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SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS

Caros Colegas,

A Equipa da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e do Grupo Infegdo e Sépsis que elaborou
as Recomendagébes da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos para a Abordagem do
COVID-19 em Medicina Intensiva tem a missao de atualizar estas recomendagdes, a medida que se
acumulam experiéncia pratica e novas evidéncias.

Assim, apresentamos uma atualizagdo das Recomendagdes no capitulo Oxigenoterapia e Suporte

Respiratorio.

Jo&o Jo&o Mendes
Paulo Mergulhdo
Filipe Froes

José Artur Paiva

Jodo Gouveia

OXIGENOTERAPIA E SUPORTE RESPIRATORIO

INTRODUCAO

Desde da primeira iteragao das Recomendagdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e
Grupo Infe¢ao e Sépsis para a abordagem do COVID-19 em Medicina Intensiva foi acumulada evidéncia
que permitiu compreender os processos fisiopatoldgicos subjacentes a COVID-19. Este documento
pretende, baseado neste racional fisiopatoldgico associado a evidéncia clinica disponivel, informar sobre

as indicagoes e hierarquizagao das potenciais terapéuticas de suporte na COVID-19 (Figura 1).
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Figura 1 — Estadios do COVID-19 e potenciais terapéuticas especificas e de suporte.

(baseado nas conceptualizagbes de %)

AST/ALT — aspartato/alanina aminotransferase; BNP — péptido natriurético tipo B; CID — coagulagdo intravascular disseminada;
ECDs — exames complementares de diagnéstico; LDH — lactato desidrogenase; PCR — proteina C-reativa; RT-PCR — real-time
polymerase chain reaction; SIC score — sepsis-induced coagulopathy score; TC — tomografia computadorizada; Tnl — troponina
|



A patologia respiratéria na COVID-19 encontra-se dependente de varios mecanismos fisiopatoldgicos
interrelacionados:

1. Aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar’, decorrente do efeito citopatico direto
do virus (que predomina nos estadios precoces da doenga) e da resposta inflamatdria desregulada do
hospedeiro (que predomina nos estadios tardios); e

2. Alteracdo da perfusdo pulmonar® ®, decorrente da perda dos mecanismos de vasoconstricdo

hipdxica e fendmenos de microtrombose do leito vascular pulmonar®.

A expresséo clinica da COVID-19 decorre da preponderancia relativa de cada um destes fendmenos
fisiopatoldgicos que por sua vez esta dependente da fase de evolugédo da doenca.

Assim, Gattinoni L. et al. @3 descreveram dois fenétipos (Tabela 1):

1. Fendtipo L [pneumonite associada a COVID-19, ou “Sindrome de Dificuldade Respiratéria do
Adulto (ARDS) atipico’] caracterizado fisiopatologicamente por:

- Baixa elastancia (indiciadora de quantidade de gas no pulmao quase normal),

- Baixa relagdo ventilagao/perfusdo (decorrente de perda dos mecanismos de autorregulagéo e
vasoconstrigao hipoxica, com pressao na artéria pulmonar quase normal),

- Baixo peso pulmonar e baixa recrutabilidade.

Clinicamente manifestado por hipoxemia silenciosa (auséncia de dispneia, devido a compliance normal)
com aumento do drive respiratorio (pela hipoxemia e potencial efeito neurotrépico do virus nos centros
respiratorios do tronco cerebral) condicionando aumento do volume-minuto e consequente hipocapnia.

Radiologicamente caracterizado por infiltrados tipo vidro despolido focais ou multifocais periféricos de
predominio basal (ou mais tardiamente com padrdo de crazy-paving);

2. Fenétipo H (ARDS classico) com as caracteristicas fisiopatolégicas comuns no ARDS classico.
Clinicamente manifestado por hipoxemia (decorrente de shunt intrapulmonar, por preenchimento
alveolar por exsudado inflamatério com redugao da quantidade de pulméo normalmente ventilado — baby
lung) sintomatica (com sinais claros de aumento do trabalho respiratério, decorrente da reducao da
compliance pulmonar).

Radiologicamente caracterizado por padrao de confluéncia de consolidagdes com afegdo predominante

das zonas dependentes do pulmao.



