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ATUALIZACAO DE TEMA

Manuseio do Paciente com COVID-19 em
Unidade de Terapia Intensiva

COVID-19 Patient Management in Intensive Care Unit

Edson Marques Filho'", Elves Pires Maciel', Raphaell P. de Arruda Trindade!, Bruno de
Amorim Badaré!, Manuela Pringshein da Cunha', Marina Fernandes Pereira', Marcos
Aurélio de Souza', Sarah Hanna C. Andrade Pontes', André Luiz Scheibler Filho!
IServigo de Medicina Intensiva do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A pandemia da COVID-19 trouxe um grande desafio para a equipe de unidade
de terapia intensiva. Inicialmente pela grande quantidade de afluxo de pacientes,
a falta de suprimentos gerou quadros mais severos de sindromes respiratérias
agudas (SARS e outras) e mais longos nas unidades, em seguida os protocolos
de néo se por em risco a equipe laborativa e a falta de profissional qualificado
para determinadas condicdes geradas pela doenca, como a lesido renal aguda
(LRA), criou um cenario estressante e desafiador para equipes médicas, para
o doente e a familia. Além disso, a falta de um conhecimento prévio sobre a
doenca colocou os médicos em posicao de decisdes para as quais ainda ndo havia
literatura consubstanciada. Neste artigo tratamos desses desafios e das condutas
relacionadas a necessidades geradas pela COVID-19 em UTIs principalmente
no que concerne a ventilacio mecanica.

Palavras-chave: COVID-19; UTI; Ventilagao Mecénica; Terapia Medicamentosa;
SARS; LRA.

The COVID-19 pandemic brought a great challenge to the intensive care unit team.
Initially, due to a large number of patients, the lack of supplies led to more severe cases
of acute respiratory syndromes (SARS and others) and prolonged the time of patients
in the units, followed by the protocols of not putting the work team at risk and the lack
of professionals qualified for certain conditions generated by the disease, such as acute
kidney injury (AKI), created a stressful and challenging scenario for medical teams,
the patient, and the family. In addition, the lack of prior knowledge about the disease
put physicians in a position to make decisions for which there was still no substantiated
literature. In this article, we deal with these challenges and the conduct related to the
needs generated by COVID-19 in ICUs, mainly with regard to mechanical ventilation.
Keywords: COVID-19; ICU; Mechanical ventilation; Drug Therapy; SARS; AKI.

Introducio

Em dezembro de 2019, em Whuan, China continental, foi descrito um
cluster de casos de uma pneumonia atipica. Em alguns dias foi identificado
e realizado o sequenciamento genético do seu agente etioldgico, um
Betacoronavirus, denominado SARS-CoV2 pela sua semelhanga genomica
com o virus causador da SARS (Sindrome da Angustia Respiratoria Grave;
do inglés, severe acute respiratory syndrome) de 2003. Em 11 de margo
2020, a COVID-19 (doenga causada pelo SARS-CoV-2) foi declarada
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como pandemia. Em pouco mais de 100 dias
o numero de casos chegou a 10.400.000 no
mundo com 508.000 o6bitos. O primeiro caso
no Brasil foi em 25 de fevereiro de 2020,
desde entdo varios outros casos foram sendo
confirmados por todo o territdrio nacional,
tornando a transmissdo comunitaria, e, hoje,
o pais tem mais de 135.0000 casos e 58.000
mortes atribuidas a COVID-19.

A maioria dos pacientes que morre o faz por
evolu¢ao da pneumonia viral para Sindrome de
Desconforto Respiratoria do Adulto (SDRA).

Epidemiologia e Caracteristicas Clinicas
dos Casos Graves

Pacientes com COVID-19 apresentam-se,
em sua maioria, com doenga oligossintomatica
(febre, tosse, mialgia, anosmia, astenia) e
de prognostico favoravel,! embora em torno
de 20% desenvolvam formas mais graves,
necessitando de internamento hospitalar; e,
em torno de 5 a 12%, necessitam de internagao
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
por Insuficiéncia Respiratoria Aguda (SRAG -
Sindrome Respiratoria Aguda Grave), SDRA,
Lesdo Renal Aguda (LRA) e/ou choque.??

O tempo para inicio dos sintomas e
aparecimento de dispneia ¢ em média
5-7 diasl a partir do inicio da doenga e
para o desenvolvimento de hipoxemia e
insuficiéncia respiratéria aguda, em torno
de 9-12 dias.> A radiografia de torax pode
mostrar opacidades uni ou bilaterais e a
tomografia computadorizada (TC) de torax
mostra opacidades periféricas com atenuagao
em vidro fosco com ou sem consolidagdes, na
maioria dos pacientes.*

Alguns subgrupos, como idosos, pacientes
com comorbidades,’ obesos® tém maior chance
de evoluirem com a disfungdo de multiplos
orgaos e sistemas (DMOS) e morte (Figura 1).

Em uma grande série, com mais de
70.000 pacientes chineses, dos quais
aproximadamente 3.000 internados em UTI, a

mortalidade dos pacientes criticos foi de 49%.”
A auditoria britdnica em terapia intensiva
(Intensive Care National Audit and Research
Centre, ICNARC),? com desfechos de 10.100
pacientes internados em unidades criticas dos
hospitais que compdem o sistema publico de
saude local, encontrou uma mortalidade de
41% nos pacientes com desfecho concluido.®
Séries com menor numero de pacientes ou
unicéntricas mostram mortalidade que variam
de 38% a 67%.%°

Outro fator associado a mortalidade nestes
pacientes, assim como em outras formas de
doenga critica, ¢ a necessidade de suporte
artificial de fun¢do organica, em especial
na COVID-19, do suporte ventilatério. Esta
auditoria britdnica apresenta mortalidade em
ventilacdo mecanica de 49%.,8 ¢ de 58,9%
quando associada a suporte de fung¢ao renal,
substancialmente superiores a mortalidade de
pacientes internados nas mesmas UTIs por
outras pneumonias virais que necessitaram do
mesmo suporte (Tabela 1).%

Dados compilados de 48 sistemas de satde,
através de andlise de prontuario eletronico de
10.873 pacientes, representando 333 hospitais
em 22 estados americanos, apresentaram
mortalidade em ventilacdo mecanica entre 48-
54%, com associagdo a idade e sexo (Figura 2).!"

