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RESUMO:

Justificativa: Avaliamos o efeito da administração precoce da posição prona acordada nos 
requisitos de oxigenação e intubação e na mortalidade a curto prazo em pacientes com insu-
ficiência respiratória aguda devido à pneumonia por doença de coronavírus 2019 (COVID-19).
Métodos: Trata-se de um estudo observacional de coorte. Foram incluídos pacientes que rece-
beram oxigenoterapia com máscara em nossas unidades de terapia intensiva por insuficiência 
respiratória aguda devido à pneumonia por COVID-19. O grupo Posicionamento Prono Acorda-
do (PPA) consistiu em pacientes que foram aplicados na posição prona acordada, enquanto 
o grupo não PPA consistiu em pacientes que não foram aplicados na posição prona acordada. 
Os valores de PaCO2, PaO2, pH, SpO2 e relações PaO2/FiO2 foram registrados no início e na 
24ª hora. Dados demográficos, comorbidades, necessidade de intubação, dias sem ventilador, 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva e mortalidade a curto prazo dos pa-
cientes foram registrados.
Resultados: Os dados de um total de 225 pacientes foram examinados e 48 pacientes que 
preencheram os critérios do nosso estudo foram incluídos. Na 24ª hora, o valor mediano de 
SpO2 do grupo APP foi de 95%, o valor mediano de PaO2 foi de 82 mmHg, enquanto o valor de 
SpO2 do grupo não APP foi de 90% e o valor de PaO2 foi de 66 mmHg. (p = 0,001, p = 0,002). 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos no tempo de permanência 
na unidade de terapia intensiva e dias sem ventilação, mas a mortalidade a curto prazo e as 
necessidades de intubação foram menores no grupo APP (p = 0,020, p = 0,001)
Conclusão: A aplicação da posição prona em pacientes que recebem oxigenoterapia com más-
cara sem reinalação para insuficiência respiratória por pneumonia por COVID-19 melhora a 
oxigenação e diminui os requisitos de intubação e a mortalidade.
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Introdução

O coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave, 
que levou à pandemia desde o final de 2019, pode causar 
insuficiência respiratória aguda devido à pneumonia por 
doença de coronavírus (COVID-19). Pacientes com insu-
ficiência respiratória aguda devem ser monitorados na 
unidade de terapia intensiva (UTI), em grande parte sob 
o suporte de ventilação mecânica. Apesar do acompanha-
mento e tratamento rigorosos neste grupo de pacientes, a 
taxa de mortalidade é bastante alta.1 Em estudos anteriores 
de síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), a 
aplicação precoce em decúbito ventral (PP) com bloquea-
dores neuromusculares e a administração de baixo volume 
corrente melhoraram a PaO2/ Razão FiO2 e mortalidade 
diminuída em nível moderado. Sabe-se que o PP apresen-
ta um efeito de recrutamento no pulmão dorsal, aumen-
ta o volume pulmonar no final da expiração, aumenta a 
elasticidade da parede torácica e reduz os alvéolos.2-4 Para 
evitar a intubação em casos de SDRA de nível moderado, 
PP acordado combinado com ventilação mecânica não in-
vasiva ou aplicações nasais de alto fluxo podem corrigir a 
incompatibilidade ventilação/perfusão e fornecer drena-
gem pulmonar.5 A vigília PP é predominantemente usada 
por médicos durante a aplicação de máscara de oxigênio 
ou aplicação nasal de alto fluxo em pacientes com insufici-
ência respiratória aguda leve a moderada após COVID-19. 
O fato de a complacência pulmonar estar amplamente pre-
servada sugere que o benefício da PP pode ser maior do 
que o esperado. Existe uma escassez de literatura que relata 
melhora da oxigenação e redução da necessidade de intu-
bação quando o PP foi aplicado durante a oxigenação por 
máscara ou alto fluxo nasal em pacientes com insuficiência 
respiratória aguda devido à pneumonia por COVID-19.6-8 
Nenhum dos estudos anteriores foram estudos controlados 
randomizados, e suas conclusões foram em grande parte 
sugestivas, não conclusivas.

