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Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
classificou como uma pandemia o surto de uma nova doença 
por coronavírus (COVID-19), causada pelo coronavírus 2 da 
síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2). Na Região 
das Américas, todos os países e territórios notificaram casos de 
COVID-19. A OMS, a OPAS e autoridades de saúde pública de 
todo mundo estão tomando medidas para conter a propagação 
da COVID-19 e gerir o seu impacto. Embora a maioria das 
pessoas desenvolva formas leves da doença ou não tenham 
complicações relacionadas à COVID-19, estima-se que 
aproximadamente 14% apresentem infecção respiratória aguda 
grave (IRAG) e possam precisar de hospitalização e suporte com 
oxigênio, e 5% precisem ser internadas em uma unidade de 
terapia intensiva (UTI).1 Os primeiros estudos feitos na China 
indicaram períodos de internação medianos (amplitude 
interquartis, AIQ) de 8,0 (4,0-12,0)2 e 8,0 (4,0-11,0)3 dias entre 
pacientes hospitalizados em UTIs com COVID-19.

A reabilitação melhora os resultados de saúde de pacientes com casos 
graves de COVID-19 e beneficia os serviços de saúde das seguintes 
maneiras:

	− Melhores resultados de saúde e funcionalidade: A reabilitação pode 
reduzir a frequência de complicações associadas à internação em uma UTI, 
como a síndrome pós-terapia intensiva (SPTI);4 ela visa otimizar a 
recuperação de um paciente e reduzir a ocorrência de incapacidade. As 
intervenções de reabilitação podem ajudar a resolver muitas das 
consequências da COVID-19 grave, incluindo deficiências físicas, cognitivas e 
relacionadas à deglutição, além de fornecer apoio psicossocial. Pacientes 
mais idosos, e aqueles com problemas de saúde preexistentes, podem ser 
mais vulneráveis aos efeitos da doença grave, e a reabilitação pode ser 
particularmente benéfica para manter o seu nível anterior de independência.

	− Facilitação da alta precoce: Quando há uma grande demanda por leitos 
hospitalares, os pacientes podem precisar ter alta mais rapidamente que o 
normal. A reabilitação é particularmente importante para preparar os 
pacientes para a alta, coordenar altas hospitalares complexas e garantir a 
continuidade do cuidado.

	− Redução do risco de reinternação: A reabilitação ajuda a garantir que os 
pacientes não se deteriorem após a alta e precisem ser reinternados, o que 
é essencial num contexto de escassez de leitos hospitalares.
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Os profissionais de reabilitaçãoi são profissionais da saúde da linha de 
frente, devendo ser envolvidos no atendimento de pacientes que 
apresentam casos graves de COVID-19. Pacientes que desenvolvem casos 
graves de COVID-19 passam por diversas fases de atendimento. A 
reabilitação deve ser incluída em todas as fases: como parte da fase aguda, 
nas unidades de terapia intensiva; durante a fase subaguda, em uma 
enfermaria hospitalar ou unidade de atenção subaguda;ii e durante a fase de 
longo prazo, como quando os pacientes retornam para casa e ainda estão 
em recuperação.

Os profissionais de reabilitação prestam cuidados essenciais a alguns 
grupos de pacientes que não apresentam COVID-19. Há evidências de 
que a retirada ou indisponibilidade de reabilitação pode envolver riscos e 
resultados de saúde adversos para alguns grupos de pacientes.}5-9 9 Por 
isso, os serviços de reabilitação para esses grupos devem ser considerados 
serviços essenciais e continuar a ser prestados durante todo o período do 
surto epidêmico.

A reabilitação deve ser integrada ao planejamento nacional de saúde 
de emergência para a COVID-19, inclusive dentro das equipes médicas 
de emergência (EMEs) implantadas. Isto deve ocorrer na primeira 
oportunidade e deve envolver especialistas em reabilitação e/ou associações 
profissionais e instituições nacionais de reabilitação. Um mecanismo prático 
para alcançar esse objetivo é a inclusão de um representante focal do setor 
da reabilitação nas estruturas nacionais e institucionais de gestão e 
coordenação da saúde. O planejamento dos serviços de reabilitação deve 
considerar as necessidades das pessoas afetadas pela COVID-19, bem como 
os grupos prioritários de pacientes sem COVID-19.

As evidências sobre a reabilitação no contexto da COVID-19 continuam a 
surgir e incluem diretrizes que estão sendo desenvolvidas por associações 
profissionais internacionais e nacionais de fisioterapia, terapia ocupacional, 
fonoaudiologia e fisiatria, tanto para o tratamento clínico de pacientes com 
COVID-19 como para as opções de prestação de serviços não relacionados à 
COVID-19.

i	� Profissionais de reabilitação potencialmente envolvidos no tratamento de pacientes com casos graves 
de COVID-19 podem incluir médicos fisiatras (especialistas em medicina física e reabilitação), 
fisioterapeutas, terapeutas respiratórios, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e psicólogos.

ii	� Uma unidade de atenção subaguda é uma instalação para pacientes internados estabelecida para 
aumentar a capacidade do sistema hospitalar de atender a picos de demanda, descongestionando a 
atenção aguda nos hospitais e evitando altas prematuras. Estas unidades prestam atenção subaguda 
provisória a pacientes clinicamente estáveis, estando fortemente integradas a serviços de reabilitação. 
As instalações podem ser construídas ao lado de centros para o atendimento de pacientes com 
infecção respiratória aguda grave (IRAG) ou pela conversão de instalações de saúde existentes (tais 
como hospitais comunitários, centros de reabilitação e instituições de longa permanência).
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O papel da reabilitação no tratamento de 
pacientes com COVID-19 grave

