UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CEILANDIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTU-SENSU EM CIENCIAS DA
REABILITACAO

Impacto da posi¢ao prona em respiracao espontanea em pacientes com COVID-19

em uma unidade de urgéncia e emergéncia

Katryne Holanda Silva

Brasilia
Dezembro de 2022



UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CEILANDIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTU-SENSU EM CIENCIAS DA
REABILITACAO

Impacto da posi¢ao prona em respiracao espontanea em pacientes com COVID-19

em uma unidade de urgéncia e emergéncia

Katryne Holanda Silva

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo
em Ciéncias da Reabilitagdo, da Universidade de Brasilia
- Faculdade de Ceiléndia, como requisito para obtengdo
do titulo de mestre.

Orientadora: Profa. Dra. Graziella Franca Bernardelli
Cipriano

Brasilia
Dezembro de 2022



Ficha catalografica elaborada automaticamente,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

HS5861

Holanda Silva, Katryne

Impacto da posicgdo prona em respiracdo espontdnea em
pacientes com COVID-19 em uma unidade de urgéncia e
emergéncia. / Katryne Holanda Silva; orientador Graziella
Franca Bernardelli Cipriano. -- Brasilia, 2022.

63 p.

Dissertacgdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo) --
Universidade de Brasilia, 2022.

1. COVID-19. 2. Servigos Médicos de Emergéncia. 3.
Decubito Ventral. 4. Intubagdo. 5. Mortalidade. I. Franca
Bernardelli Cipriano, Graziella , orient. II. Titulo.




Katryne Holanda Silva

Impacto da posicdo prona em respiracdo espontanea em pacientes com COVID-19 em

uma unidade de urgéncia e emergéncia

COMISSAO EXAMINADORA

Profa. Dra. Graziella Franca B. Cipriano (presidente)
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia

Docente no Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagcdo

Profa. Dra. Eloisa Sanches Pereira do Nascimento

Hospital Sirio-Libanés

Prof. Dr. Renato Valduga
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES/DF)

Prof. Dr. Sergio Ricardo Menezes Mateus (suplente)
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia



Este trabalho é dedicado a todas as vitimas da COVID-19 e
seus familiares, que Deus em sua infinita misericérdia conforte

seus coragoes.



AGRADECIMENTOS

A Deus, meu Amado Pai, por tantas bencdos e por me fortalecer diariamente,

mesmo quando eu achava que ndo era mais capaz.

A minha familia, meu alicerce e raz&o para manter a constancia por melhorias para
nos, agradeco aos meus amados pais, tios e tias pelo apoio incondicional durante toda a
trajetoria escolar e académica, especialmente minha avd/méde Maria, ndo medindo
esforcos para proporcionar uma educacdo de qualidade, mesmo as custas de muitos

sacrificios.

Fui muito agraciada com amigos valiosos, agrade¢co minha querida amiga de
graduacdo Larissa Menezes, sou muito feliz pelos momentos em que partilhamos nossas
conquistas. Aos amigos do Pronto Socorro do HBDF, especialmente Mariana de Grande
(e Bulcédo da sorte), Elaine da Luz e Wenderson Morais, por cada risada, cafés, ouvir
meus medos e me consolar com um sorriso e um abraco, garantindo que tudo daria certo

e jamais desacreditando de mim.

A amiga (irm3) Raiane Camargos, por cada momento nos plantdes e fora deles,
sempre compreensiva em minhas auséncias, solicita, disposta a ajudar e me amparar
mesmo nos momentos mais dificeis. As amigas Gabriela Martins e Raquel Alencar,
obrigada por tudo! O carinho e o cuidado de ambas, as risadas, as ajudas metodoldgicas

e computacionais, e todo apoio que me ofereceram foram fundamentais nessa caminhada.

A Juliana Milani, ndo teria palavras para agradecer por todo apoio na fase de maior
importancia do Mestrado, por me ajudar a redirecionar o caminho e me fazer acreditar no

meu potencial, serei eternamente grata por tanta ajuda nessa conquista!



\

Minha querida orientadora Profa. Dra. Graziella, minha eterna gratiddo! Me
acolhendo desde a época da Especializacdo em Fisioterapia Cardiorrespiratoria, sempre
disposta em me ouvir, por me receber como sua orientanda e depositar sua confianca
nesse trabalho e em minha capacidade. Agradeco por todo o conhecimento transmitido,
pela compreensdo e paciéncia, pelo direcionamento do meu processo de aprendizado ao

longo desses anos, tenho uma imensa admiracéo e respeito pela senhora!

Agradeco a Universidade de Brasilia (UnB), ao proporcionar tamanha qualidade
em minha formacao, tanto apoio desde o ingresso como aluna especial, com todo o corpo
docente e administrativo sempre solicito e disposto em ajudar. Ao Programa de Pds-
graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR), coordenadores, docentes e servidores
administrativos, minha gratiddo por tornar possivel a realizagdo desse trabalho. Aos
amigos do Grupo de Pesquisa em Reabilitagdo Cardiopulmonar (GPRC), obrigada pelo

apoio em todos 0s momentos, como uma riqueza de aprendizado a cada encontro.

Aos professores Dra. Eloisa Sanches e Dr. Renato Valduga, agradeco

imensamente a disponibilidade em avaliar e contribuir com este trabalho.

A todos que me fortaleceram nesses anos, especialmente durante os tempos

dificeis da pandemia, muito obrigada!



VI

“Ndo tenha medo, pois estou com vocé. Ndo fique
ansioso, pois eu sou o seu Deus. VVou fortalecé-lo, sim,
vou ajuda-lo. Vou segura-lo firmemente com a minha
mé&o direita de justiga.”

Isafas. 41:10



Vil

RESUMO

Introducdo: A posicdo prona em respiracdo espontanea (PPRE) foi utilizada durante a
pandemia para aumento da oxigenacao e reducdo de intubacdo orotraqueal (IOT), refletindo
positivamente na sobrevida de pacientes com COVID-109.

Objetivos: Identificar, em pacientes internados com COVID-19 em Unidade de Urgéncia e
Emergéncia (UUE), a taxa de sucesso ou falha da PPRE em evitar a IOT e/ou mortalidade, bem
como as respostas fisioldgicas respiratorias e cardiovasculares associadas.

Metodos: Estudo retrospectivo, realizado por levantamento de dados em prontuério eletronico.
Foram avaliados 43 pacientes, divididos em grupos Sucesso (manutencdo de ventilacdo
espontanea) ou Falha (IOT e/ou 6bito). As variaveis fisiologicas respiratdrias e cardiovasculares
foram avaliadas antes a ap6s a manobra de PPRE, sendo: frequéncia respiratoria (FR),
saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O.), relagdo entre saturacdo periférica de oxigénio e fracdo
inspirada de oxigénio (SpO./FiOy); frequéncia cardiaca (FC), presséo arterial média (PAM). O
teste Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados, o T Student
independente (para os dados de distribuicdo normal) e o teste Mann Whitney U (para dados de
distribuicdo ndo normal). O teste Qui-Quadrado e Exato de Fisher, foram utilizados para
comparar as variaveis categoricas.

Resultados: Dos 43 pacientes que realizaram a PPRE, 25 (58%) apresentaram sucesso ao
posicionamento e sobreviveram durante 0 seguimento, neste grupo as respostas fisioldgicas
respiratdrias FR, SpO2 e SpO2/FiO; foram significativamente melhores (p<0,05) em relagdo ao
grupo Falha apds a primeira PPRE, com manutencdo da resposta positiva ao verificarmos a
ultima manobra de prona ativa, ndo houve diferenca entre as variaveis fisiologicas do sistema

cardiovascular.

Conclusdo: A PPRE reduziu a taxa de IOT e mortalidade dos pacientes com COVID-19 em
ventilacdo espontanea, com respostas fisiologicas respiratdrias superiores na reducdo da FR,
melhora da oxigenacdo com aumento da SpO2 e SpO2/FiO2, no grupo Sucesso, comparadas ao

grupo Falha.

Descritores: COVID-19, Servicos Medicos de Emergéncia, Decubito Ventral, Intubacéo,
Mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: The prone position in spontaneous breathing (PPSB) was used during the
pandemic to increase oxygenation and reduce the risk of endotracheal intubation (ETI),
reflecting positively on the survival of patients with COVID-19.

Objectives: To identify the proning success rate for preventing ETI and/or death in COVID-19
patients admitted to an emergency department (ED) and assess respiratory and cardiovascular
responses associated with the technique.

Methods: Retrospective study, carried out by collecting data from patient medical records.
Forty-three patients were evaluated and divided into Success (maintenance of spontaneous
ventilation) or Failure (ETI and/or death) groups. Respiratory and cardiovascular physiological
variables were evaluated before and after the ERPP maneuver, as follows: respiratory rate (RR),
peripheral oxygen saturation (SpO2), the relationship between peripheral oxygen saturation and
inspired oxygen fraction (SpO2/FiO.); heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP). The
outcome The Shapiro-Wilk test was used to verify the normality of the data, the independent T
Student (for data with normal distribution), and the Mann Whitney U test (for data with non-
normal distribution). The Chi-Square and Fisher's exact tests were used to compare categorical
variables.