Em nosso estudo, avaliamos o efeito da administração 
de PP precocemente acordado sobre os requisitos de oxige-
nação e intubação e mortalidade a curto prazo em pacien-
tes com insuficiência respiratória aguda devido à pneumo-
nia por COVID-19.

Métodos

O estudo foi conduzido retrospectivamente em cinco uni-
dades de terapia intensiva da coorte COVID em nosso hos-
pital, incluindo pacientes de 15 de março a 15 de junho 
de 2020. O estudo foi iniciado após aprovação dos comi-
tês de ética locais de nosso hospital (2807) e do Ministé-
rio da Saúde (2020-04-30T19 46 45), e após inscrição nos 
Ensaios Clínicos (NCT04427969). O termo de consenti-
mento informado foi obtido do paciente ou familiares do 
paciente. Os dados de pacientes >18 anos que foram mo-
nitorados e tratados na UTI por insuficiência respiratória 
aguda por pneumonia por COVID-19 foram identificados 
retrospectivamente. Foram incluídos no estudo os pacien-
tes que desenvolveram insuficiência respiratória aguda por 

pneumonia por COVID-19 e receberam oxigenoterapia 
convencional com máscara de oxigênio sem reinalação 
na admissão à UTI. Foram excluídos os pacientes que re-
ceberam ventilação mecânica não invasiva ou invasiva por 
acidose respiratória (pH < 7,30 e PaCO2 > 50 mmHg), re-
lação PaO2/FiO2 <150, Escala de Coma de Glasgow <12 
pontos ou instabilidade hemodinâmica desde o momento 
da admissão na UTI do estudo. Além disso, pacientes com 
patologias pulmonares primárias (câncer de pulmão, ede-
ma cardiopulmonar e síndrome de Kartagener) que não 
pneumonia, pacientes que realizaram terapia de alto fluxo 
nasal e aqueles que aplicaram PP acordado < 12 horas em 1 
dia foram excluídos do estudo.

O COVID-19 foi diagnosticado usando um teste de rea-
ção em cadeia da polimerase. O diagnóstico de pneumonia 
foi feito com base nos resultados clínicos e no aparecimen-
to de opacidades em vidro fosco multifocais formando con-
solidação na tomografia computadorizada. Insuficiência 
respiratória aguda foi definida como relação PaO2/FiO2 
<300 apesar da oxigenoterapia convencional com máscara 
sem reinalação a 6 L.min-1. A fórmula de FiO2(%) = 21 + 4 
× fluxo (L.min-1) foi utilizada para o cálculo nos pacientes 
que receberam suporte de oxigênio por meio de máscara 
sem reinalação.

O primeiro grupo (PPA) foi composto por pacientes 
que aplicaram 12-18 horas de PP acordado com máscara 
de suporte de oxigênio sem reinalação, e o segundo gru-
po (não-PPA) consistiu de pacientes que tiveram apenas 
suporte de oxigênio sem reinalação e não receberam PP 
acordado. Nenhum critério de seleção de pacientes foi 
aplicado para indicar PP acordado. A PP acordada foi 
direcionada para todos os pacientes admitidos na UTI 
com diagnóstico de insuficiência respiratória aguda por 
COVID-19. No entanto, o PP acordado não pôde ser apli-
cado a todos os pacientes devido à recusa ou não adesão 
do paciente.

Idade, sexo, índice de massa corporal e dados demográ-
ficos de todos os pacientes e comorbidades (diabetes melli-
tus, hipertensão, doença arterial coronariana, doença pul-
monar obstrutiva crônica, insuficiência cardíaca congestiva 
e insuficiência renal crônica) foram registrados. Em ambos 
os grupos, foram registrados os valores de SpO2,PaO2/
FiO2, pH, PaCO2 e PaO2 medidos na gasometria arterial 
no início e na 24ª hora (após a aplicação de PP acordado 
por pelo menos 12 horas no grupo APP).

