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RESUMO 

 

Aproximadamente 15 a 20% dos casos de COVID-19 desenvolvem insuficiência respiratória 

hipoxêmica aguda (IRpA), necessitando de oxigenoterapia e de suporte ventilatório. 

Estratégias não invasivas para evitar a intubação nesses pacientes têm se tornado cada vez 

mais importantes. A pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) com interface tipo 

capacete tem sido descrita como uma estratégia segura, com mínima contaminação do meio 

ambiente, melhorando a oxigenação do paciente e evitando a intubação em mais da metade 

dos casos. O objetivo desse estudo foi avaliar a eficácia do uso de um novo tipo de capacete, o 

ELMO, para tratar a insuficiência respiratória hipoxêmica aguda secundária à COVID-19 fora 

da UTI. Tratou-se de um estudo de prova de conceito realizado em pacientes adultos com 

IRpA moderada a grave secundária à COVID-19, internados em enfermarias de um hospital 

público. A intervenção consistiu na aplicação da interface ELMO que consiste em um 

capacete integrado a fluxômetros de oxigênio e ar comprimido de 30L/min cada e a uma 

válvula PEEP capaz de oferecer níveis de CPAP de 8 a 15cmH2O. Os dados foram registrados 

antes e após 1 hora durante o uso do dispositivo, enquanto o paciente era monitorado para 

parâmetros cardiorrespiratórios, eventos adversos e conforto. Foram considerados tratamentos 

bem-sucedidos com o ELMOcpap os casos em que houve redução da necessidade de 

oxigenoterapia, caracterizada por uso de cateter nasal de oxigênio em baixo fluxo <3L/min ou 

retirada total do suporte de oxigênio e não necessidade de intubação orotraqueal. Dez 

pacientes completaram o protocolo. O ELMOcpap foi bem tolerado, sem efeitos adversos 

relevantes observados, e seu uso foi viável fora da UTI por tempo prolongado e com sucesso 

em 60% dos pacientes. Um CPAP de 10cmH2O com o fluxo de gás total de 56 a 60L/min 

melhorou a oxigenação após 1 hora de uso, permitindo uma redução no FIO2estimada (p = 0,014) 

aumentando a PaO2/FIO2estimada de 88 [80,5-126] para 212 [131- 290,5] (p = 0,008) na 

primeira hora, sem causar reinalação de CO2 ou hipercapnia. Em conclusão, o uso do 

dispositivo de capacete ELMO é viável e eficaz na entrega de CPAP de alto fluxo a pacientes 

com IRpA causada por COVID-19 fora da UTI, sem grandes efeitos adversos e com bom 

conforto. Sua aplicação melhorou significativamente a oxigenação, o que contribuiu para 

reduzir a FIO2 sem reinalação de CO2. A taxa de sucesso geral foi de 60% neste estudo piloto. 

Os dados do presente trabalho dão suporte a futuros ensaios clínicos com esta nova interface. 

 

Palavras-chave: Pneumonia por Coronavírus. COVID-19. Hipóxia. Pressão Positiva 

Contínua nas Vias Aéreas. Ventilação Não Invasiva.  



 

ABSTRACT 

 

Approximately 15 to 20% of COVID-19 cases develop acute hypoxemic respiratory failure 

(AHRF) requiring oxygen therapy and ventilatory support. Noninvasive strategies to avoid 

intubation in these patients have become increasingly important. Continuous Positive Airway 

Pressure (CPAP) with a helmet interface has been described as a safe strategy, with minimal 

contamination of the environment, improving patient oxygenation and avoiding intubation in 

more than half of the cases. The aim of this study was to assess the efficacy of using a new 

type of helmet, the ELMO, to treat acute hypoxemic respiratory failure secondary to COVID-

19 outside the ICU. It was a proof-of-concept study performed on adult patients with 

moderate to severe AHRF secondary to COVID-19, admitted to the wards of a public 

hospital. The intervention consisted in applying the ELMO interface which consists of a 

helmet integrated to oxygen and compressed air flow meters of 30L/min each and a PEEP 

valve capable of offering CPAP levels of 8 to 15 cmH2O. Data were recorded before and after 

1 hour while using the device while the patient was monitored for cardiorespiratory 

parameters, adverse events and comfort. Successful treatments with ELMOcpap were 

considered to be cases in which there was a reduction in the need for oxygen therapy, 

characterized by the use of a low-flow oxygen nasal catheter <3L/min or total withdrawal of 

oxygen support and no need for orotracheal intubation. Ten patients completed the protocol. 

The ELMOcpap was well tolerated with no relevant adverse effects observed, and its use was 

feasible outside the ICU for a prolonged and successful time in 60% of the patients. A CPAP 

of 10cmH2O with a total gas flow of 56 to 60L/min improved oxygenation after 1 hour of use, 

allowing a reduction in the estimated FIO2 (p = 0,014) raising the estimated PaO2/ FIO2 from 

88 [80,5-126] to 212 [131-290,5] (p = 0,008) in the first hour without causing CO2 

rebreathing or hypercapnia. In conclusion, the use of the helmet device ELMO is feasible and 

effective in delivering high-flow CPAP to patients with AHRF caused by COVID-19 outside 

the ICU without major adverse effects and with good comfort. Its application significantly 

improved oxygenation which contributed to reduce FIO2 without CO2 rebreathing. The overall 

success rate was 60% in this pilot study. The data from the present work support future 

clinical trials with this new interface.  

 

Keywords: Coronavirus Pneumonia. COVID-19. Hypoxia. Continuous Positive Airways 

Pressure. Noninvasive Ventilation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 SARS-CoV-2 - Breve histórico 

 

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, China, foram relatados uma série de 

casos de pneumonia por causa desconhecida. Um novo coronavírus foi posteriormente 

identificado como o patógeno causador, inicialmente denominado nCoV-2019 (LU et al., 

2020). A doença se espalhou rapidamente pelo território chinês, e em 30 de janeiro de 2020, a 

OMS anunciou a epidemia de nCoV de 2019, uma emergência de saúde pública de interesse 

internacional (QIAN et al., 2020; TONG et al., 2020).  

Em fevereiro de 2020, a doença desencadeada pelo nCoV-2019 foi nomeada 

formalmente como doença coronavírus 2019 (COVID-19) e no mesmo mês, após o genoma 

do vírus ser sequenciado e relacionado ao surto de coronavírus responsável pelo surto de 

SARS (do inglês Severe Acute Respiratory Syndrome) de 2003, a doença ou o vírus foi 

denominado como: Síndrome Respiratória Aguda Grave pelo Coronavírus-2 (SARS-CoV-2) 

pelo Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus (OMS, 2020a; VIROLOGICAL, 2020). No 

final do mesmo mês, havia 77.041 casos confirmados de infecção por SARS‐CoV‐2 na China 

(GORBALENYA et al., 2020; SUN et al., 2020). Devido à velocidade e à escala da 

transmissão da doença, logo espalhou-se pelo mundo, e em 11 de março de 2020, a COVID-

19 foi declarada como pandemia pela OMS (OMS, 2020b). 

No Brasil, o primeiro caso da COVID-19 foi relatado em 26 de fevereiro de 2020. 

Logo, o número de casos do país aumentou rapidamente. A partir de 17 de julho, o Brasil teve 

mais de 2 milhões de casos e mais de 77.000 mortes (Brasil. Ministério da Saúde, 2020), 

tornando-se o epicentro pandêmico na América, e em segundo lugar no mundo em termos de 

casos diagnosticados, atrás apenas dos Estados Unidos (OMS, 2020c). Atualmente ocupa a 3ª 

posição em número de casos, e até 01 de junho de 2021, o país registrou 462.791 mortes pela 

doença. No Ceará, os casos já ultrapassam a marca de mais de 800.000 diagnosticados, com 

mais de 20.474 óbitos (Brasil. Ministério da Saúde, 2021).  

 

1.2 SARS-CoV-2 (COVID-19) - Fisiologia e apresentação clínica 

 

O SARS-CoV-2 pertence ao subgrupo beta da família Coronaviridae, o qual se 

liga à enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2), presente nas células alveolares 

(pneumócitos tipo II, macrófagos alveolares e no epitélio das pequenas vias aéreas) dos 
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pulmões, miócitos cardíacos, endotélio vascular e outras células (SANTOS, 2020; VARGA et 

al., 2020). A lesão pulmonar é causada por rupturas de células epiteliais e endoteliais que 

culminam em infiltrado celular inflamatório e altos níveis de citocinas pro-inflamatórias (IL-

1, IL-6 e TNF-α), levando ao que chamamos de “tempestade inflamatória” e início da 

síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS), como representado na Figura 1 (JOLY et 

al., 2020).   

Ademais, essa tempestade inflamatória gera múltiplos mecanismos de 

desregulação da perfusão pulmonar, em diversas áreas do parênquima, explicando a 

heterogeneidade das unidades alveolares, como: (1) a perda da vasoconstrição pulmonar 

hipóxica em algumas áreas, levando a um aumento na proporção da mistura venosa, 

semelhante a um shunt; (2) vasoconstrição pulmonar excessiva em outras áreas; (3) trombose 

e manutenção da ventilação alveolar, levando ao aumento do espaço morto; (4) 

microtrombose pulmonar e dano endotelial. Em conjunto, essas alterações resultam em 

desequilíbrio ventilação/perfusão (V/Q), hipoxemia e vasodilatação (HAJJAR et al., 2021; 

CAMPOROTA et al., 2020).  

É sabido que a COVID-19 vem sendo considerada uma doença 

tromboinflamatória, com a trombogênese explicada pela lesão endotelial grave, inflamação 

exacerbada, fibrinólise suprimida, perda de anticoagulantes naturais, ativação de plaquetas e 

fatores de coagulação, culminando com a disfunção endotelial de órgãos como rins, intestinos, 

fígado e outros (HAJJAR et al., 2021; JOLY et al., 2020). 
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A transmissibilidade ocorre pelo contato próximo de humanos através de gotículas 

ou material respiratório contaminado por aerossol (tosse, espirro) das pessoas infectadas 

(YÜCE et al., 2021). O teste de diagnóstico direto para detectar infecções ativas pelo vírus 

envolve principalmente a transcriptase reversa em tempo real da proteína C reativa (rtPCR) 

(VANDENBERG et al., 2021), tendo como período médio de incubação de 5,2 dias, onde a 

maioria dos sintomas e complicações pulmonares surgirão entre o 11,5 a 15,5 dias (AZER, 

Células 
hospedeiras 
presentes em:  
- Vasos 
- Pulmões 
- Coração 
- Rins 
- Trato GI 
- Trato biliar 

RESPOSTA IMUNOLÓGICA EXCESSIVA         TEMPESTADE DE CITOCINAS 
 

IL1, IL2, IL6, G-CSF, TNFα, IFNγ e outros  

RESPOSTA INFLAMATÓRIA LOCAL E SISTÊMICA  

HIPERCOAGULABILIDADE 

 
• Desequilíbrio de proteínas pro-

coagulante vs anticoagulantes  

ENDOTELIOPATIA 
 

• Desvio para o fenótipo pro-
coagulante da lesão capilar 

• Vasoconstricção 

Ativação das células 
endoteliais, plaquetas, 

leucócitos e monócitos 
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Eventos trombóticos arteriais 

e venosos 

MICROTROMBOSE 
Falência de múltiplos 
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Fonte: Joly, Siguret & Veyradier (2020, com adaptações). 

 

Figura 1 - Fisiopatologia da trombose em pacientes gravemente enfermos com 

COVID-19 
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2020), infectando pessoas de todas as idades. No entanto, idosos, pessoas com comorbidades, 

imunussuprimidos e grávidas têm o maior risco de desenvolver a forma grave da doença 

(WANG et al., 2020).  

Os pacientes podem ser assintomáticos ou apresentar sintomas que incluem febre, 

tosse seca e falta de ar (HUANG et al., 2020). Sintomas gastrointestinais como náuseas, 

vômitos, dor abdominal e diarreia foram relatados; anosmia, hiposmia e disgeusia, também 

foram descritos (AZER, 2020).  

Na sua forma grave, os pacientes podem progredir rapidamente para Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG), produzindo hipoxemia refratária à oxigenoterapia, com 

alterações fisiopatológicas semelhantes às encontradas na Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA), além de disfunção em vários órgãos, requerendo intubação 

traqueal e suporte ventilatório invasivo (ELLIOTT et al., 2014).  

Um estudo recente que realizou a caracterização das primeiras 250 mil internações 

hospitalares por COVID-19 no Brasil descreveu uma mortalidade hospitalar de 38% (87.515 

de 232.036 pacientes) em geral, 59% (47.002 de 79.687) entre os pacientes internados na UTI 

e 80% (36.046 de 45.205) entre aqueles que foram ventilados mecanicamente, com destaque 

para as regiões norte e nordeste (RANZANI et al., 2021). 

