https://doi.org/10.47066/2177-9333.AC20.covid19.010

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
insuficiéncia respiratéria aguda na COVID-19*

Indication and use of noninvasive ventilation and high-flow nasal cannula, and guidance on the
management of invasive mechanical ventilation for the treatment of acute respiratory failure in
COVID-19*

MARTINEZ, Bruno Prata'; ANDRADE, Flavio Maciel Diasde’, RONCALLI, Angelo3; MARTINS,

Jocimar Avelar’; RIBEIRO, Daniel da Cunha’; PIANEZZOLA, Ezequiel Manica®; FORGIARINI

JUNIOR, Luiz Alberto’; LIMA, Wildberg Alencar®; CAVALHEIRO, Leny Vieira’; MATTE,
Darlan Lauricio’®; KARSTEN, Marlus'!; em nome do Comité COVID-19 da ASSOBRAFIR.

Resumo

O presente documento apresenta orientagdes para o atendimento de Fisioterapia a pacientes com suspeita ou
diagnostico de COVID-19, com foco na indica¢do e uso da ventilagdo nao-invasiva(VNI) e da canula nasal
de alto fluxo (CNAF), bem como sobre manejo da ventilagdo mecanica invasiva. Algumas intervengdes vém
sendo descritas com intuito de melhorar desfechos relacionados a insuficiéncia respiratéria da COVID-19,
como a VNI e a CNAFE. Com base em estudos cientificos atuais, informag¢des advindas da experiéncia no
tratamento da COVID-19, maior risco de dissemina¢do do virus, aliados a indisponibilidade de alguns
recursos na maioria das unidades de terapia intensiva brasileiras, recomenda-se que a VNI e a CNAF ndo
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sejam estratégias ventilatorias de primeira linha. Entretanto, em situagdes especificas, definidas pela equipe
multiprofissional, pode ser feito um teste de resposta @ VNI ou CNAF, desde que respeitadas condi¢oes de
biosseguranca e resposta do paciente, visando nao postergar a intubagdo orotraqueal.

Palavras-chave: Fisioterapia; Ventilacdo Nao Invasiva(VNI); COVID-19.

Abstract

This document focus on the use of noninvasive ventilation (NIV) and high-flow nasal cannula (HFNC), as well
as on the management of invasive mechanical ventilation in patients with COVID-19. NIV and HFENC have been
described to improve outcomes related to the respiratory failure in patients with COVID-19. Based on the available
evidence along with a high risk of aerosol dispersion and inadequate environments in most Brazilian intensive care
units, NIV and HFNC are not recommended as the first option for ventilatory support in patients with COVID-19.
However, a NIV/HFNC trial can be considered once safety measures are guaranteed and according to the patient’s
response; endotracheal intubation should not be postponed.

Keywords: Physiotherapy; Noninvasive Ventilation; COVID-19.

Objetivo

O objetivo do presente posicionamento é fornecer orientagdes para o atendimento de Fisioterapia
a pacientes com COVID-19, com foco na indica¢do e uso da ventilagdo nao-invasiva e da cinula nasal
de alto fluxo, bem como sobre manejo da ventilagdo mecénica invasiva no tratamento da insuficiéncia
respiratéria aguda na COVID-19.

Contextualizacao

Em janeiro, a ASSOBRAFIR emitiu comunica¢ao sobre o papel do Fisioterapeuta na doenca
causada por um novo coronavirus (2019-nCoV ou SARS-CoV-2), com informagdes sobre a nova
doenga (Coronavirus Disease 2019 ou COVID-19) e orientagdes gerais sobre a atuacao profissional'.

Naquela ocasido, as informagdes disponiveis acerca do tratamento desses pacientes eram
bastante escassas e, com base nas orientagdes disponiveis da Organizagao Mundial de Saude (OMS)?,
a ventilacao ndo invasiva (VNI) foi elencada como possivel recurso terapéutico para o tratamento da
insuficiéncia respiratdria aguda (IRpA) nos casos da COVID-19.

