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SUMARIO DAS
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Os doentes respiratorios cronicos tém risco elevado de complicagbes asso-
ciadas a infegdo pelo SARS-CoV-2.

No cenario atual de convivéncia prolongada com o SARS-CoV-2 os doen-
tes candidatos a reabilitagao respiratdria (RR) podem ser estratificados em
quatro grupos de risco relativo a infegado COVID-19: positivos, curados, sus-
peitos e rastreio prévio negativo. Consideram-se candidatos ao programa
de RR em circuito “ndo COVID" os doentes estratificados nos grupos de
risco rastreio prévio negativo e curados.

E fundamental estratificar os procedimentos realizados na RR de acordo
com o risco de serem geradores de aerosséis, de forma a adequar condu-
tas e a selecionar os equipamentos de protegao individual indicados para
cada procedimento.

Este documento pretende apenas definir algumas linhas orientadoras,
devendo cada unidade seqguir os seus planos de contingéncia internos.
Sempre que a evolucao epidemioldgica e cientifica demonstre a neces-
sidade de implementagao de novas medidas ou revisdao das mesmas, as
presentes recomendacgoes deverao ser atualizadas.




Avaliacao do candidato ao programa de RR

Mantém-se as indicagbes para inclusdo de doentes em programa de RR,
privilegiando modalidades alternativas as sessées presenciais.

A avaliagao inicial deve incluir: histéria clinica com recurso a ferramentas
objetivas (escalas/questiondrios) e exames complementares de diagnésti-
co (ECD) minimos (eletrocardiograma de 12 derivagdes, radiografia de té-
rax, provas funcionais respiratérias, avaliagdo analitica geral, avaliagdo de
forga muscular periférica e da capacidade de exercicio por prova de marcha
dos 6 minutos ou prova de esforgo cardiopulmonar).

Dado que pode haver constrangimentos na realizagdo de alguns destes
exames, sugere-se 0 uso racional dos mesmos e, eventualmente, a opgao
por alternativas de mais baixo recurso e com menor risco de exposi¢ao a
infegdo por SARS-CoV-2, tanto pelo doente como pelo profissional de saude
(ex: teste sit-to-stand). Podera ser uma opgéo a andlise de exames prévios,
desde que o hiato temporal ndo ultrapasse os 6 meses.




Conducao de um programa de RR em
contexto de pandemia COVID-19

A seguranga/risco do treino de exercicio em grupo é desconhecida, mesmo
com todas as precaugdes acauteladas. Assim, sempre que possivel, devem
orientar-se os doentes para programas domiciliarios individuais, para teler-
reabilitagdo através de teleconsulta e teletratamento (videochamadas, con-
tactos telefénicos, material educacional) ou para programas mistos (hospi-
talares e domiciliarios).

Os programas hospitalares devem ser reservados para os doentes sem in-
fecdo COVID-19 ou que j& se encontrem recuperados, com doenga respira-
téria grave subjacente, coexisténcia de doenga cardiovascular significativa
ou doentes com capacidade funcional reduzida para os quais ndo ha garan-
tia de condigdes minimas de seguranca no tratamento a distancia.

As medidas de controlo de infecdo nos programas hospitalares devem ser
criteriosas, centrando-se nos doentes (selegao criteriosa dos candidatos
e sua estratificagdo de risco para infecdo por SARS-CoV-2, capacidade de
aprendizagem de regras de higiene, distanciamento social e uso de equipa-
mento de protecao adequado), nos profissionais de sautde (avaliagdo do seu
estado de salde, cumprimento de regras de higiene, distanciamento social
e uso de equipamento de protecdo de acordo com o risco e normas em
vigor) e cuidados/adaptagdes a organizagao do programa e espago fisico
(criagdo de circuitos, espagamento de equipamentos de modo a garantir
afastamento > 3 metros entre doentes, etc).




Treino de recondicionamento ao esforco

O treino ao esforco pode gerar aerossolizagdo associada ao espirrar, tossir,
falar ou mesmo ao aumento de fluxo expiratério secundario ao esforgo. As-
sim, o risco de transmiss&o aérea do virus para além dos 2 metros é uma
possibilidade. Recomenda-se, portanto, distanciamento de pelo menos 3
metros entre doentes e o uso de mascara cirdrgica.

Preferencialmente deve ser realizado em sala ou ginasio com pressao ne-
gativa. Se indisponivel, deve ser assegurada ventilagdo dos espagos das
sessdes de treino em grupo. O arejamento deve ser efetuado durante pelo
menos 20 minutos entre sessdes. Todo o equipamento utilizado deve ser
devidamente desinfetado entre as sessoes.

Controlo ventilatorio, estimulacao elétrica
neuromuscular

As técnicas de controlo ventilatério representam por si sé um procedimento
de baixo risco de aerossolizagéo, especialmente se aplicadas em doentes
pouco secretores de expetoragado. A estimulagédo elétrica neuromuscular
(ENM) é um procedimento de baixo risco de aerossolizagao, porém deve ser
acautelado o risco de infegdo por contacto. Neste sentido, o equipamento
partilhado deve ser estritamente desinfetado entre doentes e os elétrodos
devem ser de uso individual obrigatério.




Treino dos musculos respiratorios

Para treino dos musculos inspiratérios é recomendavel o uso de dispositivos
individuais e, preferencialmente, o treino deve ser realizado no domicilio do
doente.

Adjuvantes de treino: oxigénio e
ventilacao nao invasiva

A suplementagao com oxigenoterapia ndo deve ser realizada com sistemas
de humidificagao.

Nao se recomenda a utilizagdo de oxigenoterapia de alto fluxo por céanula
nasal como complemento para o treino de exercicio nesta fase pandémica.
A ventilagdo ndo invasiva deve ser evitada como complemento para o treino
de exercicio. Mas se for considerada necessaria, deve ser realizada com mas-
cara nado ventilada e com utilizagéo de filtros, numa sala individual e preferen-
cialmente em ambiente de pressao negativa.




Drenagem de secrecoes, tosse assistida e
técnicas de reexpansibilidade toracica pos
cirurgia pulmonar/pleural

As técnicas de drenagem de secregbes sao procedimentos geradores de
aerossois (PGA). Devera ser dada preferéncia ao seu ensino através de tele-
consulta ou teletratamento. Devem ser privilegiadas as técnicas de ACBT e
drenagem autogénica (active cycle breathing technics: variagdes de tempos,
volumes e intensidades de fluxo) que ndo exigem contacto do doente com o
profissional de salde, em substituicdo da tosse assistida manual.

As técnicas de tosse assistida manual ou mecéanica com in-exsuflador me-
canico representam um PGA. Devera ser dada preferéncia ao seu ensino e
aplicagdo no domicilio do doente, prestados por um profissional habilitado,
com o equipamento individual do paciente. As técnicas de reexpansibilidade
toracica representam um procedimento de baixo risco de aerossolizagdo. Se
necessdria a sua realizagado de forma presencial, dever-se-a respeitar uma
distancia de seguranga (>2 m) entre o doente e o profissional de saude, que
apenas necessitara de utilizar mascara cirdrgica.




Transplante Pulmonar

A telerreabilitagéo deve ser privilegiada. No caso de tratamento presencial,
devem ser assegurados cuidados preventivos maximos e rigorosos: uso de
mascara FFP2 (N95) pelo doente e tratamento individual em sala ou gindsio
de reabilitagcdo (apenas um doente na éarea).

Aconselha-se hordrio a primeira hora da manha. Preferencialmente deve ser
realizado em sala ou ginasio com pressao negativa. Os doentes ndo devem
esperar em sala de espera partilhada.

Telerreabilitacao Respiratoria

O recurso a teleconsultas e a sessdes de reabilitagéo respiratéria (RR) por
videochamada ou Telerreabilitagao Respiratoria (TeleRR) pode “reduzir” a dis-
tancia entre os utentes e as Unidades de Reabilitagao, diminuir deslocagdes
desnecessarias e melhorar a acessibilidade aos programas de RR, com bene-
ficios clinicos equivalentes aos obtidos pelos programas realizados em meio
hospitalar e proporcionar o acompanhamento e incentivo que favorecem a
manutengao dos beneficios obtidos.

Em todo o processo da TeleRR, devem ser cumpridas rigorosamente todas
as normas deontoldgicas que regem os cuidados de saude prestados pre-
sencialmente, incluindo o consentimento esclarecido por parte do doente,
assim como assegurar a sua privacidade e o anonimato dos dados de salde
gue sdo gerados durante os procedimentos de TeleRR.




