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INTRODUCAO

A sindrome respiratoria aguda grave do coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ¢ um novo
coronavirus que surgiu em 2019 e causa a doenca do coronavirus 2019 (COVID-19)
[1,2,].

A SARS-CoV-2 ¢ altamente contagiosa. Ela difere de outros virus respiratdrios na medida
que ela aparece, a transmissao de humano para humano ocorre aproximadamente 2 a 10
dias antes do individuo se tornar sintomatico [2-4].

O virus ¢ transmitido de pessoa para pessoa através de secregdes respiratorias. Grandes
gotas expelidas pela tosse, espirros ou coriza nasal pousam em superficies em uma
distancia de dois metros da pessoa infectada. A SARS-CoV-2 permanece viavel por pelo
menos 24 horas em superficies duras e até oito horas em superficies macias [5]. O virus
¢ transferido para outra pessoa através do contato das maos em uma superficie
contaminada e entdo tocando na boca, nariz ou olhos. Transmissdo respiratoria por
particulas infectadas expelidas durante um espirro ou tosse, permanecem viaveis no ar
por pelo menos trés horas [5]. Essas particulas respiratorias da SARS-CoV-2 podem entao
ser inaladas por outra pessoa ou chegar até as membranas mucosas dos olhos.

Individuos com COVID-19 podem apresentar uma gripe como doenca ¢ infec¢ao do trato
respiratorio demonstrando febre (89%), tosse (68%), fadiga (38%), produgdo de catarro
(34%) e/ou falta de ar (19%) [4]. O espectro da gravidade da doenga varia desde uma
infeccdo assintomatica, doenga leve do trato respiratdrio superior, até¢ em pneumonia viral
grave com insuficiéncia respiratoria e/ou morte. Relatos atuais estimam que 80% dos
casos sdo assintomaticos ou leves; 15% dos casos sdo graves (com necessidade de
oxigénio); e 5% sdo casos criticos que requerem ventilagdo e suporte a vida [2].

Relatorios preliminares indicam que as radiografias de torax podem ter limitacdes
diagnosticas no COVID-19 [6]. Os profissionais da satide precisam estar atentos aos
achados da tomografia pulmonar que muitas vezes incluem multiplas consolidacdes e
opacidade de vidro fosco [7]. A ultrassonografia pulmonar também estd sendo utilizada
a beira do leito com achados de distribui¢do multi-lobar das linhas B e consolidagao
pulmonar difusa [8].

Até o presente momento, a taxa de mortalidade ¢ de 3 a 5%, com novos relatos de até 9%,
em contraste com a gripe, que esta em torno de 0,1% [2]. As taxas de admissao em uma
unidade de terapia intensiva (UTI) sao de aproximadamente 5% [4]. Metade dos pacientes
admitidos no hospital (42%) necessitara de oxigenoterapia [4]. Com base em dados
emergentes, os individuos com maior risco de desenvolver casos grave de COVID-19,
com necessidade de hospitalizagdo e/ou suporte em UTI, sdo aqueles mais velhos, do
sexo masculino, com pelo menos uma comorbidade coexistente, com maiores escore de
gravidade da doenca (mensurado pelo escore SOFA), niveis elevados de d-dimeros e/ou
linfocitopenia [2,4,9-11].



OBJETIVOS

Este documento foi preparado para fornecer informagdes aos fisioterapeutas e aos
servigos de satide que atuam em cuidados agudo, e sobre o potencial papel da fisioterapia
no manejo de pacientes admitidos em hospitais com confirmac¢do e/ou suspeita de
COVID-19.

Fisioterapeutas que trabalham em unidades de satde, provavelmente tem um papel no
manejo de pacientes com COVID-19 confirmada e/ou suspeita, admitidos no hospital. A
fisioterapia ¢ uma profissdo estabelecida em todo o mundo. Na Austrélia e no exterior, os
fisioterapeutas trabalham frequentemente em enfermarias de hospitais agudos € em UTI.
Em particular, a fisioterapia cardiorrespiratoria foca no manejo das condicdes
respiratorias aguda e cronicas e visa melhorar a recuperacao fisica apés uma doenga
aguda.

A fisioterapia pode ser benéfica no tratamento respiratorio e na reabilitagdo fisica de
pacientes com COVID-19. Embora tosse produtiva seja um dos sintomas menos comum
(34%) [4], a fisioterapia pode ser indicada se os pacientes com COVID-19 apresentam
secrecoes copiosas nas vias aéreas € quando ndo sdo capazes de remové-las
independentemente. Isto pode ser avaliado caso a caso e intervencdes aplicadas sdao
baseadas em indicagdes clinicas. Pacientes de alto risco também podem se beneficiar. Por
exemplo, pacientes com comorbidades existentes que podem estar associadas a
hipersecrecao ou tosse ineficaz (e.g., doenca neuromuscular, doenca respiratoria, fibrose
cistica, etc.). Fisioterapeutas que atuam no ambiente de UTI também podem fornecer
técnicas de remocdo de secrecdo para pacientes ventilados que mostram sinais de
inadequada remocgdo de secrecdo e podem auxiliar no posicionamento de pacientes com
insuficiéncia respiratoria grave associada a COVID-19, incluindo o uso da posi¢do prona
para otimizar a oxigenacao [12].

Dado o manejo médico intensivo de alguns pacientes com COVID-19, incluindo
ventilagdo pulmonar protetora prolongada, sedagdo e uso de agentes bloqueadores
neuromusculares, pacientes com COVID-19 admitidos na UTI podem ser considerados
como alto risco de desenvolver fraqueza adquirida na UTI (FA-UTI) [13]. Isto pode
agravar sua morbidade e mortalidade [14]. Portanto, ¢ fundamental antecipar a
reabilitagdo precoce apos a fase aguda da Sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), a fim de limitar a gravidade da FA-UTI e promover a rdpida recuperagdo
funcional. A fisioterapia terd um papel de fornecer exercicios, mobilizagdo e intervencdes
de reabilita¢do aos sobreviventes de doencas criticas associadas a COVID-19, a fim de
possibilitar um retorno funcional ao lar.

AMBITO:
Este documento estd focado no ambiente hospitalar de adultos em um quadro agudo.

As recomendacdes para os fisioterapeutas sao descritas abaixo e com foco nas questoes
especificas de saude desta diretriz:



- SECAO 1: Planejamento e preparagio do trabalho incluindo triagem para determinar as
indicacdes para fisioterapia.

- SECAO 2: Realizagdo de intervengdes de fisioterapia, incluindo tanto as intervengdes
respiratorias quanto a mobilizagcdo/reabilitacdo e as exigéncias de equipamentos de
prote¢do individuais (EPIs)

E reconhecido que as praticas fisioterapéuticas variam em todo o mundo. Ao utilizar esta
diretriz, o escopo da pratica dentro do contexto local deve ser considerado.

METODOLOGIA DE ORIENTACAO E ABORDAGEM CONSENSUAL:

Um grupo de especialistas internacionais em fisioterapia cardiorrespiratéria se reuniu
para preparar rapidamente uma diretriz de pratica clinica para o manejo fisioterapéutico
da COVID-19. O nosso grupo desta diretriz reuniu-se inicialmente na sexta-feira, 20 de
Marco de 2020, as 10:00 da manha (Hora do Leste Australiano) para discutir a
necessidade urgente de um guia para fisioterapia em cuidados agudos no mundo em
relagdo a COVID-19. Rapidamente priorizamos os nossos esfor¢os para desenvolver
orientagdes especificas para fisioterapeutas nos ambientes de cuidados agudos.