Entretanto, novas informagoes 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 biosseguranca de
profissionais de saide envolvidos na assisténcia aos pacientes com COVID-19. Assim, entendemos
que o aprofundamento daquelas informagdes era necessario, resultando na atualiza¢ao apresentada
a seguir.

Na comunica¢ao da ASSOBRAFIR, emitida em janeiro/2020', a indicagao da VNI como forma
de suporte ventilatorio decorreu do fato de a mesma ser amplamente utilizada como recurso para
evitar intubag¢ao e ventilagdo mecénica invasiva em pacientes com IRpA hipoxémica ou hipercapnica,
embora os melhores resultados ocorram em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica e
edema pulmonar cardiogénico (EAP)**. Contudo, a pneumonia viral causada pelo novo coronavirus
(SARS-CoV-2), na sua forma grave (Sindrome Respiratéria Aguda Severa, SARS), produz hipoxemia
grave e refrataria a oxigenoterapia, com alteragdes fisiopatoldgicas que tem alguma semelhanca as
encontradas na Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA).
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Nestes pacientes com SDRA, o subgrupo de pacientes que parece se beneficiar mais da VNI
¢ aquele em que a relagdo entre pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial e fragdo inspirada
de oxigénio (PaO,/FiO,) é superior a 200 mmHg®. Outros estudos, por sua vez, observaram que o
diagnostico 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®’.

Atualmente, ja existe descri¢ao na literatura que o quadro de insuficiéncia respiratéria pela
COVID apresenta diferengas em relagdo a SDRA. Uma das descri¢des define dois tipos'®':

e Tipo 1 (Tipo L: low elastance): caracteriza-se por complacéncia pulmonar relativamente
normal; recrutabilidade minima; hipoxemia devido alteracdo vascular (perda da
vasoconstricgao hipdxica e alteragdo regulagdo fluxo de sangue);

e Tipo 2 (Tipo H: high elastance): caracteriza-se por complacéncia pulmonar diminuida;
recrutabilidade maior; hipoxemia devido ao comprometimento de parénquima pulmonar,
principalmente devido lesao pulmonar auto-infligida pelo paciente (P-SILI); tomografia
com infiltrados difusos bilateral.

Outra defini¢do foi recentemente relatada, na qual existem trés tipos, as quais baseiam-se
principalmente na andlise da tomografia computadorizada de térax'%

e Tipo 1: caracteriza-se por lesdes multiplas tipo vidro fosco e sinais de hiperperfusio; com
complacéncia normal ou alta;

e Tipo 2: caracteriza-se por atelectasias distribuidas de forma heterogénea, com opacidades
peribronquicas;

e Tipo 3: caracteriza-se pelo padrdo classico da SDRA, com edema alveolar e baixa
complacéncia pulmonar.

No entanto, o conceito de fendtipos proposto nos dois artigos, carece de maior experimentagao
cientifica e ndo deve ser usado de forma isolada como elemento norteador de condutas terapéuticas,
ja que estes fenotipos descritos podem ser fases da evolugdo da doenca. Essa diferenca em relagao a
SDRA merece atengdo, ja que isso pode influenciar nos resultados obtidos a depender do tipo ou fase
na qual o paciente com COVID-19 se encontra’. Recente editorial, descreve que os objetivos antes da
intubagao orotraqueal devem ser a adequada oxigenacéo e evitar a P-SILI; ja que o esfor¢o respiratdrio
excessivo pode causar estresse pulmonar e vascular, resultando em lesao pulmonar induzida tipo
Vortex'. Neste material, os autores descrevem que a indicagao da VNI ou da CNAF deve ser no
periodo inicial do aumento de trabalho, hipoxemia e alteragao radiolégica, visando reduzir o esfor¢o
muscular e assim impedir o comprometimento importante da complacéncia pulmonar ao longo do
tempo por essa lesdo pulmonar'®'. No cenario atual de enfrentamento da COVID-19, a VNI variou
bastante o seu uso, conforme a localidade’?’, com frequéncias de uso de 11%'> como descrito em
recente estudo italiano até 62% descrito em um estudo chinés®. Ja em relagdo a CNAF, a frequéncia
média foi 22,8% até 63%'°'¢1321"33, Neste estudo chinés, onde a CNAF foi utilizada como estratégia de
primeira linha em 63% dos pacientes®, seguida de VNI com 33% e ventilagdo mecénica invasiva em
4%, o percentual de falha foi 41% para CNAF, sendo que ndo houve falha nos pacientes com PaO,/
FiO,>200 e houve 63% de falha naqueles com PaO,/FiO,<200. Este tltimo estudo chinés identificou
que o uso da CNAF ou VNI como estratégia feita de forma precoce, associada ou nido a posi¢ao
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prona reduziu necessidade intuba¢ao orotraqueal”. Em pacientes com insuficiéncia respiratéria
hipoxémica por pneumonias, um recente estudo validou o uso do indice ROX(Indice ROX = [SpO,/
FiO,]/FR) como preditor de sucesso da CNAF para ndo ocorréncia de intubagao orotraqueal. O valor
que demonstrou predigdo para minimizar risco de intubagdo orotraqueal foi um indice de ROX >
4,88 nos momentos de 2, 6 e 12 horas. Ja os indices de ROX preditores de falha da CNAF para evitar
intubacao orotraqueal foram valores <2,85 na 22 hora, <3,47 na 6* hora e <3,85 na 122 hora*.