Critérios para Admissao em UTI

Pelo menos um dos critérios abaixo ¢
necessario para internamento em UTI (Figura
3):

* Necessidade de oxigénio suplementar
>3L/min por canula nasal para atingir
uma saturacdo periférica de O2 >93%
ou frequéncia respiratoria <24 ipm;

* Necessidade de suporte ventilatorio nao
invasivo;

» Necessidade de ventilagdo mecanica;

* Choque (definido como PAM <65mmHg,
PAS 90mmHg ou sinais de perfusao
periférica  comprometida;  oliguria,
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Figura 1. Mortalidade em COVID-19.

Hazard ratio Hazard ratio P

(95% CI) (95% ClI) value

Age on admission (years) <50
50-59 —— 2.63 (2.06 t0 3.35)  <0.001
60-69 —— 4.99(3.99106.25) <0.001
70-79 —— 8.51(6.85t0 10.57)  <0.001
280 —+— | 11.09(8.93t0 13.77) <0.001
Sex at birth Female |+ 0.81(0.75100.86) <0.001
Chronic cardiac disease Yes - 1.16 (1.08t0 1.24)  <0.001
Chronic pulmonary disease Yes - 117 (1.09 10 1.27)  <0.001
Chronic kidney disease Yes 1.28 (11810 1.39)  <0.001
Diabetes Yes ol 1.06 (0.99t0 1.14)  0.087
Obesity Yes -+ 1.33(1.1910 1.49)  <0.001
Chronic neurological disorder ~ Yes + 117 (1.06t0 1.29)  0.001
Dementia Yes 1.40(1.28t01.52)  <0.001
Malignancy Yes - 113 (1.02t0 1.24)  0.017
Moderate/severe liver disease  Yes — 1.51(1.211t01.88) <0.001

1 5 10

Modelo de analise multivariada (idade, sexo e comorbidades) para risco de morte

em COVID-19.°

Tabela 1. Mortalidade em COVID-19 por suporte organico.

Patients with viral

Patients with COVID-19 and

Organ support received*

Discharged alive
from critical care

n (%)

Any respiratory support

outcome reported

pneumonia
(non-COVID-19), 2017-19
(N=5782)
Died in Died in
critical care critical care
n (%) (%)

N=9505

Basic only 1891 (79.9) 477 (20.1) (11.2)
Advanced 3488 (51.0) 3354 (49.0) (33.3)
Any renal support 1029 (41.1) 1475 (58.9) (46.1)

Mortalidade por COVID-19 de acordo com suporte organico recebido. Suporte respiratorio
avangado — ventilagdo mecéanica invasiva; Suporte renal — terapia renal substitutiva para lesdo

renal aguda ou doenga rena cronica.®

alteracdo do estado mental, tempo de
enchimento capilar >3seg, lactato >
4MEq/L) com ou sem vasopressor);

* Hipotensdo com necessidade de
Vasopressor;

» Choque séptico de acordo com Sepsis-3;!

* Esclarecer as metas de atendimento e
adequacdo da hospitalizagdao na UTI antes
de passar para a transferéncia na UTI e
buscar a intubagao.

Tratamento da Hipoxemia

Obijetivos do Tratamento

¢ Manter SpO, 92-96%SpO, 88-92% em
pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica em uso de O,.

* Monitorizar sinais de aumento de trabalho
respiratorio, minimizar risco de lesdo pulmonar
induzida por ventilagdo espontanea (Patient Self
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Figura 2. Mortalidade por COVID-19 com ventilagdo mecénica.

Ventilator Survival
by Age and Sex (n=10,873)
Died Unknown Outcome . Survived

Age  Sex

Female 18.1% o1% I - 408
I e 24.5% g.5% [ et =8
_, Female 29.5% 6.4% I o I n=ase
2 Male 32.6% 7% e e I n=1034
<
. Female 35.8% 7.5% s I 0= 1023
o  Male 44.4% 5.9% I 0a% I n= 1788
n
, Female 49.7% 6.3% IR aa 0% Y n= 1158
5 Male 58.1% 6.0% M6 0% I = 1708
©
. Female 62.3% 4% a6 Y n=s
s Male 72.3% 3.6% A% n=1065
~
+ Female 69.0% 5.2% 289% T n=200
C Male 78.8% 3.8% 0 74% 0 n=293

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 90% 100%
Patients” Ventilator Survival within Age and Sex Groups (Percent)

Mortalidade em pacientes com COVID-19 submetidos a ventilagdo mecanica.

Figura 3. Critérios para internagdo de pacientes confirmados ou sob investiga¢do para COVID-19 em

UTL

Sem desconforto
respiratorio e sem
outras disfungoes

Sp02<93% em ar organicas

ambiente ou
desconforto
respiratorio ou
taquipneia

02 sob cateter
nasal 1-3L/min para

Sp02 alvo 93%-96% 02 > 3L/min

ou
Desconforto
respiratorio
ou
Disfungao
organica nao

respiratoria

enfermaria coorte
CcoviD

Internagao na UTI
COoVvID

Fonte: Hospital Santa Izabel Santa Casa de Misericordia de Bahia.
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Induced Lung Injury, P-SILI). Esta condi¢do

esta associada a piora da evolugdo ventilatoria e

desenvolvimento de quadros de SDRA."

P-SILI resulta de esforgcos inspiratorios
intensos e sustentados que levam a varia¢des na
pressdo transpulmonar (lung stress), causando
insuflacdo de grandes volumes de ar em um
pulmao ja inflamado, do aumento da pressao
transvascular, favorecendo o desenvolvimento
de edema pulmonar de pressdo negativa e lesdo
diafragmatica por fadiga.