Mensagens principais

	− Os casos graves de COVID-19 envolvem necessidades de 
reabilitação relacionadas com as consequências do suporte 
ventilatório, da imobilização prolongada e do repouso no leito. 
Estas podem incluir:
	− Função pulmonar prejudicada;
	− Descondicionamento físico e fraqueza muscular;
	− Confusão mental (delirium) e outras deficiências cognitivas;
	− Dificuldades de deglutição e comunicação; e
	− Transtornos de saúde mental e necessidades de apoio 

psicossocial.

	− As necessidades de reabilitação podem ser ampliadas por 
doenças subjacentes e pelos problemas de saúde associados 
ao envelhecimento,

	− Os profissionais de reabilitação desempenham um papel 
importante na facilitação da alta hospitalar precoce, o que é 
essencial no contexto da escassez de leitos hospitalares.

	− Pessoas com COVID-19 grave apresentam necessidades de 
reabilitação durante as fases aguda, subaguda e de longo 
prazo dos cuidados de saúde; os profissionais de reabilitação 
devem estar presentes em UTIs, enfermarias hospitalares, 
unidades de atenção subaguda e na comunidade.

	− Particularmente na fase aguda, as intervenções de 
reabilitação para pacientes com COVID-19 grave que precisam 
de suporte ventilatório geralmente requerem um conjunto 
particular de competências adquiridas através de formação 
especializada.

1
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1.1 Necessidades de reabilitação de pacientes com COVID-19 grave

Os pacientes com COVID-19 grave necessitam de internação e suporte com 
oxigênio. Aqueles cuja doença seja complicada pela síndrome do 
desconforto respiratório agudo (SDRA), sepse e choque séptico, ou falência 
de múltiplos órgãos, incluindo lesão renal, hepática e cardíaca, tipicamente 
precisarão de ventilação mecânica invasiva em uma UTI.1 2 10-12 Como a 
COVID-19 é uma doença nova, as previsões sobre as suas consequências a 
curto e longo prazo para os pacientes que apresentam a doença grave e 
precisam de internação na UTI se baseiam nos conhecimentos adquiridos 
com a população geral submetida a terapia intensiva, particularmente 
pacientes com SDRA. A ventilação mecânica, associada à sedação e/ou 
paralisia, bem como repouso e imobilização potencialmente prolongados no 
leito, podem ter muitos efeitos musculoesqueléticos prejudiciais13, incluindo 
redução da força muscular e da função física.14 15 Outros efeitos podem 
incluir deficiências na função respiratória, estado cognitivo, deglutição e 
comunicação, podendo ainda ocorrer confusão mental (delirium). A longo 
prazo, os aspectos multifacetados da síndrome pós-terapia intensiva,4 que 
podem persistir por muitos meses ou anos após a alta hospitalar, também 
podem se manifestar como uma menor capacidade de fazer exercício, menor 
independência nas atividades da vida diária e menor qualidade de vida 
relacionada à saúde.16-28

Pacientes com COVID-19 grave que não recebem ventilação mecânica 
invasiva, seja pela indisponibilidade de recursos ou porque a gravidade da 
doença não o justifica, também podem apresentar algum grau de 
comprometimento da função física e respiratória, bem como dificuldades 
psicossociais, como resultado da doença e da hospitalização. As 
necessidades de reabilitação associadas à COVID-19 grave podem ser 
ampliadas por doenças subjacentes e pela idade avançada. O fato de uma 
pessoa se ver isolada das suas redes de apoio, como resultado das medidas 
de contenção relacionadas à pandemia, também pode exacerbar muitos 
desses problemas durante o período de recuperação da COVID-19.

1.2	 Intervenções de reabilitação para pacientes com COVID-19 grave

O papel dos profissionais de reabilitação no tratamento de pacientes com 
COVID-19 grave, além da forma como as intervenções são distribuídas entre 
as disciplinas, varia segundo o contexto. Portanto, estas orientações devem 
ser interpretadas e aplicadas com base na distribuição local de papéis e 
escopos da prática clínica. As orientações para esta tabela foram compiladas 
através de contribuições de especialistas de todo o mundo na área da 
reabilitação respiratória e da revisão de evidências relevantes ligadas à 
COVID-19 e à reabilitação.
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Enquanto os pacientes com COVID-19 grave recebem suporte 
ventilatório, os profissionais de reabilitação podem ser envolvidos para 
apoiar o manejo respiratório agudo29 e para manter e melhorar a 
funcionalidade, a fim de facilitar a recuperação precoce. Profissionais 
especializados em reabilitação podem realizar intervenções que 
ajudam a melhorar a oxigenação, desobstruir as vias aéreas e facilitar 
o desmame ventilatório,29-31 podendo também desempenhar um papel 
na promoção da nutrição32 e na prevenção da pneumonia aspirativa, 
especialmente pós-intubação e/ou em pacientes com traqueostomia.33
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No período de recuperação inicial, uma vez que os pacientes tenham 
retornado a uma enfermaria ou a uma unidade de atenção subaguda, 
ou para pacientes cuja gravidade não justifique a internação em uma 
unidade de terapia intensiva e que tenham sido tratados em uma 
enfermaria hospitalar, as intervenções de reabilitação podem se 
concentrar no tratamento de deficiências persistentes na mobilidade, 
função respiratória, cognição, deglutição, nutrição e comunicação.34 35 
As intervenções durante esse período visam ainda promover a 
independência nas atividades da vida diária e dar apoio psicossocial. 
Os profissionais de reabilitação também contribuem significativamente 
para a preparação e planejamento da alta, o que pode ser 
particularmente complexo em pacientes mais idosos e com 
comorbidades.36
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Após a alta, os profissionais de reabilitação podem promover a 
realização de exercícios progressivos, a educação sobre conservação 
de energia e alterações do comportamento, modificação da casa e 
produtos assistivos, bem como fazer o trabalho de reabilitação para 
qualquer deficiência específica. Durante a recuperação a longo prazo 
da COVID-19 grave, os pacientes podem se beneficiar de intervenções 
de reabilitação pulmonar, voltadas a deficiências físicas e respiratórias, 
que incluem uma combinação de exercícios progressivos, educação, 
atividades da vida diária e apoio psicossocial.37

