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MANEJO DOS PACIENTES COM COVID-19 (SUSPEITOS OU

CONFIRMADOS) EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

INTRODUCAO

A apresentacdo clinica dos casos de COVID-19 varia em gravidade desde um quadro
assintomatico, passando por doenca leve com sinais e sintomas inespecificos respiratérios até a
forma severa caracterizada por pneumonia, que pode cursar com insuficiéncia respiratéria e
choque séptico. Em um relatério apresentando as caracteristicas epidemioldgicas de mais de 44
mil casos confirmado de COVID-19 na China, o Chinese Center for Disease Control and Prevention
informou que os pacientes classificados como graves e criticos corresponderam,
respectivamente, a 13,8% e 4,7%. Contudo, a taxa de letalidade variou entre 5,6% a 10,5%
quando o paciente apresentava alguma comorbidade como hipertensdo, diabetes, doenga
cardiovascular, doenga respiratdria crénica ou algum tipo de neoplasia.

Segundo as estatisticas, de 10 a 15% dos pacientes internados com COVID-19
demandardo suporte em terapia intensiva devido ao quadro de insuficiéncia respiratéria aguda.
Clinicamente, esses pacientes apresentardo aumento da frequéncia respiratéria (>24
incursBes respiratdrias por minuto, hipoxemia, satura¢do de oxigénio (Sp0O?) <90% em ar
ambiente, necessitando de oxigénio nasal de baixo fluxo (até 5 litros/minuto).

Em torno de 59% dos pacientes apresentam altera¢des a tomografia computadorizada
(TC) de tdérax, que consistem em: alteragdes alveolares, opacidades em vidro fosco,
consolidacgGes focais e opacidades mistas (incluindo opacidades com halo invertido), geralmente
com acometimento bilateral e multifocal, distribuicdo periférica e predominio nos campos
pulmonares médios, inferiores e posteriores. Alteracdes cicatriciais pulmonares incipientes
(estrias fibroticas) e derrame pleural também foram mais frequentes na fase avangada da
doenca em comparacdo as fases iniciais, quando preponderam as alteracGes descritas.

Cabe destacar que se trata de um novo virus com evolugdes cientificas. As
recomendacbes presentes neste documento baseiam-se em evidéncias encontradas na
literatura até o momento, passiveis de modifica¢des futuras.



MANEJO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA E SINDROME
AGUDA RESPIRATORIA GRAVE (SARG)

e Reconhecer desconforto respiratério grave mesmo quando oxigenioterapia ofertada em
alto fluxo.

e |Instituir ventilagdo mecanica precocemente em pacientes com insuficiéncia
respiratdria hipoxémica persistente (apesar da oxigenoterapia).

e Considerar, a critério médico, ventilacdo ndo invasiva (VNI) se desconforto respiratério
leve, imunossupressao presente ou problemas cardiovasculares, desde que sejam
tomadas as devidas precaucdes para aerossois e aplicada por equipe multiprofissional
com experiéncia na técnica.

e Proceder com intubacdo endotraqueal caso nao haja resposta a VNI. O procedimento deve
ser realizado utilizando precaucées para aerossois.

¢ Implementar ventilagdo mecénica usando volumes correntes mais baixos (4-8 ml / kg de
peso corporal previsto, PBW) e pressées inspiratdrias mais baixas (pressdo de platé <30
cmH20).

e A critério da equipe responsdvel pelos cuidados intensivos, colocar pacientes com SARG
em posicao prona, com a finalidade de melhorar a oxigenacao.

e Adotar uma estratégia conservadora de gerenciamento de fluidos para pacientes com
SARG sem hipoperfusdo tecidual.

e Evitar a desconexdo do ventilador, por resultar em perda de PEEP (pressdo expiratdria
positiva final) e consequente geragao de atelectasia. Use sistema de aspiracdo fechado de
vias aéreas e oclua o tubo endotraqueal quando for necessario desconectar (por exemplo,
transferir para um ventilador de transporte) para reduzir o risco de contaminagao.



