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= CovID-19
MOBILIZAGAO PRECOCE E REABILITAGCAO EM
ASSOBRAFIR MoBiLizA

MOBILIZACAO PRECOCE DO PACIENTE CRITICO E REABILITACAO POS-
ALTA HOSPITALAR NA POPULACAO INFANTIL ACOMETIDA POR COVID-
19"

Esse documento tem por objetivo apresentar recomendag¢bes para mobilizagdo e exercicio
terapéuticos precoces no paciente pediatrico no ambiente hospitalar, bem como a para a
procedimentos de avaliagdo e intervencao de fisioterapia respiratéria e cardiovascular no contexto

da reabilitacdo pods alta.

Introdugdo

A pandemia de COVID-19 tem mobilizado a equipe da salide de maneira geral®. Fisioterapeutas que
atuam na intervencado da populac¢do infantil, muitas vezes se veem restritos de informacgdes devido
a limitada quantidade de publicacdes relacionadas aos pacientes contaminados com idade inferior

a 19 anos.

Esse documento tem por objetivos: (i) apresentar intervencGes necessdrias aos pacientes
pediatricos com COVID-19 que necessitam de cuidados em terapia intensiva, e (ii) descrever a
continuidade do programa de reabilitacdo no pds-alta hospitalar, no que concerne a fisioterapia
respiratoria e cardiovascular em pediatria. O processo de reabilitacdo ird minimizar a perda da

funcionalidade dos pacientes recuperados de COVID-19.

Deve-se reforgar a prevengao de contaminagao aos fisioterapeutas que atuam nessas condi¢des por
meio da utilizacdo adequada de equipamento de protecdo individual (EPI). Esse tdpico foi

amplamente abordado em comunicado prévio?.
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Epidemiologia e Diagnostico

Baseado em dados de outros paises, criangas infectadas com COVID-19 tém apresentado sintomas
mais leves comparado aos adultos. Além disso, o nimero de mortes é reduzido!. Criangas
apresentam resposta imunolégica diferente dos adultos, o que justifica sintomas mais brandos.
Aparentemente, a resposta do sistema imune da criang¢a ao virus causador da COVID-19 (SARS-CoV-
2) é, qualitativamente, menos eficiente que no adulto, e atrelada a menor expressao do receptor
da enzima de convers3o da angiotensina 2 (ECA 2), resulta em sintomas menos graves3. A ECA 2,
mediadora da entrada do virus na célula, esta expressa nas vias aéreas, pulmoes e intestino, mas
ndo nas células de defesa das criancas*. Embora a razdo pela qual a menor gravidade da
sintomatologia na populagdo infantil ndo esteja totalmente esclarecida, a menor ativa¢do da ECA 2
na presenca desse virus tem sido a hipdtese aceita para que criangas tenham sintomas mais

brandos3.

O periodo de incubacdo do virus SARS-CoV-2 na populacdo infantil varia entre 5 a 10 dias, e a
duracao dos sintomas é acima de 10 dias na maior parte dos pacientes, sendo maior que 20 dias
para aqueles com doenca cronica associada®. A recuperac3o se da entre 5 e 14 dias apds inicio dos
sintomas®. Ainda n3o se sabe a respeito do processo de reinfec¢do, tampouco o tempo que o teste

permanece positivo apds a cura.

Os sintomas mais frequentes da COVID-19 em criangas sdao o desconforto respiratorio, febre, tosse,

vOmitos e nduseas. Na ausculta pulmonar, reducio do som pulmonar e crepitacdes sdo frequentes®.

Nas condicdes mais graves é possivel observar alteracdes na radiografia de térax (consolidacdo lobar
e liquido pleural), bem como na tomografia computadorizada (opacidade em vidro fosco e liquido
pleural). Exames laboratoriais apresentam leucocitose, sem alteragdes na série vermelha do

hemograma, e aumento nos valores de proteina C-reativa e lactato?.

O histérico da doenca, além dos sintomas, deve ser levado em consideracdo para o diagndstico, pois
grande parte dos pacientes pediatricos infectados estdo nas familias que apresentam, ao menos,

um adulto com sintomas da COVID-19.

