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RESUMO

Dez a 15% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 irdo necessitar de internagdo nas
unidades de terapia intensiva devido ao quadro de insuficiéncia respiratoria aguda. Esse
paciente geralmente apresenta aumento da frequéncia respiratoria (>24 incursoes
respiratorias por minuto, hipoxemia, saturacao de oxigénio (SpO2) <90% em ar ambiente,
necessitando de oxigénio nasal de baixo fluxo (até 5 litros/minuto). Dos pacientes com
infecgdo pelo corona virus, cerca de 59% apresentam alteragdes radiologicas que consistem
de vidro fosco periférico (20,1%), infiltrados algodonosos flocosos) focais (28,1%),
infiltrados algodonosos bilaterais (36,5%) e infiltrados intersticiais (4,4%). Os pacientes
deverdo ser internados, de preferéncia, em leitos de isolamento com pressdao negativa (se
disponivel) e os profissionais de satde deverdo utilizar vestimenta de isolamento para
goticulas ou para aerossdis, de acordo com o procedimento a ser realizado pelo profissional,
conforme regulamentagdo do Ministério da Satude. Para tanto, deve-se atender as metas de
VM, bem como, conhecer as possiveis variaveis que acompanham esses pacientes para
conseguirmos vencer a insuficiéncia respiratoria causada pela COVID-19

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica; Insuficéncia Respiratoria; Pneumonia Aguda; Sindrome
Respiratoria Aguda Grave; Coronavirus; COVID-19

ABSTRACT

10 to 15% of patients with COVID-19 will need to be admitted to the intensive care units
due to acute respiratory failure. This patient usually has an increased respiratory rate (> 24
breaths per minute, hypoxemia, oxygen saturation (SpO2) <90% in room air, requiring low-
flow nasal oxygen (up to 5 liters / minute). All the patients infected by the coronavirus,
approximately 59% have radiological changes that consist of peripheral ground glass
(20.1%), focal cotton (infiltrated) flocculates (28.1%), bilateral cotton infiltrates (36.5%)
and interstitial infiltrates (4,4%.) Patients should preferably be hospitalized in isolation
beds with negative pressure (if available) and healthcare professionals should wear
protective clothing for droplets or aerosols, according to the procedure to be performed by
the professional, according to the regulations issued by Ministry of Health. To do so, one
must meet the goals of MV, as well as, know the possible variables that accompany these
patients to be able to overcome the respiratory insufficiency caused by COVID-19

Key words: Mechanical ventilation; Respiratory Insufficiency; Acute Pneumonia; Severe Acute
Respiratory Syndrome; Coronavirus; COVID-19
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INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica (VM) substitui e auxilia
a ventilacdo espontanea e esta indicada para
casos de insuficiéncia respiratoria tanto
hipercapnica quanto hipoxémica. Pode ser ndo
invasiva (VNI) com mascaras faciais ou
invasivas (VMI), com o auxilio de tubo
endotraqueal ou cénula de traqueostomia. O
objetivo € melhorar as trocas gasosas, reduzir o
trabalho respiratorio, aumentar a oxigenacao,
reduzir a hipercapnia e acidose metabolica além
de melhorar a relagdo ventilagdo/perfusdo
(V/Q) pulmonar.["

As recomendagoes atuais sugerem a intubacao
precoce de pacientes com COVIDI9
principalmente por dois motivos:

1) Hipoxemia grave com PaO2 / FiO2
frequentemente <200 mm Hg, cumprindo os
critérios de Berlim de sindrome do estresse
respiratorio moderado a severo (SDRA). Vale
ressaltar, que a “falta de ar” ndo ¢ causada por
hipoxemia, mas por hipercapnial'’

2) Proteger os funcionarios da transmissao
viral":

