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LISTA DE ABREVIATURAS

Sindrome de dificuldade respiratéria do adulto

ARDS
BiPAP Pressdo positiva na via aérea intermitente
CoV Coronavirus
CoVID-19 Doenca por SARS cov2
CPAP Pressdo positiva na via aérea continua
CPM Ciclos por minuto
EENM Electroestimulacdo neuromuscular
EPI Equipamentos de protecéo individual
FC Frequéncia cardiaca
FiO2 Concentracdo de oxigénio inspirado
FMACI Fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos
FR Frequéncia respiratéria
HFCWO High frequency chest wall oscillation
MERS Sindrome Respiratéria do Médio Oriente
MFR Medicina Fisica e de Reabilitagdo
MRC-SS Medical Research Council-Sum Score
OMS Organizacdo Mundial de Saude
PA Pressdo arterial
PAM Pressdo arterial média
PaO2/FiO02 Razdo da pressdo arterial de oxigénio/concentracdo de oxigénio inspirado
PAS Presséo arterial sistélica
PEEP Pressdo positiva no final da expiracéo
PEP Pressdo expiratoria positiva
PIM Pressdo inspiratéria maxima
RASS Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond
S5Q 5 Standardized questions for cooperation
SARS Sindrome respiratoria aguda grave
SARS-CoV-2 Sindrome Respiratoria Aguda Grave — Coronavirus 2
SatO2 Saturagéo de oxigénio
SPICI Sindrome p6s internamento em cuidados intensivos
TEP Tromboembolismo pulmonar
TVP Trombose venosa profunda
UCl Unidade de Cuidados Intensivos
VMI Ventilacdo mecénica invasiva
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PLANO DE ATUACAO NA REABILITACAO DE DOENTES ADMITIDOS NA UCI
POR COVID-19

1. ENQUADRAMENTO

A Doenca por Coronavirus 2019 (COVID-19) é a expressdo clinica da infecdo pelo virus
zoonotico SARS-CoV-2, um betacoronavirus RNA de cadeia simples com semelhanca
filogenética ao SARS-CoV-1, causador da sindrome respiratdria aguda grave (SARS) e ao MERS-
CoV da sindrome respiratoria do Médio Oriente (1).

Informacdes ndo oficiais reportam o primeiro caso identificado de COVID-19 em 17 de
novembro de 2019 na cidade de Wuhan (provincia chinesa de Hubei), tendo sido a doenca
oficialmente reconhecida apés a investigacdo epidemioldgica e microbioldgica de um cluster de
pneumonia atipica no final de dezembro de 2019(2). A doenca sofreu rapida disseminacdao local,
regional, nacional e internacional levando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a declarar, em
11 de margo 2020, a COVID-19 uma pandemia e uma emergéncia de salude publica mundial.
Globalmente e a data do presente documento (30 de margo de 2020), existiam, a nivel mundial,
693,282 casos confirmados e 33,106 mortes por COVID-19(3) e, em Portugal, tinham sido
identificados 7,443 casos confirmados, 188 doentes em unidades de cuidados intensivos (UCI) e
um total de 160 mortes(4).

A capacidade de contagio decorre do consideravel nimero béasico de reproducdo, ou taxa de
ataque (RO-nimero médio de casos secundarios de infecdo originados a partir de um caso primario
considerando uma populacdo apenas de individuos suscetiveis), estimada entre 2.24 e 3.58(5),
dependendo do método de identificagcdo dos casos e das medidas de intervencdo de salde publica,
e fornecendo estimativas relativas ao ritmo de progressao expectavel, o ponto de inflexdo da curva
epidémica e a sua duracao(6).

A apresentacdo clinica consiste, em aproximadamente 80% dos casos, em formas ligeiras a
moderadas (incluem ndo pneumonias e pneumonias sem critérios de gravidade), 13,8% tém doenga
grave requerendo hospitalizacédo e 6,1% terdo doenca critica com necessidade de internamento em
UCI (2). A taxa de letalidade estimada ronda os 2%, menor que a do SARS-CoV-1 (cerca de 10%)
e do MERS-CoV (cerca de 40%), mas significativamente maior que a dos HIN1 (cerca de 0,03%)
(4). Os principais fatores de risco associados a formas mais graves da doenga, em especial ao
Sindrome de Dificuldade Respiratéria do Adulto (ARDS) e a morte, séo a idade (individuos com
>65 anos tém um risco 3.26 vezes maior de desenvolverem ARDS e 6,17 vezes maior risco de

morrerem, comparativamente aos que tém <65 anos), temperatura >39°C na primeira avaliacao,
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frequéncia respiratoria >24 ciclos por minuto (cpm) e a existéncia de comorbilidades como a
doenca coronéria, a doenca pulmonar obstrutiva crénica, a diabetes e a hipertensao arterial(7, 8).

A transmisséo intra-hospitalar da infecdo por Covid-19 (doente-doente, doente-profissional
de salde, profissional de saude-profissional de satde) é uma importante fonte de disseminacéo da
doenca e tem um potencial impacto na capacidade de organizacdo e resposta das unidades
hospitalares a pandemia (9). Dos dados apresentados referentes a Wuhan, a propor¢édo de doentes
internados infetados com COVID-19 por transmissédo intra-hospitalar pode chegar a 41,3% dos
casos, sendo 29% do total em profissionais de saude. Dos profissionais de saude infetados, a
maioria (77,5%) trabalhavam em enfermarias gerais, 17,5% no servico de urgéncia e 5% em UCI
(10). Este cenério reforca a necessidade de medidas urgentes de seguranca e protecdo dos
profissionais de salide que lidam com casos suspeitos ou infetados por COVID-19.