O instrumento AGREE II [15] foi utilizado para orientar o nosso desenvolvimento,
reconhecendo a conveniéncia do nosso trabalho que exigia relatorios pragmaticos, e ainda
transparentes. NOs delineamos nossa conduta apés seguir GRADE Adolopment [16] € o
instrumento Evidence to Decision [17] para recomendag¢des e tomadas de decisdao. Nossa
expertise inclui UTI e fisioterapia em pacientes internados em estado agudo (todos),
intervengodes de reabilitagdo na unidade de terapia intensiva (todos), administracdo em
fisioterapia (TP, IB, RG, AJ, RM, ShP), revisdes sistematicas (TP, CB, CG, RG, CH,
MK, SP, ShP, LV), metodologia em diretrizes (PT, IB, RG, CH, MK, RM, ShP, LV), e
epidemiologia (CH, MK). N6s documentamos todos os conflitos de interesse a priori
utilizando o formulario da OMS.

Por intermédio de uma busca na web e de arquivos pessoais, identificamos recentes
diretrizes de agéncias internacionais (i.e. OMS), sociedades ou grupos profissionais de
cuidados criticos (e.g. Australia and New Zealand Intensive Care Society, Society of
Critical Care Medicine / European Society of Intensive Care Medicine), ou sociedades
profissionais de fisioterapia at¢ 21 de margo de 2020, desenvolvidas para o manejo de
pacientes criticos com COVID-19. Essas diretrizes foram usadas para informar as
orientagdes consensuais desenvolvidas em conjunto com a opinido de especialistas do
grupo de autores desta diretriz.

Inicialmente, decidimos desenvolver uma orientagcao consensual, dada a natureza sensivel
ao tempo da nossa orientacdo. Concordamos com a exigéncia de > 70% de concordancia
para uma recomendacdo. Na sexta-feira, 20 de mar¢o de 2020, o autor principal (PT)
distribuiu esbocos de recomendagdes a todos os membros do painel desta diretriz. Todos
os membros do painel da diretriz devolveram comentarios ao autor principal de forma
independente. O autor principal (PT) recolheu todos os comentéarios para posterior



discussao. Discutimos todas as recomendagdes das diretrizes em uma teleconferéncia no
domingo, 22 de margo de 2020 as 10:00 da manha (horario padrao australiano oriental).

Catorze pessoas participaram do processo das diretrizes. Desenvolvemos 66
recomendacdes. Um consenso de >70% foi alcangado para todos os itens. A discussdo foi
centrada numa maior clareza na redacdo e/ou reducdo dos itens onde ocorreram
sobreposigoes.

Buscamos endosso para nossa diretriz em sociedades de fisioterapia, grupos profissionais
de fisioterapia e na Confederagdo Mundial de Fisioterapia. Nos distribuimos nossa
diretriz para esses grupos em 23 de margo de 2020 (horario padrdo da Australia Oriental)
solicitando endosso. Os endossos serdo atualizados a medida que forem confirmados.

OS PONTOS FORTES DESTA DIRETRIZ

A nossa diretriz tem alguns pontos fortes. Respondemos a uma necessidade urgente de
orientagdo clinica para fisioterapeutas em cuidados agudos em todo o mundo. Baseamos
nossas orientagdes nas mais recentes e relevantes diretrizes clinicas da COVID-19 de
organizacodes altamente respeitadas, organizagdes nacionais de fisioterapia, e de estudos
revisados em pares e relatamos de forma transparente nossas fontes de evidéncia.
Representamos um grupo internacional de fisioterapeutas, com ampla experiéncia clinica
em UTI e enfermarias. Somos também fisioterapeutas académicos com experiéncia na
lideranga, conducdo e execucdo de revisdes sistematicas rigorosas, estudos clinicos
(incluindo estudos de coorte prospectivos e ensaios internacionais multicéntricos), e
diretrizes para pratica clinica. Buscamos o endosso de organizacdes internacionais de
fisioterapia.

LIMITACOES DESTA DIRETRIZ

A nossa diretriz também possui limitagdes. Dada a recente apresentacdo da COVID-19,
a orienta¢do clinica pode mudar conforme aprendemos mais sobre a historia natural desta
doenca. Extrapolamos nossas recomendagdes baseado nas melhores evidéncias para o
manejo atual de pacientes criticos e resultados a longo prazo em sobreviventes de doencas
criticas. Nao incluimos um paciente no nosso grupo de desenvolvimento de diretriz.
Embora as nossas diretrizes se apliquem a intervengdes de fisioterapia no contexto dos
cuidados agudos, ¢ necessario um acompanhamento a longo prazo dos sobreviventes.

SECAO 1: RECOMENDACOES DO PLANEJAMENTO E PREPARACAO DO
TRABALHO FISIOTERAPEUTICO
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A COVID-19 estd demandando exigéncias significativas aos recursos de saide em todo
o mundo. A Tabela 1 apresenta recomendagdes para ajudar a equipe de fisioterapia a
planejar e responder a essa demanda. As tabelas 2 e 3 fornecem recomendacdes para
determinar quais fisioterapeutas devem tratar os pacientes que presumem ou suspeitam
da COVID-19. A Tabela 4 fornece um exemplo de um plano de recursos para fisioterapia
na UTI desde a Fase 0 (rotina) até a Fase 4 (emergéncia em larga escala). Contexto local,
recursos e expertise devem ser considerados ao utilizar este exemplo de plano de recursos.

Tabela 1. Recomendacées para o planejamento e preparo da for¢ca de trabalho do
trabalho fisioterapéutico

Recomendacoes

1.1 Plano para a necessidade de aumento da forca de trabalho de fisioterapia. Por

exemplo:

e permitir turnos adicionais para os profissionais em tempo parcial

e oferecer aos profissionais a capacidade de cancelar de maneira eletiva as
suas licencas

e recrutar um grupo de profissional ocasional

e recrutar profissionais académico e de pesquisa, profissionais que se
aposentaram ou que estdo atualmente trabalhando em fungdes ndo-clinicas

e trabalhar em turnos diferentes, por exemplo, turnos de 12 horas, turnos
noturnos prolongados.

1.2 Identificar potenciais profissionais adicionais que poderiam ser remanejados
para areas de maior atividade associada as admissdes de pacientes com a
COVID-19. Por exemplo, o remanejamento para enfermaria de doencgas
infecciosas, unidade de terapia intensiva (UTI) e/ou unidade de alta
dependéncia e outras areas agudas. Priorizar que equipe a ser remanejada tenha
experiéncia prévia na area cardiorrespiratoria e cuidados criticos.

1.3 E necessario que os fisioterapeutas tenham conhecimentos especializados,
habilidades e tomada de decisdo para trabalhar dentro da UTI. Fisioterapeutas
com experiéncia prévia em UTI devem ser identificados pelos hospitais e
facilitados para retornar a UTI [12].

1.4 Os fisioterapeutas que ndo tém experiéncia recente em fisioterapia
cardiorrespiratoria devem ser identificados pelos hospitais e encorajados a
voltar a apoiar os servicos hospitalares adicionais. Por exemplo, a equipe sem
treinamento hospitalar ou UTI aguda pode contribuir com a reabilitacdo, as vias
de alta ou a prevencao hospitalar para pacientes sem COVID-19.

