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RESUMO 
 

Introdução: A terapia de cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma alternativa de 

suporte ventilatório para os casos de insuficiência respiratória aguda (IRA) do tipo 

hipoxêmica e foi amplamente utilizada durante a pandemia da COVID-19. Já a 

posição prona melhora a hipoxemia, bem como a relação ventilação/perfusão por 

meio do recrutamento alveolar. 

Objetivo: Avaliar a eficácia da combinação da CNAF e da posição prona no 

tratamento de pacientes acordados com IRA hipoxêmica por COVID-19. 

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, realizado entre o período de agosto de 

2020 a agosto de 2021. Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, com IRA 

hipoxêmica por COVID-19 que utilizaram CNAF associados ou não ao 

posicionamento de prona acordada. Os desfechos principais analisados foram a 

necessidade de ventilação mecânica invasiva (VM) e a mortalidade hospitalar. 

Resultados: Dos 1.125 pacientes admitidos na UTI adulta, 300 utilizaram CNAF. 

Destes, 182 pacientes realizaram a posição prona e 118 não toleraram a posição. 

Os pacientes que toleraram a posição prona acordada apresentaram menor 

necessidade de VM (29,1% vs 52,5%, p<0,001) e menor mortalidade (15,9% vs 

29,7%, p=0,005), comparados ao grupo que não tolerou a posição prona acordada. 

Os pacientes com idade ≥70 anos apresentaram maior chance de VM (HR 3,36 

[1,35–8,34], p=0,009) e o ROX índex 6 horas foi preditor independente de 

mortalidade [HR= 0,79; IC95% (0,64-0,98), p=0,03]. O tempo mediano de sobrevida 

no grupo que não tolerou a prona foi de 22 dias (IC95%= 20,3-23,7) e no grupo que 

tolerou foi de 23 dias (IC95%= 20,8-25,1).  

Conclusão: Em pacientes acordados com insuficiência respiratória aguda 

hipoxêmica por COVID-19 dependentes de CNAF, a tolerância à posição prona 

reduz a necessidade de suporte ventilatório invasivo e a mortalidade hospitalar. 

 

Palavras Chaves: COVID-19, pandemia, insuficiência respiratória aguda, 

mortalidade, posicionamento prona acordada, cânula nasal de alto fluxo. 
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ABSTRACT  
 

Introduction: The high flow nasal cannula therapy (HFNC) is a ventilatory support 

alternative for cases of hypoxemic acute respiratory failure (ARF) and was widely 

used during Covid-19 pandemic. On the other hand, the prone position improves 

hypoxemia, as well as the ventilation-perfusion ratio through alveolar recruitment. 

Objective: To evaluate the efficacy of the combination of HFNC and the prone 

position in the treatment of awake patients with hypoxemic ARF by Covid-19. 

Methods: Retrospective cohort study conducted between August 2020 and August 

2021. Patients over 18 years old with hypoxemic acute respiratory failure (ARF) due 

to COVID-19 were included, whether they received high-flow nasal cannula (HFNC) 

with or without awake prone positioning. The main outcomes analyzed were the 

need for invasive mechanical ventilation (IMV) and hospital mortality. 

Results: Out of the 1,125 patients admitted to the adult ICU, 300 used HFNC. 

Among them, 182 patients underwent prone positioning, while 118 were unable to 

tolerate it. Patients who tolerated prone positioning had a lower need for IMV (29.1% 

vs. 52.5%, p<0.001) and lower mortality (15.9% vs. 29.7%, p=0.005) compared to 

the group that could not tolerate prone positioning. Patients aged ≥70 years had a 

higher chance of requiring IMV (HR 3.36 [1.35–8.34], p=0.009), and the ROX index 

at 6 hours was an independent predictor of mortality (HR=0.79; 95% CI 0.64-0.98, 

p=0.03). The median survival time in the group unable to tolerate prone positioning 

was 22 days (95% CI 20.3-23.7), while in the group that tolerated it, it was 23 days 

(95% CI 20.8-25.1). Conclusion: In awake patients with hypoxemic acute 

respiratory failure due to COVID-19 dependent on HFNC, tole g prone positioning 

reduces the need for invasive ventilatory support and ratin hospital mortality. 

 

Keywords: COVID-19, pandemic, accute breathing insufficiency, mortality,  

awake prone positioning, high-flow nasal cannula. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

1.1 CÂNULA NASAL DE ALTO FLUXO NA COVID 19 

 

 A cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é um recurso para oferecer 

oxigenoterapia e, dessa forma, prover até 60L/minuto de oxigênio de alto fluxo, com 

temperatura e umidade adequadas. É muito utilizada para tratar pacientes com 

insuficiência respiratória aguda hipoxêmica (IRAH). Além disso, a CNAF melhora a 

oxigenação, reduzindo o espaço morto das vias aéreas, diluindo o oxigênio e 

fornecendo pressão positiva de ar (DELLORME et al., 2017). 

A CNAF fornece este ar quente e o oxigênio através de pequenos tubos 

plásticos que são direcionados para dentro da região das narinas, então facilitando 

a tolerância do paciente, assim podendo ser uma opção mais efetiva e de 

substituição da máscara facial (YUSTE et al., 2019). Além disso, esse tipo de 

cateter pode diminuir a necessidade de ventilação invasiva e eventos adversos 

relacionados, assim como a pneumonia associada ao ventilador (AGARWAL et al., 

2020). 

 Acrescenta-se que a CNAF supre a fração inspirada de oxigênio (FiO2) entre 

21% e 100%. É uma terapia útil para tratar diversas patologias clínicas, assim como 

pacientes com Insuficiência Respiratória Aguda Hipoxêmica (IRAH), suporte 

ventilatório durante estudos de broncoscopia, terapia ponte de pós-extubação e 

hipoxemia relacionada a insuficiência cardíaca grave (ROCA et al., 2019). 

 Conforme Vianello et al. (2020), a CNAF tem função admirável na reversão 

da hipoxemia, principalmente quando dois terços dos pacientes com SARS-CoV-2 

com insuficiência pulmonar aguda grave não atingem SaO2 ≥92% na 

oxigenoterapia padrão. Denota-se que a melhora da oxigenação depende de vários 

mecanismos, sendo estes a combinação do fluxo fornecido e o aumento da 

necessidade da ventilação, e ainda a obtenção de uma FIO2 alta e estável (até 

100%), limpeza da via aérea superior e criação de certa pressão positiva na 

traqueia (CHAVARRIA et al., 2021). 

 A CNAF começou a ter maior popularidade, devido à COVID-19, por ser um 

método simples, de fácil execução e por ser melhor tolerado pelos pacientes, além 

de permitir uma oferta maior de oxigênio umidificado, otimizando a eficiência e 

padrão ventilatório (FERGUSON, PHAM, GONG, 2020). 
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 Evidencia-se que o uso da CNAF no tratamento do paciente com COVID-19 

é viável, pois não necessita ser usado somente em Unidade de Tratamento 

Intensivo (UTI), podendo ser utilizado também em enfermaria, possibilitando, ainda, 

que o desmame seja realizado com sucesso e sem a necessidade da ventilação 

mecânica invasiva. 

 Sabe-se que somente é considerado suporte de alto fluxo quando o oxigênio 

está acima de 6l/min em adultos, e em torno de 2l/min em neonatos. Quando a 

CNAF é utilizada juntamente ao aquecedor e umidificador, permite fluxos de até 

60l/min. A umidade relativa fica em 100% e assim melhora a ação do epitélio 

mucociliar, oferecendo conforto ao paciente (BOCHILLE,2021; SLAIN, SHEIN, 

ROTA, 2017). 

 Ainda, se comparada à máscara de oxigênio, a CNAF gera uma higienização 

do espaço morto das vias aéreas superiores, possibilitando, assim, a distribuição 

completa do volume corrente e induzindo a redução na frequência respiratória 

(SILVA et al., 2020). 

 A CNAF utilizada de forma precoce é a melhor alternativa para o controle da 

IRA e assim evita complicações secundárias, assim como SARA grave, choque 

séptico, lesão cardiovascular aguda e a parada cardiorrespiratória. Além disso, 

previne riscos de pneumonia, delirium e fraqueza muscular, tornando, então, o 

paciente menos tendente a receber ventilação e mais confortável para tolerar 

necessidade de posição prona (CHANDEL et al., 2021; MELLADO – ARTIGAS et 

al., 2021). 