P-SILI ¢ mais provavel de acontecer em
pacientes que se apresentem com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica moderada a grave
(relagdo PO,/FiO, < 200).

Sendo assim, deve-se manter FR< 24 ipm,
sem uso de musculatura acessoria ou sinais
de trabalho ventilatorio aumentado (sudorese,
agitacdo, taquicardia).

Oferta de Oxigénio Suplementar

» Usar oxigénio humidificado via catéter nasal
titulado de 1-6 LPM para atingir objetivos
descritos acima.

 Nao fornecer terapia por inalagdo, de
modo a evitar producdo de aerossdis. Usar
broncodilatadores através de espacador em
caso de broncoespasmo.

» (Caso os objetivos de oxigenacdo ndo sejam
alcancados com CN até 6LPM, passar para
oferta de O2 através de mascara ndo reinalante
(MNR), titulando fluxo de O2 até 10-12L para
obter a SpO2 desejado.

 Considerar posi¢ao prona em ventilacdo espon-
tanea em pacientes selecionados (Figura 4).'

Suporte Ventilatorio

Ventilacdo Nao-Invasiva (VNI) e Canula Nasal
de Alto Fluxo

Canula Nasal de Alto Fluxo
Uma revisdao sistematica com foco em
eficiéncia e seguranga da Canula Nasal de

Alto Fluxo (do inglés, High Flow Respiratory
Unit — HFNC) em insuficiéncia respiratoria
hipoxémica,® que ndo envolveu pacientes com
COVID-19, mostrou redu¢ao da necessidade de
ventilagdo mecanica mas ndo mostrou, por sua
vez, redu¢do da mortalidade, conforto relatado
pelo paciente ou duragcdo do internamento em
UTI. Esta revisao também apresentou resultados
mistos quanto ao risco de geragao de goticulas ou
dispersdo de aerossois com potencial infeccioso.
Em situagdo de limitacdo de recursos
(ventiladores) e/ou  seguranga  bioldgica
adequada (EPIs, quartos com pressao negativa),
a canula nasal de alto fluxo pode ser utilizada
com monitorizac¢ao do risco de falha.

Ventilacdo Nao-Invasiva

Estudo italiano com pacientes hipoxémicos
por COVID-19 em situacdo de limitacao de
ventiladores e superlotacao das unidades mostrou
que a mortalidade dos pacientes submetidos
a VNI foi da ordem de 75% (semelhante a
mortalidade local por ventilagdo mecanica) e a
taxa de falha, 88,5% (especialmente em SDRA
com relagdo PO /FiO, <200).'

Em relagdo ao risco para profissionais
de satde, a VNI parece estar relacionada a
disseminagao mais importante de infec¢cdo que o
HFNC (Tabela 2)."”

O uso de VNI sob o modo BIPAP (do inglés,
Bilevel Positive Airway Pressure) convencional
¢ contraindicado por seguranga microbiologica.
Se as condigdes de protecdo e ambiente
permitirem, pode ser realizado trial de 30 minutos
com HFNC ou VNI adaptada a respirador
convencional, interface adequadamente ajustada
e filtro bacterioldgico na porg¢ao expiratoria do
circuito, monitorizando-se a resposta do paciente
tanto clinica quanto laboratorialmente (ganho de
relagdo PO,/ FiO,).

O suporte através de HFNC ou VNI ¢
considerado com sucesso se o paciente tolera a
interface/HFNC, melhora o trabalho respiratorio
(FR<24 e SpO, >94%) em 30 minutos. Em caso
de falha, proceder intubagdo orotraqueal imediata.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Figura 4. Fluxograma de pronagdo em ventilagdo espontanea baseado no guideline da Sociedade de
Terapia Intensiva Britanica (/ntensive Care Society).

FiO2 2 28% ou necessitando de 02 para obter Sa02 92 - 96% (88-92% se sob risco de
retengédo de CO2) e COVID-19 (confirmado ou suspeito).

- SIM
NAO
v
Considerar pronar se o paciente: .
manter + Puder cooperar com o procedimento. NAO manter
supinado + Puder movimentar-se independentemente supinado
+ Nao tiver problemas antecipados de via aérea
SIM
v
4 N\

Contraindicagdes Absolutas
+ Desconforto respiratorio (FR = 35, PaCO2 = 50mmHg, uso de musculatura
acessoria)

* Necessidade de IOT

+ Instabilidade hemodin&mica

+ Agitagdo ou reducao do nivel de consciéncia) SIM

+ Injuria cervico-toracicalcirugia abdominal recente EE—

Contraindicagdes Relativas:

+ Lesdo facial

+ Convulsdes

+ Obesidade mérbida

+ Gravidez (2/3"d trimestres)
L + Escaras

manter

supinado

v

Processo de pronagédo

+ Explicar procedimento e beneficios

+ Garantir e monitorizar oxigenagéo

+ Nao administrar sedag&o para facilitar pronagao

Monitorizar SpO2 por 15 min:
Sa02 92-96% (88-92% se risco de retengdo de CO2) e sem desconforto respiratorio

SIM NAO
e N
Continuar pronagao Se queda de Sp02
+ Trocar posicéo a cada 1-2 h para manter + Checar conex&o da oferta de 02
paciente pronado maior tempo possivel + Aumentar oferta de 02
* Quando n&o pronado manter a 30-60° + Modificar posicéo do paciente
* Monitorizar SpO2 apés cada mudanga de + Considerar retornar a posi¢ao supina
posicao + Avaliar escalonar suporte ventilatério
Descontinuar se:
+ Nao melhorar com mudanca de posi¢ao
+ FR 2 35, desconforto respiratério evidente

- J

Fonte: ICS Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient 2020.
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Tabela 2. Risco relativo de contaminagao do profissional de saude apds procedimento de intubagao

orotraqueal (I0T).