1.5 Profissionais com habilidades avangadas de fisioterapia na UTI devem ser
incentivados a triar os pacientes com COVID-19, designar a escala de
atendimentos de fisioterapia e fornecer a equipe menos experiente da UTI
supervisao e apoio adequados, particularmente na tomada de decisdes para
pacientes complexos com COVID-19. Os hospitais devem identificar lideres
clinicos de fisioterapia adequados para implementar esta recomendagao.
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1.6

Identificar os recursos de aprendizagem existentes para o pessoal que poderia

ser remanejado para a UTI para ter acesso. Por exemplo:

e Pacote de eLearning via Clinical Skills Development Service for
Physiotherapy and Critical Care Management [ 18]

e Orientagdo da equipe local de fisioterapia na UTI

e Treinamento em equipamentos de prote¢ao individual (EPIs).

1.7

Manter os profissionais informados sobre os planos. A comunicagdo ¢ crucial
para o sucesso da prestagdo de servigos clinicos seguros e eficazes.

1.8

Profissionais que sdo considerados de alto risco ndo devem entrar na area de

isolamento da COVID-19. Ao planejar os profissionais e as escalas, as seguintes

pessoas podem estar em maior risco de desenvolver COVID-19 na forma mais

grave ¢ devem evitar a exposicao a pacientes com COVID-19. Isto inclui

profissionais que:

e cstejam gravidas

tém doengas respiratorias cronicas significativas

sejam imunossuprimidos

sejam mais velhos, por exemplo, >60 anos de idade

tém condic¢des de saude cronicas graves, como doengas cardiacas, doengas

pulmonares, diabetes

e t€m deficiéncias imunologicas, como neutropenia, malignidade
disseminada e condi¢des ou tratamentos que produzem imunodeficiéncia
[12].

Recomenda-se que as profissionais que estejam gravidas evitem a exposi¢ao a

COVID-19. Sabe-se que as mulheres gravidas estdo potencialmente com risco

aumentado de complicagdes de qualquer doenga respiratoria devido as

alteracdes fisiologicas que ocorrem na gravidez. Atualmente ndo ha informagao

suficiente disponivel sobre os impactos da COVID-19 sobre a mae gravida ou

seu bebé.

1.9

O planeamento da for¢a de trabalho deve incluir consideragcdo de requisitos
especificos da pandemia, tais como a carga de trabalho adicional decorrente do
uso e remog¢ao de EPI, e a necessidade de distribuir profissionais para tarefas
essenciais nao-clinicas, tais como garantir o cumprimento dos procedimentos
de controle de infecgdes [12].

1.10

Considere a organizagdo da forga de trabalho em equipes que irdo gerir a
COVID-19 versus pacientes ndo infecciosos. Minimizar ou prevenir a
movimentagado de pessoal entre as equipes. Estabelecer ligagdes com os servigos
locais de controle de infec¢des para obter recomendacdes.

1.11

Estar ciente e cumprir as diretrizes internacionais, nacionais, estaduais e/ou
hospitalares relevantes para o controle de infec¢des em unidades de satde. Por
exemplo, a OMS "Guidelines for Infection prevention and control during health
care when novel coronavirus infection is suspected" [19].

1.12

Os fisioterapeutas com mais experiéncia devem ser envolvidos na determinagao
da adequacdo das intervengoes de fisioterapia para pacientes com suspeita e/ou
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comprovada COVID-19 em discussdo com a equipe médica mais experiente e
de acordo com uma diretriz de referéncia.

1.13

Identificar planos de alocacao / grupos de pacientes com COVID-19 em todo o
hospital. Utilizar estes planos para preparar planos de recursos que possam ser
necessarios. Por exemplo, a Tabela 4 abaixo ¢ um exemplo de um plano de
recursos para fisioterapia em UTIL.

1.14

Identificar recursos fisicos adicionais que possam ser necessarios para
intervengdes de fisioterapia, € como o risco de infec¢do cruzada pode ser
minimizado (e.g. equipamento respiratorio; equipamento de mobilizacdo,
exercicio e reabilitagdo, armazenamento de equipamento).

1.15

Identificar e desenvolver um inventdrio do equipamento respiratério, de
mobilizacdo, de exercicio e de reabilitagio e determinar o processo de
distribuicao de equipamento a medida que os niveis pandémicos aumentam
(i.e., para prevenir a movimentacdo de equipamento entre areas infecciosas e
nao infecciosas).

1.16

Deve ser reconhecido que os profissionais terdo provavelmente uma carga de
trabalho aumentada com um risco maior de ansiedade tanto no trabalho como
em casa [12]. Os profissionais devem ser apoiados durante e apos as fases de
tratamento ativo (e.g. através do acesso a programas de assisténcia aos
empregados, aconselhamento, sessoes de discussoes facilitadas).

1.17

Considere e/ou promova discussdes e apoio psicologico; a moral dos
profissionais pode ser negativamente afetada devido ao aumento da carga de
trabalho, ansiedade sobre a seguranga pessoal e a saude dos membros da familia
[12].

Tabela 2. Quem os fisioterapeutas devem tratar?

Recomendacoes

2.1

A infecgdo respiratdria associada a COVID-19 esta associada principalmente a
tosse seca e ndo produtiva e a0 acometimento do trato respiratorio inferior
geralmente envolve pneumonites, ao invés de consolidagdo exsudativa [20].
Nestes casos, as intervengoes fisioterapéuticas respiratorias nao sao indicadas.

222

Intervencdes de fisioterapia respiratéria em enfermarias hospitalares ou UTI
podem ser indicadas para pacientes com suspeita ou confirmados com COVID-
19 e concomitantemente ou posteriormente desenvolveram consolidagao
exsudativa, hipersecre¢cao mucosa e/ou dificuldade para remogao de secregdes.

23

Fisioterapeutas terdo um papel continuo em fornecer intervengdes para
mobilizacdo, exercicio e reabilitacdo, e.g. em pacientes com comorbidades que
evoluem com declinio funcional significativo e/ou (em risco) para a fraqueza
adquirida na UTI.
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Intervencdes de fisioterapia s6 devem ser realizadas quando existem indicagdes
clinicas, de modo que a exposi¢ao da equipe a pacientes com COVID-19 seja
minimizada. Reexaminar, sem necessidade, os pacientes com COVID-19
dentro de seu quarto/areas de isolamento também tera um impacto negativo no
fornecimento de EPIs.

2.5

Os fisioterapeutas devem reunir-se regularmente com a equipe médica mais
experiente para determinar indicagdes fisioterapéuticas para reexaminar 0s
pacientes com COVID-19 confirmada ou suspeita e triar de acordo com as
diretrizes estabelecidas/acordadas (a Tabela 3 fornece uma estrutura sugerida).

2.6

A equipe de fisioterapia ndo deve entrar rotineiramente em salas de isolamento
onde pacientes com COVID-19 confirmada ou suspeita estdo isolados ou
agrupados apenas para serem triados para o encaminhamento.

2.7

As opcdes de triagem de pacientes através de revisdo subjetiva e avaliacao
basica, sem estar em contato direto com o paciente, devem ser testadas primeiro
sempre que possivel, e.g. telefonando para a sala de isolamento do paciente e
conduzindo uma avaliagdo subjetiva para informagdes sobre mobilidade e/ou
fornecendo educacao sobre técnicas de remocgao de secre¢do das vias aéreas.