INTRODUCAO

A rapida disseminagao da pandemia COVID-19 levou a uma infinidade de
adaptacoes em todos os dominios da nossa sociedade. No que diz respei-
to a reabilitagao respiratéria (RR), as recomendagdes imediatas de muitas
sociedades cientificas (1-3) foram no sentido de adiar a grande maioria das
atividades programadas. Essa recomendacao, embora aceitavel a curto pra-
70, ndo sera viavel a longo termo, pois as intervengdes de RR sao geralmente
insubstituiveis e raramente sdo adiaveis para a vasta populacdo de doentes
respiratérios cronicos sintomaticos.

Nesta fase pandémica, e na impossibilidade de se prever o retorno a ativida-
de clinica normal, considera-se fundamental elaborar recomendagbes que
assegurem as condigbes de seguranca dos doentes e profissionais de salide
e possam ser adaptadas a realidade de cada centro. Estas recomendacdes
pressupdem a adogao dos principios subjacentes as orientagdes da ATS/
ERS, AACVPR e ACSM (4-6) sobre a reabilitagao respiratdria e prescrigao de
exercicio, de forma a nao comprometer negativamente os resultados desta
intervencao terapéutica.

Ao estabelecer recomendacoes, vale a pena debater alguns conceitos sobre
a infegao por SARS-CoV-2 e a COVID-19. Em primeiro lugar, é consensual que
a COVID-19 se transmite de doente para doente por contato, goticulas e ae-
rossois. Através da fala e da tosse produzem-se pequenas goticulas, de apro-
ximadamente 10 pm de didmetro que podem conter particulas virais (7). O
SARS-CoV-2 permanece vidvel em aerosséis por até 3 horas (8) em ambiente
controlado de laboratério. Num cenario de vida real, este risco pode sofrer
modificagcdes de acordo com varios fatores, quer relacionados com o agente
emissor (frequéncia respiratoria, velocidade do pico de fluxo expiratério) quer
com o ambiente onde ocorre a emissao de goticulas e aerossois (ventilagéo
local, temperatura e humidade) (9,10).
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Outra ressalva, que ja foi chamada de calcanhar de Aquiles (11) das estra-
tégias epidemioldgicas para conter o SARS-CoV-2, é o facto de existir uma
grande proporgao de portadores pré-sintomaticos e assintomaticos, como
foi claramente demonstrado nos dados coletados no navio Diamond Prin-
cess, onde 46,5% dos casos positivos nunca desenvolveram sintomas (12)
e num estudo mais recente realizado numa unidade de enfermagem dos
EUA, onde 56% dos doentes positivos eram assintomaticos no momento do
teste e metade deles acabou por nunca desenvolver sintomas (13).

Com base nesses factos, devemos assumir que o contacto inadvertido com
doentes positivos assintomaticos pode ocorrer. Isto pode ser particular-
mente problematico no caso da RR onde, inerente ao tipo de intervengdes
efetuadas, hd necessariamente um contacto préximo entre prestador de
cuidados e o doente e também entre doentes, no decurso das sessdes de
treino em grupo ou nas sessdes educacionais efetuadas em grupo.

A este nivel € amplamente reconhecido que diferentes tipos de exposicdes
acarretam riscos distintos para os profissionais de saude. A Organizagao
Mundial de Saude (OMS) (14) estratifica diferentes tipos de medidas de
precaugdo para varios procedimentos, nomeadamente os PGA que foram
associados ao aumento do risco de transmisséo de coronavirus. Algumas
das atividades desenvolvidas em RR, tais como técnicas de drenagem de
secregdes, tosse assistida, uso de in-exsuflador, treino de musculos inspira-
térios, entre outros, sdo reconhecidas como PGA (15). Embora com menor
evidéncia, também o treino de exercicio deve ser considerado como po-
tencial PGA, na medida em que as modificagdes fisioldgicas da ventilagao
associadas ao exercicio fisico, como o aumento da frequéncia respiratéria
e consequentemente do fluxo expiratério, favorecem a eliminagao de goti-
culas respiratdrias e a geragao de aerossois (3).




No que diz respeito ao desenho dos programas de RR é imprescindivel man-
ter a interdisciplinaridade das equipas (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros
de reabilitagéo, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e psicélogos, entre
outros) e as diferentes intervengdes dirigidas aos problemas identificados,
visando a melhoria da qualidade de vida e do estado de saude do doente, o
alivio sintomatico e a redugao de exacerbagdes.

No entanto, caberd a cada unidade de RR adequar os recursos existentes,
adotando medidas individuais no ambito do seu proprio plano de contingén-
ciainterno. Essas medidas deverdo ser adaptadas a evolugado epidemioldgica
da pandemia e ter em consideragao alguns fatores limitantes, como capa-
cidade de teste, equipamento de protegao disponivel e capacidade geral da
unidade de RR.

A analise combinada de todos esses fatores permitira alocar adequadamente
0s recursos disponiveis em cada momento e, em simultaneo, procurar alter-
nativas adequadas quando apropriado, como a implementacéo de progra-
mas domicilidrios e estratégias de telerreabilitagdo que, talvez com esta pan-
demia, venham a ser devidamente posicionadas.

Este documento pretende apenas definir algumas linhas orienta-
doras, devendo cada unidade seguir os seus planos de contingén-
cia internos. Sempre que a evolugao epidemioldgica e cientifica
demonstre a necessidade de implementagao de novas medidas
ou revisao das mesmas, as presentes recomendacgoes deverao ser
atualizadas.
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO )
NO MOMENTO DE REFERENCIAGAO
ARRE ADEQUACAO DE MEDIDAS
DE PROTECAO INDIVIDUAL

No cenario atual de convivéncia prolongada com o SARS-CoV-2 o grupo de
doentes candidatos a RR podera ser estratificado em quatro grupos de risco
relativo a infegdo COVID-19, como se sintetiza na Tabela 1.




DESIGNAGAO STATUS DE
DO GRUPO DE RISCO INFEGAO COVID-19
POSITIVOS Infegdo ativa a SARS-CoV-2

Documentada mediante positividade de RT-PCR nCoV19 em qualquer
amostra biolégica

CURADOS Internados: Doentes com histéria pregressa de infegado COVID-19
gue se encontram assintomaticos = 3 dias consecutivos, com =14
dias apds inicio de sintomas e dois testes RT-PCR nCoV19 negativos,
espagados de pelo menos 24h.
Ambulatério: Doente assintomatico e que apresenta um teste RT-PCR
nCoV19 negativo, realizado, no minimo, 14 dias apds o inicio dos
sintomas (16)

SUSPEITOS Doentes que apresentem um quadro respiratério agudo de tosse
(persistente ou agravamento da tosse habitual), e/ou febre (temperatura
>38°C), e/ou dispneia / dificuldade respiratéria e/ou quadro de
gastroenterite aguda e/ou contacto com um caso suspeito ou
confirmado de COVID-19

RASTREIO Doentes referenciados ao programa de RR, sem histéria atual ou

PREVIO NEGATIVO  pregressa de infegido COVID-19, documentada em avaliagdo clinica e/
ou em exames complementares de diagnostico e que apresentem um
resultado de teste RT-PCR nCoV19 negativo nas 48h antes da admissao
na unidade

Tabela 1
Estratificagao de risco para infegdo COVID-19.
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Dada a elevada especificidade dos testes de diagndstico molecular para
0 SARS-CoV-2 (17), a presenca de um teste positivo em qualquer amostra
bioldgica (exsudado naso ou oro-faringeo, expetoracao, aspirado ou lavado
brénquicos, sangue ou urina) deve ser considerada como valida, indepen-
dentemente do estado sintomatico ou assintomatico do doente.

Ainda que limitada a indicagGes muito restritas, a RR pode ter lugar em
doentes positivos (3, 18). Neste cenério, o nivel de protegéo individual do
profissional de salde é necessariamente maximo de acordo com a norma
n. 007/2020 de 29/03/2020 da Diregédo Geral da Saude (DGS) (19). Ideal-
mente, todo o trabalho de RR nestes doentes deve ter lugar em unidade
dedicada a doentes COVID-19, expectavelmente na enfermaria ou unidade
de cuidados intensivos (UCI) onde o doente se encontra e, idealmente, em
ambiente de pressao negativa.

