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Protocolo de mobilizacao precoce de paciente critico e reabilitacao pos-alta
hospitalar na populacao infantil acometida de COVID-19*

Early mobilization protocol for critical patients and rehabilitation after hospital discharge in
children affected by COVID-19*
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Resumo

Esse documento tem por objetivo apresentar recomendagdes para mobilizagdo precoce e exercicios terapéuticos
em pacientes pedidtricos acometidos pela COVID-19, ou em suspeita da doenga, no ambiente hospitalar,
bem como para reabilitacdo pds alta. Independente da fase de tratamento, ressalta-se a extrema necessidade
do uso de equipamentos de prote¢do individual pelo fisioterapeuta. Com o objetivo de prevenir/minimizar a
fraqueza muscular adquirida na UTT, recomenda-se a utilizacdo de protocolo de mobilizagdo precoce baseado na
mobilizagao funcional segura e progressiva, apropriando atividades ao nivel de desenvolvimento neuropsicomotor.
A reabilitacdo hospitalar esta indicada aos pacientes na unidade de internacdo e a avaliagdo da capacidade
funcional podera ser utilizada nos pacientes mais estaveis, para conduzir a interven¢do. Como a reabilitacao
ambulatorial presencial deve ser evitada durante a pandemia de COVID-19, recomenda-se a Telereabilitacao. No
entanto, ressalta-se a necessidade da primeira avaliacdo ser presencial para correta prescricdo de treinamento e
especial atencdo para dispneia e dessatura¢ao durante o telemonitoramento.
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Abstract

This document aims to provide guidelines for early mobilization, and inpatient or post discharge rehabilitation
in pediatric patients with COVID-19. Irrespective of the setting, the use of personal protective equipment is of
utmost importance. To prevent/minimize the risk of ICU acquired weakness, it is recommended to use early
mobilization based on safe and progressive functional mobilization exercises adapted to the patient’s psychomotor
development stage. Inpatient rehabilitation is indicated to ward patients and functional capacity assessment may
be used to guide interventions when the patient’s health condition is stable. As outpatient rehabilitation should be
avoided during the COVID-19 outbreak, telerehabilitation strategies are recommended. However, it is important
that the first meeting with the patient is face-to-face in order to prescribe an adequate exercise training. Special
attention should be given to dyspnea and oxygen desaturation during telemonitoring.

Keywords: Pediatric Intensive Care Unit; Physiotherapy Specialty; Rehabilitation; Telerehabilitation;
Telemonitoring.

Objetivo

O objetivo do presente posicionamento é apresentar recomendagdes para mobilizagdo precoce
e exercicios terapéuticos em pacientes pediatricos acometidos pela COVID-19, ou em suspeita da
doenga, no ambiente hospitalar, bem como para reabilitacdo pos alta. Além de apresentar instrumentos
para avaliagdo da capacidade funcional nessas condigdes.

Contextualizacao

A pandemia de COVID-19 tem mobilizado a equipe da satide de maneira geral'. Pacientes
pediatricos internados na terapia intensiva com terdo redugido da mobilidade e funcionalidade, a
depender de fatores como tempo de internagao, uso de sedagdo e ventilagdo mecanica. O processo
de reabilitagdo no paciente critico ou apos a alta hospitalar ird minimizar a perda da funcionalidade
daqueles recuperados de COVID-19. Deve-se reforcar a prevengao de contaminagao aos fisioterapeutas
que atuam nessas condi¢des por meio da utilizagdo adequada de equipamento de protecdo individual
(EPI). Esse topico foi amplamente abordado em comunicado prévio.?

Epidemiologia e Diagndstico

Baseado em dados de outros paises, criangas infectadas com COVID-19 tém apresentado
sintomas mais leves comparado aos adultos'. A hipotese basea-se na resposta do sistema imune da
crianga ao virus causador da COVID-19 (SARS-CoV-2) que é, qualitativamente, menos eficiente que
no adulto, e atrelada a menor expressao do receptor da enzima de conversao da angiotensina 2 (ECA
2), resulta em sintomas menos graves®’. A ECA 2, mediadora da entrada do virus na célula, esta expressa
nas vias aéreas, pulmoes e intestino, mas nao nas células de defesa das criangas*”.