 

1. 2 SARS-CoV-2 e COVID-19 

 

O SARS-CoV-1, SARS-CoV-2, a MERS-CoV fazem parte do gênero β CoV. 

O SARSCoV-1 e o MERS-CoV, promoveram epidemias com índices de mortalidade 

de 10% e 35% (CHAN, et al., 2020). Os vírus pertencentes aos grupos α CoVs e β 

CoVs são capazes de induzir infecções em humanos, sendo que geralmente os α 

CoVs induzem doenças assintomáticas ou casos leves, e, em contrapartida, os β 

CoVs causam doenças de grave prognóstico (LI et al., 2020).  

O SARS-CoV-2 apresenta RNA de fita simples positiva, envolto por uma 

cápsula lipoproteica, contendo nesta estrutura uma proteína Spike ou proteína S, 

sendo o terceiro vírus, após o SARS e MERS, a ser descrito como um agente 
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zoonótico causador de doença respiratória em humanos, pertencente à família 

Coronavírus e ao grupo dos β coronavírus (DE BORDA, BASTSCHAURE, JOVITA, 

2020).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), considera-se 

pandemia quando ocorre a disseminação de uma nova doença de forma mundial, 

sendo que o termo epidemia (surto local, regional) se espalha por diferentes 

continentes com a transmissão sustentada entre indivíduos. 

Fazendo-se um retrospecto histórico, tem-se que no dia 31 de dezembro de 

2019, na cidade de Wuhan, na China, ocorreram casos de pneumonia de etiologia 

desconhecida. Então, no dia 7 de janeiro de 2020, um novo coronavírus foi 

oficialmente anunciado pelas autoridades chinesas. Porquanto, no dia 10 de janeiro 

foi liberada uma nova sequência genética viral, que sugeria a presença de um novo 

vírus intimamente relacionado a uma espécie viral chamada CoV, a qual tem 

semelhança à síndrome respiratória aguda grave (CORMAN et al., 2020). 

Os casos confirmados, principalmente em viajantes oriundos de Wuhan, 

foram anunciados, porém a extensão da transmissão de humano para humano 

ainda não estava bem clara no momento das primeiras informações, ainda que já 

houvessem algumas evidências de transmissão difundida entre humanos (OMS, 

2020).  

Sendo assim, em 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) oficializou a epidemia de COVID-19 como uma emergência de saúde pública 

de interesse global (GUO et al., 2020). 

No dia 05 de maio de 2023, a OMS declarou o fim da pandemia COVID-19.  

O Comitê de Emergência sobre a COVID-19, levou em consideração, ao longo de 

15 reuniões, a tendência decrescente nas mortes por COVID-19, a queda no 

número de hospitalizações e internações devido à infecção e o alto nível de 

imunização da população (OPAS, 2023). 

 A transmissão da infecção ocorre através de gotículas oriundas da tosse e 

espirros de pacientes sintomáticos, porém pode ocorrer a transmissão por pessoas 

assintomáticas e até mesmo antes do surgimento de sintomas. Os pacientes 

podem ser infecciosos durante os sintomas e até mesmo em recuperação clínica. 

As gotículas infectadas podem se espalhar de 1 a 2 metros e se depositar em 

superfícies. Sendo que o vírus pode permanecer viável em superfícies durante dias, 

sendo, porém, vulnerável à destruição por desinfetantes contendo hipoclorito de 
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sódio e peróxido de hidrogênio, além de outros produtos. A infecção ocorre após o 

contato manual em superfícies contaminadas e o posterior contato, através do 

toque no nariz, boca e olhos (OPAS, 2020). 

A síndrome respiratória aguda grave denominada COVID-19 é a doença 

caracterizada por pneumonia, linfocitopenia, neutrofilia - um processo que envolve 

hipercoagulação intensa, o que provoca, em alguns casos, uma resposta 

inflamatória excessiva, ou seja, uma doença não somente respiratória, mas 

também sistêmica. Segundo a OMS, cerca de 80% dos pacientes com COVID-19 

infectados com SARS CoV-2 podem ser assintomáticos ou apresentarem poucos 

sintomas. No entanto, aqueles com COVID-19 grave têm sido considerados com 

maior potencial de transmissão, sendo que aproximadamente 20% dos casos 

detectados necessitam de atendimento hospitalar. Os sintomas apresentados 

podem ser perda de paladar e olfato, ou assemelharem-se a um resfriado comum 

ou uma síndrome gripal. Nesta última, pode haver desenvolvimento para um quadro 

respiratório agudo, caracterizado por um estado febril ou febre, associado à dor de 

garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, e até uma pneumonia severa, que pode 

levar ao óbito (MENEZES, 2020).  

 

Pacientes hipoxêmicos têm por característica o aumento da frequência 
respiratória como resposta fisiológica, entretanto, pacientes acometidos 
pela COVID-19 com fenótipo Low costumam apresentar hipoxemia com 
baixo nível de dispneia, pelo fato de apresentarem elevada complacência 
pulmonar, permitindo assim grandes volumes pulmonares, sem grandes 
elevações na frequência respiratória, entretanto, este volume corrente 
gerado de forma elevada, demanda um “silencioso” esforço da 
musculatura respiratória, podendo gerar mecanismo de lesão auto-
infligida pelo paciente (P-SILI), contribuindo para uma piora do quadro 
inflamatório (ANJOS et al., pág. 540, 2020 apud MARINI, GATTIONI, 
2020).  

 

O acompanhamento da evolução da COVID-19 é possível, a partir dos 

biomarcadores laboratoriais, ou seja, pela análise do hemograma, ferritina, 

coagulograma, dímero D, lactato desidrogenase, troponina, enzimas hepáticas e 

gasometria, além de considerar comorbidades como a diabetes e hipertensão, e, 

ainda, da idade (RIBEIRO, 2022). 

Sabe-se que estas comorbidades, além da idade elevada, e, ainda, doenças 

pulmonares, doenças cardiovasculares e polimorfismos genéticos podem 

correlacionar o risco maior de insuficiência respiratória, bem como o tabagismo, 

sexo, estilo de vida podem propiciar a gravidade da COVID-19 (GAO et al., 2021). 
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 Além disso, cerca de 80% dos pacientes acometidos por COVID-19 

desenvolvem doença leve a moderada, sendo que cerca de 15% evoluem para 

estágios graves e necessitam do suporte de oxigênio e 5% desenvolvem doença 

crítica, incluindo a SDRA, insuficiência múltipla de órgãos e choque séptico 

(EPIDEMIOLOGY WORKING GROUP, 2020) 

 

1.3 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA PULMONAR AGUDA HIPOXÊMICA E      

SÍNDROME DO DESCONFORTO RESPIRATÓRIO AGUDO (SDRA) 

 

 A insuficiência respiratória aguda (IRA) pode ser definida como um 

suprimento insuficiente de oxigênio ou a remoção de forma inadequada de dióxido 

de carbono, representando, assim, a incapacidade do sistema respiratório de suprir 

as necessidades metabólicas do corpo e eliminar o CO2, então tornando-se 

hipoxêmica ou hipercápnica, que podem ocorrer de forma simultânea, tendo a 

dispneia aguda como um dos principais sintomas. Observa-se que em pacientes 

com COVID-19 ocorre a IRA hipoxêmica (ANJOS et.al., 2020). 

 A insuficiência respiratória pulmonar aguda na COVID-19 pode causar óbitos 

e internações hospitalares, sendo que o indivíduo pode apresentar dispneia e/ou 

desconforto respiratório, pressão no tórax, saturação de O2 menor que 95% em ar 

ambiente e cianose dos lábios ou rosto (SES-MG, 2023). 

O desvio intrapulmonar do sangue ocasiona a insuficiência respiratória 

aguda hipoxêmica, a qual resulta no desiquilíbrio entre a ventilação e perfusão, 

devido ao preenchimento ou colapso do espaço aéreo, possivelmente doença das 

vias respiratórias, ou derivação intracardíaca do sangue da circulação do lado 

direito para o esquerdo, ocorrendo a dispneia e a taquipneia. O tratamento requer 

ventilação mecânica (BHAKTI, 2022). 