Em relagdo aos doentes considerados curados, a OMS (20), os Center for
Disease Control (CDC) (21) e a Public Health England (22), recomendam que o
isolamento de goticulas pode ser suspenso, uma vez que se considera que
a presencga prolongada de RNA viral de SARS-CoV-2, apods a resolugao da
doenga, nao implica risco de transmissdo do mesmo. Num grupo de doen-
tes com detegao prolongada de RNA viral de SARS-CoV-2 em amostras
da naso/orofaringe e expetoragdo, documentou-se risco de transmissao
apenas até 8 dias apds o inicio dos sintomas (23). Os CDC da Coreia do
Sul, a 19 de Maio de 2020, alteraram a designagéo dos casos curados com
posterior detegao de RNA de SARS-CoV-2 de “re-positive” para “PCR re detec-
ted after discharge from isolation” uma vez que na avaliagdo dos contactos
duma série de 285 casos com detegdo de RNA de SARS-CoV-2 apds cura,
num total de 790 contactos avaliados, ndo foi documentado nenhum caso
de transmiss&o secunddria (24). Em fungao destes consensos e considera-
¢Oes, no doente com critérios laboratoriais de cura para a COVID-19 podem
ser suspensas as medidas de isolamento de goticulas.




Para a integragao do doente numa unidade de RR dedicada ao tratamento
de doentes “nao COVID", recomenda-se a exclusdo de histdria atual de in-
fegdo COVID-19, documentada em avaliagao clinica e/ou em exames com-
plementares de diagndstico (ECD) e que apresentem um resultado de teste
RT-PCR nCoV19 negativo realizado nas 48h prévias a admissao na unidade.

Em relacdo a este grupo de doentes, devem manter-se medidas de protegéo
individual adequadas ao tipo de procedimento, grau e duragao do contacto
sem abdicar de medidas de protegéo de via area, goticula e contacto. Estas
recomendacdes baseiam-se no fato de que o doente, apesar de ser consi-
derado negativo para infecao por SARS-CoV-2 no momento de integracdo
na unidade, poderd manter um risco de exposigao a infegao por este agente
em ambulatério e poderd ser portador de outros agentes infeciosos respi-
ratorios, pretendendo-se assim acautelar a utilizagdo de equipamento de
protecado individual (EPIs) adequados ao nivel de intervengao.

Perante um caso suspeito de infegcdo por SARS-CoV-2 identificado durante
a avaliacao inicial ou em qualquer momento no decurso da intervencgéao de
RR, recomenda-se a interrupcao das sessdes de tratamento e que o doente
seja orientado segundo as normas estabelecidas no plano de contingéncia
da instituicao.

Na estratificagdo de risco, é também importante considerar que o profissio-
nal de saude pode ser veiculo de transmissdo de doenca e, neste sentido,
também ele deve ser considerado como suspeito e adotar medidas de pro-
tecdo adequadas para garantir a protegdo do doente (que estdo acautela-
das nas medidas de protecao individual anteriormente descritas, desde que
devidamente cumpridas).

Na Tabela 2 estratificam-se os procedimentos realizados na RR de acordo
com o risco de serem PGA e descrevem-se os EPIs adequados para cada
procedimento (19, 25).
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RISCO
RECONHECIDO

TIPO
PROCEDIMENTO

EPIS RECOMENDADOS
AOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

RISCO
RECONHECIDO

Ventilagao nao invasiva
(CPAP / Binivel)

Oxigenoterapia de alto
fluxo por canula nasal

Técnicas de drenagem
de secregdes (manuais
e assistidas)

Treino de exercicio

Treino dos musculos
inspiratérios

Mascara FFP2/N95
Touca

Oculos ou viseira
Bata impermeavel

Protecdo de calgado




RISCO TIPO
RECONHECIDO PROCEDIMENTO

EPIS RECOMENDADOS
AOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

BAIXO RISCO Técnicas de
controlo ventilatério

Técnicas de
reexpanséo pulmonar

Estimulacao elétrica
neuromuscular

Tabela 2
Risco relativo de PGA por tipo de procedimento
e EPIs recomendados.

Se procedimento realizado a uma
distancia >1 metro:

- Méscara cirurgica (se o doente
nao utilizar mascara cirurgica, o
profissional devera utilizar uma
mascara FFP2/N95)

Se procedimento realizado a uma
distancia <1 metro:

- Méscara cirurgica (se o doente
nao utilizar mascara cirurgica, o
profissional devera utilizar uma
mascara FFP2/N95)

-Touca
- Oculos ou viseira

- Bata impermeavel ou bata
nao impermedvel com avental
descartavel

- Protegao de calgado ou
calgado clinico nédo perfurado
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ADAPTAGOES DAS UNIDADES
DE RR DURANTE A PANDEMIA COVID-19

Sempre que for possivel, devem privilegiar-se os programas no domicilio
ou com recurso a tecnologias de informacéao (telerreabilitagéo), evitando a
deslocagao do doente ao hospital. Descrevemos em maior detalhe as reco-
mendacoes referentes a estas estratégias em capitulo préprio no final deste
documento.

Nas situagdes em que € necessaria a deslocagdo do doente a unidade de RR
recomendam-se um conjunto de medidas, quer administrativas quer referen-
tes a reorganizagao de espacos fisicos e adequacao de circuitos de forma a
garantir a seguranca de profissionais e doentes.

RECOMENDAGOES GERAIS

- Os profissionais devem cumprir as normas em vigor no seu hospital, com
respeito as medidas de higiene e EPIs em conformidade com o risco (Tabela 2).

- Todos os materiais usados pelos doentes devem ser desinfetados antes e
apos cada utilizagao.

- A Comissao de Controlo de Infegao de cada estabelecimento hospitalar deve
dar o seu parecer sobre os procedimentos a adotar em contexto de pandemia.




PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS

- Evitar a permanéncia de doentes em espagos partilhados, como salas de
espera e corredores com distanciamento inferior a 2 metros, agilizando a
adequada marcagao de sessbes de tratamentos individuais, sempre que
possivel.

- Explicar ao doente que deve comparecer no horario que lhe foi destinado,
nao devendo comparecer antecipadamente, de forma a evitar aglomerados
nas salas de espera.

- Todos os procedimentos presenciais obrigam a um questionario realizado
por um profissional habilitado, para despiste de modificagao de risco para
infecdo COVID-19 nas Ultimas 24-48h (presenca de febre, agravamento da
dispneia, alteracdo das caracteristicas da expetoracao, diarreia, outros sin-
tomas de novo e / ou contacto com um caso suspeito ou confirmado de
COVID-19), previamente a integragao do doente nas unidades.

- Este contacto deve ser feito idealmente por via remota, antes da desloca-
¢ao do doente a unidade de RR. Nesse momento, o doente deve igualmente
ser informado acerca dos cuidados e procedimentos a cumprir dentro da
unidade.

- Se o doente referir sintomas sugestivos de COVID-19, ou se referir histéria
de contacto recente com caso suspeito ou confirmado ndo deve compare-
cer a sessao de tratamento.

- Na deslocacdo ao hospital, o doente deve ser informado da obrigatoriedade
de uso de mascara cirdrgica. No caso de o doente néo dispor de mascara,
esta deve ser fornecida na admissao a unidade. Sugere-se a avaliacdo da
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temperatura corporal do doente (idealmente, por meio de um termémetro
de infravermelhos) e inquérito de sintomas e histéria de contacto recente
com caso suspeito ou confirmado. Deve ser sempre facultada informacao
ao doente sobre a adequada higienizagédo das maos e utilizagéo e descarte
de mascara.

- E desaconselhada a presenca de acompanhante. Se for imprescindivel a
sua presenga no interior das instalagdes (por exemplo, nos casos de doen-
tes menores de idade ou situagbes de incapacidade funcional com necessi-
dade de apoio permanente de terceira pessoa), este deve seguir as mesmas
indicagdes relativas ao doente que acompanha.

- Devera ser explicado ao doente a necessidade de distanciamento de pelo
menos 2 metros das outras pessoas que possam estar presentes no interior
do hospital.

- Deverd ser explicado ao doente a importancia de evitar tocar em superfi-
cies desnecessariamente.

- Desaconselha-se o uso de aderegos, como anéis, pulseiras, colares, brin-
cos ou reldgios durante a sesséo de tratamento.




