MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS EM
SAUDE

PORTARIA SCTIE/MS N° 33, DE 28 DE JUNHO DE 2021

Aprova as Diretrizes Brasileiras para Tratamento
Hospitalar do Paciente com Covid-19 - Capitulo 1:
Uso de Oxigénio, Intubacdo Orotraqueal e
Ventilagdo Mecéanica.

O SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS
ESTRATEGICOS EM SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais, resolve:

Art. 1° Ficam aprovadas as Diretrizes Brasileiras para Tratamento Hospitalar do Paciente com

Covid-19 - Capitulo 1: Uso de Oxigénio, Intubagdo Orotraqueal e Ventilagdo Mecénica.

Art. 2° O relatério de recomendacgdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias

no Sistema Unico de Satide (Conitec) estara disponivel no endereco eletronico: http://conitec.gov.br/.

Aurt. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

HELIO ANGOTTI NETO



ANEXO
Diretrizes Brasileiras para Tratamento Hospitalar do Paciente com COVID-19

Capitulo 1: Uso de oxigénio, intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica

1. INTRODUCAO

A doenga do coronavirus 19 (COVID-19) é uma sindrome respiratéria aguda grave causada pelo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), identificado pela primeira vez em Wuhan, China, em dezembro de 2019%. Com
a escalada global de novos casos, em 30 de janeiro de 2020, a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) decretou
o0 surto pelo novo coronavirus uma Emergéncia em Salde Publica de Interesse Internacional?. No Brasil, o
primeiro caso confirmado de COVID-19 foi notificado ao Ministério da Satde (MS) em 26 de fevereiro de
2020%. Em 11 de marco de 2020, a OMS declarou a COVID-19 como uma pandemia®. Desde entdo, a
COVID-19 tornou-se uma preocupagdo mundial, exigindo esforgos globais para a sua prevencao e controle.

No mundo, até 6 de maio de 2021, a OMS havia relatado mais de 155 milhdes de casos confirmados e
mais de 3 milhdes de 6bitos por COVID-19°. No Brasil, até 17 de abril de 2021, 13.900.091 casos e 371.678
6bitos por COVID-19 foram confirmados, sendo estimada uma taxa de incidéncia acumulada de 6.564,2 casos
por 100 mil habitantes, e uma taxa de mortalidade acumulada de 175,5 ébitos por 100 mil habitantes®.

Na maioria dos casos, as pessoas com COVID-19 desenvolvem um quadro clinico leve da doenca, com
sintomas como febre, tosse seca e fadiga, de resolugdo autolimitada. Entretanto, cerca de 14% dos casos de
COVID-19 evoluem para quadros graves da doenca podendo necessitar de oxigenoterapia ou hospitalizacéo, e
5% requerem atendimento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)®. Pacientes com COVID-19 que necessitam
de internacdo em UTI por insuficiéncia respiratéria aguda determinada por pneumonia viral, geralmente
apresentam aumento da frequéncia respiratdria e hipoxemia, podendo evoluir para sepse e choque séptico,
faléncia de maltiplos 6rgéos, incluindo leséo renal aguda e lesdo cardiaca®.

Nesse sentido, a oxigenioterapia € um dos pilares do tratamento desta condicgdo clinica. Pacientes que se
mantém hipoxémicos ou com sinais de esfor¢o respiratorio podem necessitar do uso de méascara com
reservatorio de oxigénio ndo reinalante, ventilagdo ndo-invasiva (VNI) ou cateter nasal de alto fluxo (CNAF).
Entretanto, o paciente criticamente enfermo com COVID-19 incapaz de manter niveis adequados de
ventilacdo a despeito do uso de medidas ndo invasivas, necessitard de intubacdo e ventilagdo mecénica
invasiva (VMI) para assegurar adequada oxigenagdo aos tecidos, na vigéncia de pneumopatia grave pelo
SARS-CoV-2'7,

No Brasil, dos pacientes adultos que tiveram registro de internacdo hospitalar por COVID-19 nos
primeiros cinco meses de pandemia, 49% necessitaram de suporte respiratorio ndo invasivo, 23% de VMI e
39% foram admitidos em UTI8. Ademais, foi observada uma taxa de mortalidade geral intra-hospitalar de 38%
e uma taxa de mortalidade na UTI de 55% 8.

Dada a alta morbimortalidade por COVID-19 em um curto periodo de tempo, os sistemas de saude de
todo o mundo enfrentam o desafio de se reorganizar para atender as demandas impostas pela pandemia.
Somam-se a isso as incertezas e a variabilidade na préatica clinica®, para as quais as evidéncias cientificas ndo
evoluem ao mesmo tempo que as necessidades de salde exigem. Portanto, torna-se necessario organizar os

servigos e preparar os profissionais de salde para garantir que o0s pacientes sejam acompanhados de forma



oportuna, promovendo o alcance de melhores resultados clinicos.

O Capitulo 1 destas Diretrizes objetiva orientar a pratica clinica, tanto para a otimizagdo do uso de
oxigénio e adequado suporte ventilatorio, que inclui manter as trocas gasosas em niveis adequados e evitar a
lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo (VILI), quanto para promover processo &gil de intubagdo orotraqueal
(IOT) e otimizag&o do uso de medicamentos sedativos e de bloqueadores neuromusculares, visando seguranca
e adequada assisténcia ao paciente. O presente documento é aplicavel a servigos de salde, publicos ou

privados, que prestam atendimento hospitalar a pacientes com COVID-19.

2. METODOLOGIA

A elaboracdo destas Diretrizes foi realizada a partir de consenso de especialistas, que apesar de ndo seguir
um processo de revisdo formal das evidéncias disponiveis, se baseia no conhecimento coletivo de
profissionais de vérias especialidades com ampla experiéncia clinica e cientifica. Tal estratégia metodoldgica
é amplamente utilizada por sociedades médicas e organizagdes internacionais em situagdes de emergéncias em
salde publica, quando as evidéncias cientificas sdo escassas e as necessidades em salde exigem respostas
rapidast”1911, Além disso, todas as discussdes e recomendacdes realizadas foram embasadas por evidéncias
cientificas diretas e indiretas, bem como por diretrizes nacionais e internacionais sobre o cuidado critico dos
pacientes com COVID-19%71221, Dadas as particularidades encontradas nos diferentes cenarios brasileiros®22,
também foram consideradas alternativas terapéuticas conforme a estrutura dos servi¢os de saide e nivel de
gravidade dos pacientes.

Para a elaboracdo destas Diretrizes, 0 Comité Gestor solicitou a participacdo de profissionais de diferentes
especialidades com experiéncia no tratamento da Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
incluindo representantes de sociedades médicas das areas de anestesiologia, cirurgia toracica, medicina de
emergéncia, medicina intensiva, pneumologia e tisiologia, bem como representantes do Ministério da Salde e
de hospitais de exceléncia no Brasil.

Entre o fim de margo e o inicio de maio de 2021, o Comité Gestor organizou 15 encontros virtuais por
videoconferéncia com 22 especialistas para elaborar e discutir as orientacdes, até a obtencdo de um consenso.
Os membros do Comité Gestor ndo interferiram na elaboracéo das orientagcdes dos especialistas. Para facilitar
a dinamica, os especialistas foram divididos em 3 grupos de trabalho, segundo suas especialidades para
discutir: uso de oxigénio, intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecéanica. As orientacfes consensuadas sao
apresentadas nestas Diretrizes.

O Capitulo 1 destas Diretrizes Brasileiras esta estruturado nas sec¢Oes contendo orientagdes sobre a
otimizacdo do uso de oxigénio e suporte ventilatorio, intubacdo orotraqueal em pacientes e suporte
ventilatorio invasivo na COVID-19. As orientagcbes sobre a otimizacdo do uso de oxigénio e suporte
ventilatério e intubacdo orotraqueal em pacientes com COVID-19 foram divulgadas pelo Ministério da

Salde®? e pela a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) %,

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)
¢ B34.2 Infeccdo por coronavirus de localizagdo ndo especificada

¢ UO4 Sindrome respiratoria aguda grave



¢ U04.9 Sindrome respiratoria aguda grave, ndo especificada
¢ U07.1 COVID -19, virus identificado
¢ U07.2 COVID-19, virus ndo identificado

4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
4.1. Critérios de inclusao
Estdo contemplados nestas Diretrizes Brasileiras adultos, de ambos os sexos, em tratamento em

instituicbes de salde, com suspeita clinica ou diagnéstico confirmado de infecgdo pelo SARS-CoV-2.

4.2. Critérios de exclusao

As presentes Diretrizes Brasileiras ndo abrangem pacientes em tratamento ambulatorial ou domiciliar.

5. TRATAMENTO

5.1 Orientagdes sobre a otimizacado do uso de oxigénio e suporte ventilatorio em pacientes graves
com COVID-19

Pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda causada por COVID-19, geralmente apresentam aumento
da frequéncia respiratdria (frequéncia respiratoria > 24/minuto) e hipoxemia (SpO; < 90% em ar ambiente), o
que torna a oxigenoterapia e o suporte ventilatorio, cuidados de suporte para pacientes desta condigéo clinica.
Ademais, em contexto pandémico, estratégias de uso racional de oxigénio sdo fundamentais para garantir o

acesso dos pacientes ao cuidado em saude.