As intervencbes de reabilitacdo em contexto de doenca critica, incluindo respiratoria e
neuromuscular, associam-se a uma maior probabilidade de uma extubacéo precoce (11), reducao
da incidéncia de fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos (FMACI) e melhoria da
qualidade de vida e progndstico vital de doentes admitidos nas UCI (12). Contudo, a evidéncia
deste tipo de intervengbes na COVID-19 ainda é escassa, devendo a intervencdo ser
individualizada e dinamica, adaptando-se as mudancas rapidas que caraterizam a progressao da
doenca, em especial nos primeiros 7 dias de evolugdo da doenga (13).

O risco de contégio e o nivel de protecdo, nomeadamente o tipo de equipamento, sdo altamente
dependentes do procedimento ou intervencdo a ser realizado e do seu potencial de gerar aerossois
e/ou dispersédo de goticulas provenientes da via respiratdria. A ventilacdo nédo invasiva (CPAP ou
BiPAP), a oxigenoterapia de alto fluxo e procedimentos como a extubacéo, intubacgéo orotraqueal,
traqueotomia, broncoscopia, aspiracdo de secre¢des, cinesiterapia respiratoria e métodos de tosse
assistida séo classificados como de elevado risco e devem por isso ser reforcadas precaucgdes de
contacto, de goticulas e de via aérea(14). Nas restantes intervenc¢des, nomeadamente reabilitacéo
neuromuscular, devem ser tomados os cuidados de protecdo gerais, precaucdes de contacto e de
goticulas.

Pretende-se com o presente documento agregar a informacéo e evidéncia disponiveis para
suportar e orientar decisdes relativas a reabilitacdo de doentes admitidos em unidades de cuidados
intensivos por COVID-19.

Pelo carater dinamico e evolutivo da doenca, este documento de orientacéo clinica encontra-

se sujeito a constante revisédo e atualizacdo sempre que for considerado necessario.

Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e de ReabilitagGo 2



Reabilita¢do de doentes COVID-19 nas UCI

2. OBJETIVOS GERAIS
No ambito dos programas de reabilitagdo em doentes COVID-19 internados nas UCI definiram-se
0S seguintes objetivos:
1. Distinguir os tipos de intervencdo no ambito da Reabilitacdo (Respiratoria, Neuromuscular)
. Definir os critérios para intervengdo por Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR)
. Estabelecer os critérios de elegibilidade e de exclusdo para inicio de programas de reabilitagdo

2

3

4. Definir os protocolos de avaliacéo clinica e funcional (modelos semiautomaticos)

5. Definir protocolos de intervencao (reabilitacao respiratoria e/ou reabilitacdo neuromuscular)
6

. Estabelecer as medidas de protecdo individual e dos equipamentos

3. LINHAS ORIENTADORAS PARA INTERVENCAO EM UNIDADES DE CUIDADOS

INTENSIVOS (UCI) EM DOENTES COM COVID-19

Os internamentos em UCI, quer pela gravidade da doenca de base e comorbilidades do doente,
quer pelas intervencbes técnicas e farmacoldgicas associadas, sdo geralmente prolongados,
podendo resultar num quadro, potencialmente grave, de sequelas fisicas, cognitivas e
comportamentais, a que se convencionou denominar de sindrome pés internamento em cuidados
intensivos (SPICI) (15). Das sequelas fisicas, é de salientar a FMACI, caracterizado por um quadro
de tetraparésia flacida com atingimento dos musculos respiratorios, condicionando muitas vezes
desmame ventilatério dificil, bem como quadro de descondicionamento e incapacidade funcional
prolongados.

A abordagem do doente critico com COVID-19 inclui ventilagdo mecénica invasiva
prolongada, sedacdo e utilizacdo de bloqueio neuromuscular, pelo que sdo doentes com elevado
risco de desenvolver quadro de FMACI, com consequente agravamento da morbimortalidade (16).
O inicio precoce de um programa estruturado de reabilitacdo contribui para a otimizagdo da
funcgdo cognitiva, respiratoria, neuromuscular e osteoarticular, encurtando a duragdo do

internamento numa UCI e as suas sequelas clinicas e funcionais.
a. Critérios de seguranca para inicio de reabilitacdo na UCI (Anexo 1) (13, 17-28)

e Avaliacdo do Sistema Respiratorio:

o Frequéncia Respiratoria (FR) igual ou inferior a 30 cpm (22)
o Saturagdo de Oxigenio (SatO2) igual ou maior que 90% (17, 18, 19, 22, 24)
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Concentracdo de Oxigeénio inspirado (FiO2) menor ou igual a 0,6 ou 60% (17, 19, 20,
22, 25, 26)

Relacdo da Pressdo arterial de Oxigénio/Concentracdo de Oxigénio inspirado
(PaO2/FiO2) idealmente > 200 (24)

Pressao positiva no final da expiracdo (PEEP) menor ou igual a 10 cmH20 (17, 19, 20,
22, 24, 25)

Auséncia de dessincronia entre ventilador e doente (22)

e Avaliacdo do Sistema Cardiovascular:

o

o

o

Pressao Arterial Sistélica (PAS) entre 90 e 180 mmHg (17)

Pressao Arterial Média (PAM) entre 65 mmHg e 110 mmHg (17, 19)