Maiores estudos necessitam avaliar a real eficacia destas interven¢des de VNI e CNAF para
tratamento da insuficiéncia respiratéria pela COVID-19, ja que existe risco de contaminagdo do
ambiente, bem como o esfor¢o muscular pode exacerbar a P-SILI, o que ainda nao foi demonstrado
na literatura.

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
utilizagdo da mascara oronasal em 83 pacientes com SDRA, e observaram menor frequéncia de
intubagao (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 metanalise mostrou que a VNI aplicada com o capacete pode
reduzir a mortalidade hospitalar, o que ndo acontece quando sao usadas mascaras faciais/nasais’.
Outra revisdo sistematica observou risco trés vezes maior de transmissao de infecgdes respiratorias
agudas para profissionais de saude em procedimentos que geram aerossol, como durante o emprego
da VNI*.

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 vedag¢ao na interface pescogo-capacete. Por outro lado, o jato de ar exalado
pela porta de expiracao de uma mascara facial total pode atingir uma distancia de aproximadamente
92 cm. Outros estudos também relataram a associagdo da VNI com a contaminagao de trabalhadores
da saude®”.

Vale ressaltar que a aplicagdo inadequada da VNI pode causar atraso na intubagdo, o que esta
diretamente associado ao aumento da mortalidade’**'. Em um estudo retrospectivo com 302 pacientes
com sindrome respiratéria do Oriente Médio (Middle East Respiratory Syndrome, MERS)*, observou-
se que em 35% deles foi usado incialmente a VNI, sendo que 92% destes pacientes necessitaram
intubagdo e ventilagdo mecanica invasiva. Outro estudo com populagdo semelhante mostrou que
todos os pacientes submetidos @ VNI necessitaram intubagao e ventilagao por pressao positiva, e que
a demora em se ventilar invasivamente pode ter contribuido para o alto indice de dbitos®.

No entanto, uma atualizagdo clinica para o tratamento de pacientes com COVID-19** afirma
que em ambientes com acesso limitado a ventilagdo invasiva ou antes de os pacientes desenvolverem
insuficiéncia respiratéria hipoxémica grave, a VNI ou a CNAF podem ser alternativas tteis. No
entanto, como o alto fluxo de gas desses dispositivos ¢ menos contido do que nos circuitos fechados,
tipicos de ventiladores invasivos, ha aumento do risco de dispersao de virus em aerossol no ambiente
assistencial. Assim, a determina¢do da magnitude desse risco e das estratégias de mitigacdo dos
problemas é um desafio aos profissionais de saide.