Tabela 3. Diretrizes de triagem para o envolvimento fisioterapéutico com a COVID-

19

4

RESPIRATORIO

Pacientes que apresentam COVID-19 Encaminhamento
(confirmado ou suspeita) fisioterapéutico?
Sintomas leves sem comprometimento As intervengoes
respiratorio significativo, e.g. febres, tosse fisioterapéuticas ndo sao
seca, sem alteragdes na radiografia do torax. indicadas para a remogao

de secrecao das vias aéreas
ou amostras de
expectoracao [20].

Sem contato
fisioterapéutico com o

paciente.
Pneumonia que se apresenta com As intervencdes
caracteristicas: fisioterapéuticas nao sao
e Necessidade de oxigénio de baixo nivel indicadas para a remogao
(e.g. fluxo de oxigénio <5L/min para SpO2 | de secrecdo das vias aéreas
>90%). ou amostras de escarro.
e Tosse ndo-produtiva
e Ou pacientes com tosse eficaz e com Sem contato
habilidade de gerir secre¢des de forma fisioterapéutico com o
independente. paciente.
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Sintomas leves e/ou pneumonia E
comorbidade respiratoria ou neuromuscular
coexistente, e¢.g. Fibrose Cistica, doenca
neuromuscular, lesdo medular, bronquiectasia,
DPOC)

E

dificuldades atuais ou previas com a eliminagao
de secrecdes

Encaminhamento
fisioterapéutico para a
remocgao de secrecao das
vias aéreas.

Usar precaucao
respiratoria

Se ndo for ventilado,
sempre que possivel, os
pacientes devem usar uma
mascara cirurgica durante
qualquer tipo de
fisioterapia.

Sintomas leve e/ou pneumonia

E

evidéncia de consolida¢ao exsudativa com
dificuldade de remover ou incapacidade de
remover as secrecoes independentemente,
e.g. fraqueza, tosse ineficaz e com som tmido,
frémito tatil na parede toracica, voz
umida/molhada, sons de transmissdo audiveis.

Encaminhamento
fisioterapéutico para a
remocao de secrecao das
vias aéreas.

Usar precaucao
respiratoria

Se ndo for ventilado,
sempre que possivel, os
pacientes devem usar uma
mascara cirurgica durante
qualquer tipo de
fisioterapia.
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Sintomas graves sugestivos de pneumonia /
infeccao do trato respiratorio inferior e.g.
necessidade crescente de oxigénio, febre,
dificuldade em respirar, episodios de tosse
frequentes, graves ou produtivas, radiografia do
torax / TC / ultrassom pulmonar com alteragdes
consistentes com a consolidacao.
Recomenda-se a otimizagdo precoce dos
cuidados e do envolvimento da UTIL.

Considere o
encaminhamento
fisioterapéutico para a
remocao de secrecao das
vias aéreas.

A fisioterapia pode ser
indicada, particularmente
se a tosse for fraca,
produtiva e/ou evidéncia
de pneumonia
demonstrada em imagens
e/ou retengao de secregdes.

Usar precaucao
respiratoria.

Se ndo ventilado, sempre
que possivel, os pacientes
devem usar uma mascara
cirurgica durante qualquer
tipo de fisioterapia.

Recomenda-se a
otimizagao precoce dos
cuidados e do
envolvimento da UTI

Qualquer paciente em risco significativo de

desenvolvimento ou com evidéncia de

limitagdes funcionais significativas

e c.g. pacientes frageis ou com comorbidades
multiplas com impacto na sua
independéncia

e c.g. mobilizagdo, exercicio e reabilitagao
em pacientes internados em UTI com
declinio funcional significativo e/ou (em
risco de) fraqueza adquirida na UTI

Encaminhamento
fisioterapéutico.

Usar precaucao para
goticulas

Usar precaucao
respiratoria se for
necessario um contato
proximo ou possiveis
procedimentos de geracao
de aerossois.

Se ndo for ventilado, os
pacientes devem usar uma
mascara cirurgica durante
qualquer fisioterapia
sempre que possivel.
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Tabela 4. Exemplo de plano de recursos de fisioterapia na UTI

Fase Capacidade de leitos Descricao e localizacao dos Profissionais de Equipamento relacionado
pacientes Fisioterapia a fisioterapia
respiratoria, mobilizacao,
exercicios e reabilitacao
Servigo de e.g. Todos os pacientes e.g. 4 FT equivalente a e.g.
rotina 22 leitos de UTI existentes na UTI e nas UAD | carga horaria integral e 6 poltronas reclindveis
6 UAD (unidades de alta aos recursos fisicos (CHI) e 10 poltronas de encosto
dependéncia) alto

3 andadores

1 prancha ortostatica

2 ciclos ergdmetros
blocos de step
equipamento bariatrico

Expansdo com nimeros
adicionais de leitos
disponiveis de UTI e.g
abertura de leitos
previamente nao-
comissionados)

Menos de 4 pacientes com
COVID-19.

Pacientes com COVID-19
apenas alocados em leitos
com quartos com isolamento
de fluxo inverso.

Ha disponibilidade limitada
de quartos com isolamento
de fluxo inverso na maioria
dos hospitais.

e.g. 1 FT com CHI
adicional por cada 4
leitos de UTI [21].

1 FT experiente ira
selecionar os pacientes
com COVID-19 em
consulta com o médico
responsavel pelo paciente
na UTL

Os pacientes serao
tratados em quartos
isolados.

Se necessario, 1 poltrona
reclinavel serad colocada em
quarentena para uso.

1 prancha ortostatica em
quarentena para uso com
pacientes com COVID.
Colocada em quarentena
no quarto, ou limpa,
remanejada e guardada em
isolamento.

Equipamento respiratdrio
adicional.
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Nivel 2

Expansdo adicional a
capacidade maxima da UTI

O nimero de pacientes com
COVID-19 excede a
disponibilidade de quartos
com isolamento. Ha a
necessidade de cuidado fora
dos ambientes de pressao
negativa aos pacientes
infectados

Os pacientes infectados
serdo agrupados em ala
aberta da UTI.

Internacoes usuais na UTI /
pacientes nao infectados
serdo remanejados em uma
parte separada da UTI.

e.g. calculo para adicional
para FT com CHI como
acima.

FTs alocados para o box
com pacientes infectados
de UTI, incluindo 1 FT
mais experiente.

FTs alocados para o box
com pacientes nao
infectados de UTI,
inclusive 1 FT mais
experiente.

Profissionais alocados em
nao infectados e
infectados inclusive nos
fins de semana.

Podem ser necessarios
poltronas e recursos
adicionais

Frota de cadeiras de
quarentena / prancha
ortostatica, etc. para
pacientes infectados e nao
infectados.

Nivel 3

Leitos adicionais de UTI
criados fora da UTI (e.g. em
areas anestésicas).

O surto em pacientes com
COVID-19 excede a
capacidade da area alocada
para pacientes infectados
Alocagao de leitos para
pacientes com COVID-19
distribuidos em toda a UTI.

A UTTI satélite com pacientes
nao infectados sera
estabelecida em um local
separado.

e.g. calculo para adicional
FT com CHI

Como acima
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Leitos adicionais criados em

areas clinicas de outras partes
do hospital, e.g. Cardiologia;
blocos operatorios

Emergéncia em grande
escala

e.g. calculo para adicional
FT com CHI

Como acima
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Manejo médico da COVID-19:

E importante que os fisioterapeutas estejam cientes do manejo médico dos pacientes com
COVID-19. Para os devidos fins desta diretriz, resumimos algumas das recomendagdes
disponiveis nas diretrizes médicas desenvolvidas pelas sociedades profissionais,
conforme listadas na pagina 6.