A oxigenoterapia convencional foi administrada a todos 
os pacientes usando uma máscara sem reinalação, visando 
SpO2>93% a um fluxo de 6-15 L.min-1. O objetivo era apli-
car PP acordado por 18 horas de forma intermitente em um 
dia para todos os pacientes. No entanto, o período variou 
entre 12 e 18 horas devido à posição desconfortável causa-
da pela terapia. A menos que tenha ocorrido falha no trata-
mento, PP acordado foi aplicado em nossos pacientes pelo 
menos 12 h.dia-1. A falha do tratamento foi definida como 
relação PaO2/FiO2 <150, SpO2<93%, Escala de Coma de 
Glasgow <12 e acidose respiratória (pH < 7,40 e PaCO2> 
50 mmHg). Em caso de falha do tratamento, os pacientes 
foram intubados e receberam ventilação mecânica invasiva.
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A necessidade de intubação dos pacientes, dias sem 
ventilador, tempo de permanência na UTI e mortalida-
de em curto prazo foram registrados. A mortalidade em 
curto prazo foi definida como óbito em até 28 dias de 
internação na UTI, pós-internação em terapia intensiva 
ou alta domiciliar.

Análise estatística

Os dados foram avaliados no Windows SPSS 15. Os resulta-
dos descritivos foram obtidos como distribuições numéricas 
e percentuais para variáveis categóricas e média e desvio 
padrão e mediana-intervalo interquartil para variáveis nu-
méricas. Para análise estatística, o estado de distribuição 
normal dos valores numéricos foi avaliado de acordo com o 
teste de Shapiro-Wilk, histograma e gráfico Q-Q e teste t de 
Student. O teste U de Mann-Whitney foi usado para com-
parações. Para a análise estatística das variáveis categóricas, 
utilizou-se o teste qui-quadrado exato de Fisher quando há 
um valor entre 5-25 em qualquer uma das células e a Corre-
ção de Continuidade é menor que 5.

Os resultados são interpretados de forma prática/clini-
camente com valores de tamanho de efeito significativos. 
Um nível aceitável de significância vespa < 0,05.

Resultados

Foram examinados os dados de 225 pacientes que foram 
tratados entre 15 de março e 15 de junho de 2020. Dos 
pacientes, 61 que estavam internados na UTI já haviam 
sido intubados. Quinze pacientes tinham acidose respi-
ratória, 13 tinham relações PaO2/FiO2 <150, 4 tinham 
pontuação na Escala de Coma de Glasgow <12 e 4 ti-
nham instabilidade hemodinâmica. Esses 36 pacientes 
foram apoiados com ventilação mecânica não invasiva ou 
invasiva. O tratamento nasal de alto fluxo foi aplicado 
em 52 pacientes. A aplicação de PP foi realizada em 24 
pacientes menos de 12 horas por dia devido à incom-
patibilidade do paciente, e quatro apresentavam câncer 
de pulmão entre as comorbidades. Por esse motivo, os 
dados de 177 pacientes foram excluídos do estudo. Os 
dados de 48 pacientes que preencheram os critérios do 
nosso estudo foram incluídos no estudo. O grupo PPA foi 
composto por 25 pacientes, enquanto o grupo não PPA 
foi composto por 23 pacientes (fig. 1).

A Tabela 1 lista os dados demográficos e os estados de 
comorbidade. A mediana de idade dos pacientes do grupo 
PPA foi menor do que a dos pacientes do grupo não PPA 
(p = 0,002). Não encontramos diferenças estatisticamente 

Figura 1 Diagrama de fluxo

Foram examinados os dados de um total 
de 225 pacientes tratados de 15 de março 

a 15 de junho de 2020.

EXCLUÍDOS (n=153) 
Acidose respiratória		  n=15 
PaO2/FiO2<150		  n=13 
Escala de Coma de Glasgow <12	 n=4 
Instabilidade hemodinâmica	 n=4 
Tratamento com AFN		  n=52 
Câncer de pulmão	 n=4

INCLUÍDOS (n=72)

Incluídos no Grupo PPA (n=49) 
   Grupo APP: Posicionamento Prono Acordado foi aplicado

Incluídos no Grupo não-PPA (n=23) 
   Grupo não-PPA: Posicionamento Prono Acordado não foi  
   aplicado.

Excluídos durante a análise (n=24) 
Aplicação do PP foi aplicado em menos de 12 horas por dia 
por descumprimento.