Em muitos contextos, em razão de restrições relacionadas à pandemia 
(distanciamento físico, escassez de recursos humanos e transporte 
público limitado) e ao risco de infecção, a telessaúdeiii provavelmente 
será necessária após a alta hospitalar. Ela poderia ser estendida para 
incluir exercícios à distância (como a orientação e exercícios em 

“grupos virtuais”) e o apoio entre pares por parte de pacientes que 
tiveram COVID-19 e receberam o treinamento apropriado. Os serviços 
de reabilitação localizados nas comunidades locais muitas vezes estão 
numa melhor posição para prestar cuidados de longo prazo.

Centros de 
reabilitação, 
programas 
ambulatoriais, 
serviços 
domiciliares, 
serviços móveis, 
telessaúde.

iii	� A telessaúde é o uso de telecomunicações e tecnologia virtual para a prestação de cuidados de saúde 
aos pacientes, incluindo a reabilitação.
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Considerações para a continuidade dos 
serviços de reabilitação para pacientes 
sem COVID-19

Mensagens principais

	− As necessidades de reabilitação de pacientes sem COVID-19 
continuarão a existir durante o surto epidêmico. Alguns 
serviços de reabilitação são essenciais e precisarão continuar 
a funcionar durante toda a duração da pandemia.

	− A falta de acesso a serviços de reabilitação pode comprometer 
os resultados de saúde, prolongar a internação e resultar em 
internações hospitalares evitáveis devido a complicações de 
saúde.

	− As decisões relativas à continuidade dos serviços de 
reabilitação devem considerar as implicações para diferentes 
grupos de pacientes e para a prestação de serviços de saúde 
como um todo, bem como o risco de infecção para os 
pacientes e profissionais de reabilitação.

Em razão do surto de COVID-19 e seu impacto nos sistemas de saúde, as 
autoridades de saúde devem tomar decisões sobre em que medida os 
serviços de reabilitação precisam continuar a funcionar e como é possível 
garantir ao máximo a continuidade dos serviços. Essas decisões devem 
refletir os riscos associados à interrupção ou redução dos serviços para 
diferentes grupos de pacientes e para a prestação de serviços de saúde. Os 
riscos de infecção também devem ser considerados, juntamente com fatores 
locais que influenciam a viabilidade e adequação de formas alternativas de 
prestação de serviços, como a telessaúde.

2.1 Riscos de infecção para pacientes e profissionais de reabilitação

Assim como ocorre em outros serviços de saúde, a reabilitação presencial 
representa um risco de infecção que deve ser balanceado com os riscos 
ligados à interrupção ou redução da reabilitação, que afetarão os resultados 
de saúde e os próprios serviços. As decisões sobre a forma de prestação de 
serviços de reabilitação durante a epidemia devem ter como objetivo 
minimizar a exposição dos pacientes — especialmente os que tem mais risco 
de sofrer COVID-19 grave devido à sua idade ou problemas de saúde 

2
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preexistentes — e dos profissionais de reabilitação. O grau de risco 
dependerá da disponibilidade de equipamentos de proteção individual (EPIs) 
e outras medidas de controle de infecções, que podem variar de acordo com 
o ambiente de prestação dos serviços. Se a prestação de serviços for 
continuada, os serviços devem seguir as diretrizes da OMS e da OPAS sobre 
prevenção e controle de infecçõesiv. As decisões também devem refletir a 
viabilidade de modos alternativos de prestação de serviços de reabilitação, 
como a telessaúde, que pode ser adequada para certos tipos de 
intervenções de reabilitação, especialmente as que se baseiam em educação 
e aconselhamento. A viabilidade da telessaúde depende da infraestrutura 
local de telecomunicações e dos custos do acesso à internet para diferentes 
grupos socioeconômicos, entre outros fatores locais.

