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1. Introdução: 
A hipoxemia é um marcador importante da doença COVID-191,2; a despeito disto, a oferta
de oxigênio a estes pacientes passa por discussão de limitações sobre como ofertá-lo,
uma vez que as formas de oxigenioterapia devem evitar a maior disseminação da doença,
sobretudo  entre  os  profissionais  de  saúde  e  demais  pacientes  não  suspeitos,  que
porventura  compartilhem  espaço  do  Departamento  de  Emergência;  entender  o
dimensionamento da oxigenoterapia é fundamental.
O material contido nestas recomendações é baseado em artigos e diretrizes publicados e
revisados,  assim  como  na  opinião  de  especialistas.  Portanto,  parte  dessas
recomendações  deve  ser  ponderada  como grau  de  evidências  de  nível  C  (evidência
limitada ou opinião de especialistas). Este documento será atualizado continuamente à
medida que mais evidências científicas estiverem disponíveis.

2. Sobre o alvo de saturação de oxigênio no Departamento de Emergência.
Recomenda-se manter a saturação de O2 maior 94% para maior segurança do paciente.
A curva de dissociação da hemoglobina3, demonstra a relação entre a SaO2 e a PaO2,
apresentando  o  declínio  exponencial  da  PaO2  com  saturações  menores  que  94%;
particularmente  monitorar  com  segurança  a  saturação  dos  pacientes  COVID-19  no
Departamento de Emergência é fortemente recomendado, considerando a velocidade de
deterioração  que  este  grave  quadro  de  insuficiência  respiratória  pode  se  manifestar;
escores de gravidade e alerta iniciais destes quadros 4,5, recomendam escalonamento da
vigilância quando o paciente apresenta saturação de O2 menor que 94%, recebendo a
indicação de oxigenoterapia suplementar. 

3. Sobre a frequência respiratória
Recomenda-se suplementar oxigênio para todo paciente com FR maior ou igual 24irpm;
mesmo com uma saturação acima de 94%, pacientes com FR maior ou igual  24irpm
estão sob maior risco de descompensação clínica, requerendo monitorização. 4

Existem relatos de casos de pacientes com FR muito elevadas, acima de 30 irpm, que se
encontram  hipoxêmicos,  porém  sem  sinais  de  esforço  respiratório.  Esses  pacientes
devem ser  suplementados  com O2 e  reavaliados  precocemente.  5 Ver  sessão  sobre
suplementação de O2 e sessão sobre o trabalho ventilatório.

4. Sobre insuficiência respiratória
Define-se  insuficiência  respiratória  como:  Saturação  de  O2  abaixo  de  90%  em  ar
ambiente (ou PaO2< 63 OU P/F < 200)  6 E Rebaixamento do Nível de consciência OU
incapacidade de falar frases completas E sinais de esforço ventilatório importante (FR >
30 E utilização de musculatura acessória OU batimento de asa de nariz)  7. OU Hipoxemia
severa (P/F < 100).

OU 

SatO2 < 90% em AA ou paO2<63 ou P/F < 200 
+

Rebaixamento do nível de consciência 



SatO2 < 90% em AA ou paO2<63 ou P/F < 200 
+

Incapacidade de falar frases completas
 + 

sinais de esforço ventilatório importante 
(FR > 30 + [utilização de musculatura acessória OU batimento de asa de nariz])

OU

Hipoxemia severa (P/F < 100)

Os pacientes com insuficiência respiratória deverão ser prontamente pré-oxigenados e
intubados, veja as Recomendações sobre Intubação Endotraqueal da ABRAMEDE.

