A pandemia da COVID-19, causada pelo vírus SARS-COV-2, é uma ameaça sem precedentes para todos, independentemente de idade, classe socioeconômica e nacionalidade e traz inúmeros desafios para o cuidado do paciente. Sua origem, atualmente, é desconhecida, mas há especulações de que ela tenha origem animal 1,2.
A transmissão pode ocorrer por gotículas respiratórias da tosse e do espirro, além da transmissão aerossol, em circunstâncias e configurações específicas, quando há exposição prolongada e concentrada em espaços fechados. Indivíduos assintomáticos também podem transmitir o vírus. Estima-se que cada sujeito infectado transmita o vírus para mais 2,2 indivíduos e que o seu tempo de incubação seja, geralmente, de 3 a 7 dias 1.
Os principais sintomas são febre, tosse, falta de ar, dor muscular, confusão, dor de cabeça, dor de garganta, rinorreia, dor pleurítica, diarreia, náusea e vômito 3. Algumas pessoas são infectadas, mas não apresentam sintomas. Cerca de 80% dos indivíduos se recuperam da doença sem precisar de tratamento especial, entretanto uma em cada seis pessoas que é infectada pela COVID-19 fica gravemente doente e desenvolve dificuldade de respirar  4. Idosos e pessoas com doenças crônicas como doenças cardiovasculares, diabetes, doenças respiratórias crônicas e doenças oncológicas estão entre o grupo de risco e apresentam maior risco de mortalidade 1,5,6. 
Até o momento não há tratamento antiviral específico recomendado para a COVID-19, e nenhuma vacina está disponível. A maioria dos pacientes infectados não desenvolve complicações ou apresenta apenas sintomas leves. Cerca de 14% evoluem para um nível mais grave que requer internação em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), suporte de oxigênio e, por vezes, Ventilação Mecânica (VM) 1,5. 
O paciente em UTI tem à disposição equipamentos de alta tecnologia para manutenção da vida e uma equipe de saúde especializada na assistência, dentre eles o terapeuta ocupacional que é recomendado pela legislação brasileira 7,8. A atuação do terapeuta ocupacional neste ambiente é efetiva e está consolidada na literatura em condutas que favorecem o processo de reabilitação do paciente crítico, considerando seu desempenho e papéis ocupacionais, habilidades, rotinas, hábitos e contextos 9–16.
Diante da emergência de novas doenças 17, como a COVID-19, o compartilhamento de experiências e conhecimentos sobre a atuação do terapeuta ocupacional é um dos métodos essenciais para contribuir para a prática. O exemplo positivo é que existe um esforço mundial de terapeutas ocupacionais para gerar informações para as atuações oportunas e construir documentos que validem essas ações. 
Nessa perspectiva, o objetivo deste artigo é discutir algumas possibilidades de intervenção do terapeuta ocupacional com o paciente diagnosticado com a COVID-19 na UTI, a partir da experiência de quatro terapeutas ocupacionais nesse ambiente. 
Os temas discutidos estão relacionados a adaptações para favorecer o posicionamento em pronação no leito, desempenho de Atividades de Vida Diária (AVD), apontamentos para identificação e gerenciamento não farmacológico de delirium e Comunicação Alternativa e Ampliada (CAA) na UTI. Em cada um dos temas, as considerações sobre intervenção potencial do terapeuta ocupacional devem ser norteadas pela condição clínica do paciente e o desempenho ocupacional. 