 Ainda, este colapso do espaço aéreo pode resultar da pressão hidrostática 

capilar alveolar elevada, causando o edema pulmonar, permeabilidade capilar 

alveolar aumentada - como ocorre na síndrome de desconforto respiratório agudo 

-, e sangue, da mesma maneira que ocorre na hemorragia alveolar difusa na 

pneumonia ou em outros estados inflamatórios do pulmão (BHAKTI, 2022). 

 

As derivações intracardíacas da direita para a esquerda, nos quais o 
sangue venoso desoxigenado desvia dos pulmões e entra na circulação 
sistêmica, geralmente ocorrem como uma complicação a longo prazo de 
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grandes derivações da esquerda para a direita não tratados (p. ex., por 
forame oval patente, defeito do septo interatrial). Esse fenômeno é 
denominado síndrome de Eisenmenger. Essa discussão foca na 

hipoxemia refratária decorrente de causas pulmonares (BHAKTI, pág. 2, 
2022). 

 

 A fisiopatologia da insuficiência respiratória aguda hipoxêmica é dividida em 

três categorias, sendo leve, moderada e grave, todas baseadas nas deficiências de 

oxigenação e em critérios clínicos (BHAKTI, 2022). 

 

O prognóstico é altamente variável e depende de uma variedade de 
fatores, incluindo etiologia da insuficiência respiratória, gravidade da 
enfermidade, idade e estado de saúde crônico. No geral, a mortalidade da 
SDRA era muito alta (40 a 60%), mas diminuiu nos anos recentes para 25 
a 40%, provavelmente devido a aprimoramentos na ventilação mecânica 
e no tratamento da sepse. Entretanto, a mortalidade permanece muito 
elevada (> 40%) para os pacientes com SDRA grave (isto é, aqueles 
comPaO2:FiO2 < 100 mmHg). Mais frequentemente, a morte não é 
causada por disfunção respiratória, mas por sepse e falência de múltiplos 
órgãos. Persistência de neutrófilos e níveis elevados de citocinas no 
líquido de lavagem alveolar predizem um prognóstico reservado. A 
mortalidade também aumenta com idade, presença de sepse e gravidade 
de insuficiência de órgãos preexistente ou disfunção de órgãos 
coexistente (BHAKTI, pág. 6, 2022). 

 

Na síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), a inflamação 

pulmonar leva à liberação das citocinas. Estas ativam os macrófagos alveolares e 

angariam neutrófilos para os pulmões, e, assim, estes liberam leucotrienos, 

oxidantes, proteases e fatores de ativação plaquetária, lesando o endotélio capilar 

e epitélio capilar e rompendo as barreiras entre capilares e espaços aéreos. Após, 

o líquido do edema, proteínas e detritos celulares enchem os espaços aéreos e o 

interstício, o que leva a solução de continuidade do surfactante, colapsando 

espaços aéreos, acarretando desencontro entre ventilação e perfusão, derivações 

e hipertensão pulmonar. E, ainda, o colapso de espaços aéreos ocorre em áreas 

pulmonares dependentes, na maioria das vezes. Essa fase precoce da SDRA é 

chamada de exsudativa. Após, ocorre a proliferação do epitélio alveolar e fibrose, 

constituindo a fase fibro-proliferativa. Contudo, as causas da SDRA podem acabar 

lesionando o pulmão de forma direta ou indireta (BHAKTI, 2022). 

A denominada tempestade de citocina é uma resposta imunológica 

excessiva, que pode causar danos ao corpo humano (QING, BILI, JIANHUA, 2020) 

e, conforme Mirtaleb et al. (2021), levar à morte. Ainda para Qing, Bili, Jianhua 

(2020), é uma doença, a qual progride de forma rápida e com alta mortalidade. Tem 

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/pediatria/anomalias-cardiovasculares-cong%C3%AAnitas/s%C3%ADndrome-de-eisenmenger
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sido apontada como uma das causas da síndrome respiratória e a falência múltipla 

de órgãos, que ocorre em alguns casos de COVID-19. 

 

Figura 1 – Síndrome da Tempestade de Citocinas na COVID - 19 

 

Fonte: Puja Mehta et al., 2020. 

 

 As causas da lesão pulmonar direta podem ser a aspiração de ácido e a 

pneumonia. Por outro lado, as causas menos comuns da lesão direta são a emolia 

de líquido amniótico, hemorragia alveolar difusa, afogamento, embolia gordurosa, 

transplante de pulmão, contusão e inalação de gás irritante (BHAKTI, 2022). 

 Já as causas comuns da lesão pulmonar indireta são a sepse e o trauma 

com choque hipovolêmico prolongado, enquanto as causas menos comuns da 

lesão indireta são o transplante de medula óssea, overdose de drogas, 

queimaduras, circulação extracorpórea, transfusão de sangue maciça, edema 

pulmonar neurogênico devido a acidente vascular ou encefálico, convulsão, trauma 

na cabeça, anóxia, entre outros (BHAKTI, 2022). 
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Existem três tipos, os quais baseiam-se principalmente na análise da 
tomografia computadorizada de tórax: · Tipo 1: caracteriza-se por lesões 
múltiplas tipo vidro fosco e sinais de hiperperfusão; com complacência 
normal ou alta; · Tipo 2: caracteriza-se por atelectasias distribuídas de 
forma heterogênea, com opacidades peribrônquicas; · Tipo 3: caracteriza-
se pelo padrão clássico da SDRA, com edema alveolar e baixa 
complacência pulmonar (ROBBA et al., s/pág. 2020). 

 

1.3.1 Sinais e sintomas da insuficiência respiratória aguda hipoxêmica 

 

A hipoxemia aguda pode causar dispneia, ansiedade e inquietação. Os 

sinais incluem confusão ou alteração de consciência, cianose, taquipneia, 

taquicardia e diaforese. Pode também resultar em coma e arritmia cardíaca. 

Abertura inspiratória das vias respiratórias fechadas pode levar a estertores, 

detectados durante a ausculta torácica, sendo que os estertores são difusos, mas 

pioram nas bases pulmonares, principalmente no lobo inferior esquerdo, já que o 

peso do coração aumenta a atelectasia. Ocorre também a distensão venosa jugular 

com altos níveis de pressão expiratória final positiva (PEEP) ou insuficiência 

ventricular direita grave (MARTINEZ et al., 2020). 

 

1.4 POSICIONAMENTO PRONA ACORDADA EM PACIENTES COM COVID-19  

 

 A posição prona é caracterizada pela colocação do paciente em decúbito 

ventral, sendo é utilizada há mais de 40 anos, pois melhora a oxigenação em 

pacientes que necessitam de ventilação mecânica invasiva, na síndrome do 

desconforto respiratório agudo (BRYAN, 1974). 

 

A técnica da Posição PRONA consiste em deitar o paciente com as costas 
para cima, deixar um braço na posição fletida e o outo na posição 
estendida, semelhante a posição de um nadador (VITALLOGY, pág. 1, 
2020). 

 

 A posição prona acordada - ou a autopronação - tem sido recomendada 

pelas diretrizes e associações de especialistas, em pacientes hospitalizados por 

COVID-19 grave e que estão recebendo O2 suplementar. Esta posição baseia-se 

na ventilação e perfusão, para melhorar as vias aéreas posteriores pulmonares. 

Ainda, a posição prona melhora a hipoxemia, reduzindo a mortalidade e a 

necessidade de intubação (ANESI, 2021; WHO, 2021). 
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 Sabe-se que a posição de prona acordada reduz a pneumonia por COVID-

19, tendo a finalidade de poupar a utilização de recursos da UTI e reduzir a 

mortalidade.  As diretrizes European Society of Intensive Care Medicine sugerem o 

uso de PP por pelo menos 12h em pacientes com COVID-19 e SDRA moderada a 

grave submetidos à ventilação mecânica, com a finalidade de reduzir o 

desequilíbrio entre a ventilação e perfusão pulmonar, além da fração de shunt, e 

melhorar a hipoxemia (PETER et al., 2020). 

 

A posição prona deve ser utilizada precocemente (até nas primeiras 48 
horas, de preferência nas primeiras 24 horas), em pacientes que 
apresentem SDRA e alteração grave da troca gasosa, caracterizada por 
uma relação entre pressão parcial de oxigênio arterial - PaO2 e fração 
inspirada de oxigênio - FiO2 (PaO2 /FiO2) inferior a 150 mmHg. Quando 
adotada, deve ser mantida por pelo menos 16 horas (podendo atingir 20 
horas), antes de retornar o paciente para posição supina (GUÉRIN et al., 
2013 apud BORGES et al., pág. 112, 2020). 