5. Sobre suplementação de O2
Recomenda-se  iniciar  a  suplementação  de  O2 para  todo  paciente  com satO2 em ar
ambiente menor ou igual a 94%.5

Devido  aos  riscos  de  aerosolização,  as  alternativas  para  suplementação  de  O2  em
pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 são limitadas ao cateter nasal de
O2 (cateter óculos), máscara com reservatório não reinalante e cateter nasal de alto fluxo.
(Figura  1  e  2).  Todos  os  outros  dispositivos:  máscara  de  Hudson  ou  Venturi  ou
nebulizador estão contraindicados e devem ser evitados. 8,11

Figura 1: Cateter Nasal O2 (cateter óculos)            Figura 2: Máscara com Reservatório Não-Reinalante

Recomenda-se colocar uma máscara cirúrgica por cima do dispositivo de suplementação
de O2, sobretudo cateter óculos nasal como forma de evitar aerosolização. 
Recomenda-se não colocar água ou soro no umidificador  quando suplementar O2 no
Departamento  de  Emergência  para  evitar  aerosolização;  utilizar  os  menores  fluxos
possíveis para manter a satO2 > 94 % ou uma FR < 24.
Quanto  maior  o  fluxo  utilizado,  maior  o  risco  de  aerosolização  e  potencial  de
contaminação dos profissionais de saúde e dos pacientes;  fluxo acima de 6l/min9,10 é



considerado alto fluxo,  com maior risco gerar aerossol.  Adicionalmente,  pacientes que
demandam altos fluxos (acima de 10l/min em máscara com reservatório não reinalante)
estão sob maior risco de descompensação clínica abrupta e evolução para necessidade
de ventilação mecânica invasiva.
O cateter nasal de O2 (cateter óculos) 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 admissão em unidade  de  terapia
intensiva ou semi-intensiva. 
A máscara com reservatório idealmente deve ser utilizada com o menor fluxo possível 
para manter insuflada a bolsa reservatória de O2 em acordo ao volume minuto do 
paciente; em necessidades de O2 maiores a 10l/min, o paciente deve haver vigilância 
escalonada ou definição outras estratégias, incluindo VNI e IOT. Recomenda-se avaliação
da relação PaO2/FiO2 do paciente para definição de gravidade com suplementação 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 ventilatório e adequado
volume corrente: 

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

1l/min 21-24% 
2l/min 25-28%
3l/min 29-32%
4l/min 33-36%
5l/min 37-40%
6l/min 41-44%

Tabela 2: Aproximação FiO2 ofertada por Máscara não reinalante com reservatório e 
litragem O2

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

Sobre o uso da Ventilação Não-Invasiva (VNI), CPAP ou Cateter Nasal de Alto Fluxo
(CNAF) no Departamento de Emergência.
Desaconselha-se o uso inicial  da VNI  no Departamento de Emergência pelo risco de
aerossolização, se o ambiente de administração não for um quarto individual com pressão
negativa. O uso da VNI, CPAP está contraindicado pela Organização Mundial da Saúde
(WHO) pela aerossolização e eliminação de gotículas com potencial contaminação dos
profissionais  envolvidos,  associado  com benefício  não  estabelecido  no  tratamento  de
falência respiratória hipoxêmica11,12,13,14. O alto uso de CPAP recomendado em alguns
protocolos internacionais utilizou  com interface HELMET,  com menor  aerosolização,  e
esgotamento de recursos  invasivos.



Caso haja disponibilidade de uma sala individual com pressão negativa no Departamento
de Emergência (DE), pode-se realizar uma tentativa (“trial”) de VNI para os pacientes que
permanecem  com FR >  24  ou  hipoxêmicos,  sem  sinais  de  insuficiência  respiratória;
recomenda-se que esta tentativa inicial não exceda 30 minutos para avaliar a eficácia da
resposta; a VNI, no entanto, não demonstrou benefício de mortalidade ou prevenção de
intubação na maioria das metanálises em insuficiência respiratória hipoxêmica, e deve ser
considerada  apenas  para  o  trial  inicial  evitando  sua  prolongada  duração  12.  VNI  em
circuitos de BIPAP e CNAF estão contraindicados pela grande produção de aerossol. Um
teste  curto  (30  min)  de  VNI  pode  ser  realizado  para  pacientes  com  insuficiencia
respiratoria hipoxemica (IRpA).
O Teste VNI com parâmetros máximos de: FiO2 ≤ 50% ou PP com delta de ≤10 cmH2O e
o EPAP ≤ 10 cmH2O. Para permitir VNI com segurança deve-se utilizar apenas máscara
acoplada a um circuito  específico de VM e conectado ao ventilador  mecânico e filtro
barreira (HEPA) na saída exalatória do ventilador.
É importante ressaltar que os pacientes em pressão positiva devem ter sua vigilância
redobrada  e  um  limiar  muito  menor  na  decisão  de  progressão  para  intubação
endotraqueal. 
O  uso  do  Cateter  nasal  de  alto  fluxo  (CNAF)  pode  ser  considerado  se  houver
disponibilidade de sala individual com pressão negativa e todos os profissionais devem
estar  com  precaução  para  aerosolização.  Metanálises  sugerem  que  seu  uso  está
associado à diminuição do risco de intubação na falência respiratória hipoxêmica. O risco
de aerosolização ainda não é bem estabelecido, porém estudos recentes sugerem que
talvez não seja tão elevado quanto a VNI. Desse modo, obedecendo as particularidades
logísticas, considera-se que o CNAF parece ter maiores vantagens que o uso da VNI no
contexto do COVID19.29.