Entretanto, a indicagdo de intubagdo
orotraqueal (IOT) se torna bastante dificil, na
pratica, em pacientes nao intubados, em virtude
do modo inespecifico para calcular a verdadeira
relacdo PaO2/FiO2. Fator este que necessita de
crittrios mais palpaveis. O fendmeno
conhecido como “hipox€mico feliz" Ileva
alguns pacientes a maior tolerabilidade da
hipoxemia sem necessidade de ser intubados.
Portanto, o padrao de esfor¢o ventilatorio é o
principal norte para intubar esses pacientes,
além de rebaixamento do nivel de consciéncia e
acidose respiratoria importante (pH < 7,3 com
PCO2 maior que 451,

A VM ndo pode corrigir a resposta fisiologica a
hipoxemia aumentada causada pelo virus
(inflamagdo, febre alta e aumento pela demanda
de oxigénio). Do contrario, pode até piorar
essas disfungdes devido a lesdo pulmonar
induzida por ventilagdo mecanica (VILI). Além
disso, lesdes pulmonares também podem estar
associadas ao uso da VM esponténea, gracas ao

estresse ¢ a tensdo no pulmio associados a
volume corrente elevado somados ao esforgo
inspiratorio aumentado, configurando lesdo
pulmonar auto-induzida pelo paciente (P-SILI).
De fato, a VM pode ser causa de lesdo
pulmonar; apesar da melhora na sobrevida, seu
efeito sobre a mortalidade desses pacientes
ainda é desconhecido!®!. Desse modo, a VM tem
o papel de manter o paciente vivo com o0
mimino de geragdo de lesdo, mesmo que as
custas de uma fisiologia perturbadora (pH de
7,2, PO2 de 40 e relagdo PaO2 / FiO2 baixa),
até que a resposta inflamatoria contra o virus
reduzal'

METODOLOGIA

Este ¢ um estudo de revisdo da
literatura, elaborado a partir de pesquisas nas
bases de dados PubMed e Scielo, entre margo ¢
junho do ano de 2020, durante a pandemia do
COVID-19. Apds analise minuciosa, foram
selecionados 15 artigos para realizacdo deste
trabalho. Os descritores utilizados para
pesquisa dos artigos foram: "Mechanical
ventilation”,  “Respiratory  Insufficiency”,
“Severe Acute Respiratory Syndrome” e
“COVID-19”

CONCEITOS BASICOS EM VM

e Fracido inspirada de oxigénio (FiO»):
fragdo inspirada de oxigénio. No ar
ambiente a FiO, ¢ de 21% (0,21).

e Volume  corrente: corresponde  a
quantidade de ar ofertada pelo ventilador a
cada ciclo ventilatorio.

e Pressdo positiva ao final da expiracio
(PEEP): fisiologicamente existe uma PEEP
que € causada pelo fechamento da epiglote e
represamento de ar no sistema respiratorio.
Tal pressao varia de 2 a 4 cmH>O e impede
que atelectasias ocorram e quando os
pacientes estdo intubados ou com
traqueostomia ha perda deste mecanismo,
sendo necessario que o ventilador mecanico
fornegca uma PEEP adequada.
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e Pressio de plato: pressio de pausa
inspiratoria em modo de volume controlado.
Deve manter-se abaixo de 30 cmH>O

® Pressio de distensdo alveolar/Driving
Pressure: ¢ a pressdo de platd menos a
PEEP em modo de volume controlado. Deve
manter-se abaixo de 15 cmH,O, a fim de
reduzir a tensdo alveolar.

e Relacdo Pa0,/FiO;: relagdo da pressdo
parcial de oxigénio arterial (gasometria)
com a fracdo inspirada de oxigénio
(ofertado). E utilizada como um dos
pardmetros para classificar a sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA).

Uma parcela dos pacientes com COVID-19
desenvolve insuficiéncia  respiratoria ¢
necessitam de VM cumprindo frequentemente
os critérios para sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA). Portanto, faz-se
necessario conhecer o0s parametros de
oxigenacdo dado pela relagio PaO»/FiO;
classificar os pacientes. Os resultados da
relagdo sdo dados em mmHg!"*!,

