ARTIGO ORIGINAL

(]

www. jhgd.com.br

Evidéncias cientificas sobre Fisioterapia e funcionalidade em
pacientes com COVID-19 Adulto e Pediatrico

Evidence-based Physiotherapy and Functionality in Adult and Pediatric patients

with COVID-19

Cassio Magalhaes da Silva e Silva', Aline do Nascimento Andrade?, Balbino Nepomuceno?,
Daniel Salgado Xavier*, Eugénia Lima®, lura Gonzalez®, Juliana Costa Santos', Mateus
Souza Esquivel’, Michelli Christina Magalhaes Novais?, Paulo Magalhaes®, Robson da Silva
Almeida’®, Vinicius Afonso Gomes", Vitor Oliveira Carvalho'?, Wiron Correia Lima Filho"3,
Oséas Floréncio de Moura Filho'}, Mansueto Gomes Neto'.

'Fisioterapeuta. Universidade
Federal da Bahia — Departamento
de Fisioterapia.

°Fisioterapeuta. Fisioterapeuta do
Hospital Ana Nery.
SFisioterapeuta. Hospital Alianga.
“Fisioterapeuta. Secretaria
Municipal de Saude\AM.
SFisioterapeuta. Hospital Tereza de
Lisieux .

8 Fisioterapeuta. Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica.

" Fisioterapeuta. Nucleo de
Fisioterapia Respiratoria e
Cardiovascular do GNAP.
8Fisioterapeuta. Centro
Universitario Jorge Amado.
SFisioterapeuta. Universidade de
Pernambuco - Fisioterapia;
'°Fisioterapeuta. Faculdade Madre
Thais.

"Fisioterapeuta. Faculdade Ruy
Barbosa-Wyde.

2Fisioterapeuta. Universidade
Federal de Sergipe.
SFisioterapeuta. Sociedade
Brasileira de Fisioterapia.

Autor correspondente
cassiofisio2@yahoo.com.br

Manuscrito recebido: Margo 2020
Manuscrito aceito: Margo 2020
Verséo online: Margo 2020

Resumo

Introdugdo: O corona virus (2019-nCoV OU HCOV-19 ou
CoV2), emergiu na China como a principal causa de pneumonia
viral (COVID-19, Doenga do Coronavirus 19). Objetivo: Avaliar
evidéncias cientificas sobre Fisioterapia e Funcionalidade em
pacientes com COVID-19 adulto e pediatrico.

Métodos: Trata-se de uma revisdo de literatura do tipo
integrativa utilizando a bases de dados do MedLine/PubMed,
bioblioteca da Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Physiotherapy Evidence
Database (PEDRO).

Resultados: Os pacientes com COVID-19 apresentam sinais
de deficiéncia respiratéria com hipoxemia, com baixo impacto
em criangas estas evoluem sem sintomas ou com quadro de
baixa gravidade. além de observar impacto na restricdo da
participacao. a fisioterapia atua na oxigenioterapia e ventilagao
dos pacientes.

Conclusao: ACOVID-19 causa alteragdes na funcéo pulmonar
com formacido de deficiéncia respiratéria hipoxémica e de
complacéncia, com repercussdes cardiovasculares que leva
a necessidade da fisioterapia no desfecho desta pandemia,
seja por meio da oxigenioterapia e/ou do suporte ventilatério
(invasivo e ndo-invasivo).

Palavras-chave: Fisioterapia, Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, hipéxia.
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Sintese dos autores

Por que este estudo foi feito?

Diante da necessidade de se estudar sobre a COVID-19 em face da pandemia que afeta o Brasil e de ser um fato novo com
repercussao internacional, com pacientes apresentando Deficiéncia do Sistema Respiratério secundario relacionado a COVID-19. O
Fisioterapeuta é o profissional que fica na linha de frente do processo de avaliagdo, diagndstico e intervengao da fungéo respiratoria,
e assim, é necessario entender melhor o processo de evolugao e terapéutica destes pacientes, para prover o manejo com maior
expertise e qualidade.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?

Neste estudo, procuramos reunir informagdes por meio da revisdo bibliografica do tipo integrativa, de varias bases de dados e
diretrizes gerais da Organizacdo Mundial da Saude sobre a COVID-19, com foco na fungéo respiratéria e muscular, e na evolugéo da
atividade destes pacientes. Como o momento ainda € de pouco conhecimento patolégico da COVID-19, neste material evidenciamos
os processos de conhecimento atual para a avaliagéo, diagndstico e intervengdes Fisioterapéuticas.

O que essas descobertas significam?
Esses achados confirmam a dinamica, atendimento e prestagao de servigo para o profissional Fisioterapeuta em unidade hospitalar e
de terapia intensiva, para novas praticas que integram os avancos necessarios na qualidade de atendimento, seguranca e prevencao

dos pacientes com Deficiéncia Respiratéria pela COVID-19.

Bl INTRODUGAO

Aepidemia da pneumonia por infec¢do pelo coronavirus
eclodiu no final de dezembro 2019 na cidade Wuhan na China,
e espalhou-se rapidamente por todo o pais e muitos outros.
Descoberta por meio do sequenciamento de genoma inteiro, o
patdgeno foi considerado um novo género beta coronavirus, e a
patologia recebeu o0 nome de nova pneumonia por coronavirus,
definida pela Organizagdo Mundial da saude'.

Patologias clinicas como hipertensdo e deficiéncia do
sistema respiratorio, cardiovascular e metabdlico, pode ser
um fator de risco para pacientes graves em comparagdo com
Pacientes ndo graves’.

Os pacientes parecem ter idade média de 47 anos, taxa
de mortalidade ¢ de 3 a 5%, a oxigenioterapia foi necessaria
em 42% dos pacientes, 5% foram admitidos na UTL 2,3%
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI), e destes,
1,4% morreram®’.

O coronavirus responsavel pela COVID-19 pode
apresentar repercussdes que vao além do comprometimento
do sistema respiratorio, prejudicando diversos sistemas,
incluindo o cardiovascular®. A COVID-19 pode desencadear
descompensacdo do sistema cardiovascular, especialmente
naqueles pessoas com acometimentos prévios, como
insuficiéncia cardiaca e doenga arterial coronariana. Além
disso, estudos apontam a ocorréncia de miocardite aguda ¢ a
sindrome respiratoria aguda grave (SRAG), o que favorece a
disfungo sistolica e o infarto do miocardio®’.

Dentre os varios profissionais envolvidos na
recuperacao fisica do paciente com COVID-19, se destaca a
atuacdo do fisioterapeuta, ndo por tratar a doenca e sim por
prevenir e reabilitar as deficiéncias respiratorias e as limitagdes
funcionais da atividade de vida diaria por ela ocasionadas!®.

A COVID-19 ¢ uma doenga que causa deficiéncia de
estruturas do aparelho respiratorio, levando a deficiéncias
de fungdes da respiragdo!'. Ndo somente, de acordo com a
gravidade clinica apresentada, pode ocorrer deficiéncia de
funcdo de musculos respiratorios e de tolerancia ao exercicio.
Limitagdes, que causam dificuldade da realizagdo de
atividades basicas que envolvem a capacidade de mobilidade,
afetando até mesmo tarefas rotineiras como andar e realizar
auto transferéncias'?.

Como o profissional Fisioterapeuta esta a frente do
processo de atendimento destes pacientes vé-se a necessidade
de entender melhor as repercussdes funcionais da COVID-19
para se pensar na melhor abordagem do paciente, assim, o

objetivo deste trabalho ¢é avaliar evidéncias cientificas sobre
Fisioterapia e funcionalidade em pacientes com COVID-19
adulto e pediatrico.

B METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura do tipo integrativa
utilizando a base de dados do MedLine/PubMed, biblioteca
da Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias
da Satde (LILACS) e Physiotherapy Evidence Database
(PEDROo). A abordagem foi por meio de uma metodologia que
proporciona a sintese do conhecimento e a incorporagdo da
aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica
sobre as evidéncias cientificas para a atuacdo da Fisioterapia
na COVID-19. A revisdo da literatura foi realizada em Margo
e Abril de 2020.

Assim, este estudo investiga e apresenta as evidéncias
cientificas em Fisioterapia e na funcionalidade na COVID-19
que possam nortear os profissionais Fisioterapeutas na conduta
diaria com estes respectivos pacientes com recomendagdes.

Estratégia de Busca

A busca eletronica foi realizada por pesquisadores
com experiéncia no tema dos artigos, ocorreu em Margo de
2020 nas bases de dados por meio da diversas combinagdes
das palavras-chave: Primeira combinagdo: Covid-19 and
coronavirus and coronavirus (COVID-19) infection. Segunda
Combinagdo: Physiotherapy and Covid-19 and coronavirus
and coronavirus (COVID-19) infection. Terceira combinagao:
Cardiac Involvement and coronavirus (COVID-19) infection.
Quarta combinagdo: Diagnosis and treatment and prevention
and Covid 19 and coronavirus. Desta Busca foram selecionados
0s artigos para leitura na integra que preencheram os critérios
de inclusdo para esta revisdo.

Critérios de elegibilidade

Incluiram-se os estudos encontrados em idioma Inglés
e Portugués que apresentassem a relacdo entre a COVID-19
e os aspectos relacionados com a Fisioterapia, ventilagdo
mecanica, oxigenioterapia e alteragdes cardiacas. Foram
incluidos as revisdes, metanalises, editoriais, artigos originais
e Consensos.
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Sumarizagao dos dados

A sumarizacdo dos dados contemplou a extracdo dos
dados a seguir: autores e ano de publicacdo das evidéncias,
instrumentos e/ou equipamentos de avaliacdo, e efeitos da
atuacdo Fisioterapéutica nos pacientes com COVID-19, com
foco na fungdo e atividade. Por fim, os desfechos pertinentes
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B RESULTADOS

Apesar da escassez de estudos, a Tabela 1 demonstra
as evidéncias encontradas sobre a Deficiéncia da Fungéo res-
piratéria na COVID 1952,

As recomendagdes em Fisioterapia para pacientes com
Incapacidade Respiratoria e Cardiaca pela COVID 19 seguem

a intervencao terapéutica na COVID-19 na fungdo respiratoria

foram avaliados para aproducao das evidéncias.

em apéndice a este estudo. (Anexo 1)

Tabela 1: Demonstra as evidéncias encontradas sobre a Deficiéncia da Funcgao respiratéria na COVID-19.

Autor Tipo de Objetivo Evidéncia
estudo
Bouadma et al. 2020 Revisao Revisar a consideragoes A COVID-19 pode apresentar repercussées

Xu et al. 2020™

Cai et al. 2020

Xia et al. 2020"

Guanghai et al. 20202

Shen et al. 2020®

Respiratory care
committee of Chinse
Thoracic Society. 20207

van den Boom et al.
2020

Relato de caso

Séries de

casos

Revisao

Revisao

Consenso

Consenso

Andlises
retrospectivas
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praticas e estratégia de
gestéo para intensivistas.

investigar as caracteristicas
patolégicas de um paciente
coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
por biépsias post-mortem.

Descrever a infecgao por
coronavirus em 2019 em 10
criangas de Wuhan.

Discutir as diferentes
caracteristicas da tomografia
computadorizada clinica,
laboratorial e de térax em
pacientes pediatricos de
adultos com nova infecgao
por coronavirus 2019
(COVID-19).

Avaliar os efeitos do
confinamento em casa nas
criangas durante o surto de
COVID-19.

Resumir as estratégias atuais
de diagnéstico, tratamento e
prevencgéo da infecgéo por
2019-nCoV em criangas.

Recomendar os tratamentos
de alto risco, com base

nas evidéncias atuais e na
limitacdo de recursos em
algumas areas.

Determinar o intervalo ideal
usando dados do mundo real.

cardiovasculares diversas, se fazendo necessaria
a monitorizagéo continua e a abordagem
multiprofissional no cuidado a este paciente.

Observado a presenga da infiltragdo do miocardio
por células inflamatérias mononucleares intersticiais,
na autopsia, demonstrando os impacto direto do
coronavirus no miocardio.