Os procedimentos que geram aerossois (PGAs) criam um risco aéreo de transmissao
por aerossois da COVID-19. Os PGAs incluem:

Intubacao

Extubacao

Broncoscopia

Uso de oxigénio nasal de alto fluxo

Ventilacao nao-invasiva

Traqueostomia

e RCP antes da intubacao [12, 22]

Os PGAs adicionais relacionados as técnicas de fisioterapia serdao descritos abaixo.
Oxigénio nasal de alto fluxo (ONAF): ONAF ¢ uma terapia recomendada para
hipoxia associada a COVID-19, desde que a equipe esteja usando EPIs adequados para
transmissao por via respiratoria [12].

O ONAF (e.g., a taxas de fluxo 40-60L/min) representa um pequeno risco de geracao
de aerossois. O risco de transmissdo por via aérea-para a equipe ¢ baixo quando estdo
sendo usados EPIs adequados e outras precaugdes de controle de infeccdo [23]. As
salas de pressdo negativa sdo preferiveis para pacientes que recebem terapia com
ONAF [12].

O suporte respiratorio via ONAF deve ser restrito apenas a pacientes em salas de
isolamento por via aérea. Limitar o fluxo a ndo mais do que 30L/min pode reduzir o
potencial de transmissao viral.

Ventilacao nao-invasiva (VINI): O uso de rotina de VNI nao ¢ recomendado [12], pois
a experiéncia atual com insuficiéncia respiratoria hipoxica por COVID-19 reflete uma
alta taxa de falha associada. Se utilizada, e.g. em um paciente com DPOC ou poés-
extubacdo, deve ser instituida com uso rigoroso de EPIs para transmissdao de aerossol
[12].

Oxigenoterapia: Os alvos da oxigenoterapia podem variar dependendo da

apresentacao do paciente.

e Para os pacientes que apresentam insuficiéncia respiratoria grave, hipoxemia ou
choque, o alvo ¢ SpO2 >94% [23]

e Uma vez que o paciente esteja estavel, o alvo ¢ >90% [24] em pacientes nao
gravidas e 92-95% em pacientes gravidas [23].

e Em adultos com COVID-19 e insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda, o alvo
de SpO2 nao deve ser mantido acima de 96% [22]

- Nebulizac¢ao: O uso de agentes nebulizadores (e.g. salbutamol, soro fisiologico) para
o tratamento de pacientes ndo-intubados com COVID-19 ndo ¢ recomendado, pois
aumenta o risco de gerar aerossol e transmissao da infec¢do para profissionais de satde
e pessoas ao redor.

Sempre que possivel, ¢ preferivel o uso de inaladores dosimetrados e espacador [12].
Se for necessario um nebulizador, discutir com equipe de orientagdes local para

20



minimizar a geragao de aerossois, por exemplo, o uso de um Pari sprint com filtro viral
na extensao.

O uso de nebulizadores, VNI, ONAF e espirometria devem ser evitados e a
concordancia com o seu uso deve ser solicitada a equipe médica Sénior [20]. Se
considerado essencial, precaugdo respiratoria deve ser usada.

Para pacientes internados em UTI, estratégias adicionais podem ser utilizadas, as quais
estdo resumidas abaixo. Com o aumento da agudizacdo dos casos, hd um aumento do
risco de dispersdao dos aerossois contendo o virus nos ambientes de cuidados a saude,
devido a natureza da doenga critica, maior carga viral e a atuagao dos PGAs. Recomenda-
se que as precaugdes usando EPIs para evitar a transmissdo por via aérea devem ser
utilizadas para o cuidado de todos os pacientes com COVID-19 na UTI [12].

Intubacido e ventilacio mecanica: Pacientes com piora da hipoxia, hipercapnia,
acidemia, fadiga respiratoria, instabilidade hemodinadmica ou com altera¢ao do estado
mental devem ser considerados precocemente para ventilagdo mecanica invasiva, se
apropriado [12].

O risco de transmissao por aerossol ¢ reduzido quando o paciente ¢ intubado com o
circuito fechado do ventilador [12].

Manobras de recrutamento: Apesar das evidéncias atuais ndo suportarem o uso
rotineiro de manobras de recrutamento em SDRA sem COVID-19, elas podem ser
consideradas em pacientes com COVID-19, caso a caso [12].

Posicionamento prona: Relatos anedoticos de centros internacionais que lidam com
grande numero de pacientes criticos com SDRA relacionada a COVID-19 sugerem que
a ventilagdo prona € uma estratégia eficaz em pacientes ventilados mecanicamente [12].
Em pacientes adultos com COVID-19 e SDRA grave, recomenda-se ventilagio em
prona por 12-16 horas por dia [22,23]. Ela requer recursos humanos e experiéncia
suficientes para ser realizada com seguranga para prevenir complicagdes conhecidas,
incluindo lesdes por pressao e complicagdes das vias aéreas.

Broncoscopia: A broncoscopia acarreta um risco significativo de geragao de aerossois
e transmissao de infecgdo. O retorno clinico ¢ considerado baixo na COVID-19 e, a
menos que haja outras indicagdes (como suspeita de superinfec¢do atipica / oportunista
ou imunossupressao), ¢ fortemente aconselhado evitar o procedimento [12].

Aspiracio: Sdo recomendados sistemas de aspiracao fechado [12].

Amostras de escarro: Em um paciente ventilado, amostras de aspirado traqueal para
diagnostico de COVID-19 sdo suficientes e lavado bronco alveolar (BAL)
normalmente nao ¢ necessario [12].

Qualquer desconexao do paciente do ventilador deve ser evitada para evitar a perda do
recrutamento pulmonar e a propagacao de aerossol. Se necessario, o tubo endotraqueal
deve ser pincado e o ventilador desabilitado (para evitar a dispersdao do aerossol) [12].
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Traqueostomia: A traqueostomia precoce pode ser considerada a determinados
pacientes para facilitar os cuidados de enfermagem e agilizar o desmame do ventilador.
Relatos indicam que alguns pacientes t€ém progressao e recuperacao prolongada apds a
SDRA. Entretanto, a realizagdo da traqueostomia percutdnea com o uso guiado pelo
broncoscopio comporta um risco ocupacional significativo de transmissao de doengas
devido a geragao de aerossois. A traqueostomia cirargica pode ser uma alternativa mais
segura, embora o risco infeccioso nao seja eliminado. Os méritos da traqueostomia em
pacientes com faléncia de multiplos 6érgaos e/ou sepse precisariam ser ponderados em
relagdo a alta mortalidade relatada pela COVID-19 neste grupo [12].