FENOTIPO L (Low)
Pneumonite associada a COVID-19

FENOTIPO H (High)
ARDS “classico”

Caracteristicas

Baixa elastancia (alta compliance)
Baixa ventilagao/perfuséo

Baixo peso pulmonar

Baixa recrutabilidade pulmonar

Alta elastancia (baixa compliance)
Alto shunt

Alto peso pulmonar

Alta recrutabilidade pulmonar

Clinica

Hipoxemia silenciosa
(sem dispneia)

Hipoxemia sintomatica
(dispneia e aumento do trabalho respiratério)

Padrao
Radiolégico

Infiltrados tipo vidro despolido focais ou
multifocais periféricos de predominio basal (e,
mais tardiamente, padréo de crazy-paving)

Confluéncia de consolidagbes com afegdo
predominante das zonas dependentes

Fisiopatologia

Alteragao da ventilagdo/perfuséo, com redugao
da perfusdo pulmonar (vasoplegia e
microtromboses do leito vascular pulmonar)
mas com quase normal quantidade de pulmao
ventilado (com aumento do drive respiratorio
condicionando aumento do volume-minuto)

Shunt intrapulmonar, por preenchimento
alveolar por exsudado inflamatério com
reducdo da quantidade de pulmao
normalmente ventilado (baby lung) decorrente
de aumento da permeabilidade da membrana
alvéolo-capilar e possivel P-SILI

Tabela 1 — Fendtipos clinicos da expressao pulmonar da COVID-19

ARDS - sindrome de dificuldade respiratéria do adulto; P-SILI — patient-self inflicted lung injury;

Em relacdo a velocidade de instalagcado da insuficiéncia respiratéria esta pode ocorrer com:

1. Apresentagao hiperaguda (forma fulminante, com evolugdo em horas);

2. Apresentagao indolente (forma progressiva, com evolugéo em dias); ou

3. Apresentacao bifasica (forma inicialmente indolente seguida de melhoria clinica e posterior

reagravamento).

O reagravamento na forma bifasica ocorre normalmente com evolugéo do fenétipo L para fenétipo H

por:

a) alteragao do gradiente de pressoées, quando a pressao intratoracica muito negativa decorrente do

aumento do drive respiratorio® ¥ resulta em transudacdo intra-alveolar de liquido, num processo

denominado por Brochard L. et al ® de patient-self inflicted lung injury (P-SILI); e/ou

b) mais expressivo aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar decorrente de uma

reposta imune desregulada condicionando um sindrome de tempestade de citocinas®, que

potencialmente ocorre no estadio Il (hiperinflamatério) de evolugéo da COVID-19 (.




OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL

Recomendacgéo 1
Recomenda-se em doentes com COVID-19 e insuficiéncia respiratoria hipoxémica iniciar a

administragcao de oxigenoterapia suplementar se SpO2 < 90%, para uma SpO- alvo ente 90% e 96%.

Recomendacgéo 2
Recomenda-se a administragdo inicial de oxigenoterapia convencional por oculos nasais (ou

opcionalmente com mascara de Venturi), preferencialmente sem a utilizagdo de humidificagao.

Justificacao

A abordagem da estratégia de oxigenoterapia e suporte ventilatério na insuficiéncia respiratéria por
COVID-19 encontra-se resumida na Figura 2.

Na insuficiéncia respiratoria hipoxémica associada a COVID-19 recomenda-se a administragdo de
oxigenoterapia suplementar se SpO < 90%, uma vez que no doente critico a hipdxia se associa a piores
outcomes (. No entanto, uma estratégia liberal de administragédo de oxigenoterapia também se associa
linearmente a aumento da mortalidade®, pelo que um intervalo para a SpO2 entre 0s 90% e os 96%®
19 ¢ considerado razoavel.

A oxigenoterapia convencional deve ser administrada inicialmente por oculos nasais!'?, ou
opcionalmente com mascara de Venturi. Nao € necessaria humidificagao para fluxos de oxigénio < 4
L/min" sendo que utilizagdo de humidificadores de bolha com fluxo de oxigénio = 5L/min produz

potencialmente aerossois com risco de transmissdo de microrganismos‘'?.
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Figura 2 — Estratégia de oxigenoterapia e suporte ventilatorio na insuficiéncia respiratéria por COVID-
19.