ADEQUAGAO DE ESPAGOS PARTILHADOS, SALAS DE TRATAMENTOS
E GINASIO DE TREINO DE RECONDICIONAMENTO AO ESFORGO

- Presenca de dispensadores de solugéo alcodlica a entrada dos setores;

- Presenca de cartazes e sinalizagao que incentivem as medidas de higiene
e outras precaugoes basicas;

- Caixotes do lixo com abertura por pedal;
- Ventilagdo adequada da unidade; se possivel, manter as janelas abertas;

- Os equipamentos disponiveis nos ginasios (ergémetros, maquinas de mus-
culagdo, pesos livres, equipamentos gimnicos, entre outros) devem ser uti-
lizados assegurando o distanciamento de, pelo menos, 3 metros entre os
doentes; o afastamento entre os doentes pode ser facilitado pela presenga
de painéis de acrilico como separadores ou pela marcagao de lugares (por
exemplo, marcagdes no chao);

- Os equipamentos devem estar posicionados na mesma diregéo, evitando,
desta forma, um “frente a frente” com outros equipamentos ou corredores
de circulacao, mesmo que garantidos os 3 metros de distancia;

- Superficies porosas como pegas de equipamentos deverdo ser revestidas
com pelicula aderente diariamente ao inicio do dia e substituidas sempre
gue visivelmente degradadas;

- Assegurar um intervalo de 30 minutos entre as sessdes, periodo durante
o qual se deve proceder a limpeza da sala e dos equipamentos com antis-
séptico;
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- Supervisionar o reforgo de higienizagdo dos espagos e equipamentos e
ventilagdo, de acordo com Orientagao n® 014/2020 da DGS (26);

- Apos a sala de tratamento se encontrar livre devera ser efetuada a limpeza/
desinfecdo da mesma e de todos os materiais e promover o arejamento/
circulagao e renovagao de ar. Devera existir um registo proprio indicativo dos
procedimentos de limpeza e onde conste a identificagdo dos profissionais
responsaveis;

- A limpeza devera ser efetuada através de panos descartaveis, humede-
cidos em solugéo de hipoclorito de sédio com 5% de cloro livre na forma
original, ou através de alcool a 70%. Em alternativa, poderdo ser utilizados
toalhetes desinfetantes fornecidos em dispensador préprio. As partes me-
télicas das superficies ou as que ndo sdo compativeis com a lixivia, devem
ser desinfetadas com alcool a 70% ou outro produto compativel, para evitar
a corrosao ou danificagao;

- A limpeza deve ser realizada sempre no sentido de cima para baixo e, das
areas mais limpas, para as mais sujas:

a) Paredes e teto (se aplicavel);
b) Superficies acima do ch&o (bancadas, mesas, cadeiras, outros);
¢) Equipamentos existentes na areg;

d) Chao — é o dltimo a limpar.




ADAPTAGOES AO PROGRAMA DE RR

INDICAGOES PARA RR

Mantém-se as indicagbes para inclusao de doentes em programa de RR, se-
guindo a evidéncia cientifica e as recomendacdes atuais (4-6), privilegiando
modalidades alternativas as sessdes presenciais realizadas em servigos hos-
pitalares/instituicbes de salde e aos programas comunitarios com ndmero
elevado de participantes.

Deve reservar-se a frequéncia presencial aos programas de RR hospitalares
para os doentes com doenga respiratdria muito grave (com hipoxemia e/ou
hipercapnia acentuadas), com coexisténcia de doenca cardiovascular signifi-
cativa ou se o doente for muito fragil e com ma capacidade funcional que nao
oferecam garantias minimas de segurancga no tratamento a distancia.

Dado o risco de contégio durante a fase de mitigagdo e tendo em conta a
previsibilidade de constrangimentos na capacidade de resposta dos progra-
mas de RR na reintegragao dos doentes em programa de RR hospitalares
recomendamos que devem ser priorizados os seguintes doentes:

a) Com exacerbacgdes, que ndo possam ser integrados de forma
segura em PR domicilidrios e/ou telerreabilitagao

b) Muito sintoméaticos (CAT = 16; mMMRC =3 ) (47)

¢) Com indicagéo de cirurgia urgente para otimizacao pré-cirurgia
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AVALIAGAO PARA INCLUSAO DO DOENTE NO PROGRAMA DE RR

Apesar dos constrangimentos originados pela pandemia COVID-19, a avalia-
¢ao do doente candidato ao programa de RR mantém-se fundamental para
identificar os problemas do doente e estabelecer um plano de cuidados indi-
vidualizado, avaliar o potencial de reabilitagcdo e determinar quais 0s recursos
humanos e materiais necessarios.

Estes fatores sao também determinantes na escolha do tipo de programa,
local de realizagao e priorizagao dos doentes.

Resumem-se na Tabela 3 os elementos que se consideram fundamentais
para incluir na avaliagao inicial dos candidatos a RR.




AVALIAGAO Histdria clinica com exame fisico;

CLiNICA Avaliagao nutricional/composigao
corporal.

AVALIAGAO Dispneia — escala de Borg, escala visual

DE SINTOMAS analogica, MMRC (modified Medical
Research Council questionnaire);
Ansiedade e depressado - HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale).

AVALIAGAO Escala LCADL (London Chest Activity of

DE ATIVIDADES Daily Living).

DIARIAS

AVALIAGAO CAT (COPD Assessment Test), escala

DE QUALIDADE visual analdgica vertical de 0 a 100,

DE VIDA

EuroQol, SGRQ (St. George’s Respiratory
Questionnaire).

AVALIAGAO DA
ATIVIDADE FISICA

Tabela 3

CAT (COPD Assessment Test), escala
visual analdgica vertical de 0 a 100,
EuroQol, SGRQ (St. George’s Respiratory
Questionnaire).

Elementos fundamentais da avaliagao inicial para RR.
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Sempre que possivel, recomenda-se que o preenchimento das escalas e
questionarios referentes a avaliagao inicial seja feito remotamente, de forma
nao presencial.

Nesta fase de mitigagéo e retoma gradual da atividade, recomenda-se que a
realizagao dos ECD necessarios para a avaliagao inicial seja sempre ponde-
rada de acordo com o risco/ beneficio, privilegiando os exames urgentes para
deciséo clinica, restringindo aos pré-operatérios de doentes oncoldgicos,
exames diagndsticos ou que possam condicionar alteragdes terapéuticas.

Listamos um resumo dos exames que consideramos essenciais (requisitos
minimos) na avaliagao inicial do candidato a RR (48):

a) Eletrocardiograma (12 derivagoes)

b) Radiografia do térax

¢) Provas funcionais respiratérias

d) Avaliag&o analitica geral

e) Avaliacdo de forga muscular periférica
f) Avaliagao da capacidade de esforgo

Dado que pode haver limitagGes e constrangimentos na realizagdo de ECD
essenciais na avaliagdo inicial dos candidatos, nomeadamente as provas de
fungao respiratéria e exames de avaliagdo da capacidade de esforgo [pro-
va da marcha dos 6 minutos (PM6M) e a prova de esforgo cardiopulmonar
(PECP)], sugere-se o uso racional dos mesmos e, eventualmente, a opgao por
alternativas de mais baixo recurso como o teste Sit-To-Stand (STS) (49-50)
gue pode ser realizado numa sala individual, com garantias de seguranga
para o doente e profissional de saude.

Sempre que possivel, recomenda-se a avaliagdo e andlise de exames de
funcdo respiratéria e capacidade de esforgo prévios (incluindo PM6M e/ou




PECP), quando existentes (tendo em ateng&o o hiato temporal que decorreu
desde a realizagdo do exame e inicio previsto do programa de RR, que nao
deve ultrapassar os seis meses).

Doentes considerados de maior risco, com comorbilidades graves n&o de-
vem fazer treino de alta intensidade e a sua integragdo em programas adap-
tados deve ser efetuada apds uma avaliagdo completa, com todos os ECD
gue se considerem adequados (por exemplo ecocardiograma, holter, etc).

Logo que haja disponibilidade para realizagdo dos ECD referidos, deve ser
feita uma reavaliagao do doente, para eventual ajuste da prescrigédo. Os exa-
mes devem ser realizados cumprindo as medidas de seguranca e controlo de
infecdo que estejam em vigor.