O periodo de incubagdo do virus SARS-CoV-2 na popula¢ao infantil varia entre 5 a 10 dias, e a
duragdo dos sintomas ¢ acima de 10 dias na maior parte dos pacientes, sendo maior que 20 dias para
aqueles com doenca crénica associada'. A recuperagdo se dd entre 5 e 14 dias ap6s inicio dos sintomas®.
Ainda nao se sabe a respeito do processo de reinfecgao, tampouco o tempo que o teste permanece
positivo apds a cura.

Os sintomas mais frequentes da COVID-19 em criangas sdo o desconforto respiratorio, febre,
tosse, vomitos e nauseas. Na ausculta pulmonar, redugao do som pulmonar e crepitagdes sdo frequentes®.
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O histoérico da doenga, além dos sintomas, deve ser levado em consideragdo para o diagnoéstico, pois
grande parte dos pacientes pediatricos infectados estdo nas familias que apresentam, ao menos, um
adulto com sintomas da COVID-19.

Em alguns pacientes havera progressao rapida para insuficiéncia respiratéria, com agravamento
abrupto do desconforto respiratdrio, como descrito previamente.® Nesses casos, a ventilagdo mecénica
invasiva dever ser iniciada. Choque séptico, acidose metabolica e alteracdo na coagulagdo sao
diagndsticos, por vezes, associados, nesses casos®.

Mobilizacao na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)

Pacientes com COVID-19 na forma grave necessitam de suporte ventilatério. Documentos
recentes da ASSOBRAFIR disponibilizam informagdes sobre o tratamento baseado na oxigenoterapia
e ventilacdo mecanica’®.

Sabe-se que o tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), bem como o uso
de ventilacao mecanica nos pacientes pediatricos com diagnostico de COVID-19 que evoluiram com
insuficiéncia respiratdria e sindrome do desconforto respiratério agudo pediatrico aumenta o risco
de fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI)’. Essa condi¢ao agrava a morbidade e aumenta
a mortalidade. Portanto, recomenda-se a utilizacao de protocolo de mobilizagao precoce para que
seja evitada/minimizada a FMA-UTI'"*" (Quadro 1). Ha critérios a serem seguidos, inicia-se com
movimentos passivos e, progressivamente, na presenca do despertar didrio , somam-se movimentos
ativo assistidos de acordo com o DNPM!*!! (Tabela 1).

Quadro 1 | Progressao dos niveis de mobilizacio do paciente internado em unidade de terapia intensiva.

Nivel 1
- Mudanca de decubito a cada 2hs (dia) ou 4hs (noite
- Posicionamento em postura funcional
Nivel 2
- Atividades do nivel 1 + estimulo sensério-motor para lactentes
- Sedestacao no leito 3x/dia
- Considerar sair do leito para cadeira e deambular
Nivel 3
- Atividades dos niveis 1 e 2
- Sair do leito para cadeira 3x/dia
- Deambular 2x/dia

Fonte: Adaptado de Wieczorek B. e colaboradores (2016)™.
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Tabela 1 | Critérios para inclusiao/progressdo nos niveis de mobilizagdo do paciente na unidade de
terapia intensiva pediatrica.