Assim, com base em alguns estudos cientificos observacionais atuais'>*’; nas informagoes
advindas da experiéncia no tratamento da COVID-19%, que apontam para resultados insatisfatorios
e maior risco de dissemina¢ao do virus, aliados a indisponibilidade da interface tipo capacete na
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maioria das unidades de terapia intensiva brasileiras, a ASSOBRAFIR entende que a VNI e a CNAF
ndo devem ser estratégias ventilatorias de primeira linha, destinadas aos pacientes com SARS/
COVID-19.

Entretanto, em situagdes especificas, definidas pela equipe multiprofissional, pode ser feito um
teste de respostaa VNI oua CNAF, com duragdo de 30 minutos, nos pacientes com IRpA hipoxémica.
Nessas situagdes, quando indicada a VNI, devem ser utilizadas mascaras sem valvula de exalagdo e
conectadas a circuitos ventilatorios com ramo duplo. Também deve ser utilizados os filtros trocadores
de calor e umidade (FTCU), empregando-se ainda, filtros de barreira nas extremidades distais
dos ramos expiratorios dos circuitos ventilatorios, antes das valvulas exalatérias dos ventiladores
mecanicos. Quando disponivel o aparelho e indicada a CNAF; deve-se existir aten¢ao para o uso dos
equipamentos de protecao individual, bem como a necessidade de uma equipe treinada para o uso da
intervengao. O paciente deve ser orientado a utilizar mascara cirtrgica para minimizar a dispersao
do aerossol. Preferencialmente, esses recursos devem ser aplicados em pacientes alocados em leitos
de isolamento respiratdrio com pressdao negativa.

No que concerne a outros pontos relevantes ao manejo ventilatério dos pacientes com as
formas severas de pneumonia na COVID-19, submetidos a intubagdo traqueal, a OMS recomenda
algumas medidas visando a redugdo da incidéncia de pneumonias bacterianas associadas a ventilagdo
mecanica e redugdo do risco de dissemina¢io:*

e Manutengdo do paciente com cabeceira do leito elevada a 30-450:%
e Uso de sistema fechado de aspiragdo em todos os casos;

e Troca dos filtros trocadores de calor e umidade (HME/HMEF) quando observada alteragdo
da sua funcédo, quando sujo, ou a cada intervalo regular de 5 a 7 dias;

e Uso de filtro de barreira (HEPA) na extremidade distal do ramo expiratério do circuito
ventilatério, antes da valvula exalatdria do ventilador mecanico.

e O uso do filtro HMEF proximal, conectado a mascara, com filtragao >99,9% substitui o uso
dos filtros HME e HEPA.

Apés instituicao da ventilagdo mecanica invasiva, deve-se priorizar a adogdo da estratégia
para minimizar estresse pulmonar e vascular; otimizar oxigenagdo e impedir a lesao pulmonar tipo
vortex'!. Desta forma, recomenda-se:

e Emprego do modo de ventilagdo controlada a volume (VCV) ou ventilagao controlada a
pressdo (PCV),*

e Volume corrente alvo: volume corrente ajustado em 6 ml/Kg ou inferior nos pacientes e
pressdo de plato inferior a 30 cm H20. No tipo 1, é possivel tolerar 7 a 8 ml/Kg, caso haja
hipercapnia e caso a Driving Pressure esteja inferior a 15 cm H20",

e Manutencdo da pressao de distensao alveolar (driving pressure) inferior a 15 cmH20%*;

e Os niveis de pressdo positiva expiratéria final (PEEP) devem ser individualizados, de forma
a reduzir os niveis de driving pressure, de forma a reduzir a lesdao pulmonar (Niveis abaixo
de 15 cm H20). Recomenda-se fazer mini-titulagao da PEEP a partir de 20 cm H20, com
redugdo de 2 em 2 pontos, para identifica¢ao da menor Driving Pressure, sendo mantida a
PEEP dois pontos acima da menor Driving Pressure ou no ponto de menor Driving Pressure,
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conforme protocolo da unidade. Nos casos que o aumento do dois pontos da PEEP de
menor Driving Pressure e caso a Driving Pressure fique superior a 15 cm H20, deve-se usar o
PEEP de menor Driving Pressure ou reduzir o volume corrente***;

e A meta da oxigenagio deve ser uma compativel com a vida (PaO, > 60 mmHg e SpO,
>90%)**;

e Tolerancia a hipercapnia permissiva; em pacientes com disfung¢do de ventriculo direito é
adequado manter PaCO, < 50 mmHg®.