Review: Aerosol Generating Procedures

Comparison: 02 Tracheal intubation
Outcome: 02 Cases versus contols
Study Case Control OR (fixed) Weight OR (fixed)
or sub-category niN niN 95% Cl % 95% Cl
Teleman (2004) 2/36 4/50 — s 26.73 0.68 [0.12, 3.91]
Pei (2006) 28/120 9/281 —— 34.90 9.20 [4.19, 20.21]
Chen (2009) 16/91 17/657 = 28.81 8.03 [3.90, 16.56]
Liu (2009) 6/12 45/465 9.57 9.33 [2.89, 30.15]
Total (95% Cl) 259 1453 L 2 100.00 6.60 [4.12, 10.55]
Total events: 52 (Case), 75 (Control)
Test for heterogeneity: Chi’ =7.78, df = 3 (P =0.05),  =61.4%
Test for overall effect: Z =7.87 (P < 0.00001) ) ) ) )

001 01 1 10 100

Intubagdo Orotraqueal (107T)

Critérios para IOT

* Necessidade de uso de O2 com MNR
(mascara ndo reinalante) >10L/min para
manter SpO2 >93%;

» Falha de suporte ndo invasivo;

* FR mantida >24ipm ou desconforto
respiratorio (uso de musculatura acessoria,
agitacdo, sudorese);

* Instabilidade hemodinamica.

A intubagdo orotraqueal no paciente com
COVID-19, suspeita ou confirmada, deve ser
realizada com protocolo de sequénciarapida(RSI)e,
preferencialmente, com uso de video-laringoscopio,
devendo-se evitar ventilagdo mascara-ambu por
risco de contaminacao da equipe. Sempre realizar
pré-oxigenacdo em ventilagdo espontdnea com O,
a 100% e com os demais cuidados operacionais
descritos na Figuras 5.

Fluxograma de preparacdo paciente com
COVID-19 suspeita ou confirmada e ambiente
para IOT no Hospital Santa Izabel (HSI) da
Santa Casa de Misericérdia da Bahia (Figura 6).

Ventilacdo Mecéanica

Pacientes com COVID-19 usualmente evoluem
para hipoxemia em um espectro de pneumonia/
pneumonite viral e SDRA. Os dados disponiveis

Favours case

Favours control

de histologia pulmonar postmortem'® mostram
padrdo de lesdo alveolar difusa e membrana
hialina com hiperplasia de pneumdcitos tipo
2, compativeis com SDRA, além da presenca
frequente de trombos hialinos fibrino-plaquetarios,
consistentes com coagulopatia. O balango destas
lesdes leva ao que os autores italianos chamaram
de “dois fendtipos diferentes de insuficiéncia
respiratdria aguda hipoxémica do COVID-19”, a
saber: Fenotipo L e H."”

O “L” vem de Low elastance (baixa expansao
pulmonar ou alta complacéncia), indica volume
pulmonar perto do normal, Low V/Q (relacdo
ventilagdo-perfusdo baixa, provalvemente por
perda da auto-regulacdo hipdxica secundaria a
dano endotelial pulmonar), Low lung weight (sem
consolida¢des/ hepatizagdo/ edema pulmonar,
CT com opacidades em vidro fosco subpleurais
predominantes), Low lung  recruitability
(quantidade de tecido pulmonar ndo aerado baixa).

Ja o fenotipo “H”, tipico de SDRA, também
ocorre em pacientes com COVID-19, neste caso
os pulmdes se apresentam com High elastance
(alta expansdo pulmonar ou baixa complacéncia),
High right-to-left shunt (aumento da nao
oxigenacdo do sangue venoso com aumento
da mistura e hipoxemia), High lung weight
(aumento de condensagdes, edema pulmonar)
e High recruitability (alta probabilidade de
recrutamento em manobras ventilatorias por
massa aumentada de tecido ndo aerado).

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Figura 5. Processo de IOT.

Higienizar as mé&os antes do
procedimento

Usar equipamentos de protegéo 3 pessoas:

individual de acordo com as * Médico: Realizara

Todos os equpamentos e

orientagdes da SCIH procedimento

medicagbes devem ser

testados e preparados fora do * Enfermeira: Administragéo

quarto do paciente. Ainda fora dos medicamentos

Limitar o nUmero de pessoas para i . P
do leito do paciente, todos p P « Fisioterapeuta: Assisténcia

realizar o procedimento ao procedimento

papel durante o

procedimento. Discutir o

Procedimento em quarto com O procedimento deve ser

plano de intubagéo antes do

pressdo negativa (se disponivel) realizado pelo profissional

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

' devem estar cientes do seu
1

1

1

1

1

1

' .

' procedimento.
1

1
1
1
1
1
mais experiente disponivel s
1
1
1
1
1
1

pré-oxigenacao (ver detalhes

1
1
1
1
1
__________________ . N J '
1 . .
Frmmmmmme ... ' p N . para maximizar a chance de
1 1 1 . . :
. A pré-oxigenacao deve ser . , sucesso na primeira tentativa.
' . . Te = o Pré-oxigenagéo '
, feita com uma mascarabem e o e e e e e e e
. . 1
. ajustada a face do paciente , | )
1 ~ g ]
. para nao permitir escape . p N
: (Usar a técnica com duas :
' maos para acoplar a mascara " Identificar e marcar com uma caneta
1 1
' a face do paciente). NAO ' a membrana cricotireoidiana
' ' L J
' usar VNI como método de '
1
: . e N
1 1
1 1
1 1

abaixo). Usar técnica de sequéncia rapida

_________ Fem e e para intubacé&o (ver detalhes abaixo)

' \ Y,

: e D Yl :
e mm - :_ ________ , Canula 7 a 8 para mulherese 8 a9 : Utilizar canula com fio guia :
: CONTRA-INDICADO uso : para homens " : sempre. :
: de VNI ou Canula Nasal de : N\ J I e ccccmmcame==== '
' Alto Fluxo ' - N o '

""""""""" Progredir o tubo até cerca de 1,5 cm Vasopressor deve estar

abaixo das cordas vocais, a fim de disponivel de imediato para

evitar seletivar o tubo evitar hipotensao apos

intubagdo. Em pacientes

Insuflar o cuff antes de realizar a ) o .
) arterial no limite inferior iniciar
ventilagao .
Noradrenalina antes do

procedimento.