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
- Crianca 10T com via aérea -TOT ou TQT, responsiva ao -VNI com FiO; até 0.6
dificil ou PEEP > 8cmH;0 ou FiO; toque ou acordada, com FiO; - Oxigenoterapia
> 0.6 até 0.6 e PEEP até BcmH,0 - Derivacao ventricular
- TQT recente - VNI com FiO, > 0.6 externa liberada pela
- Evento neuroldgico agudo - Terapia de substituicao renal neurocirurgia
- Droga vasoativa (exceto (dialise) - Nivel de consciéncia
milrinona) - Acesso femoral satisfatorio

-Sedacao profunda

Legenda: IOT: Intubacéao Orotraqueal; PEEP: pressdo expiratéria positiva final; FiO,: Fracdo inspirada de oxigénio;
TOT: tubo orotraqueal; VA: via aérea; TQT: traqueostomia; VNI: ventilagao nao invasiva.
Fonte: Adaptado de Wieczorek et al., 20163 .

Enfatizamos que a mobilizagdo de criangas e lactentes com COVID-19 deve seguir recomendagdes
de uso de EPI. O isolamento em quarto privativo ou coorte, a individualizagdo e higienizagdo dos
dispositivos devem ser respeitados®. Em caso de duvidas, a Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
(CCIH) da instituicdo, deve ser consultada.

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

Recursos como cicloergometria e gameterapia tém sido descritos como opgdes de intervengao'
(Figura 1A).
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Figura1 | Foto de intervengdo do paciente pedidtrico no ambiente hospitalar. Em A, cicloergémetro
associado ao VR BOX; em B, treinamento muscular inspiratorio com resistor linear (Threshold IMT®)
associado a atividade ludica (bate-e-volta).

Fonte: Arquivo préprio dos autores.

Critérios restritos de contraindicagdes da mobilizagcdo devem ser respeitados'*'®. As principais
informagoes estdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela2 | Contraindicagdes para tirar paciente do leito e critérios de interrup¢ao da mobilizagdo do
paciente na unidade de terapia intensiva pediatrica.

Contraindicagoes Sinais de intolerancia
Instabilidade hemodinamica SpO; < 94%

PEEP > 10cmH0 FCe PA > 20% do basal
FiO; = 60% Arritmia

Escala de sedacdo RASS (Richmond Aumento no score dador
Agitation Sedation Scale) < -3 ou = +4

Toérax ou abdome aberto Aumento do esforco respiratério (uso de musculos
acessorios, batimento de asa de nariz, sudorese, cianose,
tiragem intercostal)

Convulsoes de dificil manejo Agitacao psicomotora / flutuacao cognitiva

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

Fraturas instaveis
Circulacao extracorpérea (ECMO)

Legenda: PEEP: pressdo expiratoria positiva final; FiO,: Fragdo inspirada de oxigénio; SpO,: saturagao periférica de
Oxigénio; FC; frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial.
Fonte: adaptado de Herbsman et al, 2020'S.
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Nos pacientes com COVID-19 determina-se mais cautela em relagao a SpO,, interrompendo a
intervengao quando for menor que 94%'>'%. O incremento do suporte pressérico durantea VM a fim
de suprir a demanda ventilatéria durante o protocolo de mobilizagao é autorizado.'

O treinamento muscular inspiratério (TMI) é estratégia viavel"”. Esse método aumenta a reserva
ventilatéria dessas criangas, facilitando a mobilizagdo por atenuar o metaborreflexo inspiratdrio
(Figura 3B).

Além das interveng¢des mencionadas, esfor¢os precisam ser concentrados para garantir o
“bundle ABCDEFGH”, '*'*° conjunto de oito agdes coordenadas que previne a sedagdo em excesso,
imobilidade e Delirium **° (Quadro 2).

Quadro 2 | Conjunto de agdes a serem tomadas pela equipe multiprofissional na condugio da
mobiliza¢do do paciente na unidade de terapia intensiva pediatrica. '¢'5*

A: Analgesia: evitar sedacao excessiva/permitir despertar

B: Breathing (Respiracao): teste de respiracao espontanea

C: Choice (escolha): de sedacao e/ou analgesia

D: Delirium: prevencao, monitoramento e tratamento

E: Exercise: mobilizacao precoce

F: Family: inclusao da familia no tratamento

G: Good nutrition (boa nutricao): suporte nutricional individualizado

H: Humanism (humanizacao): equipe humanizada

Apdsaalta da UTIP, o programa de reabilitagdo precisa ser mantido. Para tanto, avaliar a condicao
clinica e a capacidade funcional auxiliard na prescrigdo do treinamento, e trara marcadores de resposta
a intervencao.

