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APRESENTAÇÃO DA COLEÇÃO 

 

Esta coleção apresenta um compilado de temáticas importan-
tes relacionadas a um assunto atual, emergencial, ainda em 
investigação, de grande interesse e que ainda causa vários e 
intensos impactos mundiais, tanto na vida do ser humano e 
suas famílias, como nas políticas de saúde, econômicas e so-

ciais. Trata-se, portanto, de assuntos relacionados à pandemia 
do século XXI, causada pela COVID-19.

No terceiro volume aborda-se sobre o papel da equipe de 
saúde na reabilitação pós-alta de pacientes com COVID-19; 

reflexos da pandemia em Instituições de longa permanência; 
a política social, econômica e de saúde do Brasil no Pós-CO-

VID-19, o sofrimento e o luto causados pela doença.

Dessa forma, os organizadores esperam que esse material 
sirva como ferramenta de consulta facilitadora para a prática 

assistencial dos profissionais da área da saúde frente à 
COVID-19. 

Desejamos, assim, uma ótima leitura! 

 
 

COMISSÃO ORGANIZADORA 
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INTRODUÇÃO 
 

 A pandemia da COVID-19 tem causado profundo impacto social, econômico, cultural e político em todo o mun-
do. O Sistema de Saúde do Brasil foi desafiado ao extremo durante os meses em que a pandemia esteve fora de controle, 
principalmente antes do desenvolvimento e aprovação das vacinas e até o momento em que grande parte da população 
pudesse completar o ciclo vacinal preconizado. Sob o ponto de vista da saúde, parte dos esforços agora está voltado à 
discussão sobre os reflexos causados pela pandemia no paciente que sobreviveu à infecção e nas famílias que perderam 
seus membros. 

 Pesquisadores têm se debruçado para entender a síndrome pós-COVID, ou COVID longa, como também é cha-
mada, apesar da terminologia ainda estar sendo discutida. Os profissionais da saúde que se desdobraram para cuidar 
dos pacientes nos momentos mais difíceis da pandemia, por estarem lidando com uma doença nova, agora enfrentam 
um novo e igualmente incerto desafio: como evoluirão os pacientes que superaram a COVID-19? Quais serão as sequelas 
e qual a sua extensão? Quais os cuidados necessários para a completa reabilitação do paciente? Quais serão os reflexos 
da pandemia em instituições de assistência à saúde, em especial, em clínicas de reabilitação e em instituições de longa 
permanência para idosos? Como lidar com a morte e o luto no contexto da pandemia? 

 O volume 3 tem como objetivo responder essas e outras perguntas sob o olhar multiprofissional, envolvendo 
a medicina, enfermagem, fisioterapia, nutrição, psicologia, farmácia e terapia ocupacional. Esperamos que visão dos 
autores do volume 3 possa contribuir para a discussão sobre o acompanhamento do paciente pós-alta e que possa ser 
uma fonte de consulta para profissionais da área da saúde.
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Introdução

 A morte, como o único destino certo da vida, desperta fantasias, medos e angústias e, de modo geral, a partir do 
século XX passou a ser um tema evitado, com intuito, de certo modo, negar sua existência. 

 Pensar sobre a morte remete à finitude humana e a todos os sentimentos que este tema provoca, no entanto, o 
estudo deste assunto é de fundamental importância, por se tratar de evento universal e inevitável e que mobiliza tantas 
e diversas emoções nas pessoas que estão envolvidas. 

 A partir do advento da pandemia por COVID-19, o convívio com as questões de morte passou a ser recorrente 
não somente no contexto de profissionais da saúde, mas foi inserido no cotidiano das pessoas, sendo anunciado dia-
riamente na mídia, com dados de milhares de infectados e de mortes, desencadeando sentimentos intensos de medo e 
preocupação.

 Historicamente as representações acerca da morte e a vivência do luto se transformaram, mas sempre man-
tendo rituais de despedida, característicos de cada cultura, envolvendo simbolismos e significados particulares, que se 
associam à forma como o homem concebe a morte e busca encontrar uma forma para lidar com a perda, com a finitude.  

 Em tempos de pandemia, as pessoas se sentem mais vulneráveis, a morte se torna uma possibilidade repentina, 
inesperada e precoce, acarretando transtornos psicológicos ou agravamento de sofrimentos psíquicos nas pessoas que 
sofrem perdas significativas nesse momento. Acerca disso, Casellato¹ diz que “uma pandemia é devastadora de várias 
formas, pois evidencia nossa impermanência e fragilidade e nos impõe transformações rápidas e complexas”.

Luto em Tempos de Pandemia

 Desde o início da pandemia muitas foram as mudanças ocorridas na vida da população que envolveram alte-
rações em diferentes esferas da vida, desde tarefas rotineiras, relações sociais, instabilidade financeira, à situações de 
adoecimento e a perda de alguém da rede socioafetiva em decorrência da doença². 

 Cientistas de todas as nacionalidades em conjunto com órgãos governamentais estão em busca de respostas que 
possam favorecer a prevenção, contenção e o tratamento da COVID-19. 

 No Brasil, o Ministério da Saúde (MS)³ apresentou recomendações e orientações científicas e técnicas para o 
enfrentamento ao vírus COVID-19 com vistas a diminuir os riscos sanitários e de contaminação. Dentre estas especifi-
cações foi determinado o uso obrigatório de máscaras faciais, higienização intensa, distanciamento e isolamento social, 
quarentena, mudança na atuação profissional, dentre outras que acabaram impondo novas rotinas e um novo modo de 
viver.

 Tais mudanças abruptas de estilo de vida e do comportamento diário aliadas às condições de saúde e doença 
impostas pela pandemia, desencadearam intensas preocupações com a saúde mental da população4.

 As pesquisas atuais apontam para quadros de medo intenso, depressão, estresse, transtornos de ansiedade ge-
neralizada, transtornos de pânico, aumento de consumo de álcool e outras substâncias psicoativas5, suicídio, autoagres-
são e até mesmo abuso doméstico e infantil4,6,7. Além disso, a elevada taxa de mortalidade decorrente da COVID-19 tem 
provocado impactos significativos na saúde mental devido às experiências de morte e luto pela qual a população vem 
passando. 

 As alterações comportamentais que visam ao controle da doença acabaram por afetar também o processo de 
terminalidade e morte8,9, pois com as indicações de isolamento social, os rituais funerários como velórios e enterros 
não são recomendados, já que a reunião de pessoas aumenta as chances de contágio. Além disso, recomendações sobre 
biossegurança dentre as orientações das autoridades sanitárias existentes direcionam o modo como devem ocorrer os 
funerais e o manejo dos corpos8. Para a prevenção do risco de contaminação por COVID-19 os velórios devem ocorrer 
com, no máximo, uma hora de duração, com poucas pessoas; sepultamento com caixão lacrado8, sem procedimentos de 
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tanatopraxia9 (limpeza, tratamento e maquiagem do corpo para o velório), devido ao alto risco de transmissão póstuma 
da COVID-19 e há também a indicação de que o corpo seja cremado. 

 Além disso, a Portaria nº1/2020 publicada conjuntamente pelo Conselho Nacional de Justiça e o Ministério da 
Saúde, permite o sepultamento e cremação de pessoas sem atestado de óbito prévio, bem como determina ainda que 
a morte por doença respiratória suspeita para COVID-19, não confirmada por exames, deverá ter descrição da causa 
mortis como “provável para COVID-19” ou “suspeito para COVID-19”. 

 Embora tais medidas busquem evitar o aumento da contaminação do coronavírus e, assim, são em prol da saú-
de dos indivíduos, a dimensão social das despedidas nos casos de óbito foram perdidas3 e os rituais fúnebres, que podem 
auxiliar no processo de luto e na elaboração de sentido para a perda, deixaram de ser realizados.

 Toda perda, envolve um processo de luto, no entanto, o luto decorrente da morte de um ente querido desperta 
sentimentos intensos decorrentes da irreversibilidade e da finitude da condição humana. 

 O luto pode ser definido como um processo normativo de adaptação às perdas, abrangendo emoções, cognições, 
sensações físicas e mudanças comportamentais. Trata-se de um período de transição, com mudanças na rotina e altera-
ções nos papéis sociais e familiares vivenciados.

 Para possibilitar a elaboração do luto algumas situações são importantes. Aceitar a perda, reconhecendo a mor-
te ocorrida; reorganizar e readaptar as funções familiares; lidar com o sofrimento ocasionado a partir da perda viven-
ciada, sem buscar evitar ou esconder este sentimento, dentre outros10. Ou seja, o processo do luto envolve encontrar 
novos significados à perda, retomar as atividades diárias, lembrando da figura de afeto perdida sem sentir a mesma dor, 
dando lugar às lembranças. Apesar de ser um evento social, é também individual, pois a morte de uma pessoa afeta todo 
o contexto em que vivia, mas cada um sente e expressa de forma singular.

 É um processo dinâmico e natural, particular e multidimensional, que varia de acordo com as diferenças socio-
culturais e históricas presentes na sociedade, porém a intensidade do sofrimento, o tempo, a reorganização da vida é 
subjetiva. O processo de luto pode envolver manifestações na saúde física e mental do indivíduo, denotando a necessi-
dade de cuidados adicionais11. 

 O luto complicado, por sua vez, engloba a intensificação do sofrimento, sem progressão para resolução ao lon-
go do tempo, e o indivíduo passa a apresentar comportamentos desadaptativos que prejudicam a vida diária. Podem 
ocorrer pensamentos invasivos, recorrentes e persistentes sobre a pessoa que morreu; tristeza intensa; afastamento de 
outras relações interpessoais; e percepção de falta de sentido na vida. 

 Os fatores de risco para o luto complicado apontados na literatura durante o período de pandemia são: local e 
a condição em que a morte ocorreu (hospital, em isolamento ou não, com ou sem ritual de despedida ainda em vida)12,13; 
perda de mais de uma pessoa próxima10; rede de apoio; medidas de distanciamento adotadas; não realização de ritual 
funerário socialmente previsto conforme crença cultural e/ou religiosa;  sentimento de culpa que os sobreviventes po-
dem experienciar quando acreditam que foram os responsáveis por infectar a pessoa falecida14.

 Neste cenário, constata-se um momento de transição marcado por incertezas, em que pesa como desafio a pos-
sibilidade de se transformar momentos de crise em oportunidades de ressignificação de valores, modos de viver, de 
possibilidade de crescimento5.

Rituais de despedida e morte 

 Não é fácil despedir-se de uma pessoa por quem se nutre um vínculo afetivo, porém saber que não será possível 
dar o último adeus é ainda pior. Despedir-se é importante, pois é o momento no qual se pode prestar uma última home-
nagem, mesmo que seja em um velório, enterro ou cremação, assim como a oportunidade de manifestar o pesar. 

 Os rituais funerários marcam a perda de um membro, ratificam a vida daquele que faleceu, facilitam a expres-
são de sofrimento coerente com os valores da cultura, simbolizam a estreita relação entre a vida e a morte, confere 
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sentido à perda e à vida15. Deste modo, os rituais de despedida têm uma função organizadora para o processo de luto e, 
assim como a presença de amigos, familiares e colegas no momento da separação, podem auxiliar no processo de acei-
tação e adaptação à morte, favorecendo o processo de enlutamento5,11.

 No entanto, as alterações impostas nos rituais funerários devido às normas sanitárias, tão necessárias por ob-
jetivar a contenção da pandemia, dificultam o senso de realidade e concretude da perda, tornando essa experiência 
mais solitária e emocionalmente desorganizada, principalmente quando os familiares consideram que o falecido não 
recebeu o ritual de despedida que merecia16,17.

 Além disso, o adoecimento e a hospitalização passaram a ser momentos em que se evidenciam a solidão, uma 
vez que as medidas protetivas ao contágio impedem o acompanhamento e as visitas de familiares ou pessoas próximas. 
Desta forma, o distanciamento da pessoa amada não permite acompanhar o processo da doença e sua evolução, tendo, 
muitas vezes, apenas o acompanhamento por um boletim de saúde diário. Estes fatores aumentaram os sentimentos de 
impotência, abandono, perda e culpa tanto na pessoa doente quanto em seus familiares. Algumas instituições, visando 
minimizar esses sentimentos, tanto a pacientes quanto aos familiares, adotaram a possibilidade de se realizar video-
chamadas, envio e recebimento de cartas, objetos e áudios possibilitando que tais recursos servissem de ligação entre o 
paciente e seus familiares/entes queridos durante o período de enfrentamento à doença5,11. Ainda assim, quando ocorre 
a informação do óbito, o processo de acompanhamento e cuidado com a pessoa amada parece estar incompleto.

 Estimular que a pessoa enlutada realize um ritual, mesmo que simbólico, é importante para dar significado ao 
que está enfrentando e colaborar com o processo de luto. Assim, diante da nova realidade, após a morte, têm sido su-
geridos alguns novos rituais na tentativa de minimizar os complicadores do luto: Desenvolvimento de rituais fúnebres 
alternativos, como cultos virtuais, missas virtuais, homenagens virtuais, musicais, fotográficas, entre outras; organizar 
um livro de visitas on-line, para amigos e familiares assinarem e oferecerem suas condolências; estimular os familiares 
e amigos a expressarem seu luto com o uso de tecnologias para a despedida18, como ligações por vídeo ou mensagens 
de voz, além das cartas, e-mails; transmitir o funeral por streaming, organizar um evento pós-funeral5,  fazer oração na 
família, compartilhar lembranças, chorar, falar sobre a pessoa amada. Em outras palavras, realizar uma homenagem de 
despedida, mesmo que simbólica, com memórias afetivas11.

 Alguns outros fatores podem intensificar a dificuldade de elaboração do luto, como sentimento de culpa (por 
exemplo, nos casos em que se transmitiu o vírus ao ente querido ou em caso de contaminação intra-hospitalar, tendo 
levado-o ao hospital); quando há múltiplas perdas possíveis neste contexto: de outras pessoas por COVID-19 ou outras 
perdas decorrentes da pandemia (como perda da liberdade de circular livremente, compromissos adiados, impossibi-
lidade de se reunir, perda de emprego, insegurança financeira, convivência social, dentre outras); assim como grande 
número de pessoas que sofreram perdas, entre parentes e amigos11.

 Em algumas situações, por características psicológicas do enlutado, bem como a relação que existia com a pes-
soa que morreu ou até mesmo pelas circunstâncias da morte, o processo de adaptação pode não ocorrer, levando a 
quadros de desadaptação, como o Transtorno de Luto Prolongado ou o Transtorno de Luto Complexo Persistente, de-
mandando intervenção especializada. Esses quadros clínicos são reconhecidos na CID-1119 e no DSM-520.

 A pessoa enlutada precisa de empatia, compreensão e muita paciência. Pode-se oferecer ajuda, porém é impor-
tante sempre verificar o que, de fato, aquela pessoa precisa e não aquilo que se acredita ser necessário.

 É preciso escutar, oferecer espaço para que o enlutado expresse seus sentimentos, sem julgamento ou ideias 
pré-concebidas, e estar presente para a pessoa. Oferecer apoio e presença à pessoa que experiencia o luto pode ajudá-la 
a recuperar o controle sobre a sua vida, que é parte importante do processo de recuperação e superação.

