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PREFACIO

Este guia se propbe a orientar discentes e profissionais Fisioterapeutas na
atencao ao paciente que evoluiu com COVID-19. Sera feita breve explanacao
sobre suas caracteristicas, aprofundando conteudos cientificos atuais sobre
fenotipos e provaveis complicacdes, assim como orientacdes especializadas
sobre avaliacao e reabilitacao. Tais informacoes subsidiam o Fisioterapeuta a
promover melhor assisténcia ao paciente com limitacdes provenientes dessa
pandemia.

Visto que 81% das pessoas infectadas desenvolvem a forma leve ou nao
complicada da doenca; 14%, sintomas graves que requerem hospitalizacao e
suporte de oxigénio; 5% exigem tratamento na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), optou-se por direcionar as informacoées para as situacées mais graves e
que podem acarretar complicacoes e até mesmo sequelas.

Essas limitacbes se darao mais frequentemente nos pacientes que ficaram
internados em UTI e que permaneceram por longo periodo em ventilagcao
mecanica. I1sso nao exclui a possibilidade dos casos mais leves apresentarem
certo grau de reducao da capacidade funcional; normalmente, a maior parte
dos pacientes evolui para melhora sem sequelas.

As alteracbes encontradas demandam  abordagem  terapéutica
individualizada. Devem ser levados em consideracao os perfis, as
comorbidades, a qualidade da assisténcia, o tempo de internacao e o uso da
ventilacado mecanica invasiva.

Pelo tempo de doenca no mundo e, mais precisamente no Brasil, iniciou-se a
discussao sobre as limitacoes apresentadas pelos individuos acometidos pela
COVID-19. Outros aspectos ainda sao mais debatidos, como a questao
epidemiologica, as formas de prevencao, as medicacdes indicadas, a
reinfeccao, entre outros.




O certo € que o paciente deve comecar a reabilitacdo o mais rapido possivel,
desde que esteja clinicamente estavel. Sendo que todo esse processo, com
duracao de cerca de trés meses, deve ser acompanhado por fisioterapeuta
qualificado.

Entao, o que fazer, como incrementar a capacidade funcional? Como dar
feedback ao paciente, considerando as poucas certezas em relagcao a doenca?

O embasamento deve ser nos protocolos individualizados de reabilitacao em
pacientes criticamente enfermos, a partir da avaliacdo da sua capacidade
funcional. Dai a énfase na avaliacao e no tratamento com incremento do
condicionamento fisico e da capacidade aos exercicios, em funcdo da
evidéncia dos mecanismos de melhora na qualidade de vida, da capacidade
funcional e alivio da dispneia.

Assim, este guia apresenta informacao baseada na experimentacao cientifica,
na ciéncia baseada em evidéncias e na expertise profissional no tratamento de

doencas que provocam limitacoes similares as da COVID-19.
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COVID-19
(CORONA VIRUS DISEASE - DOENCA DO CORONAVIRUS)

A COVID-19 é uma doenca causada pelo coronavirus (SARS-CoV-2). Em geral,
O quadro clinico é bastante variado, desde assintomatico até quadros
respiratorios graves. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o
Ministério da Saude, a maioria das pessoas com COVID-19 (cerca de 80%)
podem ser assintomaticas e cerca de 20% dos casos podem requerer
atendimento hospitalar, principalmente por apresentarem alteracoes
pulmonares.

O periodo de incubacéao do virus ainda € incerto, mas a literatura reporta maior
ocorréncia entre 1 a 14 dias. A transmissao do SARS-CoV-2 acontece de uma
pessoa infectada para outra, principalmente pela inalacdo de perdigotos
(goticulas de saliva contaminada expelidas durante a respiracéao, fala, espirros
ou tosse) e contato direto com superficie contaminada. Outras rotas ainda sao
investigadas e nao descartadas, como a via urinaria e fecal-oral, placentaria e
sanguinea.

E imprescindivel a manutencao das medidas de contencao e prevengao da
contaminacdo, como lavar rotineiramente as maos, limpar objetos,
instrumentais e superficies, usar equipamentos de protecdo individuais
adequados e adotar praticas de etiqueta respiratoria na assisténcia
fisioterapéutica aos pacientes pos COVID-19.

Todos esses cuidados devem ser prolongados até a fase final do tratamento
fisioterapéutico, mesmo apos a resolucdo dos sintomas, pois estudos tém
demostrado a incerteza de quanto tempo o virus pode permanecer ativo,
sendo o individuo ainda um possivel transmissor.