Favorecimento da posição prona 
	Os profissionais de saúde se apropriam das opções de decúbitos (dorsal, lateral e pronação), como estratégia de tratamento e prevenção de eventos que acometem o aparelho locomotor de pacientes que estão internados nas UTI. As mudanças de decúbitos favorecem a precaução de lesão por pressão (LPP), pneumonia, refluxo gastroesofágico e aspiração subsequente 18,19. 
A COVID-19 pode provocar complicações como sepse (58%), parada respiratória (50%), insuficiência renal aguda (15% a 29%), insuficiência cardíaca (16% a 28%) e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) (31% a 67%) 5.
No tratamento de pacientes com SDRA, uma estratégia que se destaca é a posição prona. Este procedimento consiste em posicionar o paciente em decúbito ventral. O primeiro estudo mostrando que a posição prona poderia produzir efeitos benéficos foi realizado em 1974, com pacientes sedados. A posição proporcionou melhor expansão dos pulmões e, consequentemente, resultando na melhora da oxigenação. Os resultados de outra pesquisa também demonstraram evidências de que a aplicação precoce do posicionamento prono por 16 horas diárias pode diminuir significativamente a mortalidade em comparação à ventilação supina convencional 20. 
Uma revisão sistemática da Cochrane, publicada em 2015, recomenda que a ventilação propensa por 16 ou mais horas por dia seja considerada ativamente em pacientes com hipoxemia grave dentro de 48 horas após a ventilação mecânica 21. Apesar das evidências dos benefícios do posicionamento em prono, orientações e cuidados devem ser respeitados para evitar complicações desse posicionamento: LPP, edema facial, lesões ocular e do plexo braquial 22.  
Ao compreender as demandas desse momento de pandemia, em que uma parcela dos pacientes infectados está internada em UTI e submetida à pronação, o terapeuta ocupacional tem um papel importante de atuação em conjunto com a equipe de cuidados intensivos, diante da sua expertise de prescrever e desenvolver recursos de tecnologia assistiva, como adaptações para o posicionamento no leito, para fins de manutenção/recuperação do desempenho ocupacional. 
Uma das sugestões é a realização de kits para o posicionamento em prono, envolvendo as regiões torácica, pélvica e cabeça. Para essa confecção orienta-se a utilização de uma espuma, que seja macia e leve, em formato casca de ovo ou não. Nas figuras abaixo, estão sinalizadas medidas aproximadas e as estratégias que podem favorecer essa confecção. Ressalta-se que a referência do comprimento para as regiões do tórax e pelve é a medida do colchão do leito. 

Figura 1 – Região torácica: Comprimento 90cm/ largura 20cm/ altura 11 cm.  
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Figura 2 – Região pélvica: Comprimento 90cm/ largura 20cm/ altura 6cm.  
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Figura 3 – Região da cabeça: medidas da imagem. 
[image: ]
A maioria das complicações associada ao posicionamento prono de pacientes sob ventilação mecânica é evitável. Além disso, o material para produção dos kits para esse posicionamento demanda investimento de baixo custo. Diante disso, espera-se que a adoção das orientações contidas neste artigo ajude a melhorar a segurança e a reduzir a ocorrência desses eventos. 
Desempenho de atividades de vida diária (AVD)

Tornam-se fundamentais intervenções interdisciplinares capazes de melhorar a autonomia e a independência do paciente com a COVID-19. Assim, os terapeutas ocupacionais têm um papel singular, pois o uso de atividades diárias (ocupações), como recurso terapêutico, em todo o processo de intervenção está entre os seus atos privativos 23,24. 
Ao compreender que os pacientes que estão com a COVID-19 apresentam numerosos sintomas clínicos ou tiveram condições severas, como insuficiência respiratória 25, naturalmente muitos enfrentarão dificuldades para desempenhar suas AVD (realizar higiene íntima; usar utensílios para alimentação; mobilidade funcional; higiene pessoal) na UTI. 
Essas dificuldades podem ser exacerbadas pela sedação, síndrome do imobilismo, pelo tempo de internação, o qual ocorre em torno de 15 a 25 dias, pelo uso prolongado da ventilação mecânica e pelos efeitos adversos da medicação 5,26,27.
A necessidade de avaliações e intervenções do terapeuta ocupacional no ambiente da UTI tem sido reconhecida como um componente essencial para resultados e satisfação dos pacientes 12,13,28. Nesse sentido, descreve-se abaixo critérios de riscos que devem ser considerados e as avaliações que podem ser utilizadas para nortear a sua prática na UTI. 