Analisados (n=25) Analisados (n=23)

Análise
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p, Teste Qui-Quadrado; IMC, Índice de Massa Corporal; DM, Diabetus Mellitus; HTA, Hipertensão Arterial; DAC, Doença Arterial Coronariana; 
DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; ICC, Insuficiência Cardíaca Congestiva; IRC, insuficiência renal crônica.*Os valores mais---me-
nos são a mediana (IQR) d de Cohen ≥ 0,50 e o valor de Phi ≥ 0,30 praticamente/clinicamente significativo.
a Teste t de Student
b Teste U de Mann Whitney

PPA (n=25)

Mediana (IQR)

Não PPA (n=23)

Mediana (IQR)

p d de Cohen

Idade (anos) 62,4 ± 10,9 (43-83) 72,6 ± 10,1 (51-89) 0,002ª 0,99

IMC (kg.m-2) 25,1 ± 2,5 (20,2 - 30,1) 26,6 ± 3,1 (21,6 - 36,7) 0,079b 0,55

Sexo n (%) n (%) 0,732 Phi

Feminino 14 (56,0) 14 (60,9) 0,05

Masculino 11 (44,0) 9 (39,1)

Comorbidade 17 (68,0) 20 (87,0) 0,223 0,23

DM 10 (40,0) 6 (26,1) 0,475 0,15

HTA 10 (40,0) 15 (65,2) 0,145 0,25

DAC 2 (8,0) 4 (17,4) 0,407 0,14

DPOC 2 (8,0) 0 0,490 0,20

ICC 1 (4,0) 1 (4,3) 1,000 0,01

IRC 0 1 (4,3) 0,479 0,15

Câncer 0 2 (8,7) 0,224 0,22

Outros 6 (24,0) 9 (39,1) 0,413 0,16

Tabela 1 Características dos pacientes incluídos no estudo.

PPA (n=25) 
Mediana (IQR)

Não PPA (n=23 
Mediana (IQR)

p d de Cohen

SpO2 (%) 89 (85,5-93) 90 (82-96) 0,860 0,01
pH 7,45 (7,37-7,49) 7,48 (7,4-7,51) 0,100 0,58

PaCO2 36 (33-46) 30 (25-34) <0,001 1,02

PaO2 65 (58-71,5) 63 (59-79) 0,368 0,37

PaO2 / FiO2 175,7 (156,8-193,2) 167,6 (159,5-213,5) 0,649 0,28

Tabela 2 Valores iniciais de SpO2, PaO2/FiO2 e gasometria arterial.

SpO2, Oxigênio de Pulso de Saturação; P/F:PaO2/FiO2, Pressão Parcial de Oxigênio/Fração de Oxigênio Inspirado; PaO2, Pressão Parcial de 
Oxigênio; PaCO2, Pressão Parcial de Dióxido de Carbono.
*Os valores mais-menos são medianos (IQR). d de Cohen ≥ 0,50 p praticamente/clinicamente significativo: Teste U de Mann Whitney # 
Teste t de Student.

PPA (n=25) 
Mediana (IQR)

Não PPA (n=23) 
Mediana (IQR)

p d de Cohen

SpO2 (%) 95 (92,5-96) 90 (89-94) 0,001 1,06
pH 7,46 (7,33-7,485) 7,40 (7,23-7,48) 0,268 0,38

PaCO2 37 (33,5-43,5) 35 (29-40) 0,243 0,17

PaO2 82 (74-92) 66 (60-70) 0,002 0,80

PaO2 / FiO2 190.2(166,7-214) 164,9 (154,1-186,5) 0,124 0,20

Tabela 3 Valores de SpO2, PaO2/FiO2 e gasometria arterial na 24ª hora.

SpO2, Oxigênio de Pulso de Saturação; P/F:PaO2/FiO2, Pressão Parcial de Oxigênio/Fração de Oxigênio Inspirado; PaO2, Pressão Parcial de 
Oxigênio; PaCO2, Pressão Parcial de Dióxido de Carbono.
*Os valores mais-menos são medianos (IQR). d de Cohen ≥ 0,50 p praticamente/clinicamente significativo: Teste U de Mann Whitney # 
Teste t de Student.
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significativas entre os grupos em termos de sexo, índice de 
massa corporal e estados de comorbidade.