Diante desses dados, estratégias para se evitar a intubação nesses pacientes 

tornou-se uma grande necessidade e ao mesmo tempo um desafio. A ventilação não invasiva 

ganhou espaço e a administração de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) foi 

sendo descrita como terapia coadjuvante no tratamento da hipoxemia secundária à COVID-19 

(WINCK et al., 2020). 

 

1.3 Ventilação não invasiva 

 

O uso de ventilação não invasiva (VNI) aumentou significativamente nas últimas 

décadas, tornando-se uma ferramenta essencial no manejo da insuficiência respiratória aguda 

e crônica (CARPAGNANO et al., 2017). As suas principais vantagens sobre a ventilação 

mecânica invasiva (VMI) incluem a prevenção de complicações relacionadas à intubação 

orotraqueal (IOT), redução do desconforto respiratório do paciente, preservação da 

consciência, fala, deglutição e atividade muscular esquelética e respiratória e manutenção de 

mecanismos de proteção das vias aéreas superiores (BELLO et al., 2016;  PONTES et al., 

2017). 
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A sua aplicação clínica envolve pacientes com pneumopatias crônicas, 

cardiopatias, doenças neuromusculares, pacientes imunossuprimidos e outros (ROCHWERG 

et al., 2017; FANFULLA et al., 2007), sendo considerada uma terapia de primeira linha na 

exacerbação da DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica) e edema pulmonar 

cardiogênico (HESS, 2011; BARBAS et al., 2014). 

O método consiste na aplicação de uma pressão positiva ao sistema respiratório, 

através de interfaces do tipo: máscaras nasal, oronasal, facial, facial total e capacete Helmet, 

onde o fluxo de ar é bombeado para dentro dos pulmões (FIGURA 2) (HOLANDA et al., 

2009; BELLO et al., 2016; BAHAMMAM et al., 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Essa terapia pode ser ofertada de duas formas: CPAP (continuous positive airway 

pressure), ou seja, com um único nível de pressão positiva contínua na via aérea (FIGURA 3) 

ou BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), com aplicação de dois níveis de pressões na via 

aérea (FIGURA 4).  

 

 

Figura 2 - Tipos de interfaces para ventilação não invasiva 

Tipos de interfaces que podem ser usadas durante a ventilação não 

invasiva. A: máscara nasal, B: máscara oro-nasal, C: almofadas nasais, D: 

máscara oral, E: máscara facial total e F: fotografia do capacete. 

Fonte: BaHammam et al. (2018, com adaptações). 
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Efeitos do modo CPAP sobre o padrão respiratório. Observa-se a variação de fluxo e volume 

corrente na dependência do esforço respiratório e na capacidade do paciente de variar a pressão 

alveolar (linha azul). 

Fonte: https://xlung.net/manual-de-vm/ventilacao-nao-invasiva-bases-fisiologicas 

Figura 3 - Representação do modo CPAP 

Efeitos agudos da aplicação de VNI (BIPAP) sobre o padrão respiratório. Observa-se que o VC é 

elevado de imediato, o que leva a uma redução do esforço muscular respiratório (Pmus) nos 

ciclos subsequentes. A Pressão de Suporte (PS) corresponde à diferença entre IPAP-EPAP. IPAP: 

Inspiratory Positive Airway Pressure; EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure. 

Fonte: https://xlung.net/manual-de-vm/ventilacao-nao-invasiva-bases-fisiologicas 

Figura 4 - Representação do modo BIPAP 
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A modalidade CPAP é útil na insuficiência respiratória aguda (IRpA) hipoxêmica, 

pois recruta alvéolos colapsados, redistribui o edema pulmonar que estiver presente, e 

melhora a relação ventilação-perfusão e, portanto, a oxigenação. Scarpinella-Bueno et al. 

(1997), já descreviam que a CPAP com 5cmH2O era eficiente em melhorar a oxigenação 

arterial e diminuir a frequência respiratória dos pacientes com IRpA, proporcionando-lhes 

maior conforto, constituindo uma medida terapêutica capaz de evitar o suporte ventilatório 

invasivo.   

 Já o modo BIPAP é o de primeira escolha na IRpA hipercápnica por promover um 

suporte à ventilação espontânea usando um níveis maiores de pressão nas vias aéreas na 

inspiração (IPAP: inspiratory positive airway pressure) e menores na expiração (EPAP: 

expiratory positive airway pressure), aumentando assim, o volume corrente e a ventilação 

alveolar e aliviando o trabalho muscular respiratório (DOBLER et al., 2020).  

Pacientes com pneumonia por COVID-19 e SDRA apresentam hipoxemia grave, 

portanto, é natural supor que se beneficiarão com o modo CPAP (BRUSASCO et al., 2021; 

FERREYRO et al., 2020; PATEL et al., 2016). No entanto, cada caso deve ser 

individualizado, pois fatores como obesidade, apneia obstrutiva do sono e síndrome da 

hipoventilação influenciam na escolha do modo, devendo ser considerada também a terapia 

com BIPAP nesses casos (DOBLER et al., 2020).  

  

1.4 Ventilação não invasiva na COVID-19 

 

O surto de COVID-2019 representa desafios que exigem proteção e segurança 

para os profissionais que atuam nas unidades hospitalares pelo risco de aerossolização do 

vírus (LUCCHINI et al., 2019). Estudos anteriores mostraram que a exposição substancial de 

aerossóis no ar exalado ocorre dentro de um metro dos pacientes que receberam VNI por 

máscara facial (HUI et al., 2009; HUI et al, 2015). Grandes vazamentos de ar afetam a 

eficácia da VNI e devem ser evitados, enquanto pequenos vazamentos de ar podem ser 

compensados por ventiladores projetados para VNI e são geralmente tolerados (LUCCHINI et 

al., 2019). Cabrini et al. (2020) sugerem o uso preferencial de interface tipo capacete (Helmet) 

para pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e ventilação com pressão de suporte 

(PSV) devido ao mínimo vazamento e, consequentemente, redução da contaminação do 

ambiente e dos profissionais de saúde. Além disso, permite a comunicação, interação do 

paciente, hidratação ou administração de medicação por via oral sem retirá-lo, com maior 

conforto e tolerância por tempo prolongado (CHIUMELLO et al., 2003; TONNELIER et al., 



 

 
28 

2003). Radovanovic et al. (2020) descreve ainda que, comparado ao uso de máscaras oronais 

convencionais, o capacete mostra-se mais prático e confortável em casos de espirros ou tosse.  

Assim, para reduzir as admissões em unidade de terapia intensiva (UTI) e a 

necessidade do uso de ventiladores mecânicos, os capacetes poderiam ser implementados em 

enfermaria (BELLANI et al., 2008; COPPADORO et al., 2021), visando evitar a necessidade 

de intubação e problemas associados à ventilação em pacientes com COVID-19 (PATEL et 

al., 2016).  

 

1.5 Uma nova interface brasileira tipo capacete: o ELMO 

 

1.5.1 ELMO: o desenvolvimento 

 

Durante a primeira onda de infectados pela COVID-19 no estado do Ceará em 

abril de 2020, onde havia a escassez dos números de ventiladores mecânicos e leitos de UTI 

disponíveis, associado ao colapso da indústria mundial de ventiladores mecânicos, nasceu a 

ideia do Helmet cearense idealizado pelo médico pneumologista e intensivista Prof. Marcelo 

Alcantara Holanda e orientador do presente trabalho.  

Assim, visando o desenvolvimento de um dispositivo do tipo capacete 

(ANTONELLI et al., 2002), que até então, não era fabricado no Brasil, uma força tarefa sob a 

Coordenação da Escola de Saúde Pública do Ceará (ESP) e Fundação Cearense de Apoio à 

Pesquisa (FUNCAP), com apoio do Serviço Nacional de Aprendizagem Industrial e 

Federação das Indústrias do Estado do Ceará (SENAI/FIEC) e das Universidades Federal do 

Ceará (UFC) e da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), desenvolveu um sistema para oferta 

de oxigenoterapia de alto fluxo com um novo tipo de capacete, que permitia a oferta de CPAP 

com fluxo contínuo de mistura de gases de oxigênio e ar comprimido, o ELMO (HOLANDA 

et al., 2021). O nome ELMO foi escolhido por significar capacete em português, e por estar 

associado ao modelo usado por guerreiros da antiguidade. 

Ainda em abril, foi elaborado o primeiro protótipo e realizado o primeiro teste de 

conceito no laboratório de simulação do Núcleo de Atenção Médica Integrada (NAMI) da 

UNIFOR. Logo em seguida o ambiente de testes foi migrado para um laboratório criado 

exclusivamente para os testes de prototipagem, o laboratório ELMO, na unidade Jacarecanga 

do SENAI-CE em Fortaleza.  

Um total de 9 protótipos foram desenvolvidos e são apresentados na Figura 5. 

Eles foram avaliados quanto a estanqueidade (vazamento), ruído e pressão no interior do 
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capacete (intraelmo), bem como o grau de reinalação de gás carbônico (CO2) em diferentes 

ofertas de fluxo (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Evolução dos protótipos do capacete ELMO 

Fonte: Acervo pessoal projeto Elmo (2021). 
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1.5.1.1 ELMO: Testes de usabilidade  

 

Para avaliar a qualidade do dispositivo, bem como identificar eventuais pontos 

associados a riscos para o paciente e as oportunidades de melhorias do equipamento, foram 

feitos testes de usabilidade, centrados na avaliação heurística por profissionais de saúde 

experts em suporte ventilatório (médicos, fisioterapeutas e enfermeiros) (NIELSEN, 1992). 

Os testes foram divididos em 3 etapas: apresentação do protótipo, cenário de 

habilidades e debriefing, como esquematizado na Figura 7. Ao final, foram gerados relatórios 

Figura 6 – Representação dos testes de ruído, pressão intraelmo e reinalação de gás carbônico (CO2) em 

diferentes fluxos 

Fonte: Acervo pessoal projeto Elmo (2021). 
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Sem reinalação de CO2 
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Recomendação: Utilizar SEMPRE fluxos > 40l/min para evitar reinalação de gás carbônico (CO2). 
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com problemas, sugestões, segundo a avaliação dos profissionais usuários, sendo repassados e 

discutidos com a equipe responsável pelo desenvolvimento e aprimoramento do protótipo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo pessoal projeto Elmo (2021). 

Figura 7 – Etapas dos testes de usabilidade do ELMO 

3ª ETAPA 

2ª ETAPA 

1ª ETAPA 

Apresentação do protótipo através de um 

vídeo instrucional 

Realização de habilidades pelos profissionais para avaliar 

a usabilidade e segurança do dispositivo 

Debriefing: revisão do vídeo das 

habilidades e avaliação dos problemas, 

dúvidas e dificuldades que observaram ao 

operar o dispositivo 
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Esse processo culminou em validação laboratorial do sistema ELMO representado 

na Figura 8, submissão da patente do ELMO ao Instituto Nacional da Propriedade Industrial 

(INPI) (nº da patente: BR 20 2020 014212 2), e publicação do processo de desenvolvimento 

na Revista Brasileira de Pneumologia (ANEXO C) (HOLANDA et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após a validação da 1ª fase em laboratório, com duração de 3 meses (março a 

maio de 2020), iniciou-se a 2ª fase com os testes clínicos, desenvolvida neste estudo. Pesquisa 

esta que subsidiou os testes clínicos para a aprovação da ANVISA (nº ANVISA 

82072609001), expedida em 29 de outubro de 2020, autorizando a fabricação e 

comercialização do ELMO pela empresa ESMALTEC/CE. 

 

1.6 Justificativa 

 

Considerando o número crescente de infectados pela COVID-19 no estado do 

Ceará em Abril de 2020, a escassez do número de leitos de UTI disponíveis, associado ao 

colapso da indústria mundial de ventiladores mecânicos frente a necessidade crescente do uso, 

estratégias não invasivas para evitar a intubação nesses pacientes, se tornaram cada vez mais 

importantes, como o uso da CPAP por meio da interface tipo capacete (RADOVANOVIC et 

Figura 8- Representação da composição do ELMOcpap 

Fonte: HOLANDA et al. J Bras Pneumol. 2021;47(1):e20200590. 
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al., 2020; COSENTINI et al., 2010).  

A administração da CPAP por meio de capacete é segura e garante o mínimo de 

contaminação do meio ambiente (WINCK et al., 2020). Além disso, proporciona a melhora da 

oxigenação (RADOVANOVIC et al., 2020; COSENTINI et al., 2010) e em até 55,4% dos 

pacientes que usam CPAP com dispositivo tipo capacete pode não requerer IOT (ALIBERTI 

et al., 2020; PATEL et al., 2016), evitando consequentemente complicações da IOT como 

prolongamento da internação hospitalar, infecção associada à ventilação mecânica e aumento 

da mortalidade (RANZANI et al., 2021). 