1
1
1
1
1
1
1
1
! hipotensos ou com pressao
1
1
1
1
1
1
1

Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Figura 6. Procedimento de IOT em paciente com COVID-19 no HSI.

Preditor de VAD:

* Abertura de boca <3 cm

» Obesidade grau Il (IMC >
40 kg/m?)

« Limitacao da extensao da
cabeca ou flexdo do pescogo
» Gestantes

Indicag&o intubagao

l

Preditor de
VAD?

Critérios 10T:

* CN de O2 = 5L/min para
manter SpO2 = 94%

* Venturi 50% para manter
Sp02 = 94%

* Taquipneia sustentada

= 24 |IPM) em uso dos
suportes de O2 descritos
acima)

« Otimizar vedagao entre a
mascara e a face do paciente
* Nao ventilar

Fim

\4

[

Check-list pré-IOT

Pré-oxigenagéo 3-5
minutos

v

Indugdo em sequéncia
rapida

Aguardar 50 segundos ]

v

Laringoscopia -
videolaringoscopia

IOT com
sucesso?

Médico plantonista ou
diarista com maior
experiéncia em IOT

Check-list:

(fora do quarto do paciente):
* Preparar todo material
necessario

* Preparar todas as
medicagdes necessarias

Ketamina 1-2 mg/kg
Rocurénio 1,2 mg/kg

Falha na 1° tentativa:

* 2° tentativa com Bougie +
manipulacéo laringea
externa ou;

» Mascara laringea ovu;

* Cricostomia (caso falha de
outras vias)

g

Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Assim sendo, o inicio da ventilacdo mecanica
nestes pacientes deve ser dirigido por medidas
de mecanica pulmonar a beira do leito pos IOT e
adequacdo de oxigenagdo, individualizacao dos
parametros ventilatorios e respeito aos axiomas
da ventilacao protetora especialmente a “Driving
Pressure”, que € a relagdo entre volume corrente
e complacéncia estatica do sistema respiratorio
(DP = volume corrente/complacéncia estatica).
Para fins de calculo, foi definida como a diferenca
entre a Pressao de Platd (Ppl) — Pressao positiva
no final da expiracdo (PEEP) (Figuras 7 e 8). A
DP representa a oscilagao da pressao dentro do
pulmao, uma medida do gradiente de pressao
transpulmonar, um dos principais determinantes
da lesdao pulmonar induzida pela ventilagao
mecanica (VILI).?

Ventilacdo Prona

A utilizacdo de ventilagdo prona ocorre
quando a ventilagdo convencional protetora ja
devidamente descrita nao ¢ suficiente (relagao

Figura 7. Visualizagdo grafica da DP em VM.

PO,/FiO,< 150). Essa ventilagdo baseia-se
em sua eficacia conhecida em pacientes com
SDRA > bem como em observagdes limitadas de
pacientes com SDRA relacionadas ao COVID-19
que respondem bem a essa manobra.?

A boa resposta a ventilagdo prona nesses
pacientes deve-se ao fato de que esta posicdo
resulta em distribuicao mais uniforme do estresse
e da tensdo pulmonar, melhora da relacao
ventilagdo/perfusdao, da mecanica pulmonar e da
parede toracica.

O momento e os critérios ideais para
interromper a ventilagdo prona devem ser
realizados de forma individualizada, sendo em
linhas gerais PaO,/ Fi0, >150 mmHg, Fi0,<0,6,
PEEP <10 cm H,O mantidas por pelo menos
quatro horas apos a final da ultima sessao de
pronagao (Figura 9).

Terapia Medicamentosa Especifica em UTI

Evidéncias preliminares de um estudo
nao publicado sugerem que baixas doses de

A Pressao de distensao - Driving pressure - modo VCV
40
Pva(cmH,0)
P. de Pausa
30 A
20
AP = P. de Pausa - PEEP
10
\y PEEP
0 155

Fonte: DBVM, 2013, AMIB & SBPT
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Figura 8. Assisténcia a VM no paciente com COVID-19.

Intubagao
Finalizada

|

} Paciente ndo
Néo respondedor a
técnica

Pronagao +— Ajustar Parametros ygd%ﬁ%{n
iniciais \ TmS 10s
Pins: 25 cmH20 (DP = 15 cmH20)
PEEP: 10 cmH20
FiO2: 100%
16 2 20 horas de Mensurar al:ura do
rona paciente
P Mensurar mecanica
[ ventilatoria
PaO2/Fi02 > 150
por 06 horas? ) .
Titular PEEP a partir de
18 cmH20 Modo PCV
0 FR: 16 a 32 irpm (para PaC02 35 a 60
Néo Sim mmHg ou pH >7,20
o Tins: 0,7 a 1,2 s (Respeitando I:E >
1:2,0)
Coletar Pins: DP < 15¢cmH20 (priorizando 6
Hemogasometria milk
o PEEP: Utilizar a titulada anteriormente
Pronar novamente FiO2: Ajustar conforme SpO2 no
por 16 a 20 horas intervalo 90%-95%
f Realizar ajustes de
manutengao
PaO2/Fi02 > 150
por 06 horas? 4
a
Ay «— o : o Q o Manter
Nao PaO2/Fi02 > 1507 Sim Ajustes

Fonte: Hospital Santa Izabel.

dexametasona t€ém um papel no tratamento da
COVID-19 grave com redu¢do de mortalidade
em pacientes sob VM ou O, suplementar. A dose
¢ de 6 mg por dia, durante 10 dias ou até a alta, o
que for menor.?