Além disso, não foram encontradas diferenças estatis-
ticamente significativas entre os grupos em relação aos va-
lores iniciais de SpO2, pH, PaO2 e PaO2/FiO2. Os valores 
iniciais de PaCO2 no grupo PPA foram superiores aos do 
grupo não PPA (p < 0,001; Tabela 2). Não foram encontra-
das diferenças estatisticamente significativas nos valores de 
pH, PaCO2 e PaO2/FiO2 entre os grupos na 24ª hora. O 
grupo PPA apresentou valores de SpO2 e PaO2 de 24 horas 
maiores que o grupo não PPA (p = 0,001 ep = 0,002, res-
pectivamente; Tabela 3). Quando as mudanças nos valores 
iniciais na 24ª hora foram comparadas entre os grupos PPA 
e não PPA, a diminuição do valor do pH foi significativa-
mente maior no grupo não PPA do que no grupo PPA (p 
= 0,002). Os valores de PaO2 aumentaram no grupo PPA, 
enquanto diminuíram no grupo não PPA, e a diferença 
entre os dois grupos foi estatisticamente significativa (p < 
0,001). Os valores de PaCO2 diminuíram no grupo PPA, 
mas aumentaram no grupo não PPA, e a diferença entre 
os dois grupos foi estatisticamente significativa (p = 0,007). 
O aumento do valor de SpO2 foi significativamente maior 
no grupo PPA (p = 0,016). As relações PaO2/FiO2 aumen-
taram no grupo PPA e diminuíram no grupo não PPA, mas 
a diferença entre os dois grupos não foi estatisticamente 
significativa (Tabela 4).

Não encontramos diferença estatisticamente significa-
tiva entre os grupos no tempo de permanência na UTI e 
dias sem ventilação, mas a mortalidade a curto prazo e as 

necessidades de intubação foram menores no grupo APP 
do que no grupo não APP (p = 0,020 ep = 0,001, respecti-
vamente; Tabela 5).

Discussão

A prevalência de insuficiência respiratória aguda em pa-
cientes com pneumonia por COVID-19 é de aproximada-
mente 19%. Com base nos dados preliminares, a necessida-
de de tratamento com oxigênio é de 14% e a necessidade 
de internação na UTI e ventilação mecânica é de 5%.9 Os 
dados iniciais demonstraram que os fatores de risco associa-
dos à internação na UTI são os seguintes: idade >60 anos, 
sexo masculino , diabetes e imunodeficiência, enquanto 
doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e 
diabetes foram associadas à alta mortalidade.9,10 Em nosso 
estudo, a idade média dos pacientes em ambos os grupos 
foi >60 anos e a maioria dos pacientes era do sexo mascu-
lino. A menor mediana de idade do grupo PP pode estar 
associada a pacientes mais velhos serem menos compatíveis 
com a aplicação de PP. Uma alta proporção de pacientes em 
ambos os grupos tinha histórico de comorbidades, e não foi 
encontrada diferença significativa entre os grupos quanto à 
presença de comorbidades. Entre as comorbidades, diabe-
tes e hipertensão apresentaram altas taxas de prevalência.

A insuficiência respiratória aguda por pneumonia por 
COVID-19 foi avaliada como SDRA porque preenchia am-
plamente os critérios de Berlim no estágio inicial.11 Com a 
experiência adquirida, foram identificados dois fenótipos 

PPA (n=25) 
Mediana (IQR)

Não PPA (n=23) 
Mediana (IQR)

p d de Cohen

SpO2 (%) 5 (0,5 / 10) -1 (-54 / 5) 0,016 0,74
pH 0 (-0,025 / 0,045) -0,05 (0 / -0,19) 0,002 0,051

PaCO2 -1 (-4,5 / 4) 4 (-1 / 14) 0,007 0,086

PaO2 16 (5,5 / 31,5) -1 (-14 / 7) <0,001 1,14

Tabela 4 Alterações nos valores de SpO2 e gasometria arterial na hora inicial e na 24ª hora.

