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RESUMO

Na China, no final do ano de 2019 comegaram a surgir os primeiros casos de infegao
pelo coronavirus-2 (SARS-CoV-2) e rapidamente foi declarada uma pandemia global
designada por Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).

A COVID-19 tem um amplo espectro de manifestacées clinicas, sendo a mais
relevante a insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica grave.

Numa fase muito precoce da pandemia, estes doentes eram tratados com recurso a
intubacao orotraqueal (I0T) e ventilagao invasiva (VI), de forma a evitar uma lesao pulmonar
em progressao. No entanto, a escassez de recursos hospitalares, as complicagbes
associadas e as altas taxas de mortalidade, conduziram a exploracdo de métodos de suporte
respiratorio nao invasivo (SRNI). Estes métodos celeremente se converteram em terapéuticas
de primeira linha pelos excelentes resultados que demonstraram na diminuicdo da
necessidade de |IOT e na melhoria da sobrevida dos doentes.

As modalidades de SRNI mais utilizadas no tratamento da IRA grave em doentes
COVID-19 sao o oxigénio nasal de alto fluxo (ONAF) e a ventilacdo nao invasiva (VNI),
nomeadamente através de presséo positiva continua (CPAP) ou binivel (BiPAP). Foi, também,
reexplorado o posicionamento do doente acordado com respiracdo espontdnea em decubito
ventral (DV) como adjuvante das técnicas anteriores, devido aos seus efeitos ventilatérios

benéficos.

Esta revisao fornece uma viséo geral dos aspetos mais atuais sobre o ONAF, a VNI e
o posicionamento do doente em DV, nomeadamente as suas vantagens e desvantagens,
complicagdes e algumas sugestdes mais consensuais de abordagem padrao ao doente com
IRA grave secundaria a COVID-19. Faz o paralelismo entre o ONAF e a VNI, assim como
entre o SRNI e a VI, de forma a facilitar a compreensao das indicagcoes de cada uma das
diferentes modalidades terapéuticas. Por fim, fornece informagbes adicionais relativas aos
cuidados a ter para evitar o contagio e a disseminagéo da infegdo aquando da aplicagéo

destas técnicas.

Palavras-chave: COVID-19, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA GRAVE, OXIGENIO
NASAL DE ALTO FLUXO, VENTILAGAO NAO INVASIVA, DECUBITO VENTRAL.
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ABSTRACT

The first cases of coronavirus (SARS-CoV-2) infection occurred at the end of 2019 in
China, and it was quickly declared as global pandemic named Coronavirus Disease 2019
(COVID-19).

COVID-19 has a vast spectrum of clinical manifestations, the most relevant being
severe acute hypoxic respiratory failure.

At an early stage of the pandemic, patients were treated using endotracheal intubation
and invasive ventilation in order to prevent the progression of lung injury. However, the lack of
hospital resources, the complications of invasive ventilation and the high mortality rates led to
the use of methods of non-invasive respiratory support. These techniques quickly became first
choice therapies due to their excellent results in reducing the need for intubation and improving
patients’ survival.

The non-invasive respiratory support methods most commonly used in severe acute
hypoxic respiratory failure for COVID-19 patients are high-flow nasal cannula therapy and non-
invasive ventilation through continuous or bilevel positive airway pressure (CPAP/BiPAP).
Awake prone positioning in spontaneously breathing patients was also explored as an adjuvant
technique due to its beneficial ventilatory effects.

This review gives an overview of the current aspects of high-flow nasal cannula therapy,
non-invasive ventilation and awake prone positioning namely its advantages and
disadvantages, its complications and some suggestions of standard guidelines for the
treatment of severe acute hypoxic respiratory failure in COVID-19 patients. It also addresses
the comparison between high-flow nasal cannula therapy and non-invasive ventilation as well
as non-invasive respiratory support and invasive ventilation so as to get a better understanding
of the indications for each therapeutic method. Finally, it provides additional information
regarding the precautions to be taken in order to avoid the spread of infection when applying

these techniques.

keywords: COVID-19, SEVERE ACUTE RESPIRATORY FAILURE, HIGH-FLOW NASAL
CANNULA OXYGEN THERAPY, NON-INVASIVE VENTILATION, AWAKE PRONE
POSITIONING.
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INTRODUCAO

Em dezembro de 2019 em Wuhan, na China, comegaram a surgir 0s primeiros casos
de infegao pelo coronavirus-2 (SARS-CoV-2), resultando, 3 meses depois, na declaragéo de
uma pandemia denominada por Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). ['=?"]

O SARS-CoV-2 é um agente causador de infegao respiratéria e transmite-se através
do contacto com aerossois ou goticulas de secre¢des respiratorias por intermédio da pessoa
infetada ou objetos ou superficies contaminadas. '

Numerosas variantes deste virus foram encontradas através do sequenciamento
completo do seu genoma. As variantes alfa, beta e delta foram associadas a doenga mais
grave, pelo que resultou numa maior taxa de internamento em unidades de cuidados
intensivos (UCI), enquanto, a variante émicron, uma das mais recentemente descobertas, foi
associada a sintomas respiratérios menos graves. %!

A COVID-19 tem um amplo espectro de manifestagdes clinicas, podendo-se observar
doentes assintomaticos, com sintomas ligeiros ou com quadros graves. A maioria dos
infetados encontra-se no grupo das manifestagbes ligeiras com sintomas respiratorios
autolimitados, nomeadamente com tosse, expetoragao, dispneia, fadiga e febre. O SARS-
CoV-2 também pode invadir o sistema nervoso central por intermédio da cavidade nasal e
causar perda do olfato, do paladar e cefaleias. Os quadros mais graves podem-se caracterizar
por insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) grave, sindrome da dificuldade respiratéria aguda
(SDRA) com elevado esforgo respiratorio e polipneia, insuficiéncia cardiaca (IC) e insuficiéncia
renal (IR), podendo culminar em choque séptico, faléncia multiorganica e morte. A
manifestagdo clinica mais relevante entre os doentes COVID-19 hospitalizados, € a IRA
hipoxémica grave, que pode requerer suporte respiratorio adicional para além da
oxigenoterapia convencional. !246-8.1213.18-20.29-33]

Inicialmente, a intubagdo orotraqueal (IOT) e a ventilagéo invasiva (VI) eram as
estratégias terapéuticas mais utilizadas para evitar a progressdo da lesdo pulmonar. No
entanto, os inumeros casos de doentes infetados e com necessidade deste tipo de estratégias
desafiou seriamente os sistemas de saude de todo o mundo e limitou numa grande escala as
vagas em UCI, obrigando a exploragdo de métodos de suporte respiratério ndo invasivo
(SRNI), alguns ja utilizados anteriormente em condi¢des associadas a IRA hipoxémica grave.
[1,4,8,13,19,21,29,31,33,34]

Numa primeira instancia, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) advertiu contra a
utilizagao de SRNI pelo potencial risco de infe¢gao dos profissionais de saude (PS) através da
aerossolizagédo das particulas virais e pelo potencial risco de Self Inflicted Lung Injury (SILI)
por hiperventilagao e esforgo respiratério prolongados. No entanto, ndo existiu uma base de

evidéncia sdlida que sustentasse esta posigcéo, pelo que durante a primavera de 2020, o
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aumento do numero de casos na China, Europa e Estados Unidos da América (EUA) aliado
a escassez material e de vagas em UCI, levaram a utilizagdo massiva das técnicas de SRNI.
[15,29,30]

Atualmente, as estratégias ndo invasivas utilizadas no tratamento dos doentes com
IRA grave devido a COVID-19 sao o oxigénio nasal de alto fluxo (ONAF) e a ventilagdo nao
invasiva (VNI) com presséao positiva continua ou binivel (CPAP e BiPAP). Estas modalidades
terapéuticas requerem menos recursos hospitalares e menor sedagdo quando comparadas
com a VI. Outra técnica terapéutica reexplorada para este fim foi o posicionamento do doente
acordado e em respiragao espontanea em decubito ventral (DV), uma vez que reduz a faléncia
do SRNI e a necessidade de |OT. [246:8.1014:22.23,3031,34,35]

A oxigenoterapia convencional consiste na administragdo de oxigénio (O2) em
diferentes concentragdes e € a base da piramide terapéutica dos doentes COVID-19 com IRA.
No entanto, se a hipoxémia persistir e 0 doente aumentar o grau de dispneia, o desconforto,
a frequéncia e o esforgo respiratérios, o SRNI ou a VI devem ser imediatamente instituidos.
Se nao houver indicagdo imediata para intubacgéo, o préximo passo é o ONAF. O ONAF
fornece um fluxo de gas humidificado e aquecido de 30-60L/min através de canulas nasais
especialmente adaptadas para reduzir o espago morto ventilatério e fornecer uma pressao
positiva dindmica. Se ainda assim o doente mantiver sintomatologia importante, a VNI pode
ser prescrita. O CPAP é aplicado através de varias interfaces, sendo as mais comumente
utilizadas a mascara facial e o helmet. Este método de suporte respiratorio tem indicagéo
preferencial em doentes com IRA hipoxémica grave. Pelo contrario, o BiPAP tem maior
aplicabilidade em doentes com IRA hipercapnica ou com insuficiéncia respiratéria cronica
agudizada, mas pode também ser usado na IRA hipoxémica grave na COVID-19. A VNI pode
também ser utilizada ab initio no tratamento na IRA hipoxémica grave por COVID-19 ou ser
uma terapéutica acompanhante do ONAF. A penlultima etapa do suporte respiratéria a
oferecer a estes doentes é a VI e, por fim, a Ultima etapa disponivel é a oxigenagéao por
membrana extracorpdrea (ECMO), [2:7:9:13.28.29.31,32,34.35]

A escolha da melhor estratégia terapéutica vai depender do quadro clinico do doente,
mas também da disponibilidade dos recursos hospitalares e da experiéncia da equipa médica
responsavel. Contudo, o SRNI é vantajoso, na medida em que pode ser aplicado fora do
contexto da UCI, permitindo tratar um maior numero de doentes em simultdneo com menor
grau de vigilancia e de recursos. !':212

Atualmente, na auséncia de critérios para VI, os critérios mais consensuais para iniciar
o SRNI so: [7:912]

*  Critérios clinicos:

° Taquipneia com frequéncia respiratéria superior a 30cpm (FR>30cpm);
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° Dispneia moderada a grave com sinais de esforgo respiratério através
da utilizacdo dos musculos acessorios da respiracdo e movimento
abdominal paradoxal.