Em relação aos critérios de risco e avaliações, deve-se considerar: 
· Nível de mobilidade prévio e atual;
· Nível de independência funcional, por meio Índice de Barthel 29 ou outros instrumentos validados; 
·  Reserva cardiovascular (pressão arterial sistêmica - PA, frequência cardíaca - FC, saturação de pulso de oxigênio - SpO2, índice de percepção de esforço (IPE) mensurado na escala de Borg);
·  Frequência respiratória - FR e outros parâmetros quando necessários, principalmente os que constam no hemograma completo do paciente;
·   Grau de força muscular (FM);
· Outros sinais e sintomas, sendo uma possibilidade a aplicação do instrumento Edmonton Symptom Assessment System (ESAS-r) 30. 
A partir da literatura31, assim como da experiência das autoras, as considerações respiratórias, cardiovasculares, neurológicas e clínicas para a tomada de decisões do terapeuta ocupacional, tanto com os pacientes com a COVID-19 como os demais internados na UTI, foram descritas nas Figuras 4, 5, 6 e 7. Ressalta-se que a presença de alterações cardiovasculares e/ou respiratórias sinalizadas, durante a aplicação das atividades terapêuticas, podem ser utilizadas para interrupção ou substituição da atividade por uma de menor intensidade. 
Verde: baixo risco de eventos adversos para a mobilização precoce, treinos de AVD e estimulação de habilidades cognitivas e da comunicação alternativa.
Amarelo: Observa-se a possibilidade de realização das atividades, mas antes o profissional deverá discutir e solicitar a aprovação da equipe multidisciplinar.
Vermelho: alto risco de eventos adversos.

Figura 4 – Considerações respiratórias anteriores ao desempenho das intervenções terapêuticas ocupacionais.
	CONSIDERAÇÕES RESPIRATÓRIAS
	Mobilização Precoce
	Treino de AVD
	Estimulação Cognitiva
	Comunicação Alternativa

	Tubo Orotraqueal
	
	
	
	

	Traqueostomia
	
	
	
	

	SpO2 > 90%
	
	
	
	

	SpO2 < 90%
	
	
	
	

	FR < 30 ipm
	
	
	
	

	FR > 30 ipm
	
	
	
	

	Posição Prona
	
	
	
	


*SpO2 = saturação de pulso de oxigênio; **FR = frequência respiratória.
Figura 5 – Considerações cardiovasculares anteriores ao desempenho das intervenções terapêuticas ocupacionais.
	CONSIDERAÇÕES CARDIOVASCULARES
	Mobilização Precoce
	Treino de AVD
	Estimulação Cognitiva
	Comunicação Alternativa

	FC > 40 bpm e < 130 bpm
	
	
	
	

	FC entre 120 bpm e 150 bpm
	
	
	
	

	FC > 150 bpm
	
	
	
	

	Pressão arterial alta causando sintomas
	
	
	
	

	Pressão arterial baixa com DVA
	
	
	
	

	Pressão arterial alta com baixa dose de drogas
	
	
	
	

	Pressão arterial alta com alta dose de drogas
	
	
	
	

	Bradicardia aguardando colocação de marcapasso (MP)
	
	
	
	

	Bradicardia que não necessita de colocação de MP
	
	
	
	


*FC = frequência cardíaca; **bpm = batimentos por minuto; ***MP = marcapasso
Figura 6 – Considerações neurológicas anteriores ao desempenho das intervenções terapêuticas ocupacionais.
	CONSIDERAÇÕES NEUROLÓGICAS
	Mobilização Precoce
	Treino de AVD
	Estimulação Cognitiva
	Comunicação Alternativa

	Paciente sonolento, calmo e em repouso
	
	
	
	

	Paciente muito sedado (RASS < -5)
	
	
	
	

	Paciente agitado ou combativo
	
	
	
	

	Paciente com o Glasgow entre 14 e 15
	
	
	
	

	Paciente com monitorização da pressão intracraniana
	
	
	
	

	Lesão da coluna sem devida fixação
	
	
	
	

	Tonturas e síncopes não controladas
	
	
	
	


*RASS = Escala de Sedação e Agitação de Richmond

Figura 7 – Considerações clínicas anteriores ao desempenho das intervenções terapêuticas ocupacionais.
	CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS
	Mobilização Precoce
	Treino de AVD
	Estimulação Cognitiva
	Comunicação Alternativa

	Fratura instável de pelve, ossos longos do membro inferior e coluna
	
	
	
	

	Grande ferida cirúrgica aberta
	
	
	
	

	Paciente febril
	
	
	
	

	Fraqueza muscular adquirida na UTI
	
	
	
	

	Outros tipos de drenos e cateteres (dreno torácico, sonda nasoenteral ou gástrica, e sonda vesical).  Cuidado para evitar trações e deslocamentos acidentais.
	