5.1.1. Otimizacdo da administracdo de gas oxigénio conforme os resultados da oximetria de pulso
e/ou da gasometria arterial
1. Meta de saturacao periférica de oxigénio (SpO2)
e Manter a SpO; igual ou acima de 90% até o maximo de 94%;
e Reduzir a suplementacdo de oxigénio se SpO acima de 94%.

Para gestantes, recomenda-se seguir as orienta¢cbes do Manual de Recomendagdes para a Assisténcia a
Gestante e Puérpera frente a Pandemia de Covid-19 (Nota Informativa n® 13/2020 - SE/GAB/SE/MS).

2. Suplementacdo de oxigénio e estratégias para corrigir hipoxemia

e Iniciar com cateter nasal de baixo fluxo, 1 L/min, podendo ofertar até 6 L/min;

e Reduzir fluxo de oxigénio caso SpO; acima de 94%);

e Caso seja necessario fluxo maior que 6 L/min para obter SpO, acima de 90%, utilizar mascara com
reservatorio ndo reinalante, que pode ser escalonada para VNI ou CNAF, se disponiveis;

e Nao ha evidéncia para recomendar o uso de posicdo prona espontanea;

e Se, a despeito das medidas nédo invasivas, a SpO. persistir abaixo de 90% e/ou a frequéncia respiratoria

continuar elevada, considerar ventilacdo invasiva.

Na Figura 1 sdo apresentadas, de forma esquematica, as condutas sugeridas.



Caso nao

disponha do Meta de SpO,: 90% a 94%
recurso 5p0, <90% X
assinalado, VENTILACAO MECANICA INVASIVA
proceder com a é de indicacao clinica, podendo ser
conduta do ‘l' utilizada nas seguintes condigGes:
préximo nivel. « Hipoxemia ou desconforto
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Sp0, < 90%
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nao-reinalante 10 a 15 L/min
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« Conslderar progndstico do paciente e disponibilidade de
recursos na Indicacao de ventilacdo mecanica Invasiva.

« Desconforto respiratério definido como frequéncia
respiratoria elevada e/ou uso de musculatura acessoria.

Figura 1. Algoritmo de uso de oxigénio e suporte ventilatério na COVID-19

3. Uso de mascara com reservatorio de oxigénio ndo reinalante
e Ajustar o fluxo de O, preferencialmente, entre 10 L/min e 15 L/min (valores menores podem ser usados,
mas com risco de reinalagdo de CO,, que deve ser, entdo, monitorado), no menor valor necessario para

assegurar SpO; entre 90% e 94%;



e Utilizar equipamento de protecdo individual (EPI) apropriado, uma vez que essa modalidade também esta
associada a potencial geracao de aerossois.

e Um video explicativo sobre como ofertar oxigénio para paciente com COVID-19 esta disponivel na
plataforma YouTube e pode ser acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=ax_iBwuyusc

4. Uso de ventilacdo ndo-invasiva ou Cateter Nasal de Alto Fluxo
4.1 Ventilacdo ndo-invasiva (VNI)

Adota-la em unidades com equipe experiente no seu uso, que deve observar 0s seguintes aspectos:
e Conexdo da méascara a dispositivo HME e circuito duplo do ventilador mecénico convencional com médulo
de ventilagcdo ndo-invasiva, com filtro HEPA no ramo expiratorio;
¢ Na vedacdo da méscara, usar pelicula protetora buscando evitar lesdo de pele e minimizar vazamento;
e Ajustar a pressdo expiratéria (EPAP) em até 10 cmH,0 e delta de pressdo maximo em até 10 cmH,O (com
pressdo inspiratoria [IPAP] ndo excedendo 20 cmH;0), de forma a garantir volume corrente entre 4 e 8 mL/kg
de peso predito pela altura e sexo (Tabela 1). Esses ajustes visam obter a meta de SpO- entre 90% e 94%,
frequéncia respiratoria menor do que 28/min e sincronia do paciente com o ventilador;
e Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter a VNI se houver melhora da dispneia, queda da frequéncia
respiratdria, SpO. entre 90% e 94% e, se disponivel, gasometria arterial adequada (meta: pH >7,25 e PaCO
<50 mmHg). Caso contrario, esta indicada ventilagdo mecanica invasiva;
e Utilizar EPI apropriado, uma vez que essa modalidade também estd associada a potencial geracdo de
aerossois;
e Uso preferencial em quarto individual (com pressao negativa, se disponivel) ou em unidade exclusiva aos
pacientes com COVID-109.

Um video explicativo sobre a VNI para paciente com COVID-19 esta disponivel na plataforma YouTube
e pode ser acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=dF2SD87bj s

Tabela 1. Volume corrente sugerido na ventilagdo ndo-invasiva, de acordo com altura e sexo

Volume corrente: 6mL/kg/PP (4 a 8ml/kg/PP)

Altura (cm)
HOMENS MULHERES

140 230 (155a310) 205 (135a270)
145 260 (1752 345) 230 (155a305)
150 290 (190a380) 255 (170 a 340)
155 315 2102420 285 (190a380)
160 340 (2302 455) 310(210a415)
165 370 (245a390) 340 (225 a 450)
170 395 (265a530) 365 (2452 490)
175 425 (280a565) 390 (260 a 525)
180 450 (300 2 600) 420 (280 a 560)
185 480 (3202 640) 450 (300a595)
190 505 (3352675) 475 (315a635)
195 530 (355a710) 500 (3352 670)
200 560 (3752 745) 530(355a705)

Peso predito em homens (kg) = 50 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)
Peso predito em mulheres (kg) = 45 + 0,91 x (altura em cm — 152,4)



Desmame da VNI

e Havendo melhora, sessbes de VNI podem ser intercaladas com periodos de oxigenoterapia em cateter nasal
de baixo fluxo ou méscara com reservatorio ndo reinalante.

Observagoes:

e Recomendam-se interfaces que permitam fluxos elevados, capazes de atender & demanda do paciente agudo,
como as mascaras nasal-oral, facial total e capacete (helmet), de acordo com disponibilidade e experiéncia da
equipe, operadas em conformidade com as especificacbes técnicas dos fabricantes.

e Nas interfaces para VNI, o vazamento de gas visa evitar a reinalacdo de CO,. O vazamento deve ser
minimizado, mantido abaixo de 30 L/min.

e Aparelhos de CPAP (Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas) ou BiPAP (Pressdo Positiva Continua nas

Vias Aéreas em Dois Niveis de Pressdo) convencionais de ramo Unico sdo recursos de excecdo. Aparelhos

de ramo Unico podem produzir dispersdo de goticulas e aerossol em jatos que podem alcangar maiores

distancias.

4.2 Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

No tratamento da insuficiéncia respiratéria hipoxémica, o CNAF pode ser utilizado para evitar ventilacdo
mecanica invasiva. Essa alternativa serd considerada apenas quando houver dispositivo pronto para uso
imediato na unidade e equipe treinada nesta técnica.

Passos sugeridos para a instalagdo do CNAF:

e Selecionar cateter nasal conforme as dimens6es das narinas do paciente;

e Iniciar CNAF com fluxo de 40 L/min (limitado a 60 L/min), ajustando-o para manter frequéncia respiratoria
abaixo de 25/min, avaliando o conforto respiratdrio;

e Titular a Fracdo Inspirada de Oxigénio (FIO,) para manter SpO; entre 90% e 94%. Isso pode ser feito por
meio de misturador (blender) em aparelhos proprios para CNAF, que ja tem esse recurso.

e Quando o sistema para CNAF for montado com um reservatério umidificador e dois fluxdmetros (um para
oxigénio, outro para ar comprimido), a combinacdo dos fluxos resultard na FIO2 ofertada. Por exemplo, fluxo
de 20 L/min de O, e 20 L/min de ar comprimido resultam em FIO; de 60%. (Tabela 2)

e Orientar o paciente a manter a boca fechada o maximo de tempo possivel;

e Manter temperatura do fluxo do gés inspirado entre 37 e 38°C;

e Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter o CNAF se houver melhora da dispneia, queda da frequéncia
respiratoria, SpO- entre 90% e 94% e, se disponivel, gasometria arterial adequada (meta: pH >7,25 e PaCO
<50 mmHg). Caso contrario, esté indicada ventilagdo mecénica invasiva;

e Utilizar EPI apropriado, uma vez que essa modalidade também estad associada a potencial geracdo de
aerossois;

e Uso preferencial em quarto individual (com pressao negativa, se disponivel) ou em unidade exclusiva aos
pacientes com COVID-109.

