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COVID-19
INTERVENCAO NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

ASSOBRAFIR  acoon

INDICACAO E USO DA VENTILACAO NAO-INVASIVA E DA CANULA NASAL
DE ALTO FLUXO, E ORIENTACOES SOBRE MANEJO DA VENTILACAO
MECANICA INVASIVA NO TRATAMENTO DA INSUFICENCIA
RESPIRATORIA AGUDA NA COVID-19**

Em janeiro, a ASSOBRAFIR emitiu comunicacdo sobre o papel do Fisioterapeuta na doenca causada
pelo novo coronavirus (2019-nCoV, ou em inglés: Coronavirus Disease 2019, COVID-19), com

informacdes sobre a nova doenca e orientacdes gerais sobre a atuacdo profissional®.

Naquela ocasido, as informagbes disponiveis acerca do tratamento desses pacientes eram
bastante escassas e, com base nas orientacbes disponiveis da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)?, a ventilagdo n3o invasiva (VNI) foi elencada como possivel recurso terapéutico para o

tratamento da insuficiéncia respiratdria aguda (IRpA) nos casos de COVID-19.

Entretanto, novas informacgdes foram divulgadas recentemente sobre os desfechos dos pacientes
submetidos a VNI e ao uso de canula nasal de alto fluxo (CNAF), bem como sobre a biosseguranga
de profissionais de saude envolvidos na assisténcia aos pacientes com COVID-19. Assim,
entendemos que um aprofundamento daquelas informagdes era necessario, resultando na

atualizacdo apresentada a seguir.

Na comunicacdo da ASSOBRAFIR, emitida em janeiro/2020%, a indicacdo da VNI como forma de
suporte ventilatério decorreu do fato de a mesma ser amplamente utilizada como recurso para

evitar intubacdo e ventilacdo mecanica invasiva em pacientes com IRpA hipoxémica ou
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hipercapnica, embora os melhores resultados ocorram em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica e edema pulmonar cardiogénico (EAP)>*. Contudo, a pneumonia viral causada
pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2), na sua forma grave (Sindrome Respiratoria Aguda Severa,
SARS), produz hipoxemia grave e refrataria a oxigenoterapia, com alteragdes fisiopatoldgicas

semelhantes as encontradas na Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA).

Na SDRA, o subgrupo de pacientes que parece se beneficiar mais da VNI é aquele em que a relagao
Pa0,/FiO; (relacdo entre pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial e fragcdo inspirada de
oxigénio) é superior a 200 mmHg>. Outros estudos, por sua vez, observaram que o diagndstico de
SDRA foi um dos fatores independentemente associados a faléncia de VNI®’. Além disso, em
epidemias anteriores, também causadas por pneumonias virais (HIN1 e MERS-COV), assim como

na SDRA, os beneficios do emprego da VNI foram bastante limitados®?.

O tipo de interface utilizada também é um fator que pode estar associado aos diferentes
resultados dos estudos. Patel et al*® compararam a VNI aplicada por meio de capacete (helmet) a
utilizacdo da madscara oronasal em 83 pacientes com SDRA, e observaram menor frequéncia de
intubacdo (18,2% vs 61,5%; p<0,01) e maior taxa de sobrevida em 90 dias (65,9% vs 43,6%; p=0,02)
no grupo que utilizou o capacete. Uma metandlise mostrou que a VNI aplicada com o capacete
pode reduzir a mortalidade hospitalar, o que n3ao acontece quando s3ao usadas mascaras
faciais/nasais®. Outra revisdo sistematica observou risco trés vezes maior de transmissdo de
infeccOes respiratdrias agudas para profissionais de salude em procedimentos que geram aerossol,

como durante o emprego da VNI'Z,

De forma complementar, em um estudo de bancada, Hui et al'?> demonstraram que o vazamento
de ar expirado era insignificante quando a VNI era aplicada por meio de um capacete com circuito
de ramos duplos, filtros e boa vedacdo na interface pescoco-capacete. Por outro lado, o jato de ar
exalado pela porta de expiracdo de uma mascara facial total pode atingir uma distancia de
aproximadamente 92 cm. Outros estudos também relataram a associacdo da VNI com a