*  Critérios gasométricos:

° Relagao entre a pressao parcial de oxigénio e a sua fragéo inspirada
inferior a 200mmHg (PaO2/Fi02<200mmHg);

°  Necessidade de uma FiO02>0,4 para atingir uma saturagdo de O2
superior a 92% (Sat02>92%);

° |RA caracterizada por um pH<7,35 e pressdo parcial de diéxido de
carbono superior a 45mmHg (PaC02>45 mmHg).

Nos doentes em que nao se verifica nenhum dos critérios anteriores, o tratamento

inicial mais indicado é a oxigenoterapia convencional. "

O objetivo principal desta tese é fazer uma reviséo teorica do que foi feito até agora
nos doentes COVID-19 com IRA grave relativamente a aplicacdo do SRNI. A utilizagdo de
uma ou mais modalidades de tratamento, as suas indicacdes, preditores de falha com
consequente necessidade de VI ou morte, complicagdes, cuidados a ter para diminuir o
contagio, dualidades entre as varias técnicas possiveis, mudangas na pratica clinica ao longo
da pandemia e algumas sugestdes mais consensuais de abordagem padréo a estes doentes

serdo temas abordados ao longo deste trabalho.
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MATERIAIS E METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica durante o periodo de junho a dezembro de
2022 usando a base de dados PubMed como principal ferramenta de procura. Esta recolha
de dados baseou-se na linguagem natural e no vocabulario controlado MeSH, utilizando os

termos “COVID-19”, “Respiratory failure”, “Noninvasive ventilation” ou “NIV”, “Continuous
Positive Airway Pressure” ou “CPAP”, “Bilevel Positive Airway Pressure” ou “BiPAP”, “High
Flow Oxygen Therapy” ou “HFOT”, “High Flow Nasal Cannula’ ou “HFNC” e “Awake Prone
Positioning” ou “Prone Position” ou “Prone”.

O numero de resultados disponiveis apds a pesquisa inicial foram 668. No entanto,
apenas foram selecionados artigos em inglés e publicados a partir do ano 2020, uma vez que
s6 ai é que a COVID-19 foi declarada pandemia, ficando com um total de 193 resultados.
Posteriormente, foi realizada uma analise critica e alguns artigos foram excluidos apos leitura
do titulo, do resumo ou apds analise completa por nao abordarem o tema do trabalho ou por
repetirem informagdes com outros previamente selecionados, ficando sempre com os dados
mais atuais. Foram também incluidos artigos retirados de referéncias bibliograficas
mencionadas nos artigos previamente selecionados, restando 69 resultados, os quais foram

revistos e utilizados como base de sustentacao deste trabalho final.
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Oxigénio Nasal de Alto Fluxo (ONAF)

O ONAF é uma técnica que permite a entrega de até 100% de O2 com taxas de fluxo
elevadas (geralmente 30-60L/min), proporcionando aquecimento e humidificagdo do gas que
é fornecido por via nasal através de canulas de alto calibre. [24-6:10.13.19.24-26,29-31.33-40] Fqte
método de suporte respiratorio € um sistema aberto composto por uma fonte de O2 que
controla o fluxo e a FiO2 administrados (Figura 1(1)), um humidificador aquecido que permite
o condicionamento do gas a uma temperatura de 37°C e humidade absoluta até 44 mg H20/L
(Figura 1(2)), um circuito inspiratério aquecido através do qual chega o O2 ao doente (Figura
1(3)) e uma interface especifica, uma canula nasal de alto calibre (Figura 1 (4)). Quando
comparado com a oxigenoterapia convencional, 0 ONAF proporciona um maior conforto ao
doente, uma vez que a primeira utiliza ar seco e frio aliviando menos eficazmente o esforgo
respiratorio. Além disso, os equipamentos da oxigenoterapia padrao tém um fluxo de O2
limitado a um méximo de 15L/min e a FiO2 é muitas vezes instavel. 1"

flow meter
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Figura 1: Principais componentes do circuito do ONAF: (1) fonte de 02, (2) humidificador aquecido, (3)

circuito inspiratorio aquecido e (4) canula nasal de alto calibre. Reproduzido de “High-flow nasal cannula
oxygen therapy in adults”. 1]

O ONAF entrega um elevado fluxo de ar diretamente a nasofaringe o que melhora a
eliminacéo de diéxido de carbono (CO2) e, consequentemente, a oxigenagdo do doente. E
capaz de fornecer baixos niveis de pressdo positiva na via aérea, possibilitando uma
atenuacéo da resisténcia inspiratéria com reducéo do trabalho respiratério e do espago morto,

contribuindo para uma melhoria da condutancia e da complacéncia pulmonar. Ha também um
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aumento do conteudo de agua nas secregdes, facilitando a sua remogao. Além disso, os
doentes relataram um baixo desconforto relacionado ao dispositivo, dado tratar-se de um
sistema aberto vai reduzir a incidéncia de ulceras e lesdes cutdneas normalmente associadas
a mascara facial de VNI, permitindo falar, tossir, comer e beber, o que se torna mais
confortavel para o doente, principalmente quando usado por longos periodos. Contudo, &
importante referir que o consumo de O2 através desta técnica pode tornar-se bastante
elevado quando utilizado de forma massiva e acarretar maior risco de esgotamento do O2
hospitalar. [2,4-6,10,13,19,24,25,29-31,33,36,40,41]

Antes do surgimento da COVID-19, o ONAF ja era utilizado na IRA grave. O primeiro
ensaio clinico randomizado (RCT) realizado neste contexto utilizou 310 doentes com IRA
hipoxémica grave devido a diversas patologias e comparou os resultados do tratamento com
ONAF e com oxigenoterapia convencional. Este RCT concluiu que a primeira técnica se
associou a uma diminui¢cdo da taxa de mortalidade dos doentes a ela submetidos (12% vs.
23%). ¥2 Uma meta-anélise posterior que incluiu 3804 doentes também com IRA hipoxémica
grave demonstrou que o ONAF, além de diminuir a taxa de mortalidade, associou-se a um
menor risco de I0T e de progresséao para VI quando comparado com a oxigenoterapia padrao.
[43]

Com o aparecimento da COVID-19 e a enorme pressédo nos sistemas de saude,
nomeadamente nas UCI, rapidamente o uso do ONAF entrou em crescendo. Alguns artigos
com sugestdes de abordagem ao doente com IRA grave secundaria a COVID-19
recomendam a utilizagdo do ONAF como uma terapia de primeira linha, especialmente nos
casos em que os recursos hospitalares s&o limitados. Apenas nos casos em que nao se
verifica uma melhoria clinica ou gasométrica com esta técnica é que esta indicada a
progresséo para VNI ou, se necessario, V|, [14:20:25.34.39.44]

Com alguns resultados divergentes daquilo que foi concluido nos primeiros RCT
realizados em doentes com IRA grave antes da eclosao da pandemia, comegaram a surgir
novos estudos baseados em doentes COVID-19, ainda assim, com resultados excelentes. Um
desses estudos, que incluiu 2093 infetados, nao pareceu encontrar diferengas significativas
relativamente a mortalidade dos doentes tratados com ONAF e oxigenoterapia convencional.
Todavia, o mesmo trabalho corroborou os estudos pré-pandémicos na demonstracdo da
diminuigéo significativa da necessidade de 10T no grupo submetido a ONAF. ¥ Da mesma
forma, varias outros estudos e meta-analises fundamentaram essa diminuicdo da
necessidade de progressao para VI nos doentes COVID-19 com IRA grave quando tratados
com ONAF. 24

Um outro trabalho comparou o ONAF com outros métodos de SRNI em doentes cuja

VI tinha sido removida recentemente e concluiu também que o ONAF diminui a taxa de re-
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intubacao nos doentes com IRA grave devido a COVID-19, mas, ainda assim, n&o teve efeito
nem na mortalidade, nem no tempo de internamento em UCI. ¥

Um estudo realizado em doentes COVID-19 com IRA grave tratados com ONAF demonstrou
que esta terapéutica apresentou maior taxa de insucesso quando os doentes tinham uma
PaO2/FiO2 significativamente mais baixa a admissao hospitalar. Estes resultados levaram a
conclusao de que valores de PaO2/Fi02<200mmHg sdo mais associados a faléncia desta
técnica. ®Y Contudo, o indice ROX, permite detetar precocemente o insucesso desta
modalidade terapéutica. O indice ROX é definido como a razdo entre a SatO2/Fi0O2 e a FR e
tem sido frequentemente utilizado como instrumento preditor da faléncia do ONAF em doentes
COVID-19. Este indice permite, desde cedo, sinalizar os casos mais severos e prever

