio e
atrofia muscular. As principais intervencbes da fisioterapia nesse contexto
serdo baseadas em: educacdo do paciente, exercicios aerdbicos, exercicios
de forga e treinamento, drenagem de secregdes e técnicas ventilatdrias, se as
manifestagdes clinicas do paciente assim o exigirem.

O exercicio fisico € o componente central da reabilitagdo pulmonar e deve

comecar com a mobilidade no leito no paciente descondicionado, até a
deambulagao no paciente ambulatorial. Na fase aguda, a mobilizagdo precoce
e 0 exercicio sao preferidos e mais eficazes do que as técnicas de limpeza do
muco, e estas ndo devem ser utilizadas isoladamente ou ter precedéncia
sobre o movimento fisico (WANG et al., 2020).

1. FASE AGUDA/ HOSPITALAR.
Avaliar:

o Sinais vitais: FR, FC, PA;

e Dispnéia e necessidade de suplementagdo de oxigénio: Escala de
dispnéia de Borg, Escala visual analégica (EVA), SpO2;

e Fungado respiratoria: Pressdo inspiratéria maxima (Plmax), Pressao
expiratéria maxima (PEmax), Pico de Fluxo Expiratorio (PFE);

o Escalas de mobilidade funcional: Escore Perme de mobilidade em UTI;
ICU Mobility scale (IMS) Escala de mobilidade na UTI;

e Forga muscular periférica (MMSS e MMII): Escala Medical Research
Council (MRC), Dinamometria palmar;

e Testes de tolerancia ao esforgo: teste de caminhada de 6 minutos (TC6),
teste de caminhada de 2 minutos (TC2), sit- to- stand test (STST), gait
speed test (GST), timed up and go (TUG).

R




Programa de Treinamento:

e Controle da dispnéia: relaxamento, posicionamento, treinamento de
controle da respiragao, respiracdo com labios franzidos e respiragao
diafragmatica, treinamento muscular inspiratério (TMI), VNI + exercicio,
abordagens cognitivo- comportamentais;

e Terapia de higiene brénquica: técnicas tradicionais, técnicas de
respiracao, dispositivos mecanicos;

¢ Pacientes com sinais e sintomas de presenga de secrecdo pulmonar
excessiva, como sibilos e produgdo de escarro, devem ser aplicadas
técnicas de desobstrucdo de vias aéreas. Essas técnicas incluem ciclo
ativo de respiracao, drenagem autogénica, vibragao e drenagem postural.
Se houver alguma contraindicagao para essas técnicas, utilize apenas a
técnica de tosse eficaz.

¢ Mobilizagdo inicial no leito: sentar, levantar, andar (caminhar ou andar de
bicicleta);

» Intensidade: Escala de Borg < 3 com aumento progressivo para 4-6;

¢ Frequéncia: 1- 2 vezes ao dia, com duracao de 10- 45 minutos.

2. FASE APOS ALTA HOSPITALAR.
Avaliar:

e Teste de resisténcia MMIl: TC6, TC2, teste de exercicio em
cicloergdbmetro (TEC), teste do degrau (TD), STST, GST, TUG;

o Testes de resisténcia com suporte e sem suporte de MMSS: teste em
ergdbmetro de braco (TEB), six-minute pegboard test (6MPT), teste do anel
(TA);

¢ Forga muscular respiratoria: (PImax, PEmax, testes de resisténcia);

o Testes de forca muscular periférica de MMSS e MMII: teste de uma
repeticdo maxima (T1RM), teste de dez repeticoes maximas (T10RM);

¢ Dinamometria palmar, dinamometria de quadriceps e teste com faixas
elasticas;

o Testes de equilibrio: escala de equilibrio de Berg (EEB), Short Physical
Performance Battery (SPPB), TUG, STST;

» Testes AVD: indice de Katz, indice de Barthel;

o Testes de qualidade de vida: qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS), instrumento de qualidade de vida da OMS, versdo resumida
(WHOQOL- BREF), Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey (SF-36).
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Programa de Treinamento:

e Exercicio aerdbico para MMSS e MMII: intensidade leve com aumento
gradual;

e Frequéncia: 3 — 5 sessGes/semana, com duragao de 20- 30 minutos;

¢ Intensidade: 40- 80% da FC ou 40- 80% de VO2 maximo, pontuagéo da
escala de dispnéia < 3 ou de fadiga muscular de Borg 4-6;

o Exercicio de resisténcia para MMSS e MMII: 50- 85% de T1RM, 3 séries
de 10-15 repeticoes, 2- 3 vezes/ semana;

e TMI: 30- 80% de PImax, 50- 80% de PEmax, com duragdo de 30
minutos/sessao, 3- 5 vezes/semana;

« Treino de equilibrio: exercicios estaticos e dinamicos;

» Exercicios respiratorios e higiene brénquica, se necessarios.