e Leve: 200 < Pa0O,/Fi0, <300 com PEEP ou
CPAP >5c¢cmH,0

e Moderada: 100 < PaO,/FiO, < 200 com
PEEP >5¢cmH,0O

e Severa: PaO,/FiO, < 100 com PEEP >
5c¢cmH,0

POSICAO PRONA

Em situagdes de pacientes sedados pode ocorrer
atelectasias por forcas gravitacionais em
regides pulmonares dependentes, tornando
reduzida a regido pulmonar disponivel para
trocas gasosas. A posicdo prona melhora a
oxigenacdo e ventila de modo menos
prejudicial, tolerando melhor a VNI. Justifica-
se por causa de uma maior densidade de vasos
pulmonares na regiao dorsal,
independentemente da gravidade, ha aumento
relativo da ventilagdo nessa regido resultando
em uma melhor relagio V/Q. Vale a pena

mencionar que ja foi descrito a reducdo
significativa da mortalidade em pacientes
portadores de SDRA apo6s o uso da prona, o que
inclina a langar méo de seu uso em UTIP!.

PACIENTES COM BAIXA E ALTA
COMPLACENCIA

Padrao pulmonar em pacientes com COVID-19

Os pacientes de UTI contaminados pelo SARS-
CoV-2 apresentam dois padroes distintos de
insuficiéncia respiratoria grave, a descrever:

e Pacientes com alta complacéncia pulmonar
acometidos por pneumonia viral isolada: o
principal achado neste grupo ¢ a
vasoconstrigdo hipoxica que justifica a
hipoxemia grave. A principal questdo ¢ em
relacdo a perfusdo uma vez que os pulmoes
inflados aumentam a PEEP, fato ndo
colaborativo. A utiliza¢do de PEEP elevada
ndo reativa as areas colapsadas, apenas
ajustam a perfusdo pulmonar. Além disso, ha
comprometimento de cdmara cardiaca direita
no uso de PEEP com niveis >15 ¢cmH20,
tornando maior a necessidade de liquidos e/ou
droga vasoativa. Se o nivel de PaO2 estiver
em torno de 60 mmHg os pacientes devem ser
levemente sedados. Na tomografia desses
pacientes nota-se desvio de até 50%!%7),

Pacientes que foram tratados com capacete de
CPAP e baixa complacéncia: nesse grupo
nota-se alto esfor¢o inspiratério e pressiao
intratoracica extremamente negativa. Além da
pneumonia viral, sugere-se que estes
pacientes tenham lesdo pulmonar induzida
por ventilador auto-infligido com redugéo da
complacéncia (valores inferiores a 40
mL/cmH20) e edema em lobos inferiores.
Nestes pacientes nota-se um padrio
semelhante a SDRA e podem se beneficiar da
PEEP e da posi¢do em pronal®’.
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| PROTOCOLO DE INTUBAGAO OROTRAQUEAL PARA CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID-19

FLUXOGRAMA
> COMPETENCIAS INTEGRADAS PARA CADA FASE / ETAPA

> PROTECAO AEREA A CADA FASE / ETAPA

> ANTECIPAR NECESSIDADES, MAXIMIZAR O SUCESSO DA PRIMEIRA PASSAGEM

INDICACOES DE DOUBLE-CHECK PARA INTUBACAO ENDOTRAQUEAL

> Adotar pontua;oes de alerta precoce para bagdo / p Ostil idere casos de DNR)
> de pressdo
> Equilibrar os beneficios do CPAP / BiPAP / NIV / HFNO versus riscos difus3o no ar

> SE INTUBAQ‘O for necesséria, prefira procedimento ELETIVO (em emergéncia >> risco do paciente

PREPARACAO DA EQUIPE
» Minimize o nimero de membros da equipe:

1-0 membro da equipe mais experiente deve realizar a intubagdo e controle / ventilagdo avangada das vias aéreas (com EPI colocado ) [DENTRO sala]
2-Assistente EXPERT em protocolos e dispositivos (médico / enfermeiro com EPI colocado) [DENTRO da sala]

3 médico se b / dificil via aérea é / ji (com EPI ) [DENTRO sala]

4-Médico disponivel com EPI colocado [FORA sala]

5-Observador de colocagdo / retirada de EPI [FORA sala] -> DEFINIR ESTRATEGIAS, IDENTIFICACAO E COLOCAR/RETRIRAR EPI