Um video explicativo sobre como utilizar o catéter nasal de alto fluxo para paciente com COVID-19 esta
disponivel na plataforma YouTube e pode ser acessado pelo link:

https://www.youtube.com/watch?v=QGjP1xATxSg



Passos sugeridos para o desmame do CNAF

e Diminuir a F1O; visando meta de SpO2 entre 90% e 94% e conforto do paciente;

e Se houver melhora, iniciar o desmame do fluxo, conforme tolerado, reduzindo 5 L/min a cada 6 h, buscando
f <25 /min;

e Interromper CNAF quando o fluxo estiver abaixo de 15 L/min, substituindo-o por cateter nasal de O, em
fluxo suficiente para manter SpO; entre 90% e 94%);

A FIO; é obtida através da seguinte formula:
(fluxo de Oz x 1 + fluxo de ar comprimido x 0,21) / fluxo total

Tabela 2. Fragdo Inspirada de Oxigénio (FIO,) resultante a partir de fluxos de oxigénio e de ar comprimido

Ar comprimido (L/min)

N O N R R

21% 21% 21% 21% 21% 21%

47% 41% 37% 34% 32% 31% 30%

74% 61% 53% 47% 44% 41% 39% 37%

(El  100% 80% 68% 61% 55% 51% 47% 45% 43%

pll 100%  84% 74% 66% 61% 56% 53% 50% 47%

0, (L/min)

pLll 100%  87% 77% 70% 65% 61% 57% 54%
ELGl 100%  89% 80% 74% 68% 64% 61%
Ll 100%  90% 82% 76% 71% 67%

100% 91% 84% 78% 74%
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5.2. Orientacdes sobre a intubacéo orotraqueal em pacientes com COVID-19

Alguns pacientes criticamente enfermos com COVID-19 sdo incapazes de manter niveis adequados de
ventilacdo a despeito do uso de medidas ndo invasivas. Para esses pacientes, faz-se necessario o uso de
ventilacdo mecanica invasiva para assegurar a adequada oxigenacdo aos tecidos, na vigéncia de pneumopatia
grave pelo SARS-CoV-2. Por isso, é essencial promover o processo de IOT agil e a otimizacdo do uso de
medicamentos sedativos e de bloqueadores neuromusculares, visando seguranca e adequada assisténcia ao

paciente.

5.2.1 Sequéncia rapida de Intubacéo Orotraqueal (10T)
A intubagdo é um momento critico no contexto do tratamento da COVID-19 e, por isso, € fundamental
seguir protocolos que visam simplificar este processo, garantindo qualidade e seguranca assistencial:
e Deve-se otimizar o processo para que a intubacao seja exitosa na primeira tentativa;
¢ A intubac&o deve ser feita, preferencialmente, pelo profissional mais capacitado no momento;
o Deve-se garantir adequada protecao aos profissionais envolvidos no processo de intubacdo.
A sequéncia esquematizada das etapas de IOT esté apresentada na Figura 2.
Sedativo:
Cetamina
Indicacao IOT/VM - Alternativa 1: Etomidato

Alternativa2: Propofol
Alternativa 3: Midazolan

+ 4

Preparar materiais Blog. neuromuscular:
Preparar equipe Succinilcolina
Paramentacao (EPI) Alternativa 1: Rocurénio

+ 4

Posicionar paciente
Pré-oxigenar

+ 4

Pré Medicacao:
Lidocaina 2% (sem vasoconstritor) Verificar posicao do tubo
Alternativa: Fentanil

Figura 2. Fluxograma com as etapas necessarias para execu¢do da intubacao orotraqueal

Proceder com IOT




Etapa 1: Preparar material para a intubacdo e garantir os equipamentos de protecao individual
Os seguintes materiais devem estar preparados previamente ao procedimento para pacientes adultos.
Sugere-se que 0s servi¢cos mantenham Kits pré-montados para agilizar o processo.
¢ Bolsa auto-insuflavel (tipo AMBU®) ou bolsa com valvula uni-direcional e adaptador com entrada lateral
de fonte de oxigénio, filtro HEPA ou HME;
¢ Jogo de méscaras faciais (3 a 5);
¢ Jogo de laringoscapio: cabo e 1dminas curvas (3 e 4);
¢ Jogo de tubos endotraqueais (6.5 a 8.5);
¢ Canulas orofaringeas (Guedel -3-4);
¢ Guia de intubacao tipo bougie ou estilete metalico (“fio guia”);
e Sistema de aspiracao de secre¢des e sonda (ou ponta rigida) para aspiragao;

e Maéscara laringea (3 a 5).

Equipamento de Protecédo Individual (EPI):
e Avental;
e Luvas;
e Gorro;
o Protetor facial (“face-shield”) ou 6culos de protecdo com fechamento lateral,

e Mascara N95 ou PFF2.

Etapa 2: Posicionar o paciente adequadamente
Posicionamento convencional
Para proceder a 10T, sugere-se que 0 posicionamento seja realizado da seguinte forma:
e Elevar o dorso da cama ou maca a 45°, sempre que possivel, e;
e Uso de coxim occipital.
O preparo do coxim é feito com lengois ou campos cirurgicos dobrados, colocados sob a regido occipital,
conforme apresentado na Figura 3. O profissional deve estar atento para:
o N&o preparar coxim com len¢6is ou campos cirdrgicos enrolados;

o N&o posicionar o coxim na regiéo cervical ou interescapular;



Figura 3. Preparo e posicionamento adequado do coxim occipital

Posicionamento em rampa (obesos)

Pacientes obesos beneficiam-se do chamado “posicionamento em rampa” (Figura 4), que consiste em:
e Colocacéo de lenc6is ou campos cirdrgicos dobrados sob a regido dorsal do paciente além dos colocados sob
a regido occipital.

e Manutenc¢&o do dorso da cama ou maca a 0°.

/
-

. -y L

Figura 4. Posicionamento em rampa para intubacdo de pacientes obesos



Etapa 3: Pré-oxigenacao

O objetivo da pré-oxigenacdo € aumentar as reservas de oxigénio do paciente a fim de prolongar o tempo
até a dessaturacdo, uma vez que o paciente serd submetido a apneia durante o procedimento de intubagdo. Para
a pré-oxigenacao, deve-se observar os seguintes cuidados:
o Deve ser realizada com o paciente em ventilacdo espontanea;
e Se 0 paciente estiver recebendo oxigénio através de méascara facial com reservatério ndo reinalante, cateter
nasal de alto fluxo (CNAF) ou ventilacdo ndo invasiva (VNI), deve-se manter estes dispositivos, ajustando
para oxigenacao maxima (FIO, = 100%) ;
¢ No caso de estar sendo empregado cateter nasal de baixo fluxo (até 6 L/min), substituir por sistema bolsa-
valvula-filtro-méascara alimentada por fonte de oxigénio de até 10 L/min;
¢ A pré-oxigenacdo deve ter a duragdo de 5 minutos, sempre que a situacao clinica permitir. Contudo ndo se
deve postergar a intubagdo no caso do paciente com instabilidade hemodinamica.

Etapa 4: Pré-Medicagao

A pré-medicacdo € utilizada para mitigar os efeitos fisiol6gicos adversos da laringoscopia e intubagao
orotraqueal, devendo ser feita dois minutos antes do procedimento. Sugere-se o0 uso dos seguintes
medicamentos:
¢ Lidocaina 2% (sem vasoconstritor): 1,5mg/kg 1V, 2 minutos antes da laringoscopia, ou;

e Fentanil: 1-2mcg/kg V.

Expansdo volémica: Cloreto de Sédio 0,9% (soro fisiolégico) 500ml e/ou infusdo de noradrenalina (caso a
expansdo volémica seja contraindicada).

A lidocaina ndo deve ser utilizada na presenca de bloqueios cardiacos (bloqueios atrioventriculares e
bloqueios de ramo). Na indisponibilidade de lidocaina ou fentanil, sugere-se ndo realizar pré-medicacédo, ndo

devendo ser utilizados outros agentes sedativos.

Etapa 5: Sedativos e blogueadores neuromusculares
Doses recomendadas:

e Sedativos:

- Cetamina — 2mg/kg IV OU

- Etomidato — 0,3mg/kg IV OU

- Propofol — 2mg/kg 1V OU

- Midazolam — 0,2mg/kg IV.

o Bloqueadores Neuromusculares:
- Succinilcolina — 1,5 mg/kg, 1V OU
- Rocurdnio — 1,2mg/kg, 1V.
Em pacientes com risco de hipercalemia ou doengas neuromusculares, a opcdo terapéutica serd o

rocuronio.



Na falta dos blogueadores acima, pode-se usar como op¢oes:
- Cisatracurio: 0,2mg/kg, IV OU
- Atracurio: 0,5mg/kg, IV OU
- Pancurénio: 0,1 mg/kg, IV OU
- Vecuronio: 0,1mg/kg, I1V.

Em casos de utilizacdo destes medicamentos alternativos, haverd necessidade de ventilagcdo sob méascara

por, pelo menos, 3 minutos.