	
	
	



As intervenções realizadas por meio da mobilização precoce e treino das AVD fazem parte do escopo da Terapia Ocupacional 15. Essas intervenções contribuem para redução do tempo de internação, melhora das habilidades de desempenho e da funcionalidade, participação em atividades significavas e aceleração do processo de retorno às atividades pré-morbidade 12,13,15,16. Diante disso, não deverá ser diferente quando se trata de pacientes com a COVID – 19, reforçando a importância do terapeuta ocupacional na equipe. 
Para alcançar esses resultados, além da condição clínica do paciente 13, o terapeuta ocupacional deve realizar uma análise cuidadosa que perpassa pelo interesse e os valores do paciente, as demandas da própria atividade, as características da UTI 23,32. Acrescenta-se, ainda, a essas questões supracitadas a análise das habilidades motoras, sensitivas, cognitivas, sociais e emocionais que são necessárias para a sua execução 23,32.
Para os pacientes em período de sedação, o profissional realiza ações de movimentação passiva de membros superiores e inferiores e o posicionamento para prevenir posições viciosas e evitar a perda da amplitude de movimentos (ADM), situações que podem interferir diretamente no desempenho ocupacional do indivíduo. O uso de adaptações para o posicionamento adequado contribui para o conforto do paciente, suporte para proteção articular, redução da dor, controle do edema, prevenção de LPP e prevenção de pé equino 33.
Após melhora no nível de consciência, a introdução das AVD no cotidiano do cuidado deve acontecer gradativamente pelo terapeuta ocupacional 12. Para tanto, ele precisa utilizar diferentes condutas, concomitantemente, de modo a facilitar o engajamento, melhorar o desempenho ou permitir a participação nas AVD, apesar das dificuldades impostas pela COVID-19. 

· Iniciar com atividades leves, que podem ser estimadas com o Equivalente Metabólico da Tarefa (MET). As atividades leves são aquelas com 1,5 a 2 MET, como lavar o rosto e escovar os dentes 13,28,34. 
· Favorecer a mobilidade funcional, como mover-se no próprio leito. Depois, durante o desempenho de atividades significativas e básicas da vida diária, como escovar os dentes e lavar o rosto.
· Adequar as demandas ocupacionais de acordo com as habilidades de desempenho (por exemplo, capacidade de preensão, de alcance, de flexão de cotovelo, de sustentar atenção, de iniciar a ação, de fazer contato visual com o terapeuta, de se comunicar por meio de gestos, fala ou recursos de CAA, dentre outras) e a motivação do paciente (AOTA, 2014). Durante a higiene oral, por exemplo, o terapeuta ocupacional pode diminuir as etapas da atividade, separando os objetos, preparando a escova com creme dental e o copo com água, além de estimular com instruções claras em cada etapa e oferecer a assistência necessária.
· Orientações sobre conservação de energia 13,28,34,35. Embora a maioria das atividades de autocuidado demande de 1,5 a 3,5 MET  28,34, os pacientes podem ter dificuldades de desempenhá-las. No que concerne à conservação de energia, os objetivos são: 
1) organizar a rotina ocupacional dos pacientes diariamente, considerando a sua condição clínica, as atividades necessárias (incluindo intervenções dos outros profissionais), o tempo para o desempenho e os níveis de exigência de cada uma. Por exemplo, após o banho, mesmo com assistência total da equipe de enfermagem, o paciente precisa de um período de descanso, antes de se engajar em outra atividade. 
[bookmark: _GoBack]2) disponibilizar os objetos a serem utilizados pelo paciente em um local de fácil alcance e entre as cinturas escapular e pélvica 35. 
3) simplificar algumas atividades, orientando recursos de Tecnologia Assistiva. O uso de engrossadores para o talher e a escova de dente, assim como o uso de coxins, rolos e travesseiros para o posicionamento no leito podem contribuir para o desempenho das atividades de alimentação e higiene oral. 
· 4) orientar quanto às posturas mais adequadas para a realização de cada uma das atividades. Quando o paciente realizar atividades utilizando os membros superiores no leito, por exemplo, deve fazê-lo com apoio em uma mesa ou almofadas, além de evitar a flexão do tronco, favorecendo menor gasto energético 28. Busque também otimizar posições em decúbito dorsal, como de semi-fowler e fowler. 