Luto e profissionais da saúde

 É comum ouvir que ser profissional da saúde diz respeito à vocação, uma missão especial. Isso foi reforçado 
neste momento de pandemia, nesta crise sanitária que impõe o novo coronavírus, evidenciando que o profissional da 
saúde é um bem público21.
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 Os profissionais foram confrontados com uma situação inesperada provocada por um vírus novo/desconhe-
cido e sem tratamento definido, que resultou em sobrecarga de trabalho, carência de leitos e recursos para cuidar dos 
pacientes acometidos, com mudança na rotina profissional e familiar acentuadas pelas restrições impostas a partir dos 
riscos de contaminação pessoal e familiar. É inegável o extremo estresse emocional a que os profissionais da saúde se 
encontram submetidos em situações pandêmicas22.

 Assim, a saúde mental de trabalhadores da saúde está mais propensa a ser afetada durante o contexto de pan-
demia, podendo desencadear ou aumentar sintomas de ansiedade, depressão, perda da qualidade do sono, aumento 
do uso de drogas lícitas ou ilícitas, sintomas psicossomáticos e medo de se infectarem ou transmitirem a infecção aos 
membros da família8,23. As constantes incertezas em relação às medidas terapêuticas adequadas ao tratamento da do-
ença também são fatores considerados estressantes e geradores de angústia, ansiedade e depressão24. 

 Sintomas de irritabilidade, insônia ou sonolência incomum, falta ou excesso de apetite, baixa concentração, de-
sânimo ou agitação, fraqueza/baixa energia, dificuldade para relaxar ou ficar rememorando os acontecimentos do dia 
no período de descanso, dores no corpo persistentes (ex. dor de cabeça, no estômago, alergias cutâneas), tremores sem 
explicação, inquietação e desesperança, têm sido apontados por diferentes profissionais da saúde durante a COVID-19 
e são destacados nos casos em que podem comprometer a qualidade de vida e a atuação profissional dependendo da 
frequência, persistência e intensidade de tais sinais8. 

 Além de estarem expostos ao estresse profissional, a morte de um número elevado de pacientes cotidianamen-
te, inclusive com alto índice de contaminação, os profissionais da saúde também vivenciam adoecimento e perdas de 
colegas de trabalho, amigos e familiares, acentuando ainda mais o desgaste emocional e sintomas de ansiedade, depres-
são e esgotamento25.

 A formação dos profissionais da saúde, principalmente de médicos, é pautada em curar doenças em vez de 
cuidar da pessoa doente, o que pode gerar um despreparo para lidar com a morte. Muitas vezes, esses profissionais sen-
tem-se frustrados e fracassados quando a cura não é possível, assim como desamparados para lidar com a morte em seu 
cotidiano26. 

 Na relação profissional-paciente, existe a construção de um vínculo que envolve cuidados. No caso de morte 
do paciente, esse laço é rompido e, portanto, implica um processo de luto, que vai ser delineado a partir da natureza do 
apego e da identificação com as situações vividas na relação.

 Muitas vezes, a morte de um paciente desperta uma dor que nem sempre o profissional tem oportunidade ou 
possibilidade de expressar, caracterizando um luto não franqueado. O luto não franqueado é “quase sempre negado e 
entendido como indicador de fraqueza e/ou inadequação do profissional para o exercício de suas funções”27. Destaca-se 
que “no luto não franqueado não há apoio social nem legal ou reconhecimento do luto, prevalecendo os sentimentos de 
culpa, vergonha, raiva e medo”27.

 Assim, a fim de melhor lidar com a morte de um paciente, é necessário não tratar a morte simplesmente como 
fazendo parte do viver, mas sim fazê-la ser reconhecida e nomeada. Além disso, deve ser permitido viver os sentimen-
tos que emergem em tal processo, tendo a clareza de que não se trata de sinal de fraqueza ou fracasso.

 Muitas vezes, o profissional da saúde, em seu cotidiano, não tem o tempo necessário e nem a validação para 
elaborar as perdas sofridas.

 Nesse sentido, pode-se observar que não há espaço para expressão das emoções sentidas pelo profissional da 
saúde em relação às perdas sofridas, o que, por se tratar de situações vivenciadas e caladas muitas vezes, podem carac-
terizar um fator complicador para a elaboração do processo de luto. Isso pode ser um fator predisponente para o desen-
volvimento da síndrome de burnout, ou síndrome de esgotamento, que provoca a sensação de exaustão, com problemas 
cognitivos e emocionais relacionados ao trabalho.  

 Durante a pandemia, enquanto as pessoas eram orientadas a ficar em casa, os profissionais da saúde tiveram 
que fazer exatamente o oposto, atuando na linha de frente contra a COVID-19, sendo submetidos a fatores extrema-
mente estressores; assim, além do risco de contágio devido à exposição direta a infectados, percebe-se maior risco para 
sofrimento mental e transtornos psiquiátricos.
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 Como exposto, o trabalho constante em acolher o sofrimento de pessoas doentes pode ser tão intenso que o 
profissional não consegue elaborar tudo isso em seu cotidiano. Deve-se prestar atenção para que o profissional não ul-
trapasse seus limites físicos e emocionais e evitar a síndrome de burnout, situações de apatia, frustração e estagnação, 
que podem configurar um processo de despersonalização e sentimento de não realização profissional.

 Com o advento da pandemia e todas as normas sanitárias para contenção da doença, a população em geral, as-
sim como os profissionais da área da saúde, experienciaram intensas mudanças na rotina diária, além de alterações nos 
processos de acompanhamento/tratamento do adoecimento e de despedida de pessoas queridas.

 Ao falar sobre morte, luto e rituais de despedida espera-se propiciar reflexões acerca do contexto atual, vivido 
mundialmente, embora com diferenças culturais marcantes, chamando atenção para a importância dos rituais no pro-
cesso de elaboração do luto em tempos de pandemia. 
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Introdução 

 Em recente diretriz, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda para saúde e bem-estar, a realização 
de pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física de moderada intensidade por semana para todos os adultos. Pela 
primeira vez, foram fornecidas recomendações sobre as associações entre comportamento sedentário e desfechos de 
saúde, e destacado que a atividade física regular pode prevenir e ajudar a controlar doenças cardíacas, diabetes tipo 2 
e câncer, que causam quase três quartos das mortes em todo o mundo; reduzir os sintomas de depressão e ansiedade e 
melhorar o pensamento, a aprendizagem e o bem-estar geral. Além disso, a diretriz afirma que qualquer quantidade de 
atividade física é melhor do que nenhuma, e quanto mais, melhor¹.

 Neste cenário atual da pandemia mundial pela COVID-19, entretanto, seguir as orientações sobre atividade 
física e comportamento sedentário preconizadas pela OMS têm sido um grande desafio para a população em geral e 
gerado grandes repercussões ao sistema de saúde, devido principalmente a dois fatores:

• As consequências diretas da infecção pela COVID-19 que geram alterações musculoesqueléticas com re-
percussões clínicas em grande parte dos pacientes acometidos, principalmente naqueles com manifesta-
ções graves da doença que necessitaram de internação hospitalar;

• As medidas de isolamento impostas como medida de contenção e prevenção para propagação da doença, 
que levaram a alteração de rotina: trabalho a domicílio com aumento do tempo em repouso; interrupção 
de funcionamento de parques, academias, clubes e quaisquer locais onde atividades físicas eram realizadas 
individual ou coletivamente. 

 Neste capítulo, iremos abordar as repercussões clínicas musculoesqueléticas associadas à COVID-19 que geram 
impacto em funcionalidade e qualidade de vida da população, assim como trazer um breve conhecimento sobre o papel 
da fisioterapia na avaliação e reabilitação destes indivíduos. 

Repercussões clínicas 

 

 A COVID-19, mesmo em suas apresentações clínicas leves e moderadas, gera manifestações musculoesquelé-
ticas como mialgia, fraqueza muscular e artralgia, e embora diferentes hipóteses sejam levantadas, acredita-se que a 
principal via se dá pela inflamação sistêmica gerada pelo vírus, com ativação de interleucinas pró-inflamatórias que 
podem ser responsáveis tanto pelo catabolismo muscular, principalmente onde a hipóxia tenha ocorrido, quanto como 
mediar mecanismos de dor e causar mialgia e artralgia².

 A apresentação mais grave da infecção por COVID-19 pode resultar em admissão em unidades de terapia in-
tensiva (UTI) ou necessidade de ventilação mecânica invasiva, onde somada a própria fisiopatologia da doença, a hos-
pitalização por COVID-19 resulta em repouso prolongado no leito, altas taxas de imobilismo e incidência de fraqueza 
muscular adquirida na UTI, caracterizada por fraqueza muscular difusa e simétrica após uma longa permanência na 
UTI. Sua fisiopatologia envolve alterações microcirculatórias, alterações metabólicas, alterações de acoplamento ex-
citação-contração musculares anormais, e falha energética com disfunção mitocondrial. Além de fraqueza muscular 
periférica, o indivíduo pode evoluir com fraqueza muscular respiratória³.

 A literatura mostra que fatores frequentemente relacionados ao diagnóstico de fraqueza muscular adquirida 
na UTI são: ter sepse e hiperglicemia, uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares, diálise, uso de corticoides, ven-
tilação mecânica prolongada e permanência na UTI, fatores estes presentes em pacientes com COVID-19, além da pre-
sença de hipoxemia severa e implementação de terapêuticas como posicionamento em prona, que ocasiona importante 
limitação a mobilização. Cabe ressaltar que medidas preventivas e de suporte, como controle glicêmico, intervenção 
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nutricional, mobilização precoce e fisioterapia, devem ser implementadas o quanto antes, pois quanto mais fracos os 
indivíduos, maior será o tempo de internação na UTI e pior será sua funcionalidade na alta hospitalar3,4.

 Além das repercussões diretas da doença, as medidas de isolamento impostas como políticas governamentais 
em todo o mundo resultaram em reduções na atividade física e aumento no sedentarismo, que estão associados à perda 
de massa muscular5.

 O comportamento sedentário, ou imobilismo, gera diminuição do consumo máximo de oxigênio (VO2), preju-
dica a função mitocondrial e o transporte de oxigênio; diminui a sensibilidade à insulina, aumenta o tecido adiposo e 
aumenta o risco cardiovascular; diminui a síntese proteica e, portanto, a massa muscular, assim como diminui a força e 
resistência muscular6.

 Particularmente na população idosa, em que já existe o processo de perda muscular inerente ao envelheci-
mento, períodos de imobilismo ou aumento do comportamento sedentário, na presença ou mesmo na ausência de aco-
metimento por COVID-19, podem resultar em perda rápida de massa muscular e função física, e, portanto aumentar a 
ocorrência de sarcopenia. O declínio da massa muscular relacionado à idade é principalmente devido à atrofia seletiva 
das fibras do tipo II, porém a rápida perda de músculo relacionada à inatividade pode ser devido a uma série de me-
canismos incluindo resistência anabólica induzida, resistência à insulina, disfunção mitocondrial e estresse oxidativo 
associado5,6. 

 O momento atual mostra que seja para indivíduos acometidos pela COVID-19, desde a apresentação leve até a 
mais grave com necessidade de internação, seja para a população em geral que sofre as consequências das medidas de 
isolamento social, o impacto no estado funcional permanece substancial e se tornou um importante problema de saúde 
pública, pois além de comprometer amplamente a qualidade de vida, gera impactos econômicos ao sistema. Neste con-
texto, o profissional fisioterapeuta atua tanto na avaliação do indivíduo, quanto na prevenção e tratamento por meio de 
reabilitação individualizada que pode trazer amplas melhorias à saúde.  

Avaliação funcional do paciente pós-COVID-19 

 Uma avaliação individualizada e detalhada é essencial antes de qualquer intervenção. É com esta avaliação que 
conseguimos traçar o perfil funcional dos pacientes pós-COVID-19, guiar a escolha das intervenções mais adequadas e 
comparar os resultados alcançados.

 Pesquisadores europeus desenvolveram uma escala para a avaliação do estado funcional de pacientes acome-
tidos pela COVID-19, a Escala de Estado Funcional pós-COVID-19 (Post-COVID-19 Functional Status -PCFS). Ela é uma 
escala de fácil e de rápida aplicação, que não se destina a substituir outros instrumentos relevantes para medir a qua-
lidade de vida, cansaço ou dispneia na fase aguda; mas deve ser usada como uma medida de resultado adicional para 
avaliar as consequências finais da COVID-19 no estado funcional7. 

 A escala PCFS foi criada para indicar e discutir o impacto da COVID-19 no estado funcional do paciente, poden-
do ele usar o fluxograma (figura 1) e o questionário (tabela 1). Ela abrange toda a extensão dos desfechos funcionais, por 
estar focada nas limitações de tarefas/atividades diárias em casa ou no trabalho/escola, assim como mudanças no estilo 
de vida. Atividades esportivas e sociais também estão incluídas. Limitações ou sintomas podem ou não estar direta-
mente relacionados à COVID-19 e podem ter aparecido já há algum tempo. A avaliação diz respeito à média da condição 
do paciente na semana anterior. A escala foi validada em indivíduos adultos sintomáticos com COVID-19, 3 meses após 
o início dos sintomas8. 
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Tabela 1: Questionário de autoaplicação da escala do Estado Funcional pós-COVID-19 para o paciente.

Figura 1: Fluxograma da Escala de Estado Funcional pós-COVID-19 para autoaplicação do paciente
Fonte: https://osf.io/tgwe3/
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 Um documento recente da Assobrafir sugere o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), teste do degrau (TD), 
shuttle walk test (SWT) e teste de sentar e levantar (TSL) de 1 minuto para avaliar a redução da tolerância ao exercício. 
Sugere também testes para avaliar as disfunções respiratórias (manovacuometria, pico de fluxo expiratório, capacidade 
vital, oximetria de pulso e prova de função pulmonar completa), testes para avaliar a redução da força muscular es-
quelética (dinamometria de preensão palmar, dinamometria com células de carga, dinamômetro isocinético, Medical 
Research Council – MRC e teste de 1 RM), testes para avaliar perda de equilíbrio (Mini Best Test, escala de equilíbrio 
de Berg, marcha tandem e semi-tandem) e testes para avaliar alteração de mobilidade (teste de velocidade de marcha e 
timed up and go – TUG). Para avaliar sintomas de dispneia e fadiga, sugerem, entre outras, a escala de Borg e o Modified 
Research Council Mmrc; e para qualidade de vida o Medical Outcomes Short-Form Health Survey SF-369. 

Abordaremos alguns dos testes para avaliar a capacidade funcional do paciente: 

1) Teste sentar e levantar 

 O TSL é um teste de campo que apresenta variações quanto à realização, podendo ser avaliado em cinco re-
petições, 30 segundos e 1 minuto. No teste é utilizada uma cadeira sem apoio para os braços, com altura entre 43 e 48 
cm. Os braços do paciente devem estar cruzados sobre o tronco. É contabilizado cada movimento completo de sentar 
e levantar. No teste de 30 segundos e 1 minuto, o paciente deve levantar-se e se sentar quantas vezes forem possíveis 
dentro desse tempo; e no teste de cinco repetições, ele deve levantar-se e sentar o mais rápido possível e é registrado o 
tempo em segundos que ele levou para realizar. 

 Esse teste é considerado pré-requisito fundamental para a mobilidade e a independência funcional.  Pode ser 
usado como medida para força dos membros inferiores, risco de queda, controle do equilíbrio e capacidade para exercí-
cios10,11. 

 Destas três variações do teste, o TSL de 1 minuto foi sugerido para avaliar os pacientes pós-COVID-19; ele é sim-
ples e sensível para medir a eficiência da reabilitação pulmonar. Uma melhora de pelo menos três repetições é consis-
tente com os benefícios físicos após a reabilitação pulmonar para pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica12. 