ECLS - Extracorporeal Lung Support; HFNO — High Flow Nasal Oxygen (Oxigenoterapia de Alto Fluxo por Canulas Nasais);

P-C/A — Pressao Controlada/Assistida; PEEP — positive end-expiratory pressure (pressao positiva no final da expiragao);

VC - Volume corrente; V-C/A — Volume Controlado/Assistido; VMI — Ventilagdo Mecanica Invasiva; VNI — Ventilagdo Nao
Invasiva



SUPORTE VENTILATORIO NAO INVASIVO E TERAPEUTICAS ADJUVANTES

Recomendacgéao 1

Sugere-se em doentes com COVID-19 com faléncia da oxigenoterapia convencional (SpO2 <90% com
FiO2 240%) um ensaio de oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais ou ventilagdo mecanica nao
invasiva utilizando Continuous Positive Airway Pressure apenas se evolugéo indolente sem evidéncia

de dispneia ou de significativo aumento do trabalho respiratorio.

Recomendacgéo 2

Sugere-se que se uma decisao de iniciar oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais for tomada:

1. Os profissionais utilizem precaugdes de contacto, de goticula e de via aérea (idealmente em quartos
ou areas de pressao negativa);

2. A técnica seja iniciada em ambiente de elevada monitorizagdo que permita evitar atrasos na
entubacao endotraqueal perante faléncia de resposta;

3. Sejam utilizadas canulas nasais (ocupando = 50% do tamanho das narinas) com aplicagao de
mascara cirurgica no doente;

4. Seja estabelecido e implementado um protocolo adequado a insuficiéncia respiratéria hipoxémica; e

5. Sejam estabelecidos critérios de faléncia precoce (< 1 hora) e tardia.

Recomendacgéao 3

Sugere-se que se uma decisao de ventilagdo mecanica ndo invasiva utilizando Continuous Positive
Airway Pressure for tomada:

1. Os profissionais utilizem precaugdes de contacto, de goticula e de via aérea (idealmente em quartos
ou areas de pressao negativa);

2. A técnica seja iniciada em ambiente de elevada monitorizagdo que permita evitar atrasos na
entubacao endotraqueal perante faléncia de resposta;

3. Sejam utilizados capacetes ou mascaras com selagem maxima, bem como ventiladores e circuitos
ventilatérios com interposicdo de filtros que minimizem o risco de aerossolizagio;

4. Seja estabelecido e implementado um protocolo adequado a insuficiéncia respiratéria hipoxémica; e

5. Sejam estabelecidos critérios de faléncia precoce (< 1 hora) e tardia.



Recomendacgéao 4
Sugere-se que os doentes sob oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais ou ventilagdo mecanica

nao invasiva sejam incentivados a realizagao de auto-ventral.

Justificacao

Em doentes com faléncia da oxigenoterapia convencional (SpO2 <90% com FiO> 240%) deve ser
escalado o suporte. Se apresentagao € indolente com hipoxemia silenciosa (sem dispneia e sem
significativo aumento do trabalho respiratério) pode ser considerado ensaio de oxigenoterapia de alto
fluxo por canulas nasais (HFNO, High-Flow Nasal Oxygen) ou ventilagdo mecanica nao invasiva (VNI)
utiizando Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), eventualmente associado a auto-ventral
(posicionamento em decubito ventral pelo doente acordado).

A utilizacdo de HFNO e VNI na insuficiéncia respiratéria por COVID-19 tem sido contestada devido a
uma preocupagao associada a potencial criagao e propulsdo de goticulas (particulas expelidas >5 pm
que sofrem rapido efeito da gravidade percorrendo distancias curtas inferiores a 1 metro) e/ou aerossois
(particulas expelidas <5 ym que podem percorrer maiores distancia) com risco de transmisséao intra-

hospitalar, nomeadamente a profissionais de saude"®

. Em relagdo a HFNO a melhor evidéncia
demonstra que o risco de geragao de aerossois € baixo (ndo superior a oxigenoterapia convencional)
quando a HFNO é corretamente aplicada (com canulas nasais adaptadas!'* '®) e em especial quando

(1% A VNI foi sistematicamente associada a risco

associada a aplicacdo de mascara cirurgica no doente
acrescido da geragado de aerossois''® '® em especial quando se utilizam mascaras oro-nasais ventiladas
e/ou com ma selagem associadas a ventiladores de circuito unico. No entanto, o risco pode ser
minimizado através utilizagcao de capacetes ou mascaras com selagem maxima, bem como ventiladores
e circuitos ventilatérios com interposicéo de filtros!"”).