SEDATIVOS E BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES DEVEM SER INJETADOS ATRAVES
DE BOLUS LENTO.
Tabela 3. Doses e apresentacOes de sedativos e bloqueadores neuromusculares utilizados na sequéncia rapida

de intubacdo

Dose por kg
de peso

Medicamento Diluicao Apresentacao

50kg | 60kg | 70kg | 80kg | 90kg | 100 kg

LIDOCAINA 2% nao 20 mg/mL 1,5mg 4,0 mL 4,5mL 50mL 6,0 mL 7,0 mL 7.5mL
FENTANIL nao 50 mcg/mL 2,0 meg 2,0mL 2,5mL 3,0mL 3,0 mL 3,5mL 4,0mL
SUCCINILCOLINA 100mg  sim- AD 10mL 10 mg/mL 1,.5mg 75mL  90mL 11,0mL 120mL 140mL 150mL
CETAMINA nao 50 mg/mL 1,5mg 1,5mL 2,0mL 2,0mL 2,5mL 2,5mL 3,0mL
ETOMIDATO nao 2 mg/mL 0,3mg 75mL  90mL 105mL 120mL 135mL 150mL
PROPOFOL nao 10 mg/mL 2,0mg 10,0mL 120mL 140mL 160mL 180mL 20,0mL
MIDAZOLAM nio 1 mg/mL 0,2mg 10,0mL 120mL 140mL 160mL 180mL 20,0mL
MIDAZOLAM nao 5 mg/mL 0,2mg 2,0mL 2,5mL 3,0mL 3,0 mL 3,5mL 4.0mL
ROCURONIO nao 10 mg/mL 1,2mg 60mL 70mL 85mL 95mL 100mL 120mL
CISATRACURIO nao 2 mg/mL 0,2mg 50mL 60mL 70mL 80mL 90mL 10,0mL
ATRACURIO nao 10 mg/mL 0,5mg 2,5mL 3,0 mL 3.5mL 4,0mL 4,5 mL 50mL
PANCURONIO nao 2 mg/mL 0,1mg 25mL  30mL 35mL 40mL 45mL 50mlL
VECURONIO sim- AD 2 mL 2 mg/mL 0,1mg 2,5mL 3,0mL 3,5mL 4,0mL 4,5 mL 5,0mL

Diluir vecurénio em 2 ml de dgua destilada. Diluir succinilcolina em 10 ml de dgua destilada.

ETAPA 6: Intubacao
Apobs a administragdo dos medicamentos, é realizada a intubagdo orotraqueal.
Um video apresentando uma intubagdo em sequéncia rapida na COVID-19 esta disponivel na plataforma

YouTube e pode ser acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=cBBz39s906Y

ETAPA 7: Checagem da intubacgao
Apds intubacdo, deve ser feita a insuflacdo do balonete do tubo com volume de ar suficiente para

conseguir uma vedacdo adequada. Auscultar o térax do paciente, checando se a ventilagdo esta simétrica e



assegurando que a intubagdo ndo foi esofagica. Feito isto, o tubo deve ser fixado com tira adesiva ou cadarco.

Solicitar radiografia de térax (RX), se disponivel, para conferir a posi¢édo do tubo.
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5.3. Orientac0es sobre suporte ventilatorio invasivo na COVID-19

De acordo com a progressao clinica do paciente, o suporte ventilatério invasivo pode ser necessario.
Assim, além da adequada 10T, € essencial 0 manejo correto de tecnologias e a realizagcdo de procedimentos
adequados a fim de promover a otimizagdo do suporte ventilatorio invasivo, que inclui manter as trocas

gasosas em niveis adequados e evitar a lesdo pulmonar induzida pela ventilacéo (VILI).

5.3.1. Ventilagdo Mecénica Basica
1. Considerac0es iniciais

Antes da intubacdo orotraqueal e, consequentemente, do inicio da VM, deve-se preparar o ventilador que
serd usado, conectando-o as fontes de oxigénio e ar comprimido (alguns ventiladores dispensam a fonte de ar
comprimido), colocando um filtro HEPA (do inglés, high efficiency particulate arrestance — retentor de
particulas de alta eficiéncia) no ramo expiratorio e fazendo as devidas calibragdes. O ventilador deve ser
testado com os parametros iniciais da VM. Os ajustes posteriores serdo feitos conforme a resposta do paciente

a VM e a sua evolucdo clinica. Esses passos estdo representados esquematicamente na Figura 5.



IniciodaVM
AJUSTE INICIAL "'

1) Modo ventilatério: Volume Controla-
do (VCV);

2) FiO,: 100%;

3) Volume corrente: 6 mL/kg-PP;

4) f respiratéria: 24/min (20 a 28/min);
5) Fluxo inspiratdrio: 60 L/min;

(40-80 L/min), ou relacao :E de 1:2a 1:4;
6) PEEP: 10 cmH,0.

MONITORAR \ 4

‘Pressao Arterial
"Ritmo cardiaco

3

Sp0, (meta 90% a 94%)
Reduzir FiO, se SpO, > 94%

APOS 30 MIN DE VM (A CONTAR ULTIMO AJUSTE Fi0)

:ﬁasnl:!men:‘rlaflr!:erlsl. i téria: Ventilacio Protetora
valiar Mecanica Respiratéria: -VC 6 mi/kg-PP (4 a 8 ml/kg-PP)

Pressao de plato, pressao de distensao + Pressao de plato <= 30 cm H,0

e calcular complacéncia estatica. "r + Pressio de distensao <= 15 cm H,0
RESULTADOS DA GASOMETRIA
'Se pH<7,25: o Tabela PEEP-FiO,
'A-umentarf respiratéria g/oy - Meta SpO ; 90% a 94%;
Ajustar VC, mantendo ventilacio - Ajustar sempre a PEEP e a FiO, concomitantemente;
IRLEETE - Aguardar 5 e 10 minutos para novo ajuste;
-'y - Preservar estratégia de ventilacdo protetora.
*Ajustar PEEP-FiO, conforme tabela Se saturagao acima da meta: andar para a esquerda
PEEP-FIO, (limitando PEEP a 14 cm H O),
preservando a estratégia protetora. 30% 40% 40% 50% 50% 60% 70% 70% 70% (CE) R ERET) ERE D
*Apds 30 min do ajuste da VM: T A R 4 [ 14 ] 16 ] 18 [1824

Gasometria arterial (opcional).

i

Se PaO,/FiO, < 150 mm Hg ou SpO, <90%
(com FiO, 70% e PEEP 14 cm H,0)
Estratégia preferencial: Prona
Alternativas: ajustar PEEP e FiO, confor-
me tabela PEEP-FiO, ou realizar mini
titulagao da PEEP (escolher conforme
experiéncia da equipe e estrutura local)

4

Caso opte por Prona - vide Figura 8
Caso opte por Mini titulacao de PEEP -
vide Figura 9

Caso opte por PEEP e FiO, - vide Tabela
PEEP-FiO,

Se saturacao abaixo da meta: andar para a direita

Figura 5. Algoritmo dos ajustes da ventilagdo mecénica invasiva na COVID-19

2. Ajustes iniciais da VM
Sugere-se que a VM seja iniciada no modo Volume-Controlado (VCV) e com 0s seguintes parametros:

e F1O,: 100%;



¢ VVolume Corrente (VC): 6 mL/kg do Peso Predito (PP), conforme Tabela 1;

e Frequéncia respiratoria (f): 24/min (20-28/min);

e Fluxo inspiratdrio: 60 L/min (40-80 L/min), ou relac&o I:E (Inspiracdo/Expiracdo) de 1:2 a 1:4;

e PEEP: 10 cmH-0.

Tabela 4. Volumes correntes calculados conforme o peso predito, em homens e mulheres

Volume corrente: 6 mL/kg do PP

Altura (cm) (4 a 8 mL/kg do PP)
Homens Mulheres
140 230 (155 a 310) 205 (135a 270
145 260 (175 a 345) 230 (155 a 305)
150 290 (190 a 380 255 (170 a 340)
155 315 (210 a 420) 285 (190 a 380)
160 340 (230 a 455) 310(210a 415)
165 370 (245 a 390 340 (225 a 450)
170 395 (265 a 530) 365 (245 a 490)
175 425 (280 a 565) 390 (260 a 525)
180 450 (300 a 600 420 (280 a 560)
185 480 (320 a 640) 450 (300 a 595)
190 505 (335 a 675) 475 (315 a 635)
195 530 (355a710) 500 (335a670)
200 560 (375 a 745) 530 (355 a 705)

PP: peso ideal predito por sexo e altura

Peso predito em homens (kg) = 50 + 0,91 x (altura em cm — 152,4)

Peso predito em mulheres (kg) = 45 + 0,91 x (alturaem cm — 152,4)

Nessa fase inicial, atentar-se para a pressdo arterial, ritmo cardiaco e SpO .
hipotensdo arterial logo ap6s o inicio da VM, em fungdo dos medicamentos usados para a intubagdo

orotraqueal e dos efeitos hemodinamicos da ventilacdo com pressdo positiva. Para a corre¢do da hipotenséo,

pode-se fazer a infusdo de cristaloides e/ou, a critério clinico, iniciar vasopressor.

Se a SpO; estiver acima de 94%, deve-se reduzir a FIO, progressivamente com o objetivo de manté-la na
meta: SpO. entre 90% e 94%. Trinta minutos apds a estabilizacdo da SpO, dentro da meta, deve-se coletar
uma gasometria arterial, anotar os parametros do ventilador e monitorizar a mecanica respiratdria (presséo de
pico [Ppico], pressdo de platd [Pplat], pressdo de distensdo [PD] e complacéncia estatica do sistema

respiratorio [Csr]). A Figura 6 ilustra a monitorizacdo da mecénica respiratdria. Os ajustes subsequentes dos

parametros ventilatorios serdo baseados na gasometria e na mecanica respiratoria.

E comum a ocorréncia de
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Figura 6. Curva pressao de vias aéreas vs. tempo.