ATENCAO!




FENOTIPOS DA COVID-19

Com a evolucao da pandemia no mundo, varios estudos longitudinais e
estudos de caso foram sendo publicados a respeito do comportamento da
infeccao e a consequente resposta organica individual.

Foram observados sintomas incomuns nas sindromes respiratorias de cunho
viralL, como dessaturacdo sem dispneia (hipoxemia “silenciosa”) e
normocapnia. Portanto, a mesma doenca comecou a se caracterizar de
maneira nao uniforme entre os individuos.

Os diferentes padroes de COVID-19 dependem da interacéo de trés fatores:
e Severidade da infeccao, resposta do hospedeiro, reserva fisiologica e
comorbidades;
e Capacidade de resposta ventilatoria do paciente com hipoxemia;
e Tempo decorrido entre o inicio da doenca e observacao no hospital.

Gattinoni et al. (2020) demonstraram que a interacao desses fatores leva ao
desenvolvimento de espectro de doencas relacionadas ao tempo,
caracterizando dois “fenctipos” primarios, de importante identificacdo por
meio da tomografia computadorizada (TC) no manejo de casos de COVID-19.
Isso compreende o curso da doenca e, por conseguinte, altera a abordagem
avaliativa e a tomada de decisoes.

O tipo L (Low) & um padrao em vidro fosco, com pouca acao gravitacional,
predominante nas fases iniciais da doenca. Por isso, a complacéncia é boa,
nao precisa de pressao positiva expiratoria final (PEEP) tao alta, ndo responde
ao recrutamento e, as vezes, nem a prona. A hipoxemia € marcante e €&
provavel que haja grande componente de shuntagem. Com o tempo, a forma
classica H (High) de sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
aparece com padrao pior nas bases/dorso pulmonar, com boa resposta a
pronacao e PEEP alta (Figuras 1A e 1B):
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Figura 1A: Tipo L (Low), caracterizado por baixa

elastancia, baixa relacdo ventilacao-perfusado, baixo

peso pulmonar e baixa capacidade de recrutamento.
et Figura 1B: Tipo H (High), caracterizado por alta

elastancia, alto peso pulmonar e alta capacidade de
recrutamento.

Fonte: Gattinoni L. et al. COVID-19 pneumonia: different respiratory
treatment for different phenotypes? Intensive Care Medicine. 2020.

Recentemente, um grupo de pesquisa italiano publicou uma proposta de
classificacao com trés fenotipos, também baseada nos padroes da TC de torax

em pacientes com COVID-19:

e Fendétipo 1: com as mesmas carateristicas do fenotipo “L” encontrado

pelo estudo de Gattinoni;

e Fenotipo 2: pode-se encontrar atelectasias com distribuicao heterogénea
e opacidades peribronquicas, caracterizadas com o mesmo tipo “H”;
e Fenotipo 3: observa-se padrao compativel com SDRA.

Fenotipo 1:
multiplas, focais,
possivelmente aumento da
trama vascular.

Complacéncia pulmonar
normal ou até alta, mas com
hipoxemia grave. PEEP
moderada deve ser ajustada
para redistribuir o fluxo
pulmeonar e reduzir o shunt.

Figura 2: Classificagdo em trés fenotipos baseada nos padroes da tomografia computadorizada de térax de

pacientes com COVID-19.

Fonte: Robba C. et al. Distinct phenotypes require distinct respiratory management strategies in severe COVID-19. Respiratory Physiology

& Neurobiology. 2020.

Fenotipo 2:
atelectasias nao
homogeneamenta
distribuidas e opacidades
peribrénguicas.

Atelectasia & predominante.
PEEP moderada a alta 2/ou
posicao lateral/prona podem
ser capazes de recrutar areas
nac asradas.

Fenatipo 3:
padrao parecido com SORA.

Edema alveolar o baixa
complacéncia. As
configuracoes do

ventilador devem seguir os
principios gerais aplicados a
SORA, de acordo com a
tabela PEEP para relagao de
PaQ2/FiC2.




SEQUELAS DA COVID-19

Conforme os estudos, pessoas que tiveram COVID-19, principalmente o
quadro mais grave da doenca e periodo de internacao hospitalar,
apresentarao sequelas cronicas apos sua recuperacao. Os sistemas
respiratorio, musculoesquelético, nervoso e cardiaco sao os mais acometidos.

