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1. Introducgao:

A hipoxemia € um marcador importante da doenga COVID-19"?%; a despeito disto, a oferta
de oxigénio a estes pacientes passa por discussado de limitagdes sobre como oferta-lo,
uma vez que as formas de oxigenioterapia devem evitar a maior disseminagao da doencga,
sobretudo entre os profissionais de saude e demais pacientes ndo suspeitos, que
porventura compartiihem espago do Departamento de Emergéncia; entender o
dimensionamento da oxigenoterapia é fundamental.

O material contido nestas recomendagbes é baseado em artigos e diretrizes publicados e
revisados, assim como na opiniao de especialistas. Portanto, parte dessas
recomendagbes deve ser ponderada como grau de evidéncias de nivel C (evidéncia
limitada ou opinido de especialistas). Este documento sera atualizado continuamente a
medida que mais evidéncias cientificas estiverem disponiveis.

2. Sobre o alvo de saturagcao de oxigénio no Departamento de Emergéncia.
Recomenda-se manter a saturagao de O2 maior 94% para maior seguranga do paciente.
A curva de dissociacdo da hemoglobina®, demonstra a relagédo entre a SaO2 e a PaO2,
apresentando o declinio exponencial da PaO2 com saturacbes menores que 94%;
particularmente monitorar com segurangca a saturagdo dos pacientes COVID-19 no
Departamento de Emergéncia é fortemente recomendado, considerando a velocidade de
deterioracdo que este grave quadro de insuficiéncia respiratéria pode se manifestar;
escores de gravidade e alerta iniciais destes quadros *°, recomendam escalonamento da
vigilancia quando o paciente apresenta saturagédo de O2 menor que 94%, recebendo a
indicacéo de oxigenoterapia suplementar.

3. Sobre a frequéncia respiratoéria

Recomenda-se suplementar oxigénio para todo paciente com FR maior ou igual 24irpm;
mesmo com uma saturagdo acima de 94%, pacientes com FR maior ou igual 24irpm
est&do sob maior risco de descompensacéo clinica, requerendo monitorizacgéo. *

Existem relatos de casos de pacientes com FR muito elevadas, acima de 30 irpm, que se
encontram hipoxémicos, porém sem sinais de esfor¢co respiratério. Esses pacientes
devem ser suplementados com O2 e reavaliados precocemente. ° Ver sessdo sobre
suplementacédo de O2 e sessao sobre o trabalho ventilatério.

4. Sobre insuficiéncia respiratéria

Define-se insuficiéncia respiratéria como: Saturacdo de O2 abaixo de 90% em ar
ambiente (ou PaO2< 63 OU P/F < 200) ® E Rebaixamento do Nivel de consciéncia OU
incapacidade de falar frases completas E sinais de esfor¢o ventilatério importante (FR >
30 E utilizagdo de musculatura acessoéria OU batimento de asa de nariz) ’. OU Hipoxemia
severa (P/F < 100).

SatO2 < 90% em AA ou pa0O2<63 ou P/F < 200
+

Rebaixamento do nivel de consciéncia

ou
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SatO2 < 90% em AA ou pa02<63 ou P/F <200
+

Incapacidade de falar frases completas
+
sinais de esforgo ventilatorio importante
(FR > 30 + [utilizacdo de musculatura acesséria OU batimento de asa de nariz])

ou

Hipoxemia severa (P/F < 100)

Os pacientes com insuficiéncia respiratéria deverao ser prontamente pré-oxigenados e
intubados, veja as Recomendagdes sobre Intubagdo Endotraqueal da ABRAMEDE.

5. Sobre suplementagao de 02

Recomenda-se iniciar a suplementacdo de O2 para todo paciente com satO2 em ar
ambiente menor ou igual a 94%.°

Devido aos riscos de aerosolizagédo, as alternativas para suplementagédo de O2 em
pacientes com suspeita ou confirmagdo de COVID-19 sao limitadas ao cateter nasal de
02 (cateter 6culos), mascara com reservatorio nao reinalante e cateter nasal de alto fluxo.
(Figura 1 e 2). Todos os outros dispositivos: mascara de Hudson ou Venturi ou
nebulizador estdo contraindicados e devem ser evitados. ®"

Figura 1: Cateter Nasal O2 (cateter 6culos)

Figura 2: Mascara com Reservatério Nao-Reinalante

Recomenda-se colocar uma mascara cirurgica por cima do dispositivo de suplementacgéo
de 02, sobretudo cateter 6culos nasal como forma de evitar aerosolizagao.
Recomenda-se nao colocar agua ou soro no umidificador quando suplementar O2 no
Departamento de Emergéncia para evitar aerosolizagdo; utilizar os menores fluxos
possiveis para manter a satO2 > 94 % ou uma FR < 24.