A maioria das criangas desenvolvem doengas leves
ou sem sintomas. Em criangas com COVID-19, os
sintomas geralmente sdo menos graves que os
adultos e apresentam-se principalmente com tosse,
febre, eritema faringeo e mais raros, diarréia, fadiga,
rinorréia, vomito e congestao nasal

A COVID-19 é uma doenga que causa deficiéncia
de estruturas do aparelho respiratério, levando a
deficiéncias de fungbes da respiragao.

O controle de disseminagao de infecgdo, levam a
restricdo da participagado, interferindo em tarefas,
como atividades de recreagao e lazer.

A apresentagao critica da COVID-19 infantil que
é caracterizada por insuficiéncia respiratéria com
necessidade de suporte ventilatorio.Criancas
com COVID-19 classe 4 cursam com Deficiéncia
Respiratdria por pneumonia grave, apresentando:
taquipneia e dispneia, além da presenga de
hipoxemia.

A apresentagao critica da COVID-19 infantil &
caracterizada por insuficiéncia respiratoria com
necessidade de suporte ventilatorio.

Para prevenir a disseminagéo do virus é indicado a
utilizagéo de sistema de aspiragéo fechado.

Cerca de 41% de todos os pacientes hospitalizados

com COVID-19 utilizam oxigenioterapia no curso do

seu tratamento, e esse numero sobe para 70% entre
0s casos com evolugdo muito severa.

. http://doi.org/10.7322/jhgd.v30.10086
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Continuagao - Tabela 1: Demonstra as evidéncias encontradas sobre a Deficiéncia da Funcao

respiratéria na COVID-19.

Objetivo

Evidéncia

Autor Tipo de
estudo
Alhazzani et al. 2020'° Guia clinico
pratico.
Thomas et al. 20202 Guia clinico
pratico.
Cheung et al. 20202 Guia clinico
pratico.
Meng. et al. 20202 Relato de
experiéncia
Murthy et al. 20202 Reviséao
Wax & Christian 20202 Guia clinico
pratico.
Brewster et al. 20202 Consenso

Orientar o0 manejo de
pacientes com CoronaVirus e
unidade de urgéncia.

Recomendar a atuagao
pratica da Fisioterapia no
manejo do paciente com
COVID 19.

Recomendar a atuagao
pratica da Fisioterapia no
manejo do paciente com
COVID-19.

Guiar a seguranga do pessoal
durante o gerenciamento
emergencial das vias aéreas.

Relatar a experiéncia durante
a intubacao e ventilagéo
artificial em COVID 19.

Discutir questdes referentes
as regides onde as unidades
de terapia intensiva tém
capacidade para fornecer
ventilagdo mecanica.

Resumir consideragdes
importantes sobre a triagem
de pacientes, controles
ambientais, equipamentos
de protegao individual,
medidas de ressuscitacaoe
planejamento de operagdes
de unidades de cuidados
intensivos.

Rever o manejo das vias
aéreas e intubagao traqueal.

A hipoxemia em condig¢des agudas, SpO2 < 92%,
pode favorecer a disfungéo de 6rgéos e sistemas.

O uso da canula nasal de alto fluxo deve
preferencialmente ser empregado com pacientes em
leitos com sala de pressao negativa com uso dos
equipamentos de protecéo individuais.

Pacientes com aumento da necessidade de oxigénio
tem indicagéo de Fisioterapia para liberagéo das
vias aéreas principalmente naqueles com deficiéncia
na tosse e uso de equipamento de protecéo e a
otimizagao precoce do atendimento e envolvimento
da UTI é recomendado.

Os procedimentos com Ventilagdo Nao Invasiva
(VNI) devem ser feitos com equipamentos de
protegdo individual, como mascara profissional
PFF2 (N95), 6culos para protegdo da mucosa
ocular, avental de mangas compridas e resistentes a
fluidos, luvas limpas para protegao e se possivel em
quarto de pressdo negativa.

O COVID-19 demonstra que 14% dos pacientes
desenvolveram dispneia, taquipneia, dessaturagéo
periférica de oxigénio (Spo2) menor ou igual a 93%,
indice de oxigenagao deficiente com uma razao
Pao2/Fio2 < 300 mmHg em 48hrs.

Aintubacéo e a ventilagdo mecanica invasiva
podem ter sido atrasadas em alguns pacientes,
e isto pode ter impactado negativamente na
mortalidade.

A VNI podem ser utilizados naqueles locais em que
0 acesso a ventilagdo mecanica invasiva é limitado
ou antes dos pacientes apresentarem insuficiéncia
respiratoria hipoxémica grave.

E preciso estar atento aos sinais fisiolégicos de
pacientes hipoxémicos assintomaticos - referida
como hipoxemia silenciosa.

Deve-se usar mascara facial oclusiva (bem ajustada
a face do paciente) acoplada a bolsa-valvula
mascara (AMBU, ou marca similar), conectada a
uma fonte de oxigénio.

Caption: SARS-CoV-2: COVID 19 respiratory distress syndrome; nCoV: New COVID 19; SpO2: Peripheral oxygen saturation; Pao2 /
Fio2: Ratio of arterial oxygen pressure and the inspired fraction of oxygen.
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H DISCUSSAO

A COVID-19 pode apresentar repercussdes
cardiovasculares ¢ de miocardio'>!¥, estudo multicéntrico
retrospectivo utilizando um banco de dados do Hospital
Jin Yin-tan e do Hospital Tongji da China, mostrou que
33% das mortes foram causadas por insuficiéncia cardiaca
e respiratoria associadas, com 7% dos Obitos causados
exclusivamente por lesdo do miocardio®.

Ha indicacdo de sistema de aspiracdo fechado
para a realizagdo de terapia de higiene bronquica, assim
como, mascara facial oclusiva e na pré-oxigenacao destes
pacientes hipoxemicos'?, pois, estes protocolos protegem
os profissionais de satide de contaminagao.

Sabe-se que o ar expirado aumenta a dispersdo
do virus e subsequentemente o risco de infecgdo
nosocomial26 e disseminacdo do virus'>'%. Nao sdo
indicados procedimentos que potencialize a aerossolizagao
e contaminacdo dos profissionais de saude, associado
com auséncia de beneficio comprovado no tratamento da
insuficiéncia respiratoria hipoxémica refrataria®’.

A transmissdo aérea oportunista geralmente ocorre
durante procedimentos de satde geradores de aerossois
como tosse do paciente e contato com superficies®’, motivo
pelo qual 1716 profissionais de satide foram infectados
com 0 SARS-CoV-2 num hospital da China®.

Cerca de 41% de todos os pacientes hospitalizados
com COVID-19 utilizam oxigenioterapia'®. No estudo
conduzido durante pandemia SARS-COVID em 2002,
foram identificados fatores administrativos para maior
risco de surto, entre elas a taxa de fluxos de O2 > 6L/
min, considerado como “fluxo alto”. Neste estudo, a
adocdo de altas taxas de O2 aumentou em 2,42 vezes as
chances de propiciar surto viral do que adogdo de baixo
fluxo. Desta forma, a adogdo de fluxos altos de oxigénio
deve ser desencorajada na auséncia do leito de isolamento
respiratorio®-,

Os procedimentos com VNI* devem ser feitos com
equipamentos de prote¢do individual e naqueles pacientes
que desenvolvem dispneia, taquipneia e dessaturagdo
periférica de oxigénio. A VNI pode ser utilizada naqueles
locais em que o acesso a ventilagdo mecénica invasiva é
possivel. Estudos recomendam apenas o uso do capacete
com circuito de membros duplos, pois podem reduzir o
risco de transmissdo aérea®’.

Em criangas com COVID-19, os sintomas'>"
geralmente sd3o menos graves. A COVID-19 é uma
doenga que causa deficiéncia de estruturas do aparelho
respiratorio'!, além de se pensar que o controle de
disseminagdo de infeccdo leva a restri¢ao da participagdo
das criangas.

A COVID-19 infantil que ¢ caracterizada por
insuficiéncia respiratoria, necessita de suporte ventilatorio.
A fisioterapia neonatal e pediatrica exerce um papel
fundamental na assisténcia multidisciplinar, atuando de
forma a identificar, elaborar e desenvolver diagnodstico
cinético-funcional nas afec¢des cardiorrespiratorias
causadas pela infec¢do viral, por meio de anamnese,
avaliagdo fisica e exames complementares. Além de
desenvolver estratégias de promogdo, prevengdo,
reabilitacdo e recuperacdo para criangas com fatores de
risco para o desenvolvimento de agravos e determinantes

(]
www. jhgd.com.br
do processo satde-doenga, nos diferentes niveis de
aten¢do a saude.

Vale salientar que pacientes que falham na
oxigenioterapia, na VNI, ou tem indicagdo direta de
ventilagdo mecanica invasiva, devem ser intubados
rapidamente, pois a necessidade de intubacdo ¢ VMI
¢ comum em meio a este surto’!, e esta variou de 2,3
% a 4%732¥ ¢ até para valores ainda maiores como
42% e 47%32, considerando os estudos disponiveis na
literatura. Com taxas discrepantes acerca da necessidade
de intubagdo, atencdo as caracteristicas do paciente,
cuidados especificos ¢ uma avaliagdo criteriosa sdo
essenciais neste momento. Adicionalmente, os pacientes
em uso de ventilagdo invasiva devem ser isolados em um
unico quarto'? e é importante atentar para o manejo destes
de forma criteriosa com prote¢do ao profissional?'.

Estudos cientificos proveniente de experiéncias
profissionais em outros locais que lutam para tratar
pacientes com COVID-19* infere-se que devido aos
resultados insatisfatorios, alta taxa de falha, maior risco
de disseminag@o do virus, ¢ indisponibilidade da interface
apropriada (capacete), na maioria das unidades de terapia
intensiva brasileiras, a VNI deve ser repensada ¢ indicada
com maior precisdo avaliativa e diagnostica, ndo devendo
ser estratégia ventilatoria de primeira linha, destinadas
aos pacientes com SARS/COVID-19 e que pode ser
extrapolado para a canula nasal de alto fluxo.

Pacientes com taquipneia (FR >30 ipm),
hipoxemia, Spo2 menor que 93% ao ar ambiente e uma
relagdo Pao2/Fio2< 300 mmHg*, com piora progressiva
do quadro clinico e com perspectiva de continuar piorando,
e cursando sem melhora clinica a oxigenioterapia
convencional (mascara facial até 5 litros ou mascara com
reservatorio, ndo reinalante, até 10L/min)?'*33536 deve-se
proceder a intubagdo orotraqueal® que deve ser realizada
com mascara facial oclusiva (bem ajustada a face do
paciente) acoplada a bolsa-valvula mascara®.

Salienta-se a necessidade de avaliar os sinais
fisiologicos para indicagdo de intubagdo orotraqueal
de forma cuidadosa mnos pacientes hipoxémicos
assintomaticos, referida como hipoxemia silenciosa®,
uma vez que procedimento de intubagdo emergéncial,
oferece risco de infecgdo cruzada®’.

O CNAF? pode ser utilizado na deficiéncia
respiratoria por hipoxémia grave desde que apresente
resposta potencial em oxigenacdo nos primeiros 30 minutos
de terapia. O uso do CNAF deve preferencialmente ser
empregado com pacientes em leitos com sala de pressdo
negativa, visando reduzir o potencial de contaminagdo
com a formagdo de acrossol. Vale ressaltar a necessidade
de que a equipe assistencial faga uso dos equipamentos de
protecdo individuais, durante a aplicacdo desta terapéutica
Até o presente momento, a literatura ndo apresenta
fundamentag@o que respalde o uso rotineiro do CNAF
para tratamento do paciente com COVID-19203%,

Pacientes avaliados e prescritos para atendimento
de Fisioterapia’!, deve sempre promover adaptacdes
Fisioterapéuticas com as diretrizes da “Unidade de Crise”
e aprovadas pelos Diretores dos Institutos que gerenciam
pacientes com COVID-19, no ambiente profissional
especifico de cada hospital.
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Bl CONCLUSAO necessidade de maiores atualizagdes para este documento

A COVID 19 causa alteragdes na fungdo pulmonar a medida que se conhece melhor as alteragdes de

com formagdo de Deficiéncia Respiratoria hipoxémica funcionalidade para a Fisioterapia.

e de complacéncia com repercussdes cardiovasculares,

que levam a necessidade de Fisioterapia na atuagdo Reconhecimentos

com oxigenioterapia e suporte ventilatorio. E previsto a Sociedade Brasileira de Fisioterapia - SBF
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Abstract

Introduction: The corona virus (2019-nCoV OR HCOV-19 or CoV2), has emerged in China as the
main cause of viral pneumonia (COVID-19, Coronavirus Disease-19). Aim: To provide evidence-based
Physiotherapy and functionality in patients with adult and pediatric COVID-19.