contaminacdo de trabalhadores da saude!3'4,

Vale ressaltar que a aplicacdo inadequada da VNI pode causar atraso na intubacdo, o que estd
diretamente associado ao aumento da mortalidade® !, Em um estudo retrospectivo com 302
pacientes com sindrome respiratéria do Oriente Médio (Middle East Respiratory Syndrome,
MERS)Y, observou-se que em 35% deles foi usado incialmente a VNI, sendo que 92% destes

pacientes necessitaram intubacdo e ventilagdo mecanica invasiva. Outro estudo com populacdo



semelhante mostrou que todos os pacientes submetidos a VNI necessitaram intubacdo e
ventilagdo por pressdao positiva, e que a demora em se ventilar invasivamente pode ter

contribuido para o alto indice de ébitos*8.

No entanto, uma atualizacdo clinica para o tratamento de pacientes com COVID-19% afirma que
em ambientes com acesso limitado a ventilagdao invasiva ou antes de os pacientes desenvolverem
insuficiéncia respiratdéria hipoxémica grave, a VNI ou a CNAF podem ser alternativas Uteis. No
entanto, como o alto fluxo de gds desses dispositivos € menos contido do que nos circuitos
fechados, tipicos de ventiladores invasivos, hd aumento do risco de dispersao de virus em aerossol
no ambiente assistencial. Assim, a determinacdo da magnitude desse risco e das estratégias de

mitigacdo dos problemas é um desafio aos profissionais de saude.

Assim, com base em estudos cientificos prévios e nas informac¢des advindas da experiéncia no
tratamento da COVID-19%%2!, que apontam para resultados insatisfatdrios, alta taxa de falha e
maior risco de disseminagdo do virus, aliados a indisponibilidade da interface tipo capacete na
maioria das unidades de terapia intensiva brasileiras, a ASSOBRAFIR entende que a VNI e a CNAF
nao devem ser estratégias ventilatérias de primeira linha, destinadas aos pacientes com

SARS/COVID-19.

Entretanto, em situa¢des especificas, definidas pela equipe multiprofissional, pode ser feito um
teste de resposta a VNI, com duracdo de 30 minutos, nos pacientes com IRpA hipoxémica. Nessa
situacdo, devem ser utilizadas madscaras sem valvula de exalacdo, conectadas a circuitos
ventilatérios com ramo duplo, através de filtros trocadores de calor e umidade (FTCU),
empregando-se ainda, filtros de barreira nas extremidades distais dos ramos expiratérios dos
circuitos ventilatdorios, antes das vdlvulas exalatérias dos ventiladores mecanicos.
Preferencialmente, esses recursos devem ser aplicados em pacientes alocados em leitos de

isolamento respiratdrio com pressao negativa.

No que concerne a outros pontos relevantes ao manejo ventilatério dos pacientes com as formas
severas de pneumonia na COVID-19, submetidos a intubacao traqueal, a OMS recomenda algumas
medidas visando a reducdo da incidéncia de pneumonias bacterianas associadas a ventilagdo

mecanica e reducdo do risco de disseminacdo:??

e Manutenc¢3o do paciente com cabeceira do leito elevada a 30-45°:23

e Uso de sistema fechado de aspiracdo em todos os casos;



Troca dos filtros trocadores de calor e umidade quando observada alteracdo da sua
fungdo, quando sujo, ou a cada intervalo regular de 5 a 7 dias;
Uso de filtro de barreira na extremidade distal do ramo expiratério do circuito

ventilatério, antes da valvula exalatdria do ventilador mecanico.