Intervenção direta do terapeuta ocupacional, por meio do treino das AVD, pode contribuir para a restauração de habilidades de desempenho que foram perdidas e/ou para a sua manutenção, além de favorecer maior independência, bem-estar e satisfação do paciente. O uso de adaptações e modificações na forma de realizar a atividade podem favorecer a participação, mesmo na presença de limitações.   
Importante consultar a literatura nacional e internacional de forma a contribuir para o raciocínio terapêutico ocupacional na UTI 13,28 e discutir com a equipe sobre essa retomada gradual das atividades diárias.

Apontamentos para identificação e gerenciamento não farmacológico de ‘delirium’ 
Conjectura-se o aumento da incidência e duração de delirium em pacientes hospitalizados, independentemente de casos confirmados para COVID-19, em face do cenário característico de enfrentamento à pandemia, com a ampliação dos fatores de risco e da impossibilidade de implementação de medidas não farmacológicas de prevenção e manejo de delirium baseadas em evidência 6.
A tosse persistente, a assincronia em ventilação mecânica e o potencial de infecção relatados em pacientes com COVID-19 iniciam o manejo da doença com isolamento social, restrição na mobilidade e elevadas quantidades de analgosedação 5,20,36. Assim, a COVID-19 é uma doença que produz um ambiente de risco em potencial para delirium. As visitas de familiares e amigos são reduzidas ou proibidas para os pacientes hospitalizados. Sabe-se que a presença do cuidador é, indubitavelmente, essencial na redução do isolamento ao proporcionar trocas afetivas e orientar para a realidade, no período diurno, contribuindo também para a manutenção do ciclo sono-vigília 6. 
As medidas de identificação, prevenção e gerenciamento do delirium não podem ser desvalorizadas, visto que é potencialmente complicador e complementar à COVID-19. A detecção precoce pode levar à identificação imediata e correção, quando possível, da etiologia; à implementação de tratamento farmacológico ou não farmacológico e às avaliações da eficácia do tratamento 37.  Assim, sugere-se que os terapeutas ocupacionais possam se apropriar de medidas de avaliação sistemática e de abordagens não farmacológicas a fim de contribuir para a prevenção e reversão dos casos de delirium.
Para o rastreio de delirium na prática clínica, as diretrizes de gestão da dor, agitação/delirium, imobilidade e interrupção do sono em pacientes adultos na UTI 37 recomenda-se que todos os doentes sejam observados regularmente por meio do Método de Avaliação de Confusão para a UTI – CAM-ICU ou da Lista de Verificação para Triagem de Delírio – ICDSC, sendo esta mais utilizada para detectar delirium subsindrômico. Recentemente, o documento elaborado pela British Geriatrics Society, European Delirium Association e Old Age Psychiatry Faculty (Royal College of Psychiatrists) sugere o uso da avaliação 4AT para o monitoramento de delirium em pacientes positivos para COVID-19, em consonância com as políticas e práticas de cada instituição 38.  
As medidas multifatoriais e não farmacológicas focadas, não restritas, na redução de fatores de risco modificáveis, como estímulos cognitivos e otimização do sono; mobilidade precoce; e redução de déficits sensoriais, auditivos e visuais em adultos criticamente doentes, são usualmente recomendas 37,39. Em virtude da restrição ou impossibilidade de visitas, o terapeuta ocupacional pode contatar a família para obter informações sobre o perfil ocupacional do paciente e de seu núcleo familiar. Nessa avaliação, o profissional conhecerá as experiências de vida, valores, interesses, papéis ocupacionais e desempenho ocupacional prévio à hospitalização 23, assim como a necessidade de solicitar óculos e aparelhos auditivos para minimizar os efeitos da privação sensorial 37,40. O compartilhamento diário dessas informações aproximará os elementos do cotidiano à internação 41 e contribuirá para mitigar sintomas como ansiedade, irritabilidade e preocupações.
Deve-se priorizar estímulos auditivos e visuais, em detrimento dos táteis, para minimizar os riscos de contágio. Medidas de orientação à realidade são fundamentais 40,42 dentre elas, destacam-se: orientação temporal e espacial; e informações de forma simples sobre o que está acontecendo e de como o paciente pode colaborar para a sua recuperação, comunicadas de forma clara, concisa e de maneira respeitosa. Repita as informações diariamente e sempre que necessário. 
Caso disponha de recursos tecnológicos, sugere-se o emprego de tablets, devidamente vedados em plástico filme ou saco ziplock, para realizar videoconferências com a família 6 e para a visualização de fotos de sua rede de apoio e animais de estimação, além de proporcionar estímulos perceptocognitivos e de lazer, como músicas e vídeos relacionados ao seu contexto ocupacional e religioso. Priorize a mobilização assistida associada às técnicas de conservação de energia durante as refeições e escovação de dentes.
Máscaras de apoio ao sono, de baixo custo, de uso individual e intransferível, podem ser ofertadas para minimizar a luminosidade do ambiente e favorecer o sono 39,40. Pondere, com a equipe, a necessidade de contenção física, visto que piora a agitação e é causa potencial de trauma 6,40.