28,30,35,39.40451 Num estudo recente foi demonstrado

atempadamente a necessidade de VI. [#°
que um indice ROX igual ou superior a 4,88 apds 2, 6 e 12h do inicio do tratamento com
ONAF indicou uma menor necessidade de |OT, sugerindo eficacia deste método (Figura 2).
Pelo contrario, um indice ROX inferior a 2,85, 3,47 e 3,85 apds 2, 6 e 12h, respetivamente,
representou uma maior probabilidade de faléncia do ONAF e necessidade de IOT e VI (Figura
2). Um indice ROX entre os pontos de corte citados, sugere o aumento do nivel de ONAF com
reavaliagdo apdés 30 minutos. % De acordo com uma meta-andlise recente, um indice
ROX<4,88 dentro das primeiras 24h apds a admissao hospitalar pode prever a falha do ONAF
com uma sensibilidade de 70% e especificidade de 79%. B% OQutro estudo realizado
recentemente comparou a capacidade preditiva da faléncia do SRNI entre o indice de
comorbilidade de Charlson (ICC) e o indice ROX e observaram que o ICC, mais a frente
explorado, teve uma maior especificidade nas primeiras 24h. Ou seja, recomenda-se que
também o ICC seja empregue nos protocolos de reavaliagéo dos doentes COVID-19 com IRA
grave nas primeiras 24h de tratamento com ONAF para prevenir uma evolugédo desfavoravel

desta técnica. ?®
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NHF onset

ROX at 2h > <2.85-4.87 Increase support and re-evaluate in 30 min AROX

=0.5

>4.88 Continue monitoring (< I

ROX at 6h > 3.47-4.87 —>{ Increase support and re-evaluate in 30 min AROX

> >4.88 Continue monitoring r 1

=0.5

A

A

ROX at 12h

3.85-4.87 Increase support and re-evaluate in 30 min AROX

=0.5

> >4.88 Continue monitoring |[< ]

Figura 2: Algoritmo de decis&o terapéutica com base no indice ROX. ETI: Endotracheal Intubation.

Reproduzido do artigo: “Use of nasal high flow oxygen during acute respiratory failure”. 40

Em 2015, Ischaki et al. propuseram um algoritmo de abordagem terapéutica com
ONAF em doentes com IRA hipoxémica (Figura 3) utilizado por varios centros hospitalares
desde ent&o. ?® Embora este algoritmo ndo tenha sido direcionado a doentes COVID-19,
devido a falta de diretrizes durante a pandemia e com o numero crescente de doentes graves,
foi também aplicado neste contexto. Mediante um doente com IRA hipoxémica, os autores
sugerem, em primeira instancia, verificar se existem critérios para VI. Se estes se verificarem,
a IOT deve ser realizada e o ONAF pode ser usado para pré-oxigenagao ou oxigenagao
durante a laringoscopia nas suas configuragdes maximas (fluxo 60L/min e FiO2 a 100%). Se,
pelo contrario, ndo houver critérios para VI, sugere-se a aplicagdo do ONAF. O fluxo de O2
inicial ideal difere entre os estudos, alguns autores propéem valores mais baixos (3540
L/min) pela melhor tolerancia do doente, porém os autores deste algoritmo sugerem um fluxo
inicial maximo (60 L/min) para aliviar rapidamente a dispneia e evitar a exaustdo muscular.
Dentro de 1-2h apds o inicio do ONAF, devem ser avaliados alguns parametros respiratorios
de forma a compreender a eficacia da técnica, nomeadamente critérios clinicos (dispneia
moderada a grave, utilizacdo de musculos acessorios da respiragdo, movimento abdominal
paradoxal e taquipneia com FR>30cpm) e gasométricos (PaO2/Fi02<200mmHg,
necessidade de Fi02>0,4 para Sat02>92% e IRA com pH<7,35 e PaC02>45 mmHg). A
presenca de um destes critérios identifica doentes que nao respondem a este método
terapéutico e considera-se a aplicacdo de um curto teste com VNI antes de avancgar para VI.
Se nenhum dos parametros respiratérios estiver presente, o ONAF pode ser continuado e as
configuracdes iniciais devem ser tituladas com base na FR, SatO2, conforto e tolerancia do

doente, podendo o fluxo de O2 ser diminuido (5—10L/min de cada vez) em intervalos de 1—
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2h. Por outro lado, se a SatO2 desejavel n&o for alcangada, é preferivel aumentar o fluxo a
FiO2, uma vez que taxas de fluxo mais elevadas recrutam mais unidades alveolares. Se o
doente ndo melhorar em 48h, considera-se faléncia do ONAF e a |IOT deve ser realizada o
mais rapidamente possivel. Se, por outro lado, os parametros clinicos e gasométricos forem
gradualmente melhorando, a FiO2 deve ser reduzida primeiro para 40-50%, seguindo-se a
reducédo do fluxo (5—10 L/min de cada vez). Quando o doente estiver estavel por 1-2h com
FiO2 40% e fluxo<15 L/min, o ONAF deve ser interrompido e iniciada oxigenoterapia

convencional. 28

Em suma, o ONAF é uma ferramenta viavel na corregcao da hipoxémia e no alivio do
esforgo respiratorio em doentes COVID-19 com IRA grave que nao respondem eficazmente a
oxigenoterapia convencional. Numa grande percentagem de trabalhos, embora sem
significado estatistico, verifica-se uma diminui¢cdo da taxa de mortalidade em doentes tratados
com ONAF em comparagao com a oxigenoterapia padrao. Pelo contrario, praticamente todos
os estudos comprovaram de forma estatisticamente significativa a associacdo entre o ONAF
e a diminui¢cdo da necessidade de IOT e VI. Nos casos em que é mais provavel existir uma
faléncia desta técnica, o indice ROX consegue sinalizar precocemente os doentes mais
severos para que lhes sejam aplicadas outras estratégias de suporte respiratorio mais
eficazes. Por isso, e devido a sua simplicidade, eficacia e conforto, o ONAF tem sido cada vez

mais utilizado no tratamento de doentes com IRA hipoxémica secundaria a COVID-19.
[4,14,25,28,30,34]
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Acute hypoxaemic respiratory failure#

Criteria for immediate or imminent intubation are present
(i.e. impaired consciousness and/or persistent shockT)

No Yes
NHF initiation Intubation and invasive MV
Fio, 100%, flow rate 60 L-min-! NHF for improving pre-oxygenation
Temperature 37°C and peri-laryngoscopy oxygenation

Fio; 100%, flow rate 60 L-min-1

Within
1-2h

Monitoring

Presence of one of the following: respiratory rate >35 breaths-min-1, Spo, <88-90%,
thoraco-abdominal asynchrony and/or persistent auxiliary muscle use, respiratory acidosis
(Paco, >45 mmHg with pH <7.35)

No Yes
Titration* Noninvasive MV
Fio, based on target Spo, (>88-90%) Short trial (1-2 h)

Flow rate based on <25-30 breaths-min-1
and patient comfort
Temperature based on patient comfort

Monitoring
Presence of one of the following within hours [maximum 48 h), besides optimum NHF
titration: respiratory rate >35 breaths-min-1, Spo, <88-90%, thoraco-abdominal asynchrony

and/or persistent auxiliary muscle use, respiratory acidosis (Paco, >45 mmHg with pH <7.35),
haemodynamic instability$

No Yes
Weaning from NHF Intubation and invasive MV
Firstly decrease Fio, NHF for improving pre-oxygenatior
When Fio, <0.4% decrease flow rate by 5 L-min-1 and peri-laryngoscopy oxygenation

When flow rate <15 L-min~1 stop NHF and initiate SOT Fio, 100%, flow rate 60 L-min-!

Figura 3: Algoritmo para a utilizagdo do ONAF em doentes com IRA hipoxémica grave: NHF — Nasal
High Flow, MV — Mecanic Ventilation, SOT: Standard Oxygen Treatment. Reproduzido do artigo: “Nasal
high flow therapy: A novel treatment rather than a more expensive oxygen device”. 28
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Ventilagao Nao Invasiva (VNI)

A VNI é uma modalidade de SRNI que aplica técnicas de ventilagdo mecanica capazes
de produzir uma pressao positiva na via aérea que pode ser continua (CPAP) ou binivel
(BIPAP), por intermédio de uma interface externa, sem necessidade de uma via endotraqueal
invasiva. Existem varias possibilidades de interface, porém as mais utilizadas na COVID-19
sao o helmet e a mascara facial. Ambas demonstraram ser seguras e eficazes, embora alguns
estudos relatem uma superioridade do helmet pelo melhor controlo das fugas de ar, maior
tolerabilidade e maior probabilidade de atingir niveis de pressao expiratéria final positiva
(PEEP) mais eficazes. Embora, o helmet tenha uma percentagem de utilizagdo europeia
relativamente baixa, tem sido amplamente utilizado na Itdlia com excelentes resultados
publicados, o que atraiu a atengéo das equipas médicas pelo mundo. [3:9-"1:17-20,24,30-32,34,46.47]
Esta interface utiliza um capacete de plastico transparente que ndo contacta com a face do
doente e é selado em redor do seu pescogo (Figura 4 (1)). E preso a este através de
bragadeiras acolchoadas em torno das suas axilas (Figura 4 (2)) e para garantir uma vedagao
firme e confortavel, o tamanho do helmet é selecionado com base no perimetro do pescogo
do doente. O helmet pode ser ligado a um ventilador (Figura 4 (3)) através de um circuito de
respiragéo convencional, fornecendo um fluxo inspiratorio e outro expiratério (Figura 4 (4 e
5)). No entanto, dada a massiva requisi¢cao de ventiladores em UCI para doentes COVID-19
com necessidade de VI, durante o periodo pandémico, a VNI com helmet foi mais comumente
aplicada por valvulas de CPAP ligadas a geradores de fluxo ou com fluxo dependente das
rampas de O2 disponivel na cabeceira do doente. Por outro lado, a VNI através de mascara
facial pode ser utilizada com recurso a ventiladores de VNI. O helmet contém também portas
de entrada para dispositivos que sejam necessarios, por exemplo, sonda nasogastrica (Figura
4 (6)) e, de forma a reduzir o ruido gerado pela alta taxa de fluxo, pode ser utilizado um filtro
na extremidade do ramo inspiratério proximo ao ouvido do doente (Figura 4 (7)). Alguns
ventiladores possuem ainda um humidificador aquecido integrado e conectado ao ramo

inspiratério (Figura 4 (8)). "
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Transparent

