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COMUNICAÇÃO OFICIAL – ASSOBRAFIR 

 

COVID-19 

 

AEROSSOLTERAPIA 

 

 
POSICIONAMENTO SOBRE A UTILIZAÇÃO DE AEROSSOLTERAPIA NO 
CONTEXTO DA COVID-19*† 
 
 

O objetivo do presente posicionamento é fornecer informações que possam servir de base para a 

utilização de aerossolterapia pelos fisioterapeutas no contexto da COVID-19. 

O que são e como são produzidos os aerossóis? 

Os aerossóis são produzidos quando uma corrente de ar se choca com a superfície de um líquido, 

gerando pequenas partículas em suspensão na interface ar-líquido. O tamanho dessas partículas é 

inversamente proporcional a velocidade do ar (fluxo aéreo). Dessa forma, qualquer procedimento 

que provoca o aumento do fluxo aéreo sobre a mucosa respiratória infectada apresenta risco de 

contaminação do ser humano, em virtude da liberação para o ambiente, de um aerossol 

potencialmente infectado1. 

Um procedimento gerador de aerossol é definido como qualquer procedimento que induza a 

produção de aerossol de tamanhos variados. De acordo com o Guideline on the Management of 

Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 - COVID-19 da European Society of Intensive Care 

Medicine e Society of Critical Care Medicine, publicado em 20 de março de 2020, os procedimentos 

geradores de aerossol na unidade de terapia intensiva (UTI) incluem intubação traqueal, 

broncoscopia, aspiração traqueal com sistema aberto, ventilação manual antes da intubação, 

desconexão do paciente do ventilador, ventilação mecânica não invasiva (VNI), realização de 

traqueostomia, reanimação cardiopulmonar (RCP) e administração de nebulização a jato2. 

 
*AUTORIA: Flávio Maciel Dias de Andrade, Jocimar Avelar Martins, Daniel da Cunha Ribeiro, Ingrid Correia Nogueira 
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Aerossolterapia: definição e formas de realização 

Frequentemente, a aerossolterapia tem sido utilizada no tratamento das afecções do trato 

respiratório, seja no ambiente domiciliar, ambulatorial ou hospitalar. Tal modalidade de 

administração medicamentosa por via inalatória visa a deposição direta de fármacos no interior do 

trato respiratório, com redução do tempo de resposta e de efeitos colaterais, quando comparados 

às outras formas de administração (intravenosa, intramuscular ou oral).1 Diversos métodos estão 

disponíveis para este fim, incluindo os nebulizadores a jato, ultrassônicos e por membrana vibrating 

mesh nebulizer - VMN; nebulímetros dosimetrados (metered dose inhalers - MDI); e nebulímetros 

liofilizados (dry powder inhalers - DPI). Na prática, os mais comumente utilizados são os 

nebulizadores a jato e nebulímetros dosimetrados3. 

Nos nebulizadores a jato, o aerossol é gerado quando uma alta taxa de fluxo de gás (oxigênio, ar 

comprimido medicinal ou ar ambiente), obtida por meio do efeito Bernoulli, choca-se com uma 

interface líquida, produzindo a pulverização das partículas que a compõem. Por sua vez, os 

nebulímetros dosimetrados não dependem de fonte de gás ou alimentação elétrica para funcionar, 

consistindo em um reservatório pressurizado que contêm a droga em solução, que será pulverizada 

pela compressão gerada no interior da câmara1. 

Risco de contaminação 

Diversos recursos são propostos para melhora da ventilação e oxigenação de pacientes com formas 

leves e moderadas de insuficiência respiratória, mas sua utilização no contexto da COVID-19 exige 

a avaliação do risco de produção de aerossol e consequente contaminação de profissionais de saúde 

e outros pacientes. Vale ressaltar que a capacidade do dispositivo minimizar esse risco deve ser 

considerada durante seu processo de escolha. 

Nesse cenário, nebulizadores a jato não devem ser utilizados nos cuidados destinados aos pacientes 

com COVID-19. A administração de aerossóis na forma de nebulização a jato para pacientes com 

suspeita, ou confirmação, da COVID-19 pode aumentar o risco de contaminação dos profissionais 

de saúde, cuidadores, familiares e outros pacientes. Segundo Hui et al (2014), os nebulizadores a 

jato foram responsáveis pela disseminação da SARS (Síndrome Respiratória Aguda Severa) em uma 

enfermaria hospitalar Chinesa em 20034. 