Sequelas Respiratorias

Apesar da inexisténcia de dados fidedignos para comprovar as sequelas
respiratorias causadas pelo SARS-CoV-2, acredita-se que, por ser uma infeccao
respiratoria, o pulmao serda muito afetado, mesmo na auséncia de
sintomatologia.

Nos surtos de SARS-CoV, ha alguns anos, os testes da funcao pulmonar dos
pacientes em 6 a 8 semanas apos a alta hospitalar mostraram padrées de
restricao leve a moderados consistentes, associados a fraqueza muscular em
6% a 20% dos individuos. Além disso, as sequelas perduraram o periodo de até
um ano e, quando comparadas a das pessoas sem lesao, as diferencas foram
significativas.

As sequelas observadas nos pacientes sao muito variadas, dependendo da
lesdo da infeccao e da presenca de comorbidades pulmonares pregressas.
Destacam-se a reducao de capacidades e volumes pulmonares, alteracoes
nos achados radiograficos, limitacdo a execucdo de exercicio, com
consequente diminuicdo da capacidade funcional.

Além disso, especialmente naqueles que necessitaram de cuidados intensivos
na UTI, a fraqueza muscular diafragmatica sera uma sequela frequente, devido
ao descondicionamento e diminuicdo da massa magra corporal, lesao
induzida pela ventilagcao mecanica, mudanca estrutural celular com alteracoes
de contracao e processo inflamatorio aumentado.




Dessa forma, a somatoria de toda a agressao causada ao pulmao do paciente
pelo processo inflamatoério viral predispdée ao cansaco, fadiga, perda de
capacidade de tosse e dispneia, mesmo em repouso ou em atividades de vida
diaria (AVDs), necessitando, eventualmente, de oxigenioterapia.

Sequelas Musculoesqueléticas

As consequéncias musculoesqueléticas, assim como Sseus mecanismos
fisiopatologicos precisos para pacientes com COVID-19, ainda nao estao
estabelecidos. Os pacientes em ventilacdo mecanica na UTI sdo propensos a
sarcopenia e fraqueza muscular, independente da doenca de base da
internacao.

Em cortes histologicos, o ponto chave para a perda muscular € o desequilibrio
entre a producao e a quebra de proteina. Além disso, a perda de massa
muscular € precoce, ocorre durante a primeira semana de doencas criticas e €
mais grave entre as pessoas com faléncia de varios orgaos (Figura 3).

Figura 3: Amostras de biopsia muscular de um
paciente, internado na UT]I, representativo nos

dias1e7.
Fonte: Puthucheary AZ et al. Acute Skeletal Muscle Wasting
in Critical Illness. JAMA.2013;310(15):1591-1600.

Alteracdes musculares sao prevalentes em pacientes internados na UTI e se
destacam como marcadores de prognostico. Tais alteragcdes sao provenientes,
principalmente, do imobilismo, da ventilacdo mecanica prolongada e da
infeccao. A fraqueza muscular abrange a polineuropatia associada a doencas
criticas, miopatia e neuromiopatia.




A sintomatologia € muito variada, pode perdurar muito tempo apos a
internacao e infeccao. Destacam-se dor, fraqueza e fadiga, mesmo ao executar
atividades de baixa intensidade. Em idosos, devido a sarcopenia fisiologica
esperada pelos mecanismos de envelhecimento, a sintomatologia tende a ser
mais evidente, reduzindo a capacidade funcional e independéncia.

Sequelas Neurologicas
O SARS-CoV-2 entra no corpo humano por meio dos receptores da Enzima
Conversora da Angiotensina do tipo 2 (ECA2), expresso no trato respiratorio e
também no sistema nervoso central (SNC), tornando-o vulneravel ao SARS-
CoV-2 com provavel mielite.

Outra caracteristicas sugestiva de lesao nervosa consiste no dano temporario
do trato olfatorio, causando a hiposmia, identificada em alguns pacientes.

De acordo com grandes estudos de coorte desenvolvidos na China, epicentro
inicial da infeccao, os sintomas neurologicos se dividem em trés categorias:

¢ Sintomas do SNC: cefaleia (13,1%), vertigem (16,8%), alteracoes do estado da
consciéncia (7,5%), doencga cerebrovascular aguda (2,8%) e epilepsia (0,5%);

e Sintomas do sistema nervoso periférico: hipogeusia (5,6%), hiposmia (5,1%) e
neuralgia (2,3%);

e Sintomas osteomusculares (10,7%).