2) Teste de Caminhada de 6 minutos

 

 O TC6 é realizado seguindo a padronização sugerida pela American Thoracic Society (ATS), em que os pacientes 
são orientados a caminhar a maior distância possível em 6 minutos, em um corredor plano e de 30 metros, demarcados 
nas extremidades. A variável avaliada é a distância percorrida em metros. São realizados dois testes, com um descanso 
de 30 minutos entre eles. A maior distância caminhada é considerada. Antes e imediatamente depois de cada teste 
são anotadas a pressão arterial, SpO2, FC, e resultado da escala de Borg para dispneia e fadiga nos membros inferiores. 
Durante o teste FC e SpO2 são verificadas continuamente e frases de encorajamento são dadas a cada minuto. Caso o 
paciente necessite parar o teste, não se deve pausar o cronômetro13.

 Em 2013 foi publicada duas equações por Britto e colaboradores para predição da distância percorrida no TC6 
para a população brasileira com idades entre 18 e 79 anos14:

Equação 1;

Distância percorrida em 6 minutos = 890.46 – (6.11×idade) + (0.0345×idade2) + (48.87×sexo) –(4.87×índice de 
massa corpórea-IMC)  (sexo masculino = 1 e sexo feminino=0).

Equação 2;

Distância percorrida em 6 minutos = 356.658 – (2.303×idade) + (36.648×sexo) + (1.704×estatura em cm) + 
(1.365×variação da frequência cardíaca ∆FC)  (sexo masculino = 1 e sexo feminino=0).

∆FC: diferença entre FC no sexto minuto e a FC em repouso. 
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 Um estudo de 2015 mostrou que a TC6 é uma medida válida e responsiva da capacidade funcional em pacien-
tes que sobreviveram a IRA/SDRA. A diferença mínima importante (MID) para a DTC6 nesses pacientes foi de 20 a 30 
metros15. 

 Recentemente foi publicado um estudo sobre hipóxia silenciosa em pacientes pós-COVID-19, onde realizaram 
o TC6M para avaliação desses pacientes na alta hospitalar. Esse estudo mostrou algumas limitações metodológicas, 
sugerindo que novos estudos devem ser feitos, mas apresentou como resultado que 50% dos pacientes desenvolveram 
hipóxia induzida por exercício (SpO 2 <90%) durante o TC6, dos quais 1/3 apresentaram embolia pulmonar16.

3) Shuttle Walk Test

 

 O SWT foi criado como um instrumento de avaliação para indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC). Ele é um teste simples, incremental, com velocidade controlada por sinais sonoros, e que tem como finalidade 
avaliar o desempenho do indivíduo levando em consideração os sintomas limitantes. Ele é feito em um percurso de 10 
metros, demarcado por dois cones, com distância de nove metros entre eles e meio metro além de cada cone para o re-
torno. O teste apresenta 12 estágios com um minuto de duração cada; a velocidade inicial é de 0,5 metros/segundo (m/s), 
sendo a cada minuto acrescentado 0,17 m/s (equivalente a 10 metros/minuto). O indivíduo é orientado a caminhar de 
um cone ao outro, de acordo com o ritmo determinado pelos sinais sonoros (a velocidade de caminhada é determinada 
por meio de dois tipos diferentes de sinais sonoros: um sinal único que indica mudança de direção e um sinal triplo que 
indica mudança de direção e de estágio), e o avaliador pode fornecer comando verbal padronizado ao fim de cada estágio 
com intuito de informar ao indivíduo sobre o aumento da velocidade de caminhada. Ele realiza o teste até a fadiga ou 
presença de sintoma limitante. Um dos critérios para interrupção do teste é não conseguir manter o ritmo de desloca-
mento, não alcançando o cone subsequente, por duas vezes consecutivas, dentro do tempo estabelecido pelos sinais 
sonoros; ou será interrompido caso o paciente apresente valores de frequência cardíaca superiores a 85% da frequência 
cardíaca máxima prevista ou apresente queda da saturação. Devem ser registrados distância máxima percorrida, ve-
locidade máxima alcançada, pressão arterial, frequência cardíaca, percepção subjetiva de esforço, estágio e respectivo 
percurso no qual o teste foi interrompido17.

4) Teste do degrau 6 minutos

 O TD de 6 minutos (TD6), de cadência livre, foi construído utilizando as mesmas instruções padronizadas do 
TC6. É um teste de fácil execução e requer menos espaço. Nesse teste, os pacientes são instruídos a subir e descer um 
degrau de 20 cm de altura tantas vezes quanto possível em 6 minutos, usando uma cadência de degrau livre. Uma 
vantagem desse teste em relação ao TC6 é que ele pode ser usado para avaliar a capacidade funcional quando longos 
corredores não estão disponíveis. O paciente pode descansar durante o teste, porém não paramos o cronômetro18. 

 Em 2016, Arcuri e col desenvolveram no Brasil equações de previsão para o teste usando no estudo 91 indiví-
duos saudáveis com média de idade de 39 anos + ou - 17 anos19.

Homens predito = 263,17 - (0,876 x idade) - (0,585 x circunferência abdominal em cm)

Mulheres predito = 222,09 - (0,876 x idade) - (0,585 x circunferência abdominal em cm)

 De acordo com o estudo de Ritt e col20, o TD6 apresenta acurácia aceitável para prever o VO2pico em uma 
amostra de pacientes com doença arterial coronariana (DAC) ou insuficiência cardíaca (IC), e os profissionais da saúde 
podem querer usar esses resultados em sua prática clínica. Observaram que o ponto de corte de mais de 105 passos, es-
tão relacionados ao alcance de um VO2pico acima de 20 mL.kg-1.min-1. Esse ponto de corte pode ser útil, por exemplo, 
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quando o TCEP não estiver disponível. Além disso, se o paciente consegue subir mais de 105 degraus, o TCEP pode não 
ser necessário, pois estima-se um VO2pico acima de 20 mL.kg-1.min-120.

 Esses testes são de grande importância para a avaliação da capacidade funcional de cada paciente a fim de 
determinarmos o seu perfil para traçarmos o melhor tratamento. Além deles, a avaliação e treino da força muscular 
também são de extrema importância e estão relacionados com a saúde. O treino pode melhorar ou manter a capacidade 
de realizar atividades cotidianas. As informações obtidas na avaliação servem como base para a criação de programas 
de exercícios individualizados. Um dos testes realizados para a avaliação é o de uma repetição máxima (1-RM), que é a 
maior resistência que pode ser movida ao longo da amplitude de movimento da articulação total, de modo controlado e 
com boa postura21.

Reabilitação do paciente pós-COVID-19

 No início da pandemia, considerando a escassez de evidências científicas específicas para reabilitação dos pa-
cientes pós-COVID-19 recomendou-se que diretrizes de reabilitação pulmonar e cardíacas fossem utilizadas como do-
cumentos norteadores, além de serem consideradas as individualidades dos pacientes9,22. Atualmente, já contamos com 
alguns documentos que reúnem sugestões de protocolos para a reabilitação destes pacientes, e apesar de variações 
entre estes protocolos utilizados na COVID-19, todos incluem exercício aeróbio, exercício resistido, treinamento muscu-
lar respiratório e exercícios de equilíbrio e flexibilidade levando em consideração o retorno às atividades de vida diária 
(AVD)9,23,24.

 Recomenda-se que para maior eficácia, a reabilitação deve ser instituída entre a 1ª e a 3ª semana pós-alta hospi-
talar, ou ≥ 7 dias após diagnóstico com pelo menos 72 horas sem febre. Ainda, o tempo médio de seis a oito semanas de 
intervenção está associado aos objetivos propostos e a redução dos sintomas com aumento da capacidade funcional9. 

  A literatura recomenda que seja realiza a estratificação de risco e a monitorização dos sinais vitais durante a 
reabilitação destes pacientes, como: a saturação de pulso de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca (FC) e pressão arterial 
sistêmica (PA) durante os exercícios, e ainda a monitorização de aumento ou novos sintomas23. 

 Com a finalidade de comparação, seguem abaixo exemplos de protocolos de reabilitação sugeridos para pacien-
tes após COVID-19. Notem que ambos possuem poucas diferenças, mas podem ser resumidos em24:  

• Treinamento aeróbico de intensidade leve com aumento gradual, por 3-5 sessões por semana, com dura-
ção de 20-30 min; e treinamento intermitente para pacientes com fadiga acentuada;

• Treinamento de força muscular para membros inferiores e superiores: resistência progressiva em 2-3 ses-
sões por semana com 8-12 repetições;

• Treinamento de equilíbrio, treinamento muscular respiratório, exercícios respiratórios e higiene brônqui-
ca, se necessário.
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Tabela 2 - Proposta de protocolo de reabilitação cardiopulmonar para pacientes após infecção por SARS-CoV-2.

FC: frequência cardíaca; SpO2: saturação periférica de oxigênio; RM: Teste de uma Repetição Máxima; PImáx: pressão 
inspiratória máxima.

Fonte: Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo - Supl - 2020;30(4):531-6. 

Tabela 3 - Recomendações 
adaptadas para prescrição de 
exercício conforme o método 
FITT (frequência, intensida-
de, tipo e tempo).
MET: equivalente metabólico, 
1 MET = 3,5 ml/kg/min de O2, 
PImax: pressão inspiratória 
máxima, AVD: atividade de 
vida diária, MRC: medical re-
search council, RM: repetição 
máxima. Iniciar com baixa in-
tensidade e duração, aumen-
tar gradualmente conforme 
a tolerância e resposta indi-
vidual. O uso de suporte ven-
tilatório não invasivo pode 
auxiliar nos pacientes mais 
sintomáticos aumentando a 
tolerância ao exercício.

Fonte: https:// assobrafir.com.br/CO-

VID-19/
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 Devido a alta demanda de pacientes, evidências já mostraram a necessidade de clínicas específicas para a rea-
bilitação de pacientes pós-COVID-1925, o que pode influenciar também em aumento de contratações de fisioterapeutas 
e demais profissionais da área da saúde envolvidos no time multiprofissional na reabilitação destes pacientes. 

 Cabe ressaltar que a preocupação quanto ao isolamento social e medidas de distanciamento trouxeram outro 
dimensionamento para a área da reabilitação: recomendações para que fosse dada preferência para reabilitação domici-
liar em pacientes de baixo risco, e, se possível, considerar orientar familiares para auxílio na supervisão, ou se realizada 
reabilitação em ambulatório/clínica, dar preferência para sessões individuais. No Brasil, o Conselho Federal de Fisio-
terapia e Terapia Ocupacional, por meio da resolução nº 516 de 20 de março de 2020 deu autorização ao fisioterapeuta 
para realizar os serviços de teleconsulta, teleconsultoria e telemonitoramento, já corroborados pela OMS. Dentre as 
atribuições da telerreabilitação, estão24:  

• Avaliação e reavaliação do paciente (via telemonitorização);

• Prescrição de exercícios específica para cada paciente, permitindo sua realização de forma supervisionada 
(ou não) por videoconferência em tempo real tanto de exercícios aeróbios ou resistidos; 

• Considerar o espaço e a segurança do local para a realização dos exercícios; 

• Frequência de pelo menos duas vezes por semana para substituir as sessões supervisionadas;

• Incentivo a execução de exercícios domiciliares não supervisionados. 

Considerações Finais

 

 As repercussões clínicas associadas à COVID-19 geram impacto na funcionalidade e na qualidade de vida da 
população. Uma avaliação individualizada e detalhada realizada pelo fisioterapeuta é essencial antes de qualquer inter-
venção, pois assim conseguimos traçar o perfil funcional dos pacientes pós-COVID-19, guiar a escolha das intervenções 
mais adequadas, e comparar os resultados alcançados.
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 Introdução

 No final de 2019, em Wuhan na China, houve o surgimento de diversos casos de pneumonia de origem desco-
nhecida e que se espalharam de forma rápida para o restante do país. Um novo vírus foi identificado no início de 2020, 
nomeado como 2019-n-CoV pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Com o agravamento da situação, a OMS decla-
rou o surgimento de uma pandemia¹.

 A transmissão do vírus pode ocorrer pelo ar, superfícies e mãos contaminadas, ou pelo contato direto das pes-
soas através de gotículas por meio de tosse, saliva, espirro e secreções corporais. Por ser um processo inflamatório de 
caráter agudo, pacientes severamente afetados pela COVID-19 também sofrem com diarreia, vômitos, dor abdominal, 
apetite reduzido e perda de peso14.

 Ao passar do tempo, viu-se que determinados grupos eram mais vulneráveis, devido a presença de doenças crô-
nicas não transmissíveis, como doenças pulmonares crônicas, cardíacas, diabéticos, obesos, imunossuprimidos, sendo 
que também indivíduos idosos estão incluídos na categoria de pacientes em risco10.

 Devido a sua rápida capacidade de replicação viral, o SARS-CoV-2 provoca a deterioração progressiva do trato 
respiratório, pela indução de uma resposta inflamatória e pelo aumento de liberação de citocinas no organismo¹. Essas 
complicações respiratórias podem desencadear desnutrição, deficiência de micronutrientes, sarcopenia e comprometi-
mento da função muscular. A tempestade de citocinas também pode causar lesões no sistema digestivo, danificando a 
mucosa intestinal e causando distúrbios na flora intestinal, o que provoca sintomas de diarreia e náuseas, algumas das 
manifestações comuns da doença, prejudicando a recuperação dos pacientes¹².

 A pandemia COVID-19 teve muitos impactos em todo o mundo, causando hospitalizações e mortes. No entanto, 
a COVID-19 também tem implicações funcionais importantes para aqueles que se recuperaram, especialmente nos que 
estiveram internados em UTI¹.

 Esses impactos funcionais podem e devem ser monitorados pela Equipe Multidisciplinar de Reabilitação. Al-
guns desses efeitos incluem transtorno de estresse pós-traumático, ansiedade, fraqueza muscular, dispneia, disfagia, 
perda de peso, perda de paladar e olfato e desnutrição¹.

 Uma alimentação saudável ajuda a manter e restaurar a saúde e o sistema imunológico. No entanto, não existe 
um único alimento que aumente a imunidade ou que tenha uma resposta rápida para a recuperação nos pós COVID-19¹.

 Após alta do hospital COVID-19, vários pacientes apresentaram deficiências nutricionais devido à longa per-
manência hospitalar e/ou tempo de intubação. Essa deficiência tem relação com: dispneia, febre e uso de ventilação me-
cânica, náuseas, diarreia e perda de apetite. Dessa forma, além da imunidade reduzida causada pela própria infecção do 
vírus, a massa muscular e a gordura corporal desses pacientes também são reduzidas significativamente6.  Assim sendo, 
após a alta, os pacientes devem continuar sendo apoiados por uma equipe multidisciplinar para detectar os problemas 
causados e iniciar uma abordagem imediata6. 

Condutas nutricionais na reabilitação de pacientes no pós-COVID-19

 Há fortes evidências científicas de que a nutrição também tem impacto positivo e bem estabelecido na função 
imunológica, sendo que as vitaminas e os minerais possuem papéis importantes, pois participam no suporte do sistema 
imunológico inato e adaptativo. A deficiência de micronutrientes, portanto, pode afetar a imunidade e reduzir a capaci-
dade do organismo para combater infecções, auxiliar no desenvolvimento e manutenção de barreiras físicas e produzir 
atividade antimicrobiana5.

