Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19
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1. INTRODUCAO

O coronavirus € uma familia de virus que causam infec¢des respiratérias. O novo
coronavirus (SARS-CoV-2), causador da COVID-19, foi detectado em 31 de dezembro de
2019 em Wuhan, na China. Em 11 de marco de 2020, a Organizacdo Mundial de Saude

(OMS) declarou a COVID-19 como pandemia de alcance global (WHO, 2020).
Na COVID-19, a hipoxemia é a principal indicacdo para internacdo hospitalar e o

principal preditor de cuidados intensivos, ventilacdo mecéanica e morte. Embora pacientes
mais jovens, sem histdria prévia de doenca pulmonar, possam desenvolver pneumonia
grave e demandar ventilagdo mecanica invasiva, 0s pacientes idosos apresentam alto risco
de hipoxemia grave, com taxas de mortalidade entre 40 a 80% relatadas em varias coortes.
Além disso, o0 sexo masculino e comorbidades preexistentes, incluindo doenca
cardiovascular, diabetes mellitus e doenca pulmonar crénica e obesidade, conferem maior
risco de gravidade da COVID-19 e evolugéo.

O comprometimento pulmonar pelo SARS-CoV-2 pode evoluir para sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA). Como ocorre em outras pneumonias virais, a SDRA
na COVID-19 envolve shunt intrapulmonar, alteracdo na relacdo ventilacdo/perfuséao,
aumento da ventilacdo em espaco morto e reducédo de complacéncia pulmonar. Embora o
shunt intrapulmonar seja a anormalidade de troca gasosa predominante na COVID-19, com
a progressao da SDRA, o espaco morto pode piorar significativamente. O paciente pode
apresentar complacéncia pulmonar preservada ou préxima a normalidade, enquanto outros
podem evoluir com reducdo da complacéncia pulmonar a medida da progressao da doenca.
Nesse contexto, como alguns pacientes apresentam complacéncia pulmonar inalterada,
eles podem néo desenvolver dispneia (“hipoxemia silenciosa”), pois o shunt intrapulmonar
e a alteracdo na relacdo V/Q tem efeitos minimos no clearance de CO2. Assim, mesmo uma
hiperventilagdo moderada é capaz de reduzir significativamente o CO:2 arterial e inibir o
drive respiratério mediado pelos quimiorreceptores. Além disso, como a resposta
ventilatéria & hipoxemia é variavel, podendo apresentar reducéo de 40 a 50% em adultos
jovens (22 a 30 anos) e idosos (64 a 73 anos); e atenuada em pessoas obesas e/ou com
hipoxemia crénica, como na doenca pulmonar obstrutiva crbnica e apneia do sono, a

monitorizagdo de pacientes com COVID-19 deve ser continua e rigorosa. Importante
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destacar que o aumento do débito cardiaco, principalmente mediado pelo aumento da
frequéncia cardiaca, é a principal resposta cardiovascular a hipoxemia, mas € limitado pela
presenca de doencgas cardiovasculares e pulmonares e com o avancar da idade.

O quadro de hipoxemia sem resposta satisfatdria a oxigenoterapia indica progressao
do comprometimento da troca gasosa além da relacdo ventilacdo/perfusdo associado a
consideravel shunt intrapulmonar e pode exigir ventilacdo mecéanica invasiva (VMI). A VMI
precisa ser individualizada, com base no conhecimento atual de manejo protetor para se
evitar lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecéanica e de adaptabilidade para
prevencao de lesdo pulmonar induzida pelo proprio paciente (P-SILI). Além disso, deve-se
considerar a diversidade clinica que o paciente pode apresentar, desde um quadro de
complacéncia pulmonar preservada, baixa relacdo ventilacdo/perfusédo, e baixo potencial
para recrutamento pulmonar devido a baixa densidade de areas colapsadas; a quadro de
baixa complacéncia pulmonar devido ao aumento do edema pulmonar, shunt direita-
esquerda elevado nas areas ndo aeradas e dependentes da gravidade e alto potencial para
recrutamento pulmonar devido aumento de areas de consolidacéo.

Nesse contexto, como a ventilagdo mecanica nao invasiva (VNI) pode resultar em
aumento do esfor¢o inspiratdrio e pressfes intratoracicas muito negativas, sua utilizacdo
por tempo prolongado pode ser prejudicial. Além disso, 0 atraso na intubacdo pode
aumentar o risco de deterioracdo clinica e o manejo emergencial da via aérea. Tais
evidéncias trazem maior complexidade no manejo ventilatério dos pacientes criticos,
exigindo melhor entendimento da fisiopatologia da lesdo pulmonar e dos mecanismos
envolvidos na gravidade da mesma.

Na populacdo pediatrica € importante ressaltar que menos de 15% dos pacientes
diagnosticados com COVID-19 apresentam rinorreia, 0 que pode auxiliar no diagnostico
diferencial de infecgbes por outros virus, como o virus sincicial respiratorio. Alteracdes
respiratorias sem febre e radiografia de torax sem alteracbes, como em um quadro
classico de bronquiolite, ndo sao classificadas como sindrome respiratéria aguda grave
(SRAG), condicdo clinica comumente encontrada em casos graves de COVID-19. O
guadro clinico de criancas infectadas pelo SARS-CoV-2 geralmente é mais leve quando

comparado com adultos.

4

Proibida a reproducao total ou parcial desta obra, por qualquer meio, eletrdnico, mecanico, fotografico e gravavel, ou qualquer outro, sem a permiss&o
expressa da Diretoria Geral do Hospital das Clinicas/UFMG (LEI N° 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998). ATENCAO: COPIA CONTROLADA.



Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19

Em relacdo ao recém-nascido, ainda ndo ha evidéncia consolidada da transmisséo
vertical do CoV-2. Assim, na Neonatologia, o recém-nascido (RN) de mée com suspeita de
COVID-19 sera internado na area de isolamento para se evitar a infec¢cdo do RN apd6s o
nascimento.

Segundo a Associacao Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia
em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR), o fisioterapeuta precisa ser criterioso no atendimento
ao paciente com COVID-19, utilizando técnicas e recursos terapéuticos que promovam
efetividade no tratamento associados a seguranca do profissional e do ambiente. Dessa
forma, evita-se contaminacao do profissional, dos demais pacientes e, consequentemente,
a propagacao do virus. Além da precaucao para se evitar a disseminacao de goticulas e
aerossois, a elaboracdo do plano terapéutico devera considerar que algumas técnicas
fisioterapéuticas podem desencadear consumo energético elevado ou aumento do risco de

lesdo pulmonar.

2. OBJETIVO

Descrever 0s processos assistenciais da equipe de Fisioterapia no manejo de
pacientes suspeitos e confirmados de COVID-19 nas unidades de terapia intensiva e
enfermarias. Considerando que a literatura mundial ainda n&o dispde de evidéncias
robustas que subsidiem fortes recomendacdes clinicas, este documento foi elaborado de
acordo com as evidéncias cientificas disponiveis, além de recomendacfes da OMS,
Ministério da Saude, ASSOBRAFIR, Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira e
Sociedade Brasileira de Pediatria. Dessa forma, as rotinas e recomendacfes deste
protocolo estdo sujeitas a revisdées periddicas para possibilitar harmonizacdo com novas

evidéncias cientificas e diretrizes institucionais.

3. INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

A infeccado pelo COVID-19 geralmente apresenta quadro de comprometimento do
trato respiratorio inferior com tosse seca e pneumonite, ndo sendo comum a presenca de

consolidacfes exsudativas. Porém, na fase crénica da doenca, o paciente pode evoluir com
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infeccdo bacteriana sobreposta a viral e acimulo de secre¢cfes bronquicas. Além disso,
pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica prolongada tém maior risco de
desenvolver pneumonias.

Além do quadro respiratdrio, 0s pacientes apresentam alto risco para
desenvolvimento da fragueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva e
potencial declinio funcional, devido a comorbidades associadas, processo inflamatério,
tempo prolongado de internacéo e ventilacdo mecanica, além dos fatores de risco comuns
aos pacientes criticos. Dessa forma, a mobilizacdo precoce e exercicios terapéuticos
sistematizados sdo um aspecto importante do tratamento fisioterapéutico da COVID-19.

3.1 Técnicas fisioterapéuticas

A aplicacdo de técnicas fisioterapéuticas, tais com manobras de mobilizacdo de
secrecdo, desobstrucdo de via aérea inferior e de reexpansdo pulmonar, além de
mobilizacdo precoce, devera ser avaliada conforme plano terapéutico. Segundo a opinido
de especialistas, durante a fase aguda da COVID-19 as técnicas de fisioterapia respiratoria
tais como: padréo diafragmatico, freno labial, manobras de reexpansao e higiene brénquica,
espirdmetros de incentivo, mobilizacdo manual da caixa toracica, desobstrucdo de vias
aéreas superiores e fortalecimento de musculos respiratérios na fase aguda da doenca
poderiam aumentar o gasto energético e faléncia respiratéria, devendo, portanto, ser
utilizados com cautela e com criteriosa indicacdo de beneficios. Adicionalmente, séo
técnicas que favorecem a dispersédo de aerossois aumentando a chance de contaminacao.
A hiperinsuflagdo manual, objetivando o aumento do volume pulmonar em pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva, deve ser evitada. Sugere-se, alternativamente, o uso do
ventilador mecanico. Segundo a ASSOBRAFIR em seu comunicado oficial intitulado
“‘Recursos e técnicas fisioterapéuticas que devem ser utilizadas com cautela ou evitadas
em pacientes com COVID-19":

“Qualquer técnica que possa provocar tosse, como percusséo, vibracao e
compressdo toracicas, tosse manualmente assistida, oscilacdo oral de alta
frequéncia (Shaker®, Flutter®), oscilacdo de alta frequéncia da parede toracica

(Vest®); insuflador/exsuflador mecanico (CoughAssist®) sdo potenciais geradores de
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goticulas/aerossois e devem ser utilizadas apenas quando houver plena indicacéo e
necessidade e com o devido uso de EPI em pacientes com COVID-19. Achados
prévios na literatura tém demonstrado que a infec¢gdo cursa com tosse seca e ndo
costuma causar consolidagdes exsudativas.

Nota 1: instrumentos como osciladores de alta frequéncia da parede toracica

e insuflador/exsuflador mecénico devem ser utilizados apenas em pacientes que,

previamente a COVID-19, necessitavam desse auxilio.

Nota 2: aspiracdo endotraqueal de rotina deve ser evitada. Quando realizada,

é recomendado que seja em sistema de aspiracao fechado.”

Quando houver indicacdo absoluta de manovacuometria e ventilometria, utilizar
obrigatoriamente filtro de barreira (HEPA ou compativel) para evitar a contaminacdo do
equipamento e do ambiente.

O profissional deve reforcar a etiqueta e a higiene da tosse, solicitando ao paciente
para virar a cabeca durante a tosse e a expectoracado. Os pacientes independentes devem
tossir em um lenco de papel, descartar o lenco e realizar a higiene das maos. Pode-se
também, nos pacientes estaveis e com boa toler&ncia, usar mascaras cirlrgicas nos
pacientes antes da realiza¢do das técnicas provocadoras de tosse no intuito de se evitar a
disperséo de goticulas e reduzir o risco de contaminacao.