Assim, a HFNO e a VNI ndo devem ser excluidas apenas baseado no risco de transmissao intra-
hospitalar, em especial se os profissionais utilizarem precaugées de contacto, de goticula e de via aérea
(idealmente em quartos de presséo negativa).

Nao existe atualmente evidéncia que demonstre na insuficiéncia respiratéria por COVID-19 superior
beneficio da HFNO ou VNI Assim, a decisdo deve basear-se na disponibilidade de
equipamentol/interfaces e experiéncia local do pessoal, bem como na ponderagao do risco-beneficio

individual (Tabela 2).

| HFNO | VNI




Evidéncia
insuficiéncia respiratéria hipoxémica 1l =
especificamente COVID-19 & =
Conforto para o doente (i) i)
Risco de aerossolizagao i) m
Consumo de oxigénio LKL} i

Tabela 2 — Risco-beneficio da utilizagao de oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais (HFNO) e
ventilagdo mecanica nao invasiva (VNI) utilizando Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) na

insuficiéncia respiratéria hipoxémica pela COVID-19.

A HFNO com fluxos de 50-60L/min em contexto de insuficiéncia respiratéria hipoxémica tem

(18,19) "o existe evidéncia da sua eficacia na COVID-19 com maior

demonstrado melhoria dos outcomes
taxa de sucesso quando a relacdo PaO2/FiOz inicial € >200mmHg (20).

A aplicagdo da HFNO utiliza canulas nasais (que devem ocupar 250% do tamanho das narinas) sendo
iniciada com fluxos de 20-30L/min que sao incrementados (em patamares de 10 L/min a intervalos
curtos) até 50-60L/min, o que proporciona uma PEEP média de até 5-6 cmH>O (com boca fechada). A
temperatura (inicialmente 37°C) é titulada de acordo com as preferéncias do doente e caracteristicas
das secregdes, e a FiO- (inicialmente de 100%) deve ser titulada pela SpO..

A HFNO pode ser efetuada utilizando:

1. Sistemas dedicados com turbina (ligados a fonte de oxigénio);

2. Ventiladores convencionais com sistemas de humidificagio ativa; e

3. Debitémetros (de alto débito, ligados a fonte de ar e oxigénio) e misturadora associados a sistema de

humidificagao ativa.

A utilizacdo de VNI em contexto de insuficiéncia respiratoria hipoxémica tem demonstrado piores
resultados que a oxigenoterapia convencional e a HFNO"® e foi associada a elevada taxa faléncia
terapéutica em doentes com MERS®?". No entanto, existem dados que sugerem que a utilizagéo de VNI
com capacete (helmet) tem melhores resultados que a HFNO e que, num subgrupo de doentes com
COVID-19, a ventilagdo mecanica invasiva pode ser evitada pela utilizagédo de VNI®?,

A aplicagéo de VNI envolve essencialmente administragdo de CPAP/PEEP com pressdes continuas de
8-10 cmH2O [com necessidade de compensacao da resisténcia imposta pela utilizacdo de HMEFs
(permutadores de calor e humidade com capacidade de filtro, Heat and Moisture Exchanger with Filter)
e filtros antibacterianos/antivirais utilizando multiplas interfaces e sistemas de ventilagdo que permitam

fornecer FiO2 de 80-100%.



A utilizagcdo de Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP), que fornece suporte ventilatério completo
aplicando uma presséao positiva durante a fase inspiratéria (IPAP, inspiratory positive airway pressure)
maior do que a aplicada durante a fase expiratoria (EPAP, expiratory positive airway pressure) nao se
encontra normalmente indicada por ndo existir necessidade de aumentar o volume corrente e existir
associado risco de ventilacdo nao protetora e lesdo pulmonar.

As interfaces podem ser (por ordem de preferéncia):

1. Capacetes de tipologia VNI com ou sem almofada de ar; ou

2. Mascaras faciais (ou oronasais) nao ventiladas (sem fuga intencional e sem valvula anti-asfixia).
Estas interfaces conectam a sistemas de:

(1) circuito duplo em ventiladores dedicados ou ventiladores convencionais de cuidados intensivos; ou
(2) circuito unico com valvula exalatéria passiva incorporada no circuito ou adicionada ao circuito (p.e.
Whisper-Swivel ou valvula Plateau), ou valvula exalatéria ativa (conectada a linha de pressao e linha de

fluxo).