Variabilidade Presséo Arterial (PA) menor que 20% (18)

Frequéncia Cardiaca (FC) entre 40 e 120 batimentos por minuto (17)

Auséncia de registo de arritmias ou alteracdes de ritmo, de novo, com traducdo
hemodinamica (19, 20, 22, 26)

Auséncia de adigdo de antiarritmicos nas Ultimas 24 horas (25, 26)

Auseéncia de sinais sugestivos de sindrome coronaria aguda recente, nomeadamente nas
Gltimas 48 horas (22, 23, 25)

Auséncia de perfusdo continua de vassopressores ou auséncia de aumento recente da
dose de vasopressores, nomeadamente nas Ultimas 2 horas (17, 19, 25)

Auséncia de perfusdo continua de vasodilatadores (17, 24, 25, 26)

Auséncia de sinais de choque acompanhado de lactato sérico maior ou igual 4 mmol/L
(22)

Auséncia de trombose venosa profunda (TVP) ou tromboembolismo pulmonar (TEP)
nas ultimas 24 horas e, na presenca destas entidades, com anticoagulacéo instituida ha
pelo menos 24 horas (22, 24, 25, 26)

Auseéncia de Estenose aortica grave com traducdo hemodinamica (22)

e Avaliacdo do Sistema Nervoso:

©)

Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond (RASS): recomendavel entre menos 2 e

mais 2 (abaixo de menos 2 é possivel realizar intervencédo nivel 0 — seccéo 4.a) (20, 22)
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(@]

o

Pressdo intracraniana menor que 20 cmH20 (22)

Sem necessidade de aumento da sedacdo nos ultimos 30 minutos (23)

e Avaliacdo hematoldgica e laboratorial

(@]

o

o

(@]

Nivel de Hemoglobina estavel e acima de 7 gramas por decilitro (18, 24, 26)
Nivel de Plaguetas acima de 20000/mm3 (18, 27, 20, 26)

Nivel de pH maior que 7,25 (25, 26)

Nivel de INR menor que 5,0 (20, 26)

e Qutros critérios de seguranca:

o

(@]

o

Sem necessidade de decubito ventral (prone position) (22)

Auséncia de fratura instavel de membros ou coluna vertebral (17)

Auséncia sinais de descompensacdo da funcdo hepatica ou renal rapidamente
progressiva

Auseéncia de hemorragia ativa (17, 22, 23)

Temperatura corporal entre os 36 e 38,5 °C

Cateter femoral ndo é contraindicacdo, mas deve evitar-se flexdo da anca

b. Especificidades e recomendacdes de intervencdo na area da Reabilitacdo Respiratoria
em contexto de UCI (13)

e A infecdo por COVID-19 encontra-se sobretudo associada a uma tosse seca, ndo produtiva e

envolvimento do trato respiratorio inferior, envolvendo mais frequentemente fendmenos de

pneumonite do que consolidacdo exsudativa.

e O ARDS por COVID-19 néo se associa, habitualmente, a produgéo excessiva de secrecoes,

pelo que frequentemente ndo se justifica a utilizacdo de técnicas de higiene brénquica, exceto

se 0 doente desenvolver concomitantemente (15):

©)

Quadros de hipersecrecdo bronquica (pela patologia de base ou infecdo bacteriana
associada)

Atelectasias

Dificuldade na gestéo e limpeza de secregdes

Contexto de FMACI

Desmame ventilatorio dificil/prolongado
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e A maioria das técnicas de Reabilitacdo Respiratoria utilizadas em contexto de UCI, em

doentes entubados ou em progressao de desmame ventilatério sdo potencialmente produtoras

de aerossois (27):

©)

Técnicas de promoc¢do da higiene brénquica que envolvam estimulacdo da tosse e
eliminacéo de secrecgdes

Técnicas de mobilizacdo de secrecbes (modulacdo do fluxo expiratdrio, instrumentos de
pressdo expiratoria positiva, PEP oscilatoria, tosse assistida)

Aspiracdo nasofaringea ou orofaringea, hiperinsuflacdo manual, instilacdo salina na via
aérea

Técnicas de percussdo intrapulmonar

Dispositivos de oscilacdo de alta frequéncia, intra e extra-pulmonar

In-exsuflador mecénico (neste caso existem reservas importantes pelo risco de
barotrauma acrescido, lesdo parenquimatosa, agravamento do quadro hipoxico e
potencial de aerossolizacdo, sobretudo quando utilizada em circuito aberto apds
extubacao)

Treino da musculatura inspiratdria — sobretudo em doentes ventilados que necessitem

de desconexéo do circuito de ventilacéo

e Nao estando estas técnicas formalmente recomendadas, a sua utilizacdo deve ser decidida a

titulo individual, depois de pesado risco/beneficio, devendo ser realizadas quando estritamente

necessarias e preferencialmente em isolamento (quarto de pressdo negativa), com o nimero

minimo de pessoas, e com a protecdo necessaria.

c. Avaliacdo pela Medicina Fisica e de Reabilitacdo (13)

Atendendo ao caracter dindmico do ARDS associado a COVID-19 sdo necessarias

reavaliacdes clinicas regulares, nomeadamente quanto ao cumprimento de critérios de seguranga

para iniciar e orientar as diferentes componentes e técnicas dos programas de reabilitacdo. O modo

de articulacdo dos Servigcos de MFR e de Medicina Intensiva deve ser adaptado ao contexto,

disponibilidade de recursos humanos e especificidades assistenciais das unidades hospitalares

envolvidas. Devem ser criados modelos de verificagdo periddica desses critérios, idealmente pelo

Médico Fisiatra, com uma periodicidade, pelo menos, diéria, articulado com a equipa de Medicina
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Intensiva responsavel pelo doente. Serdo definidos e revistos, de forma regular, os niveis e tipos
de intervencdo mediante uma estreita colaboragdo com a equipa de enfermagem, fisioterapeutas

e terapeutas da fala.