Em alguns pacientes havera progressao rapida para insuficiéncia respiratéria, com agravamento
abrupto do desconforto respiratdorio. Nesses casos, a ventilagdo mecanica invasiva dever ser
iniciada. Choque séptico, acidose metabdlica e alteracdao na coagulacdo sao diagndsticos, por vezes,

associados, nesses casos®.



Mobilizagao na unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP)

A intervengao do paciente com COVID-19 é baseada na sintomatologia, sendo assim, o suporte
ventilatério aos pacientes hipoxémicos se faz necessariol. Documentos recentes da ASSOBRAFIR
disponibilizam informacGes sobre o tratamento baseado na oxigenoterapia e ventilagdo

mecanica’:8.

Sabe-se que o tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), bem como o uso de
ventilagdo mecanica nos pacientes pediatricos com diagndstico de COVID-19 que evoluiram com
insuficiéncia respiratdria e sindrome do desconforto respiratdrio agudo pedidtrico aumenta o risco
de fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI)°. Essa condi¢do agrava a morbidade e aumenta a

mortalidade.

Embora saibamos que a mobilizacdo no paciente critico ndo estd sistematizada na maioria das UTls
pediatricas (UTIP), recomenda-se a utilizacdo de protocolo de mobilizagdo precoce para que seja
evitada/minimizada a FMA-UTI*®!12 O protocolo deve ser baseado na mobilizacdo funcional
segura e progressiva na UTIP, apropriando atividades ao seu nivel de desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM). Inicia-se com movimentos passivos e, posteriormente, na presenca do

despertar didrio, somam-se movimentos ativo assistidos de acordo com o DNPM*311,

A Figura 1 apresenta critérios para inclusdo/progressdo nos niveis de mobilizacdo do paciente na
UTIP, contribuindo para a determinacdo dos niveis de mobilizagdo em um protocolo!?, como o

apresentado na Figura 2.
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Figura 1. Critérios para inclusdo/progressdo nos niveis de mobilizacdo do paciente na unidade de
terapia intensiva pediatrica. Legenda: IOT: Intubacdo Orotraqueal; PEEP: pressdo expiratdria
positiva final; FiO2: Fracdo inspirada de oxigénio; TOT: tubo orotraqueal; VA: via aérea; TQT:
traqueostomia; VNI: ventilagdo ndo invasiva. Fonte: adaptado de Wieczorek et al, 20163 .



Os pacientes podem, por um dos critérios, se enquadrar em mais que um nivel. Contudo, caso o
paciente apresente qualquer outro critério de um nivel menor, as interven¢des devem ser
orientadas pelo nivel menor. Por exemplo, se o paciente estiver em ventilagdo mecanica, se
enquadra tanto no nivel 1 como no nivel 2. Mas se a PEEP usada for maior que 8cmH:0, deverd ser

classificado como nivel 1.

A Figura 2 representa um dos protocolos de mobilizagao precoce disponiveis para UTIP.
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Figura 2. Progressao dos niveis de mobilizagdo do paciente internado em unidade de terapia
intensiva. Fonte: Adaptado de Wieczorek B. e colaboradores (2016)3.

Enfatizamos que a mobilizacdao de criancgas e lactentes com COVID-19 deve seguir recomendac¢des
de uso de EPI. O isolamento em quarto privativo ou coorte, a individualizacdo e higienizacdo dos
dispositivos devem ser respeitados?. Em caso de duvidas, a Comissdo de Controle de Infec¢do

Hospitalar (CCIH) da instituicdo, deve ser consultada.

E essencial avaliar a ocorréncia de Delirium'*, duas vezes ao dia, por meio de escalas especificas
(Cornell Assessment of Pediatric Delirium; Pediatric Confusion Assessment Method for Intensive Care

Unit), nas criancas que estdo nos niveis 2 e 3 do protocolo (Figuras 1 e 2).

Recursos como cicloergometria e gameterapia tém sido descritos como op¢des de intervencdo. A
associacdo de terapias ludicas, como desenhos nos dculos de realidade virtual em 3D (VR BOX),

auxilia na aderéncia ao tratamento (Figura 3A).




Figura 3. Foto de intervencdo do paciente pediatrico no ambiente hospitalar. Em A, cicloergbmetro
associado ao VR BOX; em B, treinamento muscular inspiratério com resistor linear (Treshold IMT®)
associado a atividade ludica (bate-e-volta). Fonte: Arquivo préprio dos autores.