Quanto maior o fluxo utilizado, maior o risco de aerosolizagdo e potencial de
contaminacdo dos profissionais de salde e dos pacientes; fluxo acima de 6l/min®" ¢
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considerado alto fluxo, com maior risco gerar aerossol. Adicionalmente, pacientes que
demandam altos fluxos (acima de 10l/min em mascara com reservatorio ndo reinalante)
estao sob maior risco de descompensacao clinica abrupta e evolugdo para necessidade
de ventilacdo mecanica invasiva.

O cateter nasal de O2 (cateter 6culos) pode ser utilizado com fluxos de até 6l/min, mas
habitualmente deve se estar atento a necessidade de fluxos superiores a 3l/min para
oferta de O2 sobre melhor fluxo e necessidade de admissdo em unidade de terapia
intensiva ou semi-intensiva.

A mascara com reservatorio idealmente deve ser utilizada com o menor fluxo possivel
para manter insuflada a bolsa reservatéria de O2 em acordo ao volume minuto do
paciente; em necessidades de O2 maiores a 10l/min, o paciente deve haver vigilancia
escalonada ou definicdo outras estratégias, incluindo VNI e IOT. Recomenda-se avaliacéao
da relagdo PaO,/FiO, do paciente para definicdo de gravidade com suplementagao de O2.
Para a estimativa das tabelas aproximadas FiO2 em acordo a oferta do dispositivo (Tabela
1 e 2) 8, considera-se, levando em conta a integridade do sistema ventilatério e adequado
volume corrente:

Tabela 1: Aproximacado FiO2 ofertada por Cateter Nasal e litragem O2, somada ao ar

ambiente
11/min 21-24%
2l/min 25-28%
3l/min 29-32%
41/min 33-36%
5l/min 37-40%
61/min 41-44%

Tabela 2: Aproximagao FiO2 ofertada por Mascara nao reinalante com reservatério e

litragem O2
6l/min 60%
7l/min 70%
8l/min 80%
9l/min + 80%
10-15l/min + 80%

Sobre o uso da Ventilagao Nao-Invasiva (VNI), CPAP ou Cateter Nasal de Alto Fluxo
(CNAF) no Departamento de Emergéncia.

Desaconselha-se o uso inicial da VNI no Departamento de Emergéncia pelo risco de
aerossolizagao, se o0 ambiente de administragdo nao for um quarto individual com pressao
negativa. O uso da VNI, CPAP esta contraindicado pela Organizagdo Mundial da Saude
(WHO) pela aerossolizagao e eliminagdo de goticulas com potencial contaminagdo dos
profissionais envolvidos, associado com beneficio ndo estabelecido no tratamento de
faléncia respiratéria hipoxémica11,12,13,14. O alto uso de CPAP recomendado em alguns
protocolos internacionais utilizou com interface HELMET, com menor aerosolizagao, e
esgotamento de recursos invasivos.
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Caso haja disponibilidade de uma sala individual com pressao negativa no Departamento
de Emergéncia (DE), pode-se realizar uma tentativa (“trial”) de VNI para os pacientes que
permanecem com FR > 24 ou hipoxémicos, sem sinais de insuficiéncia respiratoria;
recomenda-se que esta tentativa inicial ndo exceda 30 minutos para avaliar a eficacia da
resposta; a VNI, no entanto, ndo demonstrou beneficio de mortalidade ou prevencao de
intubagao na maioria das metanalises em insuficiéncia respiratoria hipoxémica, e deve ser
considerada apenas para o trial inicial evitando sua prolongada duragdo 2. VNI em
circuitos de BIPAP e CNAF estao contraindicados pela grande producéo de aerossol. Um
teste curto (30 min) de VNI pode ser realizado para pacientes com insuficiencia
respiratoria hipoxemica (IRpA).

O Teste VNI com parametros maximos de: FiO2 < 50% ou PP com delta de <10 cmH20 e
o EPAP = 10 cmH20. Para permitir VNI com seguranca deve-se utilizar apenas mascara
acoplada a um circuito especifico de VM e conectado ao ventilador mecanico e filtro
barreira (HEPA) na saida exalatéria do ventilador.

E importante ressaltar que os pacientes em presséo positiva devem ter sua vigilancia
redobrada e um limiar muito menor na decisdo de progressdao para intubagao
endotraqueal.