Results: Of the 43 patients who underwent PPSB, 25 (58%) were successfully positioned and
survived during follow-up, in this group, the respiratory physiological responses RR, SpO- and
SpO2/FiO, were significantly better (p<0.05) compared to the Failed group after the first PPSB,
with maintenance of the positive response when we verified the last awake prone maneuver,
there was no difference between the physiological variables of the cardiovascular system.
Conclusion: PPSB reduced the ETI and mortality rate of patients with COVID-19 on
spontaneous ventilation, with superior respiratory physiological responses in RR reduction, and
improved oxygenation with increased SpO> and SpO./FiO, in the Success group, compared to
the Fail group.

Keywords: COVID-19, Emergency medical services, Prone position, Intubation, Mortality.
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1. INTRODUCAO

A pandemia causada pelo virus SARS-CoV-2, a COVID-19, aumentou
substancialmente o numero de pacientes admitidos em hospitais com quadro de
pneumonia €, nos casos graves, com progressdo para Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo (SDRA), com Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) e
necessidade de suporte ventilatorio>?. O posicionamento em prona é utilizado ha mais de
40 anos em pacientes sob uso de Ventilacdo Mecanica (VM), com SDRA moderada ou
grave, com resultados positivos na oxigenagéo e reducdo da mortalidade®*.

Fisiologicamente, este posicionamento auxilia na redugéo da heterogeneidade da
ventilacdo pulmonar, especialmente nas regides posteriores, devido a melhora na relacéo
ventilacdo/perfusdo (V/Q), com impacto positivo na oxigenagdo®®. A posi¢do prona em
respiracdo espontanea (PPRE) é uma estratégia terapéutica ndo medicamentosa utilizada
desde 1977, com o objetivo de evitar intubagdo orotraqueal (I0T)’. Na Ultima década,
demais estudos foram conduzidos demonstrando que a técnica realizada em pacientes em
ventilacdo espontanea, com quadros de hipoxemia refrataria a administracdo de
oxigenoterapia, promoveu beneficios na oxigenacdo, com aumento da relagdo entre
pressdo parcial de oxigénio e fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/FiO2)% . Porém, as
evidéncias cientificas eram escassas e sua utilizacdo pouco frequente na pratica clinica®'.

A grande incidéncia de casos graves de COVID-19 e a necessidade de terapias
que reduzissem as admissdes em Unidades de Urgéncia e Emergéncia (UUE) e Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs), bem como as taxas de IOT e mortalidade, tornaram a PPRE
uma intervencao ndo invasiva de primeira escolha, associada a diferentes dispositivos de
oxigenoterapia, como mascara ndo reinalante (MNR), canula nasal (CN), cateter nasal de
alto fluxo (CNAF) e ventilagio ndo-invasiva (VNI)'?13, Neste contexto, algumas revisoes
sistematicas com meta-analises demonstraram que 0 uso desse posicionamento em
pacientes com COVID-19 promoveu resultados positivos na reducdo da frequéncia
respiratoria (FR), aumento da oxigenagdo, bem como nas reducgdes das taxas de 10T e
mortalidade 147,

Porém, considerando o grande impacto da pandemia na disponibilidade dos
recursos de saude, sobretudo nos paises menos desenvolvidos e usuarios do sistema de
salde publica, somado ao fato de ser uma técnica de baixo custo e facil aplicacdo; é

notavel que ainda ha aspectos a serem explorados mais profundamente no contexto da



tematica, especialmente quanto as respostas fisioldgicas respiratoria e cardiovascular, a
caracterizagdo da PPRE no contexto da necessidade de 10T e sobrevida dos pacientes
internados com COVID-19.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Histérico da pandemia da COVID-19

Ao final de 2019, um novo coronavirus designado como SARS-CoV-2 surgiu na
cidade de Wuhan, China, e causou um surto de pneumonia viral incomum, espalhando-
se rapidamente pelo mundo. Os coronavirus sdo um grupo diversificado de virus que
infectam muitos animais e humanos, nesses Ultimos podem ocorrer infec¢Ges respiratorias
leves a graves, como ocorreu em 2002 e 2012, respectivamente, quando dois coronavirus
altamente patogénicos de origem zoonotica, foram responsaveis pela sindrome
respiratoria aguda grave (SARS-CoV) e a sindrome respiratoria do Oriente Médio
(MERS-CoV), tornando os coronavirus emergentes um novo problema de satde pablica
no século XXI%8,

Sabe-se que o0 novo coronavirus (SARS-CoV-2) superou em imensas proporcdes
0 SARS e 0 MERS em nimero de pessoas infectadas e 6bitos, com ameacas continuas a
salde publica global. Em 11 de marco de 2020, a Organiza¢do Mundial de Saiude (OMS)
caracterizou oficialmente o surto global de COVID-19 como uma Pandemia. Desde
marc¢o de 2020, na China, enquanto a COVID-19 passou a ser efetivamente controlada, o
namero de casos na Europa, nos Estados Unidos da América (EUA) e em outras regides
aumentavam drasticamente. Segundo dados da OMS, apurados até 23 de novembro de
2022, houve 635.709.158 casos confirmados, com 6.603.803 &bitos decorrentes da
Pandemia®®. No Brasil, dados do Ministério da Satde (MS) apurados até 23 de novembro
de 2022, contabilizaram 35.082.036 casos e 689.272 o6bitos confirmados. Enquanto na
regido Centro-Oeste, a estimativa de casos e Obitos, respectivamente, estava no
quantitativo de 4.007.469 e 65.253, verificados até 23 de novembro de 20222



2.2 Diagnostico

O diagndstico precoce é crucial para o controle da disseminacdo da COVID-19.
O exame padréo ouro utiliza teste molecular reverse transcriptase—polymerase chain
reaction (RT-PCR), para detectar o acido nucleico positivo de SARS-CoV-2. O tempo de
detec¢do varia de varios minutos a horas, dependendo da tecnologia utilizada na anélise
do material bioldgico, porém a deteccdo molecular pode ser afetada por véarios fatores,
como o local da coleta’®,

Embora o SARS-CoV-2 tenha sido detectado em uma variedade de fontes
respiratdrias, incluindo esfregacos de garganta, amostras de saliva orofaringea posterior,
esfregacos nasofaringeos, escarro e fluido de lavado brénquico, a carga viral € maior em
amostras do trato respiratorio inferior. Ndo obstante, a carga viral podera cair de seu nivel
méaximo no inicio da doenca, de forma que falsos negativos podem ser comuns quando
amostras orais sao coletadas e ndo houver tempo habil desde o inicio dos sintomas até o
exame laboratorial®,

Adicionalmente, os exames de imagens auxiliaram no diagnéstico e na
estratificacdo de gravidade baseado no grau de comprometimento pulmonar, para isso, a
tomografia computadorizada (TC) apresentava maior acuracia na deteccao destes sinais.
Pacientes com COVID-19 apresentavam caracteristicas tipicas na TC, com presenca de
opacidades em vidro fosco multilobares bilaterais com distribuicdo periférica ou

posterior, além da presenca de derrame pleural -2,

2.3 Patogénese da lesdo pulmonar

Apds entrar no trato respiratorio, o virus SARS-CoV-2 provoca a génese da
resposta imune com a producao de citocinas infamatorias, o virus pode ativar rapidamente
a producdo de varias citocinas como a interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8) e fator
de necrose tumoral alfa (TNF-a), seguido da infiltragao de macrofagos e neutrofilos no
tecido pulmonar, com consequente lesdo endotelial?®.

As alteragdes patologicas pulmonares de pacientes com COVID-19 incluem
edema pulmonar, leséo alveolar difusa com formac&o de membranas hialinas, hiperplasia
de pneumdcitos tipo Il, presenca de exsudatos e tecido fibrinoso dentro dos espacos
alveolares, devido ao aumento do edema intersticial e alveolar, que resulta na redugéo da

capacidade de troca alvéolo-capilar®®.



Associado a fatores intrinsecos a SDRA, como a forma torécica, o peso pulmonar
e a distribuicdo gravitacional sanguinea nos capilares pulmonares, este edema contribui
para 0 aumento da pressao pleural, a reducdo da pressdo transpulmonar, que resulta no
colapso dos alvéolos, principalmente nas regiGes pulmonares posteriores na posi¢cdo

supina, que reflete negativamente na oxigenagéo 2°.