ICU ventilator 3) plastic hood (1)
v ' . \ Antiasphyxia
'”S‘Em"(’z) bidirectional
- —— / valve
| e A ) o
‘ - ' HMEF (7) m— Expiratory
/®f \*® o— limb(5)
(@)/I Sealed access
NG tube ports
Heated : Armpit
humidifier(B) L ) straps (2)

Figura 4: Principais componentes do CPAP com helmet: (1) capacete, (2) bragadeiras axilares, (3)
ventilador, (4) ramo inspiratorio, (5) ramo expiratério, (6) Sonda nasogastrica, (7) filtro sonoro e (8)
humidificador aquecido. Reproduzido do artigo: “Role of helmet ventilation during the 2019 coronavirus

disease pandemic”. (4]

A utilizacdo da VNI proporciona um maior apoio ao sistema respiratorio, uma vez que
utiliza pressdes positivas com um efeito PEEP mais eficaz, melhorando as trocas gasosas e
aumentando a capacidade residual funcional. Ha uma reducéo do espago morto ventilatério e
um resgate de alvéolos pulmonares colapsados, sobretudo em regides dependentes,
promovendo racios ventilagdo-perfusdo mais equilibrados e maior distribuicdo do fluido
pulmonar extravascular. Por estes motivos, esta modalidade terapéutica esta associada a
uma diminui¢cdo do trabalho respiratério e da fadiga muscular, pelo que reduz a dispneia, a
FR e o risco de SILI. Por outro lado, de modo a minimizar as fugas de ar e maximizar a
oxigenagao, as interfaces devem ser ajustadas de uma forma rigorosa a face do doente. A
claustrofobia, dor, desconforto e agitagdo possivelmente associadas as interfaces séo
algumas das desvantagens da utilizacdo desta técnica. Nos doentes agitados considera-se,
muitas vezes, recorrer a sedacdo. A escolha dos farmacos sedativos deve ser ponderada,
uma vez que afetam clinicamente o doente, principalmente ao nivel do drive respiratério,
deprimindo o seu impulso. Ou seja, a sedagao deve ser administrada em doentes com
ambientes controlados e na presenca de equipas médicas experientes na monitorizacéo

destes quadros e no manejo da via aérea em situagbes de emergéncia. [#9-11.17-20.24.30-32:46.48]
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Na era pré-COVID-19, a VNI ja era utilizada como tratamento de primeira linha na IRA
grave devido ao edema agudo do pulmao (EAP) e na insuficiéncia respiratoria hipercapnica
grave nas exacerbagdes da doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). *°! Duas meta-
analises compararam o tratamento com VNI através de mascara facial com a oxigenoterapia
convencional e demonstraram que a VNI reduziu significativamente a mortalidade e a taxa de
IOT nos doentes com insuficiéncia respiratoria grave tanto por exacerbag¢des da DPOC como
por EAP. B2 Um estudo pré-pandémico que incluiu 3804 doentes com IRA grave devido a
diversas patologias ndo-COVID-19 comparou a VNI com a oxigenoterapia convencional e
demonstrou riscos significativamente menores da necessidade de IOT e de mortalidade em
doentes tratados com VNI. Além disso, nesse grupo existiram também melhorias ao nivel da
Pa0O2/FiO2 e da PaCO2, constatando um apoio efetivo desta modalidade ao sistema
respiratorio. !

Com o surgimento da COVID-19 e a exponencial sobrecarga dos sistemas de saude
pelo aumento do numero de casos graves, a VNI, tal como o ONAF, foi cada vez mais utilizada
no tratamento da IRA grave. Neste contexto, foram surgindo varios estudos com doentes

[3.10.14,17.18,20.24,30-32461 Ym dos estudos, efetuado por

COVID-19 tratados com esta técnica.
Oranger et al., comparou doentes que precisaram de oxigenoterapia convencional para
manter Sat02>90% com doentes clinicamente semelhantes em que foi aplicado CPAP. Neste
ultimo grupo submetido a CPAP, verificou-se uma redugéao significativa da necessidade de
IOT e um aumento no numero de dias livres de VI nos doentes que avangaram na piramide
terapéutica, ou seja, mesmo nos individuos com indicagéo para IOT e VI, houve um menor
periodo sob o efeito desse método, diminuindo os efeitos adversos associados a VI. 14
Recentemente, Grieco et al. concluiram que as taxas de mortalidade entre os doentes COVID-
19 com IRA grave tratados com ONAF e CPAP sao comparaveis. No entanto, quando
comparados com a oxigenoterapia padrdo, o grupo tratado com VNI teve uma taxa de
mortalidade menor, estatisticamente significativa. 2

Um estudo efetuado por Menzella et al. em doentes que necessitaram de VNI para a
IRA grave secundaria a COVID-19 concluiu que esta técnica foi bem-sucedida em 48,1% dos
infetados e 25,3% deles necessitaram de VI. Estes autores concluiram que a VNI pode ser
aplicada com seguranca e a VI pode ser evitada em, aproximadamente, 50% dos casos. 2"
Num estudo posterior, os autores relataram que a frequéncia cardiaca, a acidose (pH na
gasometria), o grau de consciéncia (escala de coma de Glasgow), a oxigenagéo e a FR do
doente (Tabela 1) ap6s 1h do inicio da terapéutica com VNI foram fatores de risco
independentes para a faléncia desta modalidade terapéutica. *® O indice HACOR, que integra
os parametros acima inumerados, pode ser facilmente obtido a cabeceira do doente e varia
entre 0-25 com valores mais altos a serem associados a uma maior probabilidade de falha.

Um HACOR>5 apoés 1h de VNI ja é o suficiente para ser considerado um preditor de falha e
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implicar uma IOT e VI. Ha evidencias de que o indice ROX também possa ser utilizado para

prever o insucesso da VNI, porém a sua grande utilidade é no ONAF. [9:21:30:50.51]

Tabela 1: Critérios do indice HACOR: HR — Heart Rate, RR — Respiratory Rate. Reproduzido do artigo:
“Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) Caused by the Novel Coronavirus Disease (COVID-19):

A Practical Comprehensive Literature Review”, 51l

Variable Value
HR <120
>121
pH >17.35
7.30-7.34
7.25-7.29
<7.25
Glasgow 15
13-14
11-12
<10
Pa02/FiO: >201
176-200
151-175
126-150
101-125
<100
RR <30
31-35
36-40
41-45
> 46
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Devido a falta de diretrizes sobre como lidar com um grande numero de doentes
COVID-19 num curto espago de tempo, um departamento de emergéncia no norte da ltalia
propds uma abordagem padrdo para uma correta administragdo da VNI (Figura 5). ¥ O
primeiro passo € a administragdo de 5L/min de O2 convencional durante 10-15 minutos e se,
no final desse periodo, o doente nao atingir os objetivos de Sat02>94% e FR<25cpm propde-
se avancar imediatamente para VNI, nomeadamente CPAP através de helmet. Neste
protocolo, o CPAP utiliza uma PEEP de 7,5cmH20, que deve ser reavaliada a cada 30
minutos até as 2h, aumentando-a gradualmente (2,5cmH20 de cada vez) até um maximo de
12,5cmH20 para atingir os objetivos propostos anteriormente. De uma forma mais
direcionada, em doentes hipercapnicos (PaC0O2>45 mmHg) ou com DPOC, o tratamento
oferecido é o BiPAP. Esta modalidade utiliza uma presséo de suporte ventilatério de 5cmH20
e uma PEEP entre 5-10cmH20 por um periodo experimental de 1h, com reavaliagdo aos 30
minutos. No caso de existir uma melhoria clinica, o CPAP/BiPAP é continuado e pode ser

alternando com o ONAF. Pelo contrario, se o doente nado demonstrar uma melhoria da
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sintomatologia, avanca para VI ou para tratamento paliativo se nao tiver condigbes para
intubaco. !

Posteriormente, Radovanovic et al. propuseram um protocolo em tudo semelhante ao
apresentado acima, porém como unico critério para iniciar VNI uma PaO2/Fi02<250mmHg,
independentemente da FR e da Sat02. ['®

Em suma, os estudos realizados no d&mbito desta técnica de SRNI tém demonstrado
uma superioridade da VNI em relagc&do a oxigenoterapia convencional, sendo o CPAP a técnica
mais estudada. Esta modalidade terapéutica diminuiu significativamente a necessidade de
IOT, a duracgao da VI quando esta foi necessaria e a taxa de mortalidade dos doentes COVID-
19 com IRA grave. Nos casos em que era mais provavel uma faléncia da VNI, utilizou-se o
indice HACOR para sinalizar desde cedo os casos mais severos para que sejam
encaminhadas para outras estratégias de suporte respiratério mais eficazes. No entanto, a
escolha da VNI como terapéutica inicial depende do quadro clinico do doente, da sua
tolerancia e recetividade a este método, da disponibilidade hospitalar e, principalmente, da

experiéncia das equipas médicas responsaveis. [310:14.17.18.20.24,30-32,46]
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Oxygen administration 5 LT/MIN
Target SpO2 > 94% + RR <28

Evaluation after 10'-15"

| > ieved? | >
@‘/ | Targetachieved? | »< YES

Monitoring every 30’