Vale destacar que ha contraindicacdes a mobilizagdo fora do leito no paciente da UTIP, as quais
objetivam manter a seguranca da intervencao. As principais informacées sobre contraindicacées e

e sinais de intolerancia est3o apresentados na Tabela 111>,

Tabela 1: Contraindicagdes para tirar paciente do leito e critérios de interrupgdo da mobilizagao do
paciente na unidade de terapia intensiva pediatrica.

Contraindicagoes Sinais de intoleradncia
Instabilidade hemodinamica SpO, < 94%

PEEP = 10cmH,0 FC e PA> 20% do basal
FiO, = 60% Arritmia

Escala de sedagao RASS (Richmond Aumento no score da dor

Agitation Sedation Scale) <-3 ou = +4

Torax ou abdome aberto Aumento do esforgo respiratério (uso de masculos
acessorios, batimento de asa de nariz, sudorese,
cianose, tiragem intercostal)

Convulsées de dificil manejo Agitacao psicomotora / flutuagao cognitiva

Pressao intracraniana > 15mmHg Assincronia paciente-ventilador impossivel de corrigir
por ajustes ventilatorios

Fraturas instaveis

Circulacéo extracorporea (ECMO)

Legenda: PEEP: pressdo expiratdria positiva final; FiO2: Fragdo inspirada de oxigénio; Sp0O2: saturagdo periférica de
Oxigénio; FC; frequéncia cardiaca; PA: pressdo arterial.

Fonte: adaptado de Herbsman et al, 2020%°.




Embora estudos tenham sugerido reducdo maior que 15% da SpO2 em relagdo ao valor basal para
interromper a mobilizagdo na UTIP, nos pacientes com COVID-19 determina-se mais cautela,
interrompendo a intervenc¢do quando a SpO; for menor que 94%*>16. Outras precaucdes em relacdo
a mobilizag¢do incluem: uso de drogas vasopressoras, didlise continua, osteopenia severa, derivagdo

ventricular externa, traqueostomia recente e escala de sedac¢do (RASS) -2, +2 ou +3%°.

O incremento do suporte pressoérico durante a VM a fim de suprir a demanda ventilatéria durante

o protocolo de mobilizacdo é autorizado.

O treinamento muscular inspiratério (TMI) surge aqui como outra importante ferramenta do
fisioterapeutal’. Esse método aumenta a reserva ventilatéria dessas criancas, facilitando a
mobiliza¢do por atenuar o metaborreflexo inspiratério. E imprescindivel a associagdo de atividades

ludicas ao TMI, a fim de favorecer a adesao da crianga e otimizar os efeitos da terapia (Figura 3B).

Além das intervencdes mencionadas, esforcos precisam ser concentrados para garantir o “bundle
ABCDEFGH"'®1819, Trata-se de um conjunto de oito acdes coordenadas que apresentam trés
caracteristicas em comum: ter tratamento baseado em evidéncias, facilidade em reproduzir o
protocolo e capacidade de favorecer o desfecho (Figura 4). Essa proposta previne a sedagdo em

excesso, imobilidade e Delirium 1820,

Y * Analgesia: evitar sedacdo excessiva/permitir despertar
Y ¢ Breathing (Respiracdo): teste de respira¢do espontanea
¢ ¢ Choice (escolha): de sedacdo e/ou analgesia
D * Delirium: prevencao, monitoramento e tratamento
E * Exercise: mobilizagdo precoce
F * Good nutrition (boa nutricao): suporte nutricional individualizado
H * Humanism (humanizagdo): equipe humanizada

Figura 4. Conjunto de agdes a serem tomadas pela equipe multiprofissional na condugdo da
mobilizacdo do paciente na unidade de terapia intensiva pediatrica.



Apos a alta da UTIP, o programa de reabilitacdo precisa ser mantido. Para tanto, avaliar a condicdo

clinica e a capacidade funcional auxiliara na prescricdo do treinamento, e trara marcadores de

resposta a intervengao.