O meio ambiente deve estar protegido pela interposicdo de HMEFs e filtros antibacterianos/antivirais
nos:

(1) circuitos duplos HMEF colocado entre a interface e Y e filtro antibacteriano/antiviral colocado na
conexao do ramo expiratério com o ventilador; e

(2) circuitos unicos HMEF colocado entre a interface e a valvula exalatéria e filtro antibacteriano/antiviral

colocado entre o circuito e o ventilador.

Uma outra opgéo sdo os sistemas pressurimétricos de administragdo de CPAP/PEEP com alto FiO;
utilizando debitometros (de alto débito, ligados a fonte de oxigénio) que se ligam através de uma valvula
de aceleragao de fluxo a uma interface — mascara oronasal (p.e. CPAP Boussignac) ou capacete com
véalvula PEEP regulavel no ramo expiratério. A semelhanca do que acontece com os circuitos de VNI
também o meio ambiente deve estar protegido pela interposicdo de HMEFs e filtros
antibacterianos/antivirais, colocado entre a valvula de aceleracao de fluxo e a mascara oronasal ou no
ramo expiratorio do capacete antes da valvula PEEP. Em contexto de rutura de equipamentos de
primeira escolha poderao ser utilizados (incluindo ventiladores domiciliarios com duplo debitémetro de

OXigénio N0 mesmo circuito).

O efeito da HFNO e em especial da VNI (utilizando CPAP) na insuficiéncia respiratéria por COVID-19

com Fenoétipo L decorre predominantemente da administragdo de valores baixos de pressao positiva

10



limitando o efeito do aumento do drive respiratério (diminuindo as oscilagdes da pressao pleural com
pressao intratoracica menos negativa), interrompendo o ciclo vicioso que resulta em transudagéo intra-
alveolar de liquido. No entanto, nenhuma das técnicas tem potencial para alterar a histéria natural da
doengca nomeadamente nado limitando a reposta imune desregulada que potencialmente ocorre no
estadio lll (hiperinflamatdrio) de evolugdo da COVID-19"). Torna-se assim necessario considerar que
todas aplicagdes de suporte ventilatorio ndo invasivo em contexto de insuficiéncia respiratoria causada
pela COVID-19 sao apenas ensaios que devem ter critérios de faléncia precoce (< 1 hora, a semelhanga
do que ocorre na insuficiéncia respiratdria nao COVID-19) e também tardia bem definidos.

Embora existam scores validados na insuficiéncia respiratoria hipoxémica nao especifica para avaliar a
faléncia precoce de ensaio de HFNO [ROX index ??] e VNI [HACOR index ], no contexto especifico
da COVID-19 devemos considerar faléncia precoce do ensaio quando ndo existe no periodo de uma
hora melhoria do trabalho respiratério com reducao da frequéncia respiratéria sincronos com reducao
da FiO2 e aumento da SpO,. Em relacdo a faléncia tardia da HFNO e VNI devem ser valorizados o
aparecimento de sinais clinicos de aumento do trabalho respiratério (e, igualmente, aumento da
dessincronia no doente em VNI) e agravamento da relagdo PaO./FiO,, em especial quando associados

a agravamento dos parametros inflamatérios.

O auto-ventral (posicionamento em decubito ventral do doente acordado) pode, em associagao a VNI
ou HFNO, melhorar o ratio PaO2/FiO2 em até 35 mmHg®*, beneficio ja demonstrado na COVID-19¢°),
O auto-ventral deve ser realizado pelo menos duas vezes por dia por periodos superiores a 30 minutos

e até o doente manifestar cansago/intolerancia®®.

11



SUPORTE VENTILATORIO INVASIVO E TERAPEUTICAS ADJUVANTES

Recomendacgéao 1

Sugere-se em doentes com COVID-19 com faléncia da oxigenoterapia convencional (SpO2 <90% com
FiO2 240%) uma estratégia precoce de entubagdo em oposi¢cdo a uma estratégia tardia de entubagéo,
quando a evolugao é hiperaguda ou se associa a dispneia e/ou significativo aumento do trabalho

respiratério.

Recomendacgéo 2
Sugere-se uma estratégia de ventilagdo e utilizagdo de terapéuticas adjuvantes personalizada (i.e.

orientada, por parametros clinicos, imagiologicos e de mecanica ventilatoria).