Por não necessitar de ventilador mecânico para funcionar o uso do ELMO pode 

ser uma alternativa de tratamento aplicada fora de unidades de terapia intensiva, por exemplo, 

em enfermarias gerais.  

Na primeira fase, com os testes de usabilidade, ele se mostrou seguro e com boa 

usabilidade por parte dos profissionais de saúde. Além disso, não apresentou reinalação de 

CO2 desde que se oferecesse fluxo de gás suficiente > 40L/min (HOLANDA et al., 2021), 

efeito esse, já descrito na literatura como limitação e cuidado para uso desse tipo de interface 

(TACCONE et al., 2004). No entanto, ainda não foi demonstrado a eficácia de seu uso clínico 

em pacientes hospitalizados e com insuficiência respiratória hipoxêmica por COVID-19, bem 

como a resposta cardiorrespiratória aguda, incluindo trocas gasosas, além do conforto e 

eventuais efeitos adversos do ELMO.  

 

1.7 Perguntas de partida e hipóteses 

 

As perguntas de partida do presente estudo são: 1) O capacete ELMO é capaz de 

oferecer CPAP através de um sistema de oferta de fluxo contínuo de mistura de oxigênio e ar 

comprimido a pacientes com IRpA hipoxêmica causada pela COVID-19 e que necessitam de 

oxigenoterapia? 2) Esta aplicação é factível em ambiente fora da UTI? 3) Qual o efeito 

fisiológico agudo do ELMO sobre a troca gasosa e os parâmetros cardiorrespiratórios? 4) O 

capacete ELMO pode ser aplicado com conforto, sem reinalação de CO2 e sem efeitos 

adversos relevantes? 

Com base na revisão de literatura, as hipóteses do estudo relacionadas às 

perguntas de partida acima são: 1) O ELMO é capaz de oferecer CPAP de forma eficiente a 

pacientes com IRpA hipoxêmica causada pela COVID-19, sendo viável sua aplicação fora da 

UTI; 2) É esperado detectar um aumento de 30% ou mais na relação PaO2/FIO2, (ALIBERTI 

et al., 2020), sendo esta, a principal variável relacionada à prova de conceito no presente 
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estudo, com manutenção dos parâmetros cardiorrespiratórios estáveis; 3) O dispositivo deve 

ser bem tolerado, sem efeitos adversos relevantes possibilitando o seu uso por um tempo 

mínimo de 4h por dia (BAKKER et al., 2019). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral  

 

Avaliar a eficácia do uso de um novo tipo de capacete, o ELMO, para tratar IRpA 

hipoxêmica secundária à COVID-19 fora da UTI. 

 

2.2 Específicos 

 

- Analisar os efeitos fisiológicos agudos do ELMO sobre a troca gasosa 

comparando antes e após 1 hora de uso do dispositivo; 

- Analisar os efeitos fisiológicos agudos do ELMO sobre os parâmetros 

cardiorrespiratórios dos pacientes comparando antes e durante o uso do dispositivo; 

- Avaliar o conforto e eventos adversos relacionados ao ELMO; 

- Descrever o tempo de duração diária do ELMO; 

- Descrever a taxa de sucesso geral do ELMO quanto à necessidade de intubação 

traqueal. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo, local e período do estudo 

 

O presente estudo de prova de conceito, fisiológico em humanos, foi conduzido de 

junho a novembro de 2020 na enfermaria do Hospital Estadual Leonardo Da Vinci, referência 

em atendimento de casos de COVID-19 durante a pandemia em Fortaleza- CE.  

 

3.2 População do estudo 

 

Foi considerado elegível todo paciente adulto com idade > 18 anos, de ambos os 

sexos, com diagnóstico de COVID-19 confirmado por rtPCR (VANDENBERG et al., 2021), 

que apresentasse quadro clínico de insuficiência respiratória hipoxêmica leve, moderada ou 

grave (DIAMOND et al., 2020).  

 

3.2.1 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos no estudo os pacientes que possuíam os seguintes critérios: 

- Paciente alerta, orientado e cooperativo;  

- Uso de oxigenoterapia por cânula nasal com fluxo > 4L/min ou por máscara com 

reservatório > 8L/min, mantendo SpO2 > 92%, ou seja, com uso precoce e não como terapia 

de resgate; 

- Parâmetros da gasometria até 30 minutos antes do início da terapia com pH > 

7,35 (sem acidose), PaCO2 < 46 mmHg, PaO2 > 60 mmHg;  

- Radiografia ou tomografia de tórax (TC) obtida nas últimas 24h com opacidades 

parenquimatosas bilaterais; 

- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

- Exacerbação de Asma, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), fibrose 

pulmonar ou outras doenças pulmonares, excluídas após avaliação do pneumologista da 

equipe;  

- Instabilidade hemodinâmica (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou 
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necessidade de drogas vasoativas); 

- Pneumotórax ou pneumomediastino;  

- Sinais de fadiga dos músculos respiratórios (respiração paradoxal, uso de 

músculos acessórios); 

- Náusea ou vômito;  

- Distúrbios do canal auditivo;  

- Uso de sondas nasoentéricas ou nasogástricas;  

- Risco iminente de parada respiratória. 

 

3.3 Protocolo 

 

Os pacientes foram triados inicialmente pela equipe do estudo Elmo composta por 

médicos, fisioterapeutas e enfermeiros que preencheram um checklist de inclusão. Os 

pacientes foram convidados a participar do estudo, onde foram informados do dispositivo que 

fariam o uso, tirando todas as dúvidas quanto a intervenção proposta. A mesma só teve início 

após total compreensão do paciente sobre o protocolo e assinatura do TCLE pelo mesmo.  

Após o processo de inclusão, foi iniciada a fase de preparo com o posicionamento 

do paciente no leito em posição de Fowler (semi-sentado a 45º) e orientado a retirar próteses 

dentárias, acessórios (brincos, colar, óculos), prender os cabelos com touca e colocar protetor 

auricular antes da colocação do ELMOcpap. Um monitor multiparamétrico (DX2023 - LCD) 

foi instalado para monitoração contínua das variáveis cardiorrespiratórias: saturação periférica 

de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM). A reinalação de gás carbônico foi avaliada na 

primeira aplicação do ELMOcpap por capnografia (sidestream com cânula nasal simples) com 

medida da pressão inspirada de CO2 (iCO2) para titular o fluxo total de gases e evitar riscos de 

reinalação de CO2. A circunferência cervical foi medida com fita métrica para escolha do 

tamanho do colar cervical de silicone do ELMO (FIGURA 9). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Figura adaptada Manual de Instrução Suporte Ventilatório Não Invasivo Elmo (2020). 

 

Figura 9 – Tabela de tamanhos do colar cervical 
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O sistema ELMOcpap é composto por uma cápsula transparente e um selo em 

silicone fixo a uma base rígida que fica ao redor do pescoço. A entrada do fluxo de ar é 

localizada na parte póstero-superior à esquerda, onde conecta-se com um filtro HME (Heat 

and Moisture Exchanger) e ao circuito único, que por sua vez, é integrado a uma jarra com 

água destilada, não aquecida, conectada com os fluxômetros de oxigênio e ar comprimido de 

30L/min cada. Já na parte contralateral ânteroinferior do capuz, localiza-se a exalação através 

do filtro barreira HEPA (Hight Efficiency Particulate Air) e uma válvula de PEEP que é capaz 

de ofertar níveis de CPAP até 15 cmH2O (FIGURA 10) (HOLANDA et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O ELMOcpap foi instalado no paciente por dois fisioterapeutas previamente 

treinados. O nível de CPAP foi ajustado por uma válvula de PEEP do tipo springload em 8 

cmH2O inicialmente, com aumento de 2 cmH2O a cada 2 minutos de acordo com cada 

paciente, não ultrapassando 12 cmH2O para evitar efeitos adversos (NAVALESI et al., 2013).  

Para a mensuração da CPAP adaptou-se um cuffômetro analógico (CELMAT 

Brasil) conectado ao adaptador próximo ao filtro HEPA na saída de ar (FIGURA 10).  A oferta 

de fluxo total de gases (O2 e ar comprimido) foi ajustada para fornecer 60L/min inicialmente 

(LUCCHINI et al.; 2019 HOLANDA et al., 2020) e uma FIO2 inicial titulada para uma meta 

de SpO2 > 94% calculada pela fórmula: FIO2 {[(fluxo de AC x 0,21) + (fluxo de O2 x 1,00)] / 

fluxo total} x 100 (CHANG, 2011).  

A aplicação ocorreu pelo menos 3 vezes ao dia com o tempo total tolerado pelo 

paciente, até o sucesso ou falha da terapia.  

O sucesso do ELMOcpap foi definido como desmame da oxigenoterapia para CN 

Fonte: Arquivo pessoal estudo ELMO (2021). 

Figura 10 - Figura representativa do sistema ELMOcpap 
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< 3L/min ou retirada total do suporte de oxigênio. A falha foi definida como piora dos 

parâmetros cardiorrespiratórios durante a terapia, sem melhora do padrão respiratório ou 

rejeição do paciente ao uso e intubação orotraqueal (IOT). 

 

3.4 Avaliação clínica 

 

Foram coletadas por um único pesquisador, devidamente treinado, as 

características clínicas e demográficas dos pacientes: idade, sexo, peso, altura, índice de 

massa corpórea, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II (APACHE II), comorbidades, sintomas iniciais, exames 

(hemograma, gasometria arterial, enzimas inflamatórias) e suporte de oxigênio da admissão 

hospitalar, extensão do comprometimento pulmonar pela tomografia computadorizada de 

tórax.  

Os seguintes desfechos foram descritos: total de dias de hospitalização, intubação 

orotraqueal durante a internação, tempo em ventilação mecânica invasiva, tempo fora da 

ventilação mecânica e alta ou óbito. 

 

3.4.1 Aquisição dos dados gasométricos e cardiorrespiratórios 

 

Para análise dos efeitos da aplicação do ELMOcpap sobre a troca gasosa 

pulmonar, foram coletadas duas gasometrias arteriais: 30min antes da aplicação e após 1 hora 

em uso da terapia. Os pacientes que interromperam a terapia antes da coleta da segunda 

gasometria foram excluídos dessa análise.  

A FIO2 antes do ELMOcpap foi estimada de acordo com o tipo de oxigenoterapia 

do paciente, CN (GROUP, 2018) ou MR (60-80% - categorizado em 64.6% para 8L/min, 

65.6% para 10L/min, 88.2% para 12L/min e 90.6% para 15L/min) (WILKINS et al., 2003; 

FARIAS et al., 1991). Durante o ELMOcpap, foi mensurado ao longo do tempo a relação 

SpO2/FIO2 proposta por Rice et al. (2007) (BILAN et al., 2015).  

Ao final de cada sessão, foi avaliado o índice ROX pela fórmula (SpO2/FIO2)/f, 

mantendo o valor desejável para sucesso da terapia nasal de alto fluxo (TNAF) > 4.88 (ROCA 

et al., 2016).  

Os parâmetros cardiorrespiratórios foram monitorados ao longo do tempo, sendo 

medidos em T0 (pré ELMOcpap), T2 (tempo 2 minutos durante o ELMOcpap), a cada 20 

minutos durante todo o tempo de terapia, e dentro do intervalo de tempo de 3-5 minutos após 
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a retirada do ELMOcpap. A percepção do paciente sobre o grau de dispneia foi avaliada no 

início, final da terapia ou oportunamente pela escala categórica BORG (escala de sensação 

subjetiva que pontua de 0 a 10, onde 0 significa falta de ar e 10 significa falta de ar máxima) 

(BORG, 1998). 

 

3.5 Conforto da interface 

 

Ao final de cada sessão, foi solicitado ao paciente a avaliação do conforto da 

interface usando a escala visual analógica (EVA), pontuando seu conforto de 0 a 10, onde 0 é 

atribuído à percepção de desconforto e 10 para uma interface muito confortável (FIGURA 11) 

(UETA et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

A prova de conceito do dispositivo também considerou a análise do número total 

de aplicações de ELMOcpap, número total de dias de uso, duração total de terapia e efeitos 

adversos.  

 

3.6 Análise estatística  

 

As seguintes variáveis foram os desfechos de interesse: características clínicas e 

cardiorrespiratórias, dispneia e conforto, estes antes e em uso da aplicação do ELMOcpap, 

ajustes de FIO2, do nível de CPAP, número de aplicações e do tempo total de uso do 

dispositivo, tempo total de internação hospitalar, necessidade de IOT e tempo de ventilação 

mecânica invasiva, e alta ou óbito hospitalar.  