Avaliacao da capacidade funcional e da funcionalidade

A avaliagao da capacidade funcional e da funcionalidade de criangas e adolescentes trara

informagdes importantes para conduzir a intervencdao. Aos pacientes mais estaveis, diferentes

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

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

hospitalar e de facil aplicacdo. E composta por seis dominios e cada dominio pode ser pontuado de

1 (normal) a 5 (disfuncdo muito grave)?!. A pontuacdo global é categorizada em: adequada (6 a 7

pontos), disfuncdo leve (8 a 9 pontos), disfungdo moderada (10 — 15 pontos), disfuncdo grave (16 a

21 pontos) e disfuncdo muito grave (21 a 30 pontos)??(Quadro 1). Além de pontuar o nivel de

funcionalidade, a FSS auxilia na identificagdo dos dominios que estdo mais comprometidos. Essa

constatacdo auxilia o fisioterapeuta a tragar o plano terapéutico.

1

2

3

4

5

Normal

Disfungdo Leve

Disfun¢do Moderada

Disfungdo Severa

Disfung¢do Muito Severa

Estado Mental

Sono/vigilia normal;
responsividade
apropriada

Sonolento, mas desperta
mediante
barulho/toque/movimento
e/ou periodos de ndo
responsividade social

Letdrgico e/ou irritavel

Minimo despertar
mediante estimulos
(estupor)

N&o responsivo e/ou coma
e/ou estado vegetativo

Sensorial

Audigdo e visao
preservadas e
responsivo ao toque

Suspeita de perda auditiva
ou suspeita de perda visual

Nao reativo a
estimulos auditivos OU
N3o reativo a
estimulos visuais

N&o reativo a
estimulos auditivos E
N3o reativo a
estimulos visuais

Resposta anormal ao toque ou
ador

Comunicagdo

Vocalizagao
apropriada quando
n3o chorando,
expressado facial
interativa ou gestos

Vocalizagdo, expressao
facial e/ou responsividade
social reduzidas

Auséncia de
comportamento de
atencgdo para interagdo
ou comunica¢do

Sem demonstragdo de
desconforto

Auséncia de comunicagao

Fungao Motora

Movimentos corporais
coordenados, controle
muscular normal e
consciéncia da agdo e
por que estd sendo
feita

Um membro
funcionalmente
prejudicado

Dois ou mais membros
funcionalmente
prejudicados

Pouco controle de
cabega

Espasticidade difusa, paralisia,
postura de
descerebragdo/decorticagdo

Alimentagdo

Todos os alimentos
consumidos via oral,
com ajuda apropriada
para a idade

Nada por via oral (NPO) ou
necessita de ajuda para
alimentacdo, inapropriada
para a idade

Alimentagdo oral e por
sonda

Nutrigdo por sonda
com ou sem nutri¢do
parenteral

Somente nutrigdo parenteral

Respiragdo

Respirando em ar
ambiente, sem
qualquer suporte
artificial

Recebendo oxigénio e/ou
aspiragao

Traqueostomia

Ventilag8o ndo-invasiva
(CPAP/BIPAP) em partes do
dia ou em todo o dia e/ou
Suporte Ventilatorio
Mecanico Invasivo em parte
do dia

Suporte ventilatério mecénico
invasivo durante todo o diae a
noite

Quadro 1. Descricdo da Escala de Estado Funcional (FSS). Cada dominio pode ser pontuado de 1
(normal) a 5 (disfungdo muito grave). Quanto menor a pontuacdo, mais adequado estd o paciente.
Pontuacdo acima de 16 sinaliza disfungdo grave. Pode ser utilizada aos pacientes pediatricos a partir

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

Pereira et al 21.



A avaliacdo da forca de preensdo manual (handgrip) é uma estratégia para mensurar a forca

muscular periférica, e que tem sido relacionada com a funcionalidade global do paciente?® Ha
descricdo de valores normativos para populacdo pediatrica?®, sendo que, em média, criancas
sauddveis tém valores de normalidade de 12kgf e adolescentes saudaveis de 30kgf. Para os
pacientes que apresentarem valores abaixo dos normativos, a intervencdo deve ser intensificada

para que ndo esteja relacionada com a perda de fungao.

Os testes clinicos de campo sdo estratégias para os pacientes em enfermaria, com mais estabilidade

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

hospitalar, em tempos de restricdo de mobilidade, alguns testes podem ndo ser adequados.