O uso do Cateter nasal de alto fluxo (CNAF) pode ser considerado se houver
disponibilidade de sala individual com pressdo negativa e todos os profissionais devem
estar com precaucdo para aerosolizacdo. Metanalises sugerem que seu uso esta
associado a diminui¢cdo do risco de intubacado na faléncia respiratoria hipoxémica. O risco
de aerosolizacdo ainda nédo € bem estabelecido, porém estudos recentes sugerem que
talvez ndo seja tao elevado quanto a VNI. Desse modo, obedecendo as particularidades
logisticas, considera-se que o CNAF parece ter maiores vantagens que o uso da VNI no
contexto do COVID19%.

Figure 3.2 Comparison of aerosol dispersion differences, using various treatment
modalities.
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Figura 3: Retirado de: ACEP COVID-19 Field Guide
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Sobre a autopronagao no Departamento de Emergéncia

A autopronagdo tem sido considerada para os pacientes que mantém uma frequéncia
ventilatéria elevada (FR > 24) e hipoxemia a despeito de suplementagcdo adequada de
02, sem sinais de insuficiéncia respiratoria; autopronacdo pode ser estabelecida ainda
com o cateter nasal de O2 otimizado (61/min) antes do escalonamento para mascara com
reservatorio. (Figura 4)

Experiéncias internacionais e nacionais com a autopronagdo tem mostrado melhora da
frequéncia ventilatéria e saturacdo quando o paciente posiciona em prona
voluntariamente®'®. O maximo de tempo que o paciente conseguir tolerar nessa posigao,
caso haja melhora clinica, pode ser estimulado. Seu impacto na mortalidade e/ou
evolucdo para necessidade de ventilacdo mecanica invasiva ainda ndo esta bem
estabelecido. Desse modo, ndo ha substrato para recomendar a sua aplicagao rotineira,
mas sua consideracido precoce pode ser promissora, sobretudo quando ha escassez de
recursos disponiveis.

Figura 4: Exemplo de paciente em autoprona + cateter nasal

ABRAMEDE - Associacao Brasileira de Medicina de Emergencia
Secretaria Executiva: (51) 3094-2777 =< secretaria=abramede.com.br @& www.abramede.com.br



ABRAMED s 2 AMB

. Associagdo Médica Brasileira

Os pacientes autopronados em ventilagcdo espontdnea devem ser vigiados atentamente
para deterioracdo clinica e sua intubacdo ndo deve ser retardada, caso sinais de
insuficiéncia respiratéria ou rebaixamento do nivel de consciéncia.

Sobre o trabalho ventilatério no departamento de emergéncia

Recomenda-se ter como alvo, uma satO2 > 94% e uma FR < 24, evitando-se alcalose ou
acidose respiratéria importantes, e lactato < 2.0 mmol/l (ou < 17mg/dl).

Em acordo a recentes dados provenientes da ltalia, sobre os diferentes fendtipos de
apresentacao de pacientes com suspeita ou confirmacao por COVID-19, é imperativo que
uma estratégia de ventilagao protetora seja estabelecida. O aumento da pressao negativa
intratoracica em situacdes de esforco ventilatério ou frequéncias muito elevadas — pouco
efetivas para oxigenacdo — podem gerar a lesao pulmonar auto-inflingida pelo paciente
(P-SILI) "', piorando a evolugado da injuria pulmonar e a gravidade do paciente. Métodos
para avaliacdo desse fendbmeno nado sao amplamente disponiveis no departamento de
emergéncia, porém a ectoscopia clinica de esforgo ventilatério, um drive ventilatério
inefetivo com retengéo de CO2 — visto em frequéncias muito elevadas e no fenédmeno de
reinalacdo de CO2 — e uma saturacdo de O2 que nao se sustenta, o aumento do lactato
na gasometria’ — na auséncia de sinais de choque, traduzindo-se como aumento do
trabalho ventilatério —, podem ser parametros para uma necessidade de ventilagao
mecanica invasiva e o estabelecimento de uma estratégia de ventilagao protetora.

Sobre Indicagao para IOT

Pacientes que apresentam necessidade de O2 suplementar com Mascara com
Reservatério maior que 51/min ou cateter nasal de O2 maior que 5l/min ou VNI com FiO2
>50% ou PP com delta de >10 cmH20 ou EPAP >10 cmH20 E mantém trabalho
ventilatério elevado OU apresentam sinais de insuficiéncia respiratéria devem ser
prontamente pré-oxigenados e intubados.
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