O remdesivir mostrou reducao no tempo de
internagdo de pacientes com COVID-19 em
ventilagdo mecanica ou alto fluxo de O,.**

Sedacdo e Analgesia

A associagdo entre Propofol (dose méxima de
3,0mg/kg/hora) IV e Fentanil (25 a 50mcg/hora;
dose maxima 100mcg/hora) intra-venoso (IV)
¢ a primeira escolha para seda¢do e analgesia
em pacientes em VM por COVID-19, que se
mantenham estaveis com esta combinagao.

Se a dose de Propofol for maior que 3 mg/
kg/hora ou o paciente apresentar instabilidade
hemodinamica, este deve ser substituido por
Midazolam, na dose de 0,02 a 0,2 mg/kg/hora
IV.

Alvo de sedagdo recomendado durante as
primeiras 48 horas de VM: RASS-5. (Richmond
Sedadtion, Agitation Scale) (Tabela 3).%

O alvo de sedacdao recomendado apds as
primeiros 48 horas de VM depende da gravidade
da SDRA medido pela relagdo PaO,/FiO,:

» PaO, / FiO,> 250 ¢ PEEP <15cmH,0 e FiO,
<50%: RASS -3 a zero.
« Pa0, / FiO, <250 ¢ / ou PEEP >15¢mH,O:

RASS -4 a -5.

Se necessario, doses adicionais para controlar
a agitacdo durante VM devem ser ministrados:
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Figura 9. Procedimento de pronagdo em pacientes submetidos a VM.

Indicagdo para
prona?

Sim
y

Coletar gasometria arterial e

( Manter na posigdo supina

realizar manobra prona

Ocorréncia de
complicagdes durante

Retornar a posigao supina

a manobra

Manter prona por 1 hora e
realizar nova coleta gasométrica

Paciente é
respnsivo a
prona?

Nao
Manter prona por 6
__________________ —»| horas e reavaliar com
Resposta ao prona Sim nova gasometria

PaO2/Fi02 > 20

1

1

i Paciente é
! mmHg da basal ou

1

i

1

responsivo a
Pa0O2 > 10 mmHg prona?

da basal

>l l€

Manter prona por 16 a 20 horas

Sim

Reprona

Retornar para supino e reavaliar
diariamente com gasometria

|

Sim

Retornar para supino e reavaliar
em 4 horas com nova gasometria

Surgimento de
nova complicagéo grave

Relagéo
PaO2/FiO2 <
150 mmHg?

durante prona? Sim

Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Figura 3. Escala de RASS.
Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipe
) ) Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres,
3 Muito agitado 4 ag p
agressivo verbalmente
) Movimentos despropositados frequentes, briga com o
2 Agitado : prop q £
ventilador
1 Inquieto Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém contato visual
-1 Sonolento .
por mais de 10 segundos
~ Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual
-2 Sedacao leve
por menos de 10 segundos
N Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
-3 Sedacao moderada )
contato visual
. Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta movimentos
-4 Sedacdo intensa , :
ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Pontuagdo: pontuagado zero refere-se ao doente alerta, sem aparente agitagcdo ou sedacdo. Niveis inferiores a zero significam algum
grau de sedagdo, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agita¢o.

Fonte: Hospital Santa [zabel.

Propofol na dose de 10 a 40mg de bolus
intravenoso ou Midazolam em bolus intravenoso
na dose de de 3 a 5 mg.

Para controle adicional da dor (analgesia)
durante VM, bolus IV adicional de Fentanil deve
ser administrado (50mcg IV) e associagdo com
Ketamina sob infusdo continua considerada,
até como estratégia para poupar opioides e suas
complicagdes.

A comunidade de terapia intensiva mundial
enfrentou durante este periodo de pandemia,
escassez de sedativos e analgésicos que levou a
utilizacdo de métodos menos convencionais de
sedo-analgesia como o uso de drogas de perfil
farmacoldgico menos adequado (diazepam,
sulfentanil, morfina) e seda¢do intermitente ante
a habitual sedagdo continua.

Quantoaousodebloqueadoresneuromusculares
(BNM), utiliza-se, de preferéncia, cisatractrio
0,15mg/kg sob infusdo continua. Convém ressaltar
que também ocorreu escassez desta droga, sendo

utilizado como alternativa BNM alternativos como
atracurio, rocurdnio, pancurdnio € vecurdonio.

Indicacdes de Blogueio Neuromuscular

» Assincronia grave e persistente caracterizada
por piora da oxigenagdo e ventilagdo apos
ajuste de VM e sedacdo em pacientes com
relacdo PaO2/FiO2 entre 150 e 200;

+ PaO,/FiO, <150 com PEEP> 15cmH20.

O BNM em pacientes com COVID-19 deve
ser mantido por 48 horas com reavaliacdo
da relagdo PO,/FiO, e interromper se >150 e
reavaliar em 24 horas.

O bloqueio neuromuscular deve ser titulado a
menor dose eficaz como prevenc¢do de fraqueza
muscular prolongada e suas complicacdes.

Assim que o paciente melhore da fungdo
pulmonar e estiver estavel, deve-se avaliar a
possibilidade de interrupg¢ao didria de sedagao.
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Desmame e Trial de Ventilacdo Espontianea

Marcadores para Inicio do Desmame da VM

Melhora da fungdo pulmonar PaO,/Fio, >
150 mantido apos reduzir 1 cmH20O de PEEP a
cada 8 horas, com oxigenacdo adequada (SPO, >
90% para FiO, < 40%) e pH arterial > 7.25, com
drive ventilatorio e estabilidade hemodindmica
(roradrenalina < 0,02mcg/kg/min ou dobutamina
com parametros de perfusdo normais).

Recomendacoes Ventilatorias na Reanimacao
Cardiopulmonar (RC)

Se o pacientejaestiver em ventilagdo mecanica
invasiva, deve-se utilizar a ventilacdo manual do
proprio ventilador, evitando a desconexao.

No ventilador sugere-se os seguintes ajustes:
* FR=10-12 ipm;

* Fi02 =100%;

* Relacao .E =1:2;

» Tempo inspiratorio = 1 segundo;
* PEEP =0 cmH20.