SECCAO 2: RECOMENDACOES PARA A REALIZACAO DE INTERVENCOES
FISIOTERAPEUTICAS INCLUINDO REQUISITOS DE PPE

Principios de manejo da fisioterapia - cuidados respiratorios:

Exemplos de intervengdes respiratdrias conduzidas por fisioterapeutas (ou fisioterapia
toracica) incluem:

e Técnicas de remocao de secrecdo. Por exemplo, posicionamento, ciclo ativo de
respiragdo, hiperinsuflagdo manual e/ou ventilatdria, percussao e vibragdes, terapia de
pressao positiva expiratoria (PEP), insuflagdo-exsuflagdo mecanica (MI-E).

e Ventilacdo ndo-invasiva (VNI) e respiracdo com pressdo positiva inspiratoria (RPPI).
Por exemplo, RPPI para pacientes com fraturas de costelas, aplicacdo de VNI como
parte das estratégias de desobstrugdo das vias aéreas, ou no manejo da insuficiéncia
respiratdria, ou durante o exercicio.

e Técnicas para facilitar a remogdo de secrecdes. Por exemplo, manobras de tosse
assistida ou estimulada, e aspiragdo das vias aéreas.

e Prescricdo de exercicios e mobilizagdo.

Os fisioterapeutas também desempenham um papel integral no manejo de pacientes com
traqueostomia.

A COVID-19 apresenta consideracoes significativas para intervencoes de
fisioterapia respiratoria devido ao seu potencial de geracao de aerossodis. A Tabela 5
apresenta recomendacdes para a prestacdo de cuidados respiratdrios a pacientes com
COVID-19.

Tabela 5. Recomendacdes para intervencoes de fisioterapia respiratoria

Recomendacoes
5.1 | EPI: Recomenda-se fortemente a utilizagdo de precaugdo respiratoria durante
intervengoes de fisioterapia respiratoria.

5.2 | Etiqueta para a tosse: Tanto os pacientes como os profissionais devem praticar
a etiqueta da tosse e a higiene.

Durante as técnicas que podem provocar tosse, deve ser ensinado técnicas para
incentivar a etiqueta e a higiene da tosse.
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e Peca ao paciente para virar a cabecga durante a tosse € a expectoracao

e Os pacientes que sao capazes, devem tossir em um lenco de papel, descartar
o lengo e realizar a higiene das maos. Se os pacientes sdo incapazes de fazer
isto independentemente, entao os profissionais devem ajudar.

e Além disso, se possivel, os fisioterapeutas devem se posicionar > 2m do
paciente e fora da "zona de explosdo" ou na direcao da tosse.

5.3 | Muitas intervengdes de fisioterapia respiratéria sdo procedimentos
potencialmente geradores de aerossois. Enquanto ndo héa investigagdes
suficientes confirmando os PGAs em varias intervengdes de fisioterapia [25], a
combinagdo com tosse para remog¢ao de secrecdo das vias aéreas faz com que
todas as técnicas sejam potencialmente PGAs.

Estas incluem:

e Procedimentos geradores de tosse, €.g. tosse durante o tratamento ou huff.

e Técnicas de posicionamento / drenagem assistida por gravidade e técnicas
manuais (e.g. vibragdes expiratorias, percussdo, tosse assistida
manualmente) que podem desencadear uma tosse e a expectoragdo da
secregao

e Uso de dispositivos respiratorios com pressdo positiva (e.g. RPPI),
dispositivos mecanicos de insuflagdo-exsuflagdo (MI-E), dispositivos de
oscilagdo intra/extra pulmonar de alta frequéncia (e.g. O colete, MetaNeb,
Percussionaire)

e Dispositivos PEP e PEP de oscilagao e.g. shaker

e BubblePEP

e Aspiracdo nasofaringea ou orofaringea

e Hiperinsuflacdo manual (HM)

e Aspiracdo aberta

e Instilacdo salina e circuito aberto / tubo endotraqueal

e Treino muscular inspiratdrio, particularmente se usado com pacientes que
sdo ventilados e € necessaria a desconexao de um circuito respiratorio

e Incentivo de expectorar secrecao

e (Qualquer mobilizacao ou terapia que possa resultar em tosse € expectoragao
de muco.

Portanto, ha o risco de transmissdo por via aérea de COVID-19 durante os

tratamentos. Os fisioterapeutas devem ponderar o risco versus beneficio para

completar estas intervencgdes e usar precaucao respiratoria

5.4 | Quando os PGAs sao indicados e considerados essenciais, eles devem ser

realizados em um quarto com pressao negativa, se disponivel, ou em um nico
quarto com a porta fechada. Apenas o niumero minimo de profissionais
necessario deve estar presente, e todos eles devem usar EPIs conforme descrito.
A entrada e saida do quarto deve ser minimizada durante o procedimento [12].

Isto pode ndo ser possivel quando o agrupamento de pacientes for necessario
devido ao volume de pacientes que se apresentem com COVID-19.
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5.5

Bubble PEP ndo ¢ recomendado para pacientes com COVID-19 devido a
incerteza em torno do potencial de propagacdo do aerossol, semelhante ao
cuidado que a OMS coloca no CPAP buble [23].

5.6

Nao ha evidéncias de espirometria de incentivo em pacientes com COVID-19.

5.7

Evite o uso de dispositivos MI-E, VNI, RPPI ou dispositivos ONAF. No

entanto, se clinicamente indicadas e as opg¢des alternativas nao foram efetivas,

consulte tanto a equipe médica mais experiente como os Servigos de Prevencao

e Monitorizagao de Infec¢des do local antes de usar.

Se usado, certifique-se de que os aparelhos podem ser descontaminadas apos o

uso e, e.g. proteja os aparelhos com filtros virais sobre as extremidades dos

circuitos do aparelho e do paciente.

e Utilize circuitos descartaveis para estes dispositivos.

e Mantenha um registro para dispositivos que inclua detalhes do paciente para
rastreamento € monitoramento de infec¢des (se necessario).

e Use precaucdo respiratdria.

5.8

Quando for usado equipamento respiratdrio, sempre que possivel use
dispositivos de uso unico para o paciente, op¢oes descartaveis, e.g. dispositivos
PEP de uso tnico de paciente.

O equipamento respiratdrio reutilizavel deve ser evitado, se possivel.

5.9

Fisioterapeutas ndo devem implementar umidificacdo ou VNI ou outros PGAs
sem consulta e acordo com um médico sénior (e.g. médico responsavel).

5.10

Indugdes de escarro nao devem ser realizadas

5.11

Pedidos de amostras de expectoracdo. Em primeira instancia, verificar se o
paciente tem producdo de secrecdo e se ¢ capaz de manejar a expectoragao
independentemente. Em caso afirmativo, nao € necessaria fisioterapia para uma
amostra de expectoragao.

Se forem necessarias intervengoes fisioterapéuticas para facilitar a expectoragao

para amostra, entdo devem ser usados EPIs completos para transmissao por via

aérea. O manuseio das amostras de escarro deve seguir as politicas locais.

Geralmente, uma vez obtida uma amostra de expectoragdo, os seguintes pontos

devem ser seguidos:

e Todas as amostras de expectoragao e formulédrios de pedido devem ser
marcadas com um rétulo de risco biologico.

e Asamostras devem ser duplamente ensacadas. A amostra deve ser colocada
no primeiro saco na sala de isolamento por um membro da equipe que use
o EPI recomendado.

e Os espécimes devem ser entregues em maos no laboratério por alguém que
compreenda a natureza dos espécimes. Os sistemas de tubos pneumaticos
nao devem ser utilizados para o transporte de espécimes
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5.12 | Nebulizagao salina. Nao utilize nebulizacao salina. Deve-se notar que algumas
diretrizes do Reino Unido permitem o uso de nebulizadores, mas isto ndo €
recomendado atualmente na Austrélia.