O teste timed “Up & Go” (TUG) é um teste simples que mede, em segundos, o tempo necessario

para levantar de uma cadeira caminhar uma distancia de 3m, virar, caminhar de volta para a cadeira
e sentar-se novamente. O teste é utilizado para avaliar a mobilidade funcional e equilibrio dinamico.
Valores normativos ja estdo estabelecidos?>. O tempo médio de execucdo é de 6,7 a 7,1 segundos.

Pode ser executado sem que o paciente saia do quarto de isolamento.

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

percurso plano de 30 metros (Figura 5). A frequéncia cardiaca (FC) e a SpO; sdo avaliadas
continuamente durante o teste, enquanto a percepgao de esforco (escala de Borg) é questionada
no inicio, em intervalos regulares durante e no final do teste. O principal desfecho do TC6min é a
distancia percorrida, em metros e em porcentagem do previsto. Ha valores normativos para

populacdo brasileira?®?” (Figura 5).

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

paciente pode andar e correr?®. A FC e SpO, s3o monitoradas continuamente, e o teste é executado
em corredor de 10 metros (Figura 6). Devido as restricdes funcionais de pacientes recuperados de
COVID-19, eles poderdo interromper o STM nos primeiros minutos. Os pacientes em melhor estagio
de recuperacao da doenca poderdao avangar aos minutos finais do teste, o que possibilita a
continuidade de avaliacdo em distintas condicbes de doenca. A interrupcdo do STM se da por
sintomas ou a pedido do avaliado, ou seja, é conduzido até a maxima velocidade que o paciente
puder alcancar. O desfecho principal do STM é a distancia percorrida em metros e em porcentagem

do previsto. Ha valores de normalidade do STM teste para populacdo pediatrica brasileira®.



Avaliar
- Continuamente frequéncia cardiaca e SpO,
- No inicio e no final do teste a escala de Borga Modificada (0-10) ou da escala OMNI
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Equagoes de referéncia do TC6 para populagao brasileira

v" Priensnitz CV. Pediat Pulmonol. 2009;44:1174
6 — 12 anos
DP (m) = 145,343 + (11,78 x idade) + (292,22 x estatura(m)) + (0,611 x difFC) - (2,684 x peso(kg))

v' Assis Pereira Cacau. Respir Care. 2018;63:339
7 -12 anos

Meninos DP (m)
Meninas DP (m)

(16,86 x idade) + (1,89 x difFC) — (0,80 x peso) + (336,91 x R1) + (360,91 x R2)
(13,54 x idade) + (1,62 x difFC) — (1,28 x peso) + (352,33 x R1) + (394,81 x R2)

Legenda:

difFC = (FC pico do teste — FC repouso)

R1: voluntarios moradores das regides Sul, Sudeste e Centro Oeste colocam 1 em “R1”’e 0 em “R2”
R2: voluntarios moradores das regides Norte e Nordeste colocam 1 em “R2’e 0 em “R1”

Figura 5. llustragao do percurso para realizar teste da caminhada de seis minutos (TC6) e equagdes
de referéncias para populagdo brasileira®®?’.

Niveis do STM
Nivel Velocidade Ne de Disténcia/
Km/h percursos percurso (m)
1 1,79 3 30
2 2,40 4 40
3 3,01 5 50
4 3,62 6 60
5 4,22 7 70
- e ey 6 4'53 8 80
10m 7 5,44 9 90
8 6,05 10 100
9 6,66 1 110
10 7,26 12 120
Avaliar 1 7,87 13 130
- Continuamente FC e SpO, 12 8,48 14 140
- no inicio e no final do teste a escala de Borg 13 9,09 15 150
modificada (0-10) ou da escala OMNI 1“9 . 160
15 10,31 L7 170

Bradley et al. Thorax 1999; 437: 439

Equagao de referéncia do STM para populagio pediatrica brasileira

v" Lanza FC. et al. J Pediatr 2015;167:1057-61
6 — 18 anos
DP STM, m = 845,559 + (sexo x 193,265) + (idade x 47,850) - (IMC x 26,179)

Legenda

Sexo feminino = 0

Sexo masculino = 1

IMC: indice de massa corporea = peso/altura x altura

Figura 6: llustracdo de percurso para realizar shuttle teste modificado (STM), bem como as
velocidades oferecidas por cada nivel no teste. Descricdo da equacdo de referéncias do STM para
populacdo pediatrica brasileira?®.