Porém, deve-se ficar alerta pois, em alguns casos, foram observadas sequelas
graves de encefalite, encefalopatia, encefalopatia necrosante aguda e mielite
pos-infecciosa, levando a paralisia flacida aguda de membros inferiores
bilateralmente.

Em infeccées por SARS-CoV, em anos anteriores, ja foram relatadas
complicagoes neurologicas. Em 2003, foi reportado o primeiro caso de um
paciente com confirmacao laboratorial para SARS-CoV no liquido
cefalorraquidiano (LCR), desenvolvendo alteracdo do nivel de consciéncia
seguido de episodios de epilepsia.




Além disso, ja se tém descritos casos de pacientes infectados por SARS-CoV
com evolucao para quadros de desordens cerebrovasculares, como Acidente
Vascular Encefalico Isquémico (AVEi). Revisdes sistematicas tém reportado
também a apresentacao da sindrome de Guillain-Barré e Miller Fisher, ambas
levando a comprometimentos sensoriais € motores debilitantes.

Finalmente, pode ocorrer comprometimento cognitivo em pacientes que
estiveram por tempo prolongado na UTlI como parte da Sindrome no Pos
Internacao da UTI. Os principais fatores de risco incluem sepse, idade
avancada, déficit cognitivo prévio, SDRA e delirium, o qual pode permanecer
por até 1 ano.

Sequelas Cardiolégicas

Assim como outros CoVs, o SARS-CoV-2 esta associado a complicagcdes como
arritmias e lesdes de sobrecarga ao musculo cardiaco. Apesar da pouca
compreensao sobre os mecanismos de lesdo e repercussbes em cada
paciente, as complicacoes cardiacas sao multifatoriais e podem resultar de
lesdo miocardica viral, hipoxia, regulacdo negativa do receptor ACEZ2,
hipotensao, aumento sistémico da carga inflamatoria ou toxicidade de drogas.

O maior risco de mortalidade foi identificado em pessoas do género
masculino, com idade avancada e outras comorbidades, incluindo
hipertensao, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e cerebrovasculares.
Os mediadores pro-inflamatoérios envolvidos na COVID-19 desempenham
papel importante, resultando em miocardite, inflamacao vascular e
complicagoes arritmicas.

A lesao cardiaca aguda, determinada por biomarcadores cardiacos elevados,
tem sido descrita como maior nas pessoas com doencas graves associadas e
naqueles que necessitam de suporte ventilatorio mecanico, fator intimamente
relacionado ao aumento da mortalidade.




FISIOTERAPIA EM PESSOAS COM SEQUELAS DE COVID-19

Conforme descrito, pessoas recuperadas da COVID-19, principalmente as que
desenvolveram o quadro mais grave da doenca, possivelmente apresentarao
algumas limitacoes fisicas e funcionais apos sua recuperacao. Assim, elas
precisarao de atendimento fisioterapéutico domiciliar ou ambulatorial visando
a recuperacao fisica e funcional, bem como a manutencao de potencialidades
presentes e adquiridas durante esse processo.

Ainda ¢é prematuro afirmar com exatiddo qual melhor protocolo de
atendimento fisioterapéutico para os pacientes em questao. Ainda nao ha
estudos publicados com alto rigor metodologico capazes de apresentar a
resposta para essa questao. Porém, pesquisas sugerem que as limitacoes
funcionais apos a COVID-19 se assemelham bastante com o quadro
apresentado por pessoas com doencas pulmonares obstrutivas crénicas
(DPOC).

Desse modo, o processo inicial de reabilitacao desses pacientes se pautara na
descricao da literatura a respeito das sequelas especificas da COVID-19, bem
como nas estratégias apontadas e certificadas por diversas diretrizes para o
atendimento de pacientes com DPOC.

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA EM PACIENTES POS-COVID-19

A avaliacao fisioterapéutica deve ser um processo organizado e sistematizado
para coletar informacoes relevantes ao processo de reabilitacdo. Como 0s
pacientes em recuperacao pos-COVID-19 podem apresentar uma gama de
sequelas em diferentes sistemas, dividiremos esse processo de acordo com 0s
sistemas organicos.