2.4 Tratamento ndo farmacoldgico

O primeiro relato do uso da posicdo prona em pacientes nao intubados €
mencionado na literatura em 1977, quando a técnica promoveu melhora da oxigenacéo,
evitou a IOT e o uso de ventilagio mecénica em alguns pacientes com quadros de
pneumonia de diferentes etiologias’. Este posicionamento atingia 0 mesmo escopo
terapéutico em casos graves de pneumonia, e desde 1987 a posic¢do prona ja era utilizada
como estratégia terapéutica em pacientes com SDRA, sob uso de ventilagdo mecénica,
que apresentavam piora da oxigenacdo com necessidade de técnicas para recrutamento

alveolar?’.

Em concordancia a esse quadro clinico pulmonar, apés a infecgdo, os pacientes
com COVID-19 geralmente desenvolvem pneumonia bilateral e hipoxemia, com imagens
radiograficas iniciais com padrdo de “vidro fosco” localizadas principalmente proximas
a pleura visceral, podendo evoluir com piora do comprometimento, além de hipoxemia

refrataria ao uso de oxigenoterapia, com necessidade do uso de pressdo positiva?®.

Enquanto o uso da posic¢do prona em pacientes sedados sob ventilagdo mecanica
mostrou-se uma estratégia de resgate para melhora da oxigenacdo e sobrevida; em
pacientes com a COVID-19 conscientes com suporte respiratério minimo, sem
necessidade de 10T, a posicéo prona possibilitou o incremento da oxigenacao, resultante
da distribuicdo mais homogénea da ventilagdo em todo o pulméo, por melhora da relacédo
ventilagdo/perfusdo, reducdo de edema ndo cardiogénico nas regides dependentes, com
reducio da necessidade de ventilagdo invasiva e mortalidade!22°,

Em pacientes com SDRA, a posicdo prona reduz o efeito Pendelluft, fendmeno
pulmonar causado por assincronias na ventilagdo alveolar, potencialmente prejudicial por
induzir a hiperdistens&o, injuria pulmonar e inflamagdo de unidades alveolares®. Essa
melhora ocorre, pois, a prona reduz a heterogeneidade pulmonar, aumenta a aeracao

alveolar por meio do recrutamento de regides hipoventiladas ou colapsadas, resultando



em aumento da complacéncia de regides dorsais®!, conforme exemplificado na figura 1

apresentada no estudo de Koulouras et al. (2016)%.

Supine position Prone position
Minutes

Ventral Time

AH

Isolated lung Shape matching

o [
A B C

§lgls]

Figura 1. Efeitos sequenciais da posi¢do prona na aeragdo pulmonar de regides posteriores.

Legenda: Supine position (posicdo supina); Prone position (posi¢do prona); Ventral (ventral); Minutes
(minutos); Dorsal (dorsal); Time (tempo); Blood flow (fluxo sanguineo); No gravity (sem gravidade),
gravity (gravidade), Shape matching (formas correspondentes).

Fonte: Koulouras et al., 2016%, adaptado pela autora (2022).

Em vista das propor¢des alarmantes alcangadas pela pandemia, a prevencdo da
piora ventilatoria também se tornou um recurso para controle e manutencéo dos materiais
e insumos, desde respiradores mecanicos, drogas vasoativas e sedativas para manejo dos
doentes, até profissionais capacitados para sua assisténcia. Além disso, a demanda
crescente por leitos sobrecarregou todo o sistema de salde, especialmente o publico,
sendo necessaria a criagdo e modificacdo de locais para atendimento e internagdo, como
as unidades de urgéncia e emergéncia, que passaram a ser a porta de entrada para esse

perfil de paciente®,



2.5 Unidades de Urgéncia e Emergéncia

No Sistema Unico de Satde (SUS), as Redes de Atencdo a Satde (RASs) foram
concebidas por meio da articulacdo entre o Ministério da Saude (MS) e o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios
municipais de Saude (CONSEMS) conforme pactuacdo da Comissdo Intergestores,
regulamentada por meio da Portaria MS/GM N° 4.279, de 30 de dezembro de 20103,

As RASs sdo definidas como arranjos organizativos de a¢des e servigos em saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas, integradas pelo planejamento, que buscam garantir
a integralidade do cuidado. Entre as RASs prioritarias definidas pelo MS, encontra-se a
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), definida pela Portaria MS/GM N°
1.600, de 7 de julho de 20113,

Dentre as finalidades da RUE, encontram-se as acOes de articulacdo e
integralizacdo no ambito do SUS de todos os equipamentos de saude, com o objetivo de
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral dos usuarios em situacéo de urgéncia
e emergéncia aos servicos de saude de forma &gil e oportuna, de forma a permitir o
acolhimento com classificacéo de risco, a qualidade do atendimento e a resolutividade na
atencéo, pautados no principio de equidade da assisténcia®,

O Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) é um hospital de alta
complexidade, pertencente ao Complexo Hospitalar Central, que presta servicos de
Urgéncia e Emergéncia no Distrito Federal. No inicio do ano 2020, apds a oficializacao
da pandemia e com vistas ao enfrentamento dela, foi instituido a Camara Técnica de
Diretrizes e Orientagdes para 0 Manejo da COVID-19, que apresentou 0s critérios de
classificacdo de risco aos pacientes com suspeita de COVID-19, nas portas de urgéncia e

emergéncia dos hospitais destinados a esse fim*>* (Figura 2).
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Figura 2: Classificacdo de risco para pacientes com COVID-19 nos servigos de Urgéncia e Emergéncia

da SES DF.

Fonte: ilustracéo elaborada pela autora (2022), adaptada de Lima et al., 2020%.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a taxa de sucesso da PPRE em evitar a necessidade de IOT e/ou
mortalidade, em pacientes internados com COVID-19 em uma Unidade de Urgéncia e

Emergéncia.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Caracterizar o perfil sociodemogréfico e clinico dos pacientes submetidos a PPRE
com a COVID-19;

e Verificar a associacdo de caracteristicas clinicas e respostas fisiologicas a PPRE
em relacdo ao sucesso ou falha do protocolo de tratamento;

e Auvaliar a oxigenacgéo dos pacientes, submetidos a PPRE com a COVID-19;

e Verificar as taxas no uso de VNI entre os grupos sucesso e falha;

e Analisar o tempo de permanéncia em PPRE dos pacientes com a COVID-19;

e Auvaliar a quantidade de PPRE realizada nos pacientes com a COVID-19;

e Identificar o tempo de internacdo na UUE e hospitalar dos pacientes com a COVID-
19;

e Caracterizar o desfecho clinico da amostra.

4. HIPOTESE DO ESTUDO

A hipétese do estudo é que a PPRE em pacientes com a COVID-19, é capaz de
reduzir as taxas de IOT e mortalidade em uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia publica
do Distrito Federal.



5. METODOS

5.1 Desenho do estudo

Estudo retrospectivo, realizado conforme as recomendagdes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)¥, realizado em uma UUE
exclusiva para o tratamento de casos suspeitos ou confirmados de SARS-CoV-2, do Hospital
de Base do Distrito Federal, no periodo de maio de 2020 a maio de 2021.

5.2 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (UnB), sob o numero CAAE:
39649120.3.0000.8093, e pelo Comité de Etica do Instituto de Gestéo Estratégica em Sadde do
Distrito Federal (IGESDF), sob nimero CAAE: 39648120.6.3001.8153 (ANEXO 1). Houve
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolucéo
do Conselho Nacional de Saide CNS 466/12 inciso 1V.8, justificada por ser um levantamento

retrospectivo de dados em prontuérios.

5.3 Amostra

A amostra foi composta por pacientes internados na UEE, o recrutamento foi realizado
por meio de amostragem ndo probabilistica do tipo ndo intencional, por conveniéncia. Foram
incluidos pacientes com diagnostico confirmado para COVID-19, por meio de teste molecular
reverse transcriptase—polymerase chain reaction (RT-PCR) ou exame sorologico, idade > 18
anos, respiracdo esponténea, frequéncia respiratoria entre 24 e 35 irpm, nivel de consciéncia
adequado para entender os comandos, independéncia funcional suficiente, com ou sem
assisténcia para realizar o posicionamento em prona espontanea e em uso de suplementacgéo de
oxigénio. Foram excluidos aqueles com instabilidade hemodinamica ou arritmia cardiaca; altas
doses de vasopressores (> 0.15 mcg/kg/min); cirurgia abdominal recente; gravidas; fraturas

instaveis; FR > 35irpm; uso de musculatura acessoria; necessidade imediata ou em IOT,;
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pneumotdrax; agitacdo psicomotora; coluna instavel; lesdo facial ou external, obesidade mérbida
(indice de massa corporal > 40 kg/m?), ou qualquer contraindicacdo avaliada pela equipe

multidisciplinar, que julgasse insegura a aplicacdo da técnica.

5.4 Protocolo do estudo

Para fins metodologicos o estudo foi dividido em duas etapas: a primeira foi destinada
a coleta de dados sociodemogréficos e clinicos dos pacientes, durante toda a permanecia na
UUE. A segunda consistiu na avaliacdo dos pacientes por meio das varidveis fisiologicas
respiratorias (FR, SpO., SpO2/FiO2 e uso de VNI) e cardiovascular (FC, PAM), além da
quantidade e tempo de PPRE, tempo de permanéncia na UUE e desfecho hospitalar referente
a0 sucesso ou falha do tratamento.