Avaliacdo por Fisiatra (20, 29)

Confirmar que preenche todos os critérios de seguranga (ver 3.a)
Escalas em anexo
e RASS (Anexo 2)
e 5 Standardized questions for cooperation (S5Q) (Anexo 3)
e Medical Research Council Sum Score (MRC-SS) (Anexo 4)
o Para efeito de definicdo de FMACI devem ser testados 0s seguintes movimentos, de
forma bilateral:
e Elevacdo lateral do ombro
e Flexéo do cotovelo
e Extensdo do punho
e Flexdo da anca
e Extensdo do joelho
e Dorsiflexdo da Tibiotarsica
o Diagndstico de FMACI: somatério dos grupos musculares testados menor ou igual a 48,

num total de 60 pontos.

4. PROTOCOLO DE INTERVENQAO EM UCI EM DOENTES COM COVID-19
(ANEXO 5)

e A.intervencdo prematura de reabilitacdo respiratoria ndo é recomendada para pacientes graves,
com critérios clinicos de instabilidade ou de deterioragdo progressiva por progressao da
doenca (13).

e Objetivos especificos (de acordo com as fases da doenca e sua evolugédo, avaliacdo risco-
beneficio e a deciséo clinica medica) (30):

o Otimizacdo da ventilagdo e oxigenacgao

o Manutencgéo e/ou recrutamento de volume pulmonar

o Prevencdo e tratamento de atelectasias

o Facilitacdo da remocéo das secre¢des traqueobrdonquicas

o Melhorar a for¢ca dos musculos respiratorios
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o Facilitar desmame ventilatério com reducéo do tempo médio para extubacgéo e do tempo
médio de internamento em UCI
o Evitar sequelas de internamento em UCI

o Melhorar outcome funcional e vital de doentes admitidos com ARDS

e O protocolo de atuagdo proposto, quer no ambito da reabilitacdo respiratéria quer
neuromuscular, encontrar-se-a definido por niveis sequenciais de intervencao, iniciado ap0s o
cumprimento dos critérios de seguranca, e cuja progressdo e tipologia dependem do nivel de
consciéncia e colaboragdo do doente, avaliados com recurso as escalas RASS, S5Q e da sua
ativacdo e forca muscular medidas com a MRC-SS e decisdo clinica médica.

e Durante as varias fases de intervencdo respiratoria e neuromotora deverao os procedimentos
ser acompanhados de monitorizacdo permanente de sinais vitais e outros parametros
ventilatorios considerados necessarios.

e Estas estratégias de intervencdo tém igualmente como objetivos a otimizacdo de recursos, a
reducdo do numero de pessoas em contacto com o doente e a redugdo do gasto com
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI).

a. Protocolo de intervencdo na area de Reabilitacdo Respiratoria (13, 29, 31)

NIVEL 0:
e Na fase inicial da COVID-19 com insuficiéncia respiratoria aguda e instabilidade clinica
enquadrada em clinica de ARDS, existe com maior frequéncia:
o Compliance pulmonar normal ou ligeiramente aumentada
o Alteracdo grave da oxigenagéo
o Aumento do trabalho respiratorio
o Redugdo da forga dos muasculos respiratorios
e Nesta fase, ndo ha indicacdo para intervengdo ao nivel de reabilitacdo respiratoria, de modo

a ndo aumentar o trabalho e stress respiratorio.

NIVEL 1:

e Critérios major de integracéo:
o Critérios de estabilidade clinica cumpridos
o Auvaliacao por S5Q menor que 3

o Avaliagdo por RASS menor ou igual a -2 (doente inconsciente)
Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e de ReabilitagGo 8
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e Neste nivel integram-se os doentes sob ventilagdo mecénica invasiva (VMI) que iniciam o
processo de desmame ventilatério
e Aplicacdo de técnicas de reabilitacdo respiratdria que permitam:

o Otimizacdo da relacdo ventilacido/perfusdo

= Alternéncia de decubitos para recrutamento alveolar localizado

= Intervengdo de modo sequencial de acordo com tolerancia e resposta clinica
= Elevacdo progressiva da cabeceira até 30°, 45°, 60°, até posicdo de sentado

= Duracdo: entre 20 a 30 minutos

= Frequéncia: 2 a 3 vezes por dia

= Monitorizacdo dos pardmetros respiratorios e cardiovasculares

o Manobras de recrutamento de volumes por ajuste dos pardmetros de ventilacio

o Gestdo de secrecoes e de higiene bronquica

» Aspiracdo de secre¢fes com circuito fechado, com hiperoxigenacao prévia para

aumentar o Saturacdo arterial de O,) (31)

NIVEL 2:
e Critérios major de integragdo:
o Critérios de estabilidade clinica cumpridos
o Avaliacdo por S5Q maior ou igual a 3
o Avaliacdo por RASS entre -2 e +2 (doente consciente)
e Neste nivel integram-se os doentes sob VMI que progridem no processo de desmame
ventilatério e doentes com processo de desmame concluido e extubacdo realizada
e Aplicacdo de técnicas de reabilitagdo respiratoria que permitam:

o Otimizacdo da relacdo ventilacdo/perfusao

= Intervenc¢do de modo sequencial de acordo com tolerancia e resposta clinica
= Evolucdo para a posicdo de sentado e ortostatismo