 

Nesta posição, ocorre melhora fisiológica, reduzindo a mortalidade, 

principalmente quando realizada de forma precoce e prolongada (GUÉRIN et.al., 

2013). 

 Em pacientes com SDRA que não têm COVID-19, devido à posição prona e 

gravitacional, a forma anatômica do pulmão com a cavidade torácica alivia as 

regiões pulmonares dependentes das forças compressivas exercidas pelo peso do 

coração, melhorando, então, a aeração pulmonar dorsal e ventral e gerando melhor 

distribuição de tensão mais uniforme e melhora da perfusão pulmonar (TONELLI et 

al., 2022). 

 

De acordo com pesquisas, enquanto a maioria dos pacientes infectados 
não desenvolve complicações ou apresenta apenas sintomas leves, 
aproximadamente 14% evolui para um estágio mais grave que requer 
hospitalização, suporte de oxigênio e, por vezes, ventilação mecânica 
(VM). Em relação à evolução dos quadros, a síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) é responsável por acometer entre 31% e 67% 
dos pacientes. A técnica prona pode evitar esse estágio (GÓIS, pág. s/n., 
2020). 
 

 

 Desde o surgimento da COVID-19, a técnica da posição prona acordada 

tem sido amplamente utilizada para melhorar a oxigenação em pacientes com 

COVID-19 não intubados, com insuficiência respiratória hipoxêmica aguda (KAUR, 

2021). 
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 Os benefícios significativos na sobrevida de pacientes com relação 

PaO 2 /FiO 2 inferior a 100, têm resultados positivos em relação à posição prona, 

onde esta oferece uma vantagem de sobrevida de 10% a 17% (GATTINONI et al., 

2013). Esses achados são corroborados pelo estudo PROSEVA, que apoia o uso 

precoce da ventilação em decúbito ventral em pacientes com SDRA moderada a 

grave. Os pacientes propensos tiveram uma redução de quase 50% nas taxas de 

mortalidade, com uma redução absoluta do risco de mortalidade de 17%. Eles 

também tiveram taxas aumentadas de extubação bem-sucedida (GUÉRIN et al., 

2013). Esses efeitos e resultados positivos levaram à recomendação da ventilação 

de bruços nas diretrizes internacionais para o manejo de pacientes com COVID-19 

gravemente enfermos.     

  Os critérios de inclusão de pacientes em relação à prona acordada são: - 

paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19 e necessidade de oxigênio >4 

L/min; - estar sendo monitorado por oximetria contínua; - estar acordado com um 

estado mental normal; - capaz de seguir instruções; - capaz de tolerar mudanças 

de posição; - capaz de pedir ajuda ou ter campainha ao alcance; - capaz de se 

inclinar ou mudar de posição com o mínimo de assistência. Logo, os critérios de 

exclusão dizem respeito aos seguintes pacientes: - com saturação de oxigênio 

normal sem necessidade de fonte de oxigênio suplementar; - com estado mental 

alterado; - incapazes de mudar de posição de forma independente ou tolerar 

mudanças de posição; - com instabilidade hemodinâmica; - incapazes de seguir 

instruções ou se comunicar com a equipe de atendimento; - r em um ambiente sem 

a possibilidade de monitoramento  de perto (JIANG et al., 2022).  

 Os pacientes que forem pronados devem ser identificados por médicos e 

fisioterapeutas a fim de que os critérios de proning  sejam avaliados e livres de  

quaisquer contraindicações. O trabalho da equipe multiprofissional é de extrema 

importância para garantir e utilizar o protocolo, além de manter uma reavaliação 

constante do perfil destes pacientes. Os pacientes que passaram por uma mudança 

rotacional na posição de deitado para deitado de cada lado e para sentado, e que 

mudaram de posição a cada 30 minutos, conforme tolerado, pelo maior tempo 

possível enquanto estiveram acordados, apresentam resultados significativos para 

redução de taxas de intubação orotraqueal e mortalidade. Além disso, a reavaliação 

pelos profissionais da equipe multiprofissional a cada 30 minutos, na primeira hora, 
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e a cada hora, nas 2 horas seguintes, é enfatizada fim de  promover segurança nas 

condutas (JIANG et al., 2022). 

 

Figura 2 – Guia gráfico visual de mudanças de decúbitos 

 

Fonte: Jiang et al., 2022. 

 

 Posicionar os pacientes em decúbito ventral pode acarretar danos 

potenciais, ou seja, alguns pacientes podem não tolerar o posicionamento devido 

ao hábito corporal ou desconforto. Outros também podem sentir ansiedade ou 

exigir sedação leve para tolerar a posição apropriada. Com esses fatores em 

mente, os profissionais de saúde devem garantir que o paciente não adormeça e 

se vire em intervalos de tempo apropriados para garantir que não haja 

complicações secundárias, como lesão por pressão, ou instabilidade 

hemodinâmica, e devem monitorá-los de perto quanto ao agravamento da hipóxia.

 A posição de prona distribui uniformemente a tensão pulmonar, melhorando, 

então, a ventilação e perfusão, a mecânica pulmonar e a parede torácica. Conforme 

a Associação Brasileira de Fisioterapia afirma, a posição de prona contribui para a 

redução da ventilação mecânica e também da taxa de mortalidade avaliada em 

seguimento de 28 a 90 dias (GÓIS, 2020). Evidências sobre a eficácia da pronação 

em pacientes acordados e não intubados são efetivas, e os protocolos institucionais 



24 

 

devem ser implantado com segurança e facilidade na assistência ao tratamento dos 

pacientes.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a eficácia da combinação da CNAF e da posição prona acordada 

no tratamento de pacientes acordados com IRA hipoxêmica por COVID-19. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Analisar e comparar se a utilização da CNAF associada ou não à prona acordada 

é capaz de melhorar desfechos.  

- Analisar resultados através do índice de risco de intubação (ROXINDEX). 

- Identificar se a obesidade ou doenças cardiovasculares são fatores 

predisponentes para falha da CNAF. 

- Analisar se houve relação ao tempo de internação na UTI. 

- Analisar desfechos relacionados à mortalidade nos pacientes que fizeram uso da 

CNAF. 
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RESUMO 

Introdução: A terapia de cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma alternativa de 

suporte ventilatório para os casos de insuficiência respiratória aguda (IRA) do tipo 

hipoxêmica e foi amplamente utilizada durante a pandemia da COVID-19. Já a 

posição prona melhora a hipoxemia, bem como a relação ventilação/perfusão por 

meio do recrutamento alveolar. 

Objetivo: Avaliar a eficácia da combinação da CNAF e da posição prona no 

tratamento de pacientes acordados com IRA hipoxêmica por COVID-19. 

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, realizado entre o período de agosto de 

2020 a agosto de 2021. Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, com IRA 

hipoxêmica por COVID-19 que utilizaram CNAF associados ou não ao 

posicionamento de prona acordada. Os desfechos principais analisados foram a 

necessidade de ventilação mecânica invasiva (VM) e a mortalidade hospitalar. 

Resultados: Dos 1.125 pacientes admitidos na UTI adulta, 300 utilizaram CNAF. 

Destes, 182 pacientes realizaram a posição prona e 118 não toleraram a posição. 

Os pacientes que toleraram a posição prona acordada apresentaram menor 

necessidade de VM (29,1% vs 52,5%, p<0,001) e menor mortalidade (15,9% vs 

29,7%, p=0,005), comparados ao grupo que não tolerou a posição prona acordada. 

Os pacientes com idade ≥70 anos apresentaram maior chance de VM (HR 3,36 

[1,35–8,34], p=0,009) e o ROX índex 6 h foi preditor independente de mortalidade 

[HR= 0,79; IC95% (0,64-0,98), p=0,03]. O tempo mediano de sobrevida no grupo 

que não tolerou a prona foi de 22 dias (IC95%= 20,3-23,7) e no grupo que tolerou 

foi de 23 dias (IC95%= 20,8-25,1).  
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Conclusão: Em pacientes acordados com insuficiência respiratória aguda 

hipoxêmica por COVID-19 dependentes de CNAF, a tolerância à posição prona 

reduz a necessidade de suporte ventilatório invasivo e a mortalidade hospitalar. 