27



28

AVALIAGAO PARA RETOMA DE PROGRAMA, APOS INTERRUPGAO EM
PERIODO DE PANDEMIA COVID-19

Todos os doentes que interromperam os seus programas de RR devem ser
reavaliados e ponderada a relagao risco/beneficio da sua retoma.

Sempre que possivel, privilegiar a manutencéo do programa de RR a distan-
cia ou em regime misto (presencial e remoto).

A avaliagdo nesta fase deve incluir: avaliagéo clinica geral (vide avaliagdo para
inclusdo do doente no programa de RR) e determinagdo de pardmetros fi-
siolégicos objetivos (frequéncia cardiaca, saturagéo periférica de oxigénio,
pressao arterial, avaliagao subjetiva de sintomas mediante preenchimento da
escala de Borg).

O inicio do treino de exercicio deve ser gradual, com intensidade de treino
inferior a do momento de interrupgéo e reajuste gradual, em funcdo da sua
progressao.




AVALIAGAO DE RESULTADOS DO PROGRAMA DE RR

Nesta fase de mitigagédo de infegdo Covid-19, serd expectavel que existam
constrangimentos no acesso as ferramentas de avaliagdo de resultados dos
programas de RR, nomeadamente aos exames de avaliagdo da capacidade
de esforgo como a PM6M e os testes de endurance.

Serd desejavel utilizar ferramentas de avaliagao simples e objetivas que tra-
duzam as expectativas e a realidade do doente.

Recomenda-se na avaliagao de resultados nomeadamente, da sintomato-
logia e da qualidade de vida, a utilizagao das ferramentas referidas na ava-
liagdo para inclusdo do doente no programa de RR. Na impossibilidade de
realizacdo de testes de endurance para avaliagdo da capacidade de exercicio,
podem-se usar testes de mais simples execugao como o STS (49-50) ou po-
dem-se usar peddmetros/acelerémetros ou diarios de atividade fisica para
avaliar a atividade fisica.
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TREINO DE EXERCICIO

Atendendo a que o treino de exercicio decorre habitualmente em classes
conjuntas e envolve a partilha ndo sé do espago fisico, mas também de dife-
rentes equipamentos por diferentes doentes, é necessario introduzir um con-
junto significativo de modificagbes. Para efeitos de sistematizagéo dividimos
estas recomendacdes em trés niveis de cuidados:

Cuidados com os doentes

+Nao integrar doentes com suspeita ou diagndstico de COVID-19;

+ Higienizar as maos a entrada e a saida do ginasio;

+  Utilizacao pelo doente de mascara cirdrgica durante a sessao. Se o doen-
te necessitar de oxigenoterapia durante o exercicio, deve colocar-se a
mascara cirdrgica sobre a interface utilizada;

Utilizagcao de oximetro de pulso dedicado a cada doente na sessao, pre-
ferencialmente auricular, que deve ser limpo com solugdo desinfetante
depois de cada sessao.

Cuidados com os profissionais de satde
Formagéao adequada da equipa para o uso correto do EPI;
Utilizagdo de EPIs, em conformidade com a Norma 007/2020 da DGS
(19), como listado na Tabela 2.




Cuidados a ter no ginasio

Devem acautelar-se o conjunto de medidas listadas anteriormente, no que diz

respeito a adequagao de espagos partilhados. Adicionalmente recomenda-se:

+ Assegurar uma distancia minima de 3 metros entre doentes (51); o
afastamento entre os doentes pode ser facilitado pela presenca de pai-
néis de acrilico como separadores ou pela marcagao de lugares (por
exemplo, marcagdes no chéo);

+Assegurar um intervalo de 30 minutos entre as sessoées, periodo duran-
te o qual se deve proceder a limpeza da sala e dos equipamentos com
antisséptico;

+  Supervisionar o reforgo de higienizagao dos espagos e equipamentos e
ventilagdo, de acordo com Orientagdo n°® 014/2020 da DGS (26).
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TECNICAS DE CONTROLO VENTILATORIO

As técnicas de controlo ventilatério devem ser prescritas segundo a evidén-
cia cientifica atual.

Estas técnicas representam por si s6é um procedimento de baixo risco de
aerossolizagao, especialmente se aplicadas em doentes pouco secretores de
expetoragao. S&o igualmente técnicas de facil ensino e aprendizagem pelo
gue se espera que ndo haja lugar a varias sessdes destes tratamentos. Du-
rante a fase de mitigagao bastara ensino e depois seguimento a distancia por
telefone ou preferencialmente por videochamada.

Nos casos em que se considere clinicamente necessario o ensino e reali-
zacao das técnicas de controlo ventilatério de forma presencial, dever-se-a
respeitar uma distancia de seguranga (>2 m) entre o doente e o profissional
de saulde, que nestas circunstancias apenas necessitara de utilizar mascara
cirdrgica. No caso de haver necessidade de maior proximidade (<2m) entre o
doente e o profissional de satide, ou ainda no caso de doentes broncorreicos
recomendamos a utilizagdo de mascara FFP 2, viseira ou ¢culos de protecao,
bata impermedvel e luvas (19,25).

Se ocorrerem de forma presencial, estas sessdes deverdo ter lugar em sala
propria para o efeito, devem ser individuais e deve ser respeitado o arejamen-
to adequado e 0 espagamento necessario (>30 min) entre sessdes.




ESTIMULAGAO ELETRICA NEUROMUSCULAR

A estimulacao elétrica neuromuscular (ENM) é um procedimento de baixo
risco de aerossolizagdo. Contudo, obriga a uso de equipamento comum entre
doentes, criando assim um risco potencial de transmisséo do virus SARS-
-CoV-2 pela via de contacto.

A utilizagdo de ENM podera ser efetuada em espago coletivo de tratamen-
to (ginasio de reabilitagdo) desde que o mesmo permita o distanciamento
recomendado entre cadeiras e/ou marquesas (pelo menos 2 metros) e em
situacdes em que a patologia base ndo curse com broncorreia.

Deve ser assegurada a renovagao frequente do ar do ginasio, preferencial-
mente com as janelas e as portas abertas ou extragao forgada de ar.

Os procedimentos gerais basicos descritos no inicio deste documento de-
vem ser respeitados. Adicionalmente formulamos as seguintes recomenda-
¢Oes especificas a ENM:

a) Os elétrodos utilizados deverdo ser colocados e removidos pelo
profissional de salde responséavel, bem como o manuseamento do
estimulador deve ser sempre da responsabilidade do profissional de
salde que o deve deixar o mais longe possivel do doente;

b) O profissional de satide responsavel pelo tratamento devera possuir
um EPI adequado (Tabela 2). Apds a sessao de tratamento devera ser
removido o EPI segundo as orientagdes em vigor;

¢) No final da sesséo, os elétrodos de estimulagéo utilizados deverao
ser guardados num saco plastico transparente que o doente devera
guardar e trazer para as proximas sessdes de tratamento;

d) Apds terminar a sessdo deverd ser efetuada a limpeza e desinfegao
da cadeira/marquesa de tratamento e do equipamento utilizado (esti-
mulador e cabos) com dlcool a 70% ou outro produto compativel, para
evitar a corrosdo ou danificagéo.

33



34

TREINO DE MUSCULOS RESPIRATORIOS

O treino de musculos inspiratérios devera ser realizado preferencialmente no
domicilio com equipamento individual.

Em caso de uso na unidade de RR para ensino ou reavaliagao, recomenda-
-se a utilizagao de filtros antivirais apropriados, conforme recomendacao do
fabricante.

Em caso de utilizagdo de equipamento partilhado, deverdo seguir-se as reco-
mendacdes gerais de adequada desinfegdo dos equipamentos entre doentes
e mudanga de filtros.

O treino dos musculos inspiratérios pode ser um componente da reabilitagdo
pulmonar em doentes com pressdes inspiratérias diminuidas. No entanto,
tem sido objeto de estudos contraditérios. A prescrigao é feita com base na
medigao da pressdo dos musculos inspiratérios avaliados como parte do es-
tudo funcional respiratério. Todos os doentes deverdo ter estudo funcional
com determinacgéo de pressao inspiratéria maxima (PIM) e presséo expiraté-
ria maxima (PEM) realizado na avaliag&o prévia a entrada no programa respi-
ratorio. A prescrigdo sera realizada de acordo com o resultado inicial.

O distanciamento entre doentes, as condigbes da sala e o equipamento de
protegao individual a utilizar pelo profissional de saude deverdao cumprir os
requisitos definidos na generalidade.