Nutrição na sarcopenia pós-COVID-19

 O papel da massa muscular esquelética na regulação da resposta imune e no suporte do metabolismo é cada vez 
mais reconhecido. Foi relatado que pacientes com distúrbios musculares caracterizados por massa muscular e fraqueza 
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apresentam redução da resposta imune e estresse metabólico em fase de infecções agudas, cirurgias de grande porte e 
convulsões¹.

 A infecção por COVID19 também agrava a sarcopenia devido ao aumento da perda de massa muscular decor-
rente da inflamação sistêmica, diminuição da atividade física e nutrição inadequada devido ao isolamento social¹. Em 
particular, espera-se que intervenções direcionadas aos músculos esqueléticos quebrem o círculo vicioso e sejam úteis 
no tratamento de ambas as condições¹.

 A sarcopenia está associada à incidência de pneumonia adquirida em pacientes internados e pode ser compa-
rada à infecção por COVID 19¹. Além disso, a redução das infusões demonstrou ser um fator de risco para pneumonia 
por aspiração em idosos devido à disfagia e pode exacerbar a condição de pacientes acamados com SARS-CoV2¹.

 Todos os nutrientes são importantes para a reabilitação biológica dos pacientes que foram infectados pela CO-
VID-19, mas a ênfase está no papel da proteína, presente nas carnes, leite e derivados, denominadas proteínas de alto 
valor biológico1. Além de reparar danos estruturais, essas proteínas também estão envolvidas no aumento da massa 
muscular e da função celular.  Já as vitaminas e minerais como zinco, selênio, vitamina C, vitamina A e vitamina D 
estão associados ao fortalecimento do sistema imunológico1.

 Em relação ao manejo nutricional durante a pandemia de COVID-19, uma fórmula nutricional balanceada com 
proteínas de alta qualidade (à base de carne, peixe, laticínios e ovos, que são ricos em leucina), é recomendada para 
promover a síntese muscular¹. A recomendação de ingestão de proteínas aumenta com a idade, de 0,75 a 0,80 g/kg/d 
em adultos saudáveis   para 1,0 a 1,2 g/kg/d em adultos mais velhos saudáveis1. Para pacientes adultos mais velhos com 
sarcopenia definida ou com doença grave, uma ingestão de proteínas de 1,2 a 1,5 g/kg/d deve ser considerada¹.

 
Reabilitação nutricional e a lesão por pressão

 O processo de cicatrização consome energia, utilizando principalmente carboidrato sob forma de glicose. Para 
que o organismo não use proteínas no processo de cicatrização, o fornecimento adequado de calorias é importante.  Re-
comendam-se 30 a 35 kcal/kg/dia de energia e 1,2 a 1,5 g/kg/dia de proteínas, além de 1 mL/kcal de ingestão de líquido³. 
Pacientes com várias LPP e/ou muito extensas, situações de grande catabolismo, e sem outras comorbidades, pode-se 
avaliar a oferta de pelo menos 1,5 g/kg/dia. O uso de fórmulas com maior teor de proteínas e nutrientes imunomodula-
dores tem sido recomendado no tratamento de pacientes com LP².

 A terapia nutricional em pacientes portadores de lesão por pressão tem, dentre seus objetivos, promover a re-
generação tecidual e favorecer o processo de cicatrização. Os principais nutrientes utilizados para tanto, são: arginina, 
beta-hidroxibeta-metilbutirato, zinco e antioxidantes. Outros também faziam parte dos suplementos uti como: gluta-
mina, selênio, cobre e vitamina C².

 Nas formulações enterais, os principais imunonutrientes para tratamento de lesão por pressão são: arginina, 
glutamina e aminoácidos que exercem função de substrato em vias bioquímicas responsáveis por mediar a síntese 
de colágeno e a resposta imune². A arginina é um substrato para a ornitina, o óxido nítrico e a prolina, que resultam 
em vasodilatação, síntese e deposição de colágeno, além de ser um aminoácido condicionalmente essencial, requerido 
durante as fases de crescimento ativo como no processo de cicatrização, diabetes e situações de estresse. O aminoácido 
livre mais abundante no organismo é a glutamina². Na cicatrização, a glutamina tem se mostrado importante, por estar 
relacionada à síntese de colágeno e proliferação de células inflamatórias².

 A suplementação de beta-hidroxi-betametilbutirato está associada ao aumento de massa muscular, podendo 
inibir a proteólise muscular e modular o turnover de proteína. O uso de 3g/dia pode aumentar a formação de colágeno, 
estimulando a cicatrização de feridas².

 O zinco, o cobre e o selênio também parecem ser benéficos no processo cicatricial. O zinco é um cofator para a 
formação de colágeno, de tecido de granulação e epitelial, tem função antioxidante e é importante para a síntese de pro-
teínas. O cobre participa em reações de cross-linking do colágeno, elastina e na eliminação de radicais livres³. O selênio 
é necessário para o funcionamento do sistema glutationa, responsável pela gestão da inflamação induzida pelo stress 
oxidativo2. A vitamina C atua na formação de colágeno, na função dos neutrófilos e macrófagos na fase inflamatória, 
age como agente redutor, protegendo o cobre e o ferro dos danos oxidativos, além de participar em todas as etapas da 
cicatrização2.
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 Uma recente revisão sobre o uso de suplementos contendo arginina mostrou como resultado a melhoria signi-
ficativa na cicatrização de LPP em pacientes desnutridos e com o estado nutricional normal².

Reabilitação na perda do olfato e paladar

 O olfato e o paladar são funções sensoriais essenciais, tanto na melhoria da qualidade de vida quanto na sua 
manutenção, pela identificação de uma variedade de sabores e cheiros nocivos. Os distúrbios do paladar são definidos 
como sabores reduzidos ou distorcidos e estão envolvidos na percepção do sabor e do aroma de bebidas e alimentos³.

  Segundo otorrinolaringologistas de outros países, deve-se atentar a pacientes cujo único sintoma relatado é 
a anosmia (incapacidade de cheirar), pois testemunhos da Coreia, Itália, Irã, França e China sugerem que um número 
significativo de pacientes com COVID 19 tem anosmia/hipotensão (olfato diminuído)³. Na Alemanha, dois terços dos 
pacientes apresentaram essa condição e ficaram em quarentena. Dessa forma, se a anosmia é considerada um dos pre-
cursores da COVID-19 e se pode reduzir o número de intermediários para disseminação da doença, recomenda-se que 
esses pacientes fiquem em quarentena por 71 dias até a resolução do sintoma³.

 Em um memorando recente, a American Academy of Otolaryngology (AAOHNS) sugeriu incluir esses sinto-
mas (anosmia/hiposmia/envelhecimento) no rastreamento de doenças respiratórias como a COVID-19, além de rinite 
alérgica e nasofaringite aguda/crônica³.

 Os distúrbios do paladar são definidos como sabores reduzidos ou distorcidos e estão envolvidos na percepção 
do sabor e do aroma de bebidas e alimentos. Essa condição é bastante comum em pacientes recebendo tratamento con-
tra o câncer, como:  radioterapia e quimioterapia, além dos acometidos pela COVID-19. Além disso, a dispepsia também 
pode ocorrer em pacientes que estão sendo tratados para hipertensão com certos medicamentos ou que estão tomando 
medicamentos para controlar a ansiedade4.

 Infecção viral do trato respiratório superior também pode causar dor e distúrbios de deglutição (GD)  em graus 
e período variável¹. Estima-se que 70% dos casos rinovírus da gripe e parainfluenza, vírus da síndrome respiratória, 
adenovírus e respiratório agudo grave vírus da síndrome (SARS-CoV2) apresentam disfagia, devendo ser precocemente 
identificados e adequadamente tratados4.

 Para pacientes que foram infectados pelo vírus e ficaram um período da internação intubado, recomenda-se 
que o nutricionista oriente também quanto a modificação da textura dos alimentos, facilitando a deglutição e a aceita-
ção das refeições.  Além disso, no período pós Covid, a hidratação deve receber atenção especial em idosos, que podem 
ter reflexo da sede diminuído e indivíduos acometidos com COVID-19 com sintomas de febre e tosse. A recomendação 
deve ser, em média, 35 ml/kg/dia13.

 Deve-se incentivar o hábito de beber água a cada hora, mesmo sem sede, pois a ingestão de água ou líquidos em 
geral é fundamental para ajudar na remoção das secreções dos pulmões, além de desempenhar outras funções impor-
tantes do nosso organismo9.

Estratégias nutricionais para a anosmia e digeusia 

 A disponibilidade alimentar é um princípio do atendimento humanizado aos pacientes com a COVID-19, junta-
mente com o atendimento de suas necessidades nutricionais. A utilização de estratégias para aproximar os pacientes da 
assistência em saúde funciona como ferramenta de otimização para reabilitar os pacientes e favorecer toda a sociedade, 
especialmente na situação atual5.

 Os distúrbios da quimiossensibilidade, olfação e gustação são sintomas de algumas infecções virais. Assim, a 
perda ou redução do olfato e, consequentemente, do paladar, são achados clínicos recorrentes na infecção por SARS-
-COV-2, podendo ocorrer aumento do número de pacientes com esses problemas após a infecção viral, tornando-se 
persistentes, como resultado dessa doença¹³.
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 O uso de ervas e especiarias naturais é recomendado para se realçar o sabor e o aroma de alimentos, tais como: 
menta, gengibre, manjericão, orégano, alecrim, salsa, coentro, canela e açafrão5.

 A inclusão de frutas ácidas (cítricas) também se faz necessária, por serem ótimas fontes de vitamina C. São 
exemplos dessas frutas: acerola, abacaxi, laranja, limão, kiwi, tangerina, limão, morango e goiaba5.

 

Reabilitação nutricional da desnutrição

 A desnutrição está associada à piora da resposta inflamatória e à imunodeficiência, pois interfere na quantida-
de e função de células T, altera a liberação de citocinas e causa ativação pró-inflamatória, o que predispões às infecções 
e o aumento de suscetibilidade de doenças infecciosas11. A abordagem por meio da terapia nutricional tem, portanto, 
importante papel, uma vez que a avaliação de pacientes em risco nutricional, aliada a uma terapia especializada, con-
siderando a interação droga-nutriente, favorece o melhor prognóstico e recuperação de pacientes com COVID-19, em 
especial quando já desnutridos15. Contudo, apesar de o cuidado nutricional ser imprescindível para manutenção do 
sistema imunológico, principalmente nos indivíduos desnutridos ou obesos, para reduzir as complicações e os sintomas 
da COVID-19, o bom estado nutricional não garante proteção contra a infecção causada pelo vírus SARS-CoV-2¹³.

 Alterações clínicas como ansiedade, distúrbios do sono, estomatites, alterações do peso corporal e sensoriais 
têm sido associadas a mudanças no estado nutricional. Essas mudanças produzem um impacto nutricional tanto em 
pessoas sintomáticas quanto nas assintomáticas para COVID-19¹³.

 A intervenção nutricional, com utilização de Terapia Nutricional Oral que inclua vitaminas A, B, C, D e E, bem 
como minerais, como: ferro, selênio e zinco e ácidos graxos ômega-3 podem fazer parte do tratamento nutricional de 
pacientes infectados pelo vírus da COVID-19, bem como servirem como terapia preventiva contra a infecção pulmonar, 
o que demonstra a importância de um aporte nutricional adequado na recuperação dos pacientes no pós-COVID-19¹².

 É importante manter os níveis sanguíneos de zinco e vitamina D adequados em toda fase da vida, assim como 
selênio e outras vitaminas de função imunológica. Suas adequações não irão evitar a COVID-19, mas sim garantir que o 
organismo esteja mais fortalecido, podendo diminuir as chances de contágio sintomático assim como agravamento da 
doença. Sabe-se que nos casos graves a correção destas vitaminas tem sido feita pela equipe médica8.  

 Por outro lado, o consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas, gorduras trans, açúcares simples e sal, 
produtos altamente industrializados, frituras e bebidas açucaradas, (recorrentemente associados a hábitos de vida de 
pessoas obesas, por exemplo), também podem elevar o estado pró-inflamatório e dificultar uma resposta imune mais 
efetiva no caso da contaminação pelo vírus SARS-CoV-2¹¹.

 Sabendo da importância dos alimentos e nutrientes no processo de reabilitação, são sugeridas receitas espe-
cíficas com o intuito de oferecer opções nutritivas, saborosas e práticas, apoiando e estimulando práticas alimentares 
adequadas, voltadas às principais alterações clínicas de impacto nutricional após a COVID-19, tais como: alterações de 
paladar, olfato e desnutrição¹³.

 O ganho de peso pode se dar pelo aumento do tecido adiposo, do compartimento muscular ou até de água no or-
ganismo, ou de todos eles ao mesmo tempo. Dessa forma, é necessária a avaliação e acompanhamento do nutricionista 
de forma individualizada, com determinação de sua adequada necessidade calórica, distribuição dos macro e inclusão 
dos micronutrientes necessários8.

 

Nutrição na disfagia pós-COVID-19

 Pacientes com COVID-19 grave têm inatividade muscular e declínio de longo prazo na função pulmonar, o que 
prejudica a coordenação entre a deglutição e a respiração, resultando em dificuldade para engolir e favorecimento da 
aspiração brônquica.  Esta condição é agravada em pacientes idosos, com dispneia preexistente e/ou pacientes com co-
morbidades6.
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 Em resumo, a disfagia em pacientes com COVID-19 é claramente causada por mecanismos mecânicos e disfa-
gia moderada após extubação, geralmente está associada a pacientes necessitando de reintubação e com pneumonia, 
devendo-se considerar que há um alto risco de morte6.

 A literatura também cita o desenvolvimento de sequelas neurológicas centrais e periféricas, que também con-
tribuem para a disfagia. Portanto, a alimentação com mudanças na viscosidade adaptativa da dieta e o fornecimento de 
estímulos sensoriais é uma técnica que deve ser utilizada para orientar esses pacientes6.

 As recomendações para melhorar a ingestão de alimentos são: começar com alimentos moles, ou seja, mais pas-
tosos e aos poucos ir modificando a preparação da dieta de forma gradual para alimentos mais brandos. Para os pacien-
tes com dificuldades em engolir, portanto, há um ajuste na consistência e na quantidade da dieta priorizando alimentos 
cozidos e moles, como purê, frutas com casca, carnes picadas ou moídas, bisnagas, sopas, sorvetes, etc6. 

Considerações Finais 

 Retomamos mais uma vez a velha questão de que um hábito saudável nos traz benefícios a longo prazo. Sendo o 
Brasil um país onde a profilaxia é considerada em última instância, continuaremos lutando para que a população venha 
compreender que somente a prevenção é capaz de nos proteger contra este e outros patógenos. A profilaxia vai além 
de medicamentos, é também através de um hábito alimentar saudável, mentalidade salubre, condicionamento físico 
equilibrado, condições de moradia e infraestrutura em todos os seus aspectos e junto a tudo isso, nós, profissionais da 
saúde, devemos somar nossos domínios em prol da população para obtermos, certamente, um êxito muito maior. Dis-
correr sobre a fisiopatogênese da COVID-19 e vulnerabilidade clínica nos pacientes nunca se fez tão necessária quanto 
nos últimos meses. Além de aspectos relevantes para promoção da saúde e do autocuidado destes, é impreterível que 
hoje a sociedade acadêmica multiprofissional se una para promover multi resultados positivos.