SpO2, Oxigênio de Pulso de Saturação; P/F:PaO2/FiO2, Pressão Parcial de Oxigênio/Fração de Oxigênio Inspirado; PaO2, Pressão Parcial de 
Oxigênio; PaCO2, Pressão Parcial de Dióxido de Carbono.
*Os valores mais-menos são medianos (IQR). d de Cohen ≥ 0,50 p praticamente/clinicamente significativo: Teste U de Mann Whitney # 
Teste t de Student.

PPA (n=25) 
Mediana (IQR)

Não PPA (n=23) 
Mediana (IQR)

p d de Cohen

Período livre do ventilador 3,5 (3-6,5) 2 (2-3) 0,004 1,64
Período internado na UTI 5 (4-11) 8 (4-12) 0,258 0,30

N (%) Valor de Phi

Necessidade de intubação 8 (32) 19 (82,6) 0,001 0,51

Índice de mortalidade 9 (36,0) 16  (69,6) <0,020 0,37

Tabela 5 Tempo de permanência na UTI, tempo livre de ventilador, taxa de mortalidade e necessidade de intubação.

UTI, Unidade de Terapia Intensiva. *Os valores mais-menos são a mediana (IQR). Cohen’s d ≥ 0,50 e Phi value ≥ 0,30 praticamente/clini-
camente significativo.
p: Teste U de Mann Whitney e Teste -Qui-Quadrado.
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diferentes (fenótipos L e H). No fenótipo L predominan-
temente observado, a mecânica respiratória estava bem 
preservada apesar da hipóxia grave, o peso pulmonar não 
aumentou e a relação ventilação/perfusão diminuiu. Além 
disso, o fenótipo H foi considerado a SDRA convencional.12 

As recomendações de tratamento para insuficiência res-
piratória por pneumonia por COVID-19 são amplamente 
baseadas em dados de SDRA, que mostram que a aplica-
ção precoce de PP >12 horas por dia reduz a mortalidade e 
melhora a oxigenação. Além disso, o PP mostra um efeito 
de recrutamento no pulmão dorsal, reduz o shunt alveolar 
e aumenta o volume pulmonar no final da expiração e a 
elasticidade da parede torácica.2-4 

As diretrizes da Surviving Sepsis Campaign recomen-
dam a aplicação de PP por 12-16 horas como uma reco-
mendação fraca com pouca evidência nível para pacientes 
com COVID-19.13 Estudos sobre os resultados clínicos da 
aplicação de PP não estão disponíveis neste grupo de pa-
cientes, que sabidamente apresentam mecânica respirató-
ria diferente da SDRA.

Dificuldades existem, como extrair o tubo de intubação 
utilizado durante a aplicação do PP em paciente intubado, 
prevenir feridas por pressão, reduzir a necessidade de se-
dação profunda e bloqueadores neuromusculares e aten-
der ao grande número de pessoal necessário para a aplica-
ção.14,15 Portanto, o PP a taxa de aplicação foi de 32,9% na 
SDRA convencional e de 11,5% na insuficiência respirató-
ria devido à pneumonia por COVID-19 devido ao excesso 
de contato.10,14 No entanto, o fato de que pessoal adicional 
e agentes sedativos não são necessários para PP acordado 
leva de aplicação.

Com base nos dados preliminares da China e da Itália, a 
ventilação mecânica não invasiva ou as aplicações nasais de 
alto fluxo não foram preferidas em pacientes com resposta 
inadequada à oxigenação por máscara devido à alta aeros-
solização, e a intubação precoce foi recomendada.16,17 No 
entanto, a alta taxa de mortalidade pós-intubação e seve-
ras restrições de recursos da UTI levaram à busca por uma 
nova estratégia de tratamento.18 Como resultado, foi intro-
duzido o PP acordado junto com a oxigenação por máscara 
ou alto fluxo nasal.6,7 

Ding et al.5 relataram os efeitos positivos da adminis-
tração de PP na oxigenação em pacientes com SDRA sub-
metidos à ventilação mecânica não invasiva e terapia nasal 
de alto fluxo. Eles demonstraram que a aplicação do PP 
em pacientes acordados minimiza as complicações e as di-
ficuldades de aplicação observadas no PP intubado. Além 
disso, o PP acordado é predominantemente preferido para 
pacientes com COVID-19 na prática clínica; no entanto, a 
literatura limitada está disponível sobre este tópico.6,7,19