ORIENTACOES PARA INTUBACAO OROTRAQUEAL

CRITERIOS PARA INTUBAGAO

e Necessidade de aumentar fluxo de O? para > 6 |/min para manter SpO?>ou =93 %
e FR > 28 ou aumento progressivo
e PaCO?>50 mmHge /ouPaO?<60mmHg e/o Ph< 7,25

PROCEDIMENTOS PARA INTUBAGAO OROTRAQUEAL (IOT)

- Paramentacdo com EPI (gorro, mascara N95, luvas, 6culos ou protetor facial/face shield,

capote)

- Checar material necessario para IOT:

laringoscépico (conferir pilhas);

fio guia;

tubo orotraqueal (n° 7,5; 8,0; 8,5);

material para traqueostomia (bisturi, cadnula n° 4,5 ou tubo orotraqueal 5,0 cm) ou
kit préoprio de cricostomia)

dispositivo extragldtico (por ex: mdscara laringea)

pinga reta ou curva;

cuffometro e seringa para insuflar o cuff;

estetoscopio.

- Checar medicamentos necessarios para IOT:

Cada unidade devera adotar seu protocolo de sedac¢do para intubagdo orotraqueal,
conforme experiéncia da equipe.
Sdo medicagdes comumente utilizadas:

Rocurénio: 10mg/ml - Succinilcolina: 100mg — Cetamina: 50mg/ml 10 ml —
Lidocaina: 2% sem vasoconstrictor — (NAO USAR LIDOCAINA SPRAY 10%) —
Midazolam: 5mg/ml 3ml— Fentanil: 50mcg/ml 2ml — Epinefrina 1:1000 - Solucdo
NaCl 0,9% ou Ringer Lactato 500ml - Norepinefrina 8mg/4ml

- Checar equipamentos necessarios para IOT:

e Circuito Ventilagdo Mecanica ;
e Ventilador Pulmonar;

e Monitor multiparametro; e
e Bomba infusora (preferencialmente no minimo 3).



FLUXOGRAMA DE INTUBACAO OROTRAQUEAL

Profissionais de satde paramentados com EPI INTUBACAO COVID-19?

Paciente com acesso venoso periférico?

e

Paciente monitorizado?
Ventilador pronto?
Passo a passo de intubagao verbalizado?
Paciente posicionado?

Infundir 500 ml de
cristaloides (se ndo houver
contraindicagdo)

Paciente com sinais de Iniciar vasopressores
choque? (acesso periférico)

Intubacdo por sequéncia rapida (Realizar a pré-oxigenacdo com mascara
reservatdrio com o menor fluxo de ar possivel para manter oxigenagao efetiva
/Nao realizar ventilagdo assistida com o dispositivo de Bolsa-Vélvula-Mascara
Pré-medicacdo / Blogueio neuromuscular/insuflar o cuff)

Conectar no ventilador

Iniciar sedacdo continua

Considerar cateter de veia profunda e linha arterial e pelos mesmos
profissionais (mesmo EPI)




VENTILACAO MECANICA INVASIVA

O paciente deve ser conectado ao ventilador preferencialmente dotado de filtro apropriado na
saida do circuito expiratério para o ambiente (filtro HME) e sistema de aspiracdo fechado. Este
sistema, se disponivel, devera ser conectado imediatamente apds a intubagdo, no momento da
conexao ao ventilador.

AJUSTES INICIAIS DO RESPIRADOR

Modo ventilatério: volume controlado (se bloqueio neuromuscular ou auséncia de
esforgo inspiratério) ou pressdo controlada (se sem bloqueio neuromuscular e esforgo
respiratdrio leve e sem assincronia).

Volume corrente de 6 ml/kg de peso predito.
Frequéncia respiratéria entre 20 a 28 ciclos por minuto.
Manter pressao de plato < 28 —30 cmH20.

Pressdao de Distensdo < 13 a 15 cmH20.

PEEP de 10 cm H20.

FiO? 100%.