O risco de transmissédo, a necessidade de continuidade do isolamento respiratorio e
as condicdes clinicas do paciente sdo fatores determinantes para a escolha das técnicas a
serem empregadas. Pacientes com risco de agravamento iminente e em isolamento
respiratorio devem ser tratados com mais cautela, respeitando-se a nédo utilizacdo de

técnicas potencialmente geradoras de aerossois e de maior consumo energeético.

3.2 Medidas de precaucdao e orientagcdes

Considerando-se a alta transmissibilidade do virus, é de extrema importancia que os
profissionais sigam as normas de precaucao instituidas pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) (NT0O02 e NT003), cumprindo rigorosamente as regras de
biosseguranca e seguranca ocupacional da instituicao, tais como:

e Treinamento prévio para a correta paramentacao e desparamentacgao;

[
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¢ Higienizacdo das maos e uso de EPI: 6culos de protecdo e/ou protetores faciais
(que cubram a frente e as laterais do rosto), respirador N95 ou compativel,
avental, luvas e gorro;

¢ A utilizacdo da N95 ou compativel e demais EPI devera seguir as orienta¢des do
Plano de Contingéncia do COVID-19 do HC-UFMG disponivel na intranet e no
sitio eletrébnico do HC-UFMG (http://www?2.ebserh.gov.br/web/hc-ufmg/plano-de-

contingencia).
e Ventilagdo mecanica invasiva: uso de sistema fechado de aspiragao, filtro

trocador de calor e umidade (HME) na conexdo com o paciente e filtro de barreira

(HEPA ou compativel) antes da valvula exalatéria em todos os pacientes

suspeitos ou confirmados de COVID-19.

o Troca de filtro HME a cada 5 dias ou quando observada sujidade com
prejuizo ao seu funcionamento;

o Troca de filtro HMEF, quando utilizado para aquecimento e umidificacao
associados a filtracdo de barreira (conexao préxima ao paciente), conforme
recomendacao do fabricante;

o Troca do sistema de aspiragdo fechado conforme orientacdo da CCIH ou em
casos de perda de funcionalidade;

o Trocar o filtro de barreira (HEPA ou compativel) do ramo expiratério da
ventilagdo mecanica somente se houver dano ao mesmo com perda de
funcionalidade.

e Cuidados durante o procedimento de troca de filtros e sistema fechado de
aspiracao:
o ajustar a FiO2 para 100% por 1-2 minutos;
o preparar e datar o novo filtro e sistema fechado de aspiracao;
o clampear o TOT,;
o colocar o respirador em pausa;
o realizar a troca;
o retirar o ventilador mecanico da pausa,
o desclampear o TOT.
8
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e Restricdo da area de atuacao dos profissionais envolvidos na assisténcia direta
ao paciente COVID-19, sempre que possivel, evitando circulagdo e potencial
contaminacao de outras areas assistenciais.

e A pressao do balonete deve ser aferida nos trés turnos de atendimento, na
admissao, apos a intubacao ou traqueostomia (TQT), antes e apds o transporte

e na presenca de escape aéreo.

3.3 Particularidades no atendimento ao paciente traqueostomizado em respiragéo
espontanea

Para se minimizar a emissdo de aerossol em pacientes traqueostomizados,
recomenda-se monitorizacdo periddica da pressdo do balonete e o uso de filtro HMEF e
sistema fechado de aspiracao acoplados a traqueostomia. Dessa forma, deve-se colocar o
sistema de aspiracéo fechado ajustado a tragueostomia com filtro HMEF na conexao para
o circuito de VM. O oxigénio suplementar, sem umidificacdo, devera ser conectado com
fluxo baixo em conexao propria no filtro HMEF.

O uso de filtro HMEF em traqueostomia € contraindicado em casos de hipersecre¢éo
pulmonar. Dessa forma, em pacientes hipersecretivos, avaliar a possibilidade de suspensao
do uso do filtro HMEF ou troca em periodo inferior a 5 dias ou a utilizacdo de tragueia
corrugada entre o encaixe do sistema de aspiracdo fechado. Para se evitar aumento
excessivo do espaco morto, a traqueia deve ser colocada comprimida na menor extensao
possivel.

Caso o paciente apresente desconforto respiratério devido aumento da resisténcia
gerado pelo uso continuo do filtro HMEF, o mesmo devera ser retirado. Para se evitar
estimulo da tosse, o sistema de aspiracdo fechado devera ser mantido. Porém, caso nao
esteja sendo necessario o uso do sistema fechado de aspiracdo, a tragueostomia devera
ser protegida por mascara prépria (Hudson) recoberta por mascara cirlrgica. Caso seja

necessaria suplementacéo de oxigénio, utilizar sem umidificacao.
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3.4 Preparo do paciente para transporte

O transporte deve preferencialmente ocorrer em ventilador de ramo duplo seguindo
a mesma orientacdo de instalacao de filtros e vedacédo do circuito. Se ramo Unico, como o
Oxylog®, posicionar o filtro HMEF entre o TOT e o inicio do circuito, antes da valvula
expiratoria. O TOT devera ser clampeado e o respirador devera ser colocado em espera
(pausa ou stand-by), previamente a troca do respirador ou para o uso de unidade
ventilatoria. Caso a opcéao for unidade ventilatoria, o filtro HMEF obrigatoriamente devera

ser utilizado.

4. UNIDADES DE INTERNACAO ADULTO
4.1 Critérios de eligibilidade para atendimento nas enfermarias COVID-19

Os critérios de elegibilidade para atendimento fisioterapéutico estdo descritos na
Figura 1. As solicitacbes de atendimento deverdo ser realizadas através de pedido de

interconsulta.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE — ENFERMARIAS COVID-19

Manejo da ventilagéo mecanica (invasiva e ndo invasiva)

Pacientes em uso de via aérea artificial

Sinais sugestivos de obstrugao bronquica e/ou atelectasia

Pacientes em uso de dreno de térax

Consolidacéo pulmonar exsudativa com tosse ineficaz

Pacientes sintomaticos com comorbidade respiratéria ou neuromuscular

Intubacgéo e reanimagéo cardiorrespiratoria

Avaliacao dos pacientes provenientes da transferéncia de cuidados das terapias intensivas

Figura 1 — Critérios de elegibilidade para atendimento de pacientes nas enfermarias COVID-19.
4.2 Admissao, avaliagdo e monitorizagéo

O fisioterapeuta devera participar de todas as admissdes na terapia intensiva. A
avaliacao de todos os pacientes devera ser feita seguindo o ISBAR (identificacéo, situacéo,
contexto, avaliagdo e recomendacdes), possibilitando o acompanhamento da evolucao
clinica e dos critérios de elegibilidade para atendimento.

A medida de hemienvergadura devera ser realizada em todos os pacientes de terapia

intensiva e nos pacientes instaveis das enfermarias para possibilitar o calculo do peso ideal
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e o volume corrente. Na terapia intensiva, estes dados deverdo ser anotados na etiqueta
afixada ao ventilador mecanico e o aparelho devera ser pré-programado com esses valores,
otimizando, assim, 0 manejo durante uma possivel piora clinica (Figura 2). Nas enfermarias,

a medida de hemienvergadura devera ser anotada no passémetro.

ALTURA = HEMIENVERGADURA x 2:

PESO IDEAL:

VOLUME CORRENTE (6ml/Kg):

CALCULO PESO IDEAL

MULHERES - ALTURA EM CM -152,4 X 0,91 + 45,5

HOMENS - ALTURA EM CM -152,4 X 0,91 + 50,0

Figura 2 — Medida da altura através da hemienvergadura, célculo do peso ideal e do volume

corrente.

A avaliacdo funcional global do paciente devera ser realizada em todos os pacientes
criticos. Reavaliacdes deverdo ser realizadas frente a alteragdes do quadro clinico para
adequacao do plano terapéutico. Na terapia intensiva, a descontinuacao da VM devera ser
avaliada diariamente no paciente estavel. A checagem dos exames laboratoriais e de
imagem deve ser diaria. Além disso, faz-se necesséria a discussao diaria dos casos clinicos
com a equipe multidisciplinar para adequacao do plano terapéutico (Figura 3).

No contexto de COVID-19 reforca-se a necessidade de monitorizacdo sistematica e
frequente dos pacientes, devido ao risco de rapida deterioracdo clinica. A identificacdo de
agravamento, através da avaliacdo de nivel de consciéncia, frequéncia cardiaca, presséo

arterial, e especialmente, da frequéncia respiratéria e SpO2, deve motivar 0 pronto
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acionamento da equipe médica. A vigilancia constante e a intervencdo precoce diante da
piora clinica sdo a melhor maneira de se prevenir a parada cardiorrespiratoria.

A folha de plano de cuidados e o ISBAR deverao ser preenchidos diariamente, sendo
que o ISBAR devera ser impresso pelo plantonista da manhd. Todas as atividades

realizadas deverao ser registradas em prontuario.

PLANO TERAPEUTICO '

. . [
Ventilagao I ° Bundle de retirada de sedagéo 1
esponténea 1 Avaliacao diaria da possibilidade de descontinuagdo da VM 1

U o o o

[ -
Perviedade das vias I - Terapias de mobilizagdo de secrecédo :
OBJETIVOS A aéreas | - Terapias de reexpans&o pulmonar 1
CURTO PRAZO o o o -
[ B
~ . I -+ Mobilizagéo precoce I
Prevencao de efeitos | * Exercicios circulatorios I

deletérios do | * Posicionamento funcional
imobilismo no leito e ———————
[P
I - Treino da musculatura respiratéria 1
5 o | ° Técnicas e recursos instrumentais para reexpanséo pulmonar e I

revencao de desobstrucéo brénquica

QB‘] ETIVOS A : « Fortalecimento muscular global 1
MEDIO E LONGO sequelas e I * Reestabelecimento de amplitude de movimento 1
PRAZO reabilitagéo I « Exercicios fisicos e funcionais com progressdo gradual dos |
niveis de mobilizagao |
: + Treino de equilibrio e marcha 1
|

Figura 3 — Delineamento do plano terapéutico

4.3 Suporte a vida e assisténcia respiratoria

4.3.1 Oxigenoterapia

Segundo o protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de
COVID-19 do HC-UFMG, as recomendacdes para oxigenoterapia sao:
e Cateter nasal até 5 L/min ou mascara facial ndo reinalante para manter
SpO2> 92%
o Iniciar com cateter nasal.
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o Caso o paciente ndo responda a oxigenoterapia, com esforco
respiratorio evidente, FR > 28 irpm e/ou relacdo PaO2/FiO2 < 150,
a intubac&o devera ser considerada.

e Avaliar indicacdo de cateter nasal de alto fluxo (CNAF) quando houver
demanda de oxigenoterapia suplementar maior que 6 L/min com FR > 28
irpm.

e Devido ao alto risco de contaminacdo, macronebulizacdo e mascaras do

tipo “Venturi” ou “tenda” deverao ser evitados.

A intubacao devera ser considerarada em caso de hipoxemia refrataria, sinais
de aumento do trabalho respiratorio, uso de musculatura acessoria e taquipnéia com
FR > 35 irpm.

A micronebulizacdo devera ser evitada. O paciente em ventilacdo espontanea

recebera o broncodilatador através do espacador acoplado ao dosador milimetrado.