Contudo, na avaliacao de paciente pos-COVID-19, profissionais e estudantes
de Fisioterapia precisam entender que cada caso demandara exigéncias
técnicas diferentes. Assim, € indispensavel o discernimento de quais técnicas
avaliativas devem ser aplicadas, a partir da individualidade e das
necessidades de cada paciente.




Vale ressaltar a importancia da avaliacdo da capacidade funcional dos
pacientes em questdo. A partir desse recurso, podem ser identificadas as
limitacoes que permeiam todos os sistemas elucidados.

A avaliacao pode ser feita por escalas ou questionarios, como por exemplo, a
Medida de Independéncia Funcional (MIF), ou por testes de esforco
submaximos, como o de caminhada de seis minutos (TC6’), o do degrau de
seis minutos, o de AVD Glittre, dentre outros. Todos os testes citados sao
validados e possuem grande relacdo com o metodo padrdo ouro para
avaliacdo da capacidade funcional e aerdbia - o teste cardiopulmonar
(ergoespirométrico).

Avaliacao respiratoria

Diante das sequelas descritas relacionadas ao sistema respiratorio, €
indispensavel a avaliacao da funcao pulmonar por intermédio da espirometria,
teste padrao ouro para o alcance de dados precisos relacionados aos volumes
e capacidades pulmonares do paciente e, assim, compreender as disfuncoes
relacionadas a esse sistema organico, caracterizadas como disturbio
respiratorio restritivo, obstrutivo ou misto.

Além da prova de funcdo pulmonar, deve-se avaliar a forca muscular
inspiratoria e expiratoria por intermédio da analise das pressoes inspiratoria e
expiratéria maximas (Plmax e PEmax, respectivamente), importantissima na
identificacao da fraqueza muscular respiratoria e na prescricao do treinamento
muscular inspiratorio.

A ausculta pulmonar ndo pode ser esquecida e deve ser feita rotineiramente.
Ela fornece achados importantes ao planejamento da conduta
fisioterapéutica. Ademais, pode-se avaliar a mobilidade toracoabdominal por
intermédio da cirtometria toracoabdominal.




Avaliacao cardiovascular

O comportamento das variaveis hemodinamicas diante do esforco fisico deve
sempre ser realizado nos pacientes pos-COVID-19. Todavia, esse processo
pode e deve ser feito durante a aplicacao do teste de avaliacao da capacidade
funcional (ex.: teste de caminhada de seis minutos).

Variaveis como o duplo-produto cardiaco, o consumo de oxigénio do
miocardio (MVO2) e o consumo maximo de oxigénio (VO2max) também
devem ser investigadas em repouso e durante o esforco fisico, a fim de
entender se as limitagcoes funcionais observadas no paciente sao oriundas do
sistema cardiovascular.

Outro método avaliativo de grande relevancia a pratica fisioterapéutica e a
identificacao de limitacbes cardiovasculares relacionadas a COVID-19 ¢é a
avaliacao do controle autonémico da frequéncia cardiaca, por intermédio da
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca.

De forma geral, esse método avaliativo consegue quantificar a magnitude da
atividade das vias neurais de controle do cronotropismo cardiaco, as vias
simpdtica e parassimpatica (vagal). Quanto maior a atividade simpatica em
repouso pior € a integridade do sistema cardiovascular e o prognostico
cardiaco do paciente.

Avaliacao musculoesquelética

A avaliacao da forca muscular pode ser realizada por meio da escala MRC
(Medical Research Council) ou por testes de esforgo fisico, como o de
contracdo voluntaria maxima (CVM) e os de repeticées maximas (3, 5 ou 10
repeticoes maximas). Quando possivel, a avaliacdo isocinética deve ser
aplicada; ela é considerada o método padrao ouro para avaliacao da forca
muscular.

Testes de avaliacao da poténcia muscular também podem ser empregados,
como os de salto horizontal e vertical (poténcia de membros inferiores), assim
como o de arremesso de medicine ball (poténcia de membros superiores).




Avaliacao neurofuncional

A anosmia ou hiposmia pode ser analisada com a testagem do | nervo
craniano, o olfatorio. A presenca de dor pode ser investigada. Pode ser feita a
anamnese pela ferramenta unidimensional mais simples e utilizada, a Escala
Visual Analogica de dor (EVA), por meio da qual o paciente deve indicar a
intensidade da dor apresentada, naquele momento, para o local investigado.