= Duracéo: entre 20 a 30 minutos

= Frequéncia: 2 a 3 vezes por dia

= Monitorizagdo dos pardmetros respiratorios e cardiovasculares

o Técnicas de controlo do ritmo ventilatério

= Respiragdo abdomino-diafragmaética

= Exercicios de expansdo pulmonar
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o Manobras de recrutamento de volumes

= Desmame ventilatorio: por ajuste dos parametros de ventilagdo

= Pds-extubacgdo (técnicas de excecdo, ver 3b): manobras de recrutamento com

recurso a ambu ou in-exsuflador mecanico

o Gestdo de secrecdes e de higiene bronquica (técnicas de excecdo, ver 3b):

= High frequency chest wall oscillation (HFCWO)(31):

Frequéncia: 7-10 Hz
Pressdo: 3 mmHg
Duracdo: 15-minutos
Periodicidade: 4x/dia
Indicacéo para suspender se:
o FC aumentar mais de 20 bpm relativamente ao basal
o FR aumentar mais de 10 cpm
o PAM diminuir mais de 20mmHg relativamente ao basal
o SatO2 for menor que 95%

Existe pouca evidéncia quanto a eficcia e seguranca

= In-Exsuflador Mecénico (ndo recomendado em fase aguda)

Ponderar para otimizar higiene brénquica nos desmames dificeis e

prolongados (26).

Riscos associados: Implica desconectar o ventilador, pressdo negativa

pode agravar colapso das vias aéreas e de aerossolizagcdo (com risco

elevado para os profissionais de saude)

Contraindicacgdes: pneumotorax, instabilidade cardiovascular, fratura de

costelas com instabilidade da grelha costal

Contraindicagdes relativas: enfisema pulmonar, traumatismo cranio-

encefalico e/ou craniofacial e com hipoxemia severa.

Montagem do circuito: duplo filtro antibacteriano, um a saida do

dispositivo e outro antes da interface

Interface: tubo oro-traqueal (verificar previamente a pressao do cuff)
Nota: nos poés-extubacdo imediata podera ser realizado,
excecionalmente, e depois de reconsiderado risco/beneficio (risco

superior de aerossolizagdo), por méscara oro-nasal
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e Pressdes: iniciar a +/- 30 cmH20
e Modo: automético
e Tempos: inspiragdo 2 segundos, expiracdo 3 segundos, pausa 3 segundos

b. Protocolo de reabilitacdo neuromotora e funcional (18, 20, 21, 29)

NIVEL 0:

e Neste nivel encontram-se os doentes que ndo cumprem os critérios de seguranca definidos,

pelo que ndo existe indicacao formal para intervencao em reabilitacdo neuromotora.

e Devem ser adotar estratégias que minimizem as complicacGes associadas ao imobilismo,

nomeadamente rigidez articular/anquilose, retracfes capsulo-ligamentares e mio-tendinosas,

compressdes nervosas periféricas ou Ulceras de pressao.

NIVEL 1:
e Critérios major de integragdo:

o

o

o

o

Critérios de estabilidade clinica cumpridos

Avaliacdo por S5Q menor que 3

Avaliacdo por RASS menor ou igual a -2 (doente inconsciente)
Avaliagdo por MRC-SS de 0

e Neste nivel integram-se os doentes sob VMI que iniciam o processo de desmameventilatorio

e Aplicacdo de técnicas de reabilitacdo neuromotora e funcional, nomeadamente:

o

o

Mobilizagcdo manual polisegmentar passiva
Alternéncia de decubitos (idealmente 2/2h)
Cuidados gerais de posicionamento no leito para evitar retracdes, compressdes nervosas
periféricas ou Ulceras de pressdo.
Elevacédo progressiva da cabeceira até 30°, 45°, 60°, até posicéo de sentado
Técnicas adjuvantes (de acordo com a disponibilidade e capacidade do doente):
= Electroestimulacdo neuromuscular (EENM)
» Mobilizagdo passiva continua motorizada

= Cicloergdmetro motorizado para mobilizacdo passiva dos membros inferiores

NIVEL 2:
e Critérios major de integracéo:

o

Critérios de estabilidade clinica cumpridos
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©)

(@]

(@]

Avaliacdo por S5Q igual a 3
Avaliagdo por RASS entre -2 e +2 (doente consciente)

Avaliagdo por somatorio de MRC-SS menor que 36

e Aplicacdo de técnicas de reabilitacdo neuromotora e funcional, nomeadamente:

(@]

(@]

Transferéncia passiva para cadeira (manual ou mecénica)
Realizacdo de posicdo de sentado com técnicas para assisténcia e correcao postural
Estratégias de verticalizacdo assistida (cama com dispositivo de verticalizacéo)
Mobilizacdo manual polisegmentar ativa assistida
Fortalecimento muscular em isometria ou isotoénico em cadeia cinética fechada
Técnicas adjuvantes (de acordo com a disponibilidade e capacidade do doente):