Avaliacao da Capacidade Funcional e da Funcionalidade
Ha diferentes estratégias usadas na avaliagdo em ambiente hospitalar e ambulatorial.

Escala do Estado Funcional (ESS, do inglés Functional Status Scale) é validada para ambiente
hospitalar e de fécil aplicado. E composta por seis dominios® e a pontuagio global ¢ categorizada em:
adequada (6 a 7 pontos), disfuncéao leve (8 a 9 pontos), disfun¢do moderada (10 - 15 pontos), disfungao
grave (16 a 21 pontos) e disfun¢ao muito grave (21 a 30 pontos)* (Quadro 3).
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Avaliacdo da forca de preensao manual (handgrip) é uma estratégia para mensurar a forca
muscular periférica, e que tem sido relacionada com a funcionalidade global do paciente?. Ha descrigao

de valores normativos para populagdo pediatrica*.

Os testes clinicos de campo sdo estratégias para os pacientes em enfermaria, com mais estabilidade
clinica, ou aqueles em ambiente ambulatorial. Entretanto, em tempos de isolamento social, alguns testes
podem nao ser adequados.

Teste timed “Up & Go” (TUG) é um teste simples que mede, em segundos, o tempo necessario
para levantar de uma cadeira caminhar uma distancia de 3m, virar, caminhar de volta para a cadeira e
sentar-se novamente. Valores normativos ja estao estabelecidos®. O tempo médio de execugio é de 6,7
a 7,1 segundos. Pode ser executado sem que o paciente saia do quarto de isolamento.

Teste de caminhada de seis minutos (TCémin) é um teste auto cadenciado que tem como

desfecho a distancia percorrida em seis minutos em metros e em porcentagem do previsto. Ha valores
normativos para populagdo brasileira®** (Figura 2).

Figura 2 | Ilustragio do percurso para realizar teste da caminhada de seis minutos (TC6) e equacdes
de referéncias para populagao brasileira2%%.

Temporizador 6 minutos Avaliar
M =010 - Continuamente frequéncia cardiaca e SpO,
" , ' - Noinicio e no final do teste a escala de Borga Modificada (0-10) ou da escala OMNI
Vo Vo

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORCO

REPOUSO

PSS S e o S S S ot W N ety W, W S S -~ 8 =
( i 30 metros @ ) 7 Dificil Dificil
s / 5 Um pouco

T R S e S — et

NO VA wNm O

3. Um pouco dificil
o 1 Fécil Facil

Muito

Facil

Equacgodes de referéncia do TC6 para populagao brasileira

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

v Assis Pereira Cacau. Respir Care. 2018;63:339

7 -12 anos

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

Legenda:

difFC = (FC pico do teste — FC repouso)

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

Shuttle test modificado (STM) é um teste cadenciado externamente por sinal sonoro, no qual o
paciente pode andar e correr ** (Figura 3). O STM possibilita a continuidade de avaliacdo em distintas
gravidades de doenga. O desfecho do STM ¢ a distancia percorrida em metros e em porcentagem do
previsto. Ha valores de normalidade do STM teste para populagao pedidtrica brasileira®.

234 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2020 Ago;11(Supl 1):227-240



Figura 3 | Ilustragdo de percurso para realizar shuttle teste modificado (STM), bem como as
velocidades oferecidas por cada nivel no teste. Descricao da equagdo de referéncias do STM para
populagdo pedidtrica brasileira2’.