Comunicação Alternativa e Ampliada 

Estudos mostram que 5% dos pacientes com a COVID-19 necessitam de tratamento em UTI, sedação e ventilação mecânica invasiva 25. Além dessas medidas clínicas, outras características como delirium, fadiga e dispneia podem contribuir para uma comunicação ineficaz entre esses pacientes e a equipe de cuidado 43,44, e contribuir para repercussões negativas, como estresse, frustração, ansiedade e impotência e contribuir para repercussões negativas, como estresse, frustração, ansiedade e impotência 45,46.
Nesse sentido, o terapeuta ocupacional é fundamental para a implementação da CAA. Esse profissional pode fazer uso da sua expertise para avaliar as necessidades e potencialidades do paciente e intervir utilizando os sistemas de CAA (símbolos, recursos, estratégias, técnicas e adaptações) 47, a fim de favorecer a comunicação dos pacientes com profissionais de saúde e seus familiares. Diversos estudos mostram os resultados positivos da CAA na UTI, além de contribuir para a melhora da comunicação sobre dor e outros sintomas 48–52.
Considerando as características clínicas do paciente com a COVID-19 na UTI e as possibilidades de comunicação durante o seu processo de internação, descreve-se três fases que podem estar presentes na recuperação do indivíduo e orientar o profissional sobre medidas que podem ser implementadas, dependendo da disponibilidade de recursos e apoio institucional. 

· Diminuição de sedação e uso de ventilação mecânica
Nesta fase, já é possível se aproximar do paciente com verbalizações ou toques vigorosos para ajudá-lo no despertar. Mantenha-se no campo visual dele, apresente-se, fale pausadamente, use frases curtas, simples e de modo articulado. Estabeleça com ele um gesto para evidenciar afirmações ou negações, como balançar a cabeça, piscar os olhos. Utilize algum objeto com cor vibrante e faça rastreio visual. Realize perguntas (está me escutando?; está me vendo?; seu nome é__?; você mora na cidade do__?) que o permita responder com gesto afirmativo ou negativo, previamente estabelecido, e possibilite ao profissional observar capacidades, como o seu nível de alerta, compreensão e velocidade de resposta. Forneça informações simples sobre orientação temporal e espacial, o porquê ele está internado, seu processo de recuperação, além de questioná-lo sobre a presença de sintomas comuns desconfortantes provocados pelo uso da ventilação mecânica ou sintomas comuns da COVID-19, como tosse, falta de ar, dor, secreção no peito, secreção na garganta e náusea. Nesse contexto, deve-se ainda considerar a utilização de avaliações padronizadas para a UTI e que contribuam para a avaliação do estado clínico e de interação do paciente, como Escala de Coma de Glasgow, Método de avaliação de confusão para UTI (CAM-ICU), Escala de agitação e sedação de Richmond (RASS). 