» EENM

= Mobilizacdo passiva continua motorizada

= Cicloergdmetro de forma passiva e ativa assistida ao nivel dos 4 membros, com

exercicios na cama e na cadeira

NIVEL 3:

e Critérios major de integragdo:

o

o

Critérios de estabilidade clinica cumpridos
Avaliacdo por S5Q maior ou igual a 3
Avaliacdo por RASS entre -2 e +2 (doente consciente)

Avaliagdo por somatorio de MRC-SS entre 36 e 48

e Aplicacdo de técnicas de reabilitagdo neuromotora e funcional, nomeadamente:

o

o

Transferéncia ativa para cadeira
Estratégias de verticalizac&o assistida
Mobilizagdo manual polissegmentar ativa e ativa resistida
Realizacdo de posicdo de sentado e posicao de pé assistido
Treino de equilibrio sentado estatico, a evoluir para dindAmico na posicéo de sentado
Fortalecimento muscular dinamico
Técnicas adjuvantes (de acordo com a disponibilidade e capacidade do doente):
» EENM
= Cicloergdmetro de forma ativa e ativa-resistida ao nivel dos 4 membros, com

exercicios na cama e na cadeira
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NIVEL 4:
e Critérios major de integragdo:
o Critérios de estabilidade clinica cumpridos
o Auvaliacdo por S5Q igual 5
o Avaliacdo por RASS entre -2 e +2 (doente consciente)

o Avaliagdo por somatorio de MRC-SS maior que 48

e Aplicacdo de técnicas de reabilitacdo neuromotora e funcional, nomeadamente:
o Transferéncia ativa para cadeira
o Estratégias de verticalizagdo assistida
o Mobilizagdo manual polissegmentar ativa e ativa resistida

o Realizacdo de posicdo de sentado e posicéo de pé assistida

o

Treino de equilibrio estatico a evoluir para dindmico, na posi¢do de sentado e em
ortostatismo

Fortalecimento muscular dindmico

o

o Treino de marcha assistida (andarilho ou assisténcia por 32 pessoa)

Técnicas adjuvantes (de acordo com a disponibilidade e capacidade do doente)

o

= Cicloergdmetro de forma ativa e ativa-resistida ao nivel dos 4 membros, com
exercicios na cama e na cadeira

= Pesos livres e/ou bandas elasticas com resisténcia progressiva

Nota: A introducdo de técnicas adjuvantes como a EENM pode ser realizada com as seguintes

indicacdes (33, 34):

e Grupos musculares: quadricipite, nadegueiros, abdominais (mais frequentes)

e Parametros: corrente bifasica, simétrica, apolar, entre 10-50Hz; 400 microssegundos de
duracéo; 1,6 segundos on (incluindo 0,8 segundos de subida e 0,8 segundos de descida) + 6
segundos off; intensidade capaz de contracdo “visivel”

e Duragdo: 15-20 minutos (*)

e Frequéncia: diaria

c. Critérios para interromper a intervencao (13, 35, 36)

e Sistema Respiratério:

o SatO2 menor que 90% ou queda da SatO2 de pelo menos 4%
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o FRacima de 30 cpm
o Assincronias entre ventilador e doente

o Desconexdo da via aérea artificial

e Sistema Cardiovascular:

o PAS menor que 90 mmHg ou maior que 180 mmHg

o PAM menor que 65 mmHg ou maior que 110 mmHg

o Alteracdo no valor da PAM maior ou igual a 20% do valor basal
o FC menor que 40 bpm ou maior que 120 bpm

o Aumento da FC de 20% relativamente ao valor basal

o Arritmia de novo

o Sinais de sindrome coronéria agudo por eletrocardiograma ou enzimas cardiacas

e Sistema Nervoso:

o Alteragdo do estado de consciéncia de novo

o Agitagdo de novo

e Qutros critérios de seqguranca:

o Desconexao de cateter de monitorizacao e/ou tratamento

o Dor incapacitante para a intervencdo: analgesia deve ser otimizada antes do horario do
programa de reabilitacdo

o Sintomas respiratdrios ou cardiovasculares que impecam a colaboragdo do doente (ex:
dispneia, fadiga, dor toracica opressiva, palpitacdes, intolerancia)

o Queda

Nota: A duragdo do programa de reabilitagédo depende da fase (de evolugéo) da doenca, situagéo
clinica do paciente, da tolerancia e resposta individual a(s) intervencdes especificas, propondo-se
uma intervencdo multimodal em reabilitacdo (como documentado anteriormente), idealmente
com uma duracdo média de intervencédo direta até 30 minutos/dia e pelo menos 1x/dia, com uma
intensidade adaptada aos parametros cardio-hemodinamicos e respiratérios/ventilatorios do
doente / tempo de intervencdo direta / numero e especificidade de modalidades de intervencéo, a

tolerancia, nivel de fadiga e grau de colaboracdo do doente. (*)
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C.

MEDIDAS DE PROTECCAO INDIVIDUAL E DE EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

Tratar um doente com COVID-19 confirmado/suspeito (37)

Todo o pessoal que contacta com o doente deve ter formacao de prevencéo e controlo de novas

infecdes (37), nomeadamente a utilizacdo dos EPIs mais adequados, a técnica correta de

vestir e despir e o conhecimento dos circuitos das areas COVID.