De acordo com a European Society of Intensive Care Medicine e a Society of Critical Care Medicine, 

um percentual considerável de profissionais de saúde é infectado nos seus postos de trabalho2. 
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Apesar de não oficiais, estatísticas advindas da China, Itália e Espanha relatam que cerca de 10 a 

20% dos profissionais de saúde desses países foram contaminados durante a assistência prestada 

aos pacientes com COVID-19, especialmente durante a realização de procedimentos geradores de 

aerossóis. 

Os nebulizadores a jato causam vazamento lateral do ar expirado e a distância máxima de dispersão 

aumenta com a piora da lesão pulmonar5,6: 

• Pulmão normal (Complacência = 70 ml/cmH2O; consumo de oxigênio = 200 ml/min) 

o distância de dispersão = 45 cm 

• Lesão pulmonar leve (Complacência = 35 ml/cmH2O; consumo de oxigênio = 300 ml/min) 

o distância de dispersão = 54 cm 

• Lesão pulmonar grave (Complacência = 10 ml/cmH2O; consumo de oxigênio = 500 ml/min) 

o distância de dispersão = 80 cm. 

 

A nebulização a jato é possivelmente o procedimento de maior risco para transmissão viral 

nosocomial e deve ser realizada apenas quando absolutamente necessária, em ambientes de 

pressão negativa, por pessoal altamente treinado e utilizando todos os equipamentos de proteção 

individual (EPIs) recomendados. Uma boa alternativa ao nebulizador a jato é o metered-dose inhaler 

(MDI). Este dispositivo tem capacidade para oferecer com eficiência os medicamentos aerolizados, 

com risco diminuído de dispersão de partículas7. 

Aerossolterapia em pacientes sob ventilação mecânica1,3,8 

Recomenda-se evitar a desconexão do circuito para administração de fármacos por via inalatória. 

a) Preferir o uso do MDI (também conhecido como “puff”) (Figura 1). 

b) Dentre os dispositivos recomendados para realização do MDI, incluem-se: câmaras 

espaçadoras não colapsáveis, câmaras espaçadoras colapsáveis, conectores em linha, 

dispositivos HME (heat and moisture exchangers – HME; do inglês, trocadores de calor e 

umidade) e sistemas de aspiração fechado com conector para MDI. (Figuras 2, 3 e 4) 
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Figura 1. Cânister para administração de “puff” utilizando adaptador para metered-dose inhaler 

(MDI). O gerador de partículas inaladas deverá ser posicionado a 20 - 30 cm do tubo orotraqueal 

(TOT), entre o TOT e o Y do circuito e sua administração deve ser sincronizada com o início do fluxo 

inspiratório. HMEF: Heat and Moisture Exchanger Filter. Fonte: arquivos dos autores. 

 

 

Figura 2. Adaptadores para utilização do metered-dose inhaler (MDI) durante a ventilação mecânica. 

Fonte: Adaptada de Dhand, 20009. 
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Figura 3. Trocadores de calor e umidade (Heat and moisture exchangers - HMEs) com entrada para 

administração de aerossolterapia durante a ventilação mecânica. A: CircuVent (Hudson RCI); B: 

Humid-Flo HME (Hudson RCI); C: AirLife (CareFusion). Fonte: Adaptada de Ari, 20153. 

Figura 4. Sistema fechado de aspiração com adaptador para aerossolterapia. Fonte: Respiratory 

Therapeutics Group, 202011. 

 

RECOMENDA-SE ESPECIAL ATENÇÃO NA CONEXÃO DO CÂNISTER (TUBO 

PRESSURIZADO COM A MEDICAÇÃO) AO ADAPTADOR, DEVIDO AO RISCO DE 

VAZAMENTO DE AR E CONTAMINAÇÃO. 

 

c) Na hipótese da não disponibilidade de fármacos tipo MDI, há possibilidade de nebulização 

com dispositivos ultrassônicos ou de malha vibratória, sendo este mais eficiente (Figura 5). 

Os mesmos devem ser conectados em linha com o circuito do ventilador mecânico, 

evitando sua desconexão e possível contaminação no ambiente. 
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Figura 5. Exemplo de um nebulizador com malha vibratória (MESH nebulizer), antes da sua 

administração com volume de 3 ml de solução salina normal (seta 1) (A); após a cessação prematura 

da nebulização com volume residual de 0,4 ml (seta 2) (B) e, após sua utilização com êxito, com o 

mínimo volume residual (C). Fonte: Gowda, 201710. 