 Na orientação nutricional, também é importante enfatizar a necessidade de se seguir os 10 passos  para  se co-
mer de forma mais saudável, descritos no Guia Alimentar7, que são:

1. Priorizar alimentos in natura ou minimamente processados como base da sua alimentação;

2. Utilizar óleo, sal e açúcar com moderação;

3. Limitar o consumo de alimentos processados;

4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;

5. Comer com regularidade e atenção, em ambientes apropriados e, sempre que possível, com companhia;

6. Fazer compras em locais que oferecem variedade de alimentos in natura ou minimamente processados;

7. Sempre que possível, cozinhar o seu próprio alimento;

8. Planejar as compras e o preparo das refeições;

9. Dar preferência, quando for comer fora de casa, a locais que servem refeições feitas na hora.                                                  
Evitar fast food;

10. Ser crítico com a publicidade de alimentos7.

 A pandemia por coronavírus encontra-se em constante evolução, porém já é possível perceber a necessidade 
que emergiu de um entendimento geral das necessidades de reabilitação pós-COVID-19¹. Os déficits cognitivos, físicos 
e funcionais são resultantes de várias situações como: distanciamento social imposto por vários países para combater a 
disseminação da doença; dos períodos de quarentena para recuperação da saúde para os casos suspeitos e confirmados 
sem maiores complicações; e da permanência no hospital com a utilização de diversas medicações e uso de ventilação 
mecânica invasiva, além da alta mortalidade. Essas condições exigem intervenções e cuidados de reabilitação com abor-
dagem multidisciplinar a longo prazo¹³.
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Introdução

 

 Atualmente, existe uma lacuna nas evidências científicas sobre o tratamento de reabilitação para sobreviven-
tes de COVID-19. Esta lacuna, fomentou a argumentação apresentada neste capítulo, sobre as possibilidades de atuação 
do terapeuta ocupacional como membro da equipe multidisciplinar de reabilitação, frente a pouca informação na lite-
ratura para customizar a reabilitação após infecção por COVID-19. 

 Cada vez mais está sendo observado e estudado, que mesmo após a melhora dos sintomas da COVID–19, assim 
como após a alta de hospitalização e até também em pacientes que apresentaram teste negativo, é possível que o indiví-
duo manifeste diversos comprometimentos como: alterações respiratórias, neurológicas, cardíacas, musculoesqueléti-
cas, emocionais e cognitivas¹.

 Um estudo de revisão sistemática² aponta cinco efeitos mais encontrados em pacientes pós-COVID-19: fadiga, 
cefaleia, alopecia, déficit de atenção e dispneia².  A fadiga também está relacionada às alterações cardiopulmonares, pois 
o paciente enfrenta sintomas como: falta de ar, menor tolerância ao exercício, hipotensão postural, dessaturação rápida 
de oxigênio durante o esforço e padrões respiratórios disfuncionais3.

 Após a infecção por COVID-19, além dos sintomas de ordem física, estudos apontam alterações neurológicas e 
psicológicas. Estas alterações podem afetar o nível de consciência do paciente, originar déficits de atenção e concentra-
ção, culminando na diminuição da autoconfiança, quadros de ansiedade, humor deprimido e ataques de pânico³. 

 Um estudo realizado dentro do Leeds Teaching Hospitals NHS Trust (LTHT)¹ no Reino Unido, pela equipe multi-
disciplinar (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, fonoaudiólogos, neuropsicólogos e médicos) sobre 
o impacto da COVID-19 em sobreviventes que receberam alta hospitalar, apontam a constância dos seguintes sintomas 
de longo prazo: fadiga, falta de ar e problemas psicológicos. Contudo, por ser uma doença ainda em investigação não 
foi determinada a persistência dos seus sintomas. Nesse mesmo estudo também se relatou uma queda significativa na 
qualidade de vida e nas atividades cotidianas do indivíduo causadas pela COVID-19, decorrente da falta de ar, fadiga e 
sintomas psicológicos como ansiedade, depressão, transtorno de estresse pós-traumático¹. 

 As sequelas pós-COVID-19 são mais comuns (ou se manifestam com maior facilidade) em pacientes que de-
senvolveram quadro grave, embora os indivíduos que não necessitaram de hospitalização também podem apresentar 
sequelas4.

 Diante deste cenário, pacientes pós-COVID-19 podem necessitar de reabilitação. Os déficits gerados pela sín-
drome respiratória aguda podem ter efeitos complexos e de longa duração, exigindo que o paciente seja assistido por 
uma equipe multiprofissional, sendo que o processo de reabilitação deve se iniciar assim que o paciente adquirir condi-
ções clínicas5.

 Sabe-se que mesmo diante do atual cenário de pandemia do novo coronavírus, doença de alta transmissibilida-
de, os profissionais terapeutas ocupacionais, como um dos membros da equipe multiprofissional, têm papel importante 
diante da recuperação funcional dos pacientes com sequelas procedentes da COVID-19, em todas as fases de cuidado 
(aguda, subaguda e de longo prazo).

 A Terapia Ocupacional tem como objetivo desenvolver a autonomia e independência em pessoas que, por ra-
zões ligadas a problemáticas específicas, físicas, sensoriais, mentais, psicológicas e/ou sociais, apresentam dificuldade da 
inserção e participação na vida social, assim como para a realização de suas atividades de vida diária (AVDs)6.

 A reabilitação pós-COVID-19 pelo Terapeuta Ocupacional deve ser pautada nos aspectos inerentes à pessoa, 
contexto e ambiente para a formulação do plano terapêutico5. 

 O trabalho do Terapeuta Ocupacional visa, portanto, maximizar as habilidades funcionais do paciente, estimu-
lar suas capacidades residuais e compensar os déficits funcionais, além de alcançar a integração do paciente na socieda-
de de acordo com a sua limitação funcional, mas com o maior grau possível de autonomia3.
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 Ao realizar a avaliação, o Terapeuta Ocupacional deve identificar as alterações funcionais, sensório-motoras, 
cognitivas, emocionais e sociais que estão afetadas sem, contudo limitar seu raciocínio clínico apenas nas limitações 
que a doença impõe, mas também avaliar a execução do paciente frente as atividades de vida diária (AVDs), atividades 
instrumentais de vida diária (AIVDs) e participação social5.

 Diversos testes/protocolos podem ser utilizados para realizar a avaliação do paciente, e são importantes para 
acompanhar e registrar a evolução funcional obtida. É importante, serem realizados com frequência ao longo do aten-
dimento.

 Intervenção: Após a coleta das informações obtidas no processo de avaliação, o terapeuta poderá planejar a 
intervenção com foco na ocupação (atividades intencionais que os indivíduos se envolvem durante a vida cotidiana). 
Assim, a intervenção tem por objetivo desenvolver um plano com foco na ocupação para a restauração da função ocu-
pacional, levando em consideração a evolução do paciente ao longo do processo e, quando forem identificadas suas 
necessidades, encaminhar o paciente para outros profissionais5.

 Como a fadiga é uma das principais manifestações da COVID-19, será necessário atentar-se às AVDs quanto: ao 
consumo de energia na execução das atividades e o impacto dessa incapacidade sobre as ocupações desses pacientes3,5. 

 Nos pacientes em epígrafe, o atendimento é focado no treino das AVDs, por meio da utilização de técnicas de 
conservação de energia3,5, que busca reduzir o gasto energético durante a realização das atividades de vida diária, assim 
como nas atividades significativas para o paciente, de modo a ampliar a capacidade funcional, de participação/intera-
ção social e qualidade de vida6.

 Técnicas de conservação de energia, adaptação ambiental e adequação postural são meios eficazes durante a 
realização das AVDs, aumentado a funcionalidade do paciente6. É importante ressaltar a importância do terapeuta 
ocupacional, organizando e planejando uma rotina de atividades, levando em consideração o menor gasto energético 
possível e um tempo de descanso entre uma atividade e outra para que o paciente consiga realizar suas atividades com 
independência6. Assim, esse profissional deve orientar o paciente quanto à postura mais adequada durante a realiza-
ção das AVDs ou AIVD. Para tanto, orienta-se que o paciente mantenha a postura sentada para a realização das AVDs. 
Além disso, o ambiente também deverá ser reorganizado para possibilitar que os objetos de uso do paciente sejam de 
fácil acesso; deve-se analisar também as barreiras arquitetônicas que podem limitar a autonomia e independência do 
paciente6.

 A reabilitação pós-COVID-19 deverá, então, ser baseada tanto na combinação de componentes da ocupação 
(AVDs, AIVDs, sono, educação, trabalho, brincar, lazer e participação social) como também na intervenção em habilida-
des de desempenho (habilidades motoras, de processo e interação social)5.

 Os componentes de desempenho também possuem um papel essencial na reabilitação da síndrome pós-CO-
VID-19, em que deverá ser trabalhada a percepção sensorial do paciente e sua relação com a função manual (coordena-
ção motora fina, destreza e praxia)5.

 Estudos descobriram uma prevalência de anormalidades neurológicas principalmente em pacientes com infec-
ção grave com COVID-19, incluindo sintomas leves — como cefaleia, ausência do olfato e paladar, AVC (Acidente Vascu-
lar Cerebral) e convulsões. Acredita-se que o efeito neurológico do vírus é um resultado indireto da falta de oxigênio no 
cérebro ou o subproduto da resposta inflamatória do corpo10,11. 

 As principais alterações cognitivas ocorrem na memória, atenção e organização temporal/espacial, função exe-
cutiva10. Realizar avaliação de rastreio cognitivo identificando as principais funções cognitivas comprometidas, portan-
to, se faz necessária.

  A hospitalização, o adoecimento e a ruptura da rotina, podem gerar impactos psicológicos como: ansiedade, 
depressão, estresse. Frente aos impactos causados, o terapeuta ocupacional pode também desempenhar um papel im-
portante na identificação, restruturação e gerenciamento da rotina com ocupações significativas que minimizem esses 
sintomas. A intervenção aplicada nesse contexto tem como objetivo permitir a realização das AVDs e AIVDs com o 
máximo de independência possível10,11. 
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 A reabilitação, portanto, busca promover motivação frente ao tratamento e participação social, orientar e 
adaptar para o retorno à atividade laboral, além de orientar familiares e cuidadores sobre os cuidados e auxílio durante 
as atividades5.

 Por se tratar de uma doença nova, ainda não se tem evidências do real impacto e suas complicações no de-
sempenho ocupacional das pessoas infectadas. Mesmo após recuperação da COVID-19 as pessoas podem apresentar, 
a longo prazo, diversos sintomas resultando em disfunções e incapacidades5. É importante ressaltar que os serviços de 
reabilitação terão que se adaptar para lidarem com as demandas atual e para prestarem assistência aos sobreviventes 
da COVID-19. Cada paciente deve ser avaliado por toda a equipe de saúde (médicos, enfermagem e profissionais da saú-
de afins), elaborando-se um plano de tratamento adequado e em conjunto com o paciente e a equipe, considerando os 
desejos e objetivos do paciente. Um programa de reabilitação é considerado necessário para estes pacientes, ainda que a 
literatura se mostre escassa sobre a atuação dos diversos profissionais da saúde e os reflexos da participação de equipe 
multiprofissional na assistência à saúde durante a pandemia. 
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 Ao revisitarmos a história mundial da enfermagem, podemos elencar importantes nomes que contribuíram 
para a evolução da saúde pública, como Florence Nightingale. Ela introduziu a teoria ambientalista relacionando, entre 
outras ações, os cuidados do paciente às condições de higiene: lavagem das mãos, saneamento básico, ventilação e iso-
lamento para evitar propagação de doenças¹.

 Os impactos estatísticos proporcionados nas ações realizados pela Florence, a consagrou como fundadora da 
enfermagem moderna. Para tanto, em 2020, ano bicentenário da enfermagem, foi elaborado um relatório com a parti-
cipação de 191 países pela Organização Mundial da Saúde (OMS), juntamente com o Conselho Internacional de Enfer-
meiros e a Campanha Mundial Nursing Now, descrevendo a situação da enfermagem no mundo. O relatório demonstra 
a expansão e a importância da equipe de enfermagem, a qual representa 59% dos profissionais da saúde no mundo. 
Apesar do aumento do número desses profissionais, ele ainda é considerado desproporcional quando comparado ao 
crescimento populacional². 

 Neste mesmo ano, de maneira súbita, o mundo tenta combater a proliferação e impactos da nova família do 
vírus SARS-CoV-2 (coronavírus). Sabe-se que o elevado número de casos suspeitos e confirmados de COVID-19, associa-
dos à: sobrecarga de trabalho; falta de medicamentos específicos; esgotamento de equipamentos de proteção individual 
apresentado pela ampla cobertura da mídia, são fatores de risco para o desenvolvimento do sofrimento psíquico dos 
profissionais da saúde atuantes na linha de frente da pandemia³. Alguns desses estressores já faziam parte da vivência 
na prática e se agravaram com as longas jornadas de trabalho, a necessidade de fornecer suporte às famílias e o enfren-
tamento da perda do próximo em escalas exorbitantes4.

Enfermagem no cenário mundial e no Brasil

 Na vigência da pandemia, é imprescindível desvelar os desdobramentos da COVID-19 no mundo. Especifica-
mente na China, onde o coronavírus foi detectado pela primeira vez, se descreveu: “[...] o país conta com três enfer-
meiros a cada mil habitantes e incentiva a formação de novos profissionais [...]”5. Em contrapartida, contaminados pela 
ausência de proteção adequada no início da doença e com sobrecarga mental pelas longas jornadas de trabalho para o  
combate à COVID-19, até abril de 2020, foram computados 23 óbitos de enfermeiros chineses5. 

 No Reino Unido, a enfermagem desempenhou grande papel na triagem e no monitoramento remoto, por con-
tato telefônico; e foi necessário recrutamento de profissionais já aposentados, para ambas modalidades (atendimento 
remoto e presencial). Sendo o país de origem da fundadora da enfermagem, Florence Nightingale, para homenagear sua 
história, os Hospitais de Campanha receberam o nome “Nightingale”5.   

 Em Portugal, a adoção de medidas de distanciamento social foi primordial para organização dos planos de con-
tingência, decretando precocemente as medidas para isolamento social. Atuante na qualificação do serviço de comu-
nicação e na articulação das redes de serviços, Portugal, enfrentou a perda de profissionais de enfermagem para outros 
países europeus, principalmente pela oferta de melhores condições de trabalho. Já nos Estados Unidos da América, com 
diversos problemas ocasionados pelo dimensionamento inadequado e a subnotificação de casos e óbitos, a censura e a 
represália foi uma questão de destaque pela enfermagem ao realizar denúncias das condições de trabalho no país. Em-
bora o país conte com mais de quatro milhões de enfermeiros, as mídias relatam ainda a escassez desses profissionais, 
como observado em outros países, considerando também a idade avançada desses enfermeiros5.

 Cuba, desde 1984 implementou o Programa do Médico e da Enfermeira de Família, considerado como inovador 
para atingir a meta desenvolvida na Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde (1986) com o tema 
intitulado “Saúde para Todos no Ano 2000”. Recentemente, na luta contra COVID-19, esse tema tornou-se essencial 
para sua prevenção e controle, especialmente para os enfermeiros, de maneira individual ou coletiva, incluindo-se des-
de a busca ativa dos sintomáticos até os cuidados do paciente nos três níveis de atenção à saúde (primário, secundário e 
terciário)5. 

 Nada obstante do cenário mundial, assim como em muitos países, o Brasil teve grandes impactos pela rapidez 
do contágio, as subnotificações, a disputa da concorrência desigual no mercado dos insumos e a fragilização pelas políti-
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cas de Governo, em consonância às trocas de ministros da saúde, com agravamento da situação econômica e da saúde5. 
Assim, em maio de 2020, o país atingia o primeiro lugar em número de mortes dos profissionais de enfermagem1. 