Equipamentos de Protecéo Individual indicados:

0 Profissionais de salde envolvidos no atendimento direto de casos suspeitos ou

confirmados de COVID-19 devem usar EPI de contacto e de goticula, e respeitando as

indicacOes da Norma 007/2020 da DGS em vigor

Roupa descartavel ou de uso Unico

Bata — com abertura atras, descartavel, impermeavel/resistente a fluidos, de
manga comprida e que va até abaixo do joelho

Mascara (com adequado ajuste facial)

Protecdo ocular — 6culos ou viseira (de abertura inferior)

Luvas - descartaveis ndo esterilizadas

Cobre-botas (se ndo estiver a usar calcado dedicavel e ndo higienizavel)

Touca

0 Em relacdo ao EPI respiratério, existindo diferentes tipologias de EPI, a selecdo e

utilizacdo por profissionais na prestacdo de cuidados direta de cuidados a doentes

suspeitos ou confirmados de COVID-19, devera basear-se nos sequintes pressupostos:

Respirador FFP1: Alternativa a mascara cirurgica na prestacdo de cuidados
diretos com doente a distancia <1 metro, fora de coorte ou quarto de isolamento
COVID19, desde que nédo sejam efetuados procedimentos geradores de aerossois
Respirador FFP2 ou N95: deve ser usado sempre que se efetuem procedimentos
geradores de aerossois. Recomendado, também, no interior de quarto ou coorte

de isolamento COVID-19, para prestar cuidados diretos

Contacto com doente posteriormente confirmado com COVID-19

Contactar o Servico de Saude Ocupacional

Cuidados a ter com a Higiene do equipamento (27)

Preferir equipamento descartavel

Descontaminar de acordo com as instrugdes do fabricante
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e Limpeza com um detergente neutro, seguido de desinfetante a base de clorexidina
e Descartar o equipamento como lixo clinico
e In-Exsuflador Mecanico
o Filtro antibacteriano na extremidade junto ao equipamento
o Filtros devem ser mudados sempre que sujos ou a cada 24 horas
o Trocar o circuito completo a cada 72 horas
e Evitar desconectar o doente do ventilador
e Aspirar secreces sempre com circuitos fechados
e Qualquer outro dispositivo que seja levado para o quarto do doente (mesmo que nao entre em

contacto com o doente) deve ser desinfetado

NOTA FINAL

A doenca critica associada a infecdo por SARS-COV?2 associa-se, frequentemente, a periodos
prolongados de VMI, sedoanalgesia, bloqueio neuromuscular condicionando elevado risco de
desenvolver SPICI com consequente impacto negativo nos reultados clinicos e funcionais a curto e
médio prazo. E por isso previsivel e desejavel uma participacdo ativa, precoce e multiprofissional
das equipas de reabilitacdo, em contexto de UCI e no periodo p6s-UCI, sob coordenacdo do médico
Fisiatra em estreita articulacdo com a equipa da Medicina Intensiva e, posteriormente, de Medicina
Interna, Infecto-contagiosas, Pneumologia. Neste documento é apresentado o plano de atuacdo em
Reabilitacdo Respiratoria e Reabilitagdo Neuromotora em UCI. A abordagem do doente COVID-
19 com disfagia pds-extubacao sera realizada em documento posterior.

Os Servicos de Medicina Fisica e de Reabilitacdo deverdo desenvolver planos de atuacéo,
baseados nas diretrizes das autoridades de salde e nas normas locais da instituicdo a que
pertencem, que permitam a organizacao da resposta clinica e a aloca¢do dos recursos humanos e
materiais necessarios aos diferentes tipos e niveis de intervencdo. Contudo, deve considerar-se o
caracter dindmico da situagdo epidemioldgica presente e da atualizacdo normativa, que ocorre a um

ritmo elevado, pelo que poderéo ser necessarios adaptacfes pontuais das presentes recomendacoes.

Task-Force SPMFR - Reabilitacao de doentes admitidos na UCI por COVID-19
Grupo Coordenador

Catarina Aguiar Branco, Afonso Rocha, Inés Machado Vaz, Jonathan Rios.

Grupo de Colaboradores

Anabela Pinto, Ana Rolo Duarte, Ricardo Henriques, Jorge Moreira, Catarina Matos,

Sénia Tizon, Enio Pestana, André Maia, Ursula Martins, Paulo Couto, Joana Silva.
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ANEXOS
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ANEXO 1 - Critérios de Seguranca para atuacdo por MFR em UCI

Areas de Avaliacéo Critérios de Seguranca Critérios de Exclusdo / Suspensédo
FR e <30cpm e >30cpm
o <90%
> 0,
Sato: ¢ 90% e Diminuicio da Saturagéo basal de > 4%
S . < 0,6 ou 60% . . .
Respiratoria FiO2 PaO2/Fi02 > 200 e Dispneia, fadiga
Parametros e PEEP>10
<
Ventilatérios | * PEEP <10 e Assincronias Ventilador/doente
Via Aérea e Desconexdo da via aérea artificial
e <90ou>180 mmHg
PA -180 mmH .
S e 90-180 9 e Alteragdo de mais de 20% do valor basal
e <650u>110 mmHg
PAM -110 mmH .
O e 9 e Alteracdo de mais de 20% do valor basal
Frequéncia
. 40-120 bpm < 40bpm e > 120 bpm
Cardiaca ¢ P * P P
e Avrritmia sintomatica ou de novo
Cardiovascular e Adicdo de antiarritmicos nas Gltimas 24 horas
e Enfarte agudo do miocardio recente — Gltimas 48 horas (critérios ECG, marcadores cardiacos ou angina)
e Intervencdo farmacoldgica para estabilidade hemodinamica continua
QOutros e Aumento recente (Ultimas 2 horas) da dose de vasopressores
e Choque com nivel da lactato > 4 mmol/L
e Com TVP ou TEP de novo (24 horas), sem adi¢do de anticoagulagéo
e Auséncia de Estenose adrtica grave com tradugdo hemodinamica
Neurolégico Nivel de e RASS-2a+2 e Alteragao no nivel de consciéncia ou agitagdo de novo
g Consciéncia | e  Pressdo intracraniana < 20 cmH20 e  Ajuste de sedacdo nos ultimos 30 minutos
e Hemoglobina > 7g/dI
Hematolaico Valores e  Plaguetas > 20000/mm3 e Hemoglobina < 7g/d
9 Laboratoriais | e  Nivel de pH > 7,25 e Plaquetas < 20000/mm3
e Nivelde INR<5,0
e  Prone position
e Fratura instdvel de membros ou coluna vertebral
e Sinais de descompensagao da funcéo hepética ou renal rapidamente progressiva
Outroa Outros e  Temperatura entre 36-38,5 °C * Hemorragia atlva~ ) Lo . x
e Cateter femoral ndo é contraindicagdo, mas deve evitar-se flexdo da anca
e Desconexdo de cateter de monitorizacédo e/ou tratamento
e Dor incapacitante para a intervencéo
e Queda
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ANEXO 2 — RASS (“Richmond Agitation Sedation Scale”)(38-40)