As intervencgdes fisioterapéuticas focadas nos exercicios aerdbicos e de forga
poderiam ser abordadas da seguinte forma:

1. Treino aerdbico: Exercicios como caminhada, caminhada rapida, corrida,
natacao, etc. com tempo inferior a 30 minutos por sessdao, com 3 a 5
sessdes/semana sempre avaliando a sensagao de cansacgo e dispnéia do
paciente.

2. Treinamento de forga progressiva: Recomenda-se o trabalho de 1 a 3
grupos musculares, com carga, de 8- 12 repeticdes, com intervalos de
treinamento de 2 minutos. A frequéncia seria de 2 a 3 sessbes/semana por
um periodo minimo de 6 semanas, aumentando a carga/semana em 5 — 10%.

3. Técnicas de drenagem de secrec¢des ou ventilatdrias terdao como objetivo
reeducar o padrao respiratério, melhorar a ventilagdo, mobilizar o térax e
favorecer a drenagem de secregdes, principalmente naqueles pacientes com
patologia crénica anterior ao COVID-19 ou que tenham capacidade pulmonar
reduzida por conta da doenga.




Dentre os critérios clinicos para o inicio da mobilizagao precoce, estao:

- Sistema Respiratorio:
e FiO2 < 60%;
SatO2 < 90%;
e FR<30 rpm;
 Sincronia entre ventilador/ paciente.

- Sistema Cardiovascular:

e Pressao arterial sistdlica (PAS) > 90 e < 180 mmHg;

e Presséao arterial média (PAM) > 65 e < 110 mmHg;

e FC>40e <120 bpm;

e Sem siais de arritmias ou isquemia miocardica;

e Sem sinais de choque, acompanhado de acido lactico =2 4 mmol/L;

e Sem suspeita de trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou
estenose aodrtica.

- Sistema Nervoso:
o Escala de agitagdo — sedagao de Richmond (RASS) -2 ou +2;
e Pressédo intracraniana < 20 cmH20.

- Outros:
o Sem fraturas instaveis de extremidades e coluna;
e Sem doenca hepdtica e renal grave ou dano novo e progressivo ou
sangramento ativo.
e Temperatura corporal < 38,5°C.




Infografico 07 — Reabilitagao Fisioterapéutica: Fase Hospitalar/ Fase Apods Alta Hospitalar.

FASE HOSPITALAR

O exercicio fisico € o componente central da reabilitagdo pulmonar e deve comegar
com a mobilidade no leito no paciente descondicionado, até a deambulagédo no
paciente ambulatorial.

Avaliar:

Sinais Vitais: FC, FR, PA, Temperatura, Sat 02;

Dispnéia e necessidade de O2: Escala Borg, EVA;

Fungao respiratéria: Pimax, PEmax, PFE;

Mobilidade funcional: Escore Perme, Escala de mobilidade na UTI, IMS.
Forga muscular periférica em MMSS/ MMIl: MRC, Dinamometria palmar;
Testes de tolerancia ao esforgo: TC6, TC2, STST, GST, TUG.

Programa de Treinamento

CONDUTA:

Controle da dispnéia: relaxamento, posicionamento, treinamento de controle da

respiragdo, respiragdo com labios franzidos e respiragéo diafragmatico, TMI, VNI +

exercicio, abordagens cognitivo- comportamentais;

- Terapia de higiene brénquica: técnicas tradicionais, técnicas de respiragdo,
dispositivos mecdnicos;

= Pacientes com presenga de secregdo pulmonar excessiva, devem ser aplicadas

técnicas de desobstruc@o de vias aéreas: ciclo ativo de respiragdo, drenagem

autogénica, vibragdo e drenagem postural. Caso haja contraindicagdo para essas

técnicas, utilize apenas a técnica de tosse eficaz.

Mobilizago inicial no leito: sentar, levantar, andar (caminhar ou andar de bicicleta);

Intensidade: Escala de Borg < 3 com aumento progressivo para 4-6;

- Frequéncia: I- 2 vezes ao dia, com duragdo de 10- 45 minutos.