4.3.2 Cateter nasal de alto fluxo (CNAF)

Segundo o protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de
COVID-19 do HC-UFMG, a indicacdo do CNAF devera ser prioritaria a ventilacao
nao invasiva para pacientes adultos com insuficiéncia respiratéria hipoxémica e
demanda de altos fluxos de oxigénio para manter SpO2 > 92%. Para utilizacdo da
estratégia, considerando o alto risco de geracdo de aerossois, todos 0s seguintes
critérios deverdo ser cumpridos:

e Paciente em leito de isolamento respiratorio com presséo negativa E
e Uso adequado de EPI E

e Equipe treinada e com experiéncia na técnica.

Indicacdes:
e FR>28irpmE
e Auséncia de esforco respiratorio e/ou aumento do trabalho respiratério E
e Auséncia de acidose respiratoria E

e Auséncia de historia clinica de:
13
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o insuficiéncia respiratoria cronica,
o edema cardiogénico,

o instabilidade hemodinamica e

o ECG>12.

Estratégia: Para realizacdo da terapia com CNAF, seguir etapas do

fluxograma da Figura 4.

A 4

e Ajustar fluxo = maximo tolerado

o Reduzir FiO2= menor possivel para SpO: > 92%

RESPOSTA POSITIVA?

1 Terapla de 30 a 60 minutos |

INTUBAGAO Manter terapia por tempo
no minimo 48 horas
r___________

I Apés redugdo da FiO2 abaixo
I de 40% I

e o o o o o -

¥

INICIAR DESCONTINUAGCAO

e Reducdo do fluxo =5 L/min a cada 6 horas
e Suspensdo da terapia com fluxo < 15 L/min

Figura 4 — Estratégia da terapia com CNAF
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4.3.3 Ventilagdo néo-invasiva (VNI)

Essa estratégia ventilatoria ndo devera ser utilizada como tratamento de primeira
linha na COVID-19. Além disso, pacientes com instabilidade hemodinamica, faléncia de
multiplos 6rgdos ou com alteracdo do estado mental ndo deverdo ser submetidos a VNI
como opc¢ao a ventilagdo invasiva. Portanto, nesses casos, a ventilagéo invasiva devera ser
instituida.

Segundo o protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de
COVID-19 do HC-UFMG, a VNI podera ser considerada somente se todos os critérios
abaixo forem atendidos:

1. Em quarto de isolamento respiratério com presséo negativa E

2. Com mascara full face sem valvula de exalacéo, totalmente vedada a face, com
vazamento minimo, conectada a circuito ventilatorio com ramo duplo e filtro
HME. Antes da véalvula exalatoria deverd ser conectado um filtro de barreira
(HEPA ou compativel) E
Paciente consciente, cooperativo, sem instabilidade hemodinamica marcante E
Situacéo ideal de EPI para os profissionais de saude E
Parametros: EPAP < 10, Delta < 10 e FiO2 < 50%.

Se apresentar sinais de faléncia: aumento do trabalho respiratério (WOB),

o g bk~ w

elevacao da P0.1, VC > 9 mL/kg ou VM > 10 L/min, a despeito da sensacédo de
dispneia ou melhora da saturacdo - considerar suporte ventilatorio invasivo.

A estratégia terapéutica deverd ser discutida entre as equipes médica e de
fisioterapia, considerando a experiéncia da equipe na realizacdo da intervencdo para
garantir a seguranca dos profissionais envolvidos. Caso seja realizada, seguir os seguintes
passos:

¢ Instalar a mascara com dois profissionais para garantir ajuste ideal da mesma,

evitando escape aéreo e dispersdo de aerossois. De preferéncia um fisioterapeuta
e um médico ou enfermeiro ja envolvidos na assisténcia ao paciente no momento
da instalacdo da VNI;

e Programar inicialmente os parametros ventilatérios com valores baixos e FiO2 a

100% e respirador no modo de espera. Somente depois de instalada a interface a
10
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VNI podera ser iniciada e os parametros deverdo ser aumentados de maneira
gradual e a FiO2 reduzida conforme demanda. Realizar o processo de forma
rapida para se evitar desconforto por parte do paciente e a disperséo de aerossois;

e Realizar teste rapido de 30 minutos com os parametros maximos: FiO2 < 50%
com delta (IPAP - EPAP) <10 e PEEP < 10;

e Parametros de sucesso da VNI: mascara totalmente adaptada a face e sem fuga
de ar, tolerancia do paciente a interface, FR < 24 irpm, FiO2 < 50%, reducdo do
trabalho respiratorio e da dispneia, SpO2 de 92 a 95%, PEEP < 10 cmH20, VC <
9 mL/Kg e VM < 11 L/min.

¢ A VNI deverd ser realizada por no maximo 1 hora. Em caso de melhora clinica e
da gasometria arterial, descontinuar, mantendo paciente em oxigenoterapia. Caso
ndo haja resposta satisfatOria, interromper a terapia e prosseguir com a intubacao.

Em situacbes nas quais: 1) a fase de transmissdo da doenca ja foi superada, 2) o

paciente curse com nova piora do padrédo respiratorio e 3) na auséncia de contraindicacdes;
a VNI pode ser uma alternativa, desde que respeitados os critérios da fase aguda, uma vez
gue ainda ndo estdo bem estabelecidos os critérios de imunidade e reinfec¢do. Além disso,
€ importante ressaltar que se deve evitar o uso da VNI apds nova faléncia respiratéria em
pacientes com menos de 48h de extubacao (VNI curativa). Nesses casos a reintubacao é

indicada.
4.3.4 Intubacéo

As indicacBes para intubacdo, segundo o protocolo de manejo clinico do paciente
adulto com suspeita ou confirmagéo de COVID-19 sao:

e Franca insuficiéncia respiratoria OU

e Auséncia de resposta ao CNAF OU

e Auséncia resposta a oxigenoterapia para alvo de SpO2 > 92% por mascara nao
reinalante com fluxo de Oz > 10L/min, com esforgo respiratério evidente, em
paciente com auséncia de indicag¢do ou disponibilidade de CNAF OU

e PaCO2>50 mmHg e/ou pH < 7,25 OU

16

Proibida a reproducao total ou parcial desta obra, por qualquer meio, eletrdnico, mecanico, fotografico e gravavel, ou qualquer outro, sem a permiss&o
expressa da Diretoria Geral do Hospital das Clinicas/UFMG (LEI N° 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998). ATENCAO: COPIA CONTROLADA.



Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19

e Inabilidade de proteger ou manter via aérea, por alteracdo do sensério (Escala
de Coma de Glasgow — ECG < 8) ou inabilidade de fonagéo, indicios de disfagia
ou auséncia ou nao efetividade do reflexo de tosse.

A intubacdo sera realizada preferencialmente em sequéncia rapida conforme
protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de COVID-19 do HC-UFMG.
Devera se garantir a paramentagcdo de toda a equipe envolvida no procedimento: capote
impermeéavel, N95 ou compativel, face shield (com ou sem 6culos de protecdo), gorro e
luvas de procedimento. O fisioterapeuta devera ficar atento as seguintes recomendacoes:

e Para a pré-oxigenacao, utilizar mascara com reservatério com menor fluxo de ar
possivel para oxigenacdo efetiva durante 3 a 5 minutos, evitando ventilagdo
assistida com o dispositivo de bolsa-valvula-mascara ou o uso de dispositivos
supragloticos, pelo potencial de aerossolizacdo e contaminacdo dos
profissionais.

e Manter o oxigénio por cateter nasal a 5 L/min e pré-oxigenar simultaneamente
através da unidade ventilatoria com filtro de barreira (HEPA ou compativel), sem
ventilar.

e Ventilar apenas se SpO2 < 90%, com fluxo de oxigénio de 10-15 L/min, no
dispositivo bolsa-valvula-méscara com filtro de barreira (HEPA ou compativel),
preferencialmente utilizando méscara com coxim.

e Previamente a intubacéo, o tubo orotraqueal (TOT) devera ser testado, inserido
o fio guia, ocluido em sua extremidade proximal (preferencialmente com o
émbolo de uma seringa de 20 mL, a agulha 40x12 mm pode auxiliar na
perfuracdo do émbolo) e clampeado imediatamente apds intubacéo. O fio guia
deve ser parcialmente tracionado e so é totalmente exteriorizado junto ao émbolo
apos a clampeagem do TOT. O clampeamento somente devera ser retirado apos
o TOT ser conectado ao filtro HMEF, sistema de aspiragéo fechado, capnografo
e circuito ventilatorio. Portanto, o processo devera ser realizado o mais

rapidamente possivel.
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No caso de o procedimento de intubacao ocorrer na enfermaria COVID-19 com
proposta de transferéncia imediata para o CTI Adulto, sera utilizado o filtro HMEF

na peca “Y”.

Uma vez inserido o TOT, o balonete devera ser imediatamente insuflado para se

evitar escape.

A verificacdo do posicionamento do TOT sera preferencialmente pela
capnografia, além da avaliacdo da expansibilidade toracica, graficos de
monitorizagdo da ventilagdo mecanica e ausculta pulmonar. O posicionamento

do TOT sera posteriormente confirmado pela radiografia de térax.

Como o paciente estara sob efeito de bloqueador neuromuscular, se possivel,

mensurar pressao de platd, pressédo de distensdo e complacéncia logo apés a

intubacdo. Colocar em modo volume controlado (VCV), onda de fluxo quadrada,

avaliar a auto-PEEP através da pausa expiratdria e em seguida fazer a pausa
inspiratéria para realizar as medidas. Realizar as medidas de mecénica sempre
com 0 mesmo volume corrente.

e Apoés duas tentativas de intubacéo sera avaliado o uso de mascara laringea até
estabelecimento de via aérea cirurgica.

e Cuidados gerais: clampear o TOT com gaze e fora do fio do balonete; manter o
filtro bacteriano acima do nivel da boca e com a traqueinha reta; manter o circuito
do ventilador bem acoplado e fixar esparadrapo nas conexdes.

¢ O filtro HMEF devera ser utilizado em todas as intubac¢des no dispositivo bolsa-

vavula-mascara, apos a intubacédo o mesmo ficara no Y na conexao do paciente.

Apoés 48 horas, o filtro HMEF devera ser trocado pelo filtro HEPA (conexao

maguina — posicionar antes da valvula exalatéria) e o filtro HME no Y na conexao

paciente.
o Caso o paciente seja admitido com filtro HMEF, posteriormente ele devera
ser trocado pelos filtros HEPA e HME.
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4.3.5 Ventilagdo mecénica

Segundo o protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de
COVID-19 do HC-UFMG, deve-se considerar, em geral, os principios de ventilacdo
protetora para SDRA (Figura 5). Porém, para o fenétipo tipo L, medidas mais agressivas
ndo deverdo ser rotineiras, devido maior risco e evidéncia incerta de beneficio. Além disso,
para adequado manejo da estratégia ventilatéria, deve-se realizar monitorizacéo frequente
da mecéanica pulmonar, do padréo radiolégico e da fracdo de shunt, considerando a

possibilidade de modificacdo da estratégia ventilatoria durante a evolucédo da doenca.

PPlateau<30  |------ .

