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Aspectos fisiopatológicos do COVID-19 e uso 
de ventilação não invasiva. É possível? 

Pathophysiological aspects of COVID-19 and 
use of non-invasive ventilation. Is it possible?

Editorial

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em junho de 2020 os casos confirmados 
do COVID-19 causados pelo coronavírus (SARs-
COV-2) já haviam ultrapassado sete milhões pelo 
mundo. Declarado estado de pandemia em 11 de 
março de 2020, as equipes de saúde se deparam 
com planos estratégicos de condutas variáveis1 
especialmente na indicação e no manuseio do su-
porte ventilatório não invasivo. 

A taxa de letalidade dos infectados é determina-
da pela combinação de características intrínsecas 
(comorbidades, idade, sistema imunológico) e 
oferta/disponibilidade de recursos terapêuticos2. 
No entanto, ao considerarmos a mortalidade em 
hospitalizados em uma série de 5.700 casos admi-
tidos em 12 hospitais de Nova York foi observado 
que a faixa etária entre 20 e 50 anos é maior do 
que a esperada com aumento de 10% em pessoas 
entre 20 e 30 anos3. Além disso, a doença apre-
senta características mais brandas na primeira se-
mana que se agravam posteriormente, com óbito 
aumentando exponencialmente entre o 12º e 24º 
dia, descaracterizando um processo agudo4. 

As comorbidades se associam proporcionalmen-
te à gravidade dos desfechos. Na tentativa de fa-
cilitar o manejo clínico e fazer uma estratificação 
de risco, um grupo de pesquisadores chineses 
elaborou o CALL Score, que calcula conforme as 
comorbidades, idade, valor dos linfócitos e LDH 
(lactato desidrogenase). Um score abaixo de 6 in-
dica probabilidade menor de evolução enquanto 
superior a 9 pontos, o contrário5. Foi demonstra-
do pior prognóstico em pacientes hospitalizados 
com hipertensão, diabetes e doença coronariana, 
idade avançada, score SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) elevado (disfunção orgânica) e 
valores elevados de D dímero. O SARS-CoV-2 foi 
detectável até o óbito e em sobreviventes, sendo 
sua duração mais longa de 37 dias. A mediana de 
liberação do vírus nas vias aéreas foi de, no míni-
mo, 14 dias, podendo chegar a 60 dias6,7.   

O aumento da letalidade estimula a busca por meios 
de tratamento eficazes da infecção. Uma série de 
indicações e contra indicações vem sendo aplica-
das no manejo desses pacientes, especialmente 
em relação ao uso da ventilação não invasiva (VNI).  

https://orcid.org/0000-0002-7773-4171
https://orcid.org/0000-0002-8763-561X
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i3.3036


373

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2020 Agosto;10(3):372-375
Doi: 10.17267/2238-2704rpf.v10i3.3036 | ISSN: 2238-2704 

Esse editorial busca abordar as dúvidas a respeito 
da transmissão do vírus, das formas de precaução 
e o quanto esses fatores podem influenciar a apli-
cação da VNI.

O uso da VNI pode promover melhora da oxigenação e 
da saturação periférica de oxigênio, diminuição do tra-
balho respiratório e redução significativa na necessi-
dade de intubação e da mortalidade, quando aplicada 
com os critérios de segurança, da maneira apropriada 
e monitorização contínua. Em uma amostra de 138 
hospitalizados foi observado que a dispneia se inicia 
no 5° dia pós infecção, a internação no 7º e a SDRA 
no 8°. Na UTI são aplicados oxigenoterapia de alto flu-
xo, VNI e ventilação mecânica invasiva8. No entanto, 
persistem dúvidas sobre quando usar a VNI em casos 
confirmados de COVID-19. O ponto chave de todas as 
discussões sobre o uso da ventilação mecânica, seja 
ela invasiva ou não, gira em torno do alto risco de con-
taminação pelo vírus. 

Em nota oficial, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) criou orientações específicas sobre 
o manejo e descarte dos resíduos utilizados e princi-
palmente, a importância da higienização das mãos e 
o uso correto dos equipamentos de proteção indivi-
dual (EPIs) pelos profissionais de saúde, sendo eles: 
gorro, óculos de proteção ou protetor facial, máscara 
(cirúrgica ou de proteção respiratória – n95, confor-
me o procedimento realizado), avental impermeável 
de mangas longas e luvas de procedimento9.