Na literatura, observam-se sugestdes para

utiliza¢ao de PEEP:
« PEEP = 0 cmHO para favorecer as
compressoes toracicas; Sensibilidade

inspiratoria ajustada a fim de evitar disparos
adicionais (off ou o menos sensivel possivel),
devido as compressdes toracicas realizadas
durante a RCP; Alarme de pressdo maxima
de vias aéreas (pressdao de pico) ajustado em
torno de 60 cmH,O.

Terapia Antibidtica

O uso empirico de antibidticos € recomendado
para pacientes que evoluem para SARS ou
choque séptico associado ao COVID-19, como
segue:

» Tratamento empirico inicial de casos com
documentacao de hipoxemia e suspeita de
infecgdo bacteriana concomitante:

- Oseltamivir 75mg 12/12 VO por 5 dias;

- Ceftriaxona 1g, IV, 12/12hs, por 7 dias em
associac¢ao com azitromicina 500mg VO, uma
vez por dia, por 5 dias.

As evidéncias da literatura sugerem que a
infeccdo bacteriana concomitante durante a
fase inicial de COVID-19 € rara.?® No entanto,
destacamos nossa experiéncia de infeccao
hospitalar posterior nos doentes mais graves que
necessitam de cuidados na UTL E provavel que
isso seja multifatorial, incluindo desafios inerentes
ao aumento rapido da capacidade da UTI dentro
da infraestrutura existente, reducao da proporcao
de funcionarios e pacientes e aumento do tempo
de permanéncia/complexidade dos pacientes.

O uso correto de EPI na nova pandemia
também tem sido um desafio particular. O foco
compreensivel na protecao dos cuidados de
saude muitas vezes obscureceu a importancia
do outro papel do EPI — como parte de um
pacote basico de controle de infec¢do para
prevenir a infeccdo adquirida no hospital.
Urge, na nossa opinido, adequacdes no uso
de antibidticos com énfase em principios do
uso racional como monitorizacdo do tempo
de wuso, critérios para suspensdao, uso de
biomarcadores (procalcitonina) para auxilio
na suspensao precoce, agilidade do laboratorio
de microbiologia e o trabalho conjunto com o
profissional de controle hospitalar.

Suporte de Fun¢ao Renal

A infeccao pela COVID-19 ¢ principalmente
uma doenga respiratdria, mas outros Orgaos,
incluindo os rins, sdo frequentemente afetados
tanto diretamente quanto por lesao secundaria a
associacao de estratégia hidrica “conservadora”
e de estratégias ventilatorias avangadas
que, muitas vezes, promovem aumento da
pressdo intratoracica com reducao do débito
cardiaco por reducdo do retorno venoso,
e ainda, em casos mais graves de SDRA,
aumento da pressao nas cameras cardiacas
direitas secundario a hipertensdo pulmonar
por hipoxia ou tromboembolismo pulmonar
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com subsequente aumento da congestdao renal,
dificultando a filtragdo glomerular por aumento
da pressao intersticial. A isto soma-se quadro
inflamatorio local pela desregulagdo imune
associada a COVID-19 grave. As taxas de lesao
renal aguda (LRA) que necessitam de dialise
foram superiores ao relatado anteriormente na
literatura, chegando a 25-30%% dos pacientes
em ventilagao mecanica.

LRA grave ocorreu mais comumente em
estreita proximidade temporal ao inicio da
ventilagdo mecanica.?®

Finalmente, quase todos os pacientes que
necessitam de terapia renal substitutiva (TRS)
estavam em suporte do ventilador (276 de 285
[96,8%]) (Figura 10).

A mortalidade em pacientes com LRA em
TRS e COVID-19 ¢ substancialmente maior que
os sem LRA ou com formas mais brandas da
mesma (Figura 11).2

Situacdo decorrente desta associacdo de um
grande numero de pacientes com LRA grave em
VM necessitando de didlise foi a escassez de
insumos (maquinas, solugdes) e de profissionais
habilitados. Isto levou a necessidade de
treinamento de pessoal nao alocado em postos

de nefrologia para didlise aguda, avaliacdo da
possibilidade de reducao da frequéncia de dialise
em cronicos estaveis, utilizagdo de métodos
mais alternativos de TRS como ‘“accelereted
CRRT  (Continuous  Renal  Replacement
Therapy); PIRRT (Prolonged Intermittent Renal
Replacement Therapy), SLEED (Slow Low
Efficience Dialysis); e, em alguns casos, dialise
peritoneal.

Em situagdes de disponibilidade de recursos,
a primeira escolha de método dialitico deve
ser CRRT e na auséncia de instabilidade
hemodinamica SLEED.

Estes pacientes aparentemente apresentam
maior tendéncia a coagulacdo do sistema,
talvez pela conhecida tendéncia trombotica da
COVID-19. A anticoagulacdo pode ser feita
com citrato (mais eficaz) ou heparina com doses
mais elevadas que o habitual, se nao houver
contraindicagoes.

O momento de inicio da didlise em pacientes
com COVID-19 tem por base os mesmos
preceitos de outras causas de LRA associadas a
sepses nao cirurgicas (oliguria ndo responsiva a
diuréticos e/ou hipervolemia com efeitos na VM
e/ou hipercalemia, acidose grave e uremia).

Figura 10. Relacao temporal do diagnostico de lesdo renal aguda e inicio de VM.
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Fonte: Kidney International (2020) 98, 209-218.
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Figura 11. Desfecho dos pacientes com COVID-19 de acordo com a gravidade da lesdo renal aguda.
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Fonte: Kidney International (2020) 98, 209-218.

Suporte Hemodinimico

Semelhante a outras situa¢des de choque
em terapia intensiva, deve-se usar parametros
dindmicos de fluido-responsividade
para adequagdo volémica, realizacdo de
ecocardiografia a beira do leito para ajudar no
diagnostico hemodindmico da causa do choque
e a sua resposta a intervencdes terapéuticas
realizadas além da monitorizagdo clinica
e laboratorial dos parametros de perfusao
(enchimento capilar, lactato).