DP<15 N Tolerar pH até 7.15
FR<35 T para manter
e l:2 ventilagio protetora
H l L
Cest<50 Cest > 50
TCcom consolidacies < — » TC sem consolidacies
exienas Fendtipo H Fendtipo L extensas
Alta recrutabilidade Baixa Recutabilidade

\, l

VC 4 a8 ml/Kg
PEEP inicial 8 a 10
Ajuste PEEP para menar DP
Avalie PRONA se P/F menor gque
150

VC 4 a6 ml/Kg,
PEEP por tabelas do ARDSNet ou
por curva P/V/Cest
Considere PRONA se P/F < 150

VMICOVID19

L

WV, fluxo quadradoe, Pausa 0.2
- Calcular DP (Plat-PEEP)
PEEP 20, reduzir 3 pontas/min

pm————

VIDE TEXTO recalculando DP
Monitorizar: SHUNT, espaco Acompanhar Ferritina, PCR,
morto, resistencia de vias IL6, temperatura. Discutir
aéreas, Cest, Cdin. Ha terapia de excecao com
transicdo entre L e H Tocilizumabe ou ECMOVV

Figura 5 — Fluxograma de ventilagdo mecénica invasiva (VMI) do protocolo de manejo clinico do
paciente adulto com suspeita ou confirmacéo de COVID-19 (HC-UFMG EBSERH).
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Estratégia ventilatoria inicial a ser utilizada:

e Para ambos fendétipos

O

©)

©)

Presséo de distensédo (Driving pressure) < 15 cmH20,

PPlatdé < 30 cmH20,

FiO2 < 60% (desejavel),

FR < 35 irpm para PaCO2 mais proxima da normalidade possivel
= Evitar auto-PEEP,

» relacdo I:E em torno de 1:2

SpO:2alvo de 92 a 94%
= SDRA grave: tolerar SpO2 alvo de 88 a 92%.
Titulacdo da PEEP

= VCV, fluxo inspiratério quadrado, pausa de 0,2 segundos.

» Calcular a pressao de distensédo (driving pressure, PPlatd —
PEEP).

» Elevar a PEEP de 5 em 5 cmH20 até 20 cmH20. Posteriormente
reduzir de 3 em 3 cmH20, a cada minuto, recalculando a
pressao de distenséo.

= O valor de PEEP com a menor pressdo de distensdo sera

considerada a PEEP ideal.

Monitorizacdo mandatoria: na vigéncia de piora clinica, apés titulacéo
inicial da PEEP, verificar e solucionar, inicialmente, os eventos abaixo
antes de novo célculo de PEEP ou alteracéo da estratégia ventilatoria.
Dessa forma, evita-se estresse alveolar, biotrauma e agravamento da
lesdo pulmonar decorrentes de episédios de recrutamento e
derecrutamento.

» Balanco hidrico.

= Assincronias.

= Aumento de resisténcia.

=  Atelectasias.
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*  Pneumotorax.

= Contexto infeccioso.

= Hiperinsuflacdo e auto-PEEP.
= Vazamento no circuito da VM.

o Tolerar hipercapnia permissiva (limite pH 7,15) com monitorizacéo
rigorosa e mandatoria da ETCO2, mantendo-se, dessa forma, a
ventilacdo protetora.

o Na&o utilizar manobra de recrutamento alveolar.

o Analise da Mechanical Power pode ser utilizada adicionalmente para

avaliacdo da possibilidade de VILI.

e Para o fenétipo tipo L (padrdo predominantemente vascular)
o Modo controlado a volume ou presséao (VCV ou PCV):

= VC de 4 a8 mL/Kg de peso estimado,

» PEEP empirica inicial de 8 a 10 cmH20. Poderé haver ajuste
posterior decremental posterior para a menor pressdao de
distenséo possivel

e alternativas:
o tabela conservadora do ARDSNet/Alveoli,
o curva Pressdo/Volume/Complacéncia Estatica ou
o tomografia por bioimpedancia elétrica.
o Além da mecanica respiratoria e relagdo PaO2/FiO2, monitorizar o
trabalho respiratério

= Quando o ventilador mecanico ndo oferecer medidas de
trabalho respiratorio, realizar monitorizacéo clinica rigorosa para
se evitar lesdo pulmonar induzida pelo paciente (P-SILI) ou pela
ventilacdo mecanica (VILI) e, consequentemente, progressao

para o fendétipo tipo H.

e Parao fendtipo tipo H (padrdo predominantemente alveolar)

o Modo controlado a volume ou presséao (VCV ou PCV):
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= VC de 4 a6 mL/Kg de peso estimado,

= PEEP inicial de acordo com tabela conservadora do ARDSNet
ou empirica em torno de 10 mmHg. Apds estabilizagdo, realizar
ajuste decremental para a menor pressao de distensdo possivel,

= Em caso de hipoxemia grave, como medida de_ excecdo,

podera ser utilizada tabela agressiva do ARDSNet ou titulagédo
de PEEP pela curva Pressao/Volume/Complacéncia Estética.
= Se disponivel, utilizar tomografia por bioimpedancia elétrica.
o Na presenca de acometimento pulmonar muito assimétrico utilizar

como posicionamento funcional preferencial o decubito lateral.

Nas desconexdes da VM assim como na intubacao, clampear o TOT com pinca para
evitar a contaminacdo do ambiente. Cuidado para nao clampear o fio do balonete. Além
disso, este procedimento ndo deve ser realizado rotineiramente, uma vez que pode
deformar o TOT gerando posterior necessidade de troca, além de provocar
desrecrutamento pulmonar.

Os alarmes do ventilador mecénico deverdo ser verificados periodicamente e
ajustados para presséo de pico de 35 cmH20, volume minuto de 4 a 12 L/min e FR de 35

irpm.

4.3.6 Posicao prona em pacientes com suporte ventilatério invasivo

Segundo o protocolo de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de
COVID-19 do HC-UFMG, a estratégia podera ser considerada para pacientes do fen6tipo
H com PaO2/FiO2 < 150, complacéncia estatica < 40 mL/cmH20 e presenca de
consolidagdes. Considerar para execugdo da manobra a disponibilidade de profissionais e
a expertise da equipe para se evitar eventos adversos graves, como extubacgao acidental.
Além disso, a presenca de instabilidade hemodindmica marcante ou terapia de substituicao
renal podem aumentar a chance de eventos adversos graves durante a manobra e
reposicionamento.

Apds 1 hora em posicdo prona, uma gasometria deve ser realizada para avaliar se 0

paciente responde ou ndo a esta estratégia. Caso seja considerado como respondedor
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(aumento de 20 mmHg na relagéo PaO2/FiO2 ou de 10 mmHg na PaO3), o posicionamento
deve ser mantido por 16 horas. Do contrario, retorna-se o paciente a posicao supina.

Nos pacientes com fendtipo L ndo responsivos a estratégia ventilatéria proposta e
com Pa02/FiO2< 150, a posi¢do prona também pode ser utilizada, com 0os mesmos critérios
para os pacientes com fendtipo H descritos acima. Porém, a possibilidade de resposta &
menor nesses casos.

Consultar instrucéo de trabalho técnico (ITT) de posi¢do prona em pacientes adultos

para detalhamento da manobra.

4.3.7 Posicao prona ativa

Considerando que a posicéo prona é capaz de melhorar da oxigenagéo em pacientes
com SDRA grave e reduzir mortalidade, tal estratégia tem sido sugerida para pacientes com
COVID-19 em respiracdo espontanea. Porém, a estratégia ndo devera ser utilizada como
terapia de resgate em casos de hipoxemia refrataria para evitar intubacdo
(recomendacéo Alll). Os pacientes elegiveis para a prona ativa sao pacientes hipoxémicos
sem indicacao de intubacéo endotraqueal ou para aqueles internados em enfermarias. Os
critérios para realizacdo da manobra estao descritos na Figura 6 (adaptacdo de Bamford e
colaboradores, 2020).

Durante o procedimento da prona ativa, devem ser seguidas as seguintes etapas:

e Orientar e explicar o beneficio da posicao prona ao paciente.

e Usar travesseiros para o apoio de tronco.

e Monitorizar SpO2 e verificar funcionamento da oxigenoterapia em caso de
dessaturacéo.

e Nao utilizar sedativos.

e Ajustar a oxigenoterapia conforme resposta do paciente.

e Orientar o paciente para fazer ajustes no posicionamento periodicamente
visando conforto. O posicionamento em trendelemburg reverso (pés mais

baixos que cabeca) pode adicionar conforto adicional.
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FiO2 2 28%?
o]V}
Suporte respiratério basico para manter SatO; entre 92-96% ou
88-92% com risco de insuficiéncia respiratdria hipercdpnica?

Paciente contactante e cooperativo, com capacidade de
posicionar-se de forma independente em decubito
ventral? Via derea segura?

AVALIAR CONTRAINDICAGOES

Avaliar  posicionamento

em decubito dorsal ou Absolutas:  presenga de  desconforto

respiratorio*, necessidade de intubagdo,
instabilidade hemodinamica (PAS < 90 mmHg )
ou arritmia, agitagdo ou confusdo mental,
instabilidade de coluna, lesdo toracica ou

lateral, conforme exames
de imagem e ausculta

Na auséncia de contraindicagdes
absolutas ou relativas que impegam
a realizagdo da estratégia, orientar o
paciente no posicionamento.

pulmonar.

cirurgia abdominal recente.

Relativas: lesdo de face, alteragdo neuroldgica MONITORIZAR POR 15 MINUTOS
(p. ex. convulsdes frequentes), obesidade

morbida, gravidez, ulceras de pressdo.

[ -
I * Desconforto respiratério caracterizado por FR

I = 35 irpm, PaCO, > 65 e utilizagio de I
I musculatura acesséria. I Melhora da SpO; e do
Lo o o o o o e e e e e desconforto respiratério?

SUSPENDER O Manter estratégia fazendo
POSICIONAMENTO rodizio no posicionamento**

** RODIZIO DE POSICIONAMENTO
(monitorizar novamente SpO, apds 15 min)

30 min a 2h em decubito ventral (cama plana)

30 min a 2h em decubito lateral direito (cama plana)

30 min a 2h em decubito dorsal com cabeceira elevada (30-60°)
30 min a 2h em decubito lateral esquerdo (cama plana)

retorno a fase 1: 30 min a 2h em decubito ventral (cama plana) e
assim por diante...

e o e e e e e e e e e e S

uhrwNE
L

Figura 6 — Critérios para realizacao da posicao prona ativa.
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4.3.8 Capnografia

Os pacientes COVID-19 em uso de proétese traqueal deverdo ter a ETCO2 em
monitorizacdo continua para refletir de forma indireta os niveis circulantes de CO2. Sendo
assim, o dispositivo sera montado pela equipe de enfermagem em cada leito de terapia
intensiva e o fisioterapeuta devera fazer a andlise das curvas e valores.

Sédo indicacbes para capnografia no paciente com COVID-19: verificacdo do
posicionamento do TOT, acompanhamento das manobras de reanimacéao cardiopulmonar
(RCP), monitorizacdo da ventilacdo invasiva, ndo invasiva e espontanea.

A capnografia normal é dividida em 4 fases (Figura 7).

Inicio da inspiragdo

Vo

40—

=+
(mmHg)

ol N2 - ~
4 Tempo (s) 1
Inicio da expiragdo

Figura 7 — Capnografia normal.

Fase 1: Inicio da expiracdo. Nesta fase ndo se detecta CO2no volume exalado.

Fase 2: Aumento rapido da concentracdo de CO2 no fluxo expiratério, a medida que
0 CO2dos alvéolos atinge as vias aéreas superiores.