ATENGAO

Em tempos de restricdo de mobilidade para minimizar a contaminagéo pelo virus
SARS-CoV?2, realizar o TC6 ou STM nos corredores dos hospitais ndo é autorizado.

Esses testes podem ser realizados apés alta hospitalar, em ambiente ambulatorial,
mantendo a devida prote¢ao do paciente e do fisioterapeuta, com uso de EPI.

Os testes clinicos de campo, adicionalmente, podem auxiliar na identificacdo de dessaturacdo do
paciente durante o exercicio. Para aumentar a seguranga do paciente com COVID-19 ou o
recuperado da doenca, limites mais seguros de dessaturacdo durante o teste sdo usados. Na
realizagao do TC6min e do STM, caso a SpO2 reduza abaixo de 88%, deve-se interromper o teste e

suplementar O; para depois reiniciar o protocolo em uso de oxigenoterapia.

Escalas de desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) podem ser uma estratégia para avaliar a
funcionalidade em criancas menores de 6 anos de idade3® considerando que o TC6min e STM serdo
executados em criancas maiores e adolescentes. Caso seja identificado atraso no DNPM, o estimulo

deve ser realizado de maneira adequada e ludica.

Fisioterapia respiratdria e cardiovascular no contexto da reabilitagao

A reabilitacdo em ambiente hospitalar esta direcionada aos pacientes na unidade de internacao,
provenientes da terapia intensiva, ou ndo3l Algumas criancas com COVID-19 permanecerio
internadas nas enfermarias devido a menor gravidade e ndo evoluirdo para insuficiéncia
respiratdria. Mais uma vez, ressalta-se a extrema necessidade de uso de EPIs nesse processo?. N3o
é recomendado o uso de equipamentos que ndo possam ser adequadamente descontaminados. Os
equipamentos devem ser de uso individual de cada paciente, ndo podendo ser compartilhados. As

intervencdes devem ser realizadas dentro do préprio quarto dos pacientes infectados.

A intensidade de exercicio para os pacientes em ambiente hospitalar sob tratamento da COVID-19
deve ser leve, ou seja, nivel 3 na escala de Borg (CR10) ou OMNI escala de percepcdo de esfor¢co3%33,
A duracdo e o tipo de exercicio devem ser ajustados a tolerancia da crianca, reforcando o cuidado
em evitar SpO2 menor que 94% e otimizando o suporte de oxigénio caso necessario. Atividades
aerdbias como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degrau, marcha estacionaria, caminhar
em volta da cama, dentre outras, sdo excelentes estratégias. Caso o paciente esteja com dificuldade
de sair do leito, exercicios para os membros superiores com bastdo, bola ou cicloergdmetro sdo

alternativas, mantendo intensidade de 3 na escala de Borg.
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Calculando a velocidade baseado no TC6:

Distancia percorrida pelo paciente 300m em tempo 6 minutos
300m/6min ou 0,3km/0,1h = 3km/h velocidade média no TC6.
Iniciar o treinamento com caminhada bem leve, que represente
50% da velocidade no TC6 (1,5km/h). Manter Borg 3!

Calculando a velocidade baseado no STM:

Nivel alcangado pelo paciente 5 = 4,22 km/h

Iniciar o treinamento com 40% da velocidade alcangada no
STM = (1,7km/h). Manter Borg 3!

Intensidade: nivel 3 na escala de Borg modificada. Intensidade: 40% da velocidade no STM, ou 50% da velocidade
Duragdo da sessdo: certa de 20 minutos no no TC6, associado ao nivel 3 na escala de Borg modificada.
ambiente hospitalar Duragdo da sessdo: 30 a 40 minutos no ambulatorial.
Frequéncia: didria no ambiente hospitalar Frequéncia: 3 a 5 vezes na semana.

Figura 7. Critérios para prescrigao de treinamento no ambiente hospitalar (A), e ambulatorial (B).
Fonte: Arquivo préprio dos autores.

ATENCAO

Quatro a seis semanas apos a alta hospitalar, recomenda-se que o paciente seja
contatado para realizar avaliagéo, que inclui TC6 ou STM, e prescricdo de
exercicio baseado nos novos dados.