Palavras Chaves: COVID-19, pandemia, insuficiência respiratória aguda, mortalidade, 

posicionamento prona acordada, cânula nasal de alto fluxo. 
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ABSTRACT 

Introduction: The high flow nasal cannula therapy (HFNC) is a ventilatory support 

alternative for cases of hypoxemic acute respiratory failure (ARF) and was widely 

used during Covid-19 pandemic. On the other hand, the prone position improves 

hypoxemia, as well as the ventilation-perfusion ratio through alveolar recruitment. 

Objective: To evaluate the efficacy of the combination of HFNC and the prone 

position in the treatment of awake patients with hypoxemic ARF by Covid-19. 

Methods: Retrospective cohort study conducted between August 2020 and August 

2021. Patients over 18 years old with hypoxemic acute respiratory failure (ARF) due 

to COVID-19 were included, whether they received high-flow nasal cannula (HFNC) 

with or without awake prone positioning. The main outcomes analyzed were the 

need for invasive mechanical ventilation (IMV) and hospital mortality. 

Results: Out of the 1,125 patients admitted to the adult ICU, 300 used HFNC. 

Among them, 182 patients underwent prone positioning, while 118 were unable to 

tolerate it. Patients who tolerated prone positioning had a lower need for IMV (29.1% 

vs. 52.5%, p<0.001) and lower mortality (15.9% vs. 29.7%, p=0.005) compared to 

the group that could not tolerate prone positioning. Patients aged ≥70 years had a 

higher chance of requiring IMV (HR 3.36 [1.35–8.34], p=0.009), and the ROX index 

at 6 hours was an independent predictor of mortality (HR=0.79; 95% CI 0.64-0.98, 

p=0.03). The median survival time in the group unable to tolerate prone positioning 

was 22 days (95% CI 20.3-23.7), while in the group that tolerated it, it was 23 days 

(95% CI 20.8-25.1). Conclusion: In awake patients with hypoxemic acute 

respiratory failure due to COVID-19 dependent on HFNC, tole g prone positioning 

reduces the need for invasive ventilatory support and ratin hospital mortality. 
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Keywords: COVID-19, pandemic, accute breathing insufficiency, mortality, 

awake prone positioning, high-flow nasal cannula. 

 

  



36 

 

INTRODUÇÃO 

 

A transmissão do coronavírus (SARS-CoV-2) foi inicialmente relatada na 

China, seguida de disseminação com altos números de infectados e índices 

relevantes de mortalidade na Itália e em vários outros países do mundo [1]. A 

doença por coronavírus (COVID-19) foi caracterizada por síndrome respiratória 

aguda hipoxêmica e o tratamento de suporte para pacientes diagnosticados em 

níveis moderados a graves inclui oxigenoterapia, seja de forma invasiva ou não 

invasiva, dependendo da gravidade [1, 2]. 

A terapia de cânula nasal de alto fluxo (CNAF) apresenta-se como uma 

alternativa menos invasiva de suporte ventilatório para pacientes gravemente 

enfermos, principalmente em casos de insuficiência respiratória aguda do tipo 

hipoxêmica, e tem  sido amplamente utilizada a partir da pandemia da COVID-19 

[1,3]. A CNAF está associada à menor necessidade de ventilação mecânica 

invasiva (VM) e à redução na taxa de mortalidade em comparação com a 

oxigenoterapia padrão em unidades de terapia intensiva [4-8].  

A posição prona acordada é considerada uma  terapia incluída nas diretrizes 

de consenso para pacientes com diagnóstico de COVID-19 [9]. A mudança de 

posição de supino para prona pode melhorar a oxigenação, bem como a relação 

ventilação e perfusão por meio do recrutamento de alvéolos previamente 

dependentes de atelectasia,  reduzindo a hiperinsuflação pulmonar e aumentando 

a drenagem postural de secreções [10]. Entre os pacientes com síndrome do 

desconforto respiratório agudo grave, a posição prona precoce parece conferir um 

benefício de redução nas taxas de mortalidade [11, 12].  Nos pacientes que não 

recebem ventilação mecânica invasiva, a posição prona melhora a hipoxemia e, 
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consequentemente, pode reduzir os índices de intubação em alguns casos.  

Entretanto, em outras evidências, ainda é discutível a permanência desta melhora 

da hipoxemia, pois a mesma  não é sustentada no retorno à posição supino [13, 14, 

15]. Muitos estudos de coorte retrospectivos abordam o uso da posição prona 

acordada entre pacientes com COVID-19 que não estavam recebendo ventilação 

mecânica. Estes exploram a melhora da hipoxemia perante o quadro entre os 

pacientes [15]. Nas diretrizes atuais, a posição prona acordada é recomendada 

como uma prática segura e benéfica para os pacientes diagnosticados com COVID-

19 [9]. Independentemente do tipo de suporte ventilatório utilizado  (VNI ou CNAF), 

associar a posição prona acordada parece ser uma medida de suporte benéfica 

para pacientes não intubados em insuficiência respiratória por COVID-19, porém 

os pacientes mais graves devem ser monitorados mais atentamente  a fim de obter 

adequada condução  do caso. Revisões e meta-análises relataram esta  associação 

da prona acordada com melhores resultados clínicos. Entretanto, mais ensaios 

clínicos randomizados prospectivos e rigorosos são necessários para orientar e 

definir especificamente o protocolo de manejo clínico [16, 17, 18]. 

Assim, este estudo tem o objetivo de avaliar a eficácia da combinação de 

cânula nasal de alto fluxo e da posição prona acordada no tratamento de pacientes 

com COVID-19, em relação à intubação e mortalidade.   

 

METODOLOGIA 

 

Estudo de coorte retrospectivo, realizado através de levantamento de dados 

e análise de registros de prontuários em pacientes que foram admitidos na unidade 

de terapia intensiva para adultos do Hospital Tacchini, em Bento Gonçalves (RS), 
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no período de agosto de 2020 a agosto de 2021. Foram incluídos pacientes maiores 

de 18 anos, todos diagnosticados com COVID-19, que utilizaram CNAF, associados 

ou não ao posicionamento de prona acordada, e que receberam atendimento de 

fisioterapia na UTI do Hospital Tacchini. Foram excluídos os prontuários dos 

pacientes suspeitos ou negativos no diagnóstico de COVID-19, pacientes que não 

fizeram uso da CNAF ou foram intubados antes da instalação do aparelho, 

pacientes que não se adaptaram ao uso da CNAF, pacientes que apresentaram 

agitação psicomotora no primeiro dia de uso da CNAF e não fizeram uso do mesmo 

no tempo necessário, e pacientes sem fisioterapia prescrita em prontuário. A 

amostra geral foi analisada e dividida em dois grupos para avaliação dos desfechos 

em relação às variáveis analisadas, grupo de pacientes tolerantes e grupo de 

pacientes intolerantes à posição prona, ambos com a utilização do CNAF. O grupo 

intolerante à posição prona foi caracterizado por pacientes que não toleraram a 

posição devido a desconforto ou dor muscular, o que resultou em piora dos sinais 

e sintomas ventilatórios. 

 

Protocolos de atendimento (CNAF e posição prona) 

 A decisão pela indicação e instituição da CNAF e seus parâmetros era feita 

pela equipe multiprofissional da unidade, especificamente médicos e 

fisioterapeutas; já a avaliação da associação, auxilio ou orientação aos pacientes 

na necessidade do posicionamento de prona acordada, era realizada pelos 

fisioterapeutas da unidade durante seus atendimentos e seguido de protocolo 

institucional descrito abaixo. A utilização do recurso ventilatório da CNAF foi 

realizada em discussão do caso com a equipe médica sobre indicações. Após, a 
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equipe de fisioterapia se direcionava ao paciente para realizar a instalação. A 

indicação do uso para o caso de pacientes com COVID-19 foi específica à IR 

hipoxêmica, sendo que os critérios de elegibilidade foram o paciente estar 

apresentando  SpO2 <90%, mesmo estando utilizando algum outro tipo de suporte 

ventilatório, e obtendo sinais de dispneia progressiva com O2 suplementar ( 

máscara de Hudson, óculos nasal, e/ou máscara de Venturi). As contraindicações 

de uso da CNAF foram anormalidades ou cirurgias de face/nariz. Os parâmetros 

ajustados no aparelho, respectivos à temperatura ofertada, fluxo e FIO2, foram 

aplicados após avaliação pneumofuncional no momento da instalação, conforme 

sinais e sintomas, saturação, frequência respiratória, análise  de gasometria arterial 

e condições radiográficas. Como complemento para avaliação pós instalação, foi 

aplicado o cálculo através do preditor de risco de intubação (ROX Index), sendo 

este realizado nas primeiras 2h, 6h e 12h após o início da terapia. Em relação ao 

desmame da CNAF, após melhora clínica e discussão do caso com médico 

rotineiro, primeiramente era realizada a redução da FIO2 até 40% e, posteriormente, 

redução do fluxo até 40L/min; assim o recurso era suspenso e migrado para 

oxigenioterapia de baixo fluxo convencional. Os pacientes que apresentaram boa 

evolução clínica, sem sinais de indicação de VMI foram classificados como sucesso 

na terapia da CNAF. 