e A posi¢do prona estd indicada para pacientes com relagdo PaO,/FiO, < 150 mmHg, devendo
ser realizada por equipe multiprofissional devidamente treinada, e mantida por no minimo
16 horas, caso o paciente apresente resposta satisfatoria (aumento de 10 mmHg na PaO,,
ou 20 mmHg na relagdo PaO_/FiO,). O posicionamento prono deverd ser repetido quando
observada uma relagao PaO_/FiO, < 150 mmHg apds 4(quatro) horas em posi¢do supina.
Serao considerados como critérios de interrup¢ao do posicionamento prono, redugdes de
20% na relagdo PaO2/FiO,, apds duas tentativas consecutivas de pronagao;*

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

e Nos casos de hipoxemia severa e refrataria, devera ser discutida com a equipe
multiprofissional, a indica¢do da oxigena¢ao por membrana extracorpérea (ECMO), a qual
deve ser, preferencialmente, em centro de referéncia para a técnica.

No documento publicado pela OMS, também sao reforgadas algumas intervengdes com foco
na redu¢ao do tempo de ventilagao mecénica, apds melhora do quadro agudo*:

e Uso de protocolos de desmame que incluam avaliagdo diaria da capacidade de tolerar a
respiracao espontanea.

Como orientagdes relacionadas aos procedimentos de seguranga para evitar a contaminagao
dos profissionais e disseminagao do SARS-CoV-2, a OMS recomenda:*

e As precaugdes padrao, que incluem higiene das maos e uso de equipamentos de protegdo
individual (EPIs) quando em contato indireto e direto com sangue, fluidos corporais,
secre¢oes dos pacientes (incluindo secrecbes respiratérias) e pele com solu¢ao de
continuidade (ndo integra). As precaugdes padrdo também incluem a prevengdo de
ferimentos com agulhas ou objetos cortantes, gerenciamento seguro de residuos, limpeza e
desinfec¢ao de equipamentos, e limpeza do meio ambiente;

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

e Uso de mascara de protecio N95, ou equivalente, quando for necessirio executar
procedimentos que promovam geracao de aerossois.

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

o Idealmente, que os profissionais que atuarem na assisténcia direta aos casos suspeitos ou
confirmados sejam organizados para trabalharem somente na area de isolamento, evitando
circulagao para outras areas de assisténcia.
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e O uso de 6culos de protegdo 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 confirmac¢ao de infeccido pelo SARS-CoV-2. Estes devem ser de uso exclusivo
de cada profissional responsavel pela assisténcia, sendo necessaria a higiene correta, ou
descarte apds o uso.

Consideracoes Finais

Considerando a necessidade de evitar uma maior disseminagdo para o meio durante as
intervengdes, bem como a indicagdo de interven¢des que gerem melhora dos resultados e desfechos
clinicos, a indicagdo da VNI e da CNAF devera ser feita com base em minuciosa e especifica avaliagao
pelo fisioterapeuta e demais membros da equipe multiprofissional, bem como da disponibilidade de
equipamentos e ambiente necessario.

Com base em alguns estudos cientificos observacionais atuais; nas informagdes advindas da
experiéncia no tratamento da COVID-19, que apontam para resultados insatisfatorios, alta taxa de
falha e maior risco de disseminacdo do virus, aliados a indisponibilidade da interface tipo capacete
na maioria das unidades de terapia intensiva brasileiras, ndo recomendamos a VNI e a CNAF como
estratégias ventilatdrias de primeira linha, destinadas aos pacientes com SARS/COVID-19.

Poucas evidéncias estdo disponiveis até o momento sobre a seguranga, momento ideal e
real efetividade da VNI e da CNAF em pacientes com COVID-19; logo, as recomendagdes aqui
apresentadas se baseiam principalmente na opinido de especialistas e nos direcionamentos fornecidos
por entidades nacionais e internacionais.
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