Os dados foram extraidos de prontuarios eletrénicos, dois pesquisadores foram treinados
para selecionar e coletar variaveis especificas definidas previamente, independentemente,
sendo o trabalho monitorado e revisado pelo responsavel da pesquisa (34). Além disso, para
viabilizar a coleta de dados foi elaborada uma ficha de avaliagdo para a transposi¢céo das

variaveis e posterior tabulacdo em uma planilha do Excel (Apéndice I).

5.5 Avaliacdo sociodemogréfica e clinica da amostra

Os dados obtidos na primeira etapa da coleta consistiram nas informacGes referentes a
idade, sexo, indice de massa corporal (IMC) classificado de acordo com a OMS®8, historico
médico, doencas pré-existentes, habitos pregressos (tabagismo e etilismo), exames laboratoriais
(hemograma, gasometria arterial e funcdo renal) e tomografia de torax (TC), testes diagnosticos
para COVID-19, sintomatologia e cronologia da doenca (tempo entre inicio dos sintomas e
internacdo na UUE, tempo entre inicio dos sintomas e confirmacdo diagndstica, tempo de
permanéncia na UUE e no hospital) e procedéncia domiciliar ou por transferéncia hospitalar

via regulacéo de leitos.

O indice de gravidade da doenca foi avaliado pelo COVID-19 GRAM SCORE na
admissd0°°. No que tange ao diagndstico precoce, a deteccio de pacientes com a probabilidade
de evoluir com piora e criticidade da doencga foi otimizado por meio de ferramentas preditivas

de gravidade, para a aplicacéo da equidade do atendimento e a otimizacdo de recursos, que na
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época, eram bastante limitados. A calculadora virtual criada por Liang et al. (2020)%, baseava-
se na avalia¢do do doente no momento da admissao partindo de variaveis verificadas no exame
clinico e laboratorial, como: idade do paciente, anormalidade na radiografia do torax, dispneia,
hemoptise, perda de consciéncia, historia do cancer, nimero de comorbidades, taxa de lactato
desidrogenase, bilirrubina e a proporc¢éo de neutrofilos para linfécitos.

Apos o preenchimento destes itens o paciente foi classificado em grupos de risco leve,
moderado e alto, de acordo com sua probabilidade de evoluir com piora clinica (Anexo I1).
Adicionalmente, para compor a avaliacdo das variaveis fisiologicas respiratorias e
cardiovasculares da amostra, uma triagem era realizada desde a admissao do paciente na UUE.
Os pacientes eram triados pela equipe de enfermagem para avaliacdo dos sinais vitais e
necessidade de oxigénio suplementar, definida quando SpO2 < 90%.

A suplementacdo de oxigénio foi realizada por meio de CN ou MNR e, iniciado o
protocolo padronizado da PPRE. Os pacientes eram orientados sobre o posicionamento em
posicdo prona e um esquema com figuras ilustrativas foi apresentado para facilitar o
entendimento do mesmo®.

O posicionamento iniciava em semi-fowler, seguido de posicionamento em posicao

prona (figura 3).

Semi-Fowler

Figura 3: Orientacdo para sequéncia de posicionamento em prona.
Fonte: Jiang et al., 2020

Os dispositivos de oxigenoterapia foram mantidos para atingir uma SpO2 alvo > 90%,
com FiOz de até 100%, quando em uso de MNR a 15 I/min. Os pacientes foram orientados a
manter a PPRE pelo maior tempo possivel, conforme toleréncia, sendo a técnica realizada nos

periodos diurno e noturno, o paciente poderia adotar a posi¢do para 0 sono, caso desejasse e
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tolerasse. Além disso, orientou-se a realizacdo da técnica 2 a 3 vezes por dia, durante o tempo

de permanéncia do paciente na UUE.

Os pacientes foram monitorizados por enfermeiros e fisioterapeutas em relacdo ao
conforto e seguranga da intervengdo nos 30 minutos iniciais. Em situagdes de complicagfes no
quadro clinico, a equipe multiprofissional era acionada para estabilizacdo do quadro, com
retorno a posi¢do supina.

O acompanhamento dos pacientes ocorreu de forma continua, com avaliagdes realizadas
em periodos especificos, sendo: Tempo B1 (periodo pré-pronacdo, que se referia as medidas
coletadas antes da primeira intervencdo); Tempo B2 (periodo pos-pronacdo, referente as
medidas coletadas ap6s a primeira intervencdo); Tempo C3 (periodo pré-pronacdo, referente as
medidas antes da Gltima intervencédo) e tempo C4 (periodo pos-pronacéo, referente as medidas
coletadas ap6s a ultima intervencdo). A figura 4 ilustra a coleta das variaveis de desfechos

primario e secundério, nos tempos B1 a C4.

RECRUTAMENTO: @ -valiagio

UUE
PRONTUARIO
ELETRONICO ‘ 0,+ PPRE | | 0,+PPRE ‘
o O
- O— o a0 O—wo a0
o ®
‘ Primeira manobra | ‘ Ultima manobra |

1
S

10T e mortalidade

DESFECHOS PRIMARIOS I

e
.

DESFECHOSSECU‘NDARIOS' @ é\w ‘ ii ’ (]

SpO2/FiO2 FR N° manobras

Figura 4. Coleta de dados em prontuario eletronico.
Legenda: Unidade de Urgéncia e Emergéncia (UUE). Posicdo prona em respira¢do espontanea (PPRE). Tempos

Tempo B1 (periodo pré-pronagdo). Tempo B2 (periodo p6s-pronacao). Tempo C3 (periodo pré-pronacao) e tempo
C4 (periodo pos-pronacdo). Intubacéo orotraqueal (I0T). Saturacdo periférica de oxigénio e fragdo inspirada de
oxigénio (SpO,/FiO2). Oxigénio (O,). Frequéncia respiratoria (FR).

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).
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A analise da oxigenacdo foi determinada pela SpO2/FiO, utilizando a formula da FiO;
ofertada via CN #!: FiO2 = 20 + (4 x L/min0Oy), onde L/minO2 corresponde aos litros de oxigénio
administrados. Nos pacientes que necessitaram de fluxos acima de 6 L/minO2, sob uso de MNR,
a FiO2 ofertada foi estimada pela tabela proposta por Guimaraes et al. (2020)*2, onde 6 L/minO2
correspondem a 60%, 7 L/minO2 a 70% e entre 8 e 15 L/minO;, ofertas acima de 80% de FiO>
(Apéndice II).

As taxas de uso da VNI foram verificadas com relacdo a quantidade de aplicagdes e o
tempo da terapia; similarmente, quanto a quantidade de PPRE, foram verificadas as quantidades
de posicionamentos e tempo de permanéncia em prona dos pacientes durante a internacdo na
UUE.

De acordo com a resposta a PPRE durante o periodo de internacdo na UUE, os pacientes
foram divididos em dois grupos, sendo: grupo Sucesso, definido por meio da manutencdo da
ventilacdo espontanea e sobrevida desde a admissdo no protocolo de tratamento até 10 dias de
seguimento hospitalar; e grupo Falha, definido por meio da necessidade de 10T e Obito,
simultaneamente aos 10 dias de seguimento do grupo Sucesso.

5.6 Desfechos clinicos

Os pacientes foram acompanhados durante todo o periodo de internacdo hospitalar,
desde sua admissao, enquanto internados na UUE e ap0s transferéncia para as enfermarias do
HBDF. Assim, o tempo de permanéncia em dias na UUE e nas enfermarias foi quantificado
para os grupos avaliados, de forma que aqueles sobreviventes a internacdo e no momento da
alta, foram classificados de acordo com seu destino, como alta domiciliar ou transferéncia para

outro hospital.
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6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados categoricos foram apresentados com as distribui¢fes de frequéncias absoluta
(n) e relativa (%), e dados continuos como média e desvio padrdo (DP). O teste Shapiro-Wilk
foi usado para testar a normalidade da distribuicdo, dados paramétricos foram analisados por
meio dos testes T dependente e independente, dados ndo paramétricos foram abordados pelos
testes Mann Whitney U, Friedman, Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher para
comparagdo entre os grupos. O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (a=0,05),
utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0.

As variaveis fisioldgicas respiratorias e cardiovasculares dos grupos Sucesso e Falha
foram comparadas em dois momentos: na primeira pronacdo (pré e pds PPRE) e ap0s a ultima
manobra de pronacao (pré e pds PPRE). Analise comparativa dos grupos Sucesso e Falha foi
realizada, para idade, variaveis fisiologicas respiratorias SpO2, SpO./FiO, e variavel
cardiovascular PAM, utilizamos o teste T Student independente (para os dados de distribuicdo
normal) e o teste Mann Whitney U (para dados de distribuicdo ndo normal) para comparar a
média de leuctcitos dos grupos. O teste Qui-Quadrado e Exato de Fisher, foi utilizado para
comparar as variaveis categoricas.