2.2 Impacto da interrupção ou redução dos serviços de reabilitação 
sobre os resultados de saúde

Alguns serviços de reabilitação para pacientes sem COVID-19 devem ser 
considerados serviços de saúde essenciais, continuando a funcionar durante 
a epidemia de COVID-19. Há evidências de que em alguns grupos de 
pacientes (como os que sofreram queimaduras, lesões de medula espinhal 
ou acidente vascular cerebral), a interrupção ou redução da reabilitação 
pode comprometer seriamente a saúde e a funcionalidade e aumentar a 
mortalidade. Os grupos de pacientes cujo acesso à reabilitação deve ser 
mantido ao longo do surto epidêmico incluem os que recentemente 
sofreram lesões significativas (como queimaduras, lesões de medula 
espinhal, lesões encefálicas traumáticas e fraturas), acidente vascular 
cerebral, infarto do miocárdio ou que passaram por grandes cirurgias. Uma 
lista mais completa desses grupos de pacientes está incluída na Seção 4.5.

Nos casos em que os serviços de reabilitação forem temporariamente 
interrompidos, reduzidos ou transferidos para outro local, será necessário 
priorizar os pacientes considerando os riscos associados à interrupção dos 
seus cuidados. Os serviços de reabilitação devem identificar para quais 
pacientes as seguintes opções de serviço são mais adequadas:

1.	 Alta dos cuidados de reabilitação com um programa domiciliar abrangente e 
ciência sobre as potenciais complicações ou indicações para cuidados de 
seguimento.

2.	 Manutenção da reabilitação através de serviços hospitalares, ambulatoriais, 
domiciliares ou de telessaúde, muitas vezes com modificações na prática da 
reabilitação (ver Seção 4.6).

3.	 Interrupção temporária do programa de reabilitação (muitas vezes com um 
programa domiciliar e educativo provisório), com um método estabelecido e 
sistemático de seguimento após a retomada dos serviços de reabilitação (por 

iv	� Os documentos técnicos mais recentes da OPAS encontram-se em: https://www.paho.org/es/
documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19 (em espanhol)

https://www.paho.org/es/documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19
https://www.paho.org/es/documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-coronavirus-covid-19
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exemplo, uma base de dados de serviços de reabilitação codificada, com 
dados de contato atualizados).

4.	 À medida que a epidemia progredir ao longo do tempo, certos países podem 
ser capazes de retomar alguns serviços de reabilitação para pacientes com 
necessidades prioritárias nos quais a COVID-19 tenha sido descartada ou 
que tenham se recuperado (como em unidades de reabilitação menores, 
fora dos hospitais principais).

2.3 Impacto da interrupção ou redução da reabilitação sobre a 
prestação de serviços de saúde

Devem ser feitos esforços para manter o funcionamento dos serviços de 
reabilitação que contribuam para promover a alta hospitalar rápida e segura, 
para pacientes com e sem COVID-19. Tais serviços podem ser essenciais 
para dar aos hospitais a capacidade de responder a picos de demanda, o 
que exige a rápida circulação de pacientes pelo sistema de atenção para 
casos agudos. A falta de acesso à reabilitação pode resultar em maiores 
períodos de internação, e a reabilitação mal planejada ou mal coordenada 
pode provocar complicações e reinternações evitáveis. A disponibilidade de 
serviços de seguimento da reabilitação para além do ambiente hospitalar 
pode ser uma pré-condição para uma alta rápida e segura; portanto, 
qualquer decisão sobre os serviços de reabilitação que devem continuar a 
funcionar deve considerar os serviços tanto no ambiente hospitalar como na 
comunidade. Os grupos de pacientes que mais provavelmente necessitarão 
de acompanhamento são os que apresentam maior risco de resultados 
negativos, como descrito acima e detalhado na Seção 4.5.

Durante e após o surto de COVID-19, os serviços de saúde observarão 
mudanças no perfil da demanda por serviços de reabilitação. Por exemplo, 
os serviços de reabilitação associados a cirurgias eletivas serão reduzidos, e 
novas necessidades de reabilitação poderão surgir devido a exacerbações 
nos problemas de saúde resultantes das medidas de contenção da 
COVID-19. Além disso, a interrupção ou redução de alguns serviços durante 
o surto levará inevitavelmente a um acúmulo de necessidades de reabilitação 
que terão que ser atendidas quando as medidas de contenção começarem a 
ser suspensas. Essas mudanças na carga de reabilitação precisam ser 
consideradas nos planos de resposta e recuperação contra a COVID-19.
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Ações para os governos ao nível nacional 
e subnacional

Mensagens principais

	− Com ajustes na prestação de serviços, os cuidados de 
reabilitação podem ser mantidos durante o surto, inclusive 
através da telessaúde.

	− Para otimizar a recuperação dos casos graves de COVID-19, 
será preciso ampliar as unidades de atenção subaguda que 
proporcionam serviços de reabilitação. Essas instalações 
permitem a alta precoce de ambientes de atenção aguda 
quando há escassez de leitos.

	− Haverá um aumento na demanda por profissionais de 
reabilitação que trabalham em ambientes agudos e intensivos, 
e é preciso tomar medidas para assegurar que as 
necessidades em termos de recursos humanos sejam 
atendidas. Haverá também um aumento da demanda por 
reabilitação especializada de longa duração, especialmente 
para pessoas idosas, que frequentemente precisarão desses 
serviços.

Durante o planejamento, o governo deve atuar em proximidade com 
entidades ligadas à reabilitação, incluindo associações profissionais, 
prestadores de serviços e profissionais de reabilitação.