Atuação do enfermeiro na reabilitação pós-COVID-19 

 A luta contra o invisível e mutável vírus dificulta a gestão da situação. Por esse motivo, elenca-se a questão 
norteadora: “Como minimizar os impactos da pandemia e proporcionar o melhor atendimento ao paciente?”

 A produção de saúde e a prática da enfermagem são amplificadas pelas múltiplas dimensões (familiares, sociais, 
espirituais, emocionais) de maneira interprofissional, considerando a individualidade de cada pessoa. Quando utilizada 
a interconsulta entre profissionais, é possível discutir de forma mais integral e ampla todas essas questões através da 
contribuição dos diversos saberes, lembrando que o plano terapêutico ocorre de forma interdisciplinar5. 

 Após o período de hospitalização por COVID-19, será preciso acompanhamento e reabilitação de alguns pacien-
tes que apresentarem sequelas. Sabe-se que quando submetidos à internação prolongada, determinados pacientes se 
beneficiaram da posição prona, especificamente nos casos críticos com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 
- SDRA; considerando que a mesma melhora o quadro de hipoxemia e apresenta redução na mortalidade. Entretanto, 
essa intervenção clínica pode gerar complicações que deverão ser assistidas e prevenidas, como os casos das lesões por 
pressão6. 

 Os principais pontos de pressão no posicionamento prona são: região frontal, masseter, mandíbula, inframa-
mária, pelve, dorso dos pés, bem como o entorno de dispositivos. Assim, pacientes que apresentam mobilidade física 
reduzida e/ou os que não realizam mudança de decúbito, são mais propensos ao aparecimento de lesões cutâneas. A 
oclusão microvascular ocasionada pela pressão direta, diminui o suprimento sanguíneo para os tecidos e também gera a 
vulnerabilidade cutânea. Por esse motivo, é necessário realizar mudança de decúbito; utilização de dispositivos auxilia-
res para alívio de pressão (coxins, travesseiros); inspeção rigorosa da pele; manutenção da pele limpa e seca, com atenção 
também aos pacientes que apresentam incontinência urinária, fecal e mista7. 

 Outra atuação importante da equipe de enfermagem na reabilitação é sobre a prevenção de quedas, posto que 
as quedas apresentam impacto em relação ao custo em saúde, dinâmica familiar e socialização. Na maioria dos casos 
elas ocorrem no próprio domicílio. Pensando em diminuir sua incidência é importante, portanto, atentar-se aos fatores 
de risco associados à queda, como: a imobilidade pelo tempo de internação; fraqueza muscular de membros inferiores; 
presença de sarcopenia; polifarmácia; idade avançada (80 anos e mais) e quando há histórico prévio de quedas6. 

 Para evitar a ocorrência de quedas, portanto, é preciso atentar-se aos fatores relacionados ao ambiente e pro-
mover adequação da iluminação, disposição de móveis; bem como incluindo-se orientações gerais do nutricionista para 
manutenção de ingesta adequada de cálcio e vitamina D; realização de exercício físico de acordo com o orientado pelo 
médico e fisioterapeuta que o acompanha; acompanhamento de comorbidades preexistentes; armazenamento, estraté-
gia de identificação e aprazamento para que o paciente faça ingesta dos medicamentos corretamente6. 

 Além da atuação na prevenção de quedas; manuseio de dispositivos; o acompanhamento de lesões por pres-
são e promoção da integridade da pele, o enfermeiro desempenha papel fundamental como gestor do cuidado. Para 
que todos os processos ocorram me maneira efetiva, é preciso desenvolvimento profissional e pessoal para aprimorar 
habilidades e construir conhecimento, intitulado como educação continuada ou educação permanente. Essa prática 
assistencial de aprimoramento tem enfoque na autonomia e na atualização do cuidado8. 

Conclusão 

 Pela reflexão do contexto histórico, podemos compreender que a continuidade de ações preventivas e de práti-
cas de biossegurança são ações representativas necessárias até hoje para o controle de doenças. 
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 Tendo-se conhecimento que alguns agravantes como a sobrecarga de trabalho já estavam presentes na rotina 
dos profissionais da saúde, quando inseridos no cenário da pandemia, foram esses intensificados. Neste período tam-
bém, foi possível observar maior visibilidade no papel da enfermagem devido ao aumento de demandas com os casos e 
complicações de COVID-19, o que nos leva a reforçar a importância da valorização desta categoria profissional. 

 Por se tratar de um tema recente, percebe-se grande dificuldade para encontrar conteúdos científicos rela-
cionados a atuação direta do enfermeiro na reabilitação pós-COVID-19. Entretanto, conforme o conteúdo abordado, 
entende-se que a enfermagem trabalha diretamente na prevenção, promoção e recuperação também desses pacientes. 

 Sob esse prisma, ao realizar adequações nas condições de trabalho, consequentemente, haverá melhoria no 
atendimento ao paciente. Além disso, ao estimular a capacitação (educação permanente em saúde), o trabalho interdis-
ciplinar e a realização efetiva de boas práticas de biossegurança aos profissionais, será assegurada a qualidade e confian-
ça nos processos.
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Introdução

 Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan (China), ocorreram inúmeros casos de uma pneumonia desconhe-
cida, inicialmente denominada de Síndrome Respiratória Aguda Grave SARS-CoV-2, devido similaridade genética com 
o vírus da família Coronaviridae¹. 

 Após um surto respiratório agudo na província de Hubei, em fevereiro, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
nomeou oficialmente a doença de COVID-19. A infecção se espalhou rapidamente por diversos países, levando a OMS 
a decretar uma pandemia em meados de março². 

 As características clínicas da doença variam desde casos assintomáticos até pneumonia com falência de múlti-
plos órgãos por síndrome do desconforto respiratório agudo. Os principais sintomas da doença são: febre, tosse seca, fa-
diga, dispneia, mal-estar e mialgia, podendo ocorrer o agravamento desses sintomas, incorrendo a cuidados intensivos. 
Casos mais graves evoluem com insuficiência respiratória e morte³. 

 A transmissão ocorre de pessoa para pessoa através de gotículas, que são expelidas durante a tosse, espirros ou 
a fala e por contato com superfícies contaminadas por essas gotículas e em seguida toque das mãos na boca, nariz ou 
olhos². 

 Estudos mostram que a população idosa e indivíduos com diagnóstico de doenças pré-existentes, condição, em 
sua maioria, que descreve os residentes de instituições de longa permanência, apresentam um índice significativamen-
te maior de agravamento e morte. Essa condição é decorrente da imunossenescência, que aumenta a vulnerabilidade 
dessa população e gera alterações psicológicas e sociais que variam, em maior ou menor grau, conforme características 
genéticas e estilo de vida1,3. 

 As Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI), segundo a Anvisa (Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária)4, são locais destinados a domicílios coletivos para as pessoas de idade igual ou superior a 60 anos, tanto em 
situação de carência de renda ou famíliar, como os que necessitam de cuidados intensivos, de forma que possam viver 
em condição de igualdade, dignidade e cidadania.  

 De maneira geral, pessoas que vivem em ILPIs são excluídas da sociedade por conta de sua condição de vida, 
saúde e/ou pelo próprio abandono que vivenciam junto aos familiares, havendo pouca visibilidade e valorização dessa 
parte da população até no que se refere à divulgação de dados da COVID-19, mostrando o pouco interesse da mídia na-
cional sobre essa população5. 

 Em contrapartida, dados internacionais alarmantes foram divulgados envolvendo idosos com COVID-19. Pa-
íses como Espanha e Canadá relataram até o abandono de corpos de idosos falecidos por COVID-19 em Instituições de 
Longa Permanência; e a Itália noticiou mais de 7000 óbitos em ILPIs pela doença, até meados de abril de 20206. 

 Os quadros abaixo apresentam a mortalidade por COVID-19 em ILPIs, no período de janeiro/21, no mundo e nos 
diversos estados brasileiros, no período de março a abril de 2021, respectivamente.

PAÍS DATA
Óbitos acumulados no 

País devido à COVID-19

Número de óbitos de re-
sidentes de ILPI devido 

à COVID-19

% Óbitos de ILPI em 
relação ao total de 

óbitos na população 
pela COVID-19

AUSTRALIA jan/2021 909 685 75%

AUSTRIA jan/2021 7.328 3.243 44%

BELGIUM jan/2021 20.457 11.722 57%

CANADA jan/2021 18.975 11.114 59%

FRANCE jan/2021 71. 342 30.395 43%

GERMANY jan/2021 50.642 14.066 28%

SPAIN jan/2021 66.557 26.328 40%

ENGLAND jan/2021 88.674 29.381 33%

UNITED STATES jan/2021 357.124 139.699 39%

Fonte: Internacional Long-Term Care Policy Network, CPEC-LSE, 1st February 2021.
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ILPI ( N )
Residentes 

( N )

Casos 
confirmados 
de COVID-19

Taxa de 
incidência de 

COVID-19 
em ILPI %

Óbitos 
confirmados 

em residentes 
infectados pela 

COVID – 19

Taxa de le-
talidade de  
COVID-19 
em ILPI %

Óbitos 
acumulados 
no Estado2

% de Óbitos de 
residentes de 

ILPI em relação 
ao total

Bahia 206 5.224 1.264 24,2 154 12,2 3.337 4,61

Ceará  (Fortaleza) 14 695 270 38,8 38 14,1 4.429 0,86

Espírito Santo 92 2.091 686 32,8 114 16,6 6.444 1,77

Paraná (Curitiba) 79 2.257 352 15,6 53 15,1 2.592 2,04

Piauí 33 309 85 27,5 11 12,9 3.031 0,36

Rio de Janeiro 478 12.265 1.312 10,7 210 16,0 41.310 0,51

Rio Grande do Sul 346 17.157 4.430 25,8 671 15,1 11.742 5,71

Santa Catarina 298 6.149 822 13,4 90 10,9 7.358 1,22

São Paulo 1.915 45.461 3.554 7,8 809 22,8 64.902 1,25

Total 3.461 91.608 12.775 13,9 2,150 16,8 145.145 1,48

Fonte: Ministério Público Estadual do CE, ES, PI, PR, RJ, SP; Vigilância Sanitária Estadual RS; Secretaria Estadual de Saúde-BA

 Apesar dos muitos estudos, até os dias atuais ainda são avaliadas as formas efetivas de tratamento da COVID-19, 
sendo as medidas preventivas e de proteção as orientadas para combater essa infecção². 

 Mediante esse cenário torna-se fundamental entender os problemas que envolvem o alto número de óbitos 
por COVID-19 dentre os idosos institucionalizados e os impactos da falta do conhecimento gerontológico, associado à 
ausência de políticas públicas, para o sucess aging (envelhecimento ativo e saudável), centrado nos idosos mais fragiliza-
dos e vulneráveis, fatores que justificam a importância de se abordar os reflexos da pandemia nas ILPIs brasileiras, bem 
como as estratégias adotadas até o momento e as lições aprendidas até então.

Medidas de Enfrentamento

 

 A pandemia por COVID-19 evidenciou a complexidade e vulnerabilidade do envelhecimento humano e a im-
portância de se conhecer os aspectos fisiológicos e sociais, bem como os fundamentos teóricos e práticos da gerontolo-
gia, assim como as particularidades de cada indivíduo de forma a direcionar a assistência com foco nas necessidades 
específicas dessa população, garantindo maior proteção aos idosos.  Dessa forma, destaca-se a importância da equipe 
multiprofissional de saúde que, diante do contexto pandêmico, precisou: criar novas estratégias; rever e atualizar pro-
tocolos assistenciais e ressignificar suas práticas e vínculos com os idosos, através de interações que preservassem a 
autonomia e independência desses indivíduos, mas que também prezassem pela segurança e proteção dos mesmos7.  
Entretanto, o desafio de implementar esse cuidado, já mesmo antes da pandemia, é bastante complexo, pois a literatura 
atual ainda não reflete os avanços no segmento do perfil do idoso institucionalizado e as ILPIs existentes ainda carecem 
de atender as necessidades dessa população em sua integralidade8. 

 Com a pandemia, em junho de 2020, houve a divulgação pela Vigilância Sanitária, da nota técnica que estabele-
ceu orientações mínimas para as ILPIs, referentes às medidas de prevenção e controle durante a assistência aos residen-
tes, incluindo os casos suspeitos e confirmados de COVID-19. As diretrizes publicadas foram embasadas nas orientações 
divulgadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS)8. Dessa forma, indicaram-se as seguintes medidas de prevenção 
nas Instituições de Longa Permanência brasileiras:  

• Orientações e treinamento quanto à forma correta de higienizar as mãos – orientando e estimulando a 
todos para essa prática; aumentando a frequência de lavagem e justificando sua importância; provendo os 
insumos e as condições necessárias para essa prática e auxiliando os idosos que não conseguem realizar 
essa ação sozinhos; 

• Implementação de informações e treinamento da etiqueta da tosse e higiene respiratória;
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• Limpeza e desinfecção das superfícies e produtos utilizados pelos residentes, duas vezes por dia, ou mais; 
bem como das áreas comuns ou locais que os residentes têm maior permanência, além de equipamentos de 
saúde e produtos de maior contato, tais como: os de controles de saúde e utensílios de alimentação9. 

 

 Além disso, Carvalho e Lima² acrescentam a necessidade de se reduzir o tempo dos residentes nas áreas co-
muns, evitando aglomerações, estabelecendo escalas de saída dos idosos dos quartos para as áreas comuns e banhos de 
sol.

 Ademais das medidas gerais de prevenção, outras medidas básicas foram orientadas, como o distanciamento 
social, de ao menos 1 metro entre os residentes, cuidadores e equipes, em todas as áreas da ILPI, exceto no momento de 
realização do cuidado; bem como o uso apropriado dos EPIs (equipamentos de proteção individual) e álcool em gel pelos 
profissionais da saúde9. Além disso, para o cumprimento, implementação e acompanhamento dessas medidas, bem 
como para avaliação dos protocolos determinados, se indica designar um profissional da saúde ou uma equipe dentro 
da Instituição, salientando-se que as ações devem ter o envolvimento de todos, estarem disponíveis e serem de fácil 
acesso9. 

 Estratégias, então, foram adotadas em todo território nacional visando diminuir o impacto da pandemia tam-
bém nas ILPIs, necessitando-se buscar recursos para o cuidado dessa população, desde a vigilância dos casos até testa-
gem, compra de equipamentos de proteção individual, ampliação do número de leitos com espaçamento adequado e 
contratação de profissionais da saúde. Dessa forma, a qualidade assistencial passou a depender ainda, além dos recur-
sos humanos, da alocação de equipamentos e insumos. Todos esses fatores aumentaram ainda mais a vulnerabilidade 
desses idosos, uma vez que boa parte das ILPIs possui escassez de recursos, interferindo na adequação e suficiência de 
equipamentos de uso individual (EPI), bem como materiais de higienização7.

 Além disso, o aumento exponencial do número de casos tem demandado um esforço enorme dos países para 
garantir a provisão desses materiais, vivenciando-se um déficit mundial de EPIs. Dessa forma, diversos países passam 
ou passaram por momentos de escassez ou desabastecimentos dos insumos. Nesse sentido, a situação torna-se ainda 
mais dramática para as ILPIs visto a maior concorrência e aumentos exponenciais dos custos dos insumos e EPIs. Como 
forma de atenuar esses problemas, algumas ILPIs privadas e localizadas em São Paulo, realizaram alguns encontros 
virtuais entre os seus profissionais de forma a trocar experiências e buscar soluções conjuntas. Assim sendo, algumas 
entidades optaram por manter estoques de segurança para insumos e EPIs, de forma a evitar desabastecimento e colo-
car em risco a segurança de seus profissionais e idosos10. 

