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POP N° 56 - INTUBAGAO OROTRAQUEAL PARA CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID-19

OBJETIVO: Proporcionar manutencao da permeabilidade das vias aéreas a pacientes com dificuldades

respiratorias que ndo podem ser tratadas por meios simples.

COMPETENCIA: Médicos, Enfermeiros e Fisioterapeutas.

MANEJO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NOS CASOS SUPEITOS OU CONFIRMADOS DE COVID 19

1. OXIGENOTERAPIA
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ORIENTACOES

e Utilizar férmula da PaO2 corrigida pela idade (PaO2: 109 - (idade x 0,45).
e N&o usar canulas com altos fluxos de O2, nem mascaras de Venturi.

¢ NA&o utilizar ventilacdo ndo invasiva, nem canulas nasais de alto fluxo.

¢ Intubacéo orotraqueal deve ser indicada precocemente.

e SpO2 > 94% em ar ambiente e desconforto respiratorio leve — néo utilizar oxigénio suplementar / manter
isolamento / realizar gasometria arterial para avaliar outras causas de dispneia e se possivel USG de torax/

vigiar desconforto respiratorio.

e Sp02 < 94% em ar ambiente com desconforto respiratorio leve — colher gasometria arterial. Se PaO2 >
75mmHg, instalar CNO2 com fluxo de O2 de 3 - 4 I/min, para manter SpO2 > 94%. Manter isolamento,
realizar USG de térax e vigiar. Se persisténcia de desconforto respiratério ou SpO2 < 94% com

oxigenioterapia —IOT. Se PaO2 < 75mmHg — I0T.

¢ Desconforto respiratério intenso — 10T.

2.INTUBACAO OROTRAQUEL

— Checagem antecipada de materiais - Inicio do plant&o

1. Trés kits de EPI completos (avental impermeavel, mascara N95, 6culos de protecdo, luvas de procedimento,
pro-pé).

2. Kit material pronto — BOUGIE, fio guia/laringoscépio (laminas reta, lamina curva 3,4,5), tubo orotraqueal
(7.0/7.5/8.0/8.5), filtro HME com barreira (1), pinca reta forte (KOSHER ou KELLY), cuffémetro (ou seringa para
insuflar o cuff), estetoscopio, Bolsa-Véalvula-Mascara (AMBU) + reservatorio, material de aspiragéo, sistema de
aspiracao fechado.

3. Kit cricostomia — bisturi n° 22 + tubo 6,0

4. Kit medicagdes (rocurénio 10mg/ml-02 amp, succinilcolina 100mg — 02 amp, cetamina 50mg/ml — 01 amp,
lidocaina 2% (20mg/ml) sem vasosconstrictor — 01 amp, midazolam 5mg/ml 3ml — 1lamp, fentanil 50mcg/ml — 01
amp, cristaloide 500ml — 04f, soro fisioldgico 100ml — 01f, soro glicosado5% 100ml — 01f, noradrenalina 8mg/4ml
— 02fa.

5. Pinca Maguill (utilizada para intubacéo nasal).

6. Equipamentos (circuito de ventilagdo mecéanica conectado com filtro HEPA na valvula exalat6ria, monitor
cardiaco, capnégrafo, bombas infusoras — 03).

— DO PROCEDIMENTO

1. Deixar todo o material pr6ximo ao leito.

2. Preparar medicacfes da sequéncia rapida de intubacdo — lidocaina, fentanil, cetamina, rocurénio ou

succinilcolina — 01 ampola de cada - NAO DILUIR.




3. Separar e testar laringoscépio.

4. Separar e testar tubo orotraqueal.

5.

Conectar os dispositivos na sequéncia: AMBU com reservatério, capnografo, filtro HME com barreira,

aerocamara S/N, traqueia e sistema de aspiracédo fechado, mascara do AMBU.

6. Posicionar e ajustar altura do paciente.

7. Checar PA e SpO2.

8. Pré-oxigenacdo com mascara com reservatério com o menor fluxo de ar possivel — ndo ventilar.

9. Administrar lidocaina (1,5mg/kg) — (ex. Pct 70kg — 05ml).

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

3 minutos depois, administrar cetamina (1,5-2mg/kg) — (ex. Pct 70kg — 2,1ml até 2,8ml).
Administrar rocurénio — 1,2mg/kg( pct 70kg - 8,4ml ) ou succinilcolina 1mg/kg( pct 70kg — 7ml).
Laringoscopia.

Proceder intubacao (considerar pingar o TOT).

Insuflacdo do cuff .

Conferir posicdo do TOT com capnografia / conectar diretamente na VM.

Se houver qualquer retardo na conexao pingar TOT.

Checar PA e SpO2.