No estudo de Caputo et al.7 em 50 pacientes admitidos 
no serviço de emergência que tiveram diagnóstico prelimi-
nar de COVID-19 e necessitaram de suporte de máscara de 
oxigênio, foi avaliado o efeito da aplicação de PP acordado 
por 5 minutos nas alterações de SpO2. A SpO2 média foi 
inicialmente de 80 % em ar ambiente, 84% após suporte 
de oxigênio e 94% após 5 minutos de PP acordado. Além 
disso, a necessidade de intubação foi de 24% em 24 horas. 

Neste estudo, que não realizou avaliações de gasometria 
arterial e mortalidade, a aplicação de PP em curto prazo 
sob suporte de oxigênio demonstrou melhorar a oxigena-
ção em pacientes com pneumonia por COVID-19. Em nos-
so estudo, o valor médio inicial de SpO2 foi de 89% em 
ambos os grupos. Após PP, esses valores aumentaram, e a 
necessidade de intubação foi relatada em 32% no grupo PP 
e 82,6% no grupo não PP. Em nosso estudo, o seguimento 
não foi limitado a 24 horas, e a mediana do número de 
dias sem ventilação foi de 3,5 dias no grupo PP e 2 dias no 
grupo não PP.

Em relato de caso, paciente de 68 anos com insuficiên-
cia respiratória aguda por COVID-19 recebeu aplicação de 
PP acordado com alto fluxo nasal por 16-18 horas diárias. A 
relação PaO2/FiO2 aumentou de 100 para 150 para 250, e 
nenhuma intubação foi necessária por 4 dias. Além disso, as 
habilidades do paciente para participar da fisioterapia, reali-
zar ligações telefônicas com a família e receber nutrição oral 
foram destacadas como vantagens significativas19. Em uma 
carta ao editor, o sucesso dos tratamentos com COVID-19 na 
província de Jiangsu, na China, foi relatado como maior e a 
necessidade de ventilação mecânica invasiva foi menor do 
que em outras províncias; além disso, a auto-PP foi demons-
trada como razão para o sucesso do tratamento.6

Em nosso estudo, não encontramos diferença signifi-
cativa na relação PaO2/FiO2 inicial entre os dois grupos. 
A relação PaO2/FiO2 mediana foi de 175,7 no grupo PP 
e 167,6 nos grupos não PP. Na 24ª hora, a mediana da 
relação PaO2/FiO2 foi de 190,2 após aplicação de PP 
e 164,9 no grupo sem APP. Embora a diferença na mu-
dança da relação PaO2/FiO2 entre os grupos não tenha 
sido estatisticamente significativa, o aumento da relação 
PaO2/FiO2 com a aplicação de PP foi notável. Os valo-
res de PaO2 e SpO2 aumentaram significativamente com 
a aplicação de PP acordado. Um ponto notável foi que, 
embora o valor inicial da PaCO2 fosse maior no grupo 
PP, ele diminuiu ao final de 24 horas no grupo PP, mas 
aumentou no grupo não-PPA.

Embora os números relatados em diferentes países e 
centros variem, a mortalidade por COVID-19 por insufici-
ência respiratória na UTI variou de 30% a 40%; entretanto, 
essa taxa chegou a 90% em pacientes com necessidade de 
ventilação mecânica invasiva.18,20,21 Em nosso estudo, a taxa 
de mortalidade foi tão baixa quanto 36% nos pacientes que 
receberam aplicação de PP acordado e tanto a necessidade 
de intubação quanto as taxas de mortalidade foram tão bai-
xas quanto alta como 69,6% no grupo não-PPA.

Nosso estudo é limitado por não ser um estudo prospec-
tivo randomizado controlado.

Em conclusão, o PP acordado aplicado em pacientes que 
receberam tratamento com máscara de oxigênio sem reina-
lação para insuficiência respiratória devido à pneumonia 
por COVID-19 melhorou a oxigenação e diminuiu a neces-
sidade de intubação e a taxa de mortalidade a curto prazo.
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