FASE POS ALTA HOSPITALAR

Avaliar:

Teste de resisténcia MMII: TC6, TC2, TEC, TD, STST, GST, TUG;

Testes de resisténcia com suporte e sem suporte de MMSS: TEB, 6MPT, TA.

Forga muscular respiratéria: Pimax, PEmax, testes de resisténcia;

Testes de forga muscular periférica de MMSS e MMIl: TIRM, TIORM;
Dinamometria palmar, dinamometria de quadriceps e teste com faixas
elasticas;

Testes de equilibrio: EEB, SPPB, TUG, STST;

Testes AVD: indice de Katz, indice de Barthel;

Testes de qualidade de vida: QVRS, WHOQOL- BREF, SF- 36.

Programa de Treinamento

CONDUTA:

Exercicio aerébico para MMSS e MMII: intensidade leve com aumento gradual;
Frequéncia: 3 - 5 sessées/semana, com duragéo de 20- 30 minutos;

Intensidade: 40- 80% da FC ou 40- 80% de VO2 mdaximo, pontuagéo da escala de
dispnéia < 3 ou de fadiga muscular de Borg 4-6;

Exercicio de resisténcia para MMSS e MMIL: 50- 85% de TIRM, 3 séries de 10-15
repetigoes, 2- 3 vezes/ semana;

TMI: 30- 80% de PImdx, 50- 80% de PEmdx, com duragéo de 30 minutos/sesséo, 3-
5 vezes/semana;

Treino de equilibrio: exercicios estaticos e dindmicos;

Exercicios respiratorios e higiene brénquica, se necessdrios.

atento ao EPI's, e manter uma distancia segura do paciente.

FONTE: (RODRIGUEZ et al, 2020; BORGH, KRISHNA, ARAUJO, 202 SANTANA et al, 2021; BEGAJ et al, 2022; KHAN et al, 2022; JAVAHERIAN et al, 2023).



Os pacientes recuperados da fase aguda da infecgao por SARS- CoV-
2 podem apresentar comprometimento em diversos sistemas corporais, tais
como respiratério, cardiovascular, neurolégico e musculoesquelético. Os
impactos funcionais decorrentes das manifestacées clinicas da doenca sao
multiplos e ndo se findam com a alta hospitalar, acarretando uma condigao
conhecida como Sindrome Pds- COVID 19 ou COVID longa, que necessita de
cuidados continuos e engloba a assisténcia de diversos profissionais,
incluindo o fisioterapeuta (ZHANG, CAO, 2022; SOUZA et al., 2022; SINGH et
al., 2023).

Embora a prevaléncia da condi¢do pos- COVID 19 seja mais relatada
em sobreviventes das formas grave e critica da doenca, os efeitos duradouros
também podem ocorrer em individuos com infeccdo leve que nao
necessitaram de internagdo. As alteragdes incluem sintomas, sinais ou
parametros clinicos anormais que persistem geralmente por 3 meses, e por
pelo menos 2 meses, apds a fase aguda e que nao podem ser explicados por
um diagnostico alternativo. As sequelas pulmonares da COVID- 19 incluem
sintomas respiratérios como dispnéia, disturbios do padrao respiratorio, tosse
persistente, dor no peito, apnéia do sono, além de doencas pulmonares
subjacente como fibrose pulmonar e doenga troboembolitica. Dentre as
sequelas extrapulmonares, podemos destacar arritmias, miocardites, fadiga e
descondicionamento fisico, mialgia e artralgia, deficiéncia cognitiva, confusdo
mental, insbnia, dor de cabeca, disturbios de atengdo e memdria, ansiedade e
depressao, perda de cabelo, zumbido e suor noturno (ALBA et al., 2021;
LOPEZ- LEON et al., 2021; MANCUZO et al., 2021; SANTANA, FONTANA,
PITTA, 2021; AZEVEDO et al., 2022; WAHLGREN et al., 2022).
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Figura 17 - Efeitos da Sindrome Pés- COVID- 19.
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https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/PIIS2213-2600(23)00262-X/fulltext

Os programas de reabilitagdo baseados em exercicios podem ser benéficos
para aliviar os sintomas da dispnéia em pacientes com condigao pés- COVID-
19, desde que ndo apresentem contraindicagdes a essa intervengado. Os
programas devem abranger principalmente treinamento aerébico/ resisténcia,
fisioterapia pulmonar, incluindo exercicios respiratérios e treinamento
muscular inspiratério. Além da conduta mencionada, as intervencoes podem
incluir 1 ou mais das seguintes terapias: educagédo do paciente, técnicas de
relaxamento, atividades de vida diaria, terapia ocupacional, apoio psicoldgico,
aconselhamento nutricional, fonoaudiologia (WANG et al., 2020; BEGAJ et al.,
2022; SINGH et al., 2023).