3.1	Incluir a reabilitação no planejamento de saúde para a COVID-19 e 
fazer os ajustes necessários no financiamento da saúde

	− Considerar a inserção de um representante de entidades de reabilitação nas 
estruturas de gestão e coordenação das emergências em saúde, como os 
Centros de Operações para Emergências de Saúde. 

	− Considerar o planejamento da reabilitação tanto em termos das 
necessidades de reabilitação das pessoas afetadas pela COVID-19 quanto 
das necessidades habituais de reabilitação na população.

	− Incluir a reabilitação nas decisões sobre quais serviços de saúde são 
essenciais ou não essenciais. Estas decisões devem levar em conta os riscos 
de retirar o acesso à reabilitação para diferentes grupos populacionais e o 

3
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risco de infecção para pacientes e profissionais de reabilitação. Também é 
preciso considerar fatores locais, como a viabilidade da telessaúde, os 
recursos humanos para a reabilitação e o acesso a EPIs.

	− Integrar a reabilitação nas diretrizes clínicas e nos protocolos para pessoas 
com COVID-19, incluindo a sua atenção aguda, subaguda e de longo prazo. 
Quando apropriado, trabalhar com associações profissionais relevantes.

	− Planejar e financiar uma maior demanda por serviços de reabilitação 
associados à COVID-19, especialmente para os casos graves. Assegurar que 
as pessoas com necessidades de reabilitação relacionadas à COVID-19, 
inclusive as que precisem de produtos assistivos, não encontrem obstáculos 
financeiros no acesso aos serviços. 

	− Prever um possível aumento nas necessidades habituais de reabilitação na 
população uma vez que as restrições ligadas à COVID-19 sejam reduzidas e 
a prestação regular de serviços de saúde seja retomada.

3.2	Reforçar os recursos humanos dos serviços de reabilitação
	− Trabalhar com as instituições para coordenar a movimentação dos 

profissionais de reabilitação em todos os níveis dos serviços de saúde, de 
modo que haja uma distribuição ideal de competências para atender às 
necessidades da população.

	− Trabalhar com entidades ligadas à reabilitação, tais como associações 
profissionais, para facilitar a rápida qualificação de profissionais de 
reabilitação no que diz respeito às necessidades de atendimento dos 
pacientes com COVID-19, incluindo as necessidades físicas, cognitivas e 
psicossociais. É fundamental que os profissionais de reabilitação trabalhem 
somente dentro do seu escopo de atuação. 

	− Implementar medidas provisórias para agilizar o registro e/ou licenciamento 
profissional, bem como a cobertura pelos seguros de saúde para 
profissionais de reabilitação recém recrutados e voluntários. Reduzir os 
entraves burocráticos ao recrutamento, mas preservar os mecanismos de 
qualidade e segurança.

	− Assegurar que os profissionais de reabilitação tenham acesso a orientação 
ou treinamento para trabalhar através de serviços de telessaúde.

3.3	Promover o acesso contínuo à reabilitação pela manutenção de 
serviços selecionados e expandir a prestação de serviços de 
telessaúde e serviços domiciliares para pacientes sem COVID-19

	− Considerar a ideia de reservar algumas instalações de saúde e reabilitação 
especificamente para pacientes sem COVID-19. 

	− Explorar o potencial de terceirização de alguns serviços de reabilitação para 
o setor privado.
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	− Fazer os ajustes administrativos e financeiros necessários para apoiar a 
prestação de serviços de reabilitação através da telessaúde. Assegurar que 
os mecanismos de financiamento da saúde (tais como seguros ou 
descontos) incluam a prestação de serviços de reabilitação via telessaúde; 
isto pode ser mantido por um período determinado, de acordo com a 
duração do surto. Quando apropriado, permitir que os profissionais de 
reabilitação trabalhem em ambulatórios, clínicas privadas ou de casa para 
prestar serviços de telessaúde.

	− Quando outras opções não estiverem disponíveis, apoiar a reabilitação 
domiciliar, quando apropriado (considerando os riscos de infecção), para 
pacientes com problemas de saúde subjacentes que aumentem o seu risco 
de desenvolver formas graves de COVID-19, e nos casos em que possam 
ocorrer resultados de saúde adversos se a reabilitação for interrompida e 
outras opções, como a telessaúde, não forem apropriadas ou não estiverem 
disponíveis.

3.4	Expandir a capacidade das unidades de atenção subaguda para 
pacientes com COVID-19, integrando a reabilitação, para permitir a 
alta precoce de ambientes de atenção aguda no contexto da escassez 
de leitos hospitalares

	− Identificar locais adequados que possam ser rapidamente convertidos em 
unidades de atenção subaguda para pacientes com COVID-19. Se forem 
criados centros para pacientes com IRAGs, integrar as instalações de atenção 
subaguda para COVID-19 nestes centros. Se isso não for possível, estabelecer 
unidades de atenção subaguda em locais próximos, para facilitar a transição.

	− Assegurar que as unidades de atenção subaguda sejam acessíveis, incluindo 
os lavatórios e os locais para a higienização das mãos.

	− Identificar a composição adequada das equipes que integrarão os serviços 
de atenção subaguda.

	− Identificar os equipamentos de reabilitação necessários para os grupos de 
pacientes que utilizarão esses serviços. Quando forem criadas novas 
unidades, considerar a possibilidade de transferir equipamentos de espaços 
hospitalares de reabilitação que tenham sido fechados, ou emprestá-los ou 
comprá-los de clínicas privadas, se necessário.