A pressdo maxima alcangada no sistema é denominada pressdo de pico (Ppico). Fazendo-se uma pausa
inspiratoria, retira-se 0 componente resistivo da pressdo (passagem do fluxo pela canula e vias aéreas) e tem-
se a pressdo de platd (Pplat), que representa a pressdo gerada pela acomodacdo do volume corrente (VC)
dentro do sistema respiratorio. Para uma monitorizacdo pratica, pode-se ajustar uma pausa inspiratoria de 0,2 s
(ou fazer essa pausa manualmente, por um periodo de tempo semelhante, em ventiladores que ndo permitem o
ajuste de pausa inspiratéria). A pressdo de distensdo (PD) é a diferenca entre a Pplat e a PEEP. Pode-se ainda

calcular a complacéncia do sistema respiratério (Csr) dividindo-se o VC pela PD.

3. Ajustes subsequentes da VM

Nesta fase da VM, os ajustes visam garantir uma gasometria arterial adequada (ndo necessariamente
normal, como discutido a seguir) e uma VM protetora. Posteriormente, com o paciente interagindo com o
ventilador, deve-se objetivar também a sincronia paciente-ventilador.

A VM protetora é definida por VC de 6 mL/kg do PP (4 a 8 mL/kg do PP, em funcdo da mecénica
respiratoria), Pplat <30 cmH,0 e PD < 15 cmH>O e deve ser garantida durante toda a VM. Sendo assim, apos
0 ajuste inicial do VC em 6 mL/kg do PP, caso a Pplat esteja > 30 cmH-O e/ou a PD esteja >15 cmH-0, ele
deverd ser reduzido até um minimo de 4 mL/kg do PP, para garantir que essas pressdes fiqguem em niveis
protetores. Deve-se tentar compensar a hipoventilagdo resultante da redugdo do VC aumentando a f até um
maximo de 35/min, com o objetivo de se manter o pH > 7,25. Por outro lado, em pacientes com Pplat e PD em
niveis protetores, pode-se aumentar o VC (até o méximo de 8 mL/kg do PP), caso seja necessario, por
exemplo, na presenca de acidemia grave.

Em relacdo a oxigenacdo, os ajustes devem ser feitos segundo a tabela de PEEP-FIO; proposta pelo grupo
ARDSNet (Figura 7), sempre com o objetivo de manter a SpO, entre 90% e 94%. Caso a SpO- esteja acima de

94%, deve-se “caminhar na tabela” em dire¢do a esquerda, até os valores de FIO, de 40% e PEEP de 8



cmH,0, sempre mantendo a VM protetora e a SpO, dentro da meta. Durante esse periodo, que pode levar
dias, o paciente deve ser avaliado diariamente quanto a possibilidade de retirada da sedacdo ou de sua redugéo
para 0 menor nivel capaz de manter o alvo desejado em uma escala de sedacdo (ex. RASS — Richmond
Agitation-Sedation Scale). O bloqueio neuromuscular, frequentemente necessario nas primeiras 24 a 48 horas
em pacientes com formas graves de insuficiéncia respiratoria por COVID-19, deve ser retirado assim que se
conseguir a estabilizacdo dos parametros ventilatorios. Com o paciente em niveis mais superficiais de sedacéo
e com estabilidade clinica, pode-se mudar 0 modo ventilatério para Pressdo de Suporte (PSV), com o cuidado
de manter os parametros ventilatorios protetores (VC entre 4 a 8 mL/kg do PP). Quando o paciente chega a
FiO2 de 40% e PEEP de 8 cmH-0, ele deve ser avaliado quanto a possibilidade de ser submetido ao teste de
respiracdo espontanea, que sera discutido mais adiante.

Ao contrario, caso a SpO; esteja abaixo de 90%, deve-se “caminhar na tabela” em diregdo a direita, até os
valores de FIO; de 70% e PEEP de 14 cmH,0, sempre mantendo a estratégia protetora e a SpO, dentro da
meta. Neste ponto, certamente tem-se um grave comprometimento das trocas gasosas, com PaO./FIO; < 150
mmHg, que pode ser comprovada por uma gasometria arterial. Algumas estratégias podem melhorar a relagéo
ventilacdo/perfusdo desses pacientes e, consequentemente, a PaO,/FIO,. Entre essas estratégias, recomenda-se
como primeira opgao a ventilagdo em posigdo prona. Como alternativas, recomendam-se a mini-titulacdo da

PEEP ou o seguimento da tabela PEEP-FIO, (Figura 7). Essas estratégias serdo descritas a seguir.

Tabela PEEP-FiO,
- Meta SpO,: 90% a 94%;
« Ajustar sempre a PEEP e a FiO, concomitantemente;
- Aguardar 5 e 10 minutos para novo ajuste;
- Preservar estratégia de ventilacao protetora.

Se saturacao acima da meta: andar para a esquerda

30% 40% 40% 50% 50% 60% 70% 70% 70%
5 5 8 8 10 10 10 12 14 1824

Se saturacao abaixo da meta: andar para a direita
Figura 7. Tabela PEEP-FIO;

Um video explicativo sobre o procedimento prona esta disponivel na plataforma YouTube e pode ser

acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=TIU4sdI2jzE

5.3.2. Ventilagdo Mecénica em Posi¢do Prona
1. Consideracdes iniciais

A posicdo prona é uma estratégia comprovadamente eficaz para melhora da oxigenagdo em pacientes com
SDRA de diferentes etiologias, incluindo a COVID-19. Com a mudanca de declbito, as areas dorsais que se
encontravam colapsadas sdo recrutadas para a ventilacdo. Geralmente, essas areas representam um maior
volume de alvéolos em comparacdo com as areas ventrais, que durante a posicdo prona ficardo sujeitas ao

colapso em funcéo da gravidade.



Além disso, a mudancga de posicdo ndo interfere com a perfusdo pulmonar, que é maior para as areas
dorsais, as quais estardo aeradas durante a posicdo prona. Como resultado final, a posi¢cdo prona melhora a
relacdo ventilacao/perfusdo (V/Q) e, consequentemente, a oxigenacao.

Outros beneficios da VM em posicéo prona incluem:

1. ventilacdo mais homogénea entre as diferentes areas dos pulmdes, o que tem potencial de reduzir a VILI;
2. reducdo da PaCO; pela melhor V/Q, facilitando a manutencdo da VM protetora.

Além desses beneficios fisiologicos, a VM em posicdo prona estd associada a menor mortalidade em
pacientes com SDRA com PaO,/FIO, menor que 150 mmHg. Por essas razfes, recomendamos a VM em
posicdo prona para pacientes com COVID-19 e que se mantenham com PaO./FIO, menor que 150 mmHg,
especialmente utilizando F1O, de 70% e PEEP de 14 cmH0 na tabela de PEEP-FIO, (Figura 7). Os principais

passos envolvidos na VM em posi¢édo prona estdo representados na Figura 8.

Se Pa0,/FiO, < 150 mm Hg ou SpO, < 90%
(com FiO, 70% e PEEP 14 cm H,0)
Estratégia preferencial: Prona.
Alternativas: ajustar PEEP-FiO, conforme tabela
PEEP-FiO, ou realizar mini-titulagao da PEEP
(escolher conforme experiéncia da equipe e estrutu-
ra local).

FiO, 100% + manter demais pardmetros previamente utilizados

¥
Ventilagao em posi¢ao Prona T TR [
1 Videfluxograma 1
vlv | Mini-titulaggo da
1
1 PEEP 1
1 1

Preparo para Prona
+ Monitorizagao
« Seguir checklist*

1

Apos Prona
- Gasometria 30 min apos estabilizacao.
- Retornar a posicao supina em caso de piora
hemodinamica ou na troca gasosa.

N

Durante Prona * Checklist (preparacéo)
« Rodiziar pontos de pressao (coxins, posicao

dos membros e face).

{

Apo6s 16 h em Prona
« Checar/registrar troca gasosa e mecanica respiratoria.
+ Preparar para posi¢ao supina: FiO, 100% (durante
manobra), checar fixacdo de tubo e cateteres.

1

Posicao supino
- Seguir tabela PEEP-FiO,.
- Checar/registrar mecanica respiratoria
e troca gasosa (gasometria 4 - 8 h apds).

{

Se PaO,/FiO, maior que 150 mm Hg,
manter em supino e seguir tabela PEEP-FiO,

Se Pa0,/FiO, menor que 150 mm Hg,
sequir tabela PEEP-FiO, e considerar
novamente posicdo prona

Figura 8. Algoritmo da ventilacdo em posicdo prona na COVID-19



2. Avaliacdo pré-pronacao

Antes da instituicdo da posicdo prona, deve-se verificar se ndo ha contra-indicagdes para a mesma, quais
sejam:
1. Instabilidade hemodinadmica (PAM < 65 mmHg). Neste caso, deve-se primeiro estabilizar o paciente, para
depois prona-lo;
2. Dreno toréacico em posicédo anterior com fuga aérea (pode-se considerar recolocar o dreno em posicao lateral
e posteriormente pronar);
3. Fratura instavel de coluna, fémur ou ossos do quadril;
4. Cirurgia ou trauma facial grave nos altimos 15 dias;
5. Esternotomia nos ultimos 15 dias;
6. Pressdo Intracraniana (PIC) > 20 mmHg ou presséo de perfusdo cerebral < 60 mmHg. Na impossibilidade
de monitorizacdo da PIC, a suspeita de hipertensdo intracraniana deve ser considerada contraindicagdo para
prona;
7. Paciente gestante: ndo é contraindicacdo absoluta, mas requer cuidados especiais para se evitar compressao
da parede abdominal, o que pode ser obtido com o uso de coxins adequados. Deve-se garantir o

acompanhamento obstétrico para a monitorizagdo fetal.