Considerar expansao volémica e/ou inicio de noradrenalina, caso hipotensao pds sedacao.
Se necessario, bolus de cetamina até o inicio da infuséo de sedagé&o continua.

Puncéo venosa central e puncao arterial deverdo ser realizadas logo em seguida.

— ORIENTACOES

O intubado deve ser o médico mais experiente mais experiente em manejo de vias aéreas criticas, além de
apto a realizar a cricotireoidostomia caso necessario.

Material necessario para intubagéo deve ser separado e identificado, e uma vez aberto, descartado.

O uso de pincas retas fortes é importante para clampear o tubo quando houver necessidade de mudanca de
circuitos/ventiladores, com o objetivo de minimizar a aerossolizacao.

Para confirmar a intubacdo orotraqueal € imprescindivel a capnografia, principalmente no contexto de
visualizacéo dificil causada pelo uso do EPI.

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO: Pré - oxigenagdo com mascara com reservatorio com o menor
fluxo de ar possivel para manter oxigenacéo efetiva. NAO VENTILAR COM O DISPOSITIVO DE BOLSA-
VALVULA-MASCARA PELO POTENCIAL DE AEROSSOLIZACAO E CONTAMINACAO DOS
PROFISSIONAIS.

Drogas: € preconizada a sequéncia rapida de intubacdo, com garantia do blogueio neuromuscular com

rocurénio 1.2mg/kg ou succinilcolina 1mg/kg para facilitar a intubacao e evitar tosse do paciente durante o




procedimento. A cetamina 1,5mg-2mg/kg foi escolhida como droga de indugdo pela sua estabilidade
hemodinamica associado com propriedades broncodilatadoras, mas possui contraindicagées que devem ser
contempladas, e pode ser substituida por outra droga indutora caso necessario. A Lidocaina na dose de
1.5mg/kg possui a propriedade de abolir os reflexos laringeos e potencializar o efeito anestésico de outras
drogas, e deve ser utilizada como pré-medicacédo, em média 3 minutos antes da inducao.

e A necessidade de possuir vasopressores e cristaloides prontos se d& pelo potencial de hipotensao pos
intubacéo, além de questbes logisticas de impossibilidade de busca rapida de material, tendo em vista as
precaucdes de contaminacao.

o A epinefrina e a norepinefrina podem ser utilizadas com seguranca em veias periféricas quando diluidas, por
um periodo limitado de tempo.

e O Fentanil e Midazolam podem ser utilizados para a sedacdo e analgesia imediatas p6s-IOT, porém é
importante lembrar do seu potencial de bradicardia e hipotensao.

e Podem ser feitos bolus de cetamina até as infusdes estarem prontas.

e Considerar invasdo com veia profunda e linha arterial ap6s o procedimento pela mesma equipe, caso
indicado, mas para isso 0s respectivos materiais deverdo ser preparados antes do inicio da
intubacé&o orotraqueal.

3.VENTILACAO MECANICA
1. Instituir ventilagdo protetora: volume corrente de 4 - 6 ml/Kg de peso predito, para driving pressure <
15cmH20 / Presséao de platé < 30 cmH20.

2. Iniciar blogueador neuromuscular (BNM) quando houver mé adaptacao / assincronias.

3.Titular nivel de PEEP para a menor driving pressure e melhor oxigenagdo, buscando a minima compativel
com a vida (PaO2 > 60 mmHg com FiO2 < 60%).

4. Adotar hipercapnia permissiva e tolerar frequéncia respiratoria de até 35 ipm. Se o pH > 7.2, tolerar PaCO2

até 80 mmHg, exceto nos pacientes com hipertensao intracraniana e coronariopatas agudos.

5. Considerar manobra de recrutamento alveolar (MRA) nos casos de hipoxemia refrataria, como forma de
resgate. Testar responsividade e titular PEEP pelo método decremental para a menor driving pressure e melhor
oxigenacao.

6. Se, mesmo apOs estas medidas iniciais das primeiras 4 a 6 horas, relacdo PaO2/FiO2 < 150 e
impossibilidade de manter a ventilagdo protetora, indicar posicdo prona precoce (primeiras 48 horas) e

prolongada (ver protocolo de pronacgao).

7. Otimizar ventilacdo e oxigenag&o na posi¢ao prona com elevacdo dos niveis de PEEP ou MRA nos pacientes

respondedores.

8. Realizar as aspiragfes orotraqueais APENAS quando estritamente necesséria. Considerar para indicacéo a

presenca de secrecdo no tubo, roncos na ausculta pulmonar ou serrilhamento na curva fluxo com impacto na




resisténcia das vias aéreas e ventilagao.