ADJUVANTES DE TREINO: OXIGENIO E VENTILAGAO NAO INVASIVA

Muitos dos doentes em programas de RR s&o hipoxémicos e dispdem de
oxigenoterapia de longa duracao que utilizam durante as sessdes com o seu
débito habitual, ou muitas vezes com necessidade de ajuste de débito. Ou-
tros doentes necessitam de suplementagao de oxigénio apenas no decurso
de exercicio.

Diferentes interfaces de entrega de oxigénio podem ser geradores de aeros-
séis e nesse sentido podem ser potenciais veiculos de transmisséo de infe-
gao a distancias varidveis (27). Este risco é¢ aumentado mediante a utilizagéo
de humidificadores que por este motivo ndo devem ser utilizados.

Estudos recentes envolvendo oxigenoterapia de alto fluxo aquecida e hu-
midificada (HFOT) mostraram efeitos positivos no padrdo respiratério e
na eficiéncia ventilatéria durante o esforgo e parecem ser uma ferramenta
promissora em doentes com insuficiéncia respiratéria crénica grave, mas
falta ainda evidéncia clara resultante de ensaios clinicos randomizados (28,
29). Por outro lado é reconhecido que este tipo de terapia acarreta risco de
produgao de aerossol, mesmo que parega baixo em condigdes pulmonares
normais. Portanto, na auséncia de beneficio cientifico claro, e perante risco
de aerossolizagao, ndo se recomenda a sua utilizagao como complemento
para o treino de exercicio nesta fase pandémica (30).

A Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) foi testada como um complemento para o
treino de exercicio demonstrando beneficio em individuos com DPOC gra-
ve. Se for utilizada com mascaras ventiladas, estd associada a produgéo de
aerossois (30, 31). No entanto, esse risco pode ser minimizado usando mas-
caras faciais nao ventiladas sem valvulas e com interposicéo de filtros viro-
l6gicos duplos entre a mascara e o circuito e entre o ventilador e o circuito
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(82). Se esta estiver indicada, recomenda-se a adaptagao de VNI em doentes
muito selecionados e em quarto individual com porta fechada (idealmente
sob pressdo negativa), usando a mascara e os filtros adequados, que podem
ser solicitados e fornecidos pela empresa prestadora de cuidados respira-
térios domicilidrios. Apds a sesséo, a sala deve permanecer fechada pelo
menos durante 30 minutos e, apos esse periodo, deve ser limpa e ventilada
(10, 33). O doente deve levar com ele todo o equipamento e ser instruido para
a sua limpeza adequada entre as sessoes.

O equipamento de protecao individual deve ser o necessario para os proce-
dimentos de produgao de aerossoéis em conformidade com as indicagbes
sumarizadas na Tabela 2.




TREINO DE MUSCULOS RESPIRATORIOS

O treino de musculos inspiratérios devera ser realizado preferencialmente no
domicilio com equipamento individual.

Em caso de uso na unidade de RR para ensino ou reavaliagao, recomenda-
-se a utilizagao de filtros antivirais apropriados, conforme recomendacao do
fabricante.

Em caso de utilizagdo de equipamento partilhado, deverdo seguir-se as reco-
mendacdes gerais de adequada desinfegdo dos equipamentos entre doentes
e mudanga de filtros.

O treino dos musculos inspiratérios pode ser um componente da reabilitagdo
pulmonar em doentes com pressdes inspiratérias diminuidas. No entanto,
tem sido objeto de estudos contraditérios. A prescrigao é feita com base na
medigao da pressdo dos musculos inspiratérios avaliados como parte do es-
tudo funcional respiratério. Todos os doentes deverdo ter estudo funcional
com determinacgéo de pressao inspiratéria maxima (PIM) e presséo expiraté-
ria maxima (PEM) realizado na avaliag&o prévia a entrada no programa respi-
ratorio. A prescrigdo sera realizada de acordo com o resultado inicial.

O distanciamento entre doentes, as condigbes da sala e o equipamento de
protegao individual a utilizar pelo profissional de saude deverdao cumprir os
requisitos definidos na generalidade.
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DRENAGEM DE SECRECOES /
TOSSE ASSISTIDA / REEXPANSIBILIDADE
TORACICA

TECNICAS DE DRENAGEM DE SECREGOES

As técnicas de drenagem de secregdes representam um procedimento gera-
dor de aerossais.

Neste sentido e de acordo com a Orientagao n°020/2020 de 03/04/2020 da
DGS (1), este conjunto de técnicas deve ser evitado durante a fase de mitiga-
¢ao da pandemia a COVID-19.

Caso a sua utilizagdo seja considerada imprescindivel devera ser dada prefe-
réncia ao ensino das técnicas de drenagem de secregdes através de telecon-
sulta ou teletratamento (videochamada, material educacional como videos
ou contacto telefénico).

Nos casos em que seja necessdrio pela preméncia clinica ponderada (de
gue sao exemplo as infecdes, em bronquiectasias ou fibrose quistica e o pos
atelectasia por rolhdo mucoso) o ensino e a realizagéo das técnicas de dre-
nagem de secregdes de forma presencial numa unidade de salde devem
respeitar na integra as recomendagdes da DGS (1) no que diz respeito a PGA,
gue se transcrevem:

a) Em doentes COVID-19 apds ponderagado do risco / beneficio e em
suspeitos de COVID-19, desde que apresentem duas analises negati-
vas realizadas com espagamento de 24 horas;

b) Em quarto isolado com pressao negativa;

¢) Com o minimo de profissionais presentes que se devem posicionar,
sempre que possivel, atras do doente;




d) Utilizacdo de EPI completo com respirador FFP2 ou FFP3 (se SAR-
S-CoV-2 positivo) e viseira ou éculos, bata, luvas, touca e protegéo de
calgado.

No caso particular destas técnicas, acordam os autores deste documento (1)
nas seguintes recomendagdes adicionais:

a) Pela eficicia e pela possibilidade de autonomia do doente devem
ser privilegiadas as técnicas de ACBT (active cycle breathing technics:
variagdes de tempos, volumes e intensidades de fluxo) e drenagem
autogénica que nao exigem contacto do doente com o profissional de
saude, em substituigao da tosse assistida manual.

b) Ndo deve ser realizada nebulizagéo prévia. Se o doente necessitar
de medicagdao com broncodilatador, deve usar o inalador habitual,
eventualmente com o uso de cdmara expansora do proprio doente. Se
houver indicacdo de mucolitico deve usar via oral.

¢) Se decisdo clinica pelo uso adjuvante de dispositivos de ajuda a
drenagem de secre¢des como PEP (pressao positiva expiratoria), Flu-
tter®, Shaker® ou Acapella® pela facilidade do seu uso auténomo
podem ser utilizados pelos doentes no seu domicilio, depois de forne-
cidas instrugbes basicas. Estes séo dispositivos de uso apenas pelo
préprio doente nunca devendo ser partilhados entre doentes (0 que ja
era recomendagdo antes desta pandemia pelo risco de infegdes cruza-
das). A recomendar aos doentes uma limpeza mais apertada e regular
destes dispositivos conforme instrugdes do fabricante.

d) Logo que o doente adquira autonomia nas técnicas de drenagem de
secregOes deve ser dada alta aos tratamentos presenciais, devendo
dar continuidade ao mesmo por contacto a distancia.

e) Reforca-se a recomendacado de realizacdo destas técnicas, prefe-
rencialmente em ambiente de pressao negativa (se indisponivel na
unidade de reabilitagéo, considerar a realizagdo em localizagao alter-
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nativa dentro da instituigdo onde se disponha deste tipo de condigdes).
N&o sendo possivel, devera ser realizado o tratamento de drenagem
de secregbes numa sala individual, com sinalizagéo no exterior com
indicagdo de NAO ENTRAR.

f) Durante a sessdo de tratamento, o doente (que entrara na sala com
mascara cirlrgica so a retirando para a realizagdo do tratamento) de-
vera estar vestido com bata e/ou avental impermeavel descartavel, e
tossir e expelir as secregdes para um lengo de papel, que devera ser
imediatamente colocado num saco de plastico transparente pelo pro-
prio doente. Apds terminar a sesséo de tratamento, o doente devera
fechar o saco e coloca-lo no contentor para residuos do grupo llI; De-
vera desinfetar as maos, tirar a bata e colocar no contentor de grupo
lll, desinfetar novamente as méaos e colocar nova mascara cirdrgica.