Optando-se pela ventilacdo em posicao prona, algumas precaucdes devem ser tomadas antes da realizacdo
da manobra em si. S&o elas:
1. Garantir EPI para toda a equipe: avental, luvas, gorro, protecdo facial (face-shield) ou éculos de protecao
com fechamento lateral, mascara N95 ou PFF2;
2. Garantir que o paciente encontre-se hemodinamicamente estavel (ainda que em uso de vasopressores). Caso
contrario, estabilizar o paciente antes de proceder a manobra;
3. Aumentar a FIO; para 100% e manter os demais parametros ventilatorios;
4. Avaliar a necessidade de aumento da sedacéo e do uso de bloqueador neuromuscular;
5. Suspender a dieta e abrir a sonda para a drenagem do contetdo gastroduodenal;
6. Checar a disponibilidade e o adequado funcionamento de dispositivos que possam ser necessarios para o
tratamento de eventuais complicagfes: vacuo para aspiragdo de secrecOes, bolsa auto-insuflavel (tipo
AMBU®) ou bolsa com vélvula uni-direcional e adaptador com entrada lateral de fonte de oxigénio, material
de intubagao, “carrinho de emergéncia”;
7. Garantir o correto posicionamento e fixacdo do tubo traqueal ou cénula de traqueostomia, a pressurizagdo
de seu balonete (cuff) e sua paténcia, com a aspiragdo de secrecGes (usar sistema fechado, se disponivel);
8. Checar a posicdo do ventilador em relacdo ao leito e a extensdo dos circuitos, garantindo que ndo serdo
tensionados durante a manobra;
9. Checar a posi¢édo das bombas de infusdo em relacdo ao leito e a extensdo dos equipos, garantindo que néo
serdo tensionados durante a manobra;
10. Proteger os olhos (hidratar e ocluir), aplicar peliculas protetoras sobre as proeminéncias 0sseas e preparar

0S coxins toracicos, abdominais e faciais.



3. Manobra de pronacéo

Para a realizacdo da manobra sdo necessarios, pelo menos, cinco profissionais (sendo um deles, um
médico), definindo-se previamente o papel de cada um deles. O médico devera se posicionar na cabeceira, ser
responsavel pelo tubo traqueal (ou traqueostomia) e coordenar a manobra, que compreende 0s seguintes
passos:
1. Posicionar a cabeceira a 0°
2. Clampear a sonda vesical e coloca-la entre as pernas do paciente. Retirar o transdutor da pressao arterial
invasiva (caso existente) e fixa-lo ao corpo do paciente;
3. Na presenca de dreno de torax, um dos cuidadores devera ficar responsavel por ele. N&o se deve clampear o
dreno, mantendo-o sempre abaixo do nivel do térax drenado;
4. Remover os eletrodos do térax ou, opcionalmente, reposiciona-los para 0s membros superiores;
5. Colocar um coxim sobre o térax e outro sobre a pelve;
6. Posicionar o paciente em prona utilizando-se a manobra do envelope;
7. Com o paciente em prona, checar o posicionamento do tubo traqueal e se a ventilagdo estd adequada (por
meio de ausculta pulmonar e verificagdo das curvas de monitorizagéo);
8. Reposicionar os eletrodos no dorso do paciente;
9. Reposicionar os dispositivos existentes (sonda vesical, drenos, linha arterial, equipos), abrir os que foram
clampeados e checar o funcionamento dos mesmos;
10. Lateralizar a cabeca para a direita ou esquerda e posicionar um membro superior ao longo do corpo e 0
outro elevado a 80° de abducdo, com flexdo de 90° no cotovelo (“posi¢do do nadador”). Alternar as posicdes
da cabeca e dos membros superiores a cada 2 horas, com cuidado para evitar deslocamento do tubo traqueal
ou da canula de traqueostomia, perdas de acessos vasculares ou desconexdes. Cuidado extra com pontos de
apoio como olhos, orelha, nariz e mento;
11. Ajustar os coxins sob a face, o toérax, a pelve e as pernas, certificando-se que a parede abdominal esteja

livre e que os tornozelos estejam em posicdo neutra.

4. Durante a VM em posi¢do prona

Apobs a pronacdo, deve-se reduzir a FIO,, se possivel, com o objetivo de manter a SpO. na meta: SpO-
entre 90% e 94%. Trinta minutos apos a estabilizagdo da SpO, dentro da meta, deve-se coletar uma gasometria
arterial, anotar os parametros do ventilador e monitorizar a mecanica respiratoria (Ppico, Pplat, PD e Csr).
Caso a Pplat esteja > 30 cmH,0 e/ou a PD esteja > 15 cmH-0, o VC devera ser reduzido até um minimo de 4
mL/kg do PP para garantir que essas pressdes figuem em niveis protetores. Deve-se tentar compensar a
hipoventilagdo resultante da reducdo do VC aumentando a f até um maximo de 35/min, com o objetivo de se
manter o pH > 7,25.

Durante todo o periodo de prona, a presenca de um dos seguintes critérios € indicacdo de retorno a posicéo
supina:
1. Piora da hipoxemia, caracterizada por queda PaO /FIO, superior a 30 mmHg em relagdo ao valor
observado na posicao supina;
2. Extubacéo;
3. Obstrugdo do tubo traqueal;



4. Hemoptise volumosa;

5. Sp0O; < 85% por mais de 5 minutos com FIO, de 100%;

6. Parada cardiaca (pode-se iniciar as manobras de reanimagédo ainda em posi¢éo prona);

7. Taqui ou bradiarritmia com repercussdo hemodinamica;

8. Pressdo Arterial Sistélica (PAS) < 60 mmHg por mais de 5 minutos, a despeito de otimizacdo de
Vasopressores;

9. Qualquer condicdo clinica que a equipe assistente identifique como ameacadora da vida e indique
suspensao da posi¢do prona.

Com a VM em prona espera-se melhora na oxigenagdo, o que pode ocorrer ja nas primeiras horas ou mais
tardiamente, ao longo do periodo na posicdo. Recomenda-se a manutencao da posi¢do prona por 16 horas, as
quais podem ser estendidas por até 20 horas em casos especificos (ex. pacientes que pioram a oxigenacgao para
niveis criticos quando sdo colocados em posicao supina).

Durante todo o periodo em prona os pardmetros de VM protetora devem ser mantidos. Em relagdo a
oxigenacgdo, os ajustes devem ser feitos segundo a tabela PEEP-FIO, (Figura 7), sempre com o objetivo de
manter a SpO; entre 90% e 94%.

Pacientes que ndo melhoram a oxigenacdo com a pronacdo podem se beneficiar da mini-titulacdo da

PEEP, que podera ser feita com o paciente em posi¢do prona ou apds retornar a posi¢ao supina.

5. Retorno a posi¢do supina

O retorno a posicao supina ocorre apos 16 horas (no maximo 20 horas, em situacOes especificas). A VM
protetora deve ser garantida e a oxigenacdo deve ser mantida dentro da meta (SpO. entre 90% e 94%)
seguindo as mesmas orientagdes descritas na se¢do sobre ventilagdo mecéanica. Ap6s 4 a 8 horas na posicao
supina, deve-se colher nova gasometria arterial e avaliar a PaO./FIO,. Caso a PaO,/FIO, estiver menor que
150 mmHg, deve-se retornar o paciente para a posi¢do prona, com os mesmos cuidados ja descritos. Caso a
PaO,/FIO; estiver maior que 150 mmHg, deve-se manter o paciente na posi¢do supina e seguir 0s ajustes
conforme descrito na se¢éo sobre ventilagdo mecénica.

Um video explicativo sobre o procedimento de retorno a posicdo supina esta disponivel na plataforma

YouTube e pode ser acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=TIU4sdI2jzE

5.3.3. Mini-titulacio da PEEP
1. Consideracdes iniciais

A titulagdo da PEEP tem como objetivo recrutar alvéolos para a ventilagdo sem gerar hiperdistenséo
pulmonar, melhorando a relacdo V/Q e, assim, a oxigenacgdo. Ao recrutar alvéolos, a PD gerada pela oferta do
VC sera menor, o que pode garantir uma VM protetora para um determinado nivel de VC e de oxigenacdo. O
termo mini-titulacdo da PEEP refere-se ao fato de que, durante a manobra de titulagdo, o nivel maximo de
PEEP ajustado sera de 20 cmHO (25 cmH,O em pacientes com IMC acima de 30 kg/m?). Em casos de
contraindicacdo a posicdo prona ou na impossibilidade de sua realizacdo pela equipe responsavel pela
assisténcia ao paciente, sugere-se a mini-titulacdo da PEEP como alternativa a posicdo prona para pacientes
com SpO; menor que 90% e ja com FIO, de 70% e PEEP de 14 cmH,0, conforme ajustes da tabela PEEP-

FIO, (Figura 7). Entretanto, é importante ressaltar que a mini-titulacdo da PEEP também requer conhecimento



da manobra por parte da equipe que a realizara (composta de, pelo menos, um médico, um fisioterapeuta e um
enfermeiro ou técnico de enfermagem) e monitorizacdo rigorosa do paciente, sobretudo pelo risco de

instabilidade hemodindmica. Os principais passos envolvidos na manobra estdo representados na Figura 9.