9. Manter todas as partes do circuito bem fixas para evitar desconexdes acidentais. Se houver indicagédo precisa
de desconexéo (necessidade de troca do filtro HME ou reducdo de espaco morto como estratégia ventilatéria de

resgate, por exemplo), clampear o tubo antes da desconexao.

4. BRONCOESPASMO
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BRONCOESPASMO SEVERO
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INTUBACAO OROTRAQUEAL
(VER PROTOCOLODE INTUBAGAO OROTRAQUEAI COVID-
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ANTECIPAR DIFICULDADE DE VENTILACAO

INICIAR
BRONCODILATADOR
INTRAVENOSO EM INFUSAO
CONTINUA

Epinefrina
(Epinefrina(lmg/ml) — 10ml +
Sf 90ml EV BIC - 0,6 a 6ml/h

INICIAR SEDATIVOS
BRONCODILATADORES EM
INFUSAO CONTINUA

ketamina 10ml (50mg/ml) +
90ml SF0,9% EV BIC vazao
14 ml/h a 42ml/h

Propofol 1% - 05 ampolas EV

ACOPLAR AEROCAMERA APOS
O FILTRO NO CIRCUITO

Considerar puffs intratragueais

Considerar precaucdo de
aerossolizacédo

Considerar clampeamento do tubo
para realizacdo do procedimento

VENTILAGAO ~ MECANICA
PARA ALTA RESISTENCIA
DE VIAS AEREAS

Modo PCV (considerar VCV)

Quantificar Auto-PEEP
Considerar diminuir a FR
Considerar aumentar a
relagdo I.E > 1:3




OBSERVAGCOES

4.1. Se SatO2 < 94%, instalar canula nasal O2 3-4 I/min (ver protocolo de oxigenioterapia)

4.2. Se ausculta com sibilos discretos difusos ou localizados:

e Usar Salbutamol spray 4 puffs com espagador (03 series a cada 20 minutos) ou Duovent 04 jatos com
espacador (03 series a cada 20 minutos)

# NAO NEBULIZAR

e Considerar sulfato de magnésio 10% - 02 ampolas + 200ml SF0,9% EV em 1h (fase Unica)

° Considerar antibioticoterapia precoce com Azitromicina 500mg — 01FA + 250ml SF0,9% 24/24h em 2h

o Colher gasometria em 1h [0 se acidose respiratéria IOT (ver protocolo de intubacdo COVID-19). Sem
acidose respiratoria [1 manter tratamento

4.3. Se ausculta fechada, térax silencioso, broncoespasmo audivel sem estetoscOpio, esforco

respiratério importante e sao2< 94% com canula nasal de O2 broncoespasmo severo IOT com

acoplamento de aerocamara no circuito no momento da intubacéo (ver protocolo de IOT COVID-19)

4.4. Broncoespasmo em ventilagdo mecanica

e Considerar Epinefrina EV continua - (1 — 10 mcg/min)

¢ Iniciar sedativos broncodilatadores em infuséo continua:

¢ Ketamina (1 — 3 mg/kg/h) ou Propofol (0,3 — 3 mg/kg/h)

4.5. Medicagdes broncodilatadoras serdo feitas por aerocamara. Se paciente ainda néo estiver acoplado

a aerocamara, pincar IOT durante procedimento de colocagéo

e Salbutamol spray 4 puffs com espacador 4/4h ou

e Duovent 04 jatos com espacador 4/4h E

e Tiotropio puff 2,5mcg — 02 puffs 1x/dia

4.6. Ventilacdo mecanica para alta resisténcia das vias aéreas (broncoespasmo)

e Modalidade PCV com ajustes dos alarmes de volume corrente (VC) minimo e maximo em torno de 20%
abaixo e acima do VC esperado.

e Volume corrente de 5-6 ml/kg peso predito e FR baixa (8-12) para evitar hiperinsuflagdo. Em casos de
hiperinsuflagdo refratarias as medidas convencionais, considerar volumes inferiores e FR mais baixas. Se pH
> 7.2, tolerar PaCO2 até 80 mmHg.

o Aferir auto-PEEP e monitorizar hiperinsuflagdo dinamica

e Objetivar uma Presséo inspiratéria maxima < 50cmH20 e Presséo de platé < 35cmH20, mantendo driving
pressure < 15 cm H20.

e Ajustar PEEP para melhor driving pressure e oxigenagdo, monitorizando o volume expiratério. Seu aumento

sugere reducao da hiperinsuflacédo alveolar por dilatacdo mecanica das pequenas vias aéreas.
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World Health Organization. Infection prevention and control during health care when novel coronavirus (nCoV)
infection is suspected Interim guidance. January 2020.
Protocolos para manejo clinico COVID-19 — AMIB/ABRAMEDE/AMB

* Protocolo adaptado para arealidade local.