Methods: This is an integrative literature review using the MedLine / PubMed databases, library of
Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS) and Physiotherapy Evidence
Database (PEDRO).

Results: Part of the patients with covid 19 show signs of respiratory deficiency with hypoxemia, with low
severity in children. Impaired functionality is also expected.

Conclusion: COVID-19 causes low pulmonary compliance and important changes in lung function
with hypoxemia and cardiovascular repercussions. These changes lead to the need for Physiotherapy
and the management of oxygen therapy and ventilatory support (invasive and non-invasive) for these
patients.

Keywords: Physiotherapy, International Classification of Functionality, Disability and Health, hypoxia.
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B PREFACIO

Fundada em 1998 em Fortaleza e tendo como primeira presidente a Dra. Vilalba Rita
Colares Cruz Dourado, a Sociedade Brasileira de Fisioterapia (SBF) surgiu da vontade
imperiosa de um grupo de Fisioterapeutas Brasileiros preocupados com todo o conteudo de
demandas sociais, culturais e cientificas da profisséo.

A SBF sempre na posi¢cdo de vanguarda a SBF ja em sua fase embrionaria debatia
temas como Diagndstico Cinesiolégico Funcional, Referencial de Honorarios, modelos de
desenvolvimento cientifico pertinentes ao crescimento da Fisioterapia brasileira, temas que
depois se tornariam bases fundamentais no mundo inteiro.

E nesse perfil que a SBF tem duas bandeiras hasteadas desde sempre: a Fisioterapia
clinica e autonomia plena do fisioterapeuta tem apoiado todas as iniciativas para o
desenvolvimento da Fisioterapia no Brasil. Neste momento, como n&o podia ser diferente,
iremos propor neste trabalho uma revisdo baseada em evidéncias e recomendacgoes
de Fisioterapeutas especialistas na area de Fisioterapia Respiratéria para propor
recomendacgdes sobre a atuacao do Fisioterapeuta em unidade hospitalar nas deficiéncias
respiratorias causadas pela COVID-19.

Ressaltamos que este documento n&o deve ser considerado imperativo e devem
ser realizadas adaptagdes as realidades regionais do Brasil associadas a contribuicdo da
experiéncia dos outros paises, como alvo de padronizar a tomada de decisdo com foco em
minorar eventos de Deficiéncias Respiratérias Agudas preveniveis e trataveis.

Considerando a complexidade e fragilidade dos doentes afetados, recomendamos

sempre que possivel, consultar Fisioterapeutas com experiéncia e treino especializado em
Fisioterapia em pacientes em alta complexidade e Fisioterapia Respiratéria.
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B APRESENTACAO

Pelacomplexidade e dimensdoda COVID-19 nomundo desde Dezembrode 2019 e pelo
grande empenho do Sistema Unico de Saude (SUS) no enfrentamento deste novo desafio.
Nés profissionais Fisioterapeutas reunimos neste exemplar algumas recomendagdes para
a avaliagao, o diagndstico e o atendimento do paciente com Deficiéncia e ou Limitagao pela
COVID-19.

O termo Deficiéncia e ou Limitacao foi extensivamente utilizado nesta recomendacao,
pois trata-se do Diagndstico Fisioterapéutico com foco na alteragédo de fungéo e de atividade
de um paciente respectivamente, baseado na Classificacao Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude.

Incorporamos e incentivamos a busca pelo conhecimento e evidéncias. Este material
contém instrumentos baseado em ciéncia para o melhor entendimento dos Fisioterapeutas
Brasileiros e mundiais na construgao de protocolos e atencédo aos cuidados dos pacientes
com COVID-19.

As paginas destas recomendacdes foram embasadas em evidéncias cientificas,
opiniao de especialistas e revisado por pares, no sentido de contribuir de forma singela na
aprimoracgao do atendimento Fisioterapéutico principalmente na sua maior vertente que é
tratamento funcional da ventilagdo e oxigenacao dos pacientes.

Autor correspondénte
Cassio Magalhaes da Silva e Silva
https://orcid.org/0000-0002-9119-5418

Colegiado de Fisioterapia — Pavilhdo de Aulas do Canela, sala 106

Endereco: Avenida Reitor Miguel Calmon, 1105, Vale do Canela, Salvador - CEP: 40110 -902.
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1. Avaliagao e Diagndstico Fisioterapéutico em Pacientes
Adultos com Deficiéncias Respiratérias causadas por COVID-19

Evidéncia: A epidemia da pneumonia por infecgdo
pelo novo coronavirus (COVID-19) eclodiu no final
de dezembro 2019, Wuhan, Hubei e espalhou- se
rapidamente pelo Brasil e no mundo. Descoberta por meio
do sequenciamento de genoma inteiro, o patdgeno foi
considerado um novo género beta coronavirus e a patologia
recebeu o nome de nova pneumonia por coronavirus pela
Organizag¢do Mundial da satide'.

Evidéncia: Comorbidades e doengas cronicas,
como hipertensdo, diabetes e outras deficiéncias dos
sistemas respiratorio, cardiovascular e metabolico, podem

ser fatores de risco para a sindrome respiratoria aguda
grave (SARS-CoV-2). Os pacientes parecem ter idade
média de 47 anos, 5% desses requer admissdo em UTI,
2,3% sdo submetidos a ventilagdo pulmonar mecénica
invasiva (VPMI) e a mortalidade em torno de 1,4%5".

Il AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

Os aspectos avaliativos podem estar focados nas
alteracdes de fungdo causadas pela condicdo clinica, para
consequentemente apds esta fase, prover o Diagnostico
Fisioterapéutico conforme sugere-se no quadro 1.

Quadro 1: Principais componentes para avaliagdo e diagndstico fisioterapéutico no contexto da COVID-19.

Alteracao de Fungao
Redugéo do volume corrente (Vt)
Reducao da Complacéncia

Desequilibrio na ventilagao
Colapsos alveolares e intersticial

Disturbios das trocas gasosas

Instrumento \ Avaliagao
Ventilometria - Vt

Ventilometria * - CV
Ventilador mecanico- Cst

Ventilometria* - VM

Exames de Imagem - RTe TC
Auscuta Respiratéria

Hemogasometria Arterial
PaO, e PaCo,

Diagnéstico Fisioterapéutico
DR por redugao do Vt pulmonar

DR por reducédo de complacéncia
pulmonar

DR por redugéo da ventilagédo
pulmonar

DR por colapso pulmonar

DR por redugao das trocas
gasosas

SatO,
Reducéao da Forga Muscular
Respiratoria
Aumento da Resisténcia de via
aérea

Inabilidade de Tosse

Oximetria de Pulso * -

Manovacuometro* - FMI

Peak Flow* - PFE

Peak Flow* - PFT

DR por redugao da forca
muscular respiratéria

DR por aumento de resisténcia
de via aérea proximal

DR por Inabilidade da tosse

Legenda: DR: Deficiéncia Respiratéria; Vt: Volume Corrente, CV: Capacidade Vital, Cst: Complacéncia Estatica, VM: Volume Minuto,
RT: Radiografia de Térax, TC: Tomografia Computadorizada, PaO,: Press&o Arterial de Oxigénio, PaCO,: Press&o Arterial da Gas
Carbonico, SatO,: Saturagéo periférica de Oxigénio, PFE: Pico de Fluxo Expiratoério, FMI: Forga Muscular Inspiratéria, PFT: Pico de

Fluxo da Tosse.

Recomendacgao 1: Ventilometria. CV, Vt e VE. A
CV ¢é uma variavel que avalia a capacidade de distensdo do
sistema toracopulmonar®*#°. Valores inferiores a 65 ml/Kg
indicam deficiéncia respiratdria e menor que 10 -15 ml/Kg
indica deficiéncia respiratdria grave. Vt é aproximadamente
500ml ou 7 ml/kg de peso*!#2.

Recomendacio 2: Ventilador Mecéanico. Pressdo
platd (Pplat) e Cst podem ser medidas a cada 4h, apos
qualquer alteracdo de Vt e da pressdo positiva expiratoria
final (PEEP), no volume controlado modo*. Sendo a 57-85
mL / cmH,0%, 70-80 mL / cmH,0*.

Recomendacdo 3: Na RT, a estrutura apresenta
consolidagdo, lesdo tipo vidro fosco com distribuigdo
periférica e zona inferior de forma bilateral®®. Na TC,
observa-se opacidade em vidro fosco, consolidagdo e
espessamento septal interlobular*®.

Recomendac¢do 4: Monitoragdo da oximetria de
pulso e gasometria ar}erial. Relagdo PaO,\FiO,, indice
de oxigenagdo (IO) e Indice de Saturagdo SpO, (IS) sido
parametros preferenciais para a estratificacdo da gravidade
da oxigenagdo em pacientes ventilados mecanicamente®’.

Suggested citation: Silva CMS, Andrade AN, Nepomuceno B, Xavier DS, Lima E, Gonzales |, et al. Evidence-based
Physiotherapy and Functionality in Adult and Pediatric patients with COVID-19. J Hum Growth Dev. 2020; 30(1):148-155.

DOI: http://doi.org/10.7322/jhgd.v30.10086
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* 10= (FiO, x Pressio média de via aérea x 100)/

Pa0,. I0 de > 4 ¢ < 8 (DR hipoxémica Leve), IO > 8 ¢ <
16 (DR hipoxémica moderada), IO > 16 (DR hipoxémica
grave)*.

* IS = (FiO, x Pressdo média de via aérea x 100)/
SpO,.IS>5¢ <7,5 (DR hipoxémica Leve), IS> 7,5 e <
12,3 (DR hipoxémica moderado), IS > 12,3 (DR hipoxémica
grave) 47,

* PF=Pa0,\FiO,. DR hipoxémica leve 200 mmHg <
PaO,/FiO, < 300, Moderada 100 mmHg < PaO,/FiO, <200
mmHg e grave PaO,/FiO, < 100 mmHg e PEEP 5 com PEEP
5 cmH, 0%,

« fndice ROX: Indicador de sucesso para
oxigenoterapia de alto fluxo, indice ROX > 9,2 ¢é preditor
de sucesso para oxigenoterapia de alto fluxo®*. ROX <3,85
receberam entubag@o endotraqueal para ventilagdo mecénica
invasiva®,

Recomendag¢do 5: Manovacuometria. A avaliagdo
da Forca muscular inspiratoria. Equacio para valores
preditos em homens PImax (cmH,0) = 155,3 - 0,80 (idade)
¢ mulheres PIméx (cmH,0) = 110,4 - 0,49 (idade)*".

Recomenda¢do 6: Peak Fow. Instrumento de
avaliagdo da resisténcia de via aérea proximal e como
desfecho para a fungdo da tosse. Na tosse normal, 2,3 +
0,5 L de ar sdo expelidos a taxa de fluxo de 360 a 1.200 L/
min®?, sendo 160 L/min é o minimo requerido, em pacientes
adultos, para conseguir-se a tosse efetiva®.

(*) ATENCAO: Todos os instrumentos de avaliagio
quantitativa sdo imprescindiveis para o melhor entendimento
funcional e diagnéstico dos pacientes, poréma o uso destes
instrumentos deve respeitar:
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* O controle de propagacdo do Virus - Sugere-se
dialogo com o servigo de controle de infec¢@o hospitalar.

* O uso de filtro de barreira e bacteriostatico entre a
mascara ou o bocal e o aparelho de avaliagdo.