A posição prona acordada, conforme protocolo, foi utilizada nas seguintes 

indicações: pacientes conscientes e orientados, com SpO2 <92% ou <88%, com 

doença pulmonar prévia, mesmo após implementação de oxigenioterapia 

suplementar (cateter nasal de 3 a 6L/min, ou máscara de reservatório não 

reinalante 10L/min); pacientes capazes de se movimentar no leito de forma 

independente ou com leve auxílio da equipe multiprofissional de atendimento. As 
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contraindicações absolutas foram para pacientes com sinais e/ou sintomas de 

insuficiência respiratória aguda (FR>30rpm, uso de musculatura acessória ou 

fadiga muscular), instabilidade hemodinâmica, paciente agitado, trauma 

raquimedular, fraturas de coluna instáveis e/ou cirurgia abdominal recente, 

hipertensão intracraniana, vômitos não controlados e convulsões recentes ou não 

controladas. As contraindicações relativas foram para pacientes com queimaduras 

ou ferimento na região ventral do corpo e/ou face, obesidade mórbida, sinalizadores 

de via aérea difícil e gestação. Quanto ao procedimento/posicionamento, os 

pacientes foram orientados pela equipe a manter a prona acordada durante o tempo 

mínimo entre 30 min a 2h na posição, sendo está alternando a posição de membros 

superiores e inferiores  e rotação da cabeça, na “posição nadador”. No caso de 

maior tolerabilidade pelos pacientes na manutenção do posicionamento em prona, 

os mesmos eram orientados a manter a posição até no máximo 12h seguidas, 

intercalando por 30 min a 120 min em cada uma das seguintes posições: decúbito 

lateral esquerdo,  decúbito lateral direito e, por último, em posição sentada no leito. 

Aos que toleravam abaixo do tempo mínimo de 30 minutos , o recomendado, 

conforme protocolo, era realizar o posicionamento conforme era tolerado pelo 

mesmo. Em ambos os casos de tolerabilidade na posição, a ordem dos 

posicionamentos pode ser guiada pela percepção de melhora na manutenção da 

saturação acima de 92%, que ocorre frequentemente em 5 min a 10 min após 

estabelecida uma nova posição.    

Dados coletados 

Os dados avaliados foram coletados em um formato estruturado via planilha 

do Microsoft Excel, incluindo dados demográficos, comorbidades, datas respectivas 
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de internação e alta, avaliações de índice preditor de intubação (ROX Index), todos 

estes conforme documentado em prontuário no histórico de internação e exame 

físico dos pacientes durante período de internação na UTI. Além destes, dados 

clínicos também foram coletados (resultados de exames laboratoriais, avaliação 

através da SAPS3 para predizer a mortalidade hospitalar na admissão na UTI, início 

e término em dias do uso de CNAF, mobilização precoce em pacientes com CNAF). 

Medidas em conjunto foram fornecidas enquanto os indivíduos estavam recebendo 

CNAF, como o uso de posição prona acordada e sua tolerabilidade ou não. A 

análise foi realizada com os indivíduos divididos em dois grupos, os que associaram 

a prona acordada e os que não toleraram o posicionamento, ambos com utilização 

da CNAF. 

Desfechos analisados         

 O desfecho primário examinado foi a mortalidade geral comparando os dois 

grupos. Os desfechos secundários incluíram preditores de risco de intubação 

endotraqueal (ROX Index), tempo de uso de CNAF, tempo de internação na UTI, 

tempo de internação hospitalar e sobrevida dos pacientes 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada no software Statistical Package for the 

Social Sciences, versão 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Para a análise 

descritiva, foram utilizadas frequências absolutas e relativas, médias e desvios-

padrão. O teste do Qui-quadrado de Pearson foi empregado para testar a 

associação entre variáveis categóricas. A comparação das variáveis contínuas 

entre os pacientes tolerantes e não tolerantes à posição prona foi realizada através 

do teste t de Student para amostras independentes. A construção do modelo 
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multivariado foi realizada usando o teste de regressão logística. A análise de 

sobrevida foi realizada com os testes de Kaplan-Meier e o modelo de regressão 

multivariado de Cox. O nível de significância estatística foi estabelecido em 5% para 

todas as análises.  

 

RESULTADOS 

 

Durante o período de 12 meses pré-estabelecido do estudo, um total de 

1.125 pacientes foram admitidos na UTI adulta do hospital. Destes, 320 utilizaram 

CNAF e 182 foram submetidos à posição prona pelos critérios definidos pela equipe 

do hospital. Destes, 182 pacientes realizaram a posição prona associada à CNAF 

e 118 (64.8%) não toleraram a posição prona. A média de idade dos pacientes foi 

de 56,7±14,9 anos, sendo 186 (62%) do sexo masculino. O tempo mediano de 

internação hospitalar foi de 16 (11-25) dias e de permanência na UTI de 7,1 (3-15) 

dias, ou seja, uma mediana de 25% e 75%. O escore de prognóstico SAPS 3, 

utilizado para estabelecer um índice preditivo de mortalidade nos pacientes 

internados na UTI, apresentou uma pontuação média de 42,1±8,5 pontos para os 

pacientes que utilizaram CNAF associado à prona acordada, com uma 

probabilidade média de 10,5±10%, indicando um índice de gravidade moderada 

(Tabela 1). 

As comorbidades mais prevalentes nos pacientes que utilizaram CNAF 

foram hipertensão arterial sistêmica, em 152 (50,7%), e obesidade, em 144 (48%) 

dos pacientes. O tempo mediano de uso de CNAF foi de 4 (1-17) dias durante o 

período de internação na UTI (Tabela 1). 
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Avaliação dos desfechos clínicos 

 

A posição prona associada à CNAF apresentou  taxas significativamente 

menores de intubação (29,1% vs 52,5%, p<0,001) e de mortalidade (15,9% vs 

29,7%, p=0,005), comparadas àqueles que não toleraram o posicionamento em 

prona (Figuras 1 e 2).  

A Figura 3 ilustra a curva de Kaplan-Meier comparando a probabilidade 

cumulativa de IOT na amostra. O tempo mediano de intubação após o início da 

CNAF foi de sete dias (0-16) no grupo prona acordada e de três dias (0-13) no 

grupo que não tolerou a posição prona, sendo essa diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001).  

Na análise univariada, idade [HR= 1,02; IC95% (1,01-1,03), p=0,003], 

SAPS3 escore [HR= 1,05; IC95% (1,03-1,07), p<0,0001], PCR admissional [HR= 

1,01; IC95% (1,01-1,02), p<0,0001], ROX índex 2 h [HR= 0,81; IC95% (0,71-0,94), 

p=0,004], ROX índex 6 h [HR= 0,71; IC95% (0,6-0,84), p<0,0001], ROX Index 12 h 

[HR= 0,66; IC95% (0,56-0,79), p<0,0001], tempo de uso de CNAF [HR= 0,27; 

IC95% (0,21-0,36), p<0,0001] e prona acordada [HR= 0,56; IC95% (0,37-0,83), 

p<0,0001] foram associados à falha da CNAF (necessidade de IOT) (Tabela 2). O 

modelo multivariado foi capaz de prever significativamente a IOT (p<0,0001). A 

análise multivariada mostrou que os preditores associados à falha da CNAF foram 

ROX índex 6 h [HR= 1,35; IC95% (1,01-1,79), p=0,041], ROX Index 12 h [HR= 0,66; 

IC95% (0,51-0,86), p=0,002] e tempo de uso de CNAF [HR= 0,25; IC95% (0,16-

0,38), p< 0,0001] (Tabelas 3).  