Na anamnese, o relato de vertigem e tontura deve ser acompanhado de
inquérito a respeito da interpretacao sensorial, pois 0 primeiro compreende a
percepcao de que o individuo ou o ambiente esta rodando e o segundo
consiste na sensacao de instabilidade postural dinamica ou estatica. Testes
adicionais podem ser utilizados, como o de Romberg classico e sensibilizado,
da marcha de Fukuda, avaliacao da motricidade ocular e aplicacao da Escala
de Equilibrio de Berg.

A deteccao de paralisia ou paresia pelos testes de forca previamente citados
leva a necessidade de investigacao do tdénus e reflexos profundos. O toénus
deve ser avaliado pela inspecao, palpacao e movimentacao passiva, de forma
rapida e dentro da amplitude de movimento, em diferentes grupos
musculares. A escala de Asworth pode ser utilizada para classificar as
variacées encontradas. Os reflexos profundos devem ser testados pela
percussao, com o martelo neurologico, do tendao ou aponeurose do musculo
que se quer testar.

A classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF) deve ser aplicada nesses
pacientes. Comprometimentos funcionais para AVDs podem ser identificados
pelo indice de Barthel.

Como a cognicdo também pode estar afetada, testes que avaliem
propriedades cognitivas podem ser conduzidos a fim de rastrear
comprometimentos cognitivos leves. Dentre eles, podemos citar o Mini exame
do estado mental, o Montreal Cognitive Assessment e testes da funcao
executiva, como o de Stroop.




INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA EM PACIENTES
POS-COVID-19

Varios cuidados devem ser tomados nos atendimentos de pacientes que
tiveram a COVID19, tais como: proibicado de reabilitacdo em grupo ou em
ginasios, atendimentos individuais em sala apropriada e privativa, desinfeccao
de equipamentos compartilhados e preferéncia de uso por equipamentos de
uso individual, planejamento de atividades terapéuticas para minimizar
numero de envolvidos. Treinos locomotores devem ser realizados em areas
mais restritas e mascaras cirurgicas devem ser usadas pelos pacientes
enquanto as N95 PFF2, pelo terapeuta.

As intervencoes fisioterapéuticas em pacientes pos-COVID-19 se pautarao na
correta prescricao de exercicios fisicos especificos, associados ou nao a
técnicas relacionadas a natureza das sequelas do paciente (ex.. ventilacao
mecanica nao-invasiva). Devem ser realizadas apos, pelo menos, 72h sem
quadro de febre e sem uso de antitérmico, estabilizacao da saturacao
periférica e frequéncia respiratoria e estabilidade clinica ou radiologica.

Treinamento aerobio

O treinamento aerobio sempre deve ser utlizado na reabilitacao de pacientes
p0s-COVID-19. Esse meétodo de treinamento gera impactos importantissimos
sobre a capacidade aerobia e funcional dos pacientes.

A forma de aplicacdo do treinamento aerobio pode variar entre continua ou
intervalada. Devem ser utilizadas estratégias intervaladas no inicio do
processo de reabilitacdo de pacientes com maior grau de comprometimento
funcional, mantendo intensidade mais baixa até que esteja apto a executar o
treinamento em intensidade moderada de forma continua durante, ao menos,
30 minutos.




O controle da intensidade do treinamento aerobio deve ser feito,
preferencialmente, com base na frequéncia cardiaca de reserva (FCreserva), a
partir do calculo da zona alvo de treinamento por intermédio da formula de
Karvonen, ou pela frequéncia cardiaca maxima (FCmax).

Sao recomendados exercicios aerobios em intensidade moderada, ou seja,
60% a 80% da FCmax ou de 50% a 70% da FCreserva. O fisioterapeuta deve
controlar a frequéncia cardiaca (FC) durante o treinamento por meio de
frequencimetro cardiaco.

Inicialmente, deve-se realizar o treinamento aerobio mantendo a FC do
paciente proximo ao limite inferior da zona alvo de treinamento.
Posteriormente, quando ele se mostrar capaz de executar o exercicio com
intensidade maior, € recomendado que a FC do paciente fique proxima ao
limite superior da zona alvo.

Com o passar do tempo, provavelmente os pacientes se adaptarao ao
treinamento. Se for inviavel um teste de esforco maximo, como o ergométrico,
na presenca de um medico, indica-se 0 incremento da intensidade do
treinamento aerobio, passando para o intervalo de 70% a 90% da FCmax ou de
50% a 80% da FCreserva. Assim, o0 treinamento aerobio sera em intensidade
moderada/alta e o paciente treinara em uma intensidade proxima ao primeiro
limiar anaerodbio (LAV1), respeitando assim o principio fundamental da
sobrecarga.