* A protegdo do aparelho de avaliagdo para ndo ser
contaminado externamente com goticulas e aerossois.

* A desinfec¢do do aparelho de avaliagdo apds o uso
com paciente suspeito ou confirmado de COVID-19.

* Preferir uso de mascara para a avaliagdo ¢ bem
adaptada ao paciente para evitar contaminagao.

As intervengdes Fisioterapéuticas Respiratorias
sdo potencialmente produtoras de aerossois, assim, os
Fisioterapeutas devem promover a mais alta prote¢do com
os Equipamentos de Prote¢ao Individual (EPI).

Todas as condutas de avaliagdo devem ser dialogadas
com a chefia de Fisioterapia para uma conduta mais
apropriada, segura ¢ com bom senso.

Recomendacgiio 7: Teste do degrau. Avalia a funcao
cardiorrespiratoria ¢ metabdlica ao exercicio para prover a
deficiéncia a tolerancia ao exercicio além de identificar a
evolugdo da funcionalidade e reposta ao tratamento.

VO,méx ml.-1kg-1.min-1 = 0,2 x (ritmo de stepping)
+ 1,33 x 1,8 x (altura do degrau em metros) x (ritmo de
stepping) + 3,5%.

Recomendacio 8: Escala de Estado Funcional: FSS
— Functional Status Scale. Esta avalia¢do da atividade dos
pacientes hospitalizados criada com base nos contextos de
Atividades de Vida Diaria (AVD) e o poder de adaptacao
do comportamento®>. O escore total é de 35, recomendamos
o uso do qualificador da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade para a definigdo do nivel de gravidade.
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2. Avaliagao e Diagnéstico Fisioterapéutico em Pacientes
Pediatricos com Deficiéncias Respiratorias causadas por

COVID-19

Evidéncia: Dados epidemioldgicos evidenciaram
menor propor¢ao de expressao grave da COVID-19 em
neonatos e criangas, sendo raros os casos de mortalidade.
No entanto, criangas com doengas pulmonares cronicas
sd0 as mais propensas a desenvolver a sindrome
respiratoria aguda grave (SARS-CoV-2)*%, O mais novo
individuo com COVID-19 tinha apenas 1 més de vida e
ainda permanece incerta a possibilidade de transmissdo
vertical®” .

Il AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Recomendacdo 1: Avaliar os sinais clinicos e
funcionais de Deficiéncia Respiratoria por COVID-19:
Temperatura (comum a febre), Tosse (Comum: Tosse
seca) e Frequéncia respiratoria com padrdo respiratdrio
(comum a fadiga)®.

Recomendaciio 2: Investigar sintomas de
Deficiéncia Respiratoria por infecgdo de vias aéreas
superiores: congestao nasal e coriza®,

Recomendacio 3: Investigar sintomas de
Deficiéncia gastrointestinais (pouco Comum) dos quais:
nausea, vomito, dor abdominal e diarréia®.

Recomendacio 4: Os exames laboratoriais devem
ser avaliados: contagem de globulos brancos normal ou
reduzida, alteragdes em enzimas hepaticas ¢ musculares
elevadas, nivel elevado de proteina C-reativa, redu¢do de
linfocitos no sangue ¢ esfregacos na garganta, escarro,
trato respiratério inferior, secre¢des, fezes e sangue, etc e
positivos para acidos nucléicos COVID-19.

Recomendacio 5: Avaliar a estrutura pulmonar por
meio de imagem, pois, estes pacientes podem apresentar
imagens com um padrdo em vidro fosco e¢ consolidagdo
pulmonar (casos graves e criticos)'.

Evidéncia: Considera-se sinal de alerta para
hospitalizagdo criangas que apresentarem quaisquer dos
sintomas abaixo relacionados!6¢!-3;

* Frequéncia respiratoria > 50 vezes / min para
2-12 meses; > 40 vezes / min para 1-5 anos; > 30vezes
/ min em pacientes acima de 5 anos (descartar efeitos da
febre e do choro);

* Febre alta persistente por 3-5 dias;

* Letargia ou alteragdes no nivel de consciéncia;

» Enzimas cardiacas hepaticas, lactato alterados;

» Acidose metabodlica sem causa definida; exame
de imagem do térax indicando infiltragdo, efusdo pleural
ou progressao rapida;

» Complicagdes extrapulmonares;

* Infeccdo associada com outros virus e/ou
bactérias.

Recomendag¢ao 6: Na suspeita de COVID-19,
tanto a crianga quanto seu acompanhante devem receber
mascara facial e serem colocados em area separada®.

Observagao: O uso de EPI deve ser obrigatdrio para
a equipe (mascara, luva, 6culos protetor, avental), além
da lavagem de maos ou uso de alcool gel. Estetoscopios
e termOmetros ndo devem ser compartilhados entre os
pacientes.

H DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

Recomendac¢ao 1: PRecomendagdo 7: Para a
realizagdo do diagndstico, o profissional deve atentar-se
aos seguintes marcadores:

* Frequéncia respiratoria (considerar deficiéncia
respiratoria grave) — descartar efeitos produzidos por
febre e choro:

0 50 ipm para 2-12 meses;

0 40 ipm para 1-5 anos;

0 30 ipm em pacientes acima de 5 anos;

* Saturagdo periférica de oxigénio (SpO,):
entre 92% a 97% - valores abaixo indicam deficiéncia
respiratoria do tipo hipdxia;

» Complacéncia estatica e dinamica, resisténcia de
vias aéreas - (indicam deficiéncia respiratoria por redugdo
de complacéncia ou prejuizo na higiene de vias aéreas,
respectivamente):

o RN: 5 ml/cm H,0;

o 1 ano: 15 ml/em H,O;

o0 7 anos: 50 ml/cm H,O;

» Complacéncia dindmica: 10-20% menor que a
estatica.

* Volume corrente inspiratorio e expiratorio —
(Vt): 6 a 8ml/kg — valores abaixo indicam deficiéncia
respiratoria por redugdo de Vt);

* Gasometria arterial: avaliagdo da PaO, e PaCO,
(alteragdes resultam em deficiéncia respiratoria por
alteracdo nas trocas gasosas).

» Radiografia ¢ Tomografia do torax (associar a
ausculta pulmonar): deficiéncia respiratdria por colapso
alveolar.

» Tosse: Ndo ¢é pardmetro aplicavel a toda a
populacédo pela ampla variagdo de idade e desenvolvimento
do sistema muscular respiratdrio, com maior evidéncia
avaliavel de inabilidade de tossir nos neonatos.

 Peak Flow: é dependente do esforgo e, por isso,
requer a colaboragdo do paciente — ndo aplicavel a toda
populacgao.
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Bl CONSIDERAGOES FINAIS

Ha uma limitagdo de dados mais precisos sobre
a fisiopatologia do COVID-19 em criancas e neonatos
e pesquisadores no mundo inteiro tentam compreender
os motivos que levam a taxas de infecgdo relativamente
menores para esta populacdo, quando comparados aos
individuos adultos.

Outro aspecto importante a se considerar ¢ que a
variabilidade de peso e idade para esta populagdo limita
padronizagdo de avaliagdo, portanto deve-se respeitar a
idade de cada paciente e realizar as adapta¢des para cada
faixa etéria.

Criangas menores ndo podem ou ndo conseguem
usar mascaras € ¢ necessario que medidas de isolamento
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mais especificas sejam tomadas. Deve ser discutido junto
a equipe da Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
(CCIH).

O profissional fisioterapeuta deve estar munido
de EPI’s adequados para a avaliacdo da crianga ¢ em
média a sua atuagdo pode produzir propagacdo de
goticulas e aerossoéis, devendo, portanto, também munir
o acompanhante, quando necessario, de EPI adequado
durante o processo.

A avaliagdo do fisioterapeuta especialista ¢
imprescindivel, uma vez que, através do diagndstico
funcional respiratério, a antecipagdo dos cuidados e
reabilitagdo precoce podem levar a desfechos mais
favoraveis para esta populacdo.
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3. Recomendagodes para o Manejo Fisioterapéutico em
Pacientes com Deficiéncias Metabolicas e Cardiacas causadas

por COVID-19

Evidéncia: O coronavirus responsavel pela
COVID-19 pode apresentar repercussdes que vao além
do comprometimento pulmonar, prejudicando diversos
sistemas, incluindo o cardiovascular®. A COVID-19
pode descompensar a fun¢do do coragdo, especialmente
naquelas pessoas com acometimentos prévios, como
insuficiéncia cardiaca e doenca arterial coronariana. Além
disso, estudos apontam a ocorréncia de miocardite aguda e
a sindrome respiratoria aguda grave (SARS-CoV-2), o que
favorece a disfuncdo sistolica e o infarto do miocardio®®.

Evidéncia: Em um estudo multicéntrico
retrospectivo, 33% das mortes por COVID-19
apresentaram associacdo conjunta entre a insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia respiratoria, sendo que 7%
dos obitos foram precipitados pela lesdo do miocardio
isolada?. Neste mesmo estudo, observou-se em autdpsia,
a presenga de infiltragdo do miocardio por células
inflamatorias mononucleares intersticiais, demonstrando
o impacto direto do coronavirus no miocardio'*.

Evidéncia: Em sua apresentagdo severa, a
COVID-19 pode apresentar repercussdes cardiovasculares
diversas, fazendo-se necessaria a monitorizacdo continua
e a abordagem multiprofissional no cuidado a este
paciente!®. Sabe-se que a integridade do desempenho
fisico aerobio também esta associado a integridade do
sistema cardiovascular. Além disso, a debilidade fisica e o
consequente desuso da musculatura periférica fazem com
que os sobreviventes da COVID-19 possam apresentar
algum comprometimento no desempenho fisico. Contudo,
ainda ndo ha dados cientificos para embasar este cenario
na COVID-19.

Recomendacio 1: Dentre os varios profissionais
envolvidos na recuperagdo fisica do paciente com
COVID-19, destaca-se a atuagao do fisioterapeuta, ndo por
tratar a doenga e sim por prevenir e reabilitar as deficiéncias
e as limita¢Oes funcionais por ela ocasionadas®.

Recomendacio 2: O fisioterapeuta deve seguir as
principais recomenda¢des mundiais de exercicios fisicos
na deficiéncia cardiaca, sob a perspectiva dos impactos
causados pela COVID-19/SARS-CoV-2.

Recomendacao 3: O exercicio fisico ¢
contraindicado nas deficiéncias cardiacas causadas por
miocardite, infarto do miocardio (antes de 24 a 48h),
infecgdo sistémica aguda, dispnéia em repouso, hipotensio
e arritmias ventriculares complexas graves®’. Nesses
casos recomenda-se monitorizagdo respiratoria continua
e repouso no leito com cabeceira elevada, mobiliza¢des
passivas e o posicionamento biomecanico no leito com
gasto energético controlado®”%%,

Recomendacio 4: Antes de iniciar o atendimento,
o fisioterapeuta deve observar a redugao dos niveis séricos
de marcadores bioquimicos de lesdo cardiaca como a CK-
MB, mioglobina e as troponinas; além de certificar sobre
auséncia de precordialgia e infra/supra desnivelamento do
seguimento ST no eletrocardiograma®.

Deve-se também notar se ha indicios de melhora
na espessura da parede cardiaca e na fracdo de ejecdo
vistas na ecocardiografia transtoracica, principalmente
nos quadros de miocardite aguda®®’°, como forma de
evolucdo funcional cardiaca nas condi¢des descritas na
recomendagio®. A estabilidade da condi¢do cardiovascular
e inicio dos exercicios devem sempre ser discutidos com a
equipe multiprofissional.

Recomendacio 5: O fisioterapeuta deve se atentar
aos critérios de seguranga’™ a serem observados antes
da realiza¢do de exercicios fisicos no paciente critico.
E fundamental a observacdo dos sinais e¢ sintomas de
intolerancia ao esforgo pelo fisioterapeuta e pelo paciente,
recomenda-se a observagao dos instrumento de segurangio
e mobilizac¢do’".