Apds instituicdo da ventilagdo mecanica invasiva, deve-se priorizar a adog¢ao da estratégia

protetora para minimizar o risco de ocorréncia de lesdo pulmonar induzida pela ventilacao

mecanica, recomendando-se:

Emprego do modo de ventilacdo controlada a volume (VCV) ou ventilacdo controlada a
pressdo (PCV), com volume corrente ajustado em 6 ml/Kg, ou inferior se possivel;?*
Manutencio da pressdo de distens3o alveolar (driving pressure) inferior a 15 cmH0;%°
Elevacdo dos niveis de pressdo positiva expiratéria final (PEEP), de forma a reduzir os
niveis de driving pressure e que garantam uma oxigenacao compativel com a vida (Pa0O; 2
60 mmHg, com FiO; < 60%);2°

Tolerancia a hipercapnia permissiva;

A posicdo prona estd indicada para pacientes com relagdo PaO,/Fi0; < 150 mmHg,
devendo ser realizada por equipe multiprofissional devidamente treinada, e mantida por
no minimo 16 horas, caso o paciente apresente resposta satisfatéria (aumento de 10
mmHg na Pa0, ou 20 mmHg na relagdo Pa0O,/FiO3). O posicionamento prono devera ser
repetido quando observada uma relagdo Pa0;/FiO2 < 150 mmHg apds 6 (seis) horas em
posicdo supina. Serdo considerados como critérios de interrupcdo do posicionamento
prono, reducbes de 20% na relagdo PaO,/FiO,, apds duas tentativas consecutivas de
pronacdo;?’

Indicacdo da manobra de recrutamento alveolar em situa¢des de hipoxemia refrataria,
nao responsiva a outras intervengdes, como forma de resgaste;

Nos casos de hipoxemia severa e refrataria, deverd ser discutida com a equipe
multiprofissional, a indicacdo da oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO), a qual

deve ser, preferencialmente, em centro de referéncia para a técnica.

Neste documento, também sdo reforcadas algumas intervencdes com foco na reducdo do tempo

de ventilagdo mecanica, apds melhora do quadro agudo:??

Uso de protocolos de desmame que incluam avaliacdo didria da capacidade de tolerar a

respiragdo espontanea.



Como orientacOes relacionadas aos procedimentos de seguranca para evitar a contaminac¢do dos

profissionais e dissemina¢do do SARS-CoV-2, a OMS recomenda:??

e As precaucgdes padrao, que incluem higiene das maos e uso de equipamentos de protecao
individual (EPIs) quando em contato indireto e direto com sangue, fluidos corporais,
secrecdes dos pacientes (incluindo secre¢bes respiratérias) e pele com solugdo de
continuidade (ndo integra). As precaucbes padrdo também incluem a prevencdo de
ferimentos com agulhas ou objetos cortantes, gerenciamento seguro de residuos, limpeza
e desinfec¢dao de equipamentos, e limpeza do meio ambiente;

e Uso de mascara de protecdo N95, ou equivalente, ao entrar em uma sala onde estejam
pacientes com suspeita ou confirmacdo de infeccdo por SARS-CoV-2, ou em qualquer
situacdo de atendimento prestado a um caso suspeito ou confirmado;

e Uso de mascara de protecdo N95, ou equivalente, quando for necessario executar

procedimentos que promovam geracgao de aerossois.

Além desses pontos apontados pela OMS, sugere-se ainda:

¢ |dealmente, que os profissionais que atuarem na assisténcia direta aos casos suspeitos ou
confirmados sejam organizados para trabalharem somente na drea de isolamento,
evitando circulacdo para outras areas de assisténcia.

e O uso de d6culos de protecdo ou protetores faciais (que cubram a frente e os lados do
rosto); aventais impermedveis de mangas longas, punho de malha ou eldstico e abertura
posterior; e luvas, que deverdo ser utilizados durante a assisténcia destinada a qualquer
paciente com suspeita, ou confirmacao de infeccao pelo SARS-CoV-2. Estes devem ser de
uso exclusivo de cada profissional responsdvel pela assisténcia, sendo necessaria a

higiene correta, ou descarte apds o uso.

Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relacdo a indicacdo e uso da VNI e da CNAF, além das
orientacdes sobre o manejo da ventilacdo mecanica invasiva no tratamento da insuficiéncia
respiratoria aguda na COVID-19. Esperamos, com isso, contribuir para a orientacdo e
esclarecimento dos fisioterapeutas neste momento de incertezas. A ASSOBRAFIR esta atenta a

evolucdo dos acontecimentos e sempre que identificar necessidade emitira nova comunicacao.

Atualizado em 18 de marg¢o de 2020.
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