Procedimentos geradores de aerossóis podem aumen-
tar o contágio e incluem intubação orotraqueal, VNI e 
ventilação manual pós intubação. Aspiração traqueal, 
broncoscopia, uso de nebulizadores, administração 
de oxigenoterapia, cânula nasal de alto fluxo, manipu-
lação da máscara (oxigenoterapia ou interfaces para 
VNI), desfibrilação, compressões torácicas, inserção 
de sonda nasogástrica e coleta de secreção pulmonar. 
A transmissão mais consistente está fortemente rela-
cionada a intubação orotraqueal ou traqueostomia, 
devido a necessidade de proximidade por um tempo 
prolongado com a via aérea do paciente. Os dados 
encontrados a respeito da contaminação durante a 
aplicação de VNI, não foram suficientemente fortes 
para estabelecerem certezas que justifiquem o veto 
ao procedimento10. Amostras de RNA do vírus SARS-
CoV-2 foram encontradas em mobiliários do quarto, 
itens pessoais e corredor por dispersão de partículas. 
Os resultados nos levam a ponderar sobre o potencial 
de contaminação do material genético encontrado nos 

aerossóis, uma vez que nos casos citados, as amostras 
não apresentaram crescimento em culturas11.

No primeiro caso COVID-19 confirmado na Califórnia, 
121 profissionais mantiveram contato com o paciente, 
destes, 43 desenvolveram sintomas durante 14 dias 
após exposição e três tiveram resultado confirmado 
de infecção, apesar da não utilização dos EPIs preco-
nizados. Em outro hospital, dos 146 profissionais en-
volvidos na assistência de contaminados, nenhum se 
infectou, apesar do uso de EPIs para atendimento de 
paciente em ventilação invasiva com circuito fechado 
de aspiração desde a sua admissão. Estes achados nos 
levam a crer na eficiência das barreiras em evitar con-
taminação12. Um outro caso de um paciente chinês em 
VNI, que testou positivo para SARS-CoV-2 no momento 
e após a extubação chama a atenção. Mais de 35 pro-
fissionais estiveram envolvidos em procedimentos de 
aerossóis, utilizando máscara cirúrgica, não a másca-
ra n95, apontada para o uso nessas situações. Todos 
foram acompanhados e nenhum deles apresentou 
sintomas ou resultados positivos nas coletas de swab 
orofaríngeo13. Isso nos leva a concluir que ainda há ne-
cessidade de estudos mais contundentes sobre a con-
taminação de equipes de saúde. 

Em abril, foi divulgado na The Lancet um questiona-
mento interessante acerca desse assunto, apontando 
inicialmente que o medo da alta transmissibilidade 
faz as equipes excluírem a possibilidade de medidas 
ventilatórias não invasivas, e ainda, levanta a perti-
nência de abdicar do recurso não invasivo como prá-
tica em um cenário de recursos limitados14. Inclusive, 
é importante citar que logo após declarado o estado 
de pandemia, a OMS disponibilizou um Guideline no 
qual não restringem, mas consideram o uso de VNI 
em uma população bem selecionada dos pacientes 
com quadro de hipoxemia14,15. 

A maior preocupação dos profissionais de saúde 
frente a VNI nos casos confirmados de COVID-19 é 
o uso do circuito aberto de ventilação. Nesses casos, 
assume-se vazamento de ar, intencional ou não, oca-
sionado tanto pela necessidade do uso da válvula 
exalatória no circuito, quanto pela fixação da más-
cara no rosto do paciente, aumentando assim, a dis-
seminação do vírus no ambiente, devido à dispersão 
de aerossóis. Partindo desse princípio, as recomen-
dações sugerem que os pacientes estejam em pre-
caução de contato, gotículas e aerossóis; alocados 
preferencialmente – não obrigatoriamente - em quar-
tos com pressão negativa, uma vez que esses atuam 
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reduzindo a chance de infecção, já que a pressão in-
terna deste cômodo permanecerá menor do que a 
externa, impedindo as correntes de ar16,17. 