Com relação à mortalidade, na análise univariada apenas a presença de 

doença cardiovascular foi associada à falha da CNAF [HR= 1,8; IC95% (1,06-3,08), 
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p=0,031]. No modelo de regressão de Cox ajustado, o ROX índex 6 h foi preditor 

independente de mortalidade [HR= 0,79; IC95% (0,64-0,98), p=0,035]. O tempo 

mediano de sobrevida no grupo que não tolerou a prona foi de 22 dias (IC95%= 

20,3-23,7) e no grupo que tolerou foi de 23 dias (IC95%= 20,8-25,1) Contudo, a 

taxa de sobrevida não apresentou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos (p=0,035) (Figura 4). 

 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo de coorte retrospectivo, avaliamos o uso da CNAF associado 

à posição prona acordada em adultos críticos com insuficiência respiratória 

hipoxêmica devido à COVID-19, onde observamos um risco reduzido para 

intubação orotraqueal em comparação com os pacientes que não realizaram o 

posicionamento em prona.  A avaliação do ROX índex nas 6 h foi preditor 

independente para evitar risco de intubação, assim evitando desfechos clínicos 

indesejados. Com relação à mortalidade, encontramos apenas a presença de 

doença cardiovascular associada à falha da CNAF. Nos pacientes que toleraram a 

posição prona, o efeito sobre a mortalidade obteve índices significativamente 

menores. Além disso, encontramos o tempo mediano em dias de uso de CNAF 

consideravelmente reduzido, consequentemente diminuindo o tempo de 

permanência na UTI e no hospital. Em uma revisão sistemática com meta-análises, 

a posição prona acordada reduziu o risco de intubação orotraqueal em comparação 

com os cuidados convencionais (ou seja, pacientes que não toleraram prona e 

permaneceram apenas em decúbito lateral ou decúbito dorsal) em indivíduos em 

insuficiência respiratória hipoxêmica com COVID-19 (média bruta 24,2% vs 29,8%, 
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HR: 0,83, IC 95%:  0,73 - 0,94), porém apresentou pouco ou nenhum efeito na 

mortalidade [19]. Assim, corroborando em parte com nossos achados, pois além de 

caracterizarmos índices mínimos de intubação (29,1% vs 52,5%, P.<0,001), 

verificamos desfechos positivos, como a diminuição das taxas de mortalidade 

(15,9% vs 29,7%, p=0,005), comparados àqueles que não toleraram o 

posicionamento em prona. Além disso, Ehrmann et al [20] evidenciaram os 

pacientes que associaram prona acordada aos que apresentam maior 

probabilidade de serem desmamados da CNAF até o 28º dia de internação na UTI, 

ao passo que em em nosso estudo os pacientes do grupo prona acordada, além de 

não obterem altos índices de intubação, obtiveram tempo de uso em CNAF em 5 

(1-17) dias, ou seja, apresentaram melhora no caso clínico, tendo sido 

desmamados até no máximo este período, evoluindo para alta breve da UTI para 

as unidades de internação. Em relação ao estudo de Abhimanyu et al [21], onde os 

mesmos avaliaram a terapia com CNAF usando o índice ROX para prever o 

sucesso do recurso ventilatório, foram obtidos resultados positivos como forma de 

evitar a intubação na IRpa relacionada à COVID-19, e a precisão diagnóstica de 

um índice ROX em 12 h foi a melhor, com um índice de > 3,67. Em nosso estudo, 

entretanto, o melhor índice para predizer a avaliação ocorreu nas primeiras 6h após 

aplicação da CNAF e demonstrou ser de alta sensibilidade para prever a incidência 

de intubação. Em contraste, Kim et al [22] relataram, a partir de seu estudo, que a  

função preditiva do índice ROX não foi notável, pois os pacientes incluídos foram 

relativamente mais velhos, com hipoxemia moderada, e os mesmos atribuíram o 

baixo poder preditivo do ROX Index ao rápido agravamento da insuficiência 

respiratória em pacientes idosos. Já em nossas análises, percebemos um perfil de 

pacientes que compreende uma faixa etária geral de 56,7±14, sendo que destes, 
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os com idade ≥70 anos apresentaram maiores chances de ocorrência de falha do 

CNAF. Dessa forma, destacamos a importância e o potencial da avaliação ROX 

Index para auxiliar na tomada de decisões prognósticas. Nosso estudo demonstra 

e compara importantes resultados sobre o  perfil de pacientes em ambos os grupos: 

os que realizaram a posição prona acordada e os que não toleraram o 

posicionamento. Sendo assim, os benefícios demonstrados na utilização da CNAF 

associada à prona acordada, foram evidenciados pela melhora dos resultados nos 

exames laboratoriais de biomarcadores inflamatórios, além de redução da lesão 

pulmonar auto infligida pelo paciente, prevenção do risco de intubação, menor 

tempo em uso de CNAF, e diminuição dos índices de mortalidade, podendo 

caracterizar um tratamento efetivo aos pacientes críticos admitidos na UTI. 

 O presente estudo apresentou algumas limitações que devem ser 

mencionadas. Em primeiro lugar, foi um estudo de coorte retrospectivo, isto é, 

usamos nossos dados retrospectivos, sendo que estes podem representar um 

afastamento dos dados que estariam disponíveis para tal comparação em um 

estudo randomizado controlado. Em segundo lugar, sendo um estudo de coorte, o 

conjunto de dados sofre com potencial viés de seleção, bem como propensão a 

risco de perda de dados coletados durante a análise estatística. Em terceiro lugar, 

o estudo foi conduzido em um único centro, embora tendo recrutado um elevado 

número de pacientes, sabemos que o viés de seleção não pode ser excluído e os 

resultados devem ser interpretados cuidadosamente. Em quarto lugar, não 

identificamos a duração ideal em tempo (horas) do posicionamento em prona 

acordada. Sendo assim, não podemos concluir se existe uma duração específica 

da posição prona para, através deste dado, conseguir analisar benefícios aos 

resultados. No entanto, o mesmo apresenta diversos pontos fortes, visto que 
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identificamos a necessidade da pronação acordada associada à CNAF em um dos 

grupos, como demonstrada através das variáveis avaliadas em nosso estudo, 

sendo que esta é claramente benéfica perante os resultados obtidos, 

principalmente no fator preditivo de diminuição do risco de intubação e melhora nos 

índices de mortalidade. Além disso, a avaliação realizada através do Rox Index 

demonstrou ser preditor independente para evidenciar risco de intubação.  

 Concluímos que a CNAF associada à prona acordada demonstrou que a 

intubação orotraqueal e as taxas de mortalidade podem ser reduzidas. 

Secundariamente, a ferramenta de avaliação Rox Index mostrou-se importante 

para predizer risco de intubação. Verificamos, ainda, que o tempo de internação de  

UTI e hospitalar foi relativamente baixo, caracterizando a evolução clínica dos 

pacientes críticos durante este período de internação. Acreditamos que estudos 

futuros devem ter como objetivo determinar estratégias para melhorar a 

tolerabilidade e avaliar a duração ideal da posição prona acordada.  
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Tabela 1 – Características da amostra conforme posição prona acordada(n=300) 

Variável  
Todos 

(n=300) 

Não 
tolerância a 

prona (n=118) 

Tolerância a 
prona 

(n=182) 
p# 

Idade, anos a 56,7±14,9 61,4±16,3 53,6±13,2 <,0001 

Sexo, M/F b 186/114 70/48 116/66 ,467 

Classificação IMC, n (%) b    ,513 

Baixo peso 1 (0,3) 1 (0,8) 0  

Eutrófico 42 (14) 19 (16,1) 23 (12,6)  

Sobrepeso 105 (35) 41 (34,7) 64 (35,2)  

Obesidade 152 (50,7) 57 (48,3) 95 (52,2)  

Comorbidades, n (%) b     

Doença respiratória crônica 39 (13,1) 17 (14,7) 22 (12,2) ,598 

Doença cardiovascular 56 (18,7) 31 (26,3) 25 (13,7) ,010 

HAS 152 (50,7) 68 (57,6) 84 (46,2) ,059 

Diabetes Mellitus 73 (24,3) 33 (28) 40 (22) ,271 

Extensão de acometimento, n (%) b    ,542 

< 25% 9 (3,1) 3 (2,7) 6 (3,4)  

25-50% 174 (60,6) 66 (58,4) 108 (62,1)  