TOSSE ASSISTIDA MANUAL OU MECANICA
COM IN-EXSUFLADOR MECANICO

As técnicas de tosse assistida manual ou mecanica com in-exsuflador meca-
nico sdo PGA. As técnicas de drenagem de secregbes devem ser prescritas
segundo a evidéncia cientifica atual, tendo indicagao restrita em situacdes de
manifesto comprometimento da forga dos musculos expiratérios em doen-
tes com patologia neuromuscular. Deve o clinico ajuizar o momento do ensi-
no deste tipo de procedimentos.

Sempre que possivel, devera ser dada preferéncia ao ensino das técnicas
de tosse manual ou mecanica com in-exsuflador mecanico no domicilio do
doente, prestados por um profissional habilitado e usando o equipamento
prescrito ao doente (uso individual). Assim consegue-se evitar a deslocagao
ao hospital de doentes que habitualmente apresentam limitacdo da mobili-




dade, necessitando de ajudas técnicas como cadeiras de rodas e assisténcia
de terceira pessoa. Desta forma, consegue-se minimizar os riscos de infegao
para o doente e seu acompanhante.

Nos casos em que seja imprescindivel o ensino e realizagdo das técnicas de
tosse manual ou mecénica com in-exsuflador mecanico de forma presencial,
dever-se-ao respeitar as sequintes especificidades acrescidas aos pontos ge-
rais basicos anteriormente descritos e aos aspetos logisticos descritos para
as técnicas de drenagem de secrecoes:

a) O doente devera trazer o seu proprio in-exsuflador mecéanico devi-
damente acondicionado. Deve dar-se especial atencao a desinfegao do
aparelho com alcool a 70° e ensino da limpeza de todos os componen-
tes conforme instrugdes (limpeza da interface, filtro de ar e circuito do
doente entre cada utilizagéo e substituicdo mais apertada do filtro de
bateria, nomeadamente sempre que exista agravamento de sintoma-
tologia possivelmente infeciosa).

b) Caso o doente necessite de ajuda técnica para a mobilidade (ex.
cadeira de rodas), ao chegar a sala de tratamento, deve ser transferido
para a cadeira ou marquesa, para que o equipamento de ajuda a mobi-
lidade permanega no exterior da sala durante o tratamento.
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TECNICAS DE REEXPANSIBILIDADE TORACICA POS CIRURGIA
PULMONAR/PLEURAL

As técnicas de reexpansibilidade toracica devem ser prescritas segundo a
evidéncia cientifica atual. Estas técnicas representam um procedimento de
baixo risco de aerossolizagdo. Apesar disso e no sentido de promogao de
distanciamento fisico e gestao de recursos, sempre que possivel, devera ser
dada preferéncia ao seu ensino através de teleconsulta/teletratamento.

A ponderagao de risco/beneficio de tratamento presencial deve estar sempre
subjacente a prescrigao pelo que, mesmo nos tratamentos que se justifiquem
presenciais, deve privilegiar-se a aprendizagem do doente fomentando o seu
tratamento autdénomo com vista a realizagao pelo préprio no seu domicilio,
sob orientagéo a distancia do profissional de salde para feedback, motiva-
¢ao e corregao (como exemplos a promover: programas educacionais com
videos, telefone, videochamada). Assim, com excecao de situagdes clinicas
mais complexas (ex: hemotdrax extenso, empiema septado volumoso) deve
o tratamento presencial apenas ser efetuado de forma esporadica e intermi-
tente para ensino e adaptagédo dos exercicios que o doente devera efetuar
diariamente no seu domicilio.

Nos casos em que seja necessario 0 ensino e realizagao de forma presencial,
dever-se-a respeitar os mesmos procedimentos gerais basicos e as consi-
deragbes acrescidas descritas neste documento nas técnicas de controlo
ventilatoério.

Podem estes tratamentos ser efetuados individualmente ou em grupo, desde
gue o distanciamento entre doentes esteja assegurado e desde que nenhum
dos doentes tenha alguma patologia associada que Ihe cause tosse com
expetoragao. Claro que a patologia de base pode também condicionar esta




decisdo (por exemplo um doente apds cirurgia por neoplasia pulmonar e pro-
posto para quimioterapia devera ser isolado, embora nesta situagao clinica,
o risco/beneficio de tratamento presencial deve ser equacionado de forma
ainda mais apurada, com o balanco de risco/beneficio francamente em des-
favor do tratamento presencial).

SITUAGAO PARTICULAR DO DOENTE EM PERCURSO DE
TRANSPLANTE PULMONAR

A RR pré e pds transplante pulmonar tem beneficios bem reconhecidos na
literatura (4 — 6), sendo atualmente parte integrante do correto estado da
arte no tratamento destes doentes.

Em contexto de pandemia COVID-19, as questdes do risco desta doenca vém
acrescer complexidade as decisdes clinicas nestes doentes. Os doentes pré-
-transplante sédo doentes muito graves, com prognostico ja de sireservado e,
apesar de se desconhecer se serdo de maior risco de contrair a doenga, sao
isso sim doentes sem reserva respiratoria e frequentemente com patologia
grave multifatorial (estado geral e metabdlico, reserva muscular e cardiaca
pela multicomorbilidade), sendo de se considerar um provavel mau prognds-
tico no caso de contrairem a doenga. Os doentes pds transplante, por outro
lado, pela imunossupressao a que tém de ser submetidos e mantidos, tém
um elevadissimo risco de contrair doengas infeciosas incluindo COVID-19, e
estas doengas influenciam desfavoravelmente o seu progndstico.

Assim, o beneficio da RR, nomeadamente do treino ao esforgo e a preven-
¢ao de contdgios tem aqui uma preméncia maxima. Por tal, parece-nos de
bom senso a regra de, sempre que seja possivel, ser dada preferéncia a RR
a distancia no seu domicilio através de teleconsulta e teletratamento (video-
chamadas, contactos telefénicos, material educacional).
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Sabemos contudo gue num significativo nimero de casos a intolerancia ao
esforgo é muito elevada pelo que, pelo menos algumas observagdes e trata-
mentos deverdo ser efetuados de forma presencial.
A RR de forma presencial, para além de obedecer aos cuidados preventivos
em contexto de pandemia COVID-19 descritos anteriormente neste docu-
mento, devera respeitar ainda os seguintes aspetos:

a)Uso de mascara FFP2 (N95) pelo doente, sempre que a consiga to-
lerar (Que ja a deve trazer colocada para se prevenir de qualquer con-
tagio mesmo prévio a entrada no hospital; deve manté-la durante o
tratamento, podendo retira-la apenas por momentos para se refrescar
e hidratar mas desinfetando as m&os antes e depois e sempre nessa
altura com distanciamento com terceiros (profissional de saude) de
pelo menos 2 metros.

b) O tratamento deve ser individual em sala ou ginésio de reabilitagao
(apenas um doente na érea).

¢) Imediatamente antes do inicio de tratamento devera ser efetuada a
limpeza/ desinfegédo da sala e de todos os materiais (incluindo cadei-
ras, oximetros, esfigmomandmetros, cicloergémetros, tapetes, pesos,
etc.) a usar pelo doente. Aconselha-se horario a primeira hora da ma-
nha, preferencialmente em sala com pressao negativa.

d) O profissional de saude, se devidamente distanciado, pode usar
apenas mascara cirdrgica. Se tiver de efetuar aproximacdes ao doen-
te deve usar mascara FFP2 (N95), e usar de todo o rigor na higieniza-
gao das maos.

e) Deve providenciar-se para que, na hora do tratamento deste doente,
nao circulem terceiros pela area (incluindo assistentes operacionais,
outros terapeutas ou médicos que ndo os estritamente necessarios a
situagao clinica do doente em particular).




Com respeito aos aspetos de treino devem manter-se os recomendados
pelas Sociedades Cientificas, nomeadamente ATS e ERS (4), ponderando a
todo o momento a logistica e ganho de autonomia no sentido de o mais
célere possivel, desde que seguro e clinicamente eficaz, se passe de tra-
tamentos presenciais a continuidade do mesmo por contacto a distancia.
Estas formas de reabilitagdo nédo se excluem e ndo sao estanques, mas sim
complementares e adaptaveis, podendo sempre haver a opgdo de compro-
misso de algumas sessdes presenciais complementadas com outras de for-
ma auténoma ou de apoio a distancia.