/«{ Worsening?
_ L
/// }
1/
! /
CPAP WITH HELMET NIPPV WITH FACE MASK
SETTING Alternatively SETTING
PEEP 7,5 + FLOW 2 60 LT/MIN + » | PS5 PEEP between 5 and 10 cmH20
FI102 such that SpO2 > 94%
TARGET
TARGET S DL e i X
——= S > 04% + <25+ y
Sp0O2 > 94% + RR < 25 Sp0O2 > 94% + RR <25 + VT (6 ml/kg)
Reassessment Reassessment
every 30 min every 30 min
IF THE RR TARGET HAS NOT BEEN “TRIAL NIPPV” OF 60 MIN
ACHIEVED INCREASE OF DI THE PEEP
2.5 CM/H20 AT EVERY REASSEST UNTIL
A MAXIMUM OF 12,5 CM/H20
l Responder?
“TRIAL CPAP” OF 120 MIN l
DNI
NIPPV/HNFC ETI CPAP vs
Reservoir +
Morphine
DNI
CPAP/HNFC ETI Reservoir +
Morphine ETI = Endotracheal intubation
DNI=> Do Not Intubate

Figura 5: Abordagem inicial com VNI de doentes com IRA hipoxémica grave secundaria a COVID-19:
CPAP — Continuous Positive Airway Pressure, DNI — Do Not Intubate, ETI — Endotracheal Intubation,
HNFC - High Nasal Flow Cannula, NIPPV - Non-Invasive Positive Pressure, PEEP — Positive End
Expiratory Pressure, PS — Pressure Support, RR — Respiratory Rate, Ventilation, VT — Volume Tidal.
Reproduzido do artigo: “Flowchart for non-invasive ventilation support in COVID-19 patients from a
northern Italy Emergency Department’. ¥l
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Decubito Ventral (DV)

A colocagéo do doente hipoxémico em DV é extremamente vantajosa, na medida em
que promove alguns dos efeitos fisiolégicos benéficos para o tratamento da IRA grave
secundaria a COVID-19 com um baixo risco associado e uma relativa facilidade de
implementagdo. Entre os efeitos benéficos destacam-se a redugdo do gradiente de pressao
pleural de regides ndo dependentes para regides dependentes, o recrutamento de regides
dorsais do pulmao com reabertura dos alvéolos pulmonares colapsados, contribuindo para
uma redistribuicdo da perfusdo pulmonar e melhoria da relagcao ventilagdo-perfusdo. Existe
também uma maior facilidade na eliminacao das secrecdes da via aérea, devido ao efeito da
gravidade e ha uma recuperagéo da fungao cardiaca direita. Em suma, o DV promove o
aumento da oxigenacgao e redugao a taxa de IOT em doentes submetidos a SRNI e da taxa
de mortalidade nos doentes com VI. 214222323 A |5gica do uso do DV em doentes intubados
e ndo intubados tem objetivos ligeiramente diferentes. Além dos beneficios descritos, o DV
aplicado em doentes com VI previne também o risco de ventilation inflicted lung injury (VILI)
e diminui a taxa de mortalidade. Nos doentes nao intubados sob SRNI, os objetivos deste
posicionamento sdo evitar a necessidade de IOT e diminuir a sobrelotagdo das UCI. @

Anteriormente ao aparecimento da COVID-19, varios estudos realizados em doentes
com SDRA demonstraram que o uso precoce do DV combinado com métodos de suporte
respiratério, supervisionados por equipas médicas experientes, proporcionaram um
sinergismo ventilatorio com consequente melhoria na oxigenagéao e na sobrevida dos doentes.
[2,8,11,22]

Posto isto, numa fase relativamente precoce da pandemia, varios centros hospitalares
comecaram a equacionar a possibilidade de implementar protocolos de pronagao nos doentes
acordados sob SRNI por IRA grave secundaria & COVID-19, [#14.2223]

De acordo com um artigo publicado recentemente, 1121 individuos com COVID-19
receberam tratamento com oxigenoterapia convencional e compararam-se 0s subgrupos em
que os doentes permaneceram em supinagdo com os que fizeram protocolos de pronacgao.
Neste estudo concluiu-se que 61,4% (N=688) dos doentes nao obtiveram melhores resultados
na diminuicdo da necessidade de IOT quando comparados com doentes que permaneceram
em decubito dorsal (DD). Esta aparente falta de eficacia nos doentes com sintomas ligeiros
pode estar relacionada com uma menor necessidade de monitorizacdo destes por parte dos
PS, o que diminui o rigor do protocolo. ?® Em consonancia com esta hipotese, os doentes com
IRA grave com necessidade de suporte respiratério avangado e maior probabilidade de
progredir para VI obtiveram resultados significativamente favoraveis com o DV na redugéo da
necessidade de IOT. No entanto, mesmo em UCI, a adesao do doente a posi¢cao de pronagéo

foi muito variavel (entre 1-2h/dia a 8—10h/dia), podendo apenas aferir dos estudos realizados
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que periodos mais prolongados em DV estdo associados a um maior sucesso terapéutico.
(22330] Num outro estudo, a duragéo considerada ideal para reduzir significativamente a taxa
de 10T nos doentes com IRA grave por COVID-19 foi superior a 8h/dia. *? Contudo, este
intervalo de tempo proposto nao foi alcangado em muitos dos estudos que se sucederam
devido a baixa ades&o dos doentes pela intolerancia e desconforto inerente a esta posigéo. %
Relativamente ao efeito do DV na redugao da mortalidade, os resultados de alguns RCT
analisados foram controversos, porém varios estudos observacionais aferiram uma reducgao
estatisticamente significativa no niumero de 6ébitos nos doentes COVID-19, 122330

Dada a intolerancia e o desconforto a longos periodos em DV sugeriu-se um protocolo
de reposicionamento. A constante mudanca de posicdo do doente pode também melhorar o
seu status respiratorio e evitar a permanéncia em pronacao por periodos prolongados. Este
protocolo recomenda que os doentes mudem de posigéo a cada 30-120 minutos (alternando
decubito lateral (DL) direito, DV, DL esquerdo, DD, sentado, ereto, etc). Durante e
imediatamente apds cada mudanca de posicdo, o suprimento de O2 deve ser verificado e é
sempre importante garantir que o doente exerce o minimo de esforgo possivel, assegurando
o conforto com o uso de almofadas de forma a encontrar uma posicao estavel, reduzir a
dispneia e diminuir gasto energético. ['"

As principais complicagbes desta estratégia sdo as Uulceras de pressdo, o
deslocamento do dispositivo de SRNI durante o reposicionamento e, em menor escala, a
instabilidade hemodinamica. Ndo obstante, os estudos realizados neste &mbito demonstraram
que nao existe um aumento da incidéncia de eventos adversos no grupo de doentes tratados

com este método, comparados com aqueles ndo submetidos a protocolos de pronagéo. 2

Assim, concluimos que o DV reduziu significativamente a necessidade de IOT em
doentes COVID-19 nao intubados, em particular nos doentes acordados e em respiragao
espontanea tratados com ONAF ou VNI desde que supervisionados por equipas médicas
experientes e em ambientes controlados. Todavia, devem ser reunidos esforcos para
melhorar a adesao e o conforto do doente, para que melhores tempos de cumprimento dos
protocolos sejam atingidos. Estudos futuros precisam de documentar com precisao a duragéo

de um posicionamento eficaz e clarificar os beneficios deste na mortalidade. [2#11:14:22.23.25.30.52]
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Oxigénio Nasal de Alto Fluxo (ONAF) vs. Ventilagdao Nao Invasiva (VNI)

Conforme referido anteriormente, a escolha de qualquer modalidade em particular de
SRNI fica, muitas vezes, a critério do médico responsavel e dos recursos hospitalares
disponiveis. A experiéncia da equipa médica e do local onde é aplicada a técnica de SRNI
sdo fatores muito importantes para alcancar melhores taxas de sucesso. Considerando a
complexidade das técnicas de SRNI e dos doentes elegiveis as mesmas, foi necessaria a
criagéo de um local de ligagao entre a UCI e a enfermaria convencional, nomeadamente uma
unidade de cuidados intermédios (UCIM) com equipas médicas experientes no
manuseamento das diferentes técnicas de suporte respiratério avancado. A UCIM destina-se
a doentes graves nao adequados a enfermarias, que necessitam de cuidados respiratorios
especializados e monitorizagdo cardiorrespiratéria continua, mas que requerem menos
recursos do que os que lhes sao oferecidos em UCI. Estas estruturas permitem uma maior
capacidade da equipa médica em ajustar a terapéutica, nomeadamente a nivel da otimizagao
das configuragbes dos dispositivos, reduzindo a mortalidade em enfermarias e aumentando
as vagas em UCI. Além disso, equipas médicas experientes ajudam no incentivo verbal ao
doente, na melhor utilizacdo de sedativos/ansioliticos e numa melhor higienizagdo do sono.
Os limites de progresséo da oxigenoterapia convencional para ONAF ou VNI diferem muito
entre paises, centros, médicos e ao longo do tempo. Nalguns casos, a utilizagdao de SRNI
representa o teto de tratamento seja por caracteristicas inerentes ao proprio doente,
principalmente co-morbilidades, seja por limitagdes hospitalares. 42%53

Posto isto, e ja referido anteriormente, algumas modalidades de SRNI sdo mais
frequentemente usadas em indicagdes mais especificas. Isto €, 0o ONAF e o CPAP sao muitas
vezes utilizados em situagdes de IRA hipoxémica grave, sendo o CPAP salvaguardado para
doenga mais severa, enquanto o BiPAP é mais usado em situacdes de IRA hipercapnica,
porém pode também ser aplicado em contexto de hipoxémia. Todavia, os dispositivos podem
ser usados de maneira complementar, escalando para VNI se o ONAF se mostrar inadequada
ou revertendo para ONAF se os doentes tiverem respostas favoraveis a VNI ou de forma
complementar alternando periodos de VNI com ONAF. Esta alternancia entre as diferentes
técnicas de SRNI demonstrou ser particularmente vantajosa nos periodos das refeigdes, uma
vez que em doentes submetidos a VNI ndo é possivel a alimentagdo, tornando este o
momento ideal para a substituicdo pelo ONAF que, por ser um sistema aberto, possibilita a
alimentacdo do doente e mantem um suporte ventilatério eficaz. 2%