Para avaliação dos efeitos agudos do ELMOcpap, estimou-se para esse estudo 

piloto uma amostra de 10 pacientes para se detectar um efeito de aumento de 30% ou mais 

sobre a PaO2/FIO2, sendo esta a principal variável relacionada à prova de conceito do presente 

estudo.  

Em uma condição mais conservadora, em virtude do número reduzido da amostra, 

Fonte: Elaborada por FROTA (2020). 

 

Figura 11 – Escala visual analógica 
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foram aplicados testes não paramétricos. A análise dos efeitos agudos do ELMOcpap quanto 

aos parâmetros cardiorrespiratórios (PA FC, f, SpO2 e EtCO2), sensação de dispneia pela 

escala Borg, parâmetros gasométricos antes e durante o uso do ELMOcpap foi realizada com 

o teste de Wilcoxon e descrito em mediana e intervalo interquartil. Para analisar e comparar as 

variáveis cardiorrespiratórias nos tempos comuns dos pacientes, foi aplicado o teste de 

Friedman. As demais variáveis foram apresentadas de forma descritiva.  

Os dados foram tabulados e analisados através do programa estatístico SPSS 

versão 20.0. O nível de significância estatística foi fixado em 95% (p < 0,05). 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

(4.104.233) e está de acordo com a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) (BRASIL, 2012). Todos os pacientes assinaram o TCLE (APÊNDICE A) para 

participarem do estudo, tendo o direito ao anonimato, sigilo e confidencialidade das 

informações obtidas, bem como a liberdade de recusarem-se a participar das atividades e 

questões propostas. A autorização para o uso das imagens foi obtida de todos os pacientes. O 

estudo foi registrado no Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov/; ID do estudo 

NCT04470258).  
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4 RESULTADOS 

 

Onze pacientes com diagnóstico de IRpA hipoxêmica secundária a COVID-19 

foram incluídos no estudo, mas apenas 10 pacientes foram submetidos ao protocolo proposto 

(FIGURA 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1 Dados demográficos, antropométricos e características clínicas basais (admissão 

hospitalar) 

 

As características demográficas e clínicas individuais dos pacientes se encontram 

na Tabela 1. Nas Tabelas 2 e 3 foram descritas a mediana [intervalo interquartil] e 

porcentagem das características demográficas e antropométricas, e as características clínicas e 

laboratoriais da amostra, respectivamente.  

Com exceção de 2 pacientes, todos os demais apresentavam ao menos uma 

comorbidade, sendo as mais frequentes Hipertensão Arterial Sistêmica (60%) e Diabetes 

Mellitus (40%). Os sintomas iniciais mais frequentemente relatados foram tosse seca, dispneia 

e febre. 

Figura 12 - Fluxograma de pacientes do estudo 

Avaliados para elegibilidade (n = 11) 

 

Excluídos (n = 1) 

- Não aceitou continuar o 

protocolo do estudo (n = 1) 

Pacientes analisados (n = 10) 

 

Total incluídos (n = 10) 

Fonte: Elaborada pela autora.  
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas individuais dos pacientes (n= 10) 

Pacientes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

Idade (anos) 76 70 71 77 42 75 37 54 60 39 

Sexo F F M M M M M M M M 

Peso (kg) 72 58 63 66 110 64 93 65 75 105.2 

Altura (cm) 154 158 164 156 170 159 182 163 174 172 

IMC (kg/m2) 30.2 23.2 23.4 27.1 38.0 25.7 28.0 24.9 24.7 35.6 

SOFA 

admissional 
2 2 2 2 2 4 2 2 2 2 

APACHE II 

admissional 
11 11 15 10 5 12 4 8 4 5 

Histórico de 

tabagismo 
Sim Sim Não Sim Não Sim Não Não Sim Não 

Comorbidades 

 

Diabetes, 

Obesidade 

 

Diabetes, 

Hipertensão 

 

Diabetes, 

Hipertensão 

Hipertensão Obesidade Hipertensão - Hipertensão 
Hipertensão  

Diabetes 
- 

Sintomas antes 

da admissão 

hospitalar 

tosse, 

dispneia, 

hiporexia, 

adinamia 

tosse, 

dispneia, 

febre 

dispneia, 

febre 

tosse, febre, 

hiporexia, 

cefaleia 

tosse, dispneia, 

febre, 

náusea/vômito 

tosse, 

dispneia, 

febre, 

odinofagia, 

coriza 

tosse, 

febre 

tosse, 

dispneia 

tosse, 

dispneia, 

febre, 

hiporexia, 

mialgia 

febre, 

adinamia 

Comprometimen

to pulmonar na 

TC (%) 
- >75% >75% 50-75% >75% 50-75% - 50-75% >75% >75% 

1ª gasometria 

arterial após 

admissão 

hospitalar 

          

pH 7.51 7.5 7.5 7.52 7.51 7.48 7.46 7.52 7.49 7.49 

PaO2 (mmHg) 51 68 68 75 167 91 60 89 74 79 

PaCO2 (mmHg) 35 33 41 35 37 34 41 34 41 39 

HCO3 (mEq/l) 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5 28.5 29.2 27.8 28.5 29.7 
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BE (mEq/l) 4.9 2.5 8.8 2.8 6.2 1.8 4.9 2.0 7.2 5.9 

SaO2 (%) 89 95 95 96 100 98 92 98 96 97 

Lactate (mmol/L) 1.4 2 1.3 1.5 1.1 1.8 1.3 2 2 1.4 

Oxigenoterapia 

na admissão 

hospitalar 

MR 8L/min CN 5L/min MR 8L/min MR 8L/min MR 10L/min MR 9L/min 
CN 

4L/min 

MR 

15L/min 
CN 6L/min 

MR 

10L/min 

Achados 

laboratoriais da 

admissão 

hospitalar 

          

Leucócitos 
(5000-10000/mm3) 

10780 8351 19340 14630 10730 13610 10870 14950 7931 12900 

Linfócitos (1500-

4500/mm3) 
757 1338 1355 586 537 681 1088 1346 795 1419 

Hemoglobina 
(12.0-16.0g/dL) 

11.6 13.3 12.3 13.5 13.8 14.7 13.4 13.5 14.4 13.9 

Hematócrito (37-

47%) 
36.6 40.9 36.8 41.4 41.2 41.5 39 39.3 45.5 41.9 

Bastões   
(0-500/mm3) 

107 83 580 0 0 136 0 149 0 0 

Segmentados  
(1600-7500/mm3) 

9809 6513 16825 13313 9764 12249 9130 12857 6582 10707 

Plaquetas  
(150.000-

450.000/mm3) 
211.500 168.200 187.000 283.000 237.800 128.500 287.500 301.900 232.500 190.000 

PCR (mg/dL) 27.2 3.8 20.4 7.9 11.4 3.4 14.3 5.4 4.5 5.35 

Ureia  
(15-43mg/dl) 

24 29 64 43 37 44 41 63 44 35 

Creatinina  
(0.6-1.3mg/dL) 

0.3 0.5 1.4 0.9 0.7 0.7 0.6 1.1 0.7 0.7 

D-dimero >20 0.42 1.38 0.7 1.28 1.32 0.74 0.73 1 1.69 
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(<0.500μg/mL) 

Fibrinogênio 
(200 a 400 mg/dl)  

221.0 - 687 - - - - - - - 

TGO (13-39U/L) 64 33 54 55 37 109 24 34 40 98.4 

TGP (7-52U/L) 99 30 47 26 47 29 26 45 75 215.7 

CPK (30-223U/L) 42 52 185 28 18 1393 35 173 198 37 

LDH  
(140-271U/L) 

548 247 386 373 401 1503 405 312 371 545 

Ferritina (homem: 

28-365ng/mL, 

mulher: 9-148ng/mL)  
>1500 280 >1500 >1500 >1500 >1500 1307 - 1091 766.3 

 

Dias de 

sintomas que 

precederam o 

uso do 

ELMOcpap 

 

 

 

 

7 

 

 

 

13 

 

 

 

4 

 

 

 

13 

 

 

 

13 

 

 

 

10 

 

 

 

15 

 

 

 

17 

 

 

 

11 

 

 

 

11 
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Descrição expressa em valores absolutos. 

F= feminino; M= masculino; IMC= índice de massa corpórea; SOFA= sequential organ failure assessment; APACHE II= acute physiology and chronic health evaluation II; TC= 

tomografia de tórax; PaO2= pressão arterial de oxigênio; PaCO2= pressão de dióxido de carbono arterial; HCO3= bicarbonato; BE= Base Excess; SaO2= Saturação de oxigênio arterial; 

MR= máscara reservatório não-reinalante; CN= catéter nasal; Hb: hemoglobina; PCR: proteína C reativa (1-5 mg/dL- inflamação leve / 5-10 mg/dL- inflamação grave / >10 mg/dL- 

provável infecção bacteriana); TGO= transaminase oxalacética; TGP= transaminase pirúvica; CPK= Creatinofosfoquinase; LDH= lactato desidrogenase. 

Fonte: elaborada pela autora (2021). 
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Tabela 2 - Características demográficas e antropométricas da amostra 

(n= 10) 

Variáveis Valores 

Idade (anos) 65 [42-75] 

Sexo (F/M) (%) 20/80 

Peso (kg) 69 [64-93] 

Altura (m) 163 [158-172] 

IMC (kg/m2) 26.4 [24.7-30.2] 

Raça (%)  

Branco 10 

Pardo 90 

Estado civil (%)  

Solteiro 10 

Casado 70 

Viúvo 20 

Situação de emprego (%)  

Ativo 40 

Aposentado 60 

Escolaridade (%)  

Fundamental Incompleto 60 

Fundamental Completo 20 

Ensino Médio Completo 20 

Localização da moradia 

(%) 

 

Zona urbana 50 

Zona rural 50 

Dados apresentados em mediana [intervalo interquartil] e porcentagem.  

F= feminino; M= masculino; IMC= índice de massa corpórea.  

Fonte: elaborada pela autora (2021).  
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Tabela 3 – Características clínicas e laboratoriais da amostra (n= 10) 

Variáveis Valores 

Escore SOFA 2 [2-2] 

APACHE II 9 [5-11] 

Tabagismo (%)  

Sim/Não  50/50 

Comorbidades (%)  

HAS 60   

DM 40 

HAS e DM 30 

Obesidade 20 

Nenhuma  20 

Sintomas iniciais (%)  

Tosse seca 80 

Dispneia 70 

Febre 80 

Hiporexia 30 

Mialgia 10 

Adinamia 20 

Cefaleia 10 

Náusea/ Vômito 10 

Odinofagia 10 

Coriza 10 

Comprometimento pulmonar TC (%)* 75 [50-75] 

Dias de sintomas que precederam o uso 

do ELMOcpap 

12 [10-13] 

Achados laboratoriais da admissão 

hospitalar 

 

Leucócitos (5000-10000/mm3) 11885 [10730-14630] 

Linfócitos (1500-4500/mm3) 941.5 [681-1346] 

Hemoglobina (12.0-16.0g/dL) 13.5 [13.3-13.9] 

Hematócrito (37-47%) 41.0 [39-41.5] 

Bastões (0-500/mm3) 41.5 [0-136] 

Segmentados (1600-7500/mm3) 10258 [9130-12857] 

Plaquetas (150.000-450.000/mm3) 222.000 [187.000-283.000] 

PCR (mg/dL) 6.6 [4.5-14.3] 

Ureia (15-43mg/dl) 42 [35-44] 

Creatinina (0.6-1.3mg/dL) 0.7 [0.6-0.9] 

D-dimero (<0.500μg/mL) 1.14 [0.73- 1.38] 

Fibrinogênio (200 a 400 mg/dl)  454 [221-687] 

TGO (13-39U/L) 47 [34-64] 

TGP (7-52U/L) 46 [29-75] 

CPK (30-223U/L) 47 [35-185] 
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O ELMOcpap foi realizado no 12º [10-13] dia após o início dos sintomas. Metade 

dos pacientes apresentavam comprometimento maior que 75% na tomografia 

computadorizada de tórax realizada em até 24h antes do uso do ELMO (FIGURA 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LDH (140-271U/L) 393.5 [371-545] 

Ferritina (homem: 28-365ng/mL, mulher: 9-148ng/mL)  15000 [1091-15000] 

Dados apresentados em mediana [intervalo interquartil] e porcentagem.  

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II= Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II; HAS= hipertensão arterial sistêmica; DM= diabetes mellitus; TC= tomografia 

computadorizada; PCR= proteína C reativa; TGO= transaminase oxalacética; TGP= transaminase 

pirúvica; CPK= Creatinofosfoquinase; LDH= lactato desidrogenase. 