Recomendacgéao 3
Recomenda-se que na presenga de Fenétipo H (associado a compliance <40mL/cmH0), se utilize:
(1) estratégia de ventilagéo classica baseada no protocolo da ARDS Network [volume corrente de 6
mL/Kg de peso corporal ideal com limite superior para pressdes de plateau < 30 cmH20] com
frequéncia respiratéria minima para pH >7,30 e associada a driving pressure <15 cmH-0O;
(2) tabela de PEEP baixa sem associadas manobras de recrutamento;
(3) decubito ventral precoce se relagdo PaO,/FiO, <150 mmHg por periodos minimos de 16 horas;
(4) bloqueadores neuromusculares por <48 horas se relagdo PaOy/FiO, <150 mmHg ou se

dessincronia frequente.

Recomendacgéao 4
Sugere-se que na presenga de Fenétipo L (associado a compliance >40mL/cmH-0), se utilize:
(1) estratégia de ventilagdo permissiva com volumes correntes até 8 mL/Kg de peso corporal ideal
mantendo limite superior para pressées de plateau <30 cmHO e driving pressure <15 cmH-0;
(2) PEEP =10 cmH20 independentemente da relagdo PaO,/FiOy;
(3) ensaio de decubito ventral precoce independentemente da relagao PaO./FiO,; e

(4) blogueadores neuromusculares se aumento do drive respiratorio sob analgosedagao otimizada.
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Recomendacao 5
Sugere-se que para além dos critérios classicos para desmame ventilatério e extubagédo seja
considerada a evolugdo de parametros inflamatorios, e que o teste de respiragdo espontanea seja

efetuado em pressao de suporte utilizando circuito fechado (e ndo em tubo em T).

Justificacao

Perante faléncia da oxigenoterapia convencional (SpO. <90% com FiO, 240%) e se a evolugéo é
hiperaguda ou se associa a dispneia e/ou significativo aumento do trabalho respiratério recomenda-se
proceder a entubacao endotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva.

O gold standard para avaliagdo do aumento do trabalho respiratério € a avaliagao da atividade elétrica
do diafragma (utilizando elétrodos de superficie ou cateter esofagico) seguido da avaliagdo quantitativa
do esforgo inspiratério (pressao esofagica) que nao estdo amplamente disponiveis nem sao suscetiveis
de utilizac&o & cabeceira fora de ambiente de estudo®®®). A tomada de decisdo deve-se basear entéo na
avaliagao clinica nomeadamente na presenga de padrao respiratorio rapido e superficial (taquipneia),
utilizacdo de musculos acessérios da respiracao e respiracéo toraco-abdominal@®).

As recomendacdes feitas baseiam-se no modelo conceptual apresentado por Gattinoni L. et al.? %) e s&o
por isso baseadas em evidéncia muito limitada, mas corroborada por multiplos centros internacionais e

pela experiéncia dos proprios autores das guidelines.

Em relagdo ao Fenétipo H cujo padrao imagiolégico e mecénica ventilatoria € sobreponivel ao do ARDS
tipico mantém-se as recomendacgdes internacionais para o seu suporte, nomeadamente:

1. Estratégia de ventilagdo classica baseada no protocolo da ARDS Network [volume corrente de 6
mL/Kg de peso corporal ideal com limite superior para pressdes de plateau < 30 cmH>0O] com frequéncia

respiratdria minima para pH >7,30?7

associada a driving pressure <15 cmH-0;

2. Decubito ventral precoce se relagdo PaO,/FiO, <150 mmHg por periodos minimos de 16 horas®); e
3. Bloqueadores neuromusculares por <48 horas se relagédo PaO2/FiO> <150 mmHg (29).