Fase 3: Concentracao de CO:2 atingindo nivel uniforme. O ponto D representa a sua
concentragdo maxima. O parametro disponibilizado no monitor € a ETCOa.

Fase 4. Fase inspiratoria. Concentragédo de CO: € zero.

A monitorizacdo grafica da concentracdo de CO:2 nas fases inspiratérias e
expiratorias devera ser realizada periodicamente. A diferenca entre a ETCO2 e a PaCO: é
de 3 a 5 mmHg e permanece constante em situagdes em que a relacao ventilagao/perfuséo
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(V/Q) nao esta alterada. A mensuracéo do gradiente PaCO2 — ETCO2 permite avaliagdo do
espaco morto fisiologico. Um aumento desse gradiente sugere elevacdo do espaco morto
fisioldgico, sendo, portanto, um dado indireto do aumento da relacao V/Q.

A intubacdo esofagica podera ser identificada pela analise grafica demonstrada na
Figura 8.

Pco, (mm Hg)

Intubagio Esofagica

Tempo

Figura 8 — Representacéo grafica de intubagéo esofagica.

Durante a reanimacdo cardiorrespiratoria, 0 aumento ou a reducdo da ETCO:2
correspondem, respectivamente, a uma massagem cardiaca eficiente ou ineficiente (Figura
9). Para detalhamento da técnica, consultar ITT de capnografia.

RCP Ineficaz
RCP Eficaz 18 -

i ] =
/ \ / \ / \ 722 2

Tempo

Pco, (mm Hg)

Figura 9 — Representacao gréfica através da capnografia de uma RCP eficaz e ineficaz.

4.3.9 Ressuscitagao cardiopulmonar

O fisioterapeuta faz parte da equipe de assisténcia ao paciente em parada
cardiorrespiratéria (PCR) e deverd ficar atento as seguintes recomendac¢fes do protocolo
de manejo clinico de pacientes adultos com suspeita de COVID-19 do HC-UFMG:

¢ Nenhum procedimento de reanimacao cardiopulmonar (RCP) deve ser realizado
sem a instalacdo prévia do EPI completo (capote impermeavel, N95 ou

compativel, face shield e/ou oOculos de protecdo, gorro e luvas de
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procedimentos), incluindo o inicio das compressdes toracicas e procedimentos
em via aérea.

e Deve-se evitar aventilacdo com bolsa-valvula-mascara (BVM) ou bolsatubo
endotraqueal, pelo elevado risco de gerar aerossois e contaminacdo da equipe,
além da efetividade ndo ser superior a da ventilacdo mecanica, de acordo com
as evidéncias disponiveis atuais.

e No caso de absoluta necessidade de ventilacgio com BVM, a técnica de
selamento da mascara deve sempre envolver dois profissionais, usando a canula
orofaringea (Guedel). Além disso, preconiza-se a instalacéo de filtros (HEPA ou
compativel) entre a mascara e a bolsa.

e Quando a PCR ocorrer em pacientes sob ventilagdo mecanica, deve-se manter
0 paciente conectado ao ventilador em circuito de ventilagéo fechado, com fragcéo
inspirada de oxigénio a 100%, modo assincrono com volume corrente a 6 ml/Kg,
frequéncia respiratoria em torno de 10 a 12 por minuto, PEEP zero, ajustar a
sensibilidade do aparelho para a minima possivel e o alarme de pressdo maxima
em 60 cmH20. Alguns ventiladores apresentam a fun¢ao “RCP/PCR”, que ajusta
automaticamente os limites de alarme e aciona os parametros alinhados acima.

e Quando for executada a terapia elétrica, o ventilador devera ser colocado no

modo de espera (pausa ou stand-by).

4.3.10 Descontinuacéo da ventilacdo mecanica e extubacéao

Diariamente o paciente devera ser avaliado quanto a possibilidade de
descontinuacdo da ventilacdo mecanica, sempre que as condicdes clinicas permitirem. As
recomendacdes atuais de desmame ventilatorio sdo baseadas nas evidéncias de SDRA e
em opinides de especialistas.

A monitorizag&o do trabalho respiratério devera ser realizada nos pacientes em ciclos
espontaneos, pois VC > 9 mL/Kg ou volume minuto > 10 L/min s&o indicativos de faléncia

respiratOria e, consequentemente, representam maior risco de P-SILI ou VILI.
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Ainda nédo se tem disponiveis recomendacdes especificas para descontinuacao do

suporte ventilatorio em pacientes com COVID-19. Segundo a ASSOBRAFIR em seu

comunicado intitulado: “Desmame da ventilagdo mecanica de pacientes com COVID-19%,

os critérios de elegibilidade para inicio do processo séo:

Adequado nivel de consciéncia (ECG = 8).

Oxigenacgédo: PaO2 = 60 mmHg com FiO2 < 40% e PEEP < 10.

Estabilidade hemodinamica: presséao arterial média = 60mmHg (na auséncia ou
uso em doses baixas de vasopressores).

Paciente pouco secretivo.

Capacidade de protecédo de vias aéreas: pico de fluxo expiratério > 60 L/min
(avaliacdo com paciente conectado a VM).

Sem suspeita de edema de vias aéreas. Nao se recomenda o teste de escape
de balonete devido a baixa sensibilidade do mesmo e pelo risco de

aerossolizacao.

Apo6s definicdo multidisciplinar dos pacientes elegiveis e feito o checklist de

extubacdo, o teste de respiracdo espontanea (TRE) devera ser realizado durante 30 a 120

minutos com parametros minimos na VM:

Presséo de suporte de 5 a 8 cmH20,
PEEP 5 cmH20 e
FiO2 < 40%.

Monitorizar tolerancia do paciente, ou seja:

Auséncia de esforco respiratorio, agitacdo, sudorese e alteracédo do nivel de
consciéncia,

FR < 30 irpm,

SpO2 > 90%,

FC <140 bpm e

90 < PAS < 180 mmHg.
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Caso o paciente ndo tolere o TRE, aguardar 24h para realizar nova tentativa e
discutir com equipe multidisciplinar as possiveis causas de falha no teste. Os registros
deverao ser realizados no checklist de extubacgao (Figura 10).

Antes de iniciar o TRE, avaliar necessidade de higiene brénquica com o sistema
fechado de aspiracdo e de vias aéreas superiores. A equipe deve ficar atenta aos sinais de
insucesso, interrompendo o teste caso sejam detectados sinais de falha. Durante o
procedimento de extubacdo e de desmame, os profissionais envolvidos deverao ficar
atentos ao risco de dispersao de aerossois.

A extubacdo deverd ser realizada pelo fisioterapeuta sempre na presenca de equipe
minima para reintubacdo juntamente com o material adequado para tal. O procedimento
devera ser previamente explicado ao paciente que deve estar posicionado em decubito
dorsal com cabeceira elevada no minimo a 30°. Antes do procedimento o carrinho de
emergéncia devera ser posicionado proximo ao leito do paciente. Para se reduzir o risco de
propagacdo de aerossois devido agitacdo e tosse, a equipe médica fara a definicdo das
drogas a serem administradas e/ou suspensas.

Com o fisioterapeuta posicionado na cabeceira da cama, a fixacdo do TOT devera
ser desamarrada, o respirador sera colocado em modo espera e entdo o balonete sera
desinsuflado completamente com o uso de uma seringa de 20 mL. Sem desconectar o
circuito do tubo orotraqueal, o fisioterapeuta solicitara uma inspiracao profunda, sendo o
tubo retirado simultaneamente. A tosse ndo deve ser estimulada e nem solicitada. Além
disso, procedimentos que irritem as vias aéreas e estimulem tosse deverao ser evitados. A
aspiracdo oral podera ser realizada desde que necessaria e com cuidado para nao
precipitar a tosse.

ApoOs extubacdo, adaptar o dispositivo de oxigenoterapia, para a manutencédo da
SpO:2 entre 90 e 96%. Os recursos recomendados sdo a canula nasal de oxigénio com fluxo
até 5 L/min ou a mascara nao reinalante de 10 a 15 L/min. A equipe devera monitorizar o
paciente durante as 48h subsequentes para registrar sucesso ou falha da extubacdo. Em

caso de insuficiéncia respiratoria, a reintubacdo nédo deve ser protelada.
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Com relacéo aos pacientes traqueostomizados, o0 desmame da ventilagdo mecéanica
sera realizado através da observacédo da tolerancia ao TRE com posterior desconexao da

VM e adaptacdo a oxigenoterapia.

r_________________f_______
S o * PSdeb5a8cmH,0, PEEP 5 cmH,0 e FiO, < 40%
Definicdo multidisciplinar dos » | TRE | » : durante 30 a 120 minutos
Preencher checklist de extubacéo

pacientes elegiveis a extubagdo

Sucesso no
TRE

. Instituir as medidas de precaucéo e extubar o
Nova tentativa em 24h paciente sem solicitar tosse

e Avaliar oxigenoterapia

e Monitorizagdo rigorosa
durante 48h

Figura 10 — Fluxograma do desmame da VM e extubag&o.

4.3.11 Decanulacéo

Em pacientes traqueostomizados, o processo de decanulacdo deve comecar por
uma criteriosa avaliacao interdisciplinar apos o paciente permanecer 48 horas sem suporte
ventilatorio e sem sinais indicativos de faléncia. Deve-se iniciar com o desinsuflagéo do cuff
(balonete) e observacao da tolerancia da intervencao fisioterapéutica e fonoaudiolégica por
24 horas. Durante esse periodo deve ser observado o estado de consciéncia vigil, auséncia
de sialorreia, presenca de degluticdo espontanea de saliva na frequéncia de uma por
minuto, secreg¢do traqueal controlada em volume e auséncia de aspecto salivar na
secre¢do, auséncia de conteudo supracuff apos desinsuflagdo, ventilacdo confortavel,
gualidade vocal limpa e eficiéncia da tosse.

Apés as 24 horas da desinsuflacdo do cuff e estabilidade do paciente, deve ser
realizada a troca da cénula plastica por metalica de menor calibre pela equipe médica e o

inicio dos testes de oclusdo da mesma. Se o paciente apresentar um bom fluxo aéreo e
30

Proibida a reproducao total ou parcial desta obra, por qualquer meio, eletronico, mecanico, fotografico e gravavel, ou qualquer outro, sem a permisséo
expressa da Diretoria Geral do Hospital das Clinicas/UFMG (LEI N° 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998). ATENCAO: COPIA CONTROLADA.



Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19

permanecer estavel, protegendo via aérea com a digito oclusdo da canula, esta entdo é
ocluida por 24 horas. O paciente deve ser monitorizado pelas equipes assistenciais durante
esse periodo. Quando a oclusdo por 24 horas é tolerada, progride-se para a retirada da
canula de traqueostomia e posteriormente para realizacdo do curativo oclusivo do estoma,
permitindo assim que o0 paciente respire usando a via aérea superior. Quando a digito
ocluséo nao é tolerada, o paciente deve ser encaminhado para exames endoscopicos. Na
auséncia de obstrucbes a decanulacdo é possivel, porém na presenca de obstrucdes o

paciente recebe alta hospitalar com a traqueostomia.

4.4 Prevencao de sequelas e reabilitacao

Visto que os pacientes criticos geralmente cursam com demanda de ventilacdo
mecanica invasiva; utilizacdo de sedacdo, bloqueio neuromuscular e corticosteroides; e
processo inflamatorio, além de demais fatores de risco relacionados aos cuidados
intensivos, os efeitos deletérios do imobilismo podem se instalar de forma grave.