Em julho de 2020, Duan et al. publicaram o primeiro estudo comparativo entre o ONAF
e o CPAP como técnicas de primeira linha no tratamento da IRA grave pela COVID-19. Esse
estudo demonstrou taxas de IOT e de mortalidade semelhantes entre as duas modalidades

terapéuticas. ' Uma meta-analise subsequente concluiu que, em relacdo a VNI, o helmet
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pode reduzir mais a necessidade de VI e a taxa de mortalidade quando comparada com a
mascara facial. Este estudo constatou que ndo houve diferenca estatistica na sobrevida entre
os grupos tratados com CPAP atraves de helmet e o ONAF, enquanto o grupo tratado com
CPAP por intermédio de uma mascara facial teve uma mortalidade significativamente maior.
24 Os autores deste estudo sugerem que o helmet se comparou ao ONAF pelo maior conforto,
ventilagao mais protetora e menores fugas de ar quando comparados com a mascara facial.
41 De qualquer forma, esta meta-analise apenas incluiu dois RCT com amostras pequenas e
um estudo observacional que comparou a VNI com o ONAF, ndao havendo estudos que
comparem diretamente o helmet com a mascara facial. Assim, conclui-se que sdo necessarios
mais RCTs de alta qualidade em doentes COVID-19 onde exista uma comparacgao direta entre
estas duas interfaces.

Mediante estes estudos, tanto o ONAF como o CPAP com helmet demonstraram ser
estatisticamente equivalentes na redugéo da necessidade de I0T e da taxa de mortalidade
dos doentes COVID-19 com IRA grave. N&o obstante, seguiram-se muitos outros trabalhos
com resultados discrepantes entre si.

Um RCT com 109 doentes hipoxémicos graves (PaO2/Fi02<200) devido a COVID-19
comparou a aplicagao precoce (<48h) do ONAF com o CPAP através de helmet. Os
resultados deste ensaio ndo demonstraram reduzir significativamente o numero de dias livres
de suporte respiratorio aos 28 dias. No entanto, demonstraram uma incidéncia
significativamente menor da necessidade de IOT e um maior numero de dias livres de VI no
grupo tratado com CPAP. 2%

De forma a reforgar os trabalhos anteriores, um outro estudo com um total de 1272
doentes com IRA grave secundaria a COVID-19, randomizou 380 (29,9%) individuos para
tratamento com CPAP, 417 (32,8%) para o ONAF e 475 (37,3%) para a oxigenoterapia
convencional. Também neste estudo existiu uma diminuicdo na necessidade de VI e na
mortalidade do grupo submetido ao CPAP quando comparado com a oxigenoterapia
convencional (36,3% vs. 44,4%). No entanto, as taxas de mortalidade entre os grupos tratados
com ONAF e a oxigenoterapia padrdo ndo se demonstraram estatisticamente diferentes
(44,4% vs. 45,1%). Y Seguiram-se mais duas meta-anélises importantes com 7761 e 5120
individuos respetivamente, submetidos a tratamento com ONAF, CPAP e BiPAP constataram
que a progressao para VI ocorreu em, aproximadamente, 42% dos doentes tratados com
ONAF, 30% dos tratados com CPAP e 25% dos que receberam BiPAP e a sobrevida geral foi
elevada e semelhante entre as diferentes modalidades. 1*°!

Os trabalhos realizados neste ambito provaram que o CPAP, principalmente através
de helmet e o ONAF néo afetaram diretamente o processo da doencga e a duragao do suporte
respiratorio. Contudo, embora nem todos os dados tenham sido estatisticamente

significativos, estas técnicas aumentaram a possibilidade de um tratamento n&o invasivo bem-
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sucedido, evitando a progressao para a VI e diminuindo a mortalidade numa maioria dos
doentes COVID-19 comparados com a oxigenoterapia convencional. Todavia, alguns desses
trabalhos conseguiram demonstrar superioridade do CPAP em relagdo ao ONAF,
principalmente na taxa de dias livres de VI e numa maior redugédo da necessidade de IOT,
mas estas sdo conclusdes que permanecem ainda controversas. [416:20.24.29.54]

Pelo contrario, uma analise realizada em 423 doentes COVID-19 tratados com ONAF
e com CPAP, concluiu que seria afinal o ONAF que estava significativamente associado a
uma maior redugéo da mortalidade aos 28 dias de tratamento. **! Seguiram-se outros estudos
similares que conseguiram também relacionar a administracdo do ONAF com uma maior
sobrevida a curto prazo (50% vs. 84,2%), especialmente em doentes com
Pa02/Fi02<200mmHg. ¥ O facto destes individuos conseguirem aumentar mais facilmente
a sua oxigenagao através do ONAF pode explicar o melhor prognostico a curto prazo
associado a esta técnica. *® No entanto, teoricamente, a VNI deveria proporcionar uma maior
oxigenagao ao doente COVID-19 do que o ONAF, ja que é capaz de produzir uma PEEP mais
elevada e reduzir mais eficazmente o risco de SILI, uma vez que possui um maior controlo da
pressao transpulmonar e diminui mais significativamente o esforgo respiratorio. Nao obstante,
nem todos os infetados suportam esta técnica devido aos seus efeitos adversos, altas taxas
de intolerancia a interface utilizada e a sedacao que, por vezes, é necessaria e compromete
uma ventilagao eficaz. Ou seja, 0 ONAF tornou-se o tratamento de primeira linha na piramide
terapéutica dos individuos infetados pelo SARS-CoV-2 com IRA grave imediatamente apés a
oxigenoterapia convencional, pelos seus excelentes resultados e facilidade de utilizagéo. 19

Na tentativa de uniformizar a abordagem ao doente COVID-19, Winck et al. avangaram
com uma proposta de introdugdo sequencial dos diferentes métodos de suporte respiratério
consoante as caracteristicas clinicas e gasométricas dos individuos explicadas na introducao
deste trabalho (Figura 6). " Estes autores propuseram como tratamento inicial a
administragao da oxigenoterapia padrao, essencialmente para os doentes com Sat02<92%
por intermédio de uma mascara de Venturi. Caso n&o se consiga uma melhoria sintomatica
através da técnica, e se depois de 4h o doente permanecer taquipneico (FR>30cpm) ou com
Pa0O2/Fi02<300mmHg apesar de O2>5L/min, avanga-se imediatamente para ONAF. Propds-
se que o ONAF seja aplicado de forma crescente, ou seja, deve ser iniciado com 30L/min e
progredir lentamente até aos 60L/min até atingir uma Sat02>93%. Como adjuvante a este
método pode-se também colocar o doente em DV. Com esta técnica, o indice ROX deve ser
calculado as 2, 6 e 12h e consoante este deve-se regular a intensidade do ONAF ou avangar
para o CPAP. Se com o ONAF, nao existir uma melhoria do quadro clinico do doente, a
Pa02/FiO2 for inferior a 200mmHg ou o indice ROX for desfavoravel segue-se o CPAP. O
CPAP deve ser iniciado com 10cmH20 e ndo deve exceder os 12-13cmH20. A semelhanca

do ONAF, pode-se também aliar o DV a esta técnica respiratdria. Durante o tratamento com
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CPAP, o indice HACOR ¢ calculado as 1 e 12h e se se demonstrar insuficiente progride-se,
sem demora, para VI.['®

Responder to COT Non-responder to COT
Recovery 4+— — < S R
Non-responder Responder
Responder
Weaning Weaning
HFNC+PP 2
HFNC ’ HFNC Ry

Recovery

£ Non-Responder Responder
Alternate/rotate
HFNC

Weaning

NIV/CPAP+PP

NIV/CPAP Non-Responder

Non-responder

IMV

Post- extubation

Figura 6: Fluxograma para a utilizagao de suporte ventilatério no tratamento da IRA hipoxémica grave
por COVID-19: COT — Conventional Oxygen Therapy, CPAP — Continuous Positive Airway Pressure,
HFNC — High Flow Nasal Cannula, IMV — Invasine Mecanic Ventilation, NIV — Non-Invasive Ventilation,
PP — Prone Position. Reproduzido do artigo: “Non-invasive respiratory support paths in hospitalized
patients with COVID-19: proposal of an algorithm”. 8]
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Complicagoes Associadas a Utilizagao de SRNI

Como ja referido, o SRNI integra modalidades de tratamento muito apelativas para a
IRA grave secundaria a COVID-19, uma vez que pode evitar a necessidade de I0T e as
complicagdes associadas a VI e diminuir a taxa de mortalidade num grande grupo de doentes.