O calculo amostral foi realizado usando a variavel 10T como um desfecho primario
(G*power version 3.1.4, Franz, Universitat Kiel, Germany). Conforme um estudo de Ehrmann
et al., (2021)*, considerando o teste bilateral, com erro tipo I igual a 0,05, erro tipo 11 de 0,8 e
efeito de 0,5 resultou-se no tamanho minimo 27 pacientes.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas dos pacientes

Durante o periodo da coleta, 922 pacientes foram admitidos na UUE (Figura 5). Destes,
878 (95%) ndo preencherem os critérios de inclusdo (necessidade imediata de IOT ou admitidos
em IOT, devido IRpA), além de registros incompletos, totalizando 43 (2%) que realizaram
PPRE.

E Admitidos na UUE durante o periodo
g (n=922)
=
5
o Pacientes n3o elegiveis (n=878):
w
o + 10T imediata n=568
* Admitido em 10T n=310
L4
44 pacientes em respiragdo espontinea
Q
'S
]
&
Pacientes elegiveis
para PPRE
(n=44)
Paciente excluido (n=01):
* Dados incompletos n=01
v
o Pacientes incluidos
£
3 -
g (n=43)
E
-
Y l
GRUPO PPRE GRUPO PPRE
SUCESSO FALHA
25 pacientes 18 pacientes

Figura 5. Fluxograma do estudo.

Legenda: Unidade de Urgéncia e Emergéncia (UUE); Posi¢do prona em respiracdo espontanea (PPRE);
Intubacéo orotraqueal (10T).

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).
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7.2 Classificacdo dos grupos

Dos 43 pacientes desse estudo, 32 (74%) foram homens, com idade media de 59 + 19.
As principais comorbidades foram hipertensédo arterial (65,1%), diabetes mellitus (34,9%) e
neoplasias (23,3%).

Em relacédo a realizagdo de PPRE, 25 (58%) ndo necessitaram de 10T e sobreviveram
durante o tempo de permanéncia na UUE, caracterizando o grupo Sucesso. No grupo Falha,
todos necessitaram de 10T e foram a 6bito. Quanto aos dispositivos de oxigenoterapia, ndo se
observou diferenca para o uso de MNR entre 0s grupos, porém houve um predominio do uso
de CN no grupo Sucesso (p=0,04). Em relacdo as variaveis fisiol6gicas respiratérias e
cardiovasculares, o grupo Sucesso apresentou SpO2 basal (95 + 2) maior em relagdo ao grupo
Falha (93 * 3), com p=0,02; e SpO2/FiO2 basal maior no grupo Sucesso (181 £ 124) comparado
ao grupo Falha (106 + 56), com p=0,01; porém a PAM foi menor no grupo Falha (85 + 16)
quando comparado ao Sucesso (93 = 13), com p=0,04. (Tabela 1).

Nas variaveis laboratoriais, houve diferenca entre 0s grupos para a resposta inflamatoria,
verificada pelo elevado nivel de leucdcito do grupo Falha (11030 + 11820) em relacdo ao grupo
Sucesso (10844 + 4107), p=0,05. Na classificacdo do COVID GRAN SCORE, 40% do grupo
Sucesso e 16% do grupo Falha apresentaram risco médio (p=0,04), ndo houve pacientes
classificados como risco leve em nossa amostra.

No grupo Falha, 100% necessitaram de VM, com uso de sedativos e drogas vasoativas
(DVA), além de estimulo diurético (p <0,001). Em geral, a amostra apresentou tempo médio
de 1145 dias entre inicio dos sintomas e internacdo, 7+4 dias entre inicio dos sintomas e
confirmacéo diagndstica (Tabela 1).

A procedéncia da amostra foi predominante do domicilio (46,5%), seguido de
transferéncias hospitalares via regulacdo de leitos, do HRAN (16,3%), UPA, enfermarias do
HBDF e HRSAM (7%), HRT e HuB (4,7%), e HRG, HCR e ICDF (2,3%), apresentados na
Figura 6.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, conforme
desfecho sucesso e falha na Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

(continua)

L Todos os Grupo sucesso Grupo falha p
Variaveis grupos
(n=43) (n=25) (n=18)
Caracteristicas
demogréficas e
clinicas
Idade (anos) 59+ 16 54 +15 67114 0,05*
Sexo, masculino (%) 32 (74,4) 20 (80) 12 (66) 0,32
Indice ~ de - massa  ,g, 5 28 + 4 2746 0,57
corporal (kg/m?)
Comorbidades (%)
Hipertensdo arterial 28 (65,1) 13 (52) 15 (83) 0,031
Diabetes Mellitus 15 (34,9) 8 (32) 7 (39) 0,64
Doenca ulmonar
obstruti\(ia crénpica 3(7) 1(4) 2(11) 0,36
Neoplasia 10 (23,3) 6 (24) 4 (22) 0,9
Obesidade 9 (20,9) 7 (28) 2 (112) 0,17
Dispositivos de
oxigenoterapia (%0)
Maéscara nao reinalante 34 (79,1) 17 (68) 17 (94)
Cateter nasal 8 (18,6) 7(28) 1 (6) 0,045
Variaveis
respiratorias e
cardiovasculares
Frequéncia respiratoria 2345 99+ 5 24 +5 0,34
(rpm)
Saturacéo (%) 94 +3 95+2 93+3 0,02*
SpO2/FiO2 150 + 107 181 + 124 106 + 56 0,01*
Frequencia - cardiaca g, 45 85 + 14 89 + 22 0,56
(bpm)
Pressdo arterial média 89 + 15 93+13 85 + 16 0,04
(mmHg)
Exames laboratoriais
Hemoglobina (g/dL) 11+272 11+23 11+21 0,69
Hematdcrito (%) 42 + 48 34+7 52+ 71 0,29
Proteina C reativa 15 +11 13+8 18 +13 0,18
(mg/dL)
Leucaocitos (x 103/uL) 10949 + 9166 10844 + 4107 11030 + 1820 0,051
Plaquetas (x 103/uL) 193 + 101 188 + 119 199 + 76 0,72
Creatina (mg/dL) 1,35+ 0,96 1,24+ 0,74 1,49+1,19 0,43
Ureia (mg/dL) 56 + 49 46 + 34 69 £ 61 0,18
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, conforme
desfecho sucesso e falha na Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

(continua)

Todos o0s

. Grupo sucesso Grupo falha p
Variaveis grupos
(n=43) (n=25) (n=18)

Comprometimento na
tomografia
computadorizada de
térax (%o)
25-50% 17 (39,5) 12 (48) 5(28) 0,15
50-75% 23 (53,5) 11 (44) 12 (66) 0,15
Gravidade da doenca
(%)
Risco médio 13 (30,2) 10 (40) 3 (16) 0,04
Risco alto 26 (60,5) 11 (44) 15 (83) 0,31
Sintomas na admisséo
da Unidade de
urgéncia e emergéncia
(%)
Cefaleia 12 (27,9) 7(28) 5(28) 0,92
Dispneia 41 (95,3) 24 (96) 17 (94) 0,4
Febre 19 (44,2) 10 (40) 9 (50) 0,4
Mialgia 14 (32,6) 7 (28) 7 (39)
Tosse 31(72,1) 20 (8) 11 (61) 0,26
Tratamento
medicamentoso (%)
Sedativos 19 (44,2) 1(4) 18 (100) <0,001%
Drogas vasoativas 20 (46,5) 3(12) 17 (94) <0,001%
Corticoides 41 (95,3) 23 (92) 18 (100) 0,22
Antibidtico 40 (93) 28 (88) 18 (100) 0,13
Anticoagulante 42 (97,7) 24 (96) 18 (100) 0,39
Analgésicos 43 (100) 25 (100) 18 (100)
Diuréticos 24 (55,8) 6 (24) 18 (100) <0,001%
Outros tratamentos
(%)
Ventilagdo mecéanica 18 (42) 18 (100)

Hemodialise 5 (11,6) 1(4) 4 (22) 0,06
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, conforme
desfecho sucesso e falha na Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

(conclusio)

Todos os

Grupo sucesso Grupo falha
Variaveis grupos P "P P
(n=43) (n=25) (n=18)

Cronologia da doenca
Dias entre sintomas e
internacio 11+5 11+5 1045 0,26
Dias entre sintomas e
confirmacéo 74 614 714 0,82
diagnostica

Dados expressos em média e desvio padrdo (DP) ou frequéncia absoluta e percentual (%), com p valor para
os testes: *: T Student independente e T: Mann Whitney U, {: Qui-Quadrado e §: Exato de Fisher, com nivel
de significancia p < 0,05.