MANUTENCAO DA VENTILACAO

Volume corrente de 4-6 ml/Kg de peso ideal

Pressdo de platd < 28-30 cmH20

Presdo de distensdo < 13 a 15 cmH20

PEEP para Fi0?<60% e Sa0?>92% (tabela ARDS Network)
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Hipercapnia permissiva para pH> 7,20 [VA=FRx(Vt-Vd)]

Se relagdo PaO?/Fi0? < 150, ou impossibilidade de manter ventilagdo protetora, ou

presencga de assincronias ou hipercapnia grave (pH < 7,25):

v' Sedac3o e bloqueio nheuromuscular continuo (reduzir drive respiratério e

manter pardmetros protetores), caso ainda n3o estiver em uso;
v Posic3o Prona;

v" Manobras de recrutamento alveolar e ajuste da PEEP pelamelhor

complacéncia;
v' Recrutamento na posi¢do prona, se responder 3 manobra de
recrutamento em supino;

v Retirar o espaco morto desnecessario do ventilador mecénico, checando

reducdes de tubos e conexdes; e
v' Manter HME pelo risco dedisseminacdo de aerosséis.



SUPORTE HEMODINAMICO

Segundo a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, a abordagem dos pacientes com choque
séptico deve levar em consideracao as seguintes fases:

FASE DE RESGATE (PA sistdlica < 90 mmHg)

¢ PAM alvo: 60 — 65 mmHg;

* Reposicdo volémica com cristaloide (Ringer Lactato) como desafio de volume;
e Infundir aliquotas de 250 ml até um volume total de 20 ml/kg/peso;

¢ Associar noradrenalina simultaneamente com a reposicao volémica;

¢ Ao atingir-se a dose de noradrenalina 0,5 mcg/kg/min, recomenda-se associar uma segunda
droga, que pode ser adrenalina ou vasopressina;

¢ Quando se opta pela vasopressina, substituir por adrenalina se ocorrer alargamento do gap de
PCO?>8§;

* A vasopressina deve ser evitada nos casos com evidéncia de disfungao miocardica;

¢ Acesso venoso central e linha arterial.

FASE DE OTIMIZAGAO
e Avaliar perfusdo (tempo de enchimento capilar < 3 seg; avaliar lactatemia);

e Avaliar varidveis de fluxo (gradiente veno-arterial de PCO? saturacdo venosa mista de
oxigénio; saturagdo venosa central de oxigénio).

v Fluidos:
sugerido o uso de tempo de enchimento capilar (TEC) e/ou medicdo do
lactato sérico, sobre varidveis estaticas para avaliar o beneficio da infusdo
de fluidos.
Sugerimos estratégia conservadora em detrimento do uso liberal de
fluidos;

v"  Avaliag¢do da perfusdo:
Na hipoperfusdo (lactato > 2,0 mmol/L ou TEC alargado), no paciente sob
ventilagdo mecanica, avaliar primeiro a resposta ao volume antes de
optar por infundir mais fluido.
Na auséncia de resposta ao fluido, considerar disfungdo miocardica e uso
de inotrdpico (dobutamina).
Recomenda-se ndo avaliar pardmetros metabdlicos (lactato, gases
sanguineos) com frequéncia maior do que duas vezes ao dia se o TEC
estiver normal, visando reduzir o risco de manipulagao frequente do
paciente;



v’ Disfung¢do miocardica:
Na presenca de disfungdo miocardica (documentada por ecocardiografia
ou, na auséncia desta, no paciente com delta PCO?> acima de 8),
recomenda-se o uso de dobutamina;

v' Choque refratario e uso de esteroides:
E sugerido o uso de hidrocortisona na dose de 200 mg/dia, persistindo a
necessidade de vasopressor em até seis horas.

FASE DE ESTABILIZAGAO

e Recomenda-se um balancgo hidrico (BH) equilibrado (zero).
e Utilizar diurético ou ultrafiltracdo nos casos de oliguria persistente.

FASE DE DE-RESSUCITACAO

e O BH deve ser negativo apds o desmame do vasopressor

METODOS DE MONITORIZAGAO

R/

«* Monitorizacdo do débito cardiaco (DC): utilizar preferencialmente os métodos de

avalia¢do continua.

@,

% Monitorizacdo do edema pulmonar: pressdo de oclusdo da artéria pulmonar ou

ecocagrafia pulmonar.
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