[4516.2024.29.54] A5 complicacbes mais relevantes no contexto da VI s&do a VILI, a sedacéo

57.58] Embora a

excessiva, intercorréncias infeciosas e descompensacio cardiovascular.
utilizagao de SRNI tenha sido amplamente generalizado ao longo da pandemia, numa fase
inicial surgiram algumas preocupagdes relativas ao seu uso. Um dos temas mais
questionados foi a possibilidade de haver um maior risco de SILI, uma vez que com o SRNI
ocorre um maior esforgo respiratorio espontaneo e maior oscilagéo na pressao intratoracica e
transpulmonar do doente do que com a VI. Além disso, a falha do tratamento e a consequente
IOT tardia, assim como a transmissdo nosocomial do virus para os PS foram assuntos que
precisaram ser respondidos para uma maior seguranga na pratica hospitalar.
[2,7,9,14,15,17,30,33,44,59]

Em doentes COVID-19 com IRA hipoxémica grave, as altas pressdes transpulmonares
resultantes do esforgo inspiratério vigoroso, juntamente com uma mecanica respiratéria
alterada podem induzir ainda mais lesdo a nivel pulmonar, este fendmeno é designado de
SILI. Do ponto de vista mecanico e como ja foi referido anteriormente, a VNI tem vantagem
tedrica sobre o ONAF, uma vez que tem a capacidade de fornecer uma PEEP mais elevada
e reduzir mais eficazmente o risco de SILI, dado possuir maior controlo sob a pressao
intratoracica e tornar a respiracdo espontadnea menos prejudicial e com menor risco de
indugao de lesbes. No entanto, tanto a VNI como o ONAF podem mitigar parcialmente as
anomalias fisiopatolégicas provocadas pelo esfor¢go respiratério, pois ambas tem a
capacidade de produzem um efeito PEEP. 1*¥

Outra questao levantada relativa ao uso de SRNI é a possibilidade de faléncia dessas
técnicas e consequente atraso na IOT. Num estudo recente, onde compararam grupos de
doentes COVID-19 com necessidade de O2 antes e depois da introducao do CPAP, aferiu-se
que nenhum dos doentes tratados com VNI necessitou de uma IOT emergente ou apresentou
uma paragem cardiorrespiratdria devido a utilizagdo deste método. 4 Um outro trabalho
concluiu que a IOT precoce (<48h da admisséo hospitalar) foi associadas ao aumento da taxa
de mortalidade aos 60 dias quando comparada ao uso inicial de SRNI. No entanto, no grupo
onde houve faléncia do SRNI, os doentes foram submetidos a uma IOT tardia (>48h da
admissao) e concluiu-se que o desfecho no numero de 6bitos foi muito semelhante ao grupo
ventilado de forma invasiva precocemente. Ou seja, se o tratamento inicial com SRNI falhar,
a chance de um pior desfecho é semelhante nos grupos intubados precoce ou tardiamente

(84% vs. 82%). ! Como ja referido, a correta monitorizagdo dos doentes com SRNI é
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extremamente importante para selecionar doentes com uma efetiva necessidade de 10T e VI
dentro de um intervalo de tempo eficaz e com o minimo de repercusséo pulmonar. [920:28:30

A 28 de janeiro de 2020, a OMS emitiu uma diretriz que recomendava precaugéao de
contato com os doentes COVID-19 utilizadores de SRNI e alertou contra o seu uso pelo risco
de aerossolizagdo de particulas virais. *® Posto isto, seguiram-se estudos realizados em
manequins submetidos a ONAF e a VNI, de forma a comprovar esta afirmacdo. Nos
manequins submetidos a ONAF foram medidas distancias de dispersao do ar expirado muito
semelhantes as observadas com mascaras de O2 convencional, sendo estas consideradas
de baixo risco para a geragédo de aerossois. %2 Além disso, o uso de méascaras cirurgicas
em cima do dispositivo reduz ainda mais a dispersdo de particulas. **! Com recurso a um
simulador humano onde foi aplicada VNI por mascara facial, demonstrou-se que a distancia
de dispersao do ar expirado aumentou com o aumento da pressao inspiratéria, associando
esta interface a uma maior dispersao viral. ¥ O mesmo processo experimental foi realizado
com a interface helmet e associou-se a uma menor dispersao viral tanto em comparagdo com
a mascara facial, como com o ONAF, o que veio refutar as indicagdes inicialmente dadas pela
OMS. % Seguiram-se a estas experiéncias, estudos diretamente em PS que trabalhavam
diariamente em unidades COVID-19. Um estudo realizado em 378 PS que lidavam com 670
doentes COVID-19 tratados com ONAF e VNI através de helmet e mascara facial demonstrou
que 42 (11,1%) dos profissionais testaram positivo para o SARS-CoV-2, apesar da utilizagéo
do equipamento de protegcao individual (EPl) adequado e apenas 3 precisaram de
hospitalizagdo por IRA grave. ® Um outro estudo comparativo entre fisioterapeutas
pertencentes a equipas dedicadas a COVID-19 e fisioterapeutas que nao lidavam com a
exposic¢ao diaria a infegdo demonstrou néo haver diferenga significativa nas taxas de infegao
entre os PS dos 2 grupos. *¥! Esta conclusao direciona a causa de infe¢gdo a uma origem mais
comunitaria e nao tao relacionada ao uso de SRNI. Corroborando estes achados, Westafer et
al. mostraram que o numero de testes positivos dentro de um corpo clinico (41,5%) nao era
maior do que o numero de infetados em individuos néo pertencentes ao meio hospitalar
(43,8%), dando forca & hipotese da infegdo ter uma origem mais comunitaria. ['%

Embora a maioria dos doentes COVID-19 apresentem sintomas ligeiros, esta doencga
€ capaz de complicar com quadros ameacadores de vida, nomeadamente com pneumotorax
espontaneo, pneumomediastino e enfisema subcutaneo. %% |niciaimente, estas lesdes
foram associadas ao risco, ja conhecido, de barotrauma por utilizagéo de pressdes positivas
no suporte respiratorio. No entanto, um estudo subsequente demonstrou que o pneumotorax
foi diagnosticado em mais de 1/3 dos doentes COVID-19 no momento da admissé&o hospitalar,
ou seja, doentes que nao estiveram submetidos a ventilagdo mecanica, pondo em causa uma
origem barotraumatica destes quadros. ®® Contudo, a sua fisiopatologia ainda esta sob

investigacdo. Algumas hipoteses foram colocadas, nomeadamente lesdo e rotura alveolares
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diretas, microtromboses e resposta imune exagerada. *® Uma das hip6teses mais aceites, o
chamado efeito de Macklin, consiste numa tempestade inicial de citocinas provocada pela
inflamacgao viral ou lesdo direta dos pneumdcitos, tornando os alvéolos mais expostos e
sujeitos a rotura. Dada a fragilidade alveolar, vai existir um vazamento de ar pelas bainhas
que envolvem os bronquios e a vasculatura mediastinica e eventual dispersdo gasosa para o
mediastino, espacgo pleural, tecidos subcutaneos e retroperitoneu, provocando as
complicagdes acima referidas. *®6”) Ou seja, embora a verdadeira origem destas lesdes ainda
esteja por esclarecer, os dados mais recentes provam que em varios doentes ndo existiu uma
relagao entre as complicacdes inumeradas e o suporte respiratorio aplicado, excluindo-o como
fator causal das mesmas. [¢6-%8

Outras preocupacgdes associadas ao uso de VNI e, em menor escalada, ao uso de
ONAF relacionadas com o risco de lesao cutanea por pressao das interfaces, especialmente
na regido nasal com eritema facial, irritagdo ocular e erupgdo acneiforme. ' Estudos
mostraram que a rotura da pele foi significativamente maior nos tratados com VNI do que com
ONAF (20,9% vs. 5,1%). ! Nao obstante, a VNI com helmet elimina o risco de lesdo por
pressdo associada a mascara facial, uma vez que nao contacta diretamente com a face do

doente, mas pode estar associada a lesdes ao redor do pescoco, mas muito raramente. ']
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Na tabela que se segue (Tabela 2) encontra-se um resumo global acerca das

principais caracteristicas das diferentes técnicas de SRNI descritas ao longo deste trabalho.

Tabela 2: Principais caracteristicas dos diferentes métodos de SRNI. CPAP — Continuous Positive

Airway Pressure, NIV — Non-Invasive Ventilation, PEEP - Positive End Expiratory Pressure, PF ratio —

the ratio of arterial oxygen partial pressure to fractional inspired oxygen, PSV — Pressure Support

Ventilation. Reproduzido do artigo: “High-Flow Nasal Oxygen and Noninvasive Ventilation for COVID-

19°. 120

High-flow nasal oxygen

Mask NIV/ICPAP

Helmet NIV/ICPAP

Picture

Main settings

FiOz2: 0.21-1.0 start high and titrate to achieve
Sp02 92-96% (usual target for most patients)

Flow: 40-60 L/min

Temperature: 31-37° C

FiOz: 0.21-1.0; start high and titrate to achieve
Sp02 92-96% (usual target for most patients)

PSV/ PEEP: 8-10/5-8 cmH20
or CPAP 8-10 cmH20

FiOz: 0.21-1.0; start high and titrate to achieve
Sp02 92-96% (usual target for most patients)

PSV/PEEP 10-12/ 10-12 cmH20 or CPAP10-12
cmH20

associated risks

instability, decreased level of consciousness

Monitoring mental status, respiratory rate, PF
ratio, ROX index

decreased level of consciousness, agitation

Monitoring mental status, work of breathing,
respiratory rate, PF ratio, ROX index, HACOR
scale, pressure-induced skin injury (nose bridge,
face)

Flow:260 L/min
Advantages/ strengths
Easy to apply +++ ++ +
Easy to monitor +++ ++ +
Ability to drink +++ 0 +
and eat
Ability to +++ + ++
Risks
Mucosal + ++ +
irritation/
dryness
Claustrophobia 0 ++ +++
Skin Injury 0/+ +4++ +
pneumothorax 0 ++ ++
Minimizing the Caution in patients with hemodynamic Caution in patients with hemodynamic instability, Caution in patients with hypercapnia,

hemodynamic instability, decreased level of
consciousness, agitation

Monitoring mental status, work of breathing,
respiratory rate, PF ratio, ROX index, pressure-
induced skin injury (axilla)
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Preditores de Falha e Contraindicagées ao SRNI

Os fatores de risco que tem sido identificados como preditores de falha da terapéutica
com SRNI sdo inimeros e destacam-se os seguintes: [':6:9:14:21.28.29]

Idade avancada;

Sexo masculino;
*  Co-morbidades (principalmente hipertensdo arterial, mas também obesidade,
diabetes mellitus, dislipidemia, doenga renal crénica (DRC), doencas
cardiovasculares e doengas do foro oncolégico) ou indice ICC elevado;

Grau de hipoxémia na admissao hospitalar;

Esforco respiratorio;

*  FR>30cpm;

*  Pa02/Fi02<150mmHg persistente;

*  indices: ROX<5 ou HACOR>5;

*  Scores: SOFA<5 ou SAPS>37 ou APACHE alto;

Marcadores inflamatérios elevados, nomeadamente a proteina C-reativa € a
ferritina;

* Linfopenia (linfécitos<1500/mm3);

Acidose respiratoria com aumento da PaCO2;

Pneumonia bilateral multilobar;

Deterioracéo do estado clinico e respiratério apds o inicio do SRNI.