As atividades presenciais de reabilitacdo em nivel ambulatorial devem ser evitadas em tempos de
pandemia por COVID-19. Os pacientes com doenga pulmonar cronica que estavam em programa de
reabilitacdo, devem ser conduzidos para telerreabilitacdo (descrita a seguir). Para aqueles que
permaneceram internados por COVID-19 e tiveram alta, a reabilitacdo também serd a distancia.

Contudo, hd necessidade de avaliacdo presencial antes do inicio do atendimento remoto.

A avaliacdo presencial da capacidade funcional em ambulatério para pacientes recuperados de

COVID-19, deve seguir os mesmos principios de precaucdo de contato e uso de EPIs?. No maximo

duas horas serdo suficientes para que o paciente seja avaliado adequadamente e tenha prescricao

de exercicio para realizar de maneira segura em casa.

Os testes clinicos de campo (TUG, TC6min, STM), descritos anteriormente, sdo Uteis ndo apenas
para avaliar a capacidade funcional e a funcionalidade, mas também para identificar se o paciente
apresenta dessaturacdo (SpO2 < 94%) durante o exercicio2. Simulac3o de atividades de vida didria
da crianca como brincar, pular e correr devem ser feitas para identificar possivel sensacdao de

dispneia e dessaturacao.
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ATENCAO

Na vigéncia da dessaturacdo durante o exercicio, a pratica de exercicio no
domicilio, sem supervisdo direta, deve ser contraindicada e nova avaliagao
agendada para quatro semanas.

Para pacientes que tém oxigénio domiciliar disponivel, deve-se titular o fluxo necessdrio para que a
Sp0; fique acima de 94% durante o exercicio. Esse teste é realizado no dia da avaliagdo em

ambulatério, simulando uma sessao de exercicio.

A intensidade de treinamento sera baseada na velocidade que o paciente alcangou no TC6min ou
no STM (Figura 7B). Deve-se utilizar cerca de 50% da velocidade maxima alcangada no TCé6min ou

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

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

Telerreabilitagdo

A telerreabilitacdo consiste no uso das tecnologias de comunicacdo e informacdo no intuito de
oferecer programas de reabilitacdo a distdncia com monitoramento em tempo real®*. Na atualidade
essa modalidade de intervencdo a distancia tem se destacado devido a necessidade do isolamento

social em decorréncia da pandemia da COVID-19.

Ressalta-se que desde 25 de margo de 2020, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO), por meio da Resolucdo n2 516, autorizou aos fisioterapeutas e terapeutas

ocupacionais as modalidades de teleconsultas, teleconsultoria e telemonitoramento3>.

ATENCAO

Avaliacao presencial do paciente antes de iniciar o tratamento por telerreabilitagao
em seu domicilio é recomendada pela maioria dos pesquisadores como estratégia
facilitadora para a melhora da adesao ao tratamento.

Para os pacientes recuperados de COVID-19 que tiveram internacdo hospitalar, a telerreabilitacdo

é uma excelente alternativa. A prescricao de treinamento sera baseada em avaliacdo presencial de

testes clinicos de campo3®?(Figura 7B). Apds determinar que o paciente tem seguranca e condicdes
de realizar a telerreabilitacdo, o fisioterapeuta fara o telemonitoramento. Para tanto, durante as

sessoOes de exercicio realizadas em domicilio, o paciente deve ter equipamento que transmita dados
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ao fisioterapeuta para garantir a seguranca do processo. Esses equipamentos mensuram frequéncia

cardiaca e Sp0O;, entre outras varidveis3®.

Muitos pacientes pediatricos infectados pelo SARS-CoV-2 ndo precisardo de internacao hospitalar,
devido a menor gravidade. Esses pacientes permanecerdo no domicilio, para cumprir o isolamento
social. Para estes pacientes o telemonitoramento é uma alternativa para acompanhamento, sem
gue haja necessidade de encontro presencial. Nessa fase, os exercicios respiratorios sao estratégias
eficientes e, ao serem executados, ndo devem ultrapassar intensidade 3 na escala de Borg. Os
pacientes, sempre que necessario, devem usar mdscara durante a realizagdo dos exercicios, bem

como para sair de casa (Figura 8).