	− Desenvolver critérios e roteiros claros de encaminhamento e assegurar uma 
comunicação eficaz entre eles.

	− Assegurar que as instalações de atenção subaguda tenham estoques 
suficientes dos produtos assistivos necessários, de modo a apoiar a 
funcionalidade e acelerar a alta.

	− Trabalhar em estreita colaboração com os serviços comunitários e fortalecê-
los. Isto inclui os serviços que oferecem apoio social para permitir que os 
pacientes sejam atendidos em casa, quando for seguro fazê-lo.
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3.5	Explorar a possibilidade de estabelecer clínicas satélite, móveis ou 
em locais separados, bem como equipes multidisciplinares móveis, 
para facilitar o acesso à reabilitação e ao acompanhamento 
ambulatorial em ambientes comunitários para pacientes com 
COVID-19 que tenham necessidades de reabilitação persistentes.

	− Identificar locais adequados, separados dos ambientes de atenção aguda, 
que possam facilitar o acesso dos pacientes à reabilitação na comunidade.

	− Assegurar que esses locais tenham a infraestrutura e os equipamentos 
necessários para a prevenção e controle de infecções, bem como para 
realizar a reabilitação.

	− Considerar o desenvolvimento de novas equipes multidisciplinares móveis e 
remotas dedicadas à atenção de pacientes com COVID-19, que prestem 
serviços de reabilitação em ambientes comunitários e apoiem as transições 
de pacientes complexos que precisem de apoio adicional — por exemplo, os 
que estejam se ajustando à oxigenoterapia em casa.

	− Considerar o estabelecimento de novos programas ambulatoriais de 
reabilitação pulmonar, ou a expansão dos já existentes.

	− Desenvolver critérios e roteiros claros de encaminhamento para esses 
serviços e assegurar que sejam claramente comunicados e apoiados com a 
infraestrutura e a capacidade administrativa necessárias.

3.6	Preparar os serviços de saúde, sociais e comunitários para o 
aumento da demanda associada às necessidades de alguns pacientes 
após casos graves de COVID-19 (especialmente na população mais 
idosa)

	− Algumas pessoas idosas, pessoas com deficiência e pessoas com 
comorbidades podem ter necessidades importantes de reabilitação, saúde e 
atenção social a longo prazo depois de sofrerem uma forma grave de 
COVID-19. Essas pessoas podem enfrentar dificuldades ao retornarem ao 
seu ambiente familiar ou comunitário anterior e precisarem de maior 
cuidado e apoio a longo prazo.

	− Os serviços de saúde, sociais e comunitários (tais como organizações não-
governamentais e grupos de defesa) que apoiam pessoas idosas e pessoas 
com problemas de saúde preexistentes devem trabalhar em conjunto para 
aumentar a capacidade dos serviços de atenção para pacientes afetados 
pela COVID-19.

	− Trabalhar com entidades de saúde e atenção social para assegurar o acesso 
de pacientes com COVID-19 a produtos assistivos. Fazer planos adequados 
para um aumento da demanda, inclusive por meio da estocagem de 
produtos.



COVID-19

14

Ações para os prestadores de serviços 
(tais como hospitais, centros de 
reabilitação, clínicas particulares)

Mensagens principais

	− Os prestadores de serviços devem tomar providências para 
aumentar a capacidade de suas equipes para atender a picos 
de demanda, particularmente nas áreas de terapia intensiva e 
atenção subaguda.

	− Medidas de prevenção e controle de infecções e o acesso a 
EPIs são essenciais para a continuidade dos serviços de 
reabilitação.

	− Os prestadores de serviços devem realizar diversas ações caso 
a reabilitação seja reduzida, como a priorização dos pacientes 
que receberão atendimento contínuo, processos de apoio para 
a alta precoce e o desenvolvimento de mecanismos 
sistemáticos de acompanhamento.

	− Será necessário modificar a forma como a reabilitação é 
executada para garantir o controle de infecções, o que pode 
incluir mudanças nas estruturas, funções e métodos de 
comunicação nas equipes. 

4.1	Manter informações atualizadas sobre a situação do surto e sobre 
todas as diretrizes regionais e/ou nacionais relacionadas à COVID-19

	− Desenvolver e manter canais de comunicação com órgãos de coordenação 
nacionais relevantes que trabalhem com a COVID-19 e redes locais de 
coordenação da atenção. 

	− Compilar, difundir e assegurar a aplicação das diretrizes e protocolos para a 
COVID-19, incluindo as últimas diretrizes da OMS e da OPAS.

	− Comunicar-se frequentemente com pacientes e difundir informações 
pertinentes, especialmente para grupos de alto risco (pessoas com mais de 
70 anos, que sofram de doenças não transmissíveis e/ou outras condições 
que provoquem imunossupressão, ou que tenham mobilidade e/ou função 
pulmonar reduzida).

4
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Em ambientes nos quais haja escassez de recursos e alta densidade 
populacional, ou onde o distanciamento social seja difícil (tais como campos 
de refugiados), trabalhar com os serviços de saúde para promover práticas 
que protejam os pacientes de alto risco. Uma possibilidade é a de demarcar 
um cômodo em uma casa especificamente para pessoas de alto risco, ou 
reservar uma casa inteira para ser usada por pessoas de alto risco de 
famílias vizinhas.38

4.2	Integrar a reabilitação nas medidas de Prevenção e Controle de 
Infecções (PCI) e assegurar que os profissionais utilizem EPIs 
adequados, segundo o seu nível de exposição.