5.13 | Hiperinsuflacio manual: Como envolve a desconexdo / abertura de um
circuito do ventilador, evite a HM e utilize a hiperinsuflacio do ventilador
(HVM) se indicado, e.g. para apresentagcdes supurativas na UTI e se estes
procedimentos ja sdo utilizados no local

5.14 | Posicionamento incluindo drenagem assistida por gravidade: Os
fisioterapeutas podem continuar aconselhando sobre os requisitos de
posicionamento para os pacientes.

5.15 | Posicionamento prona: Os fisioterapeutas podem ter um papel na
implementa¢do do posicionamento prona na UTI. Isto pode incluir lideranca
dentro das "equipes de prona" da UTI, fornecendo treinamento da equipe sobre
posicionamento prona (e.g. sessoes de treinamento baseadas em simulagdo), ou
auxiliando em turnos como parte da equipe da UTIL.

5.16 | Manejo da traqueostomia: A presenca de uma traqueostomia e procedimentos

relacionados a ela sdo potencialmente geradores de aerossois.

e Os testes de escape pelo cuff, as trocas e higienizacao do interior da canula
podem ser geradores de aerossol

e Recomenda-se o sistema de aspiracao fechado.

e O uso de treinamento muscular inspiratorio, valvulas fala e fala por escape
aéreo nao deve ser tentado até que seja finalizada a fase aguda da infeccao
dos pacientes os pacientes e o risco de transmissao sejam reduzidos.

e A precaucdo respiratoria ¢ recomendada em pacientes infectados com
COVID-19 com traqueostomia.

Principios de manejo da fisioterapia - mobilizacdo, exercicio e intervencdes de
reabilitacio:

Os fisioterapeutas sdao responsaveis pela realizagdo de tarefas de reabilitacao
musculoesquelética / neurolédgica / cardiopulmonar, incluindo:

e Exercicios passivos, ativos assistidos, ativos ou resistidos de movimento articular para
manter ou melhorar a integridade articular e a amplitude de movimento e forca
muscular

e Mobilizagdo e reabilitagdo (e.g. mobilidade no leito, sedestagdo fora da cama,
equilibrio sentado, sentar para levantar, andar, prancha ortostatica, elevadores
ortostaticos, ergometria de membros superiores ou inferiores, programas de
exercicios).

A Tabela 6 apresenta recomendagdes para a implementagdo destas atividades em
pacientes com COVID-19.
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Tabela 6. Recomendagdes para intervencoes fisioterapéuticas para mobilizacio,
exercicio e reabilitacio:

Recomendacoes

6.1

EPI: As precaucdes com as goticulas devem ser seguidas para a mobilizacao,
exercicio e reabilitacdo na maioria das circunstancias. No entanto, ¢ provavel
que os fisioterapeutas estejam em contato muito proximo com o paciente, e.g.
para a mobilizagdo, exercicio ou intervengoes de reabilitacdo que necessitem de
assisténcia. Nestes casos, considere o uso de uma mascara de alta filtragdo (por
exemplo, P2/N95). A mobilizacdo e o exercicio também podem resultar na tosse
do paciente ou na expectoracao de secrecao ou, com pacientes ventilados, pode
haver desconexdes de circuitos.

Consulte as diretrizes locais sobre a possibilidade de mobilizar os doentes fora
do quarto de isolamento. Se se mobilizar fora do quarto de isolamento,
certifique-se de que o paciente esta usando uma mascara cirurgica.

6.2

Triagem: Os fisioterapeutas 1irdo ativamente triar e/ou aceitar
encaminhamentos para mobilizagdo, exercicio e reabilitacdo. Ao fazer a
triagem, recomenda-se a discussdo com a equipe de enfermagem, o paciente
(e.g. por telefone) ou a familia antes de decidir entrar na sala de isolamento do
paciente. Por exemplo, para tentar minimizar os profissionais que entrem em
contato com pacientes com COVID-19, os fisioterapeutas podem triar para
solicitar uma ajuda apropriada para avaliagdo. Esta avaliacdo de ajuda pode
entdo ser realizado pela equipe de enfermagem que ja estd no quarto de
isolamento, com uma orientagdo fornecida, se necessario, pelo fisioterapeuta
que esta fora do quarto

6.3

Intervencdes diretas de fisioterapia s6 devem ser consideradas quando ha
limitagdes funcionais significativas, e.g. (risco de) fraqueza adquirida na UTI,
fragilidade, comorbidades multiplas e idade avangada.

6.4

A mobilizacdo precoce ¢ encorajada. Mobilizar ativamente o paciente
precocemente no curso da doenga, quando for seguro fazé-lo [23].

6.5

Os pacientes devem ser encorajados a manter suas fun¢des dentro do proprio
quarto

- Sentar-se fora do leito

- Realizar exercicios e atividades simples da vida diaria

6.6

A mobilizacdo e prescricio de exercicios deve envolver cuidadosa
consideragdao do estado dos pacientes (e.g. apresentacao clinica estdvel com
fungdo respiratéria € hemodinamica estavel) [26,27].

6.7

Mobilidade e equipamentos de exercicio fisico: O uso de equipamento deve
ser cuidadosamente considerado e discutido com a equipe local de servigo de
monitoramento e prevencao de infec¢des antes de ser usado com pacientes com
COVID-19, para garantir que ele possa ser adequadamente descontaminado.
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6.8 | Usar equipamento que possa ser de uso unico por paciente. Por exemplo, usar
Theraband em vez de distribuir pesos de mao.

6.9 | Equipamentos maiores (e.g. auxiliadores de mobilidade, ergometros, poltronas
e pranchas ortostaticas) devem ser facilmente descontaminados. Evitar o uso de
equipamento especializado, a menos que seja necessario para tarefas funcionais
basicas. Por exemplo, poltronas reclinaveis ou pranchas ortostaticas podem ser
consideradas apropriadas se puderem ser descontaminadas com uma limpeza
adequada e forem indicadas para a progressao da posicao sentada / ortostatismo

6.10 | Quando mobilizagdes, exercicios ou intervengdes de reabilitacdo sdao indicadas:
e Planejar bem
o identificar / utilizar o nimero minimo de profissionais necessarios para
realizar a atividade em segurancga [26]
o assegurar que todo o equipamento esta disponivel e funcionando antes
de entrar nos quartos
e Assegurar que todo o equipamento estd devidamente limpo /
descontaminado.
o Se o equipamento precisar ser compartilhado entre os pacientes, limpar
e desinfectar entre cada uso do paciente [23]
o Pode ser necessario treinamento especifico da equipe para limpeza do
equipamento dentro das salas de isolamento.
o Sempre que possivel, evite 0 movimento do equipamento entre areas
infectadas e ndo infectadas.
o Sempre que possivel, mantenha o equipamento utilizado dentro das
zonas de isolamento, mas evite manter equipamentos que nao estao
sendo utilizados dentro do quarto do paciente.

6.11 | Ao realizar atividades com pacientes ventilados ou pacientes com
traqueostomia, garanta que a seguranca das vias aéreas seja considerada e
mantida, e.g. uma pessoa dedicada as vias aéreas para evitar a desconexao
inadvertida das conexdes/tubos do ventilador.