*Os pacientes 1 e 7 não realizaram tomografia computadorizada de tórax durante a internação. 

Fonte: elaborada pela autora (2021). 
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

Figura 13 – Imagens representativas das tomografias computadorizadas de tórax dos 

pacientes 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9 e 10 

P9 P10 
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As figuras 14 a 23 mostram as imagens representativas dos pacientes e suas 

imagens de Raio X. 

 

Figura 14 - Imagem representativa do Raio X de tórax da paciente “1” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 - Imagem representativa do Raio X de tórax da paciente “2” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

P1 

P2 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Figura 16 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “3” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “4” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

P3 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Figura 18 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “5” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “6” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Figura 20 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “7” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “8” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Figura 22 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “9” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23 - Imagem representativa do Raio X de tórax do paciente “10” com COVID-19. 

Incidência anteroposterior. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Análise dos dados gasométricos e parâmetros cardiorrespiratórios 

 

A análise dos dados gasométricos e parâmetros cardiorrespiratórios foi realizada 

com 8 dos 10 pacientes na fase aguda, definida como a primeira hora de aplicação do 

ELMOcpap.  

Os pacientes 7 e 8 não foram incluídos nessa análise pois procederam com 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

P9

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

P10

 



 

 
56 

retirada imediata do dispositivo, o que impediu a realização da análise no horário 

especificado. O paciente 7 referiu sentir-se dispneico 40 minutos após o início da terapia e o 

paciente 8 apresentou piora dos parâmetros cardiorrespiratórios, o que motivou a retirada do 

dispositivo. Os seus dados gasométricos e parâmetros cardiorrespiratórios antes e após o 

ELMOcpap encontram-se descritos na Tabela 4. 

 

A Figura 24 mostra os efeitos agudos do uso do ELMOcpap nos parâmetros 

gasométricos dos 8 pacientes. Houve melhora significativa com o aumento de todas as 

variáveis relacionadas à oxigenação (PaO2, SaO2, PaO2/FIO2estimada) após 1 hora em uso do 

Tabela 4 - Gasometria arterial e parâmetros cardiorrespiratórios antes e após a retirada do 

ELMOcpap dos pacientes 7 e 8 (n=2) 

 P7 P8 

Gasometria arterial Pré Elmo Pós Elmo Pré Elmo Pós Elmo 

pH 7.47 7.46 7.48 7.42 

PaO
2 

(mmHg) 121 89 68 63 

PaCO
2 

(mmHg) 36 34 29 33 

HCO
3 

(mEq/l) 26.2 24.2 21.6 21.9 

BE (mEq/l) 2.5 0.4 -1.9 -2.4 

SaO
2 

(%) 99 97 95 92 

PaO
2
/FIO

2
 295 240 83 77.5 

FIO
2 estimada 

(%) 0.41 0.37 0.8 0.8 

Lactato 1.7 2.7 3.6 4.2 

Variáveis 

cardiorrespiratórias 
    

f (rpm) 36 36 35 44 

SpO2 (%) 98 96 93 82 

Relação SpO2/FIO2 270 259 102 90 

FC (bpm) 77 79 126 125 

PAS (mmHg) 150 146 152 178 

PAD (mmHg) 102 97 91 113 

PAM (mmHg) 118 110 112 134 

EtCO2 (mmHg) + 22 23 21 21 

Borg Dispneia 3 3 6 10 

Dados apresentados em valores absolutos. P7= paciente 7; P8= paciente 8; PaO2= pressão arterial de oxigênio; PaCO2= 

pressão de dióxido de carbono arterial; HCO3= bicarbonato; BE= base excess; SaO2= saturação de oxigênio arterial; 

FIO2= fração inspirada de oxigênio; f= frequência respiratória; SpO2= saturação periférica de oxigênio; SpO2/FIO2= 

relação saturação periférica de oxigênio e fração inspirada de oxigênio; FC= frequência cardíaca; PAS= pressão arterial 

sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; PAM= pressão arterial média; EtCO2=  concentração de dióxido de carbono 

no final da expiração. 

Fonte: elaborada pela autora (2021).  
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ELMOcpap, possibilitando a redução da FIO2estimada (0,77 [0,65-0,89] vs 0,60 [0,49-0,61]; p = 

0,014). O delta de ganho da PaO2/FIO2estimada foi de 72 [50-136] unidades. Além disso, houve 

tendência de redução da alcalose respiratória refletida no pH arterial e observou-se redução do 

lactato arterial embora não significativa estatisticamente (FIGURA 24). 
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Fonte: Dados da pesquisa (2021). 

Figura 24 - Parâmetros da gasometria arterial antes vs 1 hora em ELMOcpap com CPAP de 10cmH2O 

e um fluxo total de gás de 56 a 60L/min 
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Em relação as variáveis cardiorrespiratórias antes e durante 1 hora de uso do 

ELMOcpap houve melhora significativa na relação SpO2/FIO2, mantendo-se estáveis as 

demais variáveis (TABELA 5). Importante ressaltar que em nenhum caso foi detectada 

reinalação de CO2.  

 

 

O comportamento das variáveis cardiorrespiratórias nos tempos comuns (T0 vs T2 

vs T20) dos 10 pacientes em valores absolutos se encontram na Figura 25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 - Parâmetros cardiorrespiratórios antes vs 1 hora em ELMOcpap com CPAP de 10cmH2O 

e um fluxo total de gás de 56 a 60L/min (n= 8)  

Variáveis Pré ELMOcpap 1 hora no ELMOcpap p 

Frequência respiratória (irpm) 28.5 [24.5-34] 26.5 [23.5-32.5] 0.866 

SpO2 (%) 95.5 [93.5- 97.5] 98 [97-99] 0.090 

Frequência cardíaca (bpm) 89 [82.5-98] 88 [76-97.5] 0.233 

PAM (mmHg) 97 [86-108] 93 [87.5-107] 0.641 

SpO2/FIO2 126.5 [105-147.5] 164 [157-204] 0.008* 

EtCO2 (mmHg)+ 33 [29-37] 31 [26-36] 0.750 

PaCO2 – EtCO2 (mmHg)+ 7 [3-8] 9 [5-11] 0.175 

Borg Dispneia 4 [1.5-6.5] 2 [0.5-3.5] 0.054 

Dados apresentados em mediana [intervalo interquartil].  

Teste Wilcoxon entre as variáveis pré ELMOcpap e após 1 hora no ELMOcpap. 

* Valores de p estatisticamente significativos (<0.05). 

SpO2= saturação periférica de oxigênio; PAM= pressão arterial média; SpO2/FIO2= relação saturação periférica de 

oxigênio e fração inspirada de oxigênio; PaCO2= pressão de dióxido de carbono arterial; EtCO2= concentração de 

dióxido de carbono no final da expiração. 

+ Nº de observações= 7 pacientes (O paciente P10 não foi mensurado EtCO2 por limitação de recurso). 

Fonte: elaborada pela autora (2021). 
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Fonte: Dados da pesquisa (2021). 

Figura 25 - Variáveis cardiorrespiratórias na primeira aplicação do ELMOcpap nos tempos 

T0 vs T2 vs T20, com CPAP de 10cmH2O e fluxo total de gás de 60L/min 
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4.3 Descrição das variáveis de terapia ELMOcpap 

 

Todos os pacientes foram submetidos à terapia com ELMOcpap com ajustes 

iniciais da seguinte forma: fluxo total de 60 L/min, com 30 L/min de O2 e 30 L/min AC; com 

CPAP de 8 cmH2O e FIO2estimada de 0,60. Ao final da primeira aplicação os ajustes foram os 

seguintes: fluxo total de 56 L/min, sendo 26 L/min de O2; 30 L/min AC; com CPAP de 10 

cmH2O e FIO2estimada de 0,58.  

A taxa de sucesso, definida como desmame da oxigenoterapia para CN < 3 L/min 

ou retirada total do suporte de oxigênio com descontinuidade da terapia ELMOcpap nos 

pacientes com IRpA hipoxêmica causada pela COVID-19 foi de 60%. Dos 4 pacientes que 

falharam, 1 rejeitou a terapia com tempo total de 40 minutos de uso e 3 evoluíram para IOT 

em menos de 24 horas após a primeira aplicação. Desses, 2 apresentaram delirium e, portanto, 

recusaram a terapia na segunda aplicação, e 1 não apresentou melhora da oxigenação durante 

o uso do ELMOcpap com redução da PaO2 em 8% e SpO2 em 12% em relação aos valores 

iniciais, com piora da dispneia, que resultou na retirada do dispositivo após 20 minutos de 

uso.  

A mediana [intervalo interquartil] do número de aplicações do ELMOcpap foi de 

3,5 [1-11] vezes por paciente durante 2 [1-5] dias, com duração diária de 310 [60-1,230] 

minutos (5 horas e 16 minutos) (TABELA 6). Ao longo desse período, houve redução gradual 

no suporte de oxigênio e finalmente a retirada da oxigenoterapia em 7 de 10 pacientes. O 

índice ROX ao final do primeiro uso foi de 6,8 [5,2-8,1], ainda não validado para o 

dispositivo.  
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Tabela 6 - Uso do ELMOcpap e desfechos dos pacientes (n= 10) 

Pacientes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

 

Nº total de 

aplicações 

2 5 11 7 17 1 1 1 2 14 

 

Nível de CPAP 

cmH2O* 

10 [10-12] 8 [8-10] 10 [8-10] 10 [10-10] 10 [8-10] 8 [8-8] 10 [8-10] 8 [8-8] 8 [8-8] 10 [10-10] 

 

Tempo Total 

de terapia 

(minutos) 

100 440 1.230 880 1.980 60 40 20 180 2.640 

 

Índice ROX 

após 2h da 1ª 

aplicação 

6.2 5.2 5.2 7.7 8.17 5.2 7.5 1.9 16 13 

 

EVA escore de 

conforto 

5 7.5 7.3 8.8 9 - 3 0 10 8 

 

Nº de dias de 

terapia 

2 2 5 4 7 1 1 1 2 5 

 

Successo¹/ 

Falha² 
falha successo successo successo successo falha falha falha successo successo 

Tempo total de 

internamento 

hospitalar 

(dias) antes da 

aplicação do 

ELMOcpap 

0 8 4 2 4 3 3 11 1 3 



 

 
63 

Tempo total de 

internamento 

hospitalar 

(dias) 

7 14 13 13 19 24 7 58 5 13 

Curso clínico 

avaliado antes 

da 1ª aplicação 

do ELMOcpap 

(estável, 

piorando, 

melhorando) 

 

piorando estável estável estável estável piorando melhorando piorando melhorando estável 

IOT após o uso 

do ELMOcpap 

(sim/não) 

sim não não não não sim não sim Não Não 

Desfecho óbito alta alta alta alta óbito alta alta alta alta 
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Descrição individual dos 10 pacientes, expressos em valores absolutos ou mediana [intervalo interquartil] 

*Mediana [intervalo interquartil] do nível de CPAP ajustado durante a terapia com ELMOcpap 

CPAP=  continuous positive airway pressure; Índice ROX= (SpO2/FIO2) / f; EVA= escala visual analógica para avaliar o conforto da interface (0 (zero) mais desconfortável e 10 (dez) muito 

confortável); IOT= intubação orotraqueal 

¹Successo= desmame da oxigenoterapia para CN < 3L/min ou retirada total do suporte de oxigênio. 

²Falha= piora dos parâmetros cardiorrespiratórios durante a terapia, sem melhora do padrão respiratório ou rejeição do paciente ao uso e intubação orotraqueal. 

Fonte: elaborada pela autora (2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
65 

4.4 Conforto da interface e efeitos adversos 

 

A mediana atribuída ao conforto proporcionado pela interface medido ao final de 

cada aplicação por meio da escala visual analógica (EVA) foi de 7,5 [5-8,8]. Essa pontuação 

sugere algo entre moderadamente confortável e muito confortável. Nenhum dos pacientes 

usou sedativos ou analgésicos contínuos durante o uso da interface.  

Foram registrados os efeitos adversos durante a terapia com Elmo, bem como, as 

ações para mitigar esses fatores. Os resultados são descritos na tabela 7. Todos foram 

considerados leves pelos pacientes.  