LISTA DE VERIFICACAO CLINICA (usando EPI)

> AVALIAGAO COMPLETA DAS VIAS AEREAS E DA OXIGENAGAO (aceitar sup imagao de risco de gerenci; de vias aéreas dificeis)
> AVALIACAO HEMODINAMICA ou HEMODINAMICA PRE-EMPTIVA OTIMIZACAO

y

INSTRUMENTACAO AEREA

> FILTRO HEPA EM CADA INTERFACE DE OXIGENACAO

(mascara, circuito, tubo iti supragldticos das vias aéreas, introdutor, cateteres de troca de vias aéreas, circuito respiratério)
> CARRO AEREO PRONTO (dispositivos descartaveis preferiveis)
> SUCGAO: SISTEMA FECHADO
> PROTEGAO PARA AEROSSOL
»
>

MEDICACOES: PREPARADAS E DOUBLE-CHECK
CARRO DE EMERGENCIA PRONTO (dispositivos descartaveis preferiveis

INTUBACAO ACORDADA NAO INDICADA:

> PRE-OXIGENAGAO (de acordo com o estado respiratério e hemodinamico)
3min 'na TV FiO2 = 100% ou 1min 'na CVF 8 respira Fi02 = 100% ou CPAP / PSV 10 cmH2 O + PEEP 5 cmH2 O FiO2 = 100%

> RSI em todos os pacientes (limitar o BMV a menos que seja inevitavel e aplicar Cricotir
Pressdo apenas em caso de regurgitagdo continua)

> RESP. 1-3 It / min FIO2 = 100% PARA A FASE APNOICA (NODESAT)

> DOSE COMPLETA DE BNM

-12 laringoscopia: VIDEOLARINGOSCOPIA PREFERIVEL com tela separada + tubo endotraqueal pré -carregado no mtrodutor

-Re-oxigenar com baixa pressdo de TV / entre tentativas -Interruptor precoce (apds falha da d aos di ) supragléticos das vias aéreas
-INTUBAGAO ATRAVES DE DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS: endoscépio flexivel com tela separada (preferir DESCARTAVEL)

> CRICOTIREOSTOMIA ADIANTADA SE CONTRAINDICACAO

VENTILACAO DE PROTECAO - CONTROLE DA POSICAO DO TUBO ENDOTRAQUEAL

» CURVAS CAPNOGRAFICAS repetidas e com morfologia padro (em caso de duvida, retire-o)
» EVITAR desconexdes inusitadas do circuito (se necessario: ventilador no tubo endotraqueal em stand-by / bragadeira)

> CONSIDERAR indicagdes para técnicas avangadas: ECMO - es'gecialistas aconselham

RETIRADA DE EPI

> Durante e ap6s a retirada do EPI, a higiene das maos é obrigatéria
> Verificagdo externa do observador de colocagdo / retirada, retirada individual

> _Eliminac&o de residuos

TRANSPORTE
> Seguir os regulamentos de bio-contencéo

M. Sorbello, I. Di Giacinto, F. Bressan, R. Cataldo, G. Cortese, C. Esposito, S. Falcetta, G. Merli , F. Petrini on behalf of SIAARTI Airway Management Research Gro ESA, 2020

FIGURA 1. Protocolo de intubagéo orotraqueal para caso suspeito ou confirmado de Covid-
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METAS DE VENTILACAO

e Volume corrente < 8ml/kg em modo

volume ou pressao controlada (VCV ou
PCV), em paciente com complacéncia > 40,
devido ao conceito de padrdo de disturbio
V/Q, vascular maior quando comparado ao
ventilatorio. Para pacientes com
complacéncia reduzida < 40, pode-se langar
mao de uma estratégia mais segura a
"hipercapnia permissiva", em que, as metas
de volume corrente de at¢ 6 mlkg e
frequéncia ventilatoria, mantenham o pH >
7,2.

Pressiao de platd menor que 30 cmH2O,
com pressdo de distensdo ou “driving
pressure” (Pressdo de platd menos a PEEP)
menor que 15 cmH20.