SpO,/FiO,: razdo saturacdo periférica de oxigénio/fracdo inspiratéria de oxigénio.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).
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Figura 6. Procedéncia da amostra admitida na UUE.
Legenda: Hospital Regional da Asas Norte (HRAN), Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Hospital Regional

de Samambaia (HRSAM), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Universitario de Brasilia (HuB),
Hospital Regional do Gama (HRG), Hospital Regional de Ceilandia (HRC), Instituto de Cardiologia do Distrito
Federal (ICDF).

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).

7.3 Respostas fisioldgicas respiratérias e cardiovasculares

As respostas fisioldgicas respiratoria e cardiovascular apds a primeira PPRE
apresentaram mudancas significativas entre 0s grupos para as variaveis analisadas, exceto para
FR pré PPRE (p=0,19) e FC de modo geral, sendo FC pré e pos primeira pronacao (p=0,52 e
p=0,29); FC pré e p6s ultima pronacédo (p=0,16 e p=0,91), respectivamente.
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Durante a internacdo na UUE (Figuras 7 e 8) os sinais vitais foram avaliados em relacéo
a primeira (Tempo B1) e Gltima pronagdo (Tempo C4). As varidveis fisioldgicas do sistema
respiratorio, referentes a FR, SpO2 e SpO./FiO. foram significativamente maiores no grupo
Sucesso (p<0,05) nos dois periodos avaliados.

Observou-se na primeira pronacéo na comparagdo dos grupos Sucesso e Falha, FR pos
PPRE (p=0,004); SpO: pré e p6s PPRE (p=0,02 e p=0,002) e SpO2/FiO2 pré e p6s PPRE
(p=0,02 e p=0,007), respectivamente. Enquanto na Ultima pronacdo, a resposta positiva
permaneceu nas variaveis FR pré e pds (p=0,001 e p=0,01); SpO2 pré e pos PPRE (p=0,001 e
0,005) e SpO2/FiO; pré e p6s PPRE (p=0,0001 e p<0,0001).
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Figura 7. Variaveis fisiolégicas do sistema respiratorio.

Legenda: frequéncia respiratéria (FR), saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2), Saturagdo periférica de oxigénio
e fraco inspirada de oxigénio (SpO2/FiO,).

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).
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Para as variaveis fisiologicas do sistema cardiovascular, houve reducdo da PAM no grupo

Falha ap0s a primeira pronacdo (p=0,03).
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Figura 8. Variaveis fisiologicas do sistema cardiovascular.

Legenda: frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média (PAM).
Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).

No grupo Sucesso, a quantidade média de PPRE foi de 3,7+2,9 manobras, com tempo
médio de 6,3+5,7 horas; enquanto os pacientes do grupo Falha realizaram 2,4+2,1 manobras,
com tempo médio de 3,8+2,8 horas, sem diferenca entre os grupos (Tabela 2). A VNI foi
utilizada na maioria do grupo Sucesso e quase na totalidade do grupo Falha (p=0,003), neste
primeiro grupo o tempo médio da terapia foi de 6,6+5,5 horas, totalizando 6,3+4,3 aplicacdes,
enquanto os pacientes do grupo Falha utilizaram VNI por 5,6+4,5 horas e 4,5£3,6 aplicacdes

da técnica. O tempo de permanéncia no UUE, em dias, foi semelhante entre os grupos (6,1+3,8;



24

7,2+3,9; p=0,38), similarmente, o tempo hospitalar da amostra foi de 9,2+5,4 dias no grupo

Sucesso e 7,7+4,0 no grupo Falha (p=0,35).

Tabela 2. Caracterizacao da posicdo prona em respiracao espontanea (PPRE) entre
0S grupos.

L Todos os Grupo sucesso Grupo falha p
Variaveis grupos
(n=43) (n=25) (n=18)
Quantidade de PPRE
(manobras) 32%2,7 3,729 24+21 0,11
Tempo de PPRE
(horas) 52+48 6,3+5,7 38+£28 0,10
Ventilacdo néo-
invasiva (%) 30 (69,8) 13 (52) 17 (94) 0,003*
Tempo de permanéncia
na UUE (dias) 6,6 +3,8 6,1+3,8 72+39 0,38
Tempo de permanéncia
hospitalar (dias) 8,648 92+54 7,740 0,35

Dados expressos em média e desvio padrdo (DP) ou frequéncia absoluta e percentual (%); p valor para os
testes: *: Qui-Quadrado, com nivel de significancia p <0,05.

PPRE: posi¢do prona em respiracdo espontanea; UUE: Unidade de urgéncia e emergéncia.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).

No momento da alta da UUE, 20% (5/25) dos pacientes do grupo Sucesso foram
transferidos para outros hospitais e 24% (6/25) receberam alta diretamente para casa; 56%
(14/25) foram transferidos para a enfermaria, destes, 85% (12/14) receberam alta e 15% (2/14)
foram transferidos para outro hospital dentro dos 10 dias de seguimento. No grupo Falha, 100%

foram a 6bito durante a internacdo (Tabela 3).



Tabela 3. Desfecho hospitalar.
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Desfecho hospitalar

Grupo sucesso Grupo falha
(n=25) (n=18)
IOT e 6bito na UUE (%) 18 (100)
Transferéncia hospitalar (%) 5 (20)
Alta para casa (%) 6 (24)
Enfermaria (%) 14 (56)
Alta da enfermaria (%) 12 (48)

Dados expressos frequéncia absoluta e percentual (%).

UUE: Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022).
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8. DISCUSSAO

O presente estudo observou que a PPRE, em pacientes com COVID-19 admitidos em
UUE, reduziu a necessidade de IOT e promoveu melhora nas respostas fisiologicas respiratoria
e cardiovascular. Este foi o primeiro estudo a verificar os efeitos desta terapia em UUE de
hospital publico no Centro-oeste do Brasil, durante as primeiras fases da doenca, quando todas
as estratégias para evitar faléncia respiratoria foram implementadas, devido a escassez de
profissionais e respiradores mecanicos.

Nosso estudo apresentou predominio de pacientes homens, faixa etéria adulta evoluindo
para idosa, o que pode justificar a presenca de comorbidades relacionadas ao envelhecimento,
como HAS, semelhante ao trabalho de Cardona et. al, (2021)*, que realizou uma revisio
sistematica de 16 estudos observacionais, maioria homens (68%), com idade média de
58,8+7,12 anos, que apresentaram taxa de intubacdo de 28% e 14% de Gbitos. Em outro estudo,
a idade foi o Unico fator relacionado ao aumento do risco de mortalidade nas analises de
regressdo logistica®. Embora limitados pelo tamanho amostral de nosso estudo para
realizarmos analises preditivas, verificamos relacdo semelhante no grupo Falha, composto por
pacientes mais idosos.

O uso da MNR em ambos os grupos foi semelhante, porém o uso de CN foi limitado a
poucos pacientes, especialmente no grupo Falha, caracterizando piora ventilatéria e
necessidade de altos fluxos de oxigenoterapia, o que justifica a SpO2/FiO- reduzida neste grupo,
ja que essa variavel é inversamente proporcional ao fluxo ofertado. Esses achados se
assemelham aos outros estudos que utilizaram estes dispositivos nos quais a maioria dos
pacientes com COVID-19 utilizaram MNR na admissao e internagao*24®.

Li et. al, (2020)*8 caracterizaram o perfil epidemioldgico e clinico de pacientes com
COVID-19 grave e ndo grave nos meses iniciais da pandemia e verificaram que as variaveis
inflamatorias (proteina C-reativa e leucocitose), juntamente as variaveis demogréaficas (idade
>60 anos e sexo masculino) e a presenca de comorbidades (HAS e DM), foram associadas a
maior mortalidade. Similarmente, encontramos valores reduzidos de marcadores infecciosos,
como PCR e leucdcitos, no grupo Sucesso.

Em meio a excessivas internacdes no ambiente de emergéncia, utilizar ferramentas para
classificacdo da gravidade auxiliava no diagndstico precoce de pacientes mais graves, com
potencial piora clinica; verificado em nosso estudo naqueles classificados em risco médio e
alto, pelo COVID GRAN SCORE, utilizado em outros estudos, com sensibilidade superior a

outras ferramentas prognosticas®’%,
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Embora a quantidade de pacientes em ventilacdo espontéanea seja relativamente pequena
quando comparada a IOT, a PPRE é uma estratégia para melhora da oxigenacdo em pacientes
ndo-intubados, que promove o recrutamento alveolar por agdo gravitacional, reduzindo a
heterogeneidade pulmonar mediante 0 movimento transitorio de ar entre regides recrutadas e
colapsadas, que ocorre quando ha esforgco espontaneo associado ao colapso alveolar causado
pelo efeito Pendelluft, deletério a ventilagio?®43490,

Observamos, em nosso estudo resposta positiva para PPRE, comparada ao grupo Falha,
quanto a IOT e mortalidade, Enrmann et al. (2021) *, avaliaram esses desfechos em uma
amostra multicéntrica randomizada. Entretanto, Copo et. al. (2020)°! descreveram achados
contrastantes, ao avaliarem 56 pacientes em PPRE por, no minimo, 3 horas e observarem
melhora da oxigenacdo em 84%, sem diferenca nas taxas de intubacao entre respondedores e
ndo-respondedores.