A fraqueza muscular adquirida na terapia intensiva (FMA-UTI) é caracterizada por
fragueza muscular extrema, geralmente bilateral e simétrica e sem doenca neuromuscular
prévia. A etiologia é multifatorial, decorrente de atrofias musculares advindas do imobilismo
e da toxicidade de medicacbes em doses altas e por tempo prolongado. A sedacao
profunda favorece desenvolvimento de neuromiopatias, sendo considerada um fator de
risco independente e aumenta a mortalidade de pacientes ventilados mecanicamente.

Apoés sete dias de repouso no leito, a forca muscular periférica pode apresentar
reducdo de aproximadamente 20%, ocasionando perda adicional de mais 20% da forca
restante a cada semana subsequente. Pacientes em VMI apresentam perdas consideraveis
na funcdo neuromuscular respiratoria apos sete dias de intubagdo. Em pacientes que
sobreviveram a SDRA, foi verificada que a forca muscular periférica reduziu de 3% a 11%
a cada dia adicional de repouso no leito. Duas semanas de imobilidade prolongada no leito
sdo suficientes para reducdo importante da forca de contracdo e da for¢ca muscular
esquelética global em 30% de pacientes sépticos.

A fragueza muscular adquirida na terapia intensiva (FMA-UT]I) é fator agravante para

desenvolvimento de morbidade e aumento da mortalidade de pacientes criticos. O tempo
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de internacao prolongado e as sequelas funcionais geram impactos financeiros e sociais
relevantes, tais como custos hospitalares e dificuldade na readaptacdo do paciente
recuperado as atividades de vida diaria e laborais. A mobilizacdo precoce é considerada
atualmente como uma ferramenta para minimizar perdas musculares e funcionais a curto,
meédio e longo prazo.

A reabilitacdo pulmonar reduz os sintomas respiratérios, melhora a capacidade
funcional e a qualidade de vida, mesmo em pacientes com alteracdes pulmonares
irreversiveis. Alguns critérios devem ser observados nesse grupo de pacientes: a
temperatura deve ser mensurada no inicio da sessdo e o treinamento muscular deve
preceder o treino aerdbico. Periodos de descanso maiores podem ser necessarios. Além
disso, deve-se avaliar com maior rigor o gasto energético, a intensidade e tolerancia no
treinamento da musculatura respiratoria.

Considerando as especificidades e as diferentes fases do tratamento da doenca e
necessidade de isolamento respiratorio, o fisioterapeuta devera: 1) tracar um plano de
cuidados individualizado, baseado na avaliacdo fisioterapéutica, recursos ambientais e
instrumentais disponiveis e 2) escolher técnicas e intervencdes com o melhor custo
beneficio possivel. Além disso, como critérios de interrupcdo da intervencao deveréo ser

considerados:

Sensacéao de dispneia e fadiga (Escala de Borg = 3),

Reducédo em até 20% da SpO:2 basal,

Queixa de dor toracica, vertigem e cefaleia,

Sudorese e instabilidade hemodinamica.

Pacientes com COVID-19 que ainda apresentam alteracdes funcionais apoés a alta
da terapia intensiva devem continuar a reabilitacdo nas enfermarias com objetivo aliviar 0s
sintomas de dispneia, aumentar sua independéncia, melhorar sua funcionalidade e

qualidade de vida.
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4.4.1 Mobilizacdo precoce

Na presenca de sinais de estabilidade do quadro de insuficiéncia respiratoria, e na
auséncia de contraindicacfes, a mobilizacdo precoce devera ser instituida, com o objetivo
de preservar o estado funcional e iniciar o processo de reabilitagcéo.

Segundo a ASSOBRAFIR, em seu comunicado oficial intitulado “Recursos e técnicas
fisioterapéuticas que devem ser utilizadas com cautela ou evitadas em pacientes com
COVID-19”:

“Deve-se evitar exercicios com intensidade acima de 3 MET ou que induzam

a sensacgédo de dispneia maior que 3 na escala de Borg (CR10), como por exemplo

cicloergometria com carga acima de 50 W.

Nota 1: sugere-se cautela ao realizar exercicios em pacientes com tempo de

diagnéstico de COVID-19 < 7 dias e/ou tempo entre o inicio dos sintomas e o

surgimento de dispneia leve < 3 dias, mesmo em pacientes com doencga leve, pois

esses pacientes apresentam chance de evolucao rapida para estados mais graves.

Os pacientes devem ser encorajados a manterem-se funcionais, realizando

exercicios simples ou de atividade de vida diaria para evitar gastar muito tempo do

dia em atividades e posturas sedentarias.
Nota 2: sdo contraindicagdes a realizagdo de exercicio fisico de qualquer
intensidade: febre, instabilidade hemodindmica, progressao de imagem pulmonar em

24 a 48h maior que 50%, press&o intracraniana elevada, falta de cooperag¢do.”

A intervencao néo devera ser iniciada ou devera ser interrompida respeitando-se 0s
seguintes critérios:
e Hemodinamicos
o Presséo arterial < 90/60 mmHg e > 180/110 mmHg.
o Frequéncia cardiaca < 60 ou > 130 bpm, toleravel aumento de até 20
bpm durante esforco.

o Hipotenséo ortostatica.
e Respiratorios
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o Frequéncia respiratoria < 12 ou > 40 irpm, toleravel aumento de até 30
irom durante esforco.
o Sp02<90 % (em ar ambiente) e SpO2 < 88% (durante o exercicio ou

deambulagéo).

e Pressao intracraniana > 20 mmHg,;

e Temperatura corporal > 38°C;

e Progressao de imagem pulmonar em 24 a 48 h maior que 50%.

e Escala de Borg > 3.

A reabilitacdo global dos pacientes com COVID-19 devera ser progressiva e

individualizada, com o intuito de manter ou melhorar a funcionalidade, independéncia e a

gualidade de vida do mesmo. A mobilizac&o precoce é sistematizada em 5 fases, de acordo

com a gravidade de cada paciente. As fases 1 e 2 abordam os pacientes em fase aguda,

com necessidade de cuidados intensivos. Nas fases 3 e 4 ndo sdo necessarias drogas

vasoativas para manter a estabilidade clinica e os pacientes ja sdo capazes de contactuar.

Na fase 5 o paciente ja se encontra independente. De acordo com cada fase, a mobilizacéo

precoce compreende:

e Fase 1 — Paciente sedado e com drogas vasoativas:

o

o

Posicionamento com torax entre 30° e 45°.

Cinesioterapia passiva em membros superiores e inferiores.

Mudanca de decubito (dorsal para lateral) durante os atendimentos.
Posicionamento funcional no leito para evitar encurtamentos, compressoes

nervosas periféricas ou Ulceras de pressao.

e Fase 2 — Paciente sedado, sem drogas vasoativas ou com estas em redugao:

o

o

o

Posicionamento com torax entre 30°, 45° e 60° até atingir a sedestagao no
leito.
Cinesioterapia assistida em membros superiores e inferiores.

Alongamentos de grandes grupos musculares.
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Mudanca de decubito (dorsal para lateral) durante os atendimentos.
Avaliar critérios para eletroestimulacdo neuromuscular em quadriceps (1
x/dia).

Cicloergometria de membros inferiores (1x/dia).

Posicionamento funcional no leito para evitar encurtamentos, compressfes

nervosas periféricas ou Ulceras de presséo.

e Fase 3 — Paciente contactante e sem drogas vasoativas:

o

Posicionamento com torax entre 30°, 45° e 60° até atingir a sedestacao no
leito.

Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em membros superiores e
inferiores, conforme nivel de forgca muscular.

Alongamentos de grandes grupos musculares.

Eletroestimulacdo neuromuscular de quadriceps e de outros grupos
musculares conforme avaliagédo do paciente (1x/dia);

Cicloergometria de membros inferiores (1x/dia).

Treino de rolar no leito e de deitado para sentado.

Manuseio de tronco na posi¢ao sentada.

Sedestacdo assistida a beira do leito.

Mudanca de decubito associando posicionamento funcional apés o

atendimento.

e Fase 4 — Paciente contactante, sedestacdo ativa e forca muscular de

guadriceps > 3:

o

Posicionamento com torax entre 30°, 45° e 60° até atingir a sedestagao no
leito.

Cinesioterapia ativa de membros superiores e inferiores.

Exercicios isotdnicos de membros superiores e inferiores com progressao
gradual de carga usando faixa elastica, halter e caneleira.

Trocas ativas de decubito no leito.
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Treino de equilibrio estéatico e dinamico do tronco em sedestacéo a beira
do leito.

Troca de postura assistida: sedestacao e ortostatismo.

Treino de marcha assistido.

Cicloergometria ativa de membros superiores e inferiores.

Estimular mudancas de decubito de maneira independente de 3 em 3

horas.

e Fase 5 — Paciente contactante e independente:

o

o

Sedestagao ativa na poltrona.

Cinesioterapia resistida progressiva de membros superiores e inferiores.

Exercicios isotbnicos de membros superiores e inferiores com progressao

gradual de carga usando faixa elastica, halter e caneleira.

Cicloergometria ativa ou ativa resistida de membros superiores e inferiores

com aumento gradual da duracao.

= Observar ocorréncia de sobrecarga em musculatura de ombro e

suspender a carga, evitando, assim, risco de dor e lesdo em pacientes
com instabilidade articular e/ou alteragéo do ritmo escapulo-umeral.

Ortostatismo ativo.

Treino de equilibrio dindmico em ortostatismo.

Treino de marcha ativa no interior da enfermaria.

Subir e descer degrau (uso de step).

Além das fases da mobilizacdo precoce, a abordagem fisioterapéutica deve seguir

as seguintes diretrizes:

e Intensidade do exercicio: nos casos de pacientes com reducdo da forca

muscular, a intensidade deve ser adequada em funcédo da percepcédo de

esforco, do tempo em atividade e do numero de repeticbes do exercicio

solicitado. E recomendado que a intensidade leve seja utilizada na fase inicial

da reabilitagéo.
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Frequéncia e duragao: a intervencdo deve ser realizada uma a duas vezes por
dia, com duracéo maxima de 30 minutos. Os exercicios deverao ser realizados
com 10 repeticBes com 1 a 3 séries, respeitando intervalos de 2 minutos entre
0s exercicios. Fazer a programacao do treino no passémetro do paciente.
Deve-se observar se ha presenca de fadiga muscular durante a abordagem.
Modalidade

o Inicialmente recomenda-se a mobilizacdo articular global passiva com
progressao para a forma ativa.

o Pacientes sedados ou com alteracdo do estado de consciéncia:
considerar a utilizacdo de estimulacédo elétrica neuromuscular (EENM)
e cicloergbmetro passivo.

o Pacientes cooperativos: alteracéo ativa de séries posturais e atividades
no leito; sedestacdo a beira do leito; saida do leito de forma passiva ou
ativa; postura ortostatica e deambulacdo, com progressao da
autonomia.

Orientacdes: a partir da Fase 3 devera ser iniciado um processo educativo
com o paciente para a continuidade do processo de reabilitacdo global ap6s
a desospitalizacdo. O objetivo é manter a funcionalidade adquirida e o

aumento do grau de independéncia no ambiente domiciliar.