Em relacdo a estratégia de PEEP considera-se a utilizacdo da tabela de PEEP baixa sem associadas
manobras de recrutamento por n&o existir clara evidéncia do beneficio (e riscos potenciais) de utilizagao
de uma estratégia de PEEP alta (associado ou ndo a manobras de recrutamento) no ARDS®%%) Para
mais o Fenétipo H deriva frequentemente do Fenétipo L mantendo-se as alteragbes da perfusao
pulmonar que podem ser negativamente influenciadas por uma estratégia de PEEP elevada. Esta
recomendacao ndo exclui a utilizagdo em doentes selecionados de manobras de recrutamento de baixo

risco (p.e. CPAP 40/40) apés manobras de desrecrutamento (aspiragéo, desconexao).
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Em relagao Fenétipo L (pneumonite associada a COVID-19) que ndo cumpre as caracteristicas
fisiopatoldgica do ARDS séao sugeridas alteragbes a estratégia de ventilagao classica. Em relagdo ao
volume corrente considera-se a possibilidade de utilizar volumes correntes até 8 mL/Kg de peso corporal
ideal mantendo limite superior para pressoées de plateau <30 cmH-0 e driving pressure <15 cmH-0. Esta
possibilidade baseia-se no facto deste fenétipo se associar a elevada compliance pulmonar tolerando
valores mais elevados de volume corrente. No entanto, sugere-se nao ultrapassar os 8mL/Kg de peso
ideal uma vez que este é o volume corrente maximo considerado de seguranga mesmo em pulmdes

normais®4 3%

e corresponde ao volume corrente médio do estudo PReVENT®®. A utilizagdo de PEEP
<10 cmH20 independentemente da relacdo PaO./FiO, baseia-se no facto da capacidade de
recrutamento ser baixa e existirem alteragbes da perfusdo pulmonar que podem ser negativamente
influenciadas (nomeadamente por instabilidade hemodinamica) por uma estratégia utilizando PEEP
mais alta®. O ensaio de decubito ventral precoce (independentemente da relagdo PaO./FiO,) baseia-se
no facto do mecanismo de resposta neste fenétipo ndo ser o recrutamento alveolar mas antes uma
adequacado da ventilagdo/perfusdo®. A limitagdo da progressdo do Fenétipo L para o Fenétipo H
baseia-se também no controlo do drive respiratério e, como tal, deve ser inicialmente administrada
analgosedagéo que promova este controlo®. A utilizagdo de bloqueadores neuromusculares fica
reservada a casos em que existe aumento do drive respiratorio sob analgosedagéao otimizada. O drive
respiratorio pode ser monitorizado através da P 0.1 (pressao de ocluséo das vias aéreas, i.e. pressao
gerada nas vias aéreas durante os primeiros 100 mseg de um esforgo inspiratério contra uma via aérea
ocluida) que esta disponivel na maioria dos ventiladores convencionais de cuidados intensivos

(considerando-se um valor de cut-off de >3,5 cmH,O para aumento do drive respiratoriol?: 7).

Em relagdo ao desmame ventilatorio foram descritos casos de necessidade de reintubagéo associados
a progressao para estadio hiperinflamatoério, pelo que aos critérios classicos de desmame ventilatorio e

extubacg&o se devem associar a melhoria dos parametros inflamatérios®®,
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EXTRACORPOREAL LIFE SUPPORT

Recomendacgao 1

Sugere-se ponderagéo de ExtraCorporeal Life Support respiratério para doentes com insuficiéncia
respiratoria aguda grave por COVID-19 refrataria ao tratamento convencional otimizado e considerada
potencialmente reversivel, na auséncia de fragilidade fisiolégica decorrente de comorbilidades

subjacentes.

Recomendagao 2
Recomenda-se que a utilizagdo de ExtraCorporeal Life Support respiratério, pela sua complexidade e
pela evidéncia cientifica limitada sobre a sua eficacia, seja restrita aos Centros de Referéncia

acreditados pela Direcdo Geral de Saude.

Justificacao

Em doentes com boa reserva fisiolégica, em hipoxemia refrataria, apesar de ventilagdo mecanica
invasiva otimizada incluindo decubito ventral, o ExtraCorporeal Life Support deve ser ponderado na
insuficiéncia respiratéria aguda por COVID-19¢9),

Esta terapéutica sera objeto de texto especifico, mas genericamente devem ser considerados os
seguintes critérios:

(1) insuficiéncia respiratoria grave potencialmente reversivel;

(2) Clinical Frailty Scale (CFS) igual ou inferior a 3;

(3) PaO2/FiO- inferior a 80 e/ou pH inferior a 7,25 com PaCO- superior a 60mmHg apds otimizagédo da
ventilagdo mecanica invasiva (incluindo decubito ventral); e

(4) sem critérios de exclusdo (mais de 7 dias de ventilagdo mecanica invasiva, e/ou faléncia

multiorganica).
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