 

Tabela 7 - Efeitos adversos e mitigação do efeito por paciente (n= 10) 

Pacientes Efeitos adversos Mitigação do efeito 

1 Sem efeito - 

2 1. Apresentou regurgitação 1. Certificação da aplicação do 

Elmo apenas após 40 minutos da 

alimentação 

3 1. Ressecamento boca 

2. Sensação de pouco ar intra Elmo 

1. Molhar a boca antes da colocação 

do Elmo 

2. Checagem dos gases e testagem 

do dispositivo antes de colocar no 

paciente 

4 1. Irritação nos olhos (coceira, ardência, 

vermelhidão, lacrimejamento) 

2. Coceira em região cervical 

1. Uso de colírio antes do início da 

terapia e umidificação pela jarra 

2. Troca do colar cervical 

5 1. Irritação com vermelhidão em região 

cervical e axilar 

2. Bolhas de água intra elmo 

1. Troca do colar cervical e ajuste 

das alças axilares com adaptação 

com gaze acolchoada 

2. Ajuste da temperatura do quarto 

6 Sem efeito - 

7 Sem efeito - 

8 Sem efeito - 

9 1. Períodos de tosse irritativa 1. Ajuste de posicionamento no leito 

de acordo com conforto do 

paciente 

10 1. Sem efeito - 
Fonte: elaborada pela autora (2021). 

 

 



 

 
66 

O número de dias de internação dos pacientes intubados foi de 24 [7-58] dias, 

sendo 19 [4-22] dias em ventilação mecânica e 5 [3-36] dias sem VM. O tempo de internação 

hospitalar para pacientes cuja terapia foi bem-sucedida foi de 13 [13-14] dias. Ao todo, 80% 

dos pacientes receberam alta após 13 [7-19] dias de internação. 

Nenhum dos membros da equipe de pesquisa ou equipe do hospital foram 

infectados com COVID-19 durante o estudo e todos fizeram uso rigoroso dos equipamentos 

de proteção individual (EPI). 

A Figura 26 ilustra a evolução clínica, melhora das variáveis gasométricas, efeitos 

adversos e aplicação da terapia até a alta hospitalar do paciente 5, durante o uso do 

ELMOcpap. 
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Fonte: Elaborada pela autora. 

Figura 26 – Representação da Terapia com ELMOcpap 

Efeitos adversos 

Durante o ELMOcpap 

PRÉ ELMOcpap 

Gasometria arterial (1 hora durante a terapia) 

pH 7.48 

PaO2 78mmHg 

PaCO2 43mmHg 

SaO2 96% 

Lactato 0.8 

PaO2/FIO2 130mmHg 

Gasometria arterial (PRÉ ELMOcpap) 

pH 7.50 

PaO2 70mmHg 

PaCO2 38mmHg 

SaO2 95% 

Lactato 1.1 

PaO2/FIO2 80mmHg 

7º DIA de ELMOcpap 3º DIA de ELMOcpap 2º DIA de ELMOcpap 

PÓS ELMOcpap 

 

Fisioterapia durante o uso do ELMOcpap 
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5    DISCUSSÃO 

 

Neste estudo do tipo prova de conceito, a aplicação de um novo dispositivo tipo 

capacete denominado ELMO foi capaz de ofertar CPAP por meio de fluxo contínuo de 

oxigênio e ar comprimido a pacientes com IRpA hipoxêmica por COVID-19 e que 

necessitavam de oxigenoterapia fora da UTI. Seu uso resultou em melhora da oxigenação, o 

que possibilitou a redução da FIO2, sem causar reinalação de CO2 ou hipercapnia. O 

dispositivo foi bem tolerado sem efeitos adversos relevantes e seu uso foi factível por tempo 

prolongado e bem sucedido em 60% dos pacientes.  

A viabilidade, segurança e impacto clínico do suporte ventilatório não invasivo 

em pacientes com COVID-19 fora da UTI foram descritos por Franco et al, 2020 em estudo 

observacional multicêntrico prospectivo que analisou dados de 670 pacientes. Em seu estudo, 

330 pacientes receberam CPAP por meio de capacete ou máscara facial, com o capacete sendo 

usado na maioria dos pacientes com um CPAP médio de 10,2 cmH2O (FRANCO et al., 2020). 

Essa configuração é semelhante à usada no presente estudo. Os pesquisadores concluíram que 

a aplicação de ventilação não invasiva fora da UTI era viável quando realizada por equipe 

experiente e associada a resultados favoráveis, como menores taxas de IOT e mortalidade. Por 

outro lado, foi associado a um risco de contaminação da equipe, que foi minimizado quando a 

interface tipo capacete foi usada (FRANCO et al., 2020). Nenhum dos membros da equipe de 

pesquisa foi infectado durante o período do estudo, enquanto os pacientes receberam 

ELMOcpap. 

Quanto ao conforto do ELMOcpap, os pacientes o consideraram algo entre 

moderado e muito confortável. Isso permitiu que o décimo paciente permanecesse com o 

ELMO por 15 horas ininterruptas sem quaisquer efeitos adversos. Os principais efeitos 

adversos relatados na literatura são a desinsuflação do capacete e úlceras de pressão no 

pescoço (PATEL et al., 2016). Em nosso estudo, nenhum dos pacientes desenvolveu úlcera 

por pressão, mas os pacientes relataram algum desconforto na região cervical e nas axilas, que 

poderia ser amenizado com ajustes de posicionamento do colar cervical de silicone e 

posicionamento simétrico das alças axilares com uso de coxim subaxilar.  

A análise dos efeitos agudos nas trocas gasosas e na função cardiovascular antes e 

durante o uso do ELMOcpap revelou uma melhora significativa em todos os parâmetros de 

oxigenação. Achados semelhantes relatados por Coppadoro et al. (2021) demonstram que a 

relação PaO2/FIO2 dobrou de uma mediana de 100 para 200 mmHg, e se permanente acima de 

150 mmHg durante a primeira semana associava-se a uma probabilidade de recuperação sem 
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intubação de 91% (COPPADORO et al., 2021). O mesmo também foi observado na primeira 

hora de aplicação do ELMOcpap, com aumento significativo da mediana da relação 

PaO2/FIO2 de 88 para 212. Esse efeito pode ser explicado pelo efeito da CPAP no 

recrutamento de alvéolos edemaciados e/ou colapsados com melhora imediata da relação V/Q 

(COSENTINI et al., 2010). Segundo Camporota et al. (2020) a pressão positiva pode 

favorecer uma distribuição mais uniforme da perfusão, desviando o fluxo sanguíneo das áreas 

pulmonares com shunt e edema para aquelas com alta relação V/Q (CAMPOROTA et al., 

2020). 

No presente estudo, houve redução da frequência respiratória na primeira hora, 

porém esta redução foi mais acentuada ao longo das demais aplicações. Observamos ainda, 

uma redução da alcalose respiratória. Esse resultado pode ter decorrido de uma combinação 

de efeitos da aplicação de CPAP reduzindo o impulso ventilatório com melhora da hipoxemia, 

possível aumento da complacência pulmonar, redução do trabalho da respiração e maior 

conforto (PFEIFER et al., 2020; MORAIS et al., 2018). Coppadoro et al. (2021) demonstrou 

que valores de frequência respiratória abaixo de 24bpm em poucas horas com capacete CPAP 

foram associados a maior eficácia. 

Quanto à função cardiovascular, observamos diminuição da FC na primeira hora 

de aplicação da CPAP sem alteração significativa da pressão arterial sistêmica. No entanto, 

uma diminuição nos níveis de lactato sanguíneo foi observada em 5 de 8 pacientes. Esses 

achados indicam uma diminuição no consumo global de O2 e menor demanda por oferta de O2 

(PENGO et al., 2018; LIMA et al., 2011). 

Nenhum dos pacientes do presente estudo apresentou reinalação de CO2. 

Comparado com a máscara facial, o capacete, devido ao seu maior volume interno, pode 

facilitar a reinalação de CO2 (MAURI et al., 2019). Taccone et al. (2004) encontraram que tal 

fenômeno está associado a dois fatores: a quantidade de CO2 produzida pelo paciente e a 

quantidade de gás que passa pelo capacete. Os pesquisadores também não recomendaram o 

uso de capacete para aplicação de CPAP com ventilador mecânico, pois os ventiladores 

fornecem CPAP com fluxo de gás igual à ventilação minuto em indivíduos saudáveis; na 

ausência de vazamento, não há fluxo de gás fresco adicional para liberar o CO2 durante a 

expiração, que é, portanto, retido dentro do capacete (TACCONE et al., 2012). Assim, a 

entrega de fluxo contínuo elimina o problema observado no presente estudo. De fato, durante 

o desenvolvimento do ELMO, demonstramos, por meio da capnografia, o grau de reinalação 

com diferentes fluxos de mistura de gases (30, 40, 50 e 60L/min). Fluxos acima de 40L/min 

resultam em reinalação nula ou desprezível (HOLANDA et al., 2021), o que está de acordo 
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com investigações anteriores (RADOVANOVIC et al., 2020). 

A taxa de sucesso descrita neste estudo é semelhante à relatada no recente estudo 

de coorte observacional retrospectivo de Coppadoro et al. (2021). O estudo foi realizado com 

306 pacientes e mostrou que o tratamento com capacete e CPAP de 10 cmH2O foi bem-

sucedido em 69% dos casos e viável por vários dias fora da UTI. Nossa taxa ligeiramente 

inferior pode ser explicada pela gravidade da hipoxemia de nossos pacientes. Enquanto o 

tratamento mencionado acima foi usado com pacientes com uma relação PaO2/FIO2 inicial de 

103 [79-176] recebendo oxigenoterapia padrão, nossos pacientes apresentaram uma relação 

PaO2/FIO2 inicial de 88 [80,5-126]. Aliberti et al. (2020) descobriram que o tratamento com 

capacete CPAP falhou em até 44% dos pacientes com IRpA hipoxêmica moderada a grave 

causada por pneumonia COVID-19. No mesmo estudo, 55,4% dos pacientes com uma relação 

PaO2/FIO2 com mediana de 136 evitaram a intubação e foram então desmamados com sucesso 

para a oxigenoterapia (ALIBERTI et al., 2020).  

 

5.1 Limitações do estudo 

 

O presente estudo tem algumas limitações, como a ausência do grupo controle e o 

pequeno tamanho da amostra. A interface foi desenvolvida para entregar CPAP com fluxo 

contínuo de gases durante o pico da pandemia no Brasil, quando os recursos eram limitados e 

sua aplicação com ventiladores de UTI ainda não havia sido estudada. No entanto, este é um 

estudo de prova de conceito pioneiro realizado no Brasil para a avaliação de um novo 

dispositivo tipo capacete que não estava disponível antes de 2020.  

 

5.2 Implicações clínicas do estudo 

 

As implicações clínicas são muitas: (1) O ELMOcpap é relativamente simples de 

configurar e aplicar; (2) Pode se configurar como uma alternativa útil para tratar pacientes 

com IRpA hipoxêmica pela COVI-19 fora da UTI, em situações como a pandemia de 

COVID-19 que sobrecarregou os sistemas de saúde em todo o mundo, aumentando a 

demanda por leitos de UTI e ventiladores; (3) Permite períodos mais longos de aplicação de 

CPAP sem causar efeitos adversos relevantes, efeitos comumente vistos com máscaras faciais 

convencionais, onde a tolerância é uma limitação bem conhecida na VNI (HOLANDA et al., 

2009); (4) O sistema CPAP com alto fluxo contínuo foi eficiente na prevenção da reinalação 

de CO2, um efeito que pode atenuar os incrementos na demanda ventilatória e no impulso 
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respiratório, questões importantes para pacientes em risco de lesão pulmonar autoinfligida e 

progressão de SDRA (YOSHIDA et al., 2020); (5) Evita vazamentos de ar o que preveni as 

dispersões de aerossóis contagiosos ao redor do paciente em comparação com outras técnicas 

não invasivas, impedindo a propagação de doenças entre os profissionais de saúde; (6) Não 

requer energia elétrica para seu funcionamento pleno. 

 

5.3  Perspectivas futuras 

 

Os resultados deste estudo apoiam o desenvolvimento de pesquisas adicionais 

como uma coorte prospectiva de pacientes com IRpA hipoxêmica causada pela COVID-19, 

possibilitando estudar os fatores preditivos para o sucesso e falha do ELMO. Além de 

pesquisas que possibilitem o seu uso em outras condições como pneumonia, SDRA e edema 

pulmonar cardiogênico agudo e determinar seu impacto em resultados relevantes, como taxa 

de intubação, mortalidade, tempo de internação hospitalar, taxa de sobrevivência. 

Em um ensaio clínico multicêntrico randomizado incluindo 109 pacientes com 

COVID-19 e uso de VNI com capacete (PEEP 10-12 cmH2O com pressão de suporte de 10-12 

cmH2O) por pelo menos 48h, eventualmente seguido por terapia nasal de alto fluxo (TNAF), 

foi comparado apenas a este último tipo de suporte. A taxa de IOT foi significativamente 

menor no grupo capacete (30%) do que no TNAF (51%), mas sem diferenças significativas na 

mortalidade ou na mediana de dias sem suporte respiratório em 28 dias, o desfecho primário 

(GRIECO et al., 2021). 