 

d) Sob ventilação mecânica invasiva ou não invasiva, na hipótese de uso da umidificação ativa, 

para evitar depósito e desconexão do circuito ventilatório, sugere-se o uso do dispositivo 

MDI no ramo inspiratório, próximo ao “Y”. Os nebulizadores ultrassônicos ou de malha 

vibratória podem ser acoplados diretamente à câmara umidificadora ou no ramo 

inspiratório, próximo ao ventilador mecânico. 

e) Ao se utilizar a umidificação passiva (HME ou HMEF), na ventilação mecânica invasiva ou não 

invasiva, o dispositivo para aplicação do MDI ou nebulização (dispositivos ultrassônicos ou 

de malha vibratória, quando aplicáveis) deve ser posicionado entre o filtro e a via aérea 

artificial (Figura 1). 

 

ATENÇÃO! HÁ POSSIBILIDADE DE AUMENTO DO ESPAÇO MORTO INSTRUMENTAL, 

FAZENDO-SE NECESSÁRIO AUMENTO DO VOLUME CORRENTE OU DELTA PRESSÓRICO 

PARA COMPENSAÇÃO. UMA AVALIAÇÃO MINUNCIOSA DA MECÂNICA RESPIRATÓRIA 

DEVE SER FEITA APÓS A INSTALAÇÃO DO DISPOSITIVO ESCOLHIDO. 

 

f) O uso do dispositivo para aplicação do MDI ou nebulização (quando aplicável) entre o filtro 

e a via aérea artificial deve seguir rigorosamente a indicação da seta contida no 
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instrumento. A mesma deve estar apontada para o paciente, evitando assim o depósito de 

aerossol no filtro. 

g) Para realização da aerossolterapia em pacientes sob ventilação mecânica não invasiva, as 

recomendações seguem as supracitadas, variando somente de acordo com o circuito e o 

tipo de umidificação utilizados: 

• Se a administração acontece em ventiladores de circuito duplo, manter as 

recomendações da ventilação invasiva. 

• Se a administração acontece em ventiladores de circuito único: 

o Na hipótese de uso de umidificação passiva, o dispositivo para aplicação de MDI 

ou nebulização deve ser posicionado entre a interface e o filtro. 

o Na hipótese de uso de umidificação ativa, o posicionamento do dispositivo deve 

ocorrer entre a porta expiratória em “T” e a interface. 

Cuidados ao administrar a aerossolterapia em pacientes sob ventilação mecânica1,3,8 

• Realizar a remoção de secreções do tubo endotraqueal; 

• Assegurar volume corrente adequado ao paciente; 

• Se possível, reduzir o fluxo inspiratório ( 60 Lpm); 

• Agitar o MDI com objetivo de dispersar o propelente e manter a droga em suspensão; 

• Esperar cerca de 20 segundos entre as aplicações de cada dose. 

Aerossolterapia em pacientes não intubados 

O uso de agentes nebulizadores para o tratamento de pacientes não intubados com COVID-19 não 

é recomendado. Assim como na ventilação mecânica invasiva, o uso de nebulizadores aumenta o 

risco de geração de aerossol e transmissão da infecção para profissionais de saúde, pacientes e 

circulantes. Sempre que possível, é recomendado o uso de MDI acoplados a espaçadores. 

Considerações finais 

A terapia inalatória é frequentemente utilizada em pacientes internados nas unidades de terapia 

intensiva. Pela alta demanda e por suas particularidades, a ASSOBRAFIR recomenda que o adequado 

uso dessa via de administração siga rigorosamente as formalidades descritas nesse documento, 
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baseado na literatura científica atualizada, adotando-se os cuidados necessários, com o objetivo de 

se atingir os efeitos clínicos pretendidos e de se garantir a proteção do profissional, paciente e 

circulantes. 

 

Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relação a utilização de aerossolterapia pelos 

fisioterapeutas no contexto da COVID-19. Esperamos, com isso, contribuir para a orientação e 

esclarecimento dos fisioterapeutas neste momento de incertezas. A ASSOBRAFIR está atenta à 

evolução dos acontecimentos e sempre que identificar necessidade emitirá nova comunicação. 

 

Atualizado em 11 de maio de 2020. 
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