Mini-titulacao PEEP
(manter VC 6 mL/Kg-PP)
Monitorizacao (ritmo cardiaco, PA, 5p0,).
Sedacao e Bloqueio Neuromuscular.
FiO, 100% (durante a manobra).
PEEP: 20 cmH2O (IMC < 30 kg/m?) (subir 2 pontos a cada minuto).

PEEP: 25 cmHIO (IMC = 30 kg/m?) (subir 2 pontos a cada minuto).

Manter por 1 minuto.
(Alarmes: fixar alarme de pressao 45 cm H,O durante a manobra)

l

1. Iniciar reducao progressiva da PEEP.
(2 pontos a cada min, até 8 cm H,0)

2. Em cada nivel de PEEP:
« Mensurar e anotar a pressao de platé (PPlat), apds pausa inspiratéria
de0.2s;
- Calcular e anotar a pressdo de distensdo (Pplat - PEEP).

3. Identificar o menor nivel de PEEP com a menor presséo
de distensao.

J

Elevar novamente a PEEP até o valor méximo de manobra
(20 ou 25 cm HZO], manter por 1 minuto e reduzir para o
valor da PEEP identificado na etapa anterior (item 3, acima).

l

Ajustar a FiO, para meta de 90% - 94%.
Nao alterar a PEEP por, pelo menos, 24 h.

Checar Pplat na PEEP ajustada: se > 30 cm H,O,
reduzir VC e aumentar FR.

Coletar nova gasometria, minimo 30 min apos estabilizacao.

Considerar nova prona, em caso de auséncia resposta.

l

VENTILACAO EM POSICAO PRONA

Figura 9. Algoritmo da mini-titulacdo da PEEP na COVID-19



2. A manobra de mini-titulacdo da PEEP

Para a realizacdo da mini-titulagdo da PEEP, o paciente deve estar hemodinamicamente estavel, com PAM
maior ou igual a 65 mmHg (mesmo que em uso de vasopressores). Durante a manobra, a PAM deve ser
monitorada, assim como o ritmo cardiaco e a SpO,. Para que 0s parametros medidos durante a titulagdo sejam
fidedignos, o paciente deve estar sedado e, se necessario, sob bloqueio neuromuscular.

Recomenda-se que a manobra seja realizada no modo Volume-Controlado (VCV), com VC de 6 mL/kg
do PP e com a FIO; de 100%. Como serd necessaria a medida da Pplat para a escolha da PEEP, deve-se
ajustar uma pausa inspiratdria de 0,2 s. Nos ventiladores em que este ajuste ndo for possivel, a pausa devera
ser feita de forma manual nos momentos apropriados. Os demais pardmetros ventilatorios devem ser mantidos
inalterados em relacdo aos que vinham sendo ajustados. Durante a manobra, o alarme de pico de pressdo deve
ser ajustado em 45 cmHO para evitar a ocorréncia de barotrauma.

A manobra de mini-titulacdo da PEEP pode ser dividida em duas fases: uma de subida e outra de descida
da PEEP.

Fase de subida
A partir do valor de 14 cmH,0, a PEEP deve ser elevada de 2 em 2 cmH0O, até 20 cmH,O (em pacientes
com IMC > 30 kg/m? deve-se subir até 25 cmH,0). Em cada nivel de subida da PEEP, ela deve ser mantida

por 1 min.

Fase de descida

A partir do valor méximo alcancado na fase de subida, deve-se reduzir a PEEP de 2 em 2 cmH;0, no
maximo até 8 cmH,O, permanecendo por 1 min em cada um dos niveis. Ao final de cada minuto em cada
nivel de PEEP, deve-se medir e anotar a Pplat ap6s pausa de 0,2 s. Ao final dessa fase, calcula-se a PD (Pplat
— PEEP) de cada nivel de PEEP. Por essa titulagdo, a melhor PEEP é aquela que se associa a menor PD, pois
isso representa a maior Csr (como o VC é fixo e Csr = VC / PD, a menor PD representa a maior Csr). Caso a
menor PD se repita em mais de um nivel de PEEP, a menor PEEP deve ser a escolhida.

Escolhida a PEEP pela mini-titulagdo, deve-se novamente elevar a PEEP progressivamente até 20 cmH-0
(ou 25 cmH0, no caso de IMC > 30 kg/m?) e, a seguir, ajustar a PEEP diretamente para o valor titulado.
Ajustada a PEEP, ela deve ser mantida por, pelo menos, 24 horas. Nesse periodo, se a SpO; estiver acima de
94%, deve-se reduzir a FIO,, sem reduzir a PEEP titulada. Por outro lado, caso ndo haja melhora da
oxigenagdo apoOs o ajuste da PEEP titulada e a PaO,/FIO, permanecer menor que 150 mmHg, pode-se
reconsiderar a VM em posic¢do prona, salvo contraindicagdes, ou caminhar a direita na tabela PEEP-FIO;
(Figura 7). Apos titulada a PEEP, deve-se evitar ao maximo desconexfes do circuito, para evitar
despressurizacdes. A aspiracao de secrecOes deve ser feita idealmente com sistemas fechados.

Um video explicativo sobre a mini titulacdo da PEEP esta disponivel na plataforma YouTube e pode ser

acessado pelo link: https://www.youtube.com/watch?v=mV_AJiKTeWU

5.3.4. Manobras de resgate de pacientes em hipoxemia refrataria
1. Consideracdes iniciais

Alguns pacientes com formas graves de SDRA por COVID-19 apresentam hipoxemia refrataria a



otimizagdo da VM conforme os passos descritos anteriormente. Nesses casos, medidas de resgate estio
indicadas, tais como oxigenagdo por membrana extra-corpérea (ECMO, do inglés extracorporeal membrane
oxygenation), recrutamento alveolar e 6xido nitrico inalatorio (iNO, do inglés inhaled nitric oxide). ECMO e
iNO sdo recursos restritos a centros especificos, que dispem de infra-estrutura adequada e equipe treinada
para executad-los de forma correta. O recrutamento alveolar, embora ndo exija equipamentos especificos,
requer equipe treinada para que a manobra seja conduzida de forma segura.

Em relacdo a ECMO, cabe ressaltar que se trata de uma terapéutica de suporte temporario que, portanto,
deve ser restrita aos pacientes com potencial reversibilidade da insuficiéncia respiratoria e de outras eventuais
faléncias organicas. Considerando-se as limitacGes e complexidade envolvidas (equipamentos e recursos
humanos treinados e experientes), sugere-se que sua utiliza¢do seja restrita aos centros de referéncia, mediante

avaliagdo rigorosa de critérios especificos.

2. Critérios para uso da ECMO

Critérios obrigatorios:

e Intubacéo traqueal e VM protetora e otimizada por tempo inferior a 7 dias;
¢ Doenca pulmonar de inicio agudo;
o Infiltrado pulmonar bilateral;

¢ Possibilidade de reversdo da lesdo pulmonar.

Critérios complementares (paciente deve apresentar pelo menos, um desses critérios):

Relagdo PaO,/FIO, < 50 mmHg com FIO; = 1, por pelo menos 1 hora, apesar da realizacdo de manobras
de resgate (posigdo prona, recrutamento alveolar, 6xido nitrico, se disponivel);
¢ Relagdo PaO»/FIO; < 50 mmHg com FIO2 > 0,8 por pelo menos 3 horas, apesar da realizagdo de manobras
de resgate;
¢ Relacdo PaO,/FIO, < 80 mmHg com FIO; > 0,8 por pelo menos 6 horas, apesar da realizagdo de manobras
de resgate;
¢ Hipercapnia (PaCO, > 60 mmHg) com manutengado do pH < 7,20 e BE (base excess) > -5:

o f>35/minuto e

o Necessidade de Pplat > 30 cmHO para obter um volume > 4 mL/kg do PP.

Critérios de exclusdo:

e Paciente com escala de performance ECOG (do inglés, Eastern Cooperative Oncology Group) >1;
e Coma sem sedativos apds PCR;
e Pacientes pneumopatas cronicos em uso domiciliar de O,, assisténcia ventilatéria ndo invasiva ou retentores
de COgy;
¢ Doenca cronica ndo pulmonar limitante.
Quando identificado um paciente que preencha os critérios acima, um centro de referéncia devera ser

contactado.



5.3.5. Retirada da ventilagdo mecénica
1. Consideracdes iniciais

Embora fundamental no tratamento de suporte de pacientes com formas graves de insuficiéncia
respiratéria, a VM pode associar-se a complica¢fes, cujos riscos de ocorréncia correlacionam-se com a
duracdo do suporte ventilatorio. Pacientes em VM devem ser avaliados diariamente, de forma sistematica,
guanto a possibilidade de retirada da VM. Essa avaliacdo esta associada a menor duracdo da VM e a menor
ocorréncia de suas complicacBes. Além disso, a conducdo correta da retirada da VM reduz o risco de
reintubacdo, evento associado a pior prognostico para o paciente.