Estabelecer protocolos de PCI, definindo a quem, quando e como se aplicam 
e assegurando que reflitam o nível de risco. Ter em consideração os 
profissionais de reabilitação envolvidos na realização de procedimentos 
geradores de aerossóis (PGAs) de alto risco, como a liberação das vias 
aéreas, e providenciar os EPIs essenciais necessários para essas situações29.

	− Facilitar o acesso prioritário a testes para COVID-19 aos profissionais de 
reabilitação e pessoas que vivam em seu domicílio. 

	− Assegurar o pronto acesso a treinamento sobre prevenção e controle de 
infecções. Oferecer sessões de treinamento presenciais e online, considerar 
medidas de verificação e controle de qualidade (conforme o treinamento da 
OMSv).

	− Assegurar um suprimento adequado de EPIs para os profissionais de 
reabilitação, incluindo os que trabalham em ambientes ambulatoriais e 
comunitários.

	− Estabelecer orientações claras sobre quando e como envolver os 
profissionais de reabilitação no atendimento presencial de pacientes com ou 
sem COVID-19.

4.3	Aumentar a capacidade dos profissionais de reabilitação de 
atender a picos de demanda e promover o bem-estar

	− Trabalhar com organismos governamentais relevantes e outros serviços de 
saúde para enfrentar rapidamente a escassez de mão-de-obra, 
especialmente no contexto do manejo respiratório agudo, de acordo com a 
carga de casos prevista.

	− Considerar a contratação de profissionais de reabilitação aposentados (estas 
pessoas devem estar em boa saúde e não podem pertencer a um grupo de 
alto risco para COVID-19), estagiários, acadêmicos, clínicas particulares, 
profissionais de serviços profissionalizantes e educacionais).

v	� https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/training/online-training (em inglês)

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/training/online-training
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	− Implementar sistemas de treinamento baseado em competências, 
capacitação e supervisão para profissionais de reabilitação que estejam 
reingressando na força de trabalho ou modificando a sua área de atuação 
para atender a picos de demanda.

	− Otimizar a produtividade da força de trabalho existente através de medidas 
como o adiamento de férias, a modificação dos turnos de trabalho (de modo 
a oferecer cobertura 24 horas por dia quando necessário) e a transformação 
de contratos de trabalho de meio período em contratos de tempo integral.

	− Identificar os profissionais da saúde de alto risco e definir condições claras 
para a sua atuação.

	− Apoiar o bem-estar dos profissionais no contexto de uma carga de trabalho 
constantemente intensiva e capaz de provocar altos níveis de estresse:
	– Monitorar e tomar providências para prevenir o esgotamento profissional.
	– Garantir o acesso a serviços de apoio psicossocial.

4.4	Obter os equipamentos adicionais necessários para um aumento 
da demanda por reabilitação relacionada aos pacientes com COVID-19, 
incluindo produtos assistivos

	− Obter equipamento médico, como oxímetros de pulso, e equipamentos de 
reabilitação, como guinchos/gruas (quando relevantes), lonas de 
transferência, dispositivos auxiliares de locomoção, dispositivos de apoio à 
alimentação e nutrição e equipamentos utilizados durante a reabilitação 
respiratória/pulmonar, como bicicletas ergométricas.

	− Obter produtos assistivos adicionais que apoiem a alta precoce, tais como 
bengalas, cadeiras sanitárias, colchões e produtos de transferência.

4.5	Quando os serviços de reabilitação forem temporariamente 
interrompidos, reduzidos ou transferidos para outro local, tomar 
diversas medidas para apoiar a alta e priorizar os pacientes que 
receberão reabilitação e acompanhamento contínuos

	− Adotar diretrizes claras que considerem os riscos clínicos relacionados à 
interrupção da reabilitação; identificar os pacientes prioritários que devem 
continuar o programa de reabilitação. Alguns dos grupos de pacientes com 
riscos clínicos são (lista não exaustiva): 
	– Pacientes com novas lesões agudas, tais como queimaduras ou lesões da 

medula espinhal e musculoesqueléticas, que podem desenvolver 
complicações graves evitáveis.

	– Pacientes em recuperação de cirurgia.
	– Pacientes com problemas de saúde que corram o risco de apresentar uma 

recuperação abaixo da ideal, como os que estão se recuperando de um 
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acidente vascular cerebral ou infarto do miocárdio ou complicações 
perinatais.

	– Pacientes que precisem de reabilitação a longo prazo em hospitais, 
instituições de longa permanência ou ambientes comunitários, que 
possam sofrer perda de função ou desenvolver complicações. 

	– Pacientes que não possam ter alta de forma segura, ou que retornem a 
um ambiente que esteja muito distante do serviço de reabilitação, 
limitando o seu acesso futuro.

	− Quando for necessária a alta precoce facilitada de um hospital ou serviço de 
reabilitação, assegurar o acesso a:
	– Máxima educação do paciente e de seus cuidadores, autogerenciamento 

e programas de exercícios domiciliares, quando seguro e apropriado.
	– Produtos assistivos, equipamentos adaptativos e orientações para a sua 

utilização.
	– Orientações claras sobre complicações, bem como informações de 

contato (números de telefone e linhas diretas) e instruções sobre quando 
telefonar em caso de preocupação.