O fluido para eventual expansdo deve ser
salina, o vasopressor de primeira escolha,
noradrenalina, e, em casos de escalonamento
progressivo, avaliar associacdo de vasopressina
e corticoide de stress (hidrocortisona).

O paciente deve ter um cateter de PAM
posicionado buscando-se manter em torno de
65mmHg, podendo ser ajustada para mais em
pacientes sabidamente hipertensos.

O uso de dobutamina fica restrito a casos de
disfuncdo ventricular ao ECO e/ou pacientes que
mantenham sinais de baixo fluxo tecidual (SvO,
baixa adequada ao nivel de seda¢do ou gap
CO, alargado) a despeito de auséncia de fluido-
responsividade e PAM adequada.

Prevenc¢do de TEV e Anticoagulaciao

Profilaxia farmacologica para tromboembo-
lismo venoso (TEV), de preferéncia com
heparina de baixo peso molecular (HBPM; por
exemplo, enoxaparina 40 mg SC uma vez ao
dia), deve ser administrada a todos pacientes
com COVID-19 em UTI, a menos que haja uma
contraindicagcdo (por exemplo, sangramento,
trombocitopenia grave). Como o risco de
TEV parece ser maior do que o habitual nessa
populagdo, o uso de profilaxia de TEV mais
agressiva na forma de aumento da intensidade
de um agente farmacoldégico (por exemplo,
enoxaparina 0,5 mg/kg a cada 12 horas, heparina
nao fracionada 7500 unidades a cada oito horas)
e/ou a adicdo de um dispositivo mecanico ¢
prudente especialmente em pacientes de maior
risco de TEV como obesos, pronados ou com
fatores de risco adicionais. Ndo se deve usar
niveis de dimero D para orientar a intensificagdo
da anticoagulacio. A HBPM deve ter a dose
ajustada ou ser substituida por Heparina
convencional em casos de LRA.

A anticoagulacdo terapéutica deve ser
avaliada individualmente. No entanto, as
indicacdes para anticoagulacdo terapéutica,
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fora do TEV documentado, ndo sdo claras, mas
podem incluir aquelas com TEV presumido
(por exemplo, deterioragao subita inexplicavel
na oxigenacao ou instabilidade hemodinamica,
cor pulmonale aguda) e coagulagdo de
dispositivos  vasculares (por exemplo,
dispositivos venosos, arteriais, e dispositivos
de hemodialise).?

Controle Glicémico

Deve-se realizar glicemia capilar a cada 6 ou
4 horas, de acordo com protocolo de controle
glicémico da organizacdo. Reduzir o uso de
insulina em bomba de infusdo para minimizar
a exposicado da equipe de atendimento.
Administrar insulina de acdo prolongada
precocemente de acordo com o controle
glicémico das 24 horas anteriores. No entanto,
se o paciente estiver recebendo noradrenalina >
0,2mcg/kg /minuto, deve-se evitar administrar
insulina SC.

Humanizacio

Considerando a gravidade e auséncia de
visitas presenciais nas UTIs COVID-19, deve-
se avaliar visitas virtuais (video-chamadas) e
transmissdo de audios assim como atendimentos
psicoldgicos a pacientes extubados nao sedados
e criar protocolo para situagdes especiais que
necessitem a presenca do familiar.

Tabela 4. Benchmarking UTIs brasileiras.

Bem-Estar e Saude Mental da Equipe da UTI

Durante o surto de COVID-19, os profissionais
de satde da linha de frente apresentam niveis
variados de estresse, ansiedade e insonia. Sdo
necessarias intervengdes direcionadas para
melhorarobem-estarpsicologicodosprofissionais
de saude e fortalecer a capacidade dos sistemas de
satde durante a pandemia. Comunicagao clara,
limitagdo de horario de expediente, fornecimento
de areas de descanso, além de regras detalhadas
de uso e gerenciamento de equipamentos de
protecdo individual e treinamento especializado
para lidar com pacientes com COVID-19 pode
reduzir a ansiedade proveniente desta situagdo
excepcional de pandemia.

Resultados Preliminares de Analise de
Desfechos nas UTIs Brasileiras e no Hospital
Santa Izabel (HSI)

A andlise dos dados do HSI e de UTIS
brasileiras vinculadas ao sistema de gestdo
EPIMED mostra pacientes com média de
gravidade maior no HSI quando comparados a
grandes séries mundiais (> APACHE e > tx de
VM e didlise). Em relacdo a taxa de mortalidade
indexada a gravidade (TMP), quando comparada
aos dados nacionais disponiveis até o momento,
o desempenho do HSI ¢ semelhante aos dos
hospitais privados deste banco de dados (Tabelas
4,5,6¢7).

SARI COVID-19
Hospitais Todos Privados Publicos Todos Privados Publicos
EGTElEs 66,2% 64,2% 70,7% 65,5% 63,6% 70,5%
ventilados
TMP, SAP 3** 1,31 1,18 1,69 1,56 1,42 2,02

** Taxa de mortalidade padronizada

Fonte: http://www.utisbrasileiras.com.br/sari-covid-19/benchmarking-covid-19/
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Tabela 5. APACHE Médio ICNARC.

Patients receiving Patients receiving
advanced respiratory  only basic respiratory
support support

Indicator of acute severity
Mechanically ventilated within first 24h *, n(%) 5754 (60.6) 2482 (43%)
N=9501
APACHE II Score [N=9682]

Mean (SD) 14.9 (5.3) 17.2 (6.3)

Median (IRQ) 15 (11, 8) 17 (13, 21)

Fonte: ICNARC report on COVID-19 in critical care 26 June 2020.

Tabela 6. Apache e mortalidade pacientes UTI Covid-19 HSI (maio 2020).

Med. Apache Med. Mort.
21,46 42,61% 47,22% 1,108248
Total 6bitos Total saidas
17 36
Tabela 7. Frequéncia de VM no HSI. Referéncias

1 Guan W], et al; China Medical Treatment Expert
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