Recomendacido 6: Na realizacdo de exercicios
nos pacientes com deficiéncia cardiaca secundario
a COVID-19, deve-se atentar para a Frequéncia,
Intensidade, Tipo (ou modalidade), Tempo (ou duragéo),
Volume e Progressdo (FITT-VP) do American College of
Sports Medicine (ACMS), para pacientes pds-infarto’.

Recomendacio 7: A FREQUENCIA de
mobilizagdo pode ser entre 2 a 4 vezes por dia nos
primeiros 3 dias de internagdo, com INTENSIDADE
guiada pela escala de percepcdo de subjetiva de esforco
de BORG, ndo devendo ultrapassar 13 (na escala de 6 a
20) e pela frequéncia cardiaca, que ndo deveria ultrapassar
20 batimentos por minuto em relagdo ao repouso. Outro
critério importante a ser atentado ¢ a utilizagdo de
exercicios que demande gasto energético < 3MET's’™. O
TEMPO dos exercicios pode variar entre 3 a 5 minutos,
progredindo de acordo com a tolerabilidade; no TIPO,
exercicios no leito que devem evoluir para caminhada
de acordo com a individualidade de cada paciente. A
PROGRESSAO deve ser realizada quando a duragio
alcangar 10 a 15 minutos, conforme preconizada pela
frequéncia cardiaca e sempre levando em consideragdo a
percepgdo subjetiva de esfor¢o’™.

Recomendacio 8: Como ndo existem estudos
disponiveis sobre a reabilitagdo em individuos com a
COVID-19, sugerimos levar em consideracdo a rotina e
aos protocolos consistentes reportados na literatura.
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4. Recomendagoes para o Manejo Fisioterapéutico em
Pacientes com Deficiéncias Respiratérias causadas por

COVID-19

Evidéncia: Pacientes com suspeita ou confirmagao
de COVID-19 podem apresentar consolidagdo exudativa,
hipersecre¢do mucosa e/ou dificuldade para eliminar
secre¢Oes? e apresentar ainda:

* Voz umida/molhada da fala®;

* SpO, < 90% com Oxigenoterapia suplementar a
5l/min®,

Recomendacdo 1: A Técnicas de Remogdo de
Secrecao (TRM) podem ser realizadas para assegurar
as condi¢des de higiene e prevencdo de contagio, sendo
imprescindivel o cumprimento das regras de protecdo
individual®.

Recomendacio 2: Tosse dirigida deve ser realizada
em quarto isolado com pressdo negativa, caso 0 servigo
ndo tenha este isolamento deve-se usar mascara cirurgica.
O alvo é evitar acimulo de secrecdo e reduzir desconforto
ventilatorio®®”,

Recomendacio 3: A Pressdo Expiratoria Positiva
Oscilante20 pode ser usado em pacientes cooperativos,
havendo disponibilidade do servico e compreensdo da
ferramenta pelo paciente®. O alvo ¢ facilitar a remogéo de
secregdo e desobstruindo as vias aéreas’™".

Observacio: Grande parte dos pacientes
acometidas com COVID-19 ndo apresentam tosse
produtiva, nem alteragdo radioldgica e tem habilidade de
expectorar sem auxilio™.

l MOBILIZAGAO PRECOCE

Evidéncia: Na UTI, a fraqueza muscular grave
associa-se  independentemente ventilagdo mecanica
prolongada, aumento da permanéncia na UTI e a
permanéncia no hospital e 0o aumento da mortalidade’s,
como consequéncia a diminui¢ao da qualidade de vida e
aumento da mortalidade dentro de 1 ano apds a alta da
UTI"”. Um dos fatores favoraveis a implementagido de uma

Tabela 2: Escore do conselho de pesquisa médica.

intervengdo sistematizada fisioterapéutica em pacientes
com COVID -19, reside no fato de que o manejo intensivo,
incluindo a ventilagdo mecénica prolongada, sedagdo e
utilizagdo de bloqueadores neuromusculares, aumentara
significativamente o risco do desenvolvimento da fraqueza
muscular adquirida na UTI.

Recomendacdo 4: Exercicios, mobilizacdo e
intervengdes aos pacientes com Deficiéncia Muscular
associados a COVID-19, a fim de possibilitar um retorno
funcional ao lar. Portanto, ¢ fundamental antecipar a
Fisioterapia precoce apds a fase aguda para a rapida
recuperacdo funcional’.

Recomendacio 5: O fisioterapeuta deve considerar
a complexidade do quadro e compreender que com o
aparecimento da fraqueza muscular generalizada, a
funcionalidade certamente estara comprometida a depender
do maior ou menor grau desta condi¢do que deverd ser
mensurada quantitativamente a partir de métodos de
avaliacdo reconhecidos e validados.

Recomendacdo 6: A forca muscular avaliada
segundo os critérios do Medical Research Council (MRC)™®
(tabela 2) um escore total abaixo de 48/60 designa FAUTI
ou fraqueza significativa, e escore total MRC abaixo de
36/48 indica fraqueza grave (tabela 3)".

Recomendagao 7: A dinamometria mensura a
for¢ca muscular isométrica e pode ser utilizada como um
teste diagnostico rapido. Os escores para corte sdo: menos
que 1lkg (IQR 10 - 40) em homens e menos de 7kg
(IQR zero a 7,3) em mulheres, que foram considerados
indicativos de ICUAW®.

A avaliagdo pela escala MRC e a dinamometria
sdo indicadas para o paciente consciente, cooperativo e
motivado®’.

Movimentos avaliados

Grau de forca muscular

Abducgao do ombro
Flexao do cotovelo
Extens&o do punho
Flexado do quadril
Extensao do joelho
Dorsiflexdo do tornozelo

0 - nenhuma contragao visivel

1- contragao visivel sem movimento

2-movimento ativo sem agao da gravidade

3-movimento ativo contra a gravidade

4-movimento ativo contra a gravidade e contra a resisténcia
5- forga normal

Fonte: De Jomghe, et al. 200578.
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Tabela 3: Valores dos escores obtidos pelo MRC e pela Dinamometria de preensdo palmar.

MRC < 48 Fraqueza muscular periférica

MRC < 36 Fraqueza muscular periférica grave
MRC < 27 Indicativo de insucesso na decanulagao
Dinamometria - < 11Kgf Fraqueza muscular periférica em homens

Dinamometria< 7Kgf Fraqueza muscular periférica em mulheres

Fonte: Adaptado de Hermans G, et al. 20127.

Evidéncia: A avaliagdo funcional é o elemento
basico e primeiro de qualquer programa Fisioterapéutico
que visa a otimizagdo das intervengdes terapéuticas®!
Atualmente dispoem de diversas escalas que quantificam
e qualificam o status funcional ¢ imperioso respeitar a
especificidade de cada unidade.

* Physical Function in Intensive care Test scored
(PFIT-s)

* Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU);

* Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilization
Score (SOMS);

* Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool
(CPAXx);

* Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS);

* Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme
Score);

* Manchester Mobility Scale (MMS).

Recomendacio 8: Evitar a utilizagdo de escalas
mais genéricas ¢ que ndo atendam as especificidades do
paciente internado na UTI com Incapacidade Funcional.

Recomendacio 9: Transferéncia sentado para em
pé. Com o paciente na poltrona, é avaliada a necessidade
de ajuda por uma ou duas pessoas para ele se por de pé, os
escores sdo de 0 a 3 (sendo 0 = ndo realiza a tarefa mesmo
com auxilio de duas pessoas e 3 = realiza a tarefa sem
ajuda).

Recomendagao 10: Cadéncia de marcha. Numero
maximo de passos possivel sem tempo limite. Avaliado a
cadéncia os valores dos escores sdo de 0 a 3 (sendo 0 =
nenhum passo ¢ 3 = acima de 80 passos/min).

Recomendacio 11: Forca de extensores de joelho
¢ flexores de ombro. Nessa etapa ¢ utilizada a escala de
Oxford para mensurag@o do grau de forg¢a que vaide 0 a 5
(sendo 0 = auséncia de forga e 5 = for¢ga muscular normal).

Recomendacio 12: Apods a avaliagdo, soma-se
esses valores e tem-se um escore de 0 a 12 ou de 0 a 10

(na escala modificada), o qual quanto mais baixo forem
os escores, menos fungdes apresenta o paciente, ou mais
dependente ele ¢ e quanto maior o valor desses escores,
maior sera seu grau de funcionalidade ou independéncia.
Recomenda-se o uso do qualificador da Classificagdo
Internacional de Funcionalidade®? para a defini¢do do nivel
de gravidade.

Recomendac¢do 13: Deve-se observar todos os
critérios de seguranca e quadro clinico do paciente ¢ calcular
as reservas organicas hemodindmicas e respiratorias antes
da prescrigdo da intervencdo terapéutica.

Recomendacio 14: Utilizacdo da FITT-VP como
balizador para a atividade fisica.

* F - Frequéncia das atividades em vezes por dia,
por semana.

* I - Intensidade da atividade dividido entre
atividade leve, moderada ou severa a depender de alguns
indicativos com frequénciarespiratoria ¢ frequéncia
cardiaca.

* T - Tempo de duracdo da terapéutica, assim como
tempo de descanso entre séries.

* T - Tipo da terapéutica selecionada: aerobio,
resisténcia muscular, forga muscular ou exercicios de
cunho exclusivamente funcional.

* V - Volume: niimero de sessdes ou repetigdes,
intensidade, tipo do exercicio e tempo de repouso entre as
séries.

* P - Progressdo das atividades. Otimizando desta
maneira os ganhos obtidos.

Recomendacdo 15: Recomenda-se utilizar o
protocolo de Denehy® (tabela 4), protocolo este baseado
na escala PFIT, servindo como base para a prescri¢do da
sessdo de Fisioterapia.

Obervacio: A utilizagdo desta série de exercicios
escalonados segundo a capacidade do paciente podera ser
utilizado em qualquer ambiente Hospitalar. A indicagdo
formal é que a progressdo desta atividade ou protocolo

Tabela 4: Protocolo de Denehy para treinamento funcional.

1- 3 Séries de 70% do tempo maximo de marcha estacionaria com a cadéncia encontrada durante a avaliagdo

da escala PFIT;

2 - N&o sendo possivel permanecer em marcha estacionaria, solicitagdo do treino de sentar e levantar até

obter-se 15 minutos de terapia

3 - Na impossibilidade do cumprimento das duas tarefas anteriores, realizavam-se exercicios de flexdo de

ombro até obter-se os 15 minutos.

Fonte: Escala PFIT - Adaptado de Denehy e colaboradores (2013).
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supracitado chegue até 60 minutos de execugdo, baseado

nos critérios de FITT-VP. O objetivo terapéutico devera
sempre contemplar a funcionalidade do individuo
considerando o desenvolvimento neuropsicomotor
funcional (DNPMN) em nossa terapéutica.
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Recomendacio 16: Realizar atividades de

cunho progressivo (tabela 5) e visando a funcionalidade.

Representando as principais atividades funcionais baseadas

no DNPMN e que deverdo ser contempladas em qualquer

protocolo adotado para mobilizagdo precoce em pacientes
com COVID-19.

Tabela 5: Sequéncia da progressao de atividades para a mobilizagao.

Mudanca de decubitos e posicionamento funcional
Mobilizagao passiva
Exercicios ativo-assistidos e ativos

Cicloergometria na cama
Sedestacgao na borda do leito

Ortostatismo

Caminhada estatica

Transferéncia da cama para a poltrona
Caminhada

Fonte: Adaptado de Franca e Cols, 2012%.
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5. Recomendagodes para o Manejo Fisioterapéutico em
Pacientes Pediatricos com Deficiéncias Respiratérias

causadas por COVID-19

Evidéncia: Em criancas com COVID-19, os
sintomas geralmente sdo menos graves que os adultos e
apresentam-se principalmente com tosse, febre, eritema
faringeo e mais raros, diarréia, fadiga, rinorréia, vomito e
congestdo nasal®,

Evidéncia: Poucos casos foram relatados de bebés
confirmados com COVID-19 e experimentaram doenga
leve!'e.