De forma alternativa, pode-se usar a escala de percepcao subjetiva de esforco
(Escala de Borg - Figura 4) para o controle de intensidade do exercicio,
preferencialmente a escala modificada (de 0 a 10), em que a sensacao de
dispneia do paciente deve se manter entre 0os niveis 4 e 5 durante o
treinamento. Caso essa sensacao se intensifique, sugere-se diminuir a
intensidade do exercicio e, em cansacos extremos e persistentes, deve-se
interromper a execuc¢ao dos exercicios.




0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muato leve
2 Leve
3 Moderada . 5
P . Figura 4: Escala de Borg modificada (escala de
4 ouco intensa percepcgao subjetiva de esforgo).
5 I'ﬂtEIlSH. Fonte: Cavallazzi et al. Avaliagdo do uso da Escala Modificada de
6 Borg na crise asmatica Acta Paul Enferm 2005; 18(1):39-45.
7 Muzito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Alguns estudos desenvolvidos em pessoas com DPOC ou insuficiéncia
cardiaca aplicaram a ventilagdo mecanica nao-invasiva (VNI) durante o
treinamento aerobio e apresentaram resultados promissores, pois 0 aumento
da ventilacao pulmonar durante a pratica de exercicios aerobios (capaz de
recrutar unidades alveolares colabadas e melhorar a relacao
ventilacao/perfusdo) foi potencializada com a aplicacdo desse meétodo
terapéutico.

Ademais, durante o treinamento aerobio, a aplicacao da VNI possibilita maior
oferta de oxigénio a musculatura periférica ativa, favorecendo a geracao de
energia pela via metabolica aerobia. Entretanto, deve-se tomar cuidado com o
excesso de aerossois formados pela aplicacdo da VNI, potencialmente
capazes de favorecer a disseminacao do SARS-CoV-2.

Treinamento de forca muscular
A forca muscular deve ser treinada por meio de exercicios ativo-assistidos,
ativos livres e resistidos. A forma de aplicacao do treinamento de forca
dependera da apresentacao clinica do paciente. Além disso, sugere-se o
treinamento de forca com contracdes isotdnicas, com énfase a etapa
excéntrica do exercicio, tomando cautela para que o paciente nao realize a
manobra de Valsalva durante sua execucao.




Indica-se que O treinamento inicie com movimentos menos complexos
(monoarticulares) em cadeia cinética aberta, com grupamentos musculares
isolados. Com o passar do tempo, evolui-se para exercicios mais complexos
(multiarticulares), com grandes grupamentos musculares em cadeia cinética
fechada.

A intensidade, numero de séries e repeticoes sao fatores dependentes do
objetivo terapéutico relacionado ao exercicio. De todo modo, recomendam-se,
inicialmente, exercicios com intensidade mais baixa (50% a 60% da contracao
voluntaria maxima), com numero moderado de repeticoes (8 a 12 repeticoes),
sem que O paciente apresente falhas e compensacdoes na execucado do
movimento solicitado.

Também sao recomendadas 2 a 3 séries de cada exercicio, com o intervalo de
1 a 3 minutos entre elas. Com a evolucao clinica do paciente e sobrecarga
ofertada, os exercicios devem ser incrementados com elevacdo da
intensidade, numero de séries ou repeticbes, aumento do numero de
exercicios durante a sessao de atendimento ou com a reducao do tempo de
intervalo durante as séries, sempre respeitando a individualidade biologica de
cada paciente.

Recentemente vem ganhando robustez a utilizacdo da estimulacao elétrica
neuromuscular (EENM) durante o treinamento resistido como recurso
adjuvante ao treinamento de forca muscular, inclusive para comprometimento
de forca devido a sequelas neurologicas. Apesar de ainda serem necessarios
estudos com grande rigor metodologico para afirmar a permanéncia dos
efeitos da EENM em pacientes com alteracdes funcionais oriundas do grande
tempo de permanéncia na UTI ou de doencas cardiacas e respiratorias, 0s
resultados dos estudos publicados sao bastante animadores e mostram que a
aplicacao da EENM associada principalmente aos exercicios resistidos € capaz
de:




e Aumentar a forca muscular localizada;

» Reduzir a sensacao de dispneia e a fadiga muscular durante as AVDs;

e Aumentar a capacidade funcional;

e Reduzir o perfil inflamatorio;

e Aumentar a capacidade oxidativa dos musculos esqueléticos;

e Melhorar a qualidade de vida;

e Aprimorar a funcao pulmonar por meio da melhora da disfuncdo muscular
periférica.