Consideracoes relacionadas ao EPI

7

E imperativo que os fisioterapeutas compreendam as medidas em vigor para evitar a
transmissao da COVID-19. A Tabela 7 fornece recomendagdes para isso. Pacientes com
COVID-19 presumida ou confirmada serdo manejados com precaugdes de goticulas ou
aerossois [12]. Além disso, eles serdo colocados em isolamento. Os hospitais sdao
frequentemente capazes de conter a propagagao por goticula ou por aerossois dos dentro
de salas de isolamento dedicadas. Entretanto, ha um niimero limitado de compartimentos,
boxes e/ou quartos de pressdo negativa na Australia e Nova Zelandia [12], portanto o
isolamento dentro de quartos dedicados a isso pode nao ser possivel com a COVID-19
devido ao grande volume de internacdes de pacientes.

7

E importante que os fisioterapeutas compreendam os diferentes tipos de quartos de
1solamento que existem nos hospitais. Quarto classe S (quartos individuais padrao, sem
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capacidade de pressdo negativa) que podem ser usadas para isolar pacientes capazes de
transmitir infec¢des por goticulas ou por contato [12] e Quarto classe N (quartos
individuais de isolamento por pressdao negativa) que sdo benéficos no isolamento de
pacientes com infec¢des transmissiveis por aerossois [12]. Preferencialmente pacientes
com confirmacao e/ou suspeita de COVID-19 sdo isolados em quarto classe N [12]. Se
1sso ndo for possivel, entdo sdo recomendados quartos individuais Classe S com areas
claramente designadas para a colocagdo e descarte de EPI [12]. No caso de todos os
quartos individuais Classe N e S estarem totalmente ocupados, entdo a recomendagao ¢
que os pacientes com COVID-19 sejam agrupados separadamente dos pacientes sem
COVID-19 dentro do hospital [12]. Em uma UTI aberta ou enfermaria agrupadas com
um ou mais pacientes com COVID-19, recomenda-se que os membros da equipe em toda
a area sejam obrigados a usar EPI para precaucao respiratoria [12]. A Tabela 7 descreve
como ocorre o movimento dentro de uma UTI desde quartos dedicadas ao isolamento a
agrupamentos abertos.

Tabela 7. EPI Recomendacdes para os Fisioterapeutas

Recomendacoes

7.1 | Todo os profissionais serdo treinados para a correta colocagdo e descarte de EPI,
incluindo o N95 '"verificacdo de ajuste". Devera ser mantido um registo do
pessoal que tenha concluido a formacao e verificacao de aptidao do EPI.

7.2 | "Teste de ajuste" ¢ recomendado quando disponivel, mas as evidéncias da
efetividade do “teste de ajuste” sdao limitadas e a variagdo no fornecimento de
tipos de mascara N95 pode tornar qualquer recomendacao sobre teste de ajuste
dificil de implementar de uma perspectiva pratica [12].

7.3 | Profissionais com barba deve ser encorajado a remover os pelos faciais para
garantir um bom ajuste da mascara [24]

7.4 | Para todos os casos suspeitos € confirmados, sdo implementadas pelo menos
precaucdes para goticulas. Os funcionarios irdo usar os seguintes itens:

e Mascara cirurgica

e Avental de manga comprida resistente a liquidos

e Oculos/protecio facial

o Luvas [22].

7.5 | EPIs recomendados para os profissionais que cuidam de pacientes infectados
pela COVID-19 incluem precaucdes adicionais para pacientes com doengas
respiratorias significativas, quando os PGAs sejam provaveis e/ou contato
prolongado ou muito préximo com o paciente.

Nesses casos, sao seguidas as precaucoes respiratorias, inclusive:

e Uma mascara N95/P2

e Avental de manga comprida resistente a fluidos

e Oculos/protecio facial

o Luvas [24]

7.6 | Além disso, o seguinte pode ser considerado:
e Cobertura capilar para PGAs
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e Sapatos que sdo impermeaveis a liquidos e que podem ser limpos

O uso recorrente de coberturas de sapatos nao ¢ recomendado, uma vez que a
remocgao repetida ¢ susceptivel de aumentar o risco de contaminacdo dos
profissionais [12].

7.7

O EPI deve permanecer no lugar e ser usado corretamente durante o tempo de
exposicao a areas potencialmente contaminadas. O EPI, particularmente as
mascaras, nao deve ser ajustado durante os cuidados com o paciente [24].

7.8

Utilize um processo passo a passo para os EPIs para colocar/tirar, conforme as
diretrizes locais [24].

7.9

Verifique as diretrizes locais para informacgdes sobre lavagem de uniformes e/ou
uso de uniformes fora do trabalho, se expostos a COVID-19. Por exemplo, pode
ser recomendada a mudanca de roupas de trabalho pelas diretrizes locais [12]
e/ou os profissionais podem ser encorajados a trocar de uniforme antes de deixar
o trabalho e a transportar os uniformes usados em um saco pléstico para lavar
em casa.

7.10

Minimizar os objetos pessoais no local de trabalho. Todos os artigos pessoais
devem ser removidos antes de entrar em areas clinicas e de colocar EPI. Isto
inclui brincos, relogios, corddes para carregar crachas de identificacdo,
celulares, pagers, canetas, etc.

O uso do estetoscopio deve ser minimizado [12]. Se necessario, usar
estetoscopios dedicados para usar dentro das areas de isolamento [19, 23].

O cabelo deve ser amarrado para fora do rosto e dos olhos [24].

7.11

A equipe que cuida de pacientes infectados deve usar os EPIs corretos,
independentemente do isolamento fisico. Por exemplo, na UTI, se os pacientes
sdo agrupados em uma area com quartos abertos, a equipe que esta trabalhando
dentro dos limites desta area, mas ndo esta diretamente envolvido no cuidado
do paciente também deve usar EPI. O mesmo se aplicaria quando os pacientes
infectados sdo atendidos em uma enfermaria aberta. A equipe ira entdo usar
aventais de plastico, troca de luvas e higiene das maos quando se deslocar entre
os doentes em areas abertas.

7.12

Quando uma unidade est4 cuidando de um paciente com COVID-19 confirmado
ou suspeito, ¢ recomendado que a colocagdo e a remogao sejam supervisionadas
por um membro adicional da equipe adequadamente treinado [12].

7.13

Evite compartilhar equipamentos. Use preferencialmente apenas equipamento
de uso unico.

7.14

Use um avental plastico adicional se tiver contato com altos volumes de
exposi¢ao a fluidos [24].

7.15

Se usar EPI reutilizaveis, e.g. oculos- eles devem ser limpos e desinfectados
antes de usar novamente [24]
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Siglas

COVID-19- Doenca do coronavirus

COI- Conflito de interesse

OMS- Organiza¢ao Mundial da Saude

CNAF- Cateter Nasal de Alto Fluxo

SARS-CoV-2- Sindrome Respiratéria Aguda Grave do Coronavirus 2
FA-UTI- Fraqueza adquirida na UTI

SDRA- Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
EPIs- Equipamento de Prote¢do Individual

DPOC- Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

TC- Tomografia Computadorizada

UAD- Unidades de Alta Dependéncia

FT- Fisioterapeuta

CHI- Carga Horéria Integral

PGAs- Procedimentos que Geram Aerossois

RCP -Ressuscitagao Cardiopulmonar

ONAF- Oxigénio Nasal de Alto Fluxo

VNI- Ventilagao Nao Invasiva

BAL- Lavado broncoalveolar

PEP- Pressdo Expiratoria Positiva

MI-E- Insuflagdo-Exsuflagdo Mecanica

RPPI- Respiracdo por Pressdo Positiva Intermitente
HM- Hiperinsuflacdo Manual

HVM- Hiperinsuflacdo em Ventilagdo Mecanica
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