SpO2 entre 90-95%, com FiO2 < 60%
manter menor PEEP eficiente (em casos de
necessidade de FIO2 acima de 60%, utilizar
tabela PEEP/F102

Frequéncia respiratéria entre 20 e 35
respiragdes por minuto para manter ETCO2

entre 30 e 45 e/ou PaCO2 entre 35 e 50
mmHg.

Posicdo prona por no minimo 16 horas
associada @ VM nos casos de PaO2/FIO2
menores que 150, com PEEP adequada pela
tabela PEEP/FIO2.

Decubito supino apos reversao de prona,
devera obter PaO2/F102 >150, do contréario,
retomar posi¢@o prona.

Complacéncia estatica pos posicio prona,
utilizar Volume Corrente de até 8ml/kg de
peso predito.

ECMO (Oxigenacdo por membrana
extracorporal) veno-venosa ou veno-
arterial nos casos de hipoxemia refrataria
com PaO2/F102 < 80 por 3 horas ¢ / ou <
100 por 6 horas.

Deve-se indicar ECMO a pacientes jovens,
com hipoxemia refrataria, para reduzir a
pressdo do ventilador e melhorar o pulmao

TABELA 1. Ajuste para PEEP ARDsNET

PEEP versus FiO; para utilizacido em situacoes de SDRA leve

03 04 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9

colocando-o em  by-pass (modo de
deSCans())[la3,4,8,9,10]'

09 1.0

18<-

18 oY)

FiO, — fragdo inspirada de Oxigénio; PEEP: pressdo expiragao final positiva

Adaptado de The acute respiratory syndrome network. Ventilation With lower tidal volumes as compared
with traditional tidal volumes for acute lung injury and the acute respiratory distress syndrome. N Engl J

Med. 2000; 342(18): 1301-8

DESMAME

O processo de retirada da ventilagdo invasiva
“desmame” segue 0s mesmos passos € critérios

dos pacientes com SARA ou Insuficiéncia
Respiratoria grave. E preciso assegurar-se da
melhora clinica para iniciar a realizagdo do
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Teste de Respiracdo Espontinea (TRE). Para
isto os seguintes critérios devem ser
preenchidos*®!!12]

° Oxigenagdo e ventilagdo satisfatorias
com FIO02<40% e Pa02>70-80mmHg com
PEEP < 8cmH20, pH > 7,34;

° Capacidade de disparar o ventilador em
modo de ventilagdo com pressao de suporte sem
BNM, sem sedagdo IV continua.

° Estabilidade hemodinamica;
° Escore de coma de Glasgow > 8.

Néo é recomendavel o uso de Tubo em T,
devido a aerossolizacao gerada neste método.

Deve-se usar o0 modo de Pressdo de Suporte
(PSV), da forma como sugerido no fluxograma
da figura 2.

Em casos de sucesso no TRE, o paciente devera
ser extubado (ou desconectado do ventilador, se
traqueostomizado) e colocado em suplemento
de O2. Recomenda-se cateter nasal de O2 com
fluxo maximo de Sl/min a fim de evitar a
acrossolizacdo.  Para  traqueostomizados,
priorizar filtro HME apropriado, com entrada
lateral para fluxo de oxigé€nio suplementar, ¢
evitar mascara tipo “tenda” devido a
aerossolizacdo. Nos casos especificos, a critério
clinico, podera langar mdo da Ventilagdo Nao-
Invasiva ou do Cateter Nasal de Alto Fluxo!"!.

APRYV

No modo APRYV, o ventilador trabalha em dois
niveis de pressdo. A intervalos pré-definidos
ocorre alivio transitorio do limite superior para
o inferior e, posteriormente, também apos
tempo pré-determinado, restabelece-se a
pressdo mais alta. Para pacientes que ndo t€m
esforgos espontineos, o modo APRV ¢
semelhante a0 modo pressdo controlada com
relacdo TI/TE que pode ser ou ndo invertida,
distinguindo-se apenas por permitir ciclos

espontaneos nos dois niveis de pressao quando
o paciente for capaz de dispara-los!'*.

e Vantagens: pode produzir os efeitos
benéficos de elevados niveis pressoricos
(melhora da troca gasosa e redugdo do
espago morto);

e Desvantagens: o volume corrente ¢
dependente da mecanica respiratoria, do
tempo de liberacdo da pressdo e do esforgo
do paciente. Durante a liberacdo da pressao
pode ocorrer derrecrutamento ciclico.

Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure
(BIPAP) ¢ uma modificacdo do APRV (ciclos
espontdneos possiveis em dois niveis de
pressdo basal), diferindo deste pela relagdo
TL:TE, que ¢ normal, ¢ pela possibilidade de
sincronia parcial com o esfor¢o inspiratorio do
paciente, permitindo que o tempo inspiratorio e
expiratorio seja reduzido até 25% baseado no
esforco inspiratorio do paciente. Sem
respiragdo espontanea, o BIPAP é semelhante
ao modo pressdo controlada. Apresenta
vantagens e desvantagens semelhantes ao
APRV. BIPAP (também chamado PCV+) ¢
disponivel no Drager Evita 4. E também
disponivel como BilLevel no Puritan-Bennett
840. BIPAP ndo deve ser confundido com
BiPAP (nome comercial de um ventilador
portatil para ventilagio ndo invasiva)!'¥,

Este método moderno proporciona melhor
performance dos doentes acometidos pela
COVID-19, permitindo melhor suporte, apoio e
sucesso na extubacdo desses pacientes,
evitando paralisia, prona¢ao, sedacdo profunda,
vasodilatadores pulmonares inalados ou
ECMO. Os pacientes geralmente podem ser
desmamados de 100% de FiO2 a 50% de FiO2
no APRYV dentro de 6 a 12 horas, a medida que
recrutam lentamente. Assim, o APRV pode ser
um modo econémico que pode reduzir os gastos
com medicamentos (por exemplo, cisatracurio)
¢ limitar o gasto com EPIs (por exemplo,
declarar que um paciente expde muitas pessoas
repetidamente e consome muitos EPIs)!"*!.
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Fluxograma para Teste de Respiragdo Espontanea

Critérios para Realizar TRE

1.0xigenagao

Pa0,/Fi0,>200 com Fi0,<0.4 e Sp0,290% e/ou
Pa0,260mmHg, PEEP<8

2.Ventilagao

pH27.35 e PaC0O,<55mmHg RR<18-20/min
3.Estabilidade Hemodinamica

4.Escala de Glasgow 28, Reflexo tosse satisfatorio

Preenchidos

Auséncia
Critérios

Seguir sob

Critérios
Preenchidos

v

Ventilagdo Mecanica

Critérios para faléncia de TRE

1. FR <10/min ou >30/min

2.FIV>100

3. Sp0,<90% com FiO, 20.4

4. Pa0,/Fi0,<200

5. FC>120bpm, instabilidade hemodinamica

6. Escala Glasgow <8, agitacdo, coma, auséncia do reflexo
tosse

7.pH <7.35

Teste de Respiracdo Espontanea TRE

1.Iniciar com PSV de 6-8 cmH,0 e PEEP <6 cmH,0 de 30 a 120min.
Paciente evoluindo sem sinais de faléncia de TRE,

extubar ou desconectar do ventilador (se traqueostomizado).

2.VNI ou Cateter Nasal de Alto Fluxo
3.Se traqueostomizado: conectar HME com entrada lateral
de 02 suplementar baixo fluxo

8. Dispneia

1.Cateter Nasal de Baixo Fluxo até 5l//min — obedecer condigdes isolamento

Esquema de retirada da ventilagéo invasiva

Orientagdes sobre o manuseio do paciente com pneumonia e insuficiéncia respiratéria por infecgéo pelo coronavirus (SARS-CoV-2)