A partir das evidéncias disponiveis, a EENM & um recurso primoroso que pode
ajudar fisioterapeutas a alcancar os objetivos tracados para 0s pacientes pos-
COVID-19, principalmente quando falamos da melhora da capacidade
funcional e da forca muscular.

Treinamento muscular inspiratorio

O treinamento muscular inspiratorio (TMI) sempre deve ser feito em pacientes

poOs-COVID-19. Essa estratégia de intervencdo € capaz de aprimorar nao
apenas a forca muscular inspiratoria, mas também a capacidade funcional e a
de exercicios fisicos. O TMI pode ser aplicado por intermédio de dispositivos
com carga linear (ex.: Threshold IMT®; PowerBreathe®) ou alinear (ex.: Pflex®;
PowerLung®), qualquer um deles implementara sobrecarga aos musculos
inspiratorios por meio de resisténcia ao fluxo inspiratorio.

Diversos estudos apontam que a carga inicial ideal para realizacao do TMI de
forca é de 50% da PImax (mensurada previamente pela manovacuometria). O
fisioterapeuta deve aplicar de 2 a 3 séries de 10 a 30 repeticoes, com 1 a 2
minutos de intervalo entre elas. Entretanto, € primordial incrementar a carga
de trabalho a cada 2 a 4 semanas, por meio do aumento da intensidade (que
pode chegar até 70% da PImax), do numero de repeticoes, de séries ou
mesmo pela reducao do intervalo entre as séries.

Ademais, pesquisas atuais apontam a importancia do TMI de resisténcia, o
qual deve ser realizado com a intensidade de 30% a 40% da PImax de forma
continua durante 20 a 30 minutos, apresentando-se como nova estratégia no
arsenal terapéutico da Fisioterapia.




Treinamento neurofuncional

A reabilitacao no pos-COVID19 deve levar em consideracao a CIF, os anseios e
0s objetivos do paciente, assim como a necessidade de reabilitar o impacto
direto, suas sequelas e as comorbidades preexistentes.

Apos o longo tempo de internacao, mobilizacoes nas articulacoes, inibicoes
de trigger points e alongamento muscular auxiliarao na reducao das principais
deficiéncias decorrentes do imobilismo que podem impactar no treino
funcional subsequente.

ApOs a aquisicao de minima mobilidade sem descompensacdes autonomicas,
o treino funcional e de transferéncia pode ser iniciado com exercicios voltados
para a maximizacdo da funcao de cintura pélvica, escapular, cabeca e
pescoco, coluna e membros, sempre que possivel, combinando movimentos
em diferentes posturas e cadeias cinéticas (agachado, semi-ajoelhado, quatro
apoios etc.). Para esse tipo de treino, uma carga pode ser acrescida, desde
que nao interfira na performance, podendo progredir com seu acréscimo ou
aumento do nivel de dificuldade da tarefa de acordo com as deficiéncias,
incapacidades e limitacoes funcionais relevantes para a rotina do paciente.

O treino de equilibrio e marcha € imprescindivel tanto para o paciente com
sequela de vertigem ou tontura quanto para 0 que permaneceu muitos dias
hospitalizado. O treino vestibular atualmente consiste em 4 diferentes
combinacbes de exercicios: exercicios para a estabilizacao do olhar
(dissociacao de movimentos da cabeca e dos olhos), exercicios para
habituacao dos sintomas, incluindo os optocinéticos (repetida exposicao ao
estimulo visual/vestibular em diferentes contextos somatossensoriais)
exercicios para melhorar o equilibrio e marcha (em diferentes contextos
somatossensoriais, sendo eles acrescidos ou removidos) e exercicios para a
resisténcia (como previamente descrito).

A reabilitacdo funcional se integra a melhoria dos aspectos cognitivos. Para
isso, 0 planejamento terapéutico deve levar em consideracao a inclusao de
tarefas que estimulem resposta a comandos verbais ou nao verbais,
lateralidade, memoria declarativa, implicita, logica, tomada de decisao, dentre
outras fungcoes cognitivas.
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