A pandemia de COVID-19 possibilitou que novas iniciativas fossem
adotadas para o acompanhamento de pacientes de forma remota, com o uso
de tecnologias de comunicagao para a prestacdo de servigcos de saude a
distancia. Diante de um cenario extremamente desafiador o Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) em 23 de margo de 2020
estabeleceu a Resolugao N° 516 permitindo o atendimento ndo presencial nas
modalidades teleconsulta (consulta clinica pelo fisioterapeuta a distancia), o
telemonitoramento (acompanhamento a distancia do paciente por meio de
recursos tecnolégicos) e a teleconsultoria (comunicagao realizada entre
profissionais da area da saude) (BRASIL, 2020; CANDIDO et al., 2022).

Dado o alto risco de disseminagdo nosocomial € a escassez de
equipamentos de protecdo individual, a reabilitagdo auto- supervisionada
deve ser iniciada através da telemedicina. Estudos anteriores sobre o uso de
programas de telesaude e reabilitagdo domiciliar demonstram que os
resultados sdo semelhantes ou superiores aos cuidados habituais em um
atendimento presencial (AGOSTINI, MOJA, BANZI, 2015; WANG et al., 2020).

Os servigos prestados a distancia pelo fisioterapeuta deverao respeitar a
infraestrutura tecnoldgica fisica, recursos humanos e materiais adequados,
assim como obedecer as normas técnicas de guarda, manuseio e transmissao
de dados, garantindo confidencialidade, privacidade e sigilo profissional
semelhantes ao atendimento presencial (PEGORARI et al., 2020).
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Inicialmente é importante determinar quais pacientes sdo adequados para os
teleatendimentos com base nos recursos, tecnologia e urgéncia da
assisténcia, o paciente e/ou seu cuidador precisam ser capazes e dispostos a
participar do atendimento remoto (TACK et al., 2021).

Estratégias para praticas seguras em um atendimento ndo presencial
(SANTANA, FONTANA, PITTA, 2021; CANDIDO et al., 2022).

- Ambiente:

Consultorio ou local silencioso que seja adequado para o proposito;
Decoracéo simples que nao distraira as imagens na tela;

Boa iluminacgédo, evitando luz de alta intensidade atras do fisioterapeuta;
Pronto acesso a equipamento clinico que possa ser necessario durante o
teleatendimento;

Traje clinico adequado, como seria usado em um ambiente clinico formal;
Informar os pacientes sobre as consultas de video;

Atendimento:

Garantir que os pacientes estejam seguros durante a consulta;

Garantir que o atendimento seja eficaz;

Considerar as preferéncias do paciente em relacdo as consultas de video;
Solicitar que se prepare antes para o atendimento nao presencial;
Explicar o que ocorre no momento da consulta de video;

Explicar o que ocorre apds a interagao;

Pacientes:

Fornecimento de informagdes em linguagem simples sobre atendimento
nao presencial;

Informacao sobre quaisquer despesas para atendimento nao presencial;
Indicacéo da duracdo do atendimento ndo presencial;

Reconsiderar quando ha um risco de declinio rapido no estado de saude
do paciente;

Reconsiderar quando a condicdo de saude do paciente é instavel, por
exemplo, apds trauma recente ou risco de aumento subito da pressao
arterial;
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e Reconsiderar quando o paciente tem risco de queda/desequilibrio e nao
pode ser acompanhado por todo atendimento por uma pessoa capaz de
apoia-lo;

e Reconsiderar quando o paciente precisa de um cuidador ou assistente e
tal pessoa nao estara disponivel para o periodo do atendimento nao
presencial.

- Consideracoes:

« Avaliagdo do paciente com aplicagcao de questionarios por telefone ou até
mesmo realizacao de testes por videoconferéncia;

o Prescricdo de exercicios especifica para cada paciente, permitindo sua
realizagdo de forma supervisionada (ou ndo) por videoconferéncia em
tempo real;

e Diario com informagdes quanto aos limites e ocasionais desconfortos
durante exercicios para garantir a seguranca;

e Considerar o espagco e a seguranca do local para a realizagdo dos
exercicios;

¢ Reavaliar o paciente via telemonitorizagao.
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