 Apesar das orientações dos órgãos de Saúde em relação a testagem dos idosos e profissionais, no Brasil, essa ação 
se depara com limitações operacionais, que envolvem desde a dificuldade de aquisição desses testes, até a lentidão das 
análises clínicas. Novamente, a testagem também se tornou uma medida isolada e aplicada por alguns poucos locais 
privados, que puderam realizar a compra dos testes de forma particular e fazer a análise dos resultados por conta de 
parcerias realizadas com laboratórios. Dessa forma, essas Instituições, semelhantemente ao vivenciado na China e na 
Coreia do Sul, foram bem-sucedidas nessa estratégia, conseguindo o rastreamento e afastamento dos colaboradores 
assintomáticos, favorecendo o rompimento do ciclo de transmissão local¹¹. 

 Outra orientação bastante importante se refere à avaliação e monitoramento periódico de todos os residentes e 
colaboradores, sendo que colaboradores que apresentam sintomas relacionados à COVID-19 devem ser afastados, sem 
qualquer prejuízo de suas atividades. Assim, como protocolo a ser seguido, deve ocorrer a triagem dos funcionários já 
na recepção das ILPI, com rígido controle e conscientização de todos os envolvidos. Com isso, manter o quadro funcio-
nal adequado nas Instituições tornou-se outro desafio, necessitando-se estabelecer política de afastamento e reposição 
de pessoal. A estratégia adotada por muitas ILPIs, portanto, como medida de apoio, foi fazer a reposição por meio de 
equipes terceirizadas e/ou firmando parcerias com cooperativas que atuam em diversas áreas da saúde. Esse foi um ou-
tro desafio enfrentado, pois se teve a responsabilidade de realizar o treinamento e acompanhamento sobre as medidas 
de prevenção da COVID-19 para esses novos colaboradores¹².

 O controle de tráfego também é outra recomendação importante, limitando-se, assim, a circulação de pessoas 
visando-se a prevenção da contaminação pelo vírus. Para implementação de tal medida, tornou-se necessário, portan-
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to, se realizar uma triagem detalhada nas recepções das Instituições para se avaliar a permissão da entrada das pessoas, 
além de ser importante a informação e conscientização da necessidade dessa ação por parte dos familiares, cuidadores, 
colaboradores e idosos envolvidos.  Essa ação ainda demanda: instalação de locais e insumos para desinfecção das mãos 
em diversos pontos; fornecimento de EPIs a visitantes autorizados e fornecedores que precisem adentrar aos residen-
ciais; evitar a saída de idosos o quanto for possível e, até mesmo, aplicar a quarentena em residentes que realizarem 
atividades externas¹³. 

 Apesar das ILPIs cuidarem de idosos mais frágeis e vulneráveis, conforme mencionado anteriormente, esses 
locais não contam com estrutura e equipamentos para atender situações mais complexas. Além disso, existe uma hete-
rogeneidade de locais regulamentados, com diferenças marcantes na formação das equipes e até mesmo na qualificação 
desses profissionais.  Com isso, esses locais se viram obrigados a se reorganizar, buscando soluções rápidas e medidas de 
enfretamentos diante desse novo cenário. Dessa forma, as Instituições precisaram também se adequar e adaptar seus 
locais para isolar os idosos com suspeita da doença e até mesmo os casos confirmados, mas com sintomas leves. Assim, 
nesses casos os residentes tiveram sua movimentação restrita ao máximo possível, mas permanecendo em local com 
boa ventilação e preferencialmente com banheiro de uso individual, com banho de sol realizado em menor movimen-
tação e com uso de máscara cirúrgica. Já os demais residentes também foram monitorados diariamente, quanto: sin-
tomas respiratórios e outros sintomas gripais, bem como qualquer mudança significativa no quadro clínico, conforme 
recomendado pelo Ministério da Saúde9,12.

 O Serviço de Nutrição e Dietética também precisou fazer adaptações. A produção e distribuição das refeições, 
portanto, também tiveram seus procedimentos revisados. Novas escalas de horários foram estabelecidas, tanto para 
idosos, quanto nos refeitórios de colaboradores, aumentando os turnos por horários e com menor número de residentes 
e funcionários. As mesas foram distanciadas e os lugares intercalados, além de se implementar uma medida adicional 
no protocolo, com fixação dos lugares, de forma a facilitar o rastreio em casos de suspeitas ou confirmação de novos 
casos. Para os serviços de buffet, esses passaram a ser realizados por copeiras, com o uso de luvas descartáveis, más-
caras e outros EPIs, para evitar a contaminação, além de maior atenção à higienização/armazenamento e distribuição 
dos utensílios e alimentos. Os residentes com suspeita ou confirmação da doença foram isolados, passando a realizar as 
refeições nos quartos, de preferência, com utensílios descartáveis, seguindo as recomendações da Anvisa14. 

 Até o presente momento, ainda não se têm estudos ou evidências sobre a veiculação da alimentação à CO-
VID-19. Entretanto, sabe-se que a alimentação adequada para manutenção do bom estado nutricional e hidratação 
adequada são importantes para contribuir para a melhora do sistema imunológico e recuperação das infecções, apon-
tando para a importância da assistência nutricional. Outra grande preocupação é a dinâmica da alimentação pois, nesse 
contexto, muitos idosos estão isolados em seus quartos e realizando as refeições sozinhos e com menor supervisão9.

 A nutrição dos residentes, portanto, deve ter um olhar diferenciado. Mais do que nunca, se visa garantir oferta 
segura e também adequada de alimentos e nutrientes objetivando-se a manutenção do estado nutricional e melhora 
da imunidade. Assim, especialmente os idosos positivados precisam ser acompanhados diariamente para aceitação ali-
mentar e hídrica. Um dado importante observado nesse cenário foi a constatação da falta de apetite, fato esse que, por 
vezes, caracterizou o único sintoma da doença, sendo identificado pelo perfil de aceitação alimentar do idoso. O aporte 
de vitaminas como A, E, B6, B12, selênio e zinco, merecem atenção especial, pois são nutrientes associados à imunidade. 
A atenção à hidratação também se tornou ainda mais importante na monitoração de idosos com COVID-19, sendo indi-
cada a oferta de 60 a 120ml a cada 15 minutos, mesmo se não referirem sede15.  

 A equipe responsável pela produção dos alimentos também precisa ter cuidados redobrados.  Os treinamentos 
reforçando a importância da higiene das mãos frequentemente e toda vez que: tossir, espirrar, coçar os olhos, manipular 
alimentos crus, manusear dinheiro ou objetos ou quando for ao toalete, devem ser realizados; bem como os relacionados 
à desinfecção adequada das superfícies, balcões, áreas da cozinha, com uso de álcool 70 %, e devem fazer parte da rotina 
da equipe9. Além disso, todas essas ações precisam ser monitoradas e reforçadas diariamente pelos gestores do Serviço 
de Nutrição e Dietética. 

 Além da construção das medidas de enfrentamento, precisamos manter um olhar atento às necessidades da 
saúde emocional dessa população, tendo em vista a exacerbação do distanciamento social e isolamento, levando a um 
comprometimento na saúde psicológica, agravado ainda mais nos que possuem algum déficit cognitivo, impactando na 
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preservação da saúde mental. As mulheres, principalmente idosas institucionalizadas, podem se sentir desamparadas 
emocionalmente com a ruptura do vínculo familiar, fazendo com que se sintam mais abandonadas, isoladas e com 
perda do sentido da vida16. Em adicional, com a suspensão das visitas dos familiares e amigos nas Instituições, as ativi-
dades coletivas presenciais (tais como lazer, eventos, oficinas, rodas de conversa, religiosas etc.) também necessitaram 
ser suspensas, impondo um desafio maior devido ao potencial sentimento de solidão que essas medidas podem gerar17.  
Todos esses fatores e indigências desafiadoras impostas pela pandemia gerou, portanto, a necessidade de se buscar al-
ternativas para superar também as barreiras do confinamento e distanciamento e garantir novas formas de comunica-
ção entre familiares, amigos e outros tipos de serviços de suporte de qualidade de vida. Na tentativa de se amenizar esse 
problema, uma das soluções encontradas foi a incorporação das tecnologias digitais, tanto no campo da saúde, quanto 
na socialização. Os resultados na prática, mostraram que o uso de tecnologias favoreceu a autoestima dessa população, 
além de apontarem que é fundamental se trabalhar as barreiras e crenças limitantes decorrentes do medo e falta de 
interesse em aprender algo novo pelos idosos. Nesse contexto, os profissionais da saúde também precisam repensar suas 
práticas de cuidado e se apropriar dessas novas tecnologias, incentivando-se o uso dessas ferramentas16. 

 Até mesmos os idosos mais resistentes à tecnologia se viram diante de uma nova necessidade de adaptação. Foi 
evidenciado que o grau de escolaridade e conhecimento prévio anterior dessas tecnologias influenciaram na adequa-
ção desse novo processo. Os que tiveram ajuda ou apoio para realizar tais tarefas também se desenvolveram melhor nas 
videochamadas, conversas por chats ou consultas por telemedicina frente aos que tentaram realizar sozinhos18. 

 Várias são as lições que a pandemia pela COVID-19 está nos proporcionando e, dentre elas, destaca-se aqui a 
necessidade e importância de se quebrar paradigmas e de se ressignificar a atenção assistencial ao idoso, especialmente 
institucionalizado, respeitando sua pluralidade, complexidade e vulnerabilidade, de forma a trazer mais bem-estar e 
qualidade de vida a essa população.

 A comunicação entre os profissionais da saúde e envolver os idosos também são medidas fundamentais para 
evitar o medo e o pânico e garantir melhor assistência a esses indivíduos. Esses sentimentos devem ser neutralizados 
através do carinho e cuidado dos profissionais para com os idosos e dentre outras ações de saúde, empregando-se comu-
nicação clara e objetiva. A comunicação com os familiares também precisa ser pensada de forma estratégica, de forma 
a se tornarem aliados da instituição nos cuidados aos idosos7. 

 Importante oferecer apoio psicológico também aos colaboradores da Instituição, bem como aos familiares, 
principalmente em casos de idosos contaminados pela COVID-19, buscando fortalecer a comunicação e minimizar os 
impactos do afastamento social. Garantir que a família seja informada diariamente sobre a condição clínica do seu ente 
querido se torna fundamental para lidar com as angústias e aflições que esse momento impõe¹³.

 No Brasil, assim como em outros países, houve uma busca por protocolos que amparassem os profissionais da 
saúde, que além de encararem o risco da contaminação, lidam com: novas e desafiantes demandas, incertezas desse 
novo cenário, escassez de recursos, bem como sobrecarga psicológica e de tarefas. Assim, buscar a proximidade com as 
equipes, através de diálogos frequentes, apoiar nas tomadas de decisões, se pautando sempre nos aspectos éticos e em 
evidências científicas, favorecem nesse enfrentamento7.

 Nesse contexto, uma abordagem paliativa deve ser discutida em casos que se tornarem necessários. Aos idosos 
e suas famílias, deve-se oferecer e informar sobre as possibilidades do plano de cuidados englobando o processo de fi-
nitude. A decisão deve ser discutida entre equipe e familiares e documentada no prontuário do residente. A Instituição 
deve se organizar de forma a proporcionar mais esse cuidado¹³.

 O quadro a seguir apresenta de forma resumida as principais medidas preventivas adotadas pelas ILPIs para o 
enfrentamento da COVID-19.
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Medida Detalhamento

Controle de entrada
Processo diário de triagem de todos os visitantes e registro de visitantes e resi-

dentes quanto à sintomas e fatores de risco para exposição à COVID-19.

Isolamentos
Síndrome gripal e com sintomas leves de COVID-19: Consiste na aplicação dos 

protocolos assistenciais (local específico e fluxo adequado para esse fim).

Procedimentos para os 
cuidados com os residentes

Implantação de medidas de prevenção para o reconhecimento do residente 
infectado e medidas com os residentes com sintomas leves da COVID-19.

Liberação de visitas

Restabelecer o convívio familiar aos residentes, pelo risco de agravamento do 
sentimento de abandono e solidão durante a pandemia, através de visitas em 
condições restritas para a segurança dos envolvidos. Sempre adequando esses 

momentos conforme fase do estado de SP 
(por vidro, chamada de vídeo, local específico).

Insumos e Equipamentos de 
Proteção individual

Implantação de insumos e EPI´s adequados para a prevenção e monitoramento 
de residentes com suspeita e sintomas leves de COVID-19.

Treinamento
Orientar e capacitar os profissionais da saúde e cuidadores para implementar 
medidas de prevenção, controlar a infecção e evitar ou reduzir a transmissão 

local, além de monitorar os possíveis casos assintomáticos.

Vacinação contra COVID-19
Monitorar os residentes e colaboradores quanto a vacinação, uma vez que a 

aplicação de vacinas nos dois grupos ainda continua devido a rotatividade dos 
residentes e profissionais.

Percepção diária
Observar, identificar o estado emocional desse idoso, buscando medidas, ações 

para amenizar o impacto do isolamento social.

Flexibilização aos idosos 
em finitude

Programar e viabilizar a presença da família nesse momento, seguindo todos os 
protocolos e medidas de segurança

Humanização e acolhimento
Atitude mais que constante e necessária nessa pandemia, se atentando a 

necessidade do idoso e família. Um desafio benévolo.

Momento com equipe 
multiprofissional

Proporcionar um momento de agradecimento e reconhecimento, enfatizando a 
importância das medidas de precaução e prevenção, buscando o 

equilíbrio e motivação do profissional

Quadro: Resumo das principais medidas preventivas adotadas pelas ILPIs para o enfrentamento da COVID-19.

Desafios pós-pandemia

 A pandemia por COVID-19 trouxe consigo diversos desafios não só para a sociedade brasileira, mas mundial, 
as quais tendem a se fazer presentes ainda no decorrer da pós-pandemia. Por se tratar de uma questão mundial, requer 
ações em todas as esferas, setores, órgãos e instituições de saúde para recuperação dos vários impactos causados17.

 Um dos desafios é se dar maior importância e visibilidade ao envelhecimento e às ILPI, por ser o idoso mais 
vulnerável e principal grupo de risco para as doenças, como a COVID-19, especialmente quando institucionalizados. 
Inúmeras estratégias e ações já foram desenvolvidas buscando proteger essa população, que contou com uma parcela 
de sensibilização e solidariedade por parte da população, mas ainda há muito o que se fazer. Dessa forma, é importante 
cobrarmos ações e políticas públicas que garantam: manutenção da longevidade com qualidade; respeito; dignidade, 
inclusão e cidadania a essa população. Esses idosos institucionalizados precisam se manter visíveis aos olhos de toda a 
sociedade19.  
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 As ILPIs devem ser capazes de garantir o acolhimento das demandas com dignidade, de forma integrada e lon-
gitudinal, garantidas por meio do Estado. Importante que os órgãos governamentais apoiem esses locais com recursos 
técnicos e materiais, respeitando as particularidades das demandas17.