 Ensaios clínicos certamente são necessários para acessar e comparar diferentes 

interfaces de capacete, por exemplo, aquelas que usam CPAP com fluxo contínuo, como o 

ELMO, versus aquelas especialmente adaptadas para VNI com pressão de suporte e adaptadas 

para um ventilador de UTI. Além disso, é importante identificar as características do paciente 

associadas a uma melhor resposta fisiológica e clínica a este tipo de terapia. 
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6 CONCLUSÕES 

 

O uso do dispositivo de capacete ELMO foi eficaz em oferecer CPAP através de 

um fluxo contínuo de oxigênio e ar comprimido a pacientes com IRpA hipoxêmica causada 

pela COVID-19, sendo viável fora da UTI. 

Sua aplicação melhorou significativamente a oxigenação em uso, o que contribuiu 

para a redução da FIO2 e sem reinalação de CO2. 

O uso do ELMO causou efeitos cardiorrespiratórios agudos como a redução da 

FC, mantendo as demais variáveis estáveis. 

Seu uso foi confortável e sem grandes efeitos adversos. 

O tempo mediano de duração diária do ELMO foi de pouco mais de 5 horas.  

A taxa de sucesso geral quanto à necessidade de intubação traqueal foi de 60%.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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Julgamento clínico após 24 horas de terapia 

DESMAME ELMOcpap 

Iniciar com desmame de FIO2 quando 

melhora da SpO2 para a mesma FIO2 

anterior, até atingir 0,47 

O fluxo mínimo atingido deve ser até 

40L/min. Preconizamos na fase aguda 

manter um fluxo de 60L/min por pelo 

menos 48h 

Reduzir a PEEP de 2 em 2cmH2O, até 

atingir o valor inicial da válvula de PEEP 

no último dia antes da retirada total do 

dispositivo 

Descontinuar o uso do ELMOcpap após 

desmame da oxigenoterapia pré-Elmo 

para CN < 4L/min com manutenção dos 

alvos, com exceção da SpO2 que terá 

valores aceitáveis > 92% e < 94%, com 

P/F > 250 

Critérios de exclusão 
 
- Exacerbação de Asma, DPOC ou outras pneumopatias 

- Patologias do canal auditivo 

- Pneumotórax ou pneumomediastino  

- Sinais claros de fadiga muscular respiratória (ex: respiração 

paradoxal, uso de musculatura acessória persistente) 

- Uso de sondas nasoenteral ou nasogástrica  

- Náuseas ou vômitos 

- Instabilidade hemodinâmica (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 

mmHg) ou necessidade de drogas vasoativas 

- Risco iminente de parada respiratória 

Diagnóstico de Insuficiência Respiratória Hipoxêmica pela 
COVID-19 (rtPCR detectável)  

 

ALVOS DURANTE ELMOcpap 

 

 SpO2 > 94% 

 Diminuição da dispneia 

 Sensação de maior conforto ao respirar 

 Diminuição do uso de m. acessória da resp. 

 Redução da frequência respiratória 

 Redução da frequência cardíaca 

 Redução do grau de incursão respiratória 

 Melhora da SpO2 para a mesma FIO2 anterior 

Satisfatória 

(Atingiu os ALVOS) + 

pH > 7.35 e aumento 
de 30% na P/F 

 

 
 

PROTOCOLO 

 

 Iniciar com PEEP de 8cmH2O para obter uma SpO2 > 94% 
com aumento de 2 cmH2O a cada 2 minutos. Não exceder 
12cmH2O para evitar efeitos colaterais da PEEP; 

 Titular FIO2 para manter SpO2 alvo, iniciando com fluxo total 
de 60L/min.  
IMPORTANTE: manter fluxo total mínimo de 40L/min. 

 

Obs. Sugerimos o uso de lubrificante ocular antes de cada 

aplicação do ELMOcpap em pacientes com histórico de 

cirurgia oftalmológica prévia. 

Gasometria após 30 minutos a 1 hora com parâmetros 

estáveis 

 

Critérios de inclusão 
 

• Paciente adulto, idade >18 anos, ambos os sexos 
• Alerta, orientado e cooperativo 
• Uso de oxigenoterapia com catéter nasal de oxigênio >4L/min ou MR >8L/min, 

mantendo SpO2> 92% 
• Parâmetros gasométricos (até 30 min antes do início da terapia): pH > 7,35 (sem 

acidose), PaCO2 < 46 mmHg, PaO2 > 60 mmHg 
• Radiografia ou TC de tórax com opacidades parenquimatosas bilaterais nas 

últimas 24 horas 
• Assinatura do TCLE e autorização de imagem 

Manter monitorização de 20 em 20 minutos dos parâmetros 

clínicos e fisiológicos descritos nos ALVOS 

Iniciar ELMOcpap  

Avaliação da resposta 

 

Não satisfatória 

(Não atingiu os ALVOS) 

 

Manter terapia o máximo de tempo tolerado pelo paciente 

repetindo manhã, tarde e noite, intercalando com a 

oxigenoterapia pré Elmo, buscando sempre descalonar o O2 

mantendo ALVOS 

Critérios de interrupção 
 

 Alvos não atingidos 

 Instabilidade hemodinâmica (pico hipertensivo PA 
≥ 140/90 mmHg, hipotensão (PAM < 65mmHg), 

arritmia) 

 Rebaixamento do nível de consciência 

 Náuseas, vômito 
 

Proceder com retirada seguindo o passo a passo abaixo: 

 

1. Zerar os fluxos de O2 e ar comprimido e válvula de PEEP 

2. Abrir válvula de acesso ao paciente 

3. Com ajuda de dois profissionais proceder a retirada do capuz de forma 

coordenada 

 

Obs. Comunicar a equipe multiprofissional e voltar para oxigenoterapia 

pré-ELMOcpap com reavaliação clínica pela equipe médica para possível 

conduta invasiva.  

Manter terapia o máximo de tempo tolerado pelo 

paciente repetindo manhã, tarde e noite, 

intercalando com a oxigenoterapia pré-

ELMOcpap, buscando sempre descalonar o O2 

mantendo ALVOS  

 

Preparo do paciente: Orientar a retirada de prótese dentária, acessórios (brincos, 

colar, óculos), prender o cabelo com touca e colocar o protetor auricular. 

APÊNDICE B 

ALGORITMO ESTUDO ELMO 
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (FICHA AVALIAÇÃO ELMO) 

 
PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

 

ID:________________________________________________________ Nº prontuário:___________  

Data de internação hospitalar: ____/____/____      Contato:______________________ 

Data da admissão na unidade atual: ____/____/____  

Data de nascimento:____/____/____        Contato: __________________________ 

Altura: _____          Peso: _____    IMC: _____        Cor/raça: Branco (   )   Pardo (   )  Negro (   ) 

Estado civil: solteiro (   )   casado (   )   união estável (   )   divorciado (   )  viúvo (   )      

Naturalidade: ____________________  Procedência: ______________________ 

Profissão: __________________     Situação de emprego: ativo (   ) aposentado (   ) 

Escolaridade: Fund. Incompleto (   )   Fund. Completo (   ) Médio Incompleto (   )    

Médio Completo (   )   Superior Incompleto (   )   Superior Completo (   )   NE (   ) 

Localização da moradia: zona rural (   ) zona urbana (   )         

 

PERFIL CLÍNICO 

 

Comorbidades:_____________________________________________________________________ 

Data de início dos sintomas: ____/____/____ 

Sintomas iniciais 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Laudo TC Tórax / RX 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 



 86 

 

 

 

 

 

 

 

  

ACOMPANHAMENTO TERAPIA ELMO 

Oxigenoterapia PRÉ ELMO: (   ) CN O2___L/min  (   ) MR O2___L/min   

(   ) Alto fluxo O2___L/min      Ar comprimido___L/min      FIO2_____ 

SapO2 

Hora Fluxo Oxigênio Fluxo Ar comprimido  FIO2 PEEP SapO2 

      

      

      

      

      

      

Oxigenoterapia PÓS ELMO: (   ) CN O2___L/min            (   ) MR O2___L/min 

(   ) Alto fluxo O2___L/min      Ar comprimido___L/min      FIO2_____ 

SapO2 

Sinais Vitais 

MANHÃ 

Pré 

Elmo 

Início 

ELMO 

20 min 40 min 60 min 80 min 100 min 120 min 

PA/PAM         

FC         

SPO2         

FR         

Temperatura         

ETCO2         

Borg         

SapO2/FIO2         

Final da Terapia: 

 Escore ROX:___________  (desejável após 2h > 4.88) 

 Nota E.V.A para conforto da interface:_________ 

 
 INTERROMPIDA? Sim (    ) Não (    )  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 
 EFEITO ADVERSOS? Sim (    ) Não (    ) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

ID PACIENTE:__________________________________________________________                                                                                             

TURNO:______________  HORA TOTAL TERAPIA:___________ 

DATA:_____/_____/_____  APLICAÇÃO Nº:_______ 
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GASOMETRIA ARTERIAL 

Data / Horário       

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

pH       

PaO2       

PaCO2       

HCO3       

BE       

SaO2       

Lactato       

PaO2/FIO2       

 

 

 

 

 

GASOMETRIA ARTERIAL 

Data / Horário       

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

pH       

PaO2       

PaCO2       

HCO3       

BE       

SaO2       

Lactato       

PaO2/FIO2       

 

 

 

 

 

 

 

ID: __________________  PRONTUÁRIO:________________________                                                                                           

ID: __________________  PRONTUÁRIO:________________________                                                                                           
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FICHA ACOMPANHAMENTO - EXAMES 
DATA       

NÍVEL DE CONSCIÊNCIA 

Escala de Coma de 

Glasgow 

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

AO (     )  

RV (     )  

RM (     )  

EXAMES 

Hemoglobina       

Leucócitos       

Linfócitos        

Plaquetas       

D-Dimero       

Troponina       

PCR       

LDH       

Ferritina       

Triglicerídeos       

TGO       

TGP       

Na       

K       

Ca       

Fósforo       

Mg       

Creatinina       

Uréia       
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EVENTOS 

ADVERSOS 

 

(   ) Hiperemia cervical       (   ) Lesão por pressão         (   ) Dor no ouvido 

 

(   ) Ressecamento boca      (   ) Ressecamento nariz      (   ) Ressecamento olhos 

 

Outros:  
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APÊNDICE D – AUTORIZAÇÃO DO USO DE SOM E IMAGEM 

 

Fortaleza – Ce, ____ de _______________ de _______ 

 

Eu, _________________________________________________, portador(a) do Documento 

de Identidade RG Nº ____________________, inscrito no CPF sob o Nº 

_____________________, autorizo, de forma expressa, o uso e a reprodução de minha 

imagem, do som da minha voz e do meu nome, sem qualquer ônus, em favor da Escola de 

Saúde Pública do Ceará Paulo Marcelo Martins Rodrigues, órgão vinculado à Secretaria da 

Saúde do Estado, situado na Avenida Antônio Justa, 3161, Meireles, referentes às matérias 

televisivas, radiofônicas, de internet, impressas em jornais e revistas, ou em qualquer outro 

meio de comunicação, bem como em redes sociais, sem custo para a Escola de Saúde Pública 

do Ceará Paulo Marcelo Martins Rodrigues, por tempo indeterminado. 

 

 

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura 
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ANEXO A – COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – REGISTRO CLINICAL TRIAL 
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ANEXO C – ARTIGOS PUBLICADOS 
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ANEXO D – PUBLICAÇÃO DE NOTA TÉCNICA 
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TO THE EDITOR: 

A few months after the description of the first case of 
COVID-19 in China, the disease became a pandemic. 
More than 50 million people have been infected with 
SARS-CoV-2, and more than 1 million deaths have been 
confirmed worldwide.(1) The number of COVID-19 cases 
in Brazil has been high, Brazil ranking third among the 
countries with the highest death toll(2); with no immediate 
resolution in sight, there is a possibility of a second wave 
of infection, which several countries are currently facing.(3) 

Infection with SARS-CoV-2 causes COVID-19, the 
clinical spectrum of which ranges from no symptoms 
to flu-like symptoms such as fever, fatigue, dry cough, 
and dyspnea.(4) Although most cases progress favorably, 
15-20% of patients develop severe forms of COVID-19 
(including ARDS), requiring ventilatory support. In a 
case series of hospitalized patients with COVID-19 in 
the USA, 14% required admission to the ICU, and those 
who required mechanical ventilation had high mortality 
rates (88.1%).(5) 

The management of COVID-19–related respiratory failure 
is quite challenging. First, although noninvasive ventilation 
can prevent endotracheal intubation and its complications, 
the high flow rates increase the risk of aerosolization and 
the spread of the virus, therefore increasing the rate of 
infection in health professionals.(6) Second, the number of 
ICU beds available in the beginning of the pandemic was 
lower than the total number of infected patients requiring 
noninvasive ventilation.(7) Third, ventilator manufacturers 
worldwide were unable to meet the surge in demand. The 
spectrum of COVID-19 presentation includes moderate 
to severe ARDS, which has the highest rates of morbidity 
and mortality and is the most challenging with regard to 
managing ventilatory support. 