· Melhora no nível de consciência 
Nesta fase, prossiga com as recomendações anteriores e inicie uma avaliação mais estruturada, que permita que o terapeuta ocupacional identifique outros componentes de desempenho necessários para a comunicação, tais como: habilidades cognitivas (leitura, compreensão, sustentação da atenção); habilidades sensoriais e perceptivas (visuais e auditivas); e habilidades motoras (coordenação motora fina, movimentação ativa de alguma parte do corpo)  53.
Após a avaliação, detectar se o paciente será capaz de interagir com recursos do tipo: materiais para escrita, como bloco de anotações e canetas engrossadas que devem ficar próximas ao leito e descartadas, após não serem mais úteis; pranchas de comunicação impressas coloridas e plastificadas, as quais devem ser higienizadas em sentido único com desinfetante hospitalar recomendado pelo controle de infecção de sua instituição ou lavagem com água e sabão; pranchas de comunicação virtuais usadas em tablets, computadores e smartphone com apoio de softwares e aplicativos gratuitos de CAA, como o programa Prancha Fácil, o Portal Arasaac e o aplicativo Let Me Talk. Esses equipamentos devem ser envolvidos em papel filme ou sacos ziplock para protegê-los de contaminação. 
As pranchas podem apresentar vocabulários simples, como o “sim e não”, “números”, “símbolo com representação do corpo humano”, “alfabeto”. Também pode-se utilizar símbolos representados em fotografias, pictogramas e palavras sobre sensações clínicas e afetivas.
Com base na experiência das autoras, recomenda-se iniciar a intervenção com pranchas que contenham de dois a seis símbolos, dependendo das habilidades cognitivas e sensoriais do paciente, como exemplificado na Figura 8. Para apresentar os símbolos, priorize a técnica de seleção por meio de varredura, onde o profissional deve ser o parceiro da comunicação, posicione a prancha no alcance visual do paciente, selecione e verbalize um símbolo de cada vez, pausadamente, para que ele sinalize quando chegar no símbolo desejado. À medida que a comunicação evolui, o profissional pode utilizar a técnica de seleção de varredura por linhas ou colunas. 

Figura 8 – Exemplo de prancha de comunicação com símbolos relacionados à utilização da ventilação mecânica, processo de desmame e extubação.
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Fonte: Arquivo pessoal

· Necessita de ampliação da comunicação
Sustente as recomendações das fases anteriores. Nesta fase, incentive a autonomia do paciente na tomada de decisões a respeito do seu tratamento e o envolvimento em ocupações, ainda que dentro das limitações impostas pelo adoecimento. Envolva-o em estratégias para a construção e valorização de seu perfil ocupacional. Favoreça o acesso a um vocabulário mais amplo de comunicação, relacionado a temas de autocuidado, família, espiritualidade, lazer. É possível otimizar a comunicação entre paciente e seus familiares em meio a recomendações de isolamento social utilizando estratégias como a escrita de cartas, em conjunto com ele, para serem fotografadas pelo profissional e enviadas à família posteriormente. Com o apoio do tablet, computador ou smartphone, pode-se intermediar a realização de visitas virtuais, envio e recebimento de informações por redes de comunicação e realização de atividades sensório-cognitivas fazendo uso de jogos e música, por exemplo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Nesse cenário de incertezas e temores disseminados pela COVID-19 e escassez de publicações sobre o tema, urge a necessidade de instrumentalizar os profissionais no enfrentamento da pandemia. Intenciona-se, desse modo, que as premissas abordadas neste estudo possam suscitar reflexões; aprimorar os recursos técnicos e humanos; subsidiar o raciocínio clínico dos terapeutas ocupacionais na idealização e implementação do plano terapêutico ocupacional em face das especificidades do paciente em estado crítico. E, sobretudo, não se pretende esgotar todas as possibilidades de atuação do terapeuta ocupacional, as quais são diversas.
No entanto, este material poderá direcionar a assistência aos pacientes em terapia intensiva, além de apoiar as ações nas enfermarias, uma vez que esses indivíduos podem ser transferidos ainda com episódios de delirium, dificuldades no gerenciamento da comunicação, perda de habilidades de desempenho e distintos graus de dependência funcional. 
Considerando-se as características da COVID-19, o terapeuta deve estar atento aos critérios clínicos, assim como às funções dos sistemas respiratório, cardiovascular, hematológico, imunológico e respiratório ao ponderar os benefícios e riscos de sua intervenção. Todos os materiais utilizados devem ser passíveis de higienização, de acordo com as normas de biossegurança do setor de controle de infecção hospitalar de sua instituição, ou descartados após o uso. Além disso, ressalta-se a relevância de atenção às questões éticas relacionadas à segurança e à privacidade das imagens, e às informações pessoais que poderão ser manipuladas no processo terapêutico, a fim de salvaguardar a dignidade da pessoa humana.
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