      Figura 3: Retirado de: ACEP COVID-19 Field Guide 28



Sobre a autopronação no Departamento de Emergência
A autopronação tem sido considerada para os pacientes que mantém uma frequência
ventilatória elevada (FR > 24) e hipoxemia a despeito de suplementação adequada de
O2, sem sinais de insuficiência respiratória; autopronação pode ser estabelecida ainda
com o cateter nasal de O2 otimizado (6l/min) antes do escalonamento para máscara com
reservatório. (Figura 4)
Experiências internacionais e nacionais com a autopronação tem mostrado melhora da
frequência  ventilatória  e  saturação  quando  o  paciente  posiciona  em  prona
voluntariamente5,15. O máximo de tempo que o paciente conseguir tolerar nessa posição,
caso  haja  melhora  clínica,  pode  ser  estimulado.  Seu  impacto  na  mortalidade  e/ou
evolução  para  necessidade  de  ventilação  mecânica  invasiva  ainda  não  está  bem
estabelecido. Desse modo, não há substrato para recomendar a sua aplicação rotineira,
mas sua consideração precoce pode ser promissora, sobretudo quando há escassez de
recursos disponíveis. 

Figura 4: Exemplo de paciente em autoprona + cateter nasal



Os pacientes autopronados em ventilação espontânea devem ser vigiados atentamente
para  deterioração  clínica  e  sua  intubação  não  deve  ser  retardada,  caso  sinais  de
insuficiência respiratória ou rebaixamento do nível de consciência.

Sobre o trabalho ventilatório no departamento de emergência
Recomenda-se ter como alvo, uma satO2 > 94% e uma FR < 24, evitando-se alcalose ou
acidose respiratória importantes, e lactato < 2.0 mmol/l (ou < 17mg/dl).
Em acordo a  recentes  dados provenientes  da Itália,  sobre  os  diferentes  fenótipos de
apresentação de pacientes com suspeita ou confirmação por COVID-19, é imperativo que
uma estratégia de ventilação protetora seja estabelecida. O aumento da pressão negativa
intratorácica em situações de esforço ventilatório ou frequências muito elevadas – pouco
efetivas para oxigenação – podem gerar a lesão pulmonar auto-inflingida pelo paciente
(P-SILI) 16,17, piorando a evolução da injúria pulmonar e a gravidade do paciente. Métodos
para avaliação desse fenômeno não são amplamente disponíveis no departamento de
emergência,  porém  a  ectoscopia  clínica  de  esforço  ventilatório,  um  drive  ventilatório
inefetivo com retenção de CO2 – visto em frequências muito elevadas e no fenômeno de
reinalação de CO2 – e uma saturação de O2 que não se sustenta, o aumento do lactato
na gasometria18 –  na ausência de sinais  de choque,  traduzindo-se como aumento  do
trabalho  ventilatório  –,  podem  ser  parâmetros  para  uma  necessidade  de  ventilação
mecânica invasiva e o estabelecimento de uma estratégia de ventilação protetora.

Sobre Indicação para IOT
Pacientes  que  apresentam  necessidade  de  O2  suplementar  com  Máscara  com
Reservatório maior que 5l/min ou cateter nasal de O2 maior que