Evidéncia: 5% das criangas desenvolvem sintomas
graves e criticos que requerem hospitalizacdo e cuidados
intensivos!!33-8687,

Evidéncia: As criancas sdo classificadas com
pneumonia grave quando apresentam:

* Aumento da frequéncia respiratéria: > 70 i.p.m.
(<1 ano) e > 50 i.p.m. (> 1 ano) (apos descartar os efeitos
febre e choro);

* Queda de Saturagdo de Oxigénio <92%;

 Respiragdo acessoria com cianose e apnéia

* intermitente;

« Distarbios da consciéncia: sonoléncia, coma;

* Recusa de alimentos ou dificuldade de
alimentagdo, com sinais de desidrata¢do'.

Observagao: Faléncia respiratoria que requer
ventilacdo mecanica; choque; e/ou falha de outros érgaos
entram na classe Casos Criticos!'®.

Recomenda¢do 1: O fisioterapeuta deve
atuar de forma a identificar, elaborar e desenvolver
diagndstico fisioterapéutico nas deficiéncias do sistema
cardiorrespiratorio ¢ musculoesquelético causadas pela
infecc¢do viral, por meio de anamnese, avaliagdo fisica e
exames complementares.

Possiveis repercussdes da COVID-19 em pediatria,
na perspectiva do contexto multifatorial da CIF:

* A COVID-19 ¢ uma doenga que causa
deficiéncia de estruturas do aparelho respiratorio,
levando a deficiéncias de fung¢des da respira¢do'’, como
a da frequéncia respiratoria, do ritmo respiratorio e da
profundidade da respiragao.

* Néo somente, de acordo com a gravidade clinica
apresentada, pode ocorrer deficiéncia de funcdo de
musculos respiratorios e de tolerancia ao exercicio.

* Limitagdes que causam dificuldade da realizagdo
de atividades basicas que envolvem a capacidade de
mobilidade, afetando até mesmo tarefas rotineiras como
andar e realizar auto transferéncias.

* O controle de disseminagdo de infecgdo levam
a restri¢do da participagdo, interferindo em tarefas, como
atividades de recreagio e lazer'?.

Afigural apresenta algumas possiveis repercussoes
da COVID-19 em pediatria, na perspectiva do contexto
multifatorial da CIF:

Condigio de Saide
(Transtorno ou doanga)

| Infecgdo por coronavirus de localizagis nas especificada- CID |
| BIi4.2 |

Fungoes ¢
estruturas
corporais

4——p Atividades 4——— Participacio

T Estroturns do aporelhs
respiratdrio- 430
Fungiwes da forgn musculec- B730 | |

[ Correr J4555; Pular da555; |
|Andar distdnclas longas- d450

Interngies inlerpessonis

gerais- 4729

|

!

. Fatores
\Servigos relacionados Ambientais
| com a saude-e5800

*Interagio entre o componaentes do CIE Adoplogio: OMS [2003).
“lnteraction batwean the compoanents of ICF Adapted fram WHO [2003).

-

Fatores
Pessoais

Renda
Extrologios de
enfrentamentoe

Figura 1. Possiveis repercussdes da COVID-19 em pediatria, na perspectiva do contexto multifatorial da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)®.

Fonte: Fluxograma elaborado pelos autores com base na referéncia. CIF: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade

e Saude. Sao Paulo: Edusp; 20032,
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B ESTRATEGIAS DE PREVENGAO DE
INFEGAO POR COVID-19

Evidéncia: Criangas com COVID-19, mesmo que
assintomaticas, devem permanecer em isolamento social,
medida essencial para a prevencdo da disseminagdo do
virus®,

Recomendacio 2: Para prevencao e controle da
disseminag¢do da COVID-19, recomenda-se as seguintes
medidas: lavar as maos frequentemente com 4agua e sabao
por pelo menos, 20 segundos; se ndo houver agua e sabao,
usar um desinfetante para as maos (que seja 60% ou
mais a base de alcool); manter as criancas afastadas de
outras pessoas doentes ou manté-las em casa se estiverem
doentes; ensinar as criangas a tossir e espirrar em um
lengo de papel (certificar de joga-lo fora apos cada uso)
ou ensinar a tossir e espirrar no brago ou cotovelo, ndo nas
maos; limpar e desinfetar a casa como de costume, usando
sprays ou panos de limpeza domésticos regulares; evitar
tocar o rosto; ensinar os filhos a fazer o mesmo; mascaras
faciais apenas para pessoas com sintomas de COVID-19
endo para pessoas saudaveis®®.

| TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO
NAS DEFICIENCIAS DO SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO CAUSADAS POR
COVID-19

Evidéncia: O imobilismo pode levar a deficiéncias
respiratorias como a hipoventilagdo e descondicionamento
cardiorrespiratorio®.

Recomendacio 3: O exercicio e a mobilizagdo
precoce integram o Bundle da Society of Critical Care
Medicine que objetiva a melhora da qualidade da
assisténcia prestada ao doente critico®.

Evidéncia: A mobilizagdo precoce pode reduzir o
tempo de ventilagio mecanica e de internamento®.

Recomendacdo 4: A fisioterapia cinesioterapica
pode ser executada por realidade virtual, promovendo
exercicio ludico e atrativo para as criangas, desde
que se atentando para as medidas de prevengdo de
disseminagao®”#8,

Recomendacéo 5: Podem ser adotados protocolos
de mobilizagdo progressiva, a partir de condutas que
estimulem a manutencdo da funcionalidade®.

H TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS
DEFICIENCIAS DO SISTEMA RESPIRATORIO
CAUSADAS POR COVID-19
Terapia de Remocgao de Secregao

Evidéncia: De acordo com a classificagdo clinica
para a COVID-19 pediatrica, as criangas com infecgao de
vias aéreas superiores apresentam congestao nasal®.

Recomendacio 5: Nas condi¢des de congestdo
nasal e obstrucdo das vias aéreas superiores deve-se
aplicar técnicas de remogao de secregdes (TRM). Deve-se
atentar para as indicagdes especificas e contraindicagdes,
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as diferentes formas de execugdo das técnicas de acordo
com a faixa etaria®*? e ao uso de EPI.

Recomendacio 6: A Desobstrugdo Rinofaringea
Retrograda (DRR) pode ser utilizada para remogdo de
secre¢do de vias aéreas superiores.

Evidéncia: Criangas com COVID-19 com
Pneumonia Grave (classe 4) cursam com Deficiéncia
Respiratoria, apresentam hipoxemia entre outros
sintomas'¢,

Recomendacgdo 7: Para a classe 4, TRM que
demandem um menor gasto energético devem ser
priorizadas, nesse sentido, os manuseios do método
Reequilibrio Toracoabdominal (RTA) parecem ser
vantajosos’'.

Evidéncia: A apresentagdo Critica (classe 5) da
COVID-19 infantil ¢ caracterizada por insuficiéncia
respiratoria com necessidade de suporte ventilatorio'®.

Recomendac¢do 8: Em condigdes criticas ¢
aconselhavel optar por técnicas de mobilizagdo de
secre¢do que ndo requeiram a desconexdo da via aérea
artificial, como técnicas de incremento de volume corrente
sem desconexdo do ventilador, evitando a liberagdo de
aerossois e despressurizacdo do sistema.

Recomendac¢io 9: Para prevenir a disseminagdo
do virus ¢ indicado a utilizagdo de sistema de aspiragdo
fechado®, devendo optar por este procedimento apenas
incremento do exergaming® e da realidade virtual,
promovendo exercicio ludico e atrativo para as criangas,
desde que se atentando para as medidas de prevencdo de
disseminagao®”:88,

Evidéncia: E importante destacar que grande parte
das intervengdes fisioterapéuticas, principalmente no que
se refere as TRM, apresentam potencial de formagdo de
aerossois® e risco de contaminagdo laboral.

Recomendacdo 10: A escolha da TRM devera
ser avaliada sobre a real necessidade de aplicagdo,
os procedimentos deverdo ser realizados com os
equipamentos de protecdo individual adequados e de
preferéncia em um ambiente com isolamento respiratorio
por pressdo negativa (IRPN)***. Caso ndo o ambiente
possua IRPN, a TRM devera ser realizada com porta
fechada com menor circulagdo possivel de profissionais®.

Evidéncia: Sabe-se que o recém-nascido,
em condi¢des fisiologicas, apresenta respiragdo
predominantemente nasal®. Obstrugdes nas vias aéreas
superiores causam desconforto respiratorio rapido e
progressivo, manifestando-se com batimentos de asa do
nariz (BAN), tiragens e retragdes toracicas que aumentam
a demanda energética.
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Anexo 1
B OXIGENOTERAPIA E VENTILAGAO
PULMONAR MECANICA NAO INVASIVA
Evidéncia: Criangas acometidas por Deficiéncia
Respiratoria podem apresentar baixos niveis de
oxigenacgdo, neste sentido o monitoramento continuo da
saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) como marcador
de gravidade nesta populagdo faz-se essencial para a
indicagdo e administragdo de O, suplementar®**.

Recomendagio 11: ASpO, deve ser mantida=>90%
em pacientes pediatricos com Deficiéncia Respiratoria por
Doengas Pulmonares prévias e > a 94% para os que nao
apresentarem.
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Recomendagdo 12: A administracdo de oxigénio

suplementar deve ser ofertada preferencialmente por

cateter de O, a baixo fluxo ou mascara de baixo fluxo

com reservatorio quando a crianga apresentar sinais de

desconforto respiratorio e queda na pressdo arterial de O,
(Pa0,)**?". (Tabela 6)

Tabela 6: Visdo geral para indicagdo de oxigénio suplementar3®,

PaO, Oxigénoterapia

> 75 mmHg Cateter nasal até 5 L/min

63 mmHg and 75 mmHg Mascara reservatorio a 10 L/min

<63 mmHg Considerar entubagao orotraqueal com equipe médica

Evidéncia: A ventilagdo pulmonar mecanica nao
invasiva (VPMNI) ¢ um recurso utilizado com frequéncia
em casos de hipoxemia e/ou hipercapnia sendo que
subgrupo de pacientes que parece se beneficiar mais da
VPMNI ¢ aquele em que a relagdo PaO,/FiO, (relacdo
entre pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial e
fracdo inspirada de oxigénio) é superior a 200 mmHg®.

Recomendacio 13: A VPMNI pode ser aplicada
para normaliza respiracdo e reduz a necessidade de
intubagdo, mas também reduz significativamente a
necessidade de altas doses de oxigénio para obter um nivel
normal de oxigenagdo®’%.

DEFINA A PRIORI AS INDICACOES CORRETAS PARA INTUBACAD PRECOCE E VENTILACAD MECANICA
[& wenrlagBo irvadive pode [alhar porgue & apliciads tarde Semais quando & patlogis resparatdria alo & mbs trativel]

Observag¢do: Para que a VPMNI possa ser
realizada em criancas com COVID-19, é necessario
garantir a vedacao da interface durante sua aplicacdo para
evitar a pulverizacao do virus.

B VENTILAGAO PULMONAR MECANICA
INVASIVA

A figura 2 apresenta sinais para o reconhecimento
de desconforto respiratério que sdo alguns dos indicadores
da necessidade de intubagdo endotraqueal e ventilagdo
pulmonar mecanica invasiva (VPMI) para criangas com
sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2), bem
como uma sugestdo para ajustes ventilatorios iniciais.

Trabalho respiratorio (WORE) tornou-se
EXORSSIvO & insustentdvel
+*

5p02<94%
4

Intubagiio segura, ripida &
ndo traumdtica

0 modo ventilatorio a ser
utilizado deve ser adequadao
a0 paciente especifico e o
estagio da doenta pulmonar
a ser tratada

wentilagdo pulmonar
protetora

Para pacientes gque
endotraqueal 3-6mlfkg previsto. Para pacientes
sem cuff, um Vit moderada (7-8 mLS kg previsto)
pode ser Gl para compensar o espago marto.

Defina o nivel de PEEF para reduzir a FiQ, e
manter alvéalos & bronquiglos terminais abertos
confinuamente.

Nesse case, o paciente tem sinois
clares fediga fetfvepdo dos muscwlos
acessormos, batimento de asa do
noriz, frequinein respiratéria olta,
irreqularidode da
ritma respiratdna, ..)