Niveis do STM
Nivel Velocidade Ne de Distancia/
Km/h percursos percurso (m)

1 1,79 3 30
2 2,40 4 40
3 3,01 5 50
4 3,62 6 60
5 4,22 7 70
& 4,83 s 80
10m 7 5,44 9 20
8 6,05 10 100
9 6,66 1 110
10 7,26 12 120
Avaliar 1 7,87 13 130
- Continuamente FC e SpO, 12 8,48 14 140
- no inicio e no final do teste a escala de Borg 13 9,09 15 150
modificada (0-10) ou da escala OMNI 14 870 .18 160
15 10,31 L7 170

Bradley et al. Thorax 1999; 437: 439

Equacéo de referéncia do STM para populagao pediatrica brasileira

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

Legenda

Sexo feminino=0

Sexo masculino =1

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

Embora possa ser realizado em ambiente hospitalar, em tempos de restricao de mobilidade
para minimizar a contaminagao pelo virus SARS-CoV2, realizar o TC6 ou STM nos corredores dos
hospitais ndo é autorizado.

Na realizagdo do TCémin e do STM, caso a SpO, reduza abaixo de 88%, deve-se interromper
o teste, e suplementar O, para depois reiniciar o protocolo em uso de oxigenoterapia. Escalas de
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) podem ser uma estratégia para avaliar a funcionalidade
em criancas menores de 6 anos de idade™.

Reabilitacao Cardiopulmonar

A reabilitacao em ambiente hospitalar esta direcionada aos pacientes na unidade de internagao®'.
Mais uma vez, ressalta-se a extrema necessidade de uso de EPIs nesse processo’. As intervencgoes
devem ser realizadas dentro do proprio quarto dos pacientes infectados.

A intensidade de exercicio para os pacientes em ambiente hospitalar sob tratamento da
COVID-19 deve ser leve, ou seja, nivel 3 na escala de Borg modificada ou OMNI escala de percepgdo
de esfor¢o (Figura 4A)*>*.
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A duragdo e o tipo de exercicio devem ser ajustados a tolerancia da crianga, idealmente cerca
de 20 minutos, e evitar SpO, menor que 94%. A frequéncia das interven¢des serd didria, enquanto
paciente estiver internado. E possivel otimizar o suporte de oxigénio caso necessario. Atividades
aerobias como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degrau, marcha estacionaria, caminhar ao
lado da cama, dentre outras, sdo excelentes estratégias nessas condi¢des. Exercicios para os membros
superiores com bastao, bola ou cicloergdmetro sdo alternativas.

Figura4 | Critérios para prescrigdo de treinamento no ambiente hospitalar (A), e ambulatorial (B).
Fonte: Arquivo proprio dos autores.

Calculando a velocidade baseado no TC6:

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

Calculando a velocidade baseado no STM:

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

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

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

Fonte: Arquivo préprio dos autores.

Quatro a seis semanas apos a alta hospitalar, recomenda-se que o paciente seja contatado para
realizar avaliagdo e prescrever novo ciclo de exercicios. As atividades presenciais de reabilitacao em
nivel ambulatorial devem ser evitadas em tempos de pandemia por COVID-19, portanto, apds a
avaliacdo presencial, a telereabilitacdo é estratégia viavel. Entretanto, na vigéncia da dessaturagdao
durante a avaliagao, a pratica de exercicio no domicilio, sem supervisao direta, deve ser contraindicada
e nova avaliacdo agendada para quatro semanas. Ao ser identificado que paciente ndo apresenta
dessaturagdo nas avalia¢des realizadas, esta autorizado ser incluido no processo de telereabiltiagao.
Para os demais, a reabilitagdo com supervisdo é a estratégia a ser feita.