 Os idosos devem vivenciar o momento pós-pandemia de diferentes formas, até mesmo por conta das desi-
gualdades sociais e econômicas que vivenciamos no Brasil, infelizmente. As necessidades, limitações e preocupações 
serão diferentes, mas devemos procurar alternativas para que todos busquem envelhecer da melhor maneira possível. 
Algumas ações realizadas durante a pandemia, como o cuidado com a alimentação, o incentivo à prática de atividades 
física, cuidados com a saúde mental e o acompanhamento psicológico, entre outros, devem ser mantidos após o período 
epidêmico, como forma de potencializar a saúde e a longevidade com qualidade de vida. Especialmente para os idosos 
institucionalizados, é importante que deem continuidade às atividades aprendidas, como acessos aos recursos digitais, 
consultas por telemedicinas, aulas, conversas e contatos familiares por meio de videochamadas20.

 Uma das estratégias que merece destaque para os cuidados pós-pandemia são as práticas integrativas e comple-
mentares de saúde (PICS). As PICS representam uma nova possibilidade de cuidado, uma vez que atuam de forma indi-
vidual e de acordo com a necessidade de cada usuário. São terapias que estimulam a prevenção das doenças e previnem 
seus agravos. Elas promovem o autocuidado, através de uma escuta acolhedora e atuam no indivíduo de forma integral, 
em conjunto com o meio ambiente e com a sociedade20.

 Dentre os benefícios das PICS, incluem-se: a melhora da força muscular, redução das dores crônicas, melhora 
da saúde mental e espiritual do idoso. Os tipos de práticas e modalidades são diversos, dentre os quais, podemos citar a 
arteterapia (pintura, colagem, fotografia, tecelagem etc.), a musicoterapia, reflexologia e a meditação20.

 A pandemia nos fez refletir sobre a forma de pensar e agir em relação a nossa saúde física e mental, bem como 
ao processo de envelhecimento, observando a importância que damos ao nosso tempo, nossa saúde, alimentação, exer-
cícios e nossas interações sociais, ou seja, a capacidade para o autocuidado emergiu como algo fundamental nesse mo-
mento. Com os idosos, essas necessidades não são diferentes, exceto que o autocuidado está relacionado às condições 
de independência e autonomia, fatores importantes de se reconhecer, a fim de administrar a funcionalidade de cada 
indivíduo. Nesse contexto, idosos com dependência necessitam de um maior suporte social e de saúde, de forma a te-
rem garantido o seu autocuidado18. 

 O suporte social de qualidade é importante para que tenhamos um distanciamento social, necessário nesse 
momento, diferente de um isolamento social. Para que se atenda esse suporte social, é necessário que se atue sobre 
as quatro dimensões, sendo elas: emocional – capacidade de se permitir dar e receber afeto, confiança e empatia pelo 
próximo; instrumental – acesso a bens e serviços, incluindo recursos materiais para garantia da independência e dig-
nidade,  dimensão que precisa ser gerida por medidas públicas e/ou legais, em casos de carência econômica; informa-
cional – capacidade de se manter comunicativo de forma a resolver as questões do cotidiano, garantindo autonomia e 
independência; e suporte para autoavaliação – garantir que os idosos tenham acesso a relacionamentos que lhes tragam 
o sentimento de pertencimento e autocuidado18. 

 Atuando sobre essas ações, nossos idosos poderão disfrutar daquilo que mais lhes engajam e de acordo com o 
propósito de cada um. Eles poderão usar o tempo de forma mais valiosa, ou seja, ressignificar o tempo, realizando ativi-
dades que lhes tragam mais valor, aplicando-se isso, também, aos idosos institucionalizados.

Conclusão 

 A pandemia por COVID–19 apontou a maior susceptibilidade dos idosos residentes de ILPI´s, como vimos me-
diante a taxa de óbitos nessas instituições e aos aspectos discorridos anteriormente.  Isso ocorre devido a essa população 
ser: altamente fragilizada; portadora de uma ou mais comorbidades e doenças degenerativas e apresentarem alterações 
importantes nos compartimentos corporais e estado nutricional, já por conta do próprio processo de envelhecimento. 
Todo esse grau de complexidade aumenta o risco de adoecimento e morte dos idosos frente à infecção por COVID- 19, 
fazendo com que a ILPI esteja em alerta frequente, pois a infectividade do vírus promove surtos com evolução rápida e 
de mau prognóstico.
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 Lamentavelmente, a pandemia ainda não terminou e o pós-pandemia trará sequelas e novos desafios a serem 
enfrentados. Devido a pluralidade das Instituições e do perfil de idosos que temos atualmente, os efeitos pós-pandemia 
serão sentidos de forma diferente, sendo importante buscarmos nos adequar e proporcionar o melhor cuidado e quali-
dade de vida possível dentro de cada contexto.

 Os aprendizados positivos devem ser mantidos e incentivados, e atuar no suporte social de qualidade será um 
diferencial na busca de um envelhecimento ativo e saudável, com foco na preservação da vida e longevidade dos idosos, 
especialmente institucionalizados.
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Introdução

 Após meses de pandemia por COVID-19, os profissionais da saúde levantaram o olhar para atenção aos pa-
cientes curados da infecção aguda. Relatos e séries de casos e estudos epidemiológicos começaram a chamar a atenção 
para o aumento progressivo de pacientes que necessitam de cuidados de saúde após o quadro agudo da doença, a fim de 
tratamento de sequelas e reabilitação.

 Este olhar atento justifica-se pela significativa morbidade causada pela infecção durante 3-6 meses, com subse-
quente pressão sobre os serviços de saúde e de reabilitação por 12 meses ou mais.

 No Reino Unido, por exemplo, há evidência de que cerca de 50% dos pacientes hospitalizados por COVID-19 
necessitam de tratamento por meses após a alta hospitalar e reabilitação para melhora de desfechos a longo prazo¹.

 Dessa forma, é fundamental que as instituições de saúde se preparem para atender a este perfil de paciente de 
forma estruturada¹.

 Este capítulo objetiva chamar a atenção para as necessidades de reabilitação após alta hospitalar do paciente.

Reabilitação pós-COVID19 

 Estudos europeus realizados em centro de reabilitação demonstraram que o perfil do paciente que procura as-
sistência por reabilitação pós-COVID-19 é do sexo masculino com comorbidades. A maioria deles necessitou ao menos 
de oxigênio suplementar via cateter de oxigênio ou Máscara de Venturi.  Durante a atividade aguda da doença, apre-
sentaram ao menos dispneia aos mínimos esforços1,2.

 Apesar de controverso, chama a atenção o fato de que os pacientes em geral são mais jovens do que em progra-
mas clássicos de reabilitação em algumas casuísticas, o que pode justificar-se pelo número grande de acometidos pela 
pandemia, alta morbidade e necessidade de admissão em UTI também neste perfil populacional1,2.

 De caráter heterogêneo e de amplo espectro de apresentação clínica, que vai de ausência de sintomas até qua-
dro crítico com necessidade de suporte ventilatório, a infecção por COVID-19 também ocasiona sequelas e necessidades 
de reabilitação diversas, as quais são mais variadas do que as observadas em outros pacientes em programas de reabili-
tação cardiopulmonares.

 As consequências decorrentes da infecção incluem: fadiga, dispneia, taquicardia, perda de massa muscular e 
diminuição da capacidade funcional. Logo, as principais necessidades observadas são reabilitação dos sistemas pulmo-
nar, cardiológico, musculoesquelético, psicológico, neurológico e que sejam capazes de promover melhora da capacida-
de funcional e qualidade de vida destes pacientes.

 A atenção a possíveis necessidades de reabilitação deve ser avaliada e planejada durante a recuperação de 
pacientes em fases precoces após a doença. A revisão das necessidades desses indivíduos pós-alta hospitalar facilita o 
plano terapêutico e corrobora para melhores desfechos de restauração de capacidades prévias e bem-estar geral². Se-
gundo o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), o primeiro mês após o término da fase aguda seria o 
momento ideal para início da reabilitação¹.

 Programas de reabilitação ambulatoriais, centrados no paciente, inclusão de educação em saúde e atividade 
física proporcionam impactos positivos no bem-estar físico, como diminuição da dispneia, e também mental, como 
diminuição de ansiedade e depressão³.

 Há poucos dados sobre o tempo necessário de reabilitação em pacientes pós-COVID-19. Entretanto, mediante 
a realização de analogia com quadros de doenças graves semelhantes, como MERS e SARS, observa-se a necessidade de 
seguimento e reabilitação de pacientes por pelo menos um ano4.
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 Pacientes que ficaram internados em UTI podem persistir com sintomas relatados por indivíduos que tiveram 
quadros semelhantes gerados por outras patologias e, dessa forma, manter a apresentação de dispneia, ansiedade, de-
pressão, dor, limitações de mobilidade e, dessa forma, diminuição da qualidade de vida5.

 Em fases precoces de reestabelecimento pós-alta hospitalar é importante que o paciente e seus familiares rece-
bam orientações educacionais sobre sintomas, mesmo que de forma on-line. Nas semanas subsequentes, avaliar o hu-
mor, qualidade de vida, grau de fadiga e funcionalidade, é fundamental. De uma forma geral, a possibilidade de retorno 
para atividades que requeiram maiores esforços como a realização de atividade física ou retorno ao trabalho, deverá ser 
avaliada cautelosamente e de forma individualizada¹.

Tabela 1: Recomendações gerais para reabilitação.

Recomendação Nível de evidência

Uso de equipamento de proteção individual 
e seguimento às normas sanitárias, evitar ou 

reduzir o risco de geração de aerossóis 
durante as intervenções.

5

Individualização levando em consideração as 
comorbidades do paciente.

5

Foco importante é a redução de sintomas de 
dispneia e estresse psicológico.

5

Reavaliações contínuas durante o processo. 5

Educação ao paciente sobre suas condições e 
sobre estratégias de atuação.

5

Fonte: Adaptado de Barker-Davies, 20201

 Em virtude de diversas etiologias de injúria pulmonar como acidose muscular lática, respiração por ventilação 
positiva e barotrauma, e consequentes disfunções musculares, neuropatia, fadiga, alteração da musculatura pulmonar, 
alterações cardiológicas e psicológicas6, é frequente a necessidade de reabilitação deste sistema.

 Pacientes acometidos por outros SARS-CoV, estudados a longo prazo, demonstraram por tempos maiores que 
um ano de seguimento, padrão restritivo de respiração e fraqueza muscular em até 20 % dos casos5,7,8, com consequente 
redução na capacidade aeróbica.

 Dessa forma, a reabilitação pulmonar torna-se imprescindível para melhorar o status funcional dos pacientes e 
pode incluir exercícios, educação do paciente, intervenção medicamentosa, modificação de hábitos para melhora física 
e mesmo psicológica. Através da reabilitação há diminuição de sintomas e melhora da qualidade de vida, mesmo que 
haja irreversibilidade de alterações estruturais no pulmão¹.
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Tabela 2: Recomendações para reabilitação pulmonar.

Recomendação Nível de evidência

Considerar complicações respiratórias em 
pacientes pós-COVID-19 como limitação 

funcional.
2b

Início deve ser apropriado ao grau de disfunção, status 
físico e psicológico do paciente.

2b

Exercícios de baixa intensidade (<=3METS) podem ser 
considerados inicialmente para pacientes que necessita-
ram de oxigenioterapia. Devem ser monitorados durante 

o esforço a frequência cardíaca, oximetria de pulso e 
pressão arterial.

5

Fonte: Adaptado de Barker-Davies, 2020¹.

 O exercício físico é considerado o pilar da reabilitação pulmonar em 76 a 100% dos programas internacionais9 e é 
baseado nos princípios fisiológicos de duração, intensidade, frequência, especificidade e reversibilidade. Metas e cargas 
devem ser individualizadas e baseadas em testes com o paciente.

 O teste da caminhada de 6 minutos, método de avaliação de esforço submáximo utilizado em reabilitação car-
diopulmonar, podem ser utilizados na avaliação pós-COVID-19, porém pode haver limitações motoras que impeçam a 
realização10,12.  

 Arritmias e danos miocárdios podem ocorrer em pacientes infectados por COVID-19. Podem ser multifatoriais 
advindas de lesões por dano viral direto ao miocárdio, hipóxia, ação de citocinas inflamatórias e toxicidade de drogas 
utilizadas em terapia intensiva. O maior acometimento ocorre em indivíduos do sexo masculino, hipertensos, diabéti-
cos, com doenças cardiovasculares ou cerebrovasculares prévias9,13.

 A literatura sugere que todo paciente com histórico de infecção por COVID-19 deveria ter ao menos uma inves-
tigação cardiológica. A depender dos resultados, outras avaliações podem ser necessárias e podem incluir ECG (eletro-
cardiograma), Holter 24 hs, ecocardiograma, teste de esforço cardiopulmonar e consulta com especialista14.

 Além de reduzir morbidade e mortalidade, a reabilitação cardiológica proporciona melhora na qualidade de 
vida e diminui as internações hospitalares a longo prazo O grande conhecimento sobre reabilitação cardiológica advém 
de pacientes após Síndrome Coronariana Aguda (SCA)¹.

 Há pacientes que desenvolvem o quadro de miocardite e, por isso, necessitam de repouso entre 3-6 meses. A 
liberação para atividades que requeiram maiores esforços deve ser feita cautelosamente e ter como um ponto funda-
mental a função ventricular esquerda¹.
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Tabela 3 - Recomendações para reabilitação cardiológica.

Recomendação Nível de evidência

Sequelas cardiológicas devem ser consideradas 
em todos os pacientes pós-COVID-19, 

independente da severidade. Na avaliação 
clínica inicial podem ser recomendados 

exames específicos.

5

Período de repouso, a depender de sintomas e 
complicações, reduzem o risco de miocardite 

e insuficiência cardíaca.
5

Na presença de comorbidades cardiológicas, a 
reabilitação deve ser individualizada, baseada em 

sintomas e necessidades do paciente.
5

Pacientes que tiverem miocardite devem permanecer 
em repouso por 3-6 meses e seu retorno às atividades 

físicas depende de características clínicas, 
função ventricular, entre outros.

2b

Fonte: Adaptado de Barker-Davies, 2020¹.

 O SARS-CoV-2 é neuroinvasivo e leva à alteração cognitiva, neuropatia e miopatia. Pacientes que foram inter-
nados em UTI durante a fase aguda podem ter complicações diversas e severas consequentes a muitas horas e dias de 
imobilização, assim como posição prona.  Alterações neuromusculares, fadiga, dores articulares, disfagia, quadriparesia 
e risco de queda são elencados15,17. Sendo assim, todos os pacientes que necessitarem de reabilitação pós-COVID-19 de-
vem ser avaliados quanto à presença de danos musculoesqueléticos a qual poderá determinar a reabilitação apropriada 
(nível 5 de recomendação). 

Tabela 4: Recomendações para reabilitação neurológica

Recomendação Nível de evidência

Todos os pacientes  pós-COVID-19 devem ser 
avaliados para sequelas neurológicas.

2b

Sintomas suaves recuperam totalmente 
com mínima intervenção.

4

Sintomas graves devem ser seguidos por 
time multidisciplinar.

5

Fonte: Adaptado de Barker-Davies, 2020.(1)
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Conclusão

 Em vista deste caráter diverso e multissistêmico de acometimento, a reabilitação pós-COVID-19 requer equipe 
multidisciplinar, ambientes estruturados de avaliação e tratamentos remotos e presenciais, associada a investimentos 
financeiros para possibilidade de atenção aos pacientes por longos períodos.

 Apesar de crescente, ainda são poucos os dados sobre programas estruturados de reabilitação e relatos de expe-
riências. Estudos acerca das sequelas de COVID-19 e impactos a longo prazo são extremamente necessários.
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