Os passos importantes da retirada da VM sao: critérios para indicar a realizacdo do Teste de Respiracdo

Espontanea (TRE), realizacdo do TRE, extubacdo e periodo pds-extubacado. Eles estdo ilustrados na Figura 10.

Pa0/Fi0, > 200 mm Hg, com Fi0, < 40% Em caso de sucesso: extubar ou
com PEEP < 8em H,0 desconectar ventilador

(no caso de paciente traqueostomizadao).
pH = 7.30e PaCO, = 55 mm Hg

f respiratéria < 28/min Oferecer O, suplementar, para manter 5p0,
=3 entre 90% e 94% (CM, mascara com reservatd-
Paciente sem uso de drogas vasoativas ou rio naa reinalante, VNI ou CHAF).
em uso de doses baixas, em processo de Jr
retirada.
Sem uso de blogueador neuromuscular. Monitorizar:
- Sp0, (meta: 90% a 94%).
Mivel de consciéncia adequado, sob sedacio = FC, pressao arterial, ritmo cardiaco.
leve ou ausente (RASS <2 a +1). » Nivel de consciéncia.

1 1

Froceder com reintubacgao

Fepe-clesespimg g espontinea [THE (ou reconexdo ao ventilador) se:

Duragao: 30 minutos - Hipoxemia ou desconforto respiratério

Progressvos;

Modoc Pressao de Suporte (PSV) s Faléncia ventilatdria por parada cardiorrespi-

Pressdo de suporte: 6 cm H.O (Sa 8 cm H 0) ratéria (PCR) iminente:

PEEP:5emH,O(Sa8emH.O) + Rebaixamento do nivel de consciéncia
lv importante;
« Chogque.

Observar o paciente durante TRE.
Interromper o teste e voltar a VM se:

= f respiratdria < 10 ou > 30/min;

= Desconforto respiratanio (uso de musculatu-
ra acessorial;

* 5p0, < 90%;

= FC = 120 bpm, instabilidade hemodinamica
ou arritimais;

= Reducao do nivel de consciéncia ou agitacao.

Figura 10. Algoritmo da retirada da ventilagdo mecénica na COVID-19



2. Critérios para realizacdo do teste de respiracao esponténea (TRE)
Sdo critérios que indicam aptiddo para o inicio do desmame:
e Controle da causa da faléncia respiratéria (neste caso, a pneumonia por COVID-19 e, eventualmente,
complicagGes associadas);
o Oxigenacdo adequada: PaO,/FIO, > 200 mmHg, com FIO, < 40% e PEEP < 8 cmH,0;
e Ventilacdo adequada: f < 28/min, pH > 7,30 e PaCO < 55 mmHg;
¢ Hemodindmica estavel, com vasopressores ausentes ou em baixas doses, sem arritmias, com boa perfuséo
tecidual;
 Nivel de consciéncia adequado, com sedativos ausentes ou em baixas doses (RASS -2 a +1);
o Auséncia de disturbios eletroliticos graves;
o Tosse eficaz, sem necessidade de aspiracdo de secrecdo frequente;
¢ Auséncia de programacao de procedimento sob sedacdo ou anestesia nas proximas 24 horas.
Se todos os critérios estiverem presentes, 0 paciente esta apto a ser submetido ao TRE.

3. Teste de respiracao esponténea

O TRE constitui-se em um periodo pré-definido de tempo no qual o paciente deverd respirar
espontaneamente, com um suporte ventilatério minimo, sendo monitorado quanto a ocorréncia ou nao de
sinais de incapacidade de manter essa respiracdo de forma satisfatoria. Trata-se de um teste diagndstico, que
tenta predizer o sucesso da retirada da VM (quando o paciente passa no teste).

O TRE deve ser feito com 0s seguintes parametros:
e Modo ventilatério: pressao de suporte (PSV). O tubo T nédo deve ser usado em pacientes com COVID-19,
pelo maior risco de contaminagdo do ambiente com o virus;
e Tempo de duracdo: 30 minutos;
e Pressdo de suporte: 6 cmH,0 (5 a 8 cmH;0);
e PEEP: 5 cmH,0 (5 a 8 cmH;0);

¢ FIO; : manter a que estava em uso.

Durante os 30 minutos de teste, 0 paciente deve ser monitorado e a presenca de um sinal de falha no TRE
é indicativo para sua suspensao. Os critérios de falha s&o:
¢ SpO; < 90%;

e f < 10/min ou > 30/min;

¢ Desconforto respiratério, com utilizagcdo de musculatura acessoria;
e FC >120 bpm, arritmias cardiacas ou instabilidade hemodinamica;
¢ Reducdo do nivel de consciéncia ou agitacéo.

Se o paciente falhar no TRE, ele deve ser retornado para o menor suporte ventilatério que o mantenha
confortavel, no modo escolhido pela equipe (PSV, PCV, VCV ou outro). O proximo TRE deve ser feito apds
24 horas, mas nesse periodo o suporte ventilatério pode ser reduzido, se possivel, preferencialmente em modo
espontaneo (PSV), sempre mantendo a VM protetora, a oxigenagdo dentro da meta (SpO: entre 90% e 94%) e
0 paciente confortavel e sem assincronias. Deve-se ainda tentar identificar possiveis causas para a falha no

TRE e traté-las. Entre as causas mais frequentes de falha est&o:



¢ Faléncia cardiaca esquerda;

e Sobrecarga de volume;

e Sobrecarga de trabalho ventilatdrio por ndo resolucéo do quadro pulmonar ou pela presenca de complicacdes
(ex. pneumonia associada & VM, traqueobronquite associada a VM, VILI, edema pulmonar, derrame pleural,
broncoespasmo, barotrauma);

¢ Sedacdo e blogueio neuromuscular residuais;

¢ Fraqueza muscular (neuromiopatia do paciente critico);

e Disturbios metabdlicos e eletroliticos;

e Delirium.

4. Extubacao
Uma vez decidida a extubagao, todos 0s seguintes passos devem ser observados:
e Garantir EPI para toda a equipe: avental, luvas, gorro, protecdo facial (face-shield) ou dculos de protecdo
com fechamento lateral, méascara N95 ou PFF2;
e Garantir que todo material necesséario para uma eventual reintubacdo esteja disponivel para um réapido
preparo;
¢ Posicionar o paciente (semi-sentado);
o Aspirar o tubo traqueal e a cavidade oral;
o Retirar a fixacdo do tubo traqueal,;
¢ Desinsuflar o balonete (cuff), pedir ao paciente que exale e, durante a exalacdo, remover o tubo;

o Apos a extubacdo, aspirar novamente a cavidade oral.

5. Periodo po6s-extubacéo

Apos a extubacdo, o paciente deve receber suplementacdo de oxigénio em fluxo suficiente para manter a
SpO; entre 90% e 94%. Ele deve ser monitorado rigorosamente, sendo gue 0s mesmos critérios adotados para
definir falha no TRE indicam necessidade de reintubagdo. Deve-se atentar para sinais de obstrucéo das vias
aereas superiores, que, caso ndo respondam as medidas iniciais de tratamento, indicam reintubacdo do
paciente.

Na presenca de: idade superior a 65 anos; doenca pulmonar ou cardiaca prévia; obesidade; multiplas
falhas no TRE ou falha prévia na extubagdo; VM por mais de sete dias, h& maior risco de falha da extubag&o.
Nesses casos, sugerem-se periodos de VNI ou uso de CNAF de forma preventiva.

Por outro lado, pacientes que desenvolvem insuficiéncia respiratdria dentro de 48 horas ap6s a extubacao
devem ser re-intubados, visto que a tentativa de se evitar a intubacdo por meio de VNI e/ou CNAF pode
retardar o procedimento e piorar o prognéstico do paciente.

As indicacBes de traqueostomia sdo similares aquelas em pacientes que ndo tenham COVID-19. Como
pacientes com COVID-19 frequentemente permanecem em VM por periodos mais prolongados, a

traqueostomia pode ser considerada a partir da terceira semana (a partir do 14° dia).
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CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia causada pelo SARS-CoV-2 impactou os sistemas de salde, desafiando a oferta oportuna de
servicos de salde adequados. Nesse contexto, este documento apresenta orientacOes-chave sobre o uso
racional de tecnologias e alternativas terapéuticas invasivas e ndo invasivas para o cuidado hospitalar. Os
objetivos do capitulo 1 destas Diretrizes sdo orientar os profissionais de salde quanto as técnicas e préaticas de
cuidado ao paciente com insuficiéncia respiratéria aguda por COVID-19. Sdo detalhados os recursos
necessarios e 0 passo a passo das estratégias para 0 manejo dos pacientes que necessitam de oxigenoterapia, e
cuidados semi-intensivos e intensivos. Com base no conhecimento atual, sugere-se que as orientagdes
apresentadas sejam implementadas considerando os recursos disponiveis e a clinica do paciente.
Equipamentos de protecdo individual, o treinamento da equipe multiprofissional de salide e 0 monitoramento
continuo dos pacientes sdo fundamentais para que as intervencdes sejam seguras e efetivas. A luz de novas

evidéncias cientificas, as orientagcdes devem ser aprimoradas.
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