	– Serviços de telessaúde que incluam a avaliação e o tratamento remoto por 
telefone ou chamada de vídeo, quando seguro e apropriado.

	– Planos de tratamento padronizados prescritos individualmente por e-mail, 
aplicativo, serviço postal ou de telessaúde, quando seguro e apropriado.

	− Se for necessário interromper a reabilitação temporariamente, desenvolver 
métodos sistemáticos, como bases de dados que permitam rastrear 
pacientes com ou sem COVID-19 que precisem de acompanhamento. 
Também é preciso organizar os serviços para a retomada dos cuidados de 
saúde o mais rápido possível.

4.6	Adaptar a conduta clínica da reabilitação para pacientes com 
COVID-19

	− Desenvolver (com base nas melhores evidências disponíveis) ou adotar 
(quando forem estabelecidas orientações nacionais) diretrizes clínicas e 
protocolos de atenção relacionados aos pacientes com COVID-19.

	− Desenvolver recursos de reabilitação adaptáveis aos pacientes com 
COVID-19 que sofram descondicionamento respiratório e físico persistente. 
Esses recursos podem incluir programas domiciliares de exercícios 
progressivos, modificação do comportamento, orientações sobre 
posicionamento e reconhecimento de sinais de alerta, como a deterioração 
clínica.

	− Desenvolver sistemas para rastrear os pacientes com COVID-19 e assegurar 
o acompanhamento remoto.
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	− Desenvolver roteiros de encaminhamento e listas de contatos para os 
serviços requeridos pelos pacientes com COVID-19, incluindo a possível 
internação em unidades de atenção subaguda, equipes móveis ou remotas, 
atenção comunitária e serviços de apoio social.

4.7	Modificar as práticas de reabilitação para o controle de infecções
	− Desenvolver e implementar protocolos para a gestão dos equipamentos de 

reabilitação e produtos assistivos a fim de minimizar o risco de infecção.
	− Preparar os profissionais de reabilitação para o impacto dos EPIs na prática, 

tais como o tempo necessário para vestir/retirar os equipamentos, o calor e 
o impacto sobre a relação com o paciente.

	− Planejar o trabalho em diferentes equipes/estruturas modulares para reduzir 
a exposição entre os profissionais da saúde e os clientes.

	− Preparar os profissionais para mudanças no atendimento causadas pelo 
controle de infecções, o que pode exigir alterações no escopo típico da 
prática clínica e uma maior prática trans/interdisciplinar para reduzir o 
contato dos pacientes com diversos profissionais.

	− Planejar o trabalho em equipe multidisciplinar com menos contato presencial 
(por exemplo, realizar reuniões usando sistemas de comunicação virtual).

	− Utilizar a telessaúde tanto quanto apropriado e possível; eliminar as 
barreiras à telessaúde existentes no local de trabalho, como problemas 
ligados a tecnologia, dispositivos, redes e custos.

	− Para ambientes de internação hospitalar, considerar agrupar os leitos de 
pacientes por grupos/coortes e otimizar o espaçamento entre eles para 
minimizar o risco de infecção.

	− Procurar restringir as sessões de reabilitação ao espaço do leito do paciente, 
a fim de limitar a movimentação dos pacientes no ambiente hospitalar. Evitar 
o uso de espaços terapêuticos compartilhados, como salas de reabilitação; 
implementar restrições de acordo com o estado do surto e os riscos 
associados.

	− Desenvolver/rever e modificar os protocolos de alta para aumentar ao 
máximo a disponibilidade de leitos para a atenção aguda e minimizar o 
tempo de permanência do paciente em uma unidade de saúde.

4.8	Reforçar o acesso dos pacientes aos serviços de apoio psicossocial 
e suporte comunitário

	− Quando ocorrerem níveis elevados de ansiedade ou depressão em pacientes 
com COVID-19 e suas famílias, assegurar o acesso à atenção psicossocial e 
ao apoio de que precisam durante o processo de reabilitação (veja as 
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orientações da OMS sobre saúde mentalvi).
	− Identificar os casos em que as redes normais de apoio familiar ou social de 

um paciente possam ter sido perturbadas pelo surto de COVID-19 e facilitar 
o acesso a serviços de apoio, incluindo a comunicação com familiares. No 
momento da alta, considerar que os pacientes podem ficar ainda mais 
isolados; desenvolver mecanismos de apoio psicossocial e realizar o 
acompanhamento adequado.

	− Capacitar os profissionais de reabilitação para que adquiram competências 
de primeiros socorros psicológicos, proporcionando acesso a treinamento e 
recursos quando necessário.vii

	− Facilitar ao máximo os mecanismos de apoio entre pares (de forma 
presencial ou remota) enquanto as medidas de prevenção e controle de 
infecções estiverem em vigor. 

vi	� https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/mental-health-considerations.
pdf?sfvrsn=6d3578af_2 (em inglês)

vii	 https://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/es/ (em espanhol)

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/mental-health-considerations.pdf?sfvrsn=6d3578af_2
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/mental-health-considerations.pdf?sfvrsn=6d3578af_2
https://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/es/
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