Os pacientes recuperados da COVID-19 podem apresentar as seguintes disfuncoes:

disfagia; fraqueza muscular; miopatia; neuropatia; reducédo da mobilidade articular; algia na

regido do pescoco e ombro (devido a pronacdo prolongada); dificuldade na postura

verticalizada, equilibrio e marcha; limitagdes nas atividades da vida diéria; despertar dificil

com estado confusional duradouro e problemas psicologicos. Dentre as metas terapéuticas

para o processo de reabilitacdo do paciente COVID-19 na Fase 5, ap0Os alta da terapia

intensiva, destacam-se:

Fortalecimento muscular progressivo, preferencialmente dos grandes
grupamentos musculares e com objetivos funcionais, baseados na tarefa
orientada.

Manutengao da mobilidade global.
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e Estimulo ao equilibrio estético e dindmico.

e Trabalho respiratério, voltado para prevencdo de sequelas e reabilitacdo
baseado no diagnéstico pulmonar prévio e na avaliacdo funcional
fisioterapéutica.

e Trabalho aerdbio progressivo e de acordo com a tolerancia de cada paciente.

Segundo as recomendacdes da ASSOBRAFIR, os pacientes que tiverem tempo de
diagnoéstico de COVID-19 < 7 dias e/ou tempo entre o inicio dos sintomas e o surgimento
de dispneia leve < 3 dias, mesmo se tratando de doenca leve, ndo serado inclusos nas fases
de reabilitacdo pelo risco de evolucao desfavoravel do quadro. Porém esses pacientes
devem ser orientados e estimulados a ndo permaneceram imoveis no leito e a realizarem
suas atividades de vida diaria mesmo em ambiente hospitalar.

Pacientes acometidos mais gravemente pela COVID-19 apresentam
comprometimento da capacidade de difusdo e disturbio ventilatorio restritivo. Em muitos
casos, a dificuldade respiratdria e a dependéncia de oxigénio podem perdurar por um tempo
prolongado. Sendo assim, durante a reabilitacdo é importante monitorizar continuamente o
padréo respiratorio, dados vitais, SpO2 e avaliar a percepcao do esforco pela escala de
Borg. Além disso, o programa de reabilitacdo devera ser em que a alteracdo clinica e o
esforco relatado pelo paciente determinardo a modificagdo da carga, do tempo de

atendimento ou a interrupgao da intervencao.

4.4.2 Altafisioterapéutica das terapias intensivas adulto e transferéncia de

cuidados

Todos os pacientes de alta das terapias intensivas adulto deveréao ser encaminhados
por transferéncia de cuidados para a enfermaria. Para tal, devera ser utilizado oficio proprio

preenchido na admisséo e durante a internacéo do paciente e salvo do dominio tc_fisio.

5. INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NO PACIENTE NEONATO E PEDIATRICO

Em Neonatologia ainda sdo escassas as evidéncias cientificas sobre a infec¢ao pela
COVID-19, bem como suas possiveis repercussdes. Até o0 presente momento, 0
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acometimento da gestante parece ser equivalente ao de adultos da mesma faixa etéria,
sem risco aumentado para intercorréncias obstétricas. Por sua vez, também néo foi
identificada a presenca do virus na placenta, no liquido amniético, sangue de cordéo
umbilical ou leite materno e, assim, € pouco provavel que haja transmissao vertical da
doenca. Por essa razdo, o foco principal é evitar a infeccdo do recém-nascido apos o

nascimento e disseminacédo do virus entre a equipe de saude.

5.1 Oxigenoterapia

As indicacbes e condutas para administracdo de oxigenoterapia nos pacientes
neonatos devem seguir as diretrizes padronizadas para pacientes com outras patologias.
Em pacientes pediatricos, a SpO2 deve ser mantida acima de 94% para as criancas
previamente higidas ou acima de 90% para as com doenca crbnica prévia. Para ambas
considerar SpO2 < 97%. A administracdo de oxigénio suplementar via cateter nasal ou
mascara facial com reservatério ndo reinalante sao as escolhas para essa populacao.
O fluxo de cateter nasal € limitado de acordo com a idade:
e Recém-nascido: até 2 L/min
e Criancas < 2 anos: até 3 L/min

e Criancas > 2 anos: até 5 L/min

Devido ao alto risco de contaminacéo, cateter de alto fluxo, mascaras do tipo Venturi
e macronebulizacdlo NAO deverdo ser utilizados. Utilizar os dispositivos SEM
UMIDIFICACAO para evitar a dispersdo por aerossois.

5.2 Ventilagdo néo-invasiva (VNI)

As indicagcbes e condutas para VNI nos pacientes neonatos devem seguir as
diretrizes padronizadas para pacientes com outras patologias.

Para se evitar a dispersao de aerossois, um filtro de barreira (HEPA ou compativel)
devera ser posicionado antes da valvula exalatoria do ventilador mecénico. Além disso,
para ajustes de interface, antes de retirada da mesma, o respirador devera ser colocado

em modo espera.
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5.2.1 VNI para pacientes pediatricos

A VNI para a populacéo pediatrica pode ser considerada em casos pré-selecionados,
como por exemplo insuficiéncia respiratoria e impossibilidade de intubacdo imediata,
doenca pulmonar crbnica exacerbada, edema agudo de pulmao de origem cardiogénica,
usuarios cronicos de VNI domiciliar e criangcas com risco de desenvolver SDRA (achados
radiolégicos de novos infiltrados consistentes com doenca do parénquima pulmonar e
suplementacao de Oz para manter SpO2 = 88% ou SpO2/FiOz entre 221 a 264).

A VNI estd indicada quando o paciente apresentar SpO2 < 94%, PaO: entre 63 e 75
mmHg e desconforto respiratorio. Considerando que o uso da VNI aumenta o risco de
contaminacao por aerossois pela possibilidade de vazamento no sistema, é necessaria
rigorosa paramentacdo da equipe com EPI adequado. Idealmente, manter paciente em
isolamento com sistema de pressao negativa.

A interface recomendada para a VNI é a full face sem valvula de exalacéo totalmente
adaptada a face, devido seu risco minimo de vazamento. Quando néo disponivel, mascaras
oro-nasais nao valvuladas bem adaptadas ao rosto do paciente poderao ser utilizadas. Em
ambos 0s casos, utilizar circuito duplo com filtros apropriados, ou seja, HME no ramo
inspiratério e HEPA ou compativel no ramo expiratério, ou uso apenas de HMEF no ramo
inspiratorio.

Na pediatria, ha auséncia de leito que dispde de pressado negativa, a VNI deve ser
realizada em leito com isolamento respiratério - recomendado que seja individual - e na
auséncia deste, recomenda-se que sejam agrupados 0s pacientes suspeitos ou
confirmados com COVID-19 em um mesmo espago, ou até mesmo, em um Unico andar.

A estratégia ventilatoria devera respeitar 0s seguintes critérios:

e Iniciar ventilagdo em modo assistido controlado com suporte inicial de
frequéncia respiratéria em 50% da prevista para idade (avaliando os ajustes
finos, quando possiveis, de tempo inspiratoério, relagéo i:e e Rise Time);

¢ Volume corrente alvo de 6 ml/kg;

e Titular parametros minimos de FiO2 e PEEP para SpO2 = 94%.
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A utilizacdo da VNI podera ser de carater continuo ou intermitente, de acordo com a

colaboracédo ou demanda do paciente.

O profissional devera fazer uma avaliacdo inicial do paciente em 15-30 minutos e
reavaliacfes programadas, a cada meia hora, totalizando 120 minutos, com monitorizacao
rigorosa dos seguintes sinais:

e Sp02294% e PaO2 = 63 mmHg;

e FRrespirador < FR espontanea prévia a VNI,

e Frequéncia cardiaca 20% da prevista para idade;

e Ausculta pulmonar (boa entrada de ar em todos os quadrantes, simétrica);
e Reducao dos sinais e sintomas de desconforto respiratorio;

¢ Nivel de consciéncia adequado (ECG > 8), sem agitacdo psicomotora.

A manutencdo dos sinais acima determina o sucesso da VNI. A falha da VNI devera
ser considerada nos casos em que O paciente apresente 0s seguintes sinais de

deterioracao clinica (em até 120 min iniciais em média):

e Pa02 <63 mmHg ou SpO2< 92% com FiO2 > 60%;
e Volume corrente abaixo de 6ml/kg, com necessidade de reajuste maior que
20% da pressao inspiratoria e PEEP inicialmente programada;

e Na&o reversao ou piora do desconforto respiratorio.

O monitoramento cuidadoso nestes pacientes é essencial e a intubacdo deve ser
considerada nos casos de falha da VNI e, sobretudo, se ocorrer SpO2/FiO2 < 221, a

intubac&o ndo deve mais ser adiada.

5.3 Intubacéao e ventilagdo mecanica invasiva

As indicagbes e condutas para ventilagdo mecanica invasiva (VMI) nos pacientes
neonatos devem seguir as diretrizes padronizadas para pacientes com outras patologias.
Além disso, os cuidados com a dispersao de aerossois deverdo seguir as recomendacdes
fornecidas no item 3.2 deste protocolo que trata sobre medidas de precaucao e orientagoes.
Os lactentes com VC calculado < 50 mL (capacidade do menor filtro HME disponivel)
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poderdo usar umidificacdo ativa em base aquecida. Nesse caso deve-se utilizar filtro de

barreira ao final do ramo expiratério (HEPA) para minimizar disperséo de virus no ambiente.

5.3.1 VMI para pacientes pediatricos

A evolucdo do desconforto respiratério, nos casos graves, geralmente é rapida na
populacao infantil. Portanto, a monitorizacdo deve ser constante e rigorosa, pois com a
piora do desconforto respiratério e queda de saturacao, ha necessidade de se discutir com
a equipe multidisciplinar a necessidade da intubacéo orotraqueal.

O procedimento de intubacdo orotraqueal em criancas devera seguir as mesmas
recomendacdes dos pacientes adultos, descritas anteriormente. A estratégia ventilatoria
deve ser pautada na ventilacdo pulmonar protetora:

e VCentre 5a 7 mL/kg (peso predito)

o podem ser necessarios VC menores (4 a 6 mL/kg) em condicdes de
complacéncia mais baixas do sistema respiratério, ou seja, com
doenca pulmonar grave.

e PPlaté < 28 cmH20.

e pH entre 7,20 a 7,30.

e Presséo de distensédo (Driving pressure) < 15 cmH20.

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

e Para ajuste de PEEP considerar estratégia de triagem de acordo com a menor
FiO2, melhor complacéncia e menor pressdo de distensdo. Portanto,
recomenda-se avaliar a complacéncia estatica (com auséncia de respiracao
espontanea) logo apods a intubacao.

Recomenda-se titular a FiO2 para manter SpO:2 entre 92 e 96%. Para pacientes com
doenca grave, a SpO2 deve ser > 88%. Recomenda-se, ainda, permitir hipercapnia
permissiva (desde que pH > 7,20), a menos que indicagdes clinicas especificas determinem

0 contrario.
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No paciente pediatrico, considerar terapias escalonadas quando houver hipoxemia
refrataria, definida por PaO2/FiO2< 150; 10 =212; ISO = 10 e/ou FiO2> 60%, sendo a primeira
linha de escolha a “mini titulacdo da PEEP”, que consiste em uma manobra onde a PEEP
podera ser titulada de forma decremental iniciando de 18-16-14-12-10-8-6 cmH20 a cada
dois minutos, sem manobra de recrutamento alveolar prévia. A proposta € encontrar o valor
de PEEP que resulta na menor pressao de distensédo. Essa € uma estratégia que tem sido
amplamente utilizada no mundo em protocolos de anestesia e parece ser a mais segura
para o paciente COVID-19. Em ultimo caso, titular PEEP e FiO2 seguindo a tabela da
ARDSNet.