TELERREABILITAGAO DOMICILIARIA

A pandemia COVID-19 tem tido um impacto significativo sobre os sistemas
de saude e, com a suspensao de toda a atividade assistencial ndo urgente
em margo deste ano, a prestagao de cuidados nas Unidades de RR foi lar-
gamente reduzida, afetando igualmente os doentes respiratérios nao infe-
tados com o virus SARS-CoV-2. Nesta altura todas as consultas de RR e as
sessdes de PR em ambulatdrio passaram a ser maioritariamente realizadas
de forma n&o presencial com o recurso a contactos telefénicos ou a video-
chamadas (Telerreabilitagdo Respiratéria - TeleRR). Mesmo com a retoma
progressiva da RR com a presenga dos doentes, a TeleRR tornou-se ja uma
modalidade eficaz e segura de reabilitar os doentes respiratérios e da qual
doravante ja ndo vamos prescindir.

Com a indicagdo para se retomar o atendimento presencial dos doentes,
este tem sido gradual e cauteloso pelos riscos que comporta. Prevé-se que
doravante a TeleRR se torne uma estratégia terapéutica essencial, sendo
necessario ampliar a sua implementacado nas unidades de RR (34).
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PAPEL DOS PROGRAMAS DE TeleRR

Os programas de TeleRR tém demonstrado uma eficacia semelhante aos
programas de RR presenciais, com melhoria significativa, nomeadamente,
na distancia da prova de marcha de 6 minutos, na capacidade de endurance
em cicloergémetro e na qualidade de vida relacionada com a saude, regis-
tando-se elevadas taxas de satisfagédo e adesao dos participantes (35).

Os programas de follow-up apdés realizacdo da fase intensiva da RR, tdo im-
portantes para a manutengao dos beneficios, podem igualmente ser postos
em pratica com o recurso a TeleRR e com eficéacia semelhante a dos progra-
mas de manutengao hospitalares na redugao do risco para exacerbagdes
agudas de DPOC e de hospitalizagbes, sendo superior aqueles na redugao
do risco para as idas ao servigo de urgéncia e nos custos associados (36).

Em todos os casos e em todas as fases dos programas, a promogéao da ati-
vidade fisica regular deve ser sempre incentivada, o que pode ser posto em
pratica, por exemplo, com a integragédo de alguns aplicativos em smartpho-
nes, como 0s acelerometros ou 0s pedémetros, ou 0s reldgios que sinalizam
através de sinal sonoro (exemplo, Fithit®) quando o doente estd parado ha
algum tempo e o incentivam a cumprir algum tipo de atividade fisica (telein-
centivo) (37).

O aumento do nivel e a regularidade da atividade fisica sdo dos principais
objetivos da RR e podem ser obtidos com programas que incluem a inter-
vengao educacional e o treino de exercicio através de chamadas telefénicas,
plataformas eletrénicas / websites ou por contacto via telemavel (38).

Os programas de educagdo para a autogestdo podem ser administrados
com o recurso as videochamadas ou a disponibilizagao em pagina web dos
conteldidos aos quais os doentes podem aceder (por exemplo, o programa
Living Well With COPD disponivel em www.livingwellwithcopd.com).




Podem igualmente constituir-se grupos de doentes que através de aplica-
¢bes no smartphone se acompanham e incentivam mutuamente nos pro-
gressos, por exemplo, da atividade fisica regular (39). Alguns autores pro-
pdem a aplicacao na Telesaude de temas educativos através do jogo ludico
(gamification), o que pode ajudar a longo prazo a aumentar a motivagao e a
adesdo a mudancgas de comportamento e estilos de vida (40).

A Telemonitorizagao da atividade fisica com acelerémetro, da oximetria de
pulso e da frequéncia cardiaca em doentes com insuficiéncia respiratdria
cronica permite igualmente verificar as indicagdes para a oxigenoterapia de
deambulagao e otimizar a prescrigao da oxigenoterapia (41).

A avaliagéo dos resultados dos programas pode ser efetuada pela resposta
via aplicagao na web ou no smartphone dos questionarios de sintomas, de
qualidade de vida, de ansiedade / depressao, entre outros, que sao habitual-
mente utilizados nos programas de RR.
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VANTAGENS DA TeleRR

A TeleRR pode “reduzir” a distancia entre os doentes e as Unidades de Rea-
bilitagao, diminuir as deslocacdes desnecessarias e melhorar a acessibilida-
de aos programas de PR, em particular no caso dos doentes que trabalham
e vivem em areas mais distantes. O aconselhamento e orientagao dos doen-
tes por contacto remoto podem constituir estratégias facilitadoras de altera-
¢bes comportamentais e aumento da motivagdo necessarias a manutencao
destas mudangas (42, 43).

LIMITAGOES DA TeleRR

Arealizacdo de programas de RR domicilidria por monitorizagéo a distancia
pode conduzir a redugéo de custos em recursos de salde (44, 45). Contudo,
salienta-se a dificuldade de alguns doentes em comportar os custos dos dis-
positivos / programas / plano de dados da internet. Nestes casos, o0 acom-
panhamento por contacto telefénico podera ser uma opgao alternativa.

Para além dos eventuais custos acima referidos, importa referir outras pos-
siveis limitagoes:

a) A videochamada ndo substitui a avaliagdo completa e a interven-
¢ao que é realizada presencialmente. Uma primeira avaliagao do mé-
dico e do técnico feita presencialmente deve idealmente ser o ponto
de partida para um programa de TeleRR.

b) Ndo é segura a realizagao de programas de treino de exercicio stan-
dard de alta intensidade por TeleRR. Devem ser acautelados os riscos




da pratica do treino de exercicio, os quais deverao ser avaliados pre-
sencialmente no inicio e no final do programa e por TeleRR ao longo
do programa.

¢) Nao sendo segura a realizagao de provas de esforgo maximas para
avaliacao do risco e para a programagcao de treino de exercicio devera
optar-se por outro tipo de avaliagdo da capacidade de exercicio, de
que sdo exemplo: a prova de marcha realizada num percurso sem pre-
senga de outros doentes ou mesmo na rua, se ali existirem condicdes,
ou outras provas de terreno como o Sit-to-stand test ou o teste Timed
Up and Go.

d) Apesar de uma ampla disseminagdo das novas tecnologias de
comunicagao nos ultimos anos, com uma utilizagdo cada vez mais
acessivel para os seus utilizadores, nem todos os doentes conse-
guem manusear facilmente estes equipamentos.

e) A ndo familiarizacdo com estes dispositivos e, em maior grau, o
défice cognitivo de alguns doentes, ndo os torna bons candidatos a
TeleRR ou a outras formas de Telesalde. Nesses casos, apds uma
avaliagdo presencial podera optar-se por fornecer ao doente, ou en-
viar por correio, folhetos com contelidos educacionais (ex. exercicios
a realizar no periodo peri-operatorio, ensino de técnicas de drenagem
ou de controlo ventilatério, uso dos inaladores ou a promogao da ati-
vidade fisica), cujos aspetos serdo reforcados através de contactos
telefénicos regulares.
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DISPOSITIVOS DE COMUNICAGAO

Sa0 varios os dispositivos/programas que se podem utilizar na comunica-
¢ao remota entre médico/técnico e doente. A disponibilidade por parte do
servigo de saude e por parte do doente irdo condicionar a opgao por um ou
por outro. Os smartphones e os computadores portateis tém camara de vi-
deo e microfone incorporados, caso contrario serd necessario adquirir uma
camara de video e um microfone que podem ser ligados ao computador pela
porta USB, podendo também optar-se por auscultadores com microfone in-
corporado que funcionam via wireless.

QUESTOES ETICAS A CUMPRIR

Em todo o processo da TeleRR, devem ser cumpridas rigorosamente todas
as normas deontoldgicas que regem os cuidados de saude prestados pre-
sencialmente, incluindo o consentimento esclarecido por parte do doente,
assim como assegurar a sua privacidade e o anonimato dos dados de sautde
que s&o gerados durante os procedimentos de TeleRR (46). Alguns dos sis-
temas de videochamada poderao ser alvo de invasao por hackers, devendo
optar-se, se possivel, por um sistema de comunicagao encriptada.

O doente sob TeleRR deve manter o seu plano de assisténcia em caso de
ocorréncia de um evento de urgéncia no domicilio, por exemplo, tendo por
perto o contacto do familiar/cuidador de referéncia.
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