Verificamos que apenas 0 grupo Sucesso manteve resposta positiva para as variaveis
respiratdrias, achados que podem ser justificados pela piora clinica dos pacientes do grupo
Falha, condizente com o uso de DVAs e de diuréticos por faléncia renal®®. Varios estudos
reportaram a PPRE associada a melhora clinica em pacientes com COVID-19, incluindo FR,
SpO./FiO; e redugédo do risco de IOT e 6bito, com frequéncias e tempos de posicionamento
variando entre 1 e 16 horas?®46=2,

Beran et. al. (2022)'7 realizaram uma revisao sistematica com meta-analise incluindo 14
estudos, 1.495 pacientes pronados e 1.829 ndo pronados. A taxa de mortalidade relatada em 13
estudos, foi de 18% no grupo prona vs 25,7% no controle (p=0,008), adicionalmente, nas
analises de subgrupo incluindo apenas os ensaios clinicos randomizados, a taxa de intubagéo
foi significativamente reduzida no grupo prona.

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes tolerou uma média de 4 horas em PPRE,
semelhante ao descrito em outros trabalhos?®4346, Entretanto, algumas pesquisas relataram
tempos superiores, que, embora tenham contribuido para aumento da oxigenacdo, ndo
reduziram o risco de 10T>*%, Rosén et al. (2021)°° realizaram um ensaio clinico randomizado
que estudou se a implementacdo de um protocolo estendido de prona (16 horas/dia) reduziria
as taxas de 10T, comparada & execucdo da técnica por tempos menores. Porém, apenas uma
pequena parcela da amostra (6%) cumpriu a meta de 16 horas/dia em prona, a média de duracdo
do grupo controle foi 3,4 horas vs 9 horas no grupo prona, sem diferenca na taxa de intubacao.

A VNI associada a PPRE em paciente com COVID-19 tem apresentado resultados
conflitantes e evidéncias limitadas. Alguns estudos relataram esse uso combinado na prevencgao

de 10T na SDRA moderada & grave, por aumentar a PaO2/FIO2 e reduzir o esforgo
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respiratorio®* . Retucci et. al. (2020)° reportaram eficacia da PPRE com uso de CPAP por 1
hora, associada a melhora da oxigenac&o e reducdo de FR, porém, ndo sustentada em posicéo
supina. Entretanto, Ferrando et. al, (2020)° demonstraram que o uso de pressdo positiva em
prona ndo reduziu as taxas de IOT e mortalidade. Em nosso estudo, a VNI foi predominante no
grupo Falha, com intubacdo e Obito de todos que realizaram essa terapia, 0 que sugere que
protocolos para definicdo de critérios de continuidade ou suspensao eram necessarios na época,
tendo em vista a associacdo de 10T tardia, retardada pelo uso de VNI, com mortalidade®’

Nosso estudo apresenta limitagcdes, primeiramente inerentes ao carater retrospectivo,
pois as variaveis foram restritas as informac6es disponiveis nas fichas impressas e prontuario
eletronico, com viés de selecdo e auséncia de um grupo controle, somados a prejuizos nas
andlises, decorrentes de dados faltosos. Quanto as variaveis gasométricas, a maioria dos
pacientes ndo apresentava esse exame, ou apenas um dado referente ao pré ou po6s prona, de
forma que baseamos todas as inferéncias mediante a SpO2/FiO.. Porém, esta € uma limitagdo
intrinseca a disponibilidade de recursos terapéuticos nos servicos de salde, cuja dificuldade de
acesso aumentou substancialmente durante os tempos pandémicos.

Semelhante ao nosso cenério, dispondo somente de monitorizacdo de sinais vitais via
monitorizacdo cardiaca e oximetro de pulso para avaliacdo de oxigenacdo, Caputo et. al.
(2020)*2 realizaram um estudo em um departamento de Emergéncia dos Estados Unidos, onde
posicionaram todos os pacientes elegiveis em PPRE, mostrando aumento significativo na SpO..
No inicio do cenario pandémico, onde 0s recursos para avaliacBes respiratorias mais robustas
eram restritos, nosso estudo demonstrou que o uso de uma estratégia simples dentro do servico

de saude publica possibilitou reducédo das taxas de 10T e mortalidade.
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9. CONCLUSAO

Diante do exposto, concluimos que a PPRE reduziu as taxas de IOT e mortalidade dos
pacientes com COVID-19 em ventilacdo esponténea, internados em uma UUE, no grupo
Sucesso. Este grupo apresentou melhora nas variaveis fisioldgicas respiratérias como FR, SpO>

e SpO2/FiO2, porém sem diferencas para as variaveis fisiologicas cardiovasculares.
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10. IMPACTOS PRATICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE

O posicionamento em prona, como terapia ndo medicamentosa, teve seu empregado
documentada na literatura e uso na pratica clinica na década de 1970 em pacientes obesos que
desenvolveram quadros de pneumonia. Embora tenha sido estudada com mais avidez na década
seguinte em pacientes sob uso de ventilagdo mecénica, bem como utilizada nesses pacientes
com SDRA moderada e grave, ndo era tdo empregada no tratamento e doentes em ventilagcdo
espontanea.

No inicio da pandemia, frente as incertezas que a doenca atipica e desconhecida
apresentava, o estudo da prona foi fundamental para gerir os limitados recursos fisicos do
sistema de saude, bem como evitar seu colapso. Os resultados de nossa pesquisa, demonstraram
um efeito positivo na sobrevida de pacientes atendidos em um hospital terciario referéncia no
atendimento da COVID-19 durante o tempo do estudo e ap6s seu encerramento.

Durante a segunda onda da COVID-19, visto termos empregado 0 posicionamento e
verificado as respostas positivas em pacientes que apresentavam fatores clinicos favoraveis na
primeira onda, conseguimos utilizar esse racional ao aplicar a técnica em pacientes elegiveis,
acompanhando melhoras respiratorias e tendo o devido discernimento para suspendé-la quando

ndo havia mais melhora e potencialidade de piora clinica e/ou cardiorrespiratoria.
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Apresentagao do Projeto:

“Introdugdo: Em dezembro de 2019, um surto de pneumonia ficou conhecido como doenca de coronavirus
(COVID-19), foi reconhecida pela primeira vez em Wuhan, na China. A COVID-19 apresenta uma alta
transmissibilidade, cerca de 80% dos casos se manifestam em forma leve e uma minoria dos pacientes
tendem a progredir para a forma grave da doenga evoluindo com Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) e
necessidade de ventilagdo mecanica (VM). Nesse contexto, a posicdo prona € uma estratégia utilizada no
manejo de pacientes sedados em VM, como estratégia de melhora da oxigenagdo pulmonar. A posicdao
prona ativa (PPA) em pacientes conscientes e em ventilagdo espontanea, tem sido introduzida nos
pacientes com infec¢éo pela COVID-19 como uma intervencgédo terapéutica simples, ndo invasivo e benéfica
para impedir o agravamento da hipoxemia e IRpA, reduzindo a necessidade de VM. Objetivo: Avaliar
oxigenacdo dos pacientes submetidos a posi¢cdo prona ativa e identificar a necessidade de suporte
ventilatério invasivo dos pacientes submetidos a posicéo prona ativa, decorrente da COVID-19, internados
em uma unidade de pronto socorro. Método: Trata-se de um estudo observacional, coorte e retrospectivo, a
ser realizado na ala sul do Pronto Socorro (PS) de um Hospital terciario no Distrito Federal (DF). A coleta
sera obtida a partir de dados secundarios disponiveis em prontuario eletrénico (Soul MV), no periodo de
abril a julho de 2020. As coletas ser3o iniciadas apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. A
coleta de dados consistira no levantamento de informacdes relativas ao perfil clinico e funcional dos
pacientes, como dados sociodemograficos e
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DADOS DO PARECER

MNumere do Parecer: 4.582.980

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional, coorte e refrospective, a ser realizado na ala sul do Pronto Socomo
(PS) de um hospital terciario no Distrito Federal (DF). Todas as informagbes serdo exiraidas do prontuario
eletrinico e serSo registradas fisicamente em uma ficha de avaliagio elaborada para o projeto e
posteriormente serfo tabulados em planilha de Excel, para realizagio das andlises. Serdo coletadas as
seguintes variaveis socicdemograficas e clinicas: sexo, idade, comorbidades prévias, indice de Massa
Corporal (IMC), que sera classificado de acordo com a Organizagio Mundial de Sadde (WHO, 2000), o
indice de gravidade da doenca sera avaliado pelo COVID-18 GRAM SCORE no dia de admissdo no PS5
(LIANG, 2020), testes diagnosticos para COVID-18, sintomatologia, habitos pregressos (tabagismo e
efilismao). Também serdo coletadas as variaveis referentes ao pericdo de intermago na unidade: Exames
laboratoriais, gasometrias e exames de imagem. Quanto acs aspectos respiratorios & uso do PPA serao
registrados: Oxigenoterapia (dosagem e dispositives), frequéncia e duragio do PPA, efeito da manobra
sobre a oxigenagdo dos pacientes, necessidade de intubagio orotragueal, uso de ventilagio mecanica
invasiva (duragio e desfecho), tempo de permanéncia em dias no PS, tempo de permanéncia hospitalar e o
desfecho clinico (alta, obito ou transferéncia para outras unidades). As caracteristicas sociodemograficas
serdo obtidas a partir dos registros médicos em prontuario eletrénico de cada participante: idade, sexo,
indice de massa corporal (IMC) classificado de acordo com a Organizagio Mundial de Sadde (WHO, 2000),
histdrico médico, doeengas pré-existentes, habitos pregressos (tabagismo e efilismal,
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Escalas de avaliacdo

Anexo I1.
Ferramenta virtual para avaliagdo da gravidade clinica: COVID GRAN SCORE

iy M IFEREEREAZREE  Guangzhou Institute of Respiratory Health

Calculation Tool For Predicting Critical-ill COVID-19 At Admission

Please answer the questions below to calculate.