SpO; < 94%
Sinais de IRA

Gasometria arterial
em ar ambiente

L 2 ¥ L 2 ¥
Pa0;>75 63 >Pa02>75
¥ ¥
oresumin M1 orct0umin 1
s N I J A
----1
Iovne |

Figura 11 — Indicacdes de oxigenoterapia e suporte ventilatério em pediatria. * A VNI ndo deve ser

utilizada de forma rotineira.

5.4 Posigéao prona

Os pacientes pediatricos serdo posicionados em prona de forma precoce nos casos
de SDRA moderada a grave, cujos critérios sao:
e PaO2/FiO2 < 150 mmHg.

e 10 (FiO2 x MAP x 100/Pa0z) = 12.
43

Proibida a reproducao total ou parcial desta obra, por qualquer meio, eletronico, mecanico, fotografico e gravavel, ou qualquer outro, sem a permisséo
expressa da Diretoria Geral do Hospital das Clinicas/UFMG (LEI N° 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998). ATENCAO: COPIA CONTROLADA.



Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19

e SO (FiO2 x MAP x 100/SpO3) = 10.

Apés verificada a auséncia de contraindicacdes, deve-se coletar gasometria arterial
e realizar o posicionamento em prona (Figura 11). Caso nao haja complicagdes, manter o
paciente em decubito ventral e coletar nova gasometria ap6s 2 a 4h. Se o paciente
apresentar resposta favoravel (aumento da relacdo PaO2/FiO2 > 20 mmHg ou PaO2 > 10
mmHg) poderd ser mantida a posi¢cdo prona por 12 a 18 horas. ApGs esse periodo,
posicionar em decubito dorsal e apGs 2 a 4 horas realizar nova gasometria arterial. A relacédo
PaO2/FiO2 < 150 mmHg indica necessidade de novo ciclo de posi¢céo prona. Para maiores

detalhes sobre esta manobra, consultar ITT de posi¢cdo prona em pacientes pediatricos.

5.5 Ressuscitacdo cardiopulmonar em pacientes pediatricos

Em caso de PCR, o paciente deve permanecer em VM e 0s seguintes parametros
ventilatérios devem ser ajustados:
e VCV (6 ml/kg),
e FR: 10 irpm,
e PEEP: O,
e FiO2: 100%,
¢ limite de presséao: 60 e
e sensibilidade: ajustar para valor que promova menor possibilidade de disparo
pelo paciente.
Caso o paciente nédo esteja intubado, acoplar o filtro HEPA ou HMEF com traqueia a
bolsa-valvula-mascara e o latex de suporte de oxigénio. Posicionar a mascara
adequadamente na face do paciente, utilizando as duas méaos e realizar a ventilagdo com

presséao suficiente para elevacdo do térax.

5.6 Descontinuacao da VM e extubacdo em pacientes pediatricos

A descontinuacdo da VM nas criancas deve ser feita de forma lenta e gradual,

sempre avaliando a estabilidade do paciente apds cada reducdo de parametros.

44

Proibida a reproducao total ou parcial desta obra, por qualquer meio, eletrdnico, mecanico, fotografico e gravavel, ou qualquer outro, sem a permiss&o
expressa da Diretoria Geral do Hospital das Clinicas/UFMG (LEI N° 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998). ATENCAO: COPIA CONTROLADA.



Assisténcia fisioterapéutica intra-hospitalar ao paciente com

suspeita ou confirmacéo de COVID-19

Recomenda-se o inicio do desmame de parametros apos 24-48 horas da intubacédo, ou
guando houver melhora no quadro clinico.

Apos resolucdo da etiologia da insuficiéncia respiratoria, o paciente € avaliado
guanto a estabilidade da sua funcédo respiratoria, através dos seguintes parametros:

o FiO2< 30%.

e PEEP <5 cmH20.

e FR <60 irpm para lactentes.

e FR <40 irpm para pré-escolares e escolares.
e FR < 30 irpm para adolescentes.

N&o realizar o teste de respiracdo espontanea utilizando peca T, devido maior
dispersédo de aerossois. O teste devera ser realizado por periodo de 30 a 120 minutos com
CPAP 5 cmH20 ou pard@metros minimos na VM:

e PSV:PS <10 cmH:20,
e PEEP5cmH20e€
o FiO2 < 30%.

Caso a crianga mantenha estabilidade durante o TRE (volume corrente, frequéncia
respiratéria, padrao respiratério e SpO2 pode se considerar a extubacdo. O procedimento
de extubacdo devera ser executado por 2 profissionais, com precaucdo rigorosa de
goticulas e aerossol, conforme os passos abaixo:

1) Pré-oxigenacgdo: FiO2 a 100% por 3 minutos.

2) Elevacédo de cabeceira (minimo 30°).

3) Realizar aspiragédo da cavidade oral sem induzir tosse e higiene brénquica com

balonete insuflado (Pessoa 1).

4) Remocéao da fixacdo do TOT sem tracionamento do mesmo (Pessoa 2).

5) Colocar respirador em modo espera.

6) Desconectar o circuito do TOT (Pessoa 1).

7) Desinflar o balonete (Pessoa 2).

8) Remover o TOT (Pessoa 1).

9) NAO solicitar para o paciente tossir durante a remocao do TOT.

10) NAO realizar aspiracéo adicional de secrecdes (Pessoa 1).
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11) Colocar a mascara de oxigénio no paciente e uma mascara cirdrgica sobreposta
imediatamente apds a extubacéo para minimizar as goticulas por dispersao se o
paciente tossir. Deve ser evitado o uso de cateter nasal de alto fluxo (Pessoa 2).

12) Eliminar cuidadosamente o TOT juntamente com o sistema fechado de

aspiracao e o filtro no lixo infectante (Pessoa 1).

5.7 Alta fisioterapéutica do CTI Pediatrico e Transferéncia de Cuidados

Sé&o critérios para a alta fisioterapéutica:

e Recuperacao da forgca muscular e da capacidade ventilatéria pulmonar.
e Restauracao da funcionalidade.

A transferéncia de cuidados para a enfermaria pediatrica COVID-19 do 10° Norte
sera realizada em documento proprio com detalhamento do quadro clinico do paciente e da
recomendacao de continuidade do plano terapéutico. O documento esta disponivel na pasta
"pediatria” no diretorio F:// da intranet.

A alta hospitalar devera ser discutida com toda a equipe multiprofissional. O
fisioterapeuta far4 o relatorio de alta descrevendo a evolucéo cinético-funcional desde a
admissdo do paciente até sua alta da Fisioterapia, bem como orientacdes quanto aos

cuidados respiratorios domiciliares.

5.8 Particularidades do Paciente Neonato

Na Neonatologia o fisioterapeuta devera seguir as seguintes orientacdes:

e Em caso de mée com suspeita ou diagnosticada com COVID-19, além do uso
completo de EPI, os profissionais devem realizar os primeiros procedimentos de
sala de parto em uma sala separada e, em caso de impossibilidade, manter a
distancia minima de dois metros entre a mée e o ber¢o de reanimacgéo.

e O contato pele a pele deve ser evitado entre o recém-nascido e maes com
suspeita ou diagnosticadas com COVID-19 e maes que tiveram contato
domiciliar com pessoas com sindrome gripal ou infec¢des sintomaticas, tanto na
“hora de ouro” em sala de parto quanto durante a internagdo do RN nas unidades

neonatais do hospital. Em casos de internacdo do RN, passado o periodo de
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guarentena orientado em episédios de contagio ou contato com infectados com

COVID-19, sera permitido a mée a realizacdo de contato pele a pele pelo método
canguru.

e Utilizar filtro tipo HEPA ou compativel no ventilador mecanico em T (Babypuff®)

o instalar o filtro entre a peca T e a mascara facial/canula traqueal (tanto para

ventilagéo por presséao positiva quanto para CPAP), nos equipamentos para

suporte ventilatorio (ventilacdo invasiva e ndo invasiva e ventiladores

manuais, incluindo unidade ventilatéria).

5.9 Enfermaria Pediatrica (10° Norte)

Os critérios de elegibilidade para atendimento fisioterapéutico nas enfermarias estao
descritos no quadro a seguir. As solicitacdes de atendimento deverdo ser realizadas por
interconsulta.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE — ENFERMARIA 10° NORTE

Sinais sugestivos de obstrugdo brénquica e/ou atelectasia

Paciente que apresenta ou evolui com consolidagdo exsudativa, hipersecre¢éo mucosa
e/ou dificuldade de eliminar secrecdes.

Paciente com comorbidade respirat6ria ou neuromuscular prévia com dificuldade de
eliminar secregbes

Manejo da ventilagdo mecanica (invasiva e nao invasiva)

Intubacgéo

Avaliacao dos pacientes provenientes da transferéncia de cuidados do CTI Pediatrico.
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7. SIGLAS

ARDSNet NIH NHLBI ARDS Clinical Network

ASSOBRAFIR Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva

BVM Bolsa-valvula-mascara

CCIH Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar

CNAF Cateter Nasal de Alto Fluxo

CPAP Pressédo positiva continua em vias aéreas

CoV-2 Coronavirus 2

CTI Centro de terapia intensiva

EPAP Presséo positiva expiratoria nas vias respiratorias

EPI Equipamentos de protecao individual

ETCO2 Concentracao de CO:2 ao final da expiracao

FiO2 Fracéo inspirada de oxigénio

FR Frequéncia respiratéria

irpm Incursbes por minuto

HEPA Filtro de particulas de ar de alta eficiéncia

HME Filtro trocador de calor e umidade

HMEF Filtro trocador de calor e umidade com filtracdo de particulas de ar

ISBAR Identificacdo/situacdo/contexto/avaliacdo/recomendacdes

[e) indice de oxigenacéo

ISO indice de saturacdo de oxigénio

ITT Instrucéo de trabalho técnico

MET Multiplos de equivalentes metabdlicos

OMS Organizacao Mundial de Saude

RCP Reanimacéao cardiopulmonar

PaCO: Pressao arterial de gas carbbnico

PaO2 Pressao arterial de oxigénio

PAS Pressao arterial sistolica
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PCR Parada cardiorespiratoria

PCV Ventilacdo controlada a pressao

PEEP Pressao positiva expiratdria final

PPlato Presséo de platd

P-SILI Lesdo pulmonar induzida pelo paciente
RN Recém-nascido

SDRA Sindrome do desconforto respiratorio agudo
SpO2 Saturacao periférica de oxigénio

SRAG Sindrome respiratoria aguda grave

TOT Tubo orotraqueal

TQT Traqueostomia

TRE Teste de respiragdo espontanea

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais
VILI Lesdo induzida pela ventilagdo mecanica
VMI Ventilacdo mecanica invasiva

VNI Ventilagdo n&o invasiva

VC Volume corrente

VCV Ventilacdo controlada a volume

VIQ Relacéao ventilacdo/perfusao

WOB Trabalho respiratério
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