In this context, a helmet interface—a transparent hood 
that covers the entire head of the patient, with a soft 
collar neck seal—allows safe and comfortable delivery 
of positive airway pressure to patients with moderate 
to severe acute respiratory failure, potentially reducing 
intubation rates.(7,8) Under the coordination of the Escola de 
Saúde Pública do Ceará Paulo Marcelo Martins Rodrigues, 
located in the city of Fortaleza, Brazil, a public-private 
partnership was established among research funding 
agencies, universities, and sectors of the industry in the 
state of Ceará, forming a multidisciplinary task force to 
develop the first helmet interface manufactured in Brazil. 
The device was developed in record time (three months) 

and was designated ELMO 1.0 (elmo being a Portuguese 
word for helmet), being patented in Brazil (BR 20 2020 
014212 2; ANVISA no. 82072609001). 

The ELMO 1.0 was based on similar devices in the 
literature(9,10) and consists of a transparent nontoxic 
autoclavable PVC hood (height, 270 mm; diameter, 290 
mm) and a silicone rubber collar neck seal attached to 
a polypropylene ring. The hood has a posterosuperior 
inhalation port (inlet) and a contralateral anteroinferior 
exhalation port (outlet). The silicone rubber collar neck 
seal can be adjusted to fit different neck circumferences. 
The ELMO 1.0 is a noninvasive ventilation device that 
prevents air leaks and droplet dispersion, as well as 
delivering CPAP as high as 10-15 cmH2O, being particularly 
interesting for use in COVID-19 patients requiring oxygen 
therapy (Figure 1). 

Nine prototypes were developed. For quality and patient 
risk assessment, usability tests were performed with six 
health professionals (two physicians, two physiotherapists, 
and two nurses) with experience in mechanical ventilation 
and four healthy volunteers (one woman and three men; 
mean age, 38.5 years; range, 24.0-51.5 years). 

All usability tests were performed in a technological 
innovation laboratory designed specifically for the present 
study. In the laboratory, the health professionals watched 
an instructional video on how to assemble the system and 
performed tasks aimed at identifying potential problems 
when using the ELMO 1.0. They were asked to do the 
following: 1) check the patient neck circumference; 2) 
recognize, assemble, and check the ELMO 1.0; 3) place 
the ELMO 1.0 interface on the patient; 4) initiate delivery 
of CPAP and oxygen therapy; 5) check the pressure inside 
the ELMO 1.0 interface by using an analog cuff manometer 
and a CPAP setting of 10 cmH2O; 6) give water to a patient 
receiving helmet noninvasive ventilation with the ELMO 
1.0; 7) change the position of the patient; and 8) remove 
the ELMO 1.0 interface. The problems identified by the 
health professionals were classified as follows: a) minor 
problems—problems requiring no immediate changes; 
b) intermediate problems—problems requiring changes, 
albeit not immediately; and c) major problems—problems 
requiring immediate changes. 

A total of 22 problems were reported, with suggestions 
regarding connections for inhaled and exhaled gas flow, 
access to the patient, and instructions in the manual, 
as well as other suggestions that were incorporated into 
the final prototype, which is presented here. The time 
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to perform each task was measured, assembling and 
checking the ELMO 1.0 being the task that took the 
longest to complete (7.0 ± 2.0 min). 

After the usability tests were completed, a visual 
analog scale was used in order to assess interface 
comfort, ranging from zero (uncomfortable) to 10 
(comfortable). The median score was 8.5 (range, 7.0-
9.0). Volunteers used the ELMO 1.0 for a mean time of 
47.5 min (range, 41.2-57.5 min), during which minimal 
adverse effects were observed, including hyperemia in 
the posterior cervical region (in 1 participant), without 
the need for discontinuation or additional measures. 

After approval of the final prototype, we tested 
the ELMO 1.0 noise level and pressure (CPAP), the 
former ranging from 45 dB to 65 dB and the latter 
ranging from 12 cmH2O to 13 cmH2O. Carbon dioxide 
rebreathing was assessed by sidestream capnography 
with a standard nasal cannula and a gas mixture at 
different flow rates (30 L/min, 40 L/min, 50 L/min, 
and 60 L/min) for inspired carbon dioxide tension 
(PiCO2) measurement. Flow rates greater than 40 L/
min resulted in a PiCO2 of 0-1 mmHg, whereas a flow 
rate of 30 L/min resulted in a PiCO2 of 2-5 mmHg. 
A higher flow rate translated to a lower likelihood of 
carbon dioxide rebreathing, a finding that is consistent 
with the literature.(10) 

In a short period of time, we have developed a 
new helmet interface for comfortable CPAP delivery 
through a gas mixture (oxygen and compressed air), 
with minimal adverse effects, effective positive airway 
pressure, an effective seal, and a reduced risk of carbon 
dioxide rebreathing. The ELMO 1.0 is a device that can 
be used in clinical tests to provide ventilatory support 
for patients with acute hypoxemic respiratory failure 
secondary to COVID-19 or other causes. 
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SOBRE O USO DO SISTEMA DE 

CAPACETE, ELMOCPAP, COMO 

SUPORTE VENTILATÓRIO 

NÃO-INVASIVO PARA PACIENTES 

COM INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA 

AGUDA HIPOXÊMICA MODERADA A 

GRAVE PELA COVID-19 

Ceará - 27/01/2021



O manejo da insuficiência respiratória hipoxêmica pela 

COVID-19 é bastante desafiador, e uma das terapias para 

evitar intubação orotraqueal e suas complicações, é o uso 

da ventilação não invasiva. Porém, o uso com as 

interfaces tradicionais eleva o risco de aerossolização e, 

consequente, contaminação dos profissionais da saúde e 

muitas vezes o paciente pode não tolerar longos 

períodos de tratamento.  

Diante dos benefícios citados acima e a aprovação do 

dispositivo ELMO pela ANVISA (nº da patente: BR 20 2020 

014212 2 / ANVISA 82072609001) para o uso em âmbito 

nacional, considerando o aumento de casos no nosso 

estado e demais regiões do país, a Secretaria de Estado 

da Saúde do Ceará recomenda o uso do ELMOcpap nas 

seguintes situações:  

Dentro desse contexto, foi desenvolvido no Ceará, uma 

nova interface tipo capacete, denominada de ELMO, para 

aplicação de CPAP por meio da oferta de fluxo de mistura 

de gases de oxigênio e ar comprimido com menor risco de 

dispersão viral durante sua utilização, sem necessitar de 

ventilador mecânico ou mesmo energia elétrica, aplicável 

fora da UTI e com o potencial de prevenir em até 50% a 

necessidade de intubações em pacientes com 

Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) hipoxêmica (não 

hiopercápnica) moderada a grave, quando aplicado por 

uma equipe devidamente treinada.  

APRESENTAÇÃO

No Brasil, até a data da presente nota, já são 8.933.356 

pessoas infectadas pelo vírus SARS-CoV-2 e 218.878 

mortes, sem perspectivas de resolução imediata, 

passando nesse momento, por mais um aumento de 

casos, como o que vem ocorrendo em vários países. 

Aproximadamente 15% a 20% dos pacientes com COVID-

19 desenvolvem formas graves da doença, incluindo 

Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA), com 

necessidade de suporte ventilatório, onde a taxa de óbito 

pode alcançar a 80% para aqueles intubados em uso de 

ventilação mecânica invasiva.  

Marcelo Alcantara Holanda 

Betina Santos Tomaz 

Fabrício Martins

Autores:



INDICAÇÕES: 

Ÿ Necessidade de oxigenoterapia para manter uma SpO entre 92% - 96% há pelo menos 4h 

(EM GERAL) em qualquer uma das seguintes modalidades: 

- O nasal > 4 L/min; 

Ÿ Paciente adulto >18 anos com diagnóstico suspeito ou confirmado de COVID-19. 

- Máscara de reservatório > 8 L/min de O; 

- Máscara Venturi 50%; 

- CNAF com FIO até 80% e fluxo a partir de 40 L/min; 

Ÿ Gasometria (até 1h antes): pH > 7,35, PaO > 60 mmHg, PaCO entre 30 e 45 mmHg, com 

PaO/FIO < 250 e > 120; 

Ÿ Raio-X ou TC de tórax com opacidades parenquimatosas bilaterais das últimas 24h. 

Obs.: Ressalte-se que a melhor indicação é como técnica de PREVENÇÃO da IOT e NÃO como 

RESGATE de falhas de outros métodos como VNI ou CNAF. 

CONTRAINDICAÇÕES: 

Ÿ Torpor ou agitação psicomotora, desorientação, incapacidade de cooperar; 

Ÿ Exacerbação de Asma, DPOC, fibrose pulmonar ou outras pneumopatias; 

Ÿ Risco iminente de parada respiratória. 

FATORES ASSOCIADOS A BOA RESPOSTA AO USO DE ELMOcpap COM 

30 MINUTOS A 2H APÓS SUA APLICAÇÃO 

Ÿ Instabilidade hemodinâmica (PAS < 90mmHg ou PAM < 65mmHg) ou necessidade de 

drogas vasoativas; 

Ÿ Acidose respiratória (pH < 7,35 com PaCO > 46mmHg); 

Ÿ Náuseas ou vômitos; 

Ÿ Sinais de fadiga muscular respiratória (respiração paradoxal, uso de m. acessória); 

Ÿ Redução da frequência respiratória; 

Ÿ Pneumotórax ou pneumomediastino; 

Ÿ Patologias do canal auditivo; 

Ÿ Uso de sondas nasoenteral ou nasogástrica; 

Ÿ Diminuição do uso de musculatura acessória da respiração (esternocleidomastoideo, 

escalenos, serrátil anterior); 

Ÿ Diminuição da dispneia; 

Ÿ Escores de coma de Glasgow < 8; 

Ÿ Claustrofobia intensa; 

Ÿ Sensação de maior conforto ao respirar; 

Ÿ Fácies com expressão mais tranquila (reversão de sinais de pânico, conciliação do sono e 

desejo de deitar-se); 



Ÿ Redução da frequência cardíaca; 

Ÿ Gasometria arterial mostrando PaO/FIO com aumento de 30% do valor medido 

anteriormente e pH e PaCO estáveis ou com menor grau de alcalose respiratória, redução 

ou manutenção dos níveis de lactato arterial medido na gasometria arterial.  

Ÿ Capacidade para conciliar o sono em uso do ELMO; 

Ÿ Desmame gradual da FIO e outros parâmetros da terapia intermitente ao ELMO, por 

exemplo, CNAF: redução da FIO e fluxo total; Máscara com Reservatório: redução da 

oferta de O; 

Ÿ Gasometria arterial mostrando PaO/FIO progressivamente melhor com pH e PaCO 

estáveis sem piora do lactato arterial 

Ÿ Redução do grau de incursão respiratória; 

Ÿ Melhora da SpO para a mesma FIO anterior; 

FATORES ASSOCIADOS A BOA RESPOSTA AO USO DE ELMOcpap > 6-

12H OU MESMO DIAS APÓS SUA APLICAÇÃO INICIAL 

Ÿ Diminuição progressiva da dispneia; 

Ÿ Redução progressiva da FIO necessária para SpO > 92-93%; 

Ÿ Tolerância a longos períodos (>4h) no dispositivo; 

A falha deve ser prontamente reconhecida e a conduta quanto a indicação de IOT deve ser 

tomada pela equipe médica responsável. 

IMPORTANTE: Torna-se imprescindível a leitura do manual que acompanha o dispositivo 

antes do uso pelo profissional, que deverá estar devidamente treinado para o seu manejo. O 

uso do ELMO em ventilador mecânico ainda se encontra em fase de testes em laboratório. 

Por ora, NÃO se recomenda o seu uso adaptando-o ao ventilador mecânico de UTI ou 

portáteis, resultados preliminares mostram riscos de reinalação de CO2 e assincronias no 

modo de ventilação com pressão de suporte (PSV) + PEEP.  

Maiores detalhes como videoaulas, vídeos instrucionais, biblioteca e muito mais, estão 

acessíveis no site: https://sus.ce.gov.br/elmo/ atualizado de forma permanente. 
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