AMIB - Versdo n.05/2020*

FIGURA 2. Fluxograma para teste de respiragao espontanea

PROGNOSTICO

Recomenda-se utilizar critérios seriados para
avaliagdo prognodstica ¢ tomada de decisdes,
dentre estes devem-se incluir:

e SPICT positivo

e Marcadores genéricos de insuficiéncia
multiorgénica (perda peso maior que 10%
nos ultimos 6 meses, admissdes hospitalares
recorrentes, albumina sérica < 2,5g/1);

e Avaliagdo das condigdes prévias a
internagdo (idade avangada, fragilidade,
funcionalidade ruim);

e Fatores relacionados a doengas pré-

existentes (multiplas comorbidades,
paciente sob cuidados paliativos, indicacao

Previd ue nao 1mupdgav, aoengas cronicas
graves);

e Evolucdo da doenga critica (avaliagdo
sequencial do SOFA, choque irreversivel,
faléncia de mais de 2 6rgdos por mais de 5
dias).

Em pacientes gravemente enfermos acometidos
pela COVID-19 os Cuidados Paliativos devem
ser oferecidos, pois apresentam alto risco de
morte com alta carga de sintomas. A adequada
avaliacdo prognostica e a garantia dos cuidados
paliativos devem ser baseadas em prognostico,
valores e contexto. Portanto, sendo a COVID-
19 uma doenca grave e ameacgadora a vida, ¢
imperativo que os Cuidados Paliativos fagam
parte do plano de tratamento do paciente
vitimado por essa infec¢ao, ndao s6 no que tange
o controle de sintomas, mas também em relagao
ao cuidado dos pacientes e de sua familial'***!,
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ESTRATEGIA DE VENTILAGAO PARA PACIENTES COM COVID-19

I Oxigénio - Terapia alvo: SpO, 90 — 94% I_ .
Pico de
| escalonamento
Se: Fi0,>0.4 sem pico de escala @ l
Avaliar fragédo de Shunt
T Cuidados
paliativos
BAIXO I Avaliar trabalho respiratério I_
A 4
Considerar ©
HFNO/VNI ALTO
monitorado; Tolerar Intubagéo e ventilagéo mecéanica
Sp0,<90% em Configuragdes iniciais: ©
alguns pacientes - Volume corrente 8 ml / kg PBW
- PEEP 8 cm H,0

- Pressé&o de condugéo (AP) < 15 cm H,O
EM CASO - RR inicialmente para ETCO2 4-5 kPa
DE FALHA

Se nao houver choque na apresentagao:
Vasoconstritores em dose baixa,infus&o de liquidos minimos, mantenha o paciente seco!
Observar disfungédo de 6rgéo-alvo

Se Sp0, <90% com Fi0,>0.6 ou Pa0, / Fi0,<150-200?

'

Aumentar a PEEP em etapas de 2cm H,0 @ Obter
até 15 cm H,0O, conforme necessario, ai‘s:i?n
manterAp < 15 cm H,0, que
Metas: o considerar bloqueio neuromuscular possivel
- Sp0, 90-94%
- Pa0, 28 kPa=60 mmHg l
- PaCO, <6 kPa ou pH >7.3

- Pplat <28 om H,0 Avaliar a parametros:

- AP €15 cm H,0
-Fi0,<0.4 sim | Crs240mL/cmH,0 NAo | @
v
Covid-19 Fenétipo: Pneumonia tipo L Fenétipo "ARDS-like": Pneumonia tipo H
- posigao de prona (16h + / d) -VT a6 ml/kg PBW
- mantenhaa VT a= 8 ml/ kg PBW - considere aumento da PEEP gradual
- sendo: mesmo ventilador - considere manobras (40 x 10-15s)
configuragdes do modo acima 0 - posig&o prona e

Hipoxemia refrataria a posigao prona ou manobras por
2 6h (ou mais cedo se houver risco de vida)

SIM

Considere ECMO. O paciente é adequado o)
candidato? ECMO esta disponivel?

Adaptado de: Mohlenkamp S, ThieleH. Ventilation of COVID-19 patients in intensive care units. Springer MedizinVerlag GmbH, einTeil
von Springer Nature 2020 Herz https://doi.org/10.1007/s00059-020-04923-1

FIGURA 3. Estratégia de ventilagdo para pacientes com Covid-19
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