1. X ray abnormality (")} 5% OnNo OYes 7. Cancer history (/i) Ono O Yes
2. Age (fE8E) 8. Neutrophil/Lymphocytes (NLR) (% ¥ 4 i/ if4 240 182 0-80

3. Hemoptysis ¢ i1il) OnNo OYes 9. Lactate dehydrogenase (fLzJk4(:) 0-1500 U/L

4. Dyspnea (“i{%) Ono Oves

10. Direct Bilirubin ¢ f{$&i41 &) 0-24 umol/L

5. Unconsciousness ( &5 1% 4:) O no O Yes

Total point (&£.41) : Probability (#{3) :
6. Number of comorbidities ¢ {7 i 4t 0 l]
Risk group (fif 4y 2):

caleulate (i351)

Note « #ik> :Commorbidity includes Chronic Obstructive Pulmonary Disease,Hypertention,Diabetes,Coronary Heart Disease,Chronic Kindey
Disease,Cancer,Cerebral Vascular Disease,Hepatitis B and Immunodeficiency. M5 df: {28 EtENEERT . S, WIS . alOii, VA, s, i
A5 Z B 9 A0 Rele SRy

Probability for Critical-ill events (invasive ventilation/ICU/death) : low-risk group 0.7%: medium-risk group 7.3%: high-risk group
59.3% . REAMELE GHE/ICU/AE) BEE%. KEH0.7%: $EH7.3%:; #ii459.3%.

1" PH AR {145 TOF ¢ 0k 32 43 45 6 TR AT AR s o WFIOR S50 160 47 48 85 DRSS W 3

the First Affilisted Hospital of Guangzhou Medical University, National Clinical Research Center for Respiratory Disease & State Key Laboratory of Respiratory Disease, Guangzhou, China.

Fonte: Liang et al., 2020%°
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APENDICES
Apéndice |

I. Ficha de avaliacdo para coleta de dados

Cddigo do participante:

Procedéncia de origem:

Data da Admissdo Hospitalar:
Sexo: ()F ()M Idade: DN:

DESFECHO DA ALTA: ( ) Alta Hospitalar ( )UTI ( )OBITO ( )Transf. Outros hospitais

DATA DA ALTA: DIAS DE INTERNACAO:

DADOS CLINICOS

DADOS ANTROPOMETRICOS:

Peso: Kg Altura: m IMC:

DATA DOS TESTES DIAGOSTICOS
()CoVID-19__/ |

()COVID-19__ /| [

COMORBIDADES

Doencas Cardiovasculares:
( ) HAS

() Insuficiéncia Cardiaca
() Arritmia Cardiaca

() QOutras:

Doengas Endocrio- Metabolicas
() Diabetes Miellitus

() Dislipidemia

(' ) Hipertireoidismo

() QOutras:

Doengas Respiratorias:
( )DPOC

() Asma

() Pneumonia



() QOutras:

HABITOS PREGRESSOS

() Tabagismo
() Etilismo
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MONITORIZAGCAO
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DATA

Dispositvo e
litragem de O2

SINAIS VITAIS

DATA

FC

PA

FR

SPO2

INDICE SPO2/FI02

EXAMES LABORATORIAIS

DATA

Creat/ Ureia

Hb / Hemat

Leuco / Bast

Plagquetas

PCR

TGO/ TGP

GASOMETRIA ARTERIAL

DATA

PH

PO2

PaCO2

SatO2

HCO3

BE

PaO2/FiO2




Apéndice Il

Estimativa de FiO2em MNR.
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Litragem Estimativa de FiO> ofertada
6 L/minO> 60%

7 L/minO; 70%

8 L/minO> 80%

9 L/min0O; +80%

10-15 L/min0O; +80%

Legenda: L/minOz: litros de oxigénio por minuto. FiO,: fracdo inspirada de oxigénio. MNR: mascara
n&o reinalante.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022), adaptado de Guimarées et al., 2020%?
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PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO PERIODO DO MESTRADO

Inicie minha trajetdéria académica na UnB em 2017, quanto tive a oportunidade de
realizar a especializacdo em Fisioterapia Cardiorrespiratdria na Faculdade de Ceilandia (FCE-
UnB), desde entdo a admiracdo pelas atividades de pesquisa desenvolvidas pelo grupo de
pesquisa liderados pelos Professores Graziella e Gerson Cipriano me encantaram ainda mais.

Ap06s um periodo como aluna especial do Programa de Pds-graduacéo em Ciéncias da
Reabilitacdo (PPGCR), consegui escrever 0 pré-projeto que me daria a oportunidade de
ingressar como aluna regular em margo de 2020, tendo nossas atividades presenciais suspensas
em meados da primeira semana de mar¢co do mesmo ano.

Apds o retorno das atividades académicas, pude participar de momentos muito
proveitosos, de crescimento pessoal e académico, ao poder compartilhar minhas coletas de
dados junto aos alunos de Iniciacdo Cientifica da minha orientadora. Os dados coletados para
essa pesquisa foram apresentados em alguns eventos, como | SIMPOSIO
INTERDISCIPLINAR EM CIENCIAS DA REABILITAC}AO (SimReab) — PPGCR, realizado
em formato virtual no dia 20 de novembro de 2021, nesse evento pude apresentar o e-poster
intitulado Posicionamento em prona na COVID-19 em pacientes sob ventilacdo espontanea em
um Pronto Socorro do Distrito Federal, com os dados iniciais de minha coleta.

No ano de 2022, apresentei os trabalhos intitulados Perfil biosociodemografico e uso
de oxigenoterapia em pacientes com a COVID-19 admitidos no Pronto Socorro de um hospital
publico do Distrito Federal e Posicdo prona em respiracdo espontanea em pacientes com
COVID-19 em um pronto Socorro Publico, apresentados no XX SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATORIA E FISIOTERAPIA
EM TERAPIA INTENSIVA (XX SIFR 2022), esse evento foi realizado em formato presencial
em Floriandpolis/SC nas datas 28 a 30 de abril e apresentamos os resultados parciais da minha
pesquisa de mestrado.

Realizei também a apresentacdo na modalidade oral do trabalho Perfil
biosociodemografico, clinico e funcional de pacientes com a COVID-19 admitidos no Pronto
Socorro de um hospital publico do Distrito Federal (DF), na VI Jornada Brasiliense de
Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Terapia Intensiva (VI JOBRAFIR), realizada em Brasilia no
dia 1 de outubro de 2022.

Participei do curso de extensdo, coordenada por minha orientadora, denominada o
REABILITACAO CARDIORRESPIRATORIA NO POS COVID-19. A atividade foi
realizada de forma remota e contou com a programacao: Reabilitacdo na fase aguda e subaguda



47

no Pés Covid —19 e Reabilitacdo a longo prazo no pés Covid-19. O curso teve como publico-
alvo os alunos do curso de graduacéo de Fisioterapia, com 40 vagas ofertadas.

Adicionalmente aos trabalhos vinculados a minha pesquisa de mestrado, procurei
cursos para adquirir conhecimento e capacitacdo no contexto da pesquisa clinica e uso
tecnologias em saude, como forma de auxiliar em meu desenvolvimento académico. Dessa
forma, realizei o Curso Introdutério de Avaliacdo de Tecnologias em Saude para Gestores do
Sistema Unico de Satde (SUS), no primeiro semestre de 2020; Curso Intermediério de ATS
para Gestores do SUS, no segundo semestre de 2020; Curso Introdutdrio de Pesquisa Clinica
no segundo semestre de 2021 e o Curso Intermediario de Pesquisa Clinica, no segundo semestre
de 2022, todos ofertados por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS) em parceria com Hospital Alemdo Oswaldo Cruz
(HAOC).