4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa

] ) Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo
3 | Muito agitado
verbalmente

Movimentos despropositados frequentes, assincronia com o

2 Agitado :
ventilador
1 Inquieto Ansioso, sem movimentos agressivos
0 Alerta e calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantem contacto visual mais
-1 Sonolento

do que 10 segundos

5 Despertar precoce ao estimulo verbal, mantem contacto visual
-2 | Sedacdo leve
menos do que 10 segundos

Sedacdo Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem contacto

moderada visual

o Sem resposta ao estimulo verbal, mas com movimentos ou abertura
-4 | Sedacdo intensa
ocular ao toque

-5 | Nao despertavel Sem resposta a estimulo verbal ou fisico
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ANEXO 3 - S5Q - 5 standardized questions for cooperation (20, 30, 39)

N&o | Sim

© 1@

Abra e feche os olhos.

Olhe para mim.

Abra a boca e ponha a lingua de fora.

Diga “sim” e “nao” com a cabecga.

Franza as sobrancelhas depois de eu contar até 5.
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ANEXO 4 — MRC-SS (30, 41)

Avaliacdo de 6 movimentos | Escala MRC-SS
bilateralmente

Elevacéo lateral do ombro 0 — Sem contrag&o visivel ou palpavel

Flexao do cotovelo 1 — Contracéo visivel ou palpavel, mas sem movimento
Extensdo do punho 2 — Movimento que praticamente completa o arco

Flexdo da anca (eliminando a gravidade)

Extenséo do joelho 3 — Movimento que praticamente completa o arco, contra

Dorsiflexdo da Tibiotarsica | gravidade
4 — Movimento que vence resisténcia moderada, em todo o

arco de movimento

5 — Forga muscular preservada

Total: 0-60

Posicdo de avaliacdo

e Auvaliacdo eliminando a gravidade (MRC-SS < 3), cabeceira a 10°
e Movimentos contra gravidade (MRC-SS > 3), cabeceira elevada a 45°
e Matérias de fixacdo e posicionamento devem ser removidos

e Até 3tentativas para avaliar cada movimento
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Reabilitagdo de doentes COVID-19 nas UCI

INTERVENCAO EM REABILITACAO RESPIRATORIA

AVALIACAO

S5Q <3

>3

RASS = -2 (Inconsciente)

-2 a 2 (Consciente)

Processo de desmame ventilatério com EOT

Otimizacdo da relagdo Ventilagdo/Perfuséo
Gestdo de secre¢des e Higiene Bronquica

Otimizacao da relagdo Ventilagao/Perfuséo
Manobras de recrutamento de volumes por ajuste dos parametros de ventilagéo
Gestdo de secrecdes e Higiene Bronquica

Processo pos-extubagéo imediata

Otimizacéo da relagdo Ventilag&o/Perfuséo
Manobras de recrutamento de volumes
Gestéo de secrecdes / Higiene Bronquica
Técnicas de controlo do ritmoventilatorio

INTERVENGAO EM REABILITACAO NEUROMOTORA

S5Q 0 <3 3 40ub 5
AVALIACAO MRC-SS 0 0 (Soma < 36) (Soma 37-47) (Soma > 48)
RASS = -2 (Inconsciente) -2 a 2 (Desperto)
INTERVENCAO Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Medidas de posicionamento e técnicas

para assisténcia e corregdo postural

Medidas de posicionamento e técnicas para assisténcia e correcdo

postural

Transferéncia passiva (cadeira) Transferéncia ativa (cadeira)

Intervencdo neuromotora e funcional

Mobilizagcdo Manual Passiva

Mobilizacdo Manual
(Ativa Assistida - Ativa Resistida)

Mobiliza¢do Passiva Continua

Mobilizacéo Passiva Continua

. 5 Cicloergémetro Passivo
Sem intervengéo

Cicloergémetro
(Passivo > Ativo Assistido > Ativo > Ativo Resistido)

dirigida

EENM

Fortalecimento muscular (Isometria = Dinamicos (concéntricos))

o Exercicios prensa,
o . Verticalizagéo, sentar e o
Verticalizag8o e sentar com apoio L ) membros inferiores e
posicéo de pé L
marcha assistida
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