Pressdo platd <28 cmH,0
pH 7,15 -7.30

Volume Corrente [Vt)
tenha Cuff no tubo

Pressdo Positiva Expiratoria Final [PEER)

Figura 2: Painel ilustrativo para reconhecimento dos principais sinais de desconforto respiratério indicativos
de necessidade de intubagédo endotraqueal, e parametros de ajustes ventilatorios protetores.

Fonte: Fluxograma elaborado pelos autores com base nas referéncias: Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group.
Pediatric acute respiratory distress syndrome: consensus recommendations from the Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference[J].
Pediatr Crit Care Med, 2015, 16(5): 428-439%. Marraro GA, Spada C. Consideration of the Respiratory Support Strategy of Severe Acute
Respiratory Failure Caused by SARS-CoV-2 Infection in Children. Zhongguo Dang Dai Er Ke Za Zhi. 2020 Mar;22(3):183-194°".
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H POSICIONAMENTO TERAPEUTICO

Evidéncia: A posi¢ao prona reduz a quantidade de

areas com Deficiéncia Respiratoria por Colapso Pulmonar
no pulmao dependente, promovendo uma homogeneizagao
de gradiente de pressdo pleural. Esta posi¢do pode reduzir
o risco de barotrauma relacionado a necessidade de aplicar
manobras de recrutamento manual ou aumentar o volume
corrente para melhorar a ventilagéo'®.

Recomendacdo 14: Sugere-se que as criangas
sejam posicionadas ndo mais que 1-2 horas, trés ou quatro
vezes ao dia desde o inicio da VPMI. Enquanto a duragao
de 12 horas da posi¢do prona ¢ sugerida para as areas
pulmonares dependentes consolidadas do paciente tratado
por varios dias com suporte ventilatorio invasivo®’.

Evidéncia: Essa intervencdo, segundo o Pediatric
Acute Lung Injury Consensus Conference (PALLIC), ndo
deve ser utilizada rotineiramente, em todas as criangas
com Deficiéncia Respiratoria por SDRA%. Deste modo,
a posigdo prona talvez seja um método de escolha mais
indicado aos casos mais graves de criangas com SARS-
Cov-2.

SOCIEDADE BRASILEIRA H—i
DE FISIOTERAPIA Ceai

www. jhgd.com.br

B DESMAME VENTILATORIO EM CRIANGAS
COM SARS-COV-2

Evidéncia: Ao consultar os principais bancos
de dados literarios (PUBMED, PEdro, SciELO...), os
autores ndo encontraram evidéncias sobre procedimentos
e protocolos especificos para o desmame ventilatorio de
criangas e bebés com COVID-19.

Recomendacio 15: A extubagdo deve ser
antecipada assim que o paciente retomar a um estado
estavel e a resolugdo inicial da Deficiéncia Respiratoria
pela Doenga Pulmonar, para evitar os efeitos deletérios da
VPMI”".

Recomendacio 16: Caso exista alguma duvida
acerca do sucesso do desmame ventilatorio, sugere-
se manter o menor entubado para evitar o risco de uma
reintubagao,

Recomendacdo 17: Os protocolos de desmame
ventilatorio devem ser reforgados, e incluem:

* Definigdo dos critérios de desmame;

* Redug@o dos parametros ventilatorios, sedativos
e controles;

* Intervengdes que favoregam o desmame e a
extubacgao;

* Uso de indices preditores de desmame, incluindo
mecanica e volume pulmonar de acordo com a faixa etéria.
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6. Oxigenioterapia em Adultos com Deficiéncias Respiratérias

por COVID-19

Evidéncia: O uso da oxigenioterapia ¢ um fator
independente para o aumento da chance da disseminagio
do coronavirus!'®’.

Recomendac¢do 1: Deve-se evitar a realizagdo
dos procedimentos geradores de aerossdis sempre que
possivel, dado o risco de contaminagdo das superficies do
ambiente e da equipe.

Evidéncia: A hipoxemia ¢ um sinal frequente no
paciente com quadro sintomatico!®>. Em estudo chinés
recente, foi proposto dois escores relacionadas a SpO, e
Oxigénio suplementar, reforgando a importincia destes
dados nos pacientes com COVID-19'%,

Recomendacio 2: Paciente em ventilagdo
espontinea com ou sem O, suplementar, a andlise isolada
da pressdo arterial de oxigénio (PaO,), demanda que
o valor de referéncia seja corrigido para idade. PaO,
corrigida = 109 (idade x 0.43)' com uso sugerido para
esta populagdo especifica'®.

Evidéncia: Na VPM, a monitorizagdo da Relagdo
Pa0O2/ FiO, ¢ marcador de gravidade usual'”®. Em
condigdes em que o marcador PaO, nio esteja disponivel,
¢ possivel utilizar o marcador SpO,/ FiO, em substituigdo,
com ponto de corte < 315, para sugerir Deficiéncia
Respiratoria por SDRA!%,

Recomendacio 3: Todos as unidades hospitalares
que assistirem o paciente com COVID-19 devem estar
equipadas pelo menos com oximetria de pulso. Assim
como, devem ter a disposicao sistemas de oxigenoterapia
descartaveis como: canula nasal, cateteres nasais, mascara
facial simples e mascara com bolsa reservadora.

Evidéncia: Cerca de 41% de todos os pacientes
hospitalizados com COVID-19 utilizam oxigenoterapia
no curso do seu tratamento, esse numero sobe para 70%
entre os casos com evolugao muito severa'®. Na pandemia
SARS-COVID em 2002, as taxas de fluxos de O, > 6L/
min foi marcador de maior risco de surto. Adogao de altas
taxas de O, aumentou 2,42 vezes a chance de propiciar
surto viral comparado a adogdo de baixo flux®?!-3,

Recomendacio 4: A adogdo de fluxos altos de
oxigénio deve ser desencorajada na auséncia do leito de
isolamento respiratorio?'-*,

Evidéncia: A hipoxemia em condi¢cdes agudas,
SpO, <92%, pode favorecer a disfungdo de orgdos e
sistemas®. O oxigénio suplementar em excesso ocasiona
complicagdes como deficiéncia do sistema respiratorio
por colapso pulmonar de absorcdo e producdo de citocinas
inflamatorias.

Recomendag¢io 5: Em pacientes com COVID-19,
sugere-se que oxigénio suplementar seja ofertado se SpO,
for menor < 92%. Por outro lado, desaconselha-se que
pacientes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica aguda
sejam tratados com suporte de oxigénio para SpO,>96%.
O raciocinio se aplica aos diversos dispositivos de oferta
de O,.

Recomendacio 6: O cateter de nasal de alto
fluxo (CNAF) pode ser utilizado na insuficiéncia
hipoxémica grave desde que apresente resposta potencial
em oxigena¢do nos primeiros 30 minutos de terapia®.
Devendo limitar a taxa de fluxo do CNAF em niveis
ndo superiores a 30L/min para reduzir o potencial de
transmissao viral®.

Recomendacio 7: O uso do CNAF deve
preferencialmente ser empregado com pacientes em leitos
com sala de pressdo negativa e com uso dos equipamentos
de prote¢do individuais'*.

Evidéncia: Até o presente momento, a literatura
ndo apresenta fundamentagao que respalde o uso rotineiro
do CNAF para tratamento do paciente com COVID-19.
O risco potencial de dispersdo de aerossol inviabiliza esta
pratica no estado da arte atual.

Recomendacio 8: Adultos em condigdes de
emergéncia como: hipoventilagdo grave ou parada
respiratoria; dispnéia grave; cianose central; choque
circulatorio; coma; convulsdes. Devem receber manobras
para liberagdo das vias aéreas e oxigenoterapia, iniciar
fluxo com oxigénio a 5 L/min e titular taxas de fluxo para
atingir a SpO, alvo 93%, durante a ressuscitacdo. Para
criangas a SpO, alvo é >94% durante tal procedimento'®.

Recomendacio 9: O wuso do ressuscitador
mascara-baldo deve ter oxigenoterapia guiada por meta
de SpO, >94%, com taxa de fluxo iniciando em SL/min,
com titulagdo racional visando proporcionar adequada
oxigenacao do paciente, assim como minimizar a formacao
de aerossol durante os procedimentos emergenciais.
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7. Ventilacao Pulmonar Mecanica Nao Invasiva em Adultos com
Deficiéncias Respiratérias causadas por COVID-19

Evidéncia: A Ventilacdo Pulmonar Mecanica Nao
Invasiva (VPMNI) pode aumentar a contaminagdo de
funcionarios na area de satde'”, mesmo quando aplicada
por meio de um capacete (Helmet)'”” com circuito de
ramos duplos, filtros e boa vedagdo na interface pescogo-
capacete, pois o jato de ar exalado pode atingir 92cm'®
de distancia. Adicionalmente, a aplicacdo inadequada da
VPMNI pode retardar o processo de intubagio e contribuir
para o aumento da mortalidade'®.

Evidéncia: A VPMNI ¢ associada a auséncia
de beneficios comprovados na deficiéncia respiratoria
hipoxémica refrataria®®, em epidemias anteriores (HIN1
e MERS-COV)!* " assim como nas deficiéncias
respiratorias agudas secundarias a sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA)'2.

Evidéncia: A COVID-19 demonstra que 14%
dos pacientes desenvolveram dispnéia, taquipnéia,
dessaturagdo periférica de oxigénio (SpO,) menor ou igual
a 93% e indice de oxigenagdo deficiente com uma razao
Pa0,/FiO, < 300 mmHg e/ou SatO,/FiO, menor ou igual
a315, em 48h!3,

Evidéncia: A VPMNI através de um tubo
endotraqueal ¢ comum em meio a esse surto, melhorando
o desfecho clinico'“.

Evidéncia: O risco de transmissdo de infecgdes
respiratorias agudas para profissionais de saide em
procedimentos que geram aerossol sdo trés vezes maiores
durante o emprego da VNI''.

Recomendacio 1: Os pacientes que se beneficiam
melhor com VPMNI sdo aqueles em que a relagdo PaO,/
FiO, ¢ superior a 200 mmHg*, apesar do diagnostico
de SDRA estar associado a ineficacia da VPMNI''5. No
entanto, o risco de disseminag¢do do COVID-19 € maior, e
desta forma necessita-se de EPIS.

Recomendacio 2: A VPMNI podem ser utilizados
naqueles locais em que o acesso a VPMI ¢ limitado, ou
antes dos pacientes apresentarem insuficiéncia respiratoria
hipoxémica grave®. Neste sentido, o fisioterapeuta deve
assegurar-se para a realizacdo de qualquer conduta
Fisioterapéutica que:

* Os procedimentos que gerem aerossois sejam
realizados em sala com ventilagdo adequada (ventilagdo
natural com fluxo de ar de pelo menos 160 L/s por
paciente)''® ou em salas de pressdo negativa'’;

* Os procedimentos com VPMNI devem ser
feitos com EPI, como mascara profissional PFF2 (N95),
o6culos para prote¢do da mucosa ocular, avental de mangas
compridas e resistentes a fluidos e luvas limpas para
protegdo®’;

Recomendag¢do 3: Em situagdes especificas,
definidas pela equipe multiprofissional, pode ser feito um
teste de resposta 8 VPMNI, com duragéo de “60 minutos”
(recomenda-se até 30 minutos), nos pacientes com
Deficiencia respiratéria por hipoxémica que apresentem
desconforto respiratorio leve (com relagdo PaO,/FiO,
maior ou igual a 200), imunossupressdo presente ou
problemas cardiovasculares''.

Recomendacio 4: Evitar mascaras com orificios
de ventilagdo e adicionar um filtro entre a mascara e a
valvula de ventilagdo para reduzir a transmissdo viral'’®.

Recomendacio 5: A melhor opgdo ¢ combinar a
VPMNI com um circuito duplo com valvula expiratoria,
combinando uma mascara facial com um tnico circuito,
com uma porta de expira¢do integrada em vez de usar
mascaras ventiladas'®.