51-75% 94 (32,8) 38 (33,6) 56 (32,2)  

> 75% 10 (3,5) 6 (5,3) 4 (2,3)  

Gasometria pré-CNAF a     

pH 7,43±0,38 7,43±0,04 7,43±0,04 ,911 

PCO2 37,2±5,7 36,7±6,2 37,6±5,3 ,205 

PO2 79,7±26,6 79±24,8 80,1±27,8 ,721 

HCO3 24,5±3,4 24,1±3,8 24,8±3,1 ,108 

Excesso de base 0,55±2,93 0,22±3,35 0,76±2,61 ,124 

SaO2 93,6 ± 6,6 94,1±4 93,3±7,9 ,329 

Laboratoriais – admissão a     

PCR, mg/L 139,8±89,4 154,9±105,8 130,1±75,7 ,019 

LDH, U/L 374,6±157,6 366,7±144,7 379,5±165,6 ,561 

Linfócitos, mm3 1273±4071 1645±6333 1034±1206 ,210 

Leucócitos, mm3 9642±11533 9540±7925 9707±13373 ,904 

SAPS, escore 42,1±8,5 44,5±9,1 40,6±7,8 <0,001 
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ROX Índex, escore a     

2 horas 5,99±1,82 5,7±1,7 6,2±1,9 ,048 

6 horas 5,99±1,68 5,8±1,8 6,1±1,5 ,118 

12 horas 6,02±2,15 5,9±2,1 6,1±2,2 ,533 

Tempo de uso CNAF, dias a 4 (1-17) 3 (1-13) 5 (1-17) <,0001 

Necessidade de VMI em 30 dias, n (%) 109 (36,3) 56 (47,5) 53 (29,1) ,001 

Mortalidade na UTI em 30 dias, n (%) 51 (18,3) 29 (26,6) 22 (12,9) ,005 

Alta da UTI, n (%) 240 (80) 85 (72) 155 (85,2) ,008 

Tempo de permanência na UTI, dias 7,1(1-80) 7,7 (1-53) 7 (1-80)  

Tempo de permanência na hospitalar, dias 16 (2-179) 15 (3-94) 16 (2-179) ,848 

Mortalidade hospitalar, dias 64 (21,3) 35 (29,7) 29 (15,9) ,005 

Abreviaturas: IMC: índice de massa corporal, HAS: hipertensão arterial sistêmica, CNAF: cânula nasal de alto 
fluxo, pH: potencial Hidrogeniônico, PCO2: pressão parcial de gás carbônico, PO2: Pressão parcial de oxigênio, 
HCO3: bicarbonato, SaO2: saturação arterial de oxigênio, PCR: proteína C reativa, LDH: lactato desidrogenase, 
SAPS: Fisiologia Aguda Simplificada, VMI: ventilação mecânica invasiva, UTI: unidade de terapia intensiva 
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Tabela 2 – Predição de sucesso da CNAF em relação à necessidade de ventilação 
mecânica (n=300) 

  Análise Univariada  Análise Multivariada 

Variável  HR (IC95%) p  HR (IC95%) p 

Idade, anos  1,02 (1,01-1,03) ,003a    

Doença cardiovascular   ,179 a    

Não (referência)  1,0     

Sim  1,39 (0,86-2,26)     

SAPS3, escore  1,05 (1,03-1,07) <,0001 a    

PCR, admissão  1,01 (1,01-1,02) <,0001 a    

ROX Índex, 2 horas  0,81 (0,71-0,94) ,004 a    

ROX Índex, 6 horas  0,71 (0,6-0,84) <,0001 a  1,35 (1,01-1,79) ,041* 

ROX Índex, 12 horas  0,66 (0,56-0,79) <,0001 a  0,66 (0,51-0,86) ,002* 

Tempo de uso de CNAF, dias  0,27 (0,21-0,36) <,0001 a  0,25 (0,16-0,38) <,0001* 

Prona acordada   <,0001 a    

Não (referência)  1,0     

Sim  0,56 (0,37-0,83)     

a Variáveis inseridas no modelo multivariado, quando p<0,2. HR= Hazard ratio;  

Análise de Regressão Proporcional de Cox; 
* Resultado estatisticamente significativo ao nível de p<0,05. 
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Tabela 3 – Predição de sucesso da CNAF em relação à mortalidade (n=300) 

  Análise Univariada  Análise Multivariada 

Variável  HR (IC95%) p  HR (IC95%) p 

Idade, anos  1,01 (0,99-1,04) ,133 a    

HAS   ,184 a    

Não (referência)  1,0     

Sim  1,41 (0,85-2,36)     

Doença cardiovascular   ,031 a    

Não (referência  1,0     

Sim  1,80 (1,06-3,08)     

SAPS, escore  1,01 (0,98-1,04) ,515    

PCR, admissão  1,0 (0,99-1,0) ,737    

ROX Índex, 2 horas  0,96 (0,82-1,14) ,667    

ROX Índex, 6 horas  0,82 (0,67-1,01) ,060 a  0,79 (0,64-0,98) ,035* 

ROX Índex, 12 horas  0,95 (0,78-1,14) ,566    

Tempo de uso de CNAF, dias  0,91 (0,82-1,01) ,085 a    

Prona acordada   ,234    

Não (referência)  1,0     

Sim  0,74 (0,44-1,22)     

a Variáveis inseridas no modelo multivariado, quando p<0,2. HR= Hazard ratio 
Análise de Regressão Proporcional de Cox; 
* Resultado estatisticamente significativo ao nível de p<0,05. 
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Figura 1 - Associação entre a tolerância ou intolerância a posição prona e necessidade 

de VMI nos pacientes que realizaram a CNAF associada. 
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Figura 2 - Associação entre a tolerância ou intolerância a posição prona e sobrevida nos 

pacientes que realizaram a CNAF associada. 
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Figura 3 -  Curva de Kaplan-Meier da necessidade de ventilação mecânica invasiva  dos 

pacientes críticos em uso de terapia de CNAF com base na tolerância a posição prona 

(n=300). 
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Figura 4 -  Curva de Kaplan-Meier da sobrevida  dos pacientes críticos em uso de terapia 

de CNAF com base na tolerância a posição prona (n=300). 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

  

Este estudo possibilitou analisar os dados apresentados e perceber a 

grande relevância nos desfechos da associação na utilização da cânula nasal de 

alto fluxo e o posicionamento de auto prona. Ambas terapias aplicadas aos 

pacientes com COVID-19 são de extrema importância, principalmente nas formas 

moderada a graves da doença, onde apresentam risco de óbito. Os resultados de 

menor risco de intubação orotraqueal, diminuindo as complicações ventilatórias, e 

consequentemente reduzindo as taxas de mortalidade, foram evidentes, assim os 

dias de internação foram reduzidos, promovendo menor custos hospitalares. 

Acreditamos que estudos futuros devem ter como objetivo determinar estratégias 

para melhorar a tolerabilidade e avaliar a duração ideal da posição prona acordada.  
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5 IMPACTOS DO TRABALHO  

  

O impacto deste estudo pretende otimizar as práticas e decisões de 

condutas da equipe multiprofissional, apoiando a aplicação das terapias 

associando CNAF e auto prona; perante os protocolos nas unidades de terapia 

intensiva,  podemos oferecer o tratamento evidenciado e seguro durante o estado 

agudo da doença aos pacientes com diagnóstico de COVID-19. A correta avaliação 

do fisioterapeuta para o momento da instalação do recurso, o auxílio para o 

posicionamento, bem como a orientação específica estabelecida aos pacientes; 

melhora desfechos principais, principalmente diminuindo risco de óbito. 

Acreditamos que uma vez demonstrado que a associação de terapêuticas foi 

efetiva, podemos pensar em estudos futuros transcendendo não só para pacientes 

com COVID-19, mas aqueles que internaram com algum tipo de pneumonia ou 

condição que indique a utilização da cânula com a posição prona, bem como o 

tempo de tolerância do posicionamento.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A  

 

DECLARAÇÃO DE CONFLITO DE INTERESSES 

Todos os autores que aqui se apresentam, declaram NÃO POSSUIR CONFLITO DE 

INTERESSES deste manuscrito. 
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ANEXOS  

 

 

ANEXO A  

         Normas de formatação do periódico 
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ANEXO B 

         Parecer Consubstanciado do CEP 
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REGISTRO NA COMPESQ 
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