As comorbidades podem ter um impacto negativo no desfecho dos doentes COVID-19
com IRA grave submetidos a SRNI. O indice ICC é o mais frequentemente utilizado para
avaliar o prognostico e a mortalidade dos doentes a longo prazo, consoante as suas restricdes
patoldgicas. Um indice ICC mais alto significa um pior prognostico da doenga e maior
probabilidade de 6bito, ou seja, esta associado a um maior risco de insucesso do SRNI. No
entanto, nem todas as comorbidades estdo associadas ao mesmo nivel de risco e a sua
melhor compreensao pode ajudar a identificar e gerenciar melhor os grupos mais suscetiveis.
[28]

Relativamente a ferritina, num estudo recente, Carubbi et al. demonstraram que
maiores niveis de ferritina estao relacionados a lesdes pulmonares mais graves e maior
probabilidade de faléncia do SRNI com necessidade de 10T e VI. 9

No que diz respeito a linfopenia é, de facto, uma ocorréncia frequente entre individuos
COVID-19 com IRA grave e pode desempenhar um papel essencial na identificagdo de uma

doenca mais severa. Esta diminuigdo nos linfécitos torna a eliminagéo do virus mais tardia e
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induz danos a multiplos 6rgaos através da ativagdo de componentes inflamatdrios. Uma
acumulagéao de linfécitos nos pulmdes e outros 6rgéos, incluindo o sistema gastrointestinal,

figado e rins, tem sido proposto como explicagéo para a diminui¢do destes no sangue. %!

Os diferentes métodos de SRNI ndo sao totalmente livres de contraindicagdes, ou seja,
existem doentes aos quais n&do é possivel instituir estas terapéuticas, nomeadamente na
presenca de um doente com: !

* instabilidade hemodinédmica;
* paragem cardiorrespiratoria;
* faléncia multiorgéanica;
* estado mental alterado ou encefalopatia;
* hemorragia gastrointestinal,
* Risco de aspiragao;
*  Cirurgia recente as vias aéreas superiores ou ao trato gastrointestinal superior;
* Trauma ou cirurgia recente a face;
*  Pneumotérax, derrame pleural ou embolismo pulmonar;
*  Pa02/Fi02<100 na admissao;
Por fim, as diferentes modalidades de SRNI também n&o estéo indicadas em individuos nao

colaborantes, embora possa ser utilizada sedacéo, conforme descrito anteriormente. !
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Controlo da Disseminagao de Acordo com o Tipo de SRNI

Os PS que lidam com casos sob investigagao ou confirmados de COVID-19 devem
utilizar EPI adequado e direcionado a microrganismos transmitidos por goticulas e por
contacto, nomeadamente; [7:254¢]

* Mascaras FFP2 ou FFP3 (preferivel e altamente eficaz);

*  Oculos de protegao;

*  Luvas;

* Batas de protegdo microbioldgica impermeaveis de manga comprida;
* Toucas cirurgicas se necessario para prender os cabelos compridos.

Relativamente ao ONAF aconselha-se, além do EPIl adequado, manter uma distancia
minima de 2m entre doentes e entre o doente e os PS que ndo estejam adequadamente
protegidos. Embora existam incertezas quanto a disperséo das particulas nesta modalidade,
a colocacdo de uma mascara cirurgica sob o dispositivo € também uma das sugestdes mais
proposta, uma vez que varios estudos comprovam que o risco de geracao de aerossois do
ONAF é equiparavel ao da oxigenoterapia padrao. %%

No que se refere a VNI propde-se como interface mais segura o helmet, uma vez que
demonstrou ser mais eficaz no controlo da dispersao de aerossois do que a mascara facial.
Contudo, se for assegurado um bom ajuste da mascara com uma redugdo maximizada das
fugas de ar pode ser considerada igualmente segura. E também recomendado manter uma
distancia minima de 2m entre doentes e entre doentes e PS que néo estejam devidamente
protegidos. Devem-se utilizar preferencialmente configuragdes de ramo duplo, mas néao
estando estas ao alcance da equipa médica recomenda-se o uso de sistemas de ramo Unico
com filtros antimicrobianos de alta eficiéncia e baixa resisténcia no orificio expiratério para
minimizar a disperséao do ar. Caso também estas ndo estejam disponiveis, pode-se
equaciona-se a utilizagdo de configuragbes de ramo uUnico com valvulas ativas e filtros
antimicrobianos nas suas saidas. /4!

Numa fase inicial do aparecimento da COVID-19, recomendava-se a colocagao dos
doentes com IRA grave sob SRNI numa sala com pressao negativa e um minimo de 6-12
trocas de ar/dia. No entanto, com o avangar da pandemia e o evoluir do conhecimento nesta
area, esta agora recomendado a colocagado dos doentes COVID-19 apenas em quarto de
ocupacao unica com a porta fechada.

Um dos primeiros estudos que permitiu evoluir nesta area caracterizou a
aerossolizacdo em doentes COVID-19 durante o tratamento com CPAP e ONAF e comparou-
a com a respiragao, fala e tosse (estudo AERATOR). #"1 O CPAP utilizado tinha como interface
a mascara facial e foi associado as concentragbes mais baixas de aerossois produzidos,

mesmo quando aconteciam grandes vazamentos de ar criados pelos cuidados clinicos de

40



rotina. O ONAF obteve concentracdes mais elevadas de particulas virais em relagdo ao CPAP
(Figura 7), uma vez tratar-se de um sistema aberto. Contudo, tanto o CPAP como o ONAF
nao devem ser considerados mais perigosos do que a respiragao, tosse e fala dos doentes.
Alias, este estudo demonstrou que uma unica tosse gera 10 vezes mais particulas virais do
que falar, respirar ou qualquer uma das modalidades de SRNI (Figura 7), descartando, assim,
as recomendacdes iniciais da utilizagdo de quartos com pressdes negativas e as excessivas

medidas de protecéo integrantes do EPI. 17

/ .-'

THE RESULTS WERE SURPRISING..

Oy

AMOUNT OF

AEROSOL (BUT THIS AEROSOL CAME
FROM THE HFNO DEVICE,

GENERATED ‘ NOT THE PATIENT!)

HFNO CPAP SPIRO PLEURAL  INTUBATION COUGH SPEAKING  BREATHING
PROCEDURES

Figura 7: llustragéo por Ciléin Kearns (artibiotics) sobre o estudo AERATOR [?71. Retirado do link:

https://artibiotics.com/blog/aerator.
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CONCLUSOES

Passaram mais de 3 anos desde o inicio da pandemia COVID-19 e o tratamento com
antivirais, imunomoduladores e anticorpos monoclonais em combinacdo com suporte
respiratorio sdo os pilares terapéuticos desta infecéo. ['%%

Nos casos onde a IRA é mais severa, os doentes tém uma alta probabilidade de vir a
necessitar de VI, o que demonstrou estar associado a altas taxas de complicacbes e de
mortalidade. Desta maneira, as diferentes estratégias de SRNI aliadas ao posicionamento do
doente acordado com respiragcao espontanea em DV tém sido amplamente exploradas,
provando serem eficazes na diminuigao da progressao para |IOT e, sem duvida, na libertagéo
de vagas em UCI, principalmente em cenario de escassez de recursos hospitalares. ['4192

No geral, os estudos até aqui realizados demonstraram que o ONAF e a VNI sao
seguros, melhoram a gestdo dos recursos materiais dos sistemas de saude, reduzem a
necessidade de IOT e estdo associados a melhores resultados na sobrevida dos doentes
COVID-19 com IRA grave. Além disso, tém-se mostrado essenciais no tratamento dos
doentes ndo considerados aptos a escalada terapéutica até a VI. No entanto, o sucesso do
SRNI esta dependente de fatores inerentes ao proprio doente, tais como idade, comorbidades
e gravidade da doenca na apresentacédo hospitalar, mas também da experiéncia da equipa
médica responsavel, dos recursos hospitalares disponiveis, nomeadamente UCI, UCIM e

enfermarias convencionais. 1729301

Apesar da intensa e exaustiva pesquisa neste campo, permanecem ainda algumas
questdes sobre a utilizagao das diferentes técnicas de SRNI. A melhor opgao de tratamento,
o momento ideal para a sua aplicagdo, marcadores preditores de falha e a duragéo 6tima,
ainda sdo temas a clarificar. E também importante entender de que forma se pode tornar o
posicionamento em DV mais confortavel para o doente, dado a necessidade desta posicéo
por longos periodos. Estudos clinicos com grandes amostras e de alta qualidade sédo ainda
necessarios para avaliar melhor as diferentes caracteristicas das diversas estratégias de

suporte respiratério possiveis para doentes COVID-19 com IRA grave, [1419:25:29.30]
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