A

Exercicio respiratdrios, previamente treinados na dia da avaliagao presencial:
v’ técnicas de remocado de secre¢do pulmonar (caso haja necessidade),
v’ expiragdo com labios franzidos,

v’ exercicios de inspiracdo profunda com elevagdo dos membros superiores

Exercicio aerdbios previamente treinados na dia da avaliagdo presencial:
v’ Levantar e sentar da cadeira

v" Subir e descer degrau

v' Caminhar pela casa

v Intensidade: 40% da velocidade no STM, ou 50% da velocidade no TCS,
associado ao nivel 3 na escala de Borg modificada. Apds cerca de 8
semanas da resolugdo da COVID-19, deve-se aumentar a intensidade de
treinamento para moderada, Borg de 4 a 6.

v Duragdo da sessdo: 30 - 60 minutos em telereabilitacdo.

v Frequéncia: 3 a 5 vezes na semana no ambulatorial.

Figura 8. Procedimentos a serem realizados com paciente pediatrico em telerreabilitagdo em
vigéncia da COVID-19 (A) e ap0s ter tido resolucdo da doenca (B). O oximetro é colocado ao término
de cada exercicio para ter melhor leitura do sinal e ndo haver risco de queda. Fonte: Imagem cedida
por Izadora Grazielle Taylor da Matta.

N3o é recomendada a realizacdo de exercicios em pacientes que apresentarem febre (temperatura

maior que 37,8°C), dispneia e/ou SpO, menor que 94%.
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ATENCAO
4 )
Nas sessoOes individuais de telereabilitacdo, o paciente tem acesso prévio ao seu programa de
treinamento.
A interrupcdo da sessao de telereabilitagcdo devera ser feita naqueles que apresentarem
dessaturacao (< 94%), e piora da dispneia na execugdo do exercicio.

\ J

Para os pacientes que apresentam a remissdo total da sintomatologia, exercicios aerébios com
maior intensidade devem ser considerados apds oito semanas32. Atividades que permitam a
manutencdo da percepgdo de esforco entre 4 e 5 (escala de Borg), ou seja, intensidade
leve/moderada, sdo ideais para essa fase. Para esses pacientes, a duracdo do atendimento aumenta
para 40 a 60 minutos, devendo ser mantido o acompanhamento nao presencial pelo fisioterapeuta
(telemonitoramento). Havendo possibilidade, novo teste clinico de campo devera ser feito para

adequar a prescricao de exercicio.

Consideragoes finais

Criancas e adolescentes acometidos pelo virus SARS-CoV-2, podem apresentar a COVID-19 de
maneira mais branda. Entretanto, alguns pacientes evoluirdo para insuficiéncia respiratéria e
necessitardo de internagdao na UTIP. Protocolos de mobilizacdo precoce estdo disponiveis para

aplicagdo segura de exercicio em pacientes criticos.

Ap0s a alta hospitalar a pratica de exercicio fisico deve ser mantida, mas em tempos de isolamento
social, a telerreabilitacdo é estratégia vidvel, desde que avaliacdo presencial seja feita antes do inicio

desse processo. Atencado deve ser dada a dessaturagao durante o exercicio.

Testes clinicos de campo (TUG, TCbmin e STM), medidas objetivas de forca muscular (handgrip)
funcionalidade (FSS), estdo disponiveis para auxiliar o fisioterapeuta na tomada de decisdo de
prescricdo de exercicio apds alta hospitalar. Aos pacientes com COVID-19, recomenda-se exercicios
de intensidade leve (3 na escala de Borg ou OMNI), aumentando para 4 a 5 apds o segundo més de

treinamento.

Durante toda a conducdo desse processo, fisioterapeutas e pacientes deve fazer uso adequado de
EPIs. Os pacientes, em domicilio, devem usar mascara e realizar procedimentos de higiene e

desinfec¢do recomendados.
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Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em rela¢do a mobilizagdo e exercicios terapéuticos precoces

em pacientes criticos e reabilitagdo pds-alta hospitalar na populagdo infantil acometida por COVID-

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

momento de incertezas. A ASSOBRAFIR estd atenta a evolugdo dos acontecimentos e sempre que

identificar necessidade emitird nova comunicagdo.

Atualizado em 31 de maio de 2020.
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