A intensidade de exercicio, nesse momento, sera baseada na velocidade que o paciente alcangou
no TC6min ou no STM (Figura 4B). Deve-se utilizar cerca de 50% da velocidade maxima alcangada
no TCémin ou de 40% no STM para o exercicio™. A frequéncia de treinamento sera de trés a cinco
vezes na semana, sendo cada sessao cerca de 30 minutos, inicialmente.
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Telereabilitacao

A telereabilitagao consiste no uso das tecnologias de comunicagdo e informagao no intuito de
oferecer programas de reabilitagdo a distancia com monitoramento em tempo real.*®

Avaliagdo presencial do paciente antes de iniciar o tratamento por telereabilitacio em seu
domicilio é primordial.*”

Durante as sessoes de exercicio realizadas em domicilio, manter o paciente monitorado com
oximetro de pulso garante a seguranca do processo. Os pacientes que ainda estiverem em fase de
transmissao do virus devem usar mascara durante a realizagdo dos exercicios, bem como para sair
de casa (Figura 5). Os exercicios respiratorios serdo preferidos na fase inicial para os pacientes que
apresentam muita dispneia (Figura 5A). Entretanto, as atividades aerdbias progressivas sao essenciais
no processo de reabilitagdo do paciente em domicilio (Figura 5B).

Figura 5 | Exercicios respiratorios (A) e exercicios aerdbios (B) a serem realizados com paciente
pediatrico em telereabilitagcdo. O oximetro é colocado ao término de cada exercicio para ter melhor
leitura do sinal e nao haver risco de queda.

A

Exercicio respiratdrios, previamente treinados na dia da avaliacdo presencial:
¥" técnicas de remocio de secre¢do pulmonar (caso haja necessidade),

v’ expira¢do com labios franzidos,

v' exercicios de inspiracdo profunda com elevacio dos membros superiores

B

Exercicio aerobios previamente treinados na dia da avaliagdo presencial:
¥v" Levantar e sentar da cadeira

¥ Subir e descer degrau

v Caminhar pela casa

v Intensidade: 40% da velocidade no STM, ou 50% da velocidade no TC6,
associado ao nivel 3 na escala de Borg modificada. Apds cerca de 8
semanas da resolugdo da COVID-19, deve-se aumentar a intensidade de
treinamento para moderada, Borg de 4 a 6.

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

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

Fonte: Imagem cedida por Izadora Grazielle Taylor da Matta.

A interrup¢do da sessdo de telereabilitagio deverd ser feita quando SpO, < 94% e piora da
dispneia na execug¢ao do exercicio.

A intensidade de treinamento é baseada no TC6 ou STM, como descrito anteriormente. A
progressao da intensidade sera feita apos seis a oito semanas do inicio da telereabilitacdo. Atividades
que permitam a manuten¢ao da percepgao de esforco entre 4 e 5 (escala de Borg modificada) sdo
ideais para essa fase. A duragdo do atendimento aumenta para 40 a 60 minutos, devendo ser mantido
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o telemonitoramento durante os exercicios.** Havendo possibilidade, novo teste clinico de campo
devera ser feito para adequar a prescri¢do de exercicio.

Consideracoes Finais

Criangas e adolescentes acometidos pelo virus SARS-CoV-2, podem apresentar a COVID-19
de maneira mais branda. Entretanto, alguns pacientes evoluirao para insuficiéncia respiratdria e
necessitardo de interna¢do na UTIP. Protocolos de mobilizagdo precoce estdo disponiveis para
aplicagdo segura de exercicio em pacientes criticos. Apos a alta hospitalar a pratica de exercicio
fisico deve ser mantida, mas em tempos de isolamento social, a telereabilitagdo é estratégia viavel,
desde que avaliagdo presencial seja feita antes do inicio desse processo. Atengdo deve ser dada a
dessaturagdo durante o exercicio. Testes clinicos de campo (TUG, TCémin e STM), medidas objetivas
de for¢a muscular (handgrip) funcionalidade (FSS), estdo disponiveis para auxiliar o fisioterapeuta
na tomada de decisao de prescri¢ao de exercicio apds alta hospitalar. Aos pacientes com COVID-19,
recomenda-se exercicios de intensidade leve (3 na escala de Borg ou OMNI), aumentando para 4 a
5 ap6s o segundo més de treinamento. Durante toda a condugao desse processo, fisioterapeutas e
pacientes deve fazer uso adequado de EPIs.
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