Recomendagio 6: Deve ser instalado sempre
filtros antimicrobiano e antiviral’’. Apesar de alguns
estudos recomendarem a troca dos filtros a cada 48-72h,
ou antes disso, em casos de presenca de obstrugdes (agua,
sangue ou secregdes), os fabricantes recomendam a troca
a cada 24h para reduzir infecgdes'?!12%123,

Recomendacio 7: O uso da interface de capacete
deve ser com circuito de membros duplos para reduzir o
risco de transmissdo aérea*.

Recomendacio 8: Dialogar com a equipe para a
intubagao endotraqueal caso ndo haja resposta a VPMNI'?,

Recomendacio 9: Para pacientes com suspeita de
infec¢do por COVID-19 que recebem suporte respiratorio
a longo prazo em casa (por exemplo, pacientes com
deficiéncia respiratoria por obstrucdo ao fluxo aéreo
cronico), devem ficar em quarto Gnico ¢ bem ventilado
para evitar a possibilidade de infectar seus familiares'* e
todo cuidado deve ser tomado com relagdo aos EPIs.

Recomendagdo 10: Em situagdes especificas,
nas quais se tenha quarto de isolamento®', méscara sem
reinalacdo, quarto com pressdo negativa, circuito duplo e
filtro de barreira no ramo exalatorio, pode ser realizado
um teste rapido se Sp0,<93% e/ou FR>24 ipm, ji com
oxigenoterapia®’.

Recomendacio 11: As pressoes da VNI devem ser
as menores possiveis para prover e proporciona a reducdo
da FR e do uso da musculatura acessoria, com melhora da
Sp0,*, mantendo em torno de 93%.
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8. Ventilagao Pulmonar Mecanica Invasiva em Adultos com
Deficiéncias Respiratérias causadas pela COVID-19: Da

Intubacao ao Desmame

Evidéncia: Os pacientes com COVID-19 podem
cursar com Deficiéncia Respiratoria (DR) devido a
pneumonia grave, sindrome do desconforte respiratorio
agudo (SDRA), sepse e choque séptico'’>1?%, e apresentam
insuficiéncia ou faléncia respiratéria aguda hipoxémica
(SRAS-CoV2-Sindrome respiratoria aguda grave causada
pelo CoV2), necessitando de admissdo na UTI, a fim
de serem abordados com estratégias ventilatorias®*3'126,
Assim, a necessidade de intubagéo e ventilacdo pulmonar
mecanica invasiva (VPMI) ¢ comum em meio a este
surto® principalmente por apresentar variagdo de 2,3 % a
4%7%7, e até valores ainda maiores como, 42% e 47%?3"12
em estudos correlatos.

B INTUBAGAO OROTRAQUEAL (IOT)
Evidéncia: A intubacdo e a ventilagdo mecanica

invasiva podem ter sido atrasadas em alguns pacientes e

isto pode ter impactado negativamente na mortalidade®'%’.

Recomendacéo 1: Todos os pacientes em parada
cardiorrespiratoria (PCR) ou com vias areas ndo pérvias,
devem ser intubados. Nos demais pacientes, a decisdo para
alOT deve ser tomada com base na avaliagdo funcional do
paciente e experiéncia clinica* ponderando a intervengao
precoce.

Recomendacio 2: A intubagéo deve ser conduzida
tdo logo o paciente apresente taquipnéia (>30 ipm),
hipoxemia, SpO, menor que 93% ao ar ambiente e uma
relagdo PaO,/FiO, < 300 mmHg>. Considere também
a IOT em casos de piora progressiva do quadro clinico
sem perspectiva de recuperagao aguda, com auséncia de
melhora clinica e funcional a oxigenioterapia convencional
ou oxigenioterapia de alto fluxo ou VPMNI em uso a 1-2
hora520,22,35‘73.

Recomendacio 3: E preciso estar atento aos sinais
fisiologicos de pacientes hipoxémicos assintomaticos -
referida como hipoxemia silenciosa’’, para ponderar a
necessidade de intubacdo, evitando procedimento de
emergéncia, uma vez que essa oferece risco de infecgdo
cruzada.

Evidéncia: Cabe destacar que, até o presente
momento, para a COVID-19, ndo ha nenhuma evidéncia
cientifica para a recomendacdo de um método em
detrimento do outro no que se refere a pré-oxigenagao,
e que os guias e consensos clinicos discordam nestes
aspectos® %, Ainda é questionado o uso da bolsa-valvula
méscara (AMBU, ou marca similar) antes da intubagao
para pré-oxigenagdo pelo risco de gerar aerossois e
sugerem que este método seja evitado'?,

Recomendacdo 4: A pré-oxigenacdo satisfatoria
deve ser realizada antes da intubagdo, como ja foi pontuado
por Guidelines e estudos prévios, em outras condigdes de
saude'?*130131 " Sendo recomendado um tempo minimo de
5 minutos®.

Recomendag¢do 5: A madascara com reservatorio
ndo ¢ recomendada para pacientes diagnosticados com
COVID-19 pelo risco de contaminagdo® devendo usar
mascara facial oclusiva (bem ajustada a face do paciente)
acoplada a bolsa-valvula mascara (AMBU, ou marca
similar), conectada a uma fonte de oxigénio'*.

Recomendacio 6: O filtro deve estar conectado
a bolsa-valvula mascara (entre a mascara ou o tubo
endotraqueal e 0o AMBU)>.

Recomendag¢do 7: Se usado a bolsa-valvula
mascara (realidade mais comum no nosso pais), um filtro
DEVE estar presente. E importante considerar o uso do
AMBU se o método de pré-oxigenacio, escolhido pela
equipe, ndo melhorar efetivamente a oxigenagdo do
paciente®.

Recomendacdo 8: O equipamento de protegdo
individual (EPI) pode impedir a ausculta para ajudar a
confirmar a correta colocagdo do tubo®>!*2, Neste sentido,
recomenda-se'* uma inspegao criteriosa da movimentagao
bilateral do torax, até o exame radiografico ser realizado
(RX portatil), pois a utilizagdo do EPI, neste momento, ¢
primordial®.

Recomendagio 9: A capnometria, SpO,, inspegdo
da cor da pele e avaliagdo clinica e funcional, sdo tuteis
para avaliar uma intubag¢@o bem-sucedida?.

Recomendacio 10: A pressido do balonete “cuff”
deve ser mantida entre 25 a 30 cmH,O (1 cmH,O = 0,098
kPa)!7357 e 0 medidor da pressdo “cuffometro” pode ser
usado rotineiramente (a cada 6 a 8 h)"".

l VENTILANDO O PACIENTE

Evidéncia: ComEvidéncia: Com a ateng@o esta
focada principalmente em aumentar o nimero de leitos
e ventiladores, tem sido utilizada uma abordagem aos
pacientes similar a utilizada em SDRA grave, ou seja, alta
pressdo expiratoria (PEEP) e posicionamento prono'*. No
entanto, os pacientes com deficiéncia respiratoria causada
pelo COVID-19, que sdo diagnosticados com base
nos critérios de Berlim para SDRA, podem apresentar
uma forma atipica da sindrome'?. De fato, o principal
caracteristicas que se observa ¢ a dissociagdo entre a
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mecanica pulmonar relativamente bem preservada e a

gravidade da hipoxemia'®.

Recomendacio 11: Usar a estratégia ventilatoria
protetora com volume corrente maximo de 6 ml/Kg de
peso predito, pressdo platd limitada a 28 - 30cmH,0O,
pressdo de distensdo alveolar (driving pressure) limitada
a 15 cmH, O e saturagdo alvo de 88 a 93%. A hipercapnia
deve ser tolerada (hipercapnia permissiva), assim como
acidose (pH > 7,20)71721.24.134,

Recomendacio 12: A PEEP deve ser usada a
fim de reduzir os niveis de driving pressure, visto que
este parametro prediz mortalidade na DR por SDRA!,
A PEEP eclevada em pulmio pouco recrutavel tende a
resultar em comprometimento hemodindmico grave e
retengdo de fluidos'3. Cabe destacar que esta deve ser
individualizada e deve ser titulada com base na avaliagdo
clinica e funcional, considerando que pode ser observada
SDRA atipica'®.

Recomendac¢do 13: Os modos ventilatorios
mais utilizados nos estudos sdo os convencionais como
ventilacdo controlada a pressdo e ventilagdo controlada
a volume?>. Os modos mais contemporaneos, (como o0s
de duplo controle), podem ser uma possibilidade, porém
ndo existe informag¢do cientifica sobre o uso deles nos
pacientes de COVID-19.

Recomendacio 14: EVITE as desconexdes dos
pacientes do ventilador, pois isso resulta em contaminag@o
aérea (aerossois), em perda da pressurizacdo (PEEP)
e pode gerar Deficiéncia do Sistema Respiratorio por
colapso'®.

Recomendacio 15: O pingamento (clamp) do TOT,
com a pinga de Reynold ou Kelly reta, deve ser realizado
quando a desconexdo for necessaria (por exemplo para
troca do ventilador mecanico, troca do HME/HEPA/
HMEEF, troca do sistema de aspiragdo fechado)'?.

Recomendacio 16: Todo gas exalado do ventilador
deve ser filtrado, a fim de evitar contamina¢do do ar e
disseminagdo da COVID-19. Para tanto, recomenda-se
que seja usado o trocador de calor e umidade, HME (Heat-
moisture exchanger) entre o tubo orotraqueal e o circuito
combinado com HEPA (High Efficiency Particulate
Arrestance), que deve ser colocado entre o circuito e o
ventilador, no ramo expiratorio. HMEF (com eficacia de
filtragdo maior que 99,9%) pode substituir a combinag&o
HME + HEPA ¢ deve ser colocado entre o tubo ¢ o
circuito!'”. Nao usar sistema de umidificagdo aquecida (HH
- heated humidification)"".

Recomendac¢do 17: Acerca do uso de um
equipamento de VPMI para ventilar dois pacientes
(Dual-Patient Ventilation), embora ja existam manuais
praticos para realizagdo em casos emergenciais, ndo estdo
disponiveis dados sobre a eficacia e/ou prejuizos desta
estratégia.

www. jhgd.com.br

B DESMAME VENTILATORIO

Recomendacio 18: O modo PSV ¢ recomendado
para aimplementagdo de um teste de respiragao espontanea
(TRE). Nao ¢ recomendado o uso da pega em T (7T-piece)
para fazer o TRE".

Recomendacdo 19: Em pacientes com
traqueotomia o0 HME deve ser usado para o desmame,
evite o uso de peca em T ou mascara de traqueostomia'’.

Recomendacio 20: Protocolos de desmame
devem ser implementados, assim como, quando possivel,
protocolo de reducao da sedacdo (despertar diario)'*.

Recomendacio 21: Para extubacdo, os mesmos
cuidados da intubagdo devem ser considerados. Deve
ser pensando inclusive o uso de sedagdo apropriada para
evitar tosse e agitagdo?!*.

B SITUAGOES ESPECIAIS

Evidéncia: No paciente infectado por COVID-19,
a necessidade de reanimacdo requer o que os autores
chamam de “Protected Code Blue”, termo criado
para distinguir a reanimag@o usual, daquela que requer
procedimentos especiais'*!37,

Recomendaciio 22: A reanimagdo deve ocorrer
em uma sala de isolamento aéreo, dada a necessidade de
procedimentos geradores de aerossdis, a equipe deve ser a
minima possivel, ¢ o EPI, de uso obrigatorio®.

Recomendacéo 23: Sugere-se que o carrinho de
reanimag@o seja substituido, por um carrinho contendo
os dispositivos necessarios, devido a dificuldade de
higienizagao a posteriori®. Atentar ao uso de AMBU, este
deve ser usado com filtro"’.

Recomendacio 24: O transporte e as transferéncias
dos pacientes com diagnostico de COVID em VPMI
deve ser evitado'’. Caso seja essencial, os preparativos
devem ser feitos antes da transferéncia ser realizada, ¢ é
recomendado que o condensado no circuito respiratorio
seja limpo, assim como as vias aéreas e cavidade oral do
paciente. O uso do HMEF, deve ser mantido e a sedagdo
visa promover conforto e evitar tosse'’.
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