Na tentativa de atenuar uma possível aerossolização, 
deve-se atentar aos detalhes da montagem do circuito 
do ventilador, optando preferencialmente por circui-
tos de ramo duplo e filtros antibacterianos/antivirais 
de alta eficiência (tanto no ramo expiratório do venti-
lador mecânico quanto proximal ao paciente). Quanto 
às interfaces disponíveis, o bom ajuste também mini-
miza a dispersão generalizada do ar expirado14-16. Há 
predileção pela indicação do capacete Helmet® (más-
cara não ventilada), que pode reduzir a possibilidade 
de contaminação. No entanto, pacientes em uso de 
VNI separados em grupos foram avaliados quanto à 
eficácia da máscara facial convencional comparada a 
interface Helmet® (capuz transparente que cobre a 
cabeça do paciente e tem uma gola de borracha no 
pescoço). Houve redução significativa nas taxas de in-
tubação e mortalidade no grupo com capacete. Vale 
destacar que o uso do capacete proporciona redução 
de vazamento e permite ajustes mais elevados de 
pressão positiva expiratória final (PEEP), potenciali-
zando o recrutamento alveolar e diminuindo o traba-
lho respiratório17-20. No entanto, a máscara facial to-
tal também apresenta mínimo vazamento e permite 
maior pressurização das vias aéreas21.

Na Espanha, pesquisadores elaboraram um consenso 
clínico com recomendações sobre suporte respirató-
rio não invasivo (VNI e oxigenoterapia com cateter na-
sal de alto fluxo) no paciente adulto com insuficiência 
respiratória aguda secundária a SARS-CoV-2 na tenta-
tiva de otimizar o suporte clínico, auxiliar a identificar 
a indicação e descrever os processos de alto risco de 
falha da VNI, para que sejam evitados. Os resultados 
sugerem aplicação da VNI pacientes com PaO2/FiO2 
superior a 100 e sem falência de múltiplos órgãos (sco-
re de gravidade APACHE inferior a 20). O uso da VNI 
deve ser realizado após avaliação criteriosa por no mí-
nimo 30 minutos, não excedendo 60 minutos nesses 
casos. Caso o paciente não apresente melhora clínica 
evidente, como diminuição do desconforto ventilató-
rio, recomenda-se descontinuar a tentativa de suporte 
não invasivo, especialmente caso o paciente evolua 
com volume minuto superior a 10l/min, volume cor-
rente acima de 9ml/Kg predito, frequência respiratória 
acima de 25ipm, necessidade de pressões positivas 
expiratórias final superiores a 10cmH2O ou necessi-
dade de FiO2 elevada (elevada a 50%). Esse conjunto 
de sinais demonstram gravidade que indicam neces-

sidade de ventilação invasiva. Segundo as Diretrizes 
Brasileiras de Ventilação Mecânica, em população hi-
poxêmica, o índice de sucesso da VNI para evitar in-
tubação orotraqueal e demais complicações, pode ser 
de 50%16,21,22. Já outro estudo sugere que a tentativa 
de VNI deve ser indicada quando a relação PaO2/FiO2 
estiver maior ou igual a 150 mmHg23.

Alguns estudos documentam a viabilidade de realizar 
a VNI em pacientes de COVID-19 com bons resultados 
nos que atenderam aos critérios do teste e uso da in-
terface com SDRA de graus leve e moderado subme-
tidos por cinco dias a tratamento com VNI associada 
a posição prona. Houve melhora significante da satu-
ração periférica de oxigênio, aumento da relação de 
oxigenação e diminuição da frequência respiratória. 
Trata-se de uma sugestão terapêutica a ser conside-
rada, onde foi observada resposta positiva em 80% 
dos pacientes2. Recentemente, uma metanálise que 
incluiu 25 estudos envolvendo 3.804 pacientes com 
insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, sugere 
a interface Helmet® como mais vantajosa. O uso da 
VNI foi capaz de reduzir mortalidade e intubação oro-
traqueal, quando comparada as outras interfaces de 
administração de oxigenoterapia20.

Ainda são necessários estudos controlados e rando-
mizados, revisões sistemáticas com metanálise e evi-
dências mais robustas, mas a VNI, em alguns casos 
confirmados de COVID-19 vêm demonstrando bons re-
sultados na prática clínica em diversos países, inclusive 
no Brasil, em relatos de fisioterapeutas que estão na 
linha de frente. O emprego da VNI e o uso correto dos 
EPIs são fundamentais para se evitar contaminação da 
equipe assistente. Em suma, a VNI não deve ser enca-
rada como uma restrição absoluta, inclusive, parece 
ser uma boa indicação de tratamento, especialmente 
em um cenário de poucos recursos, desde que realiza-
da com segurança, monitorização criteriosa e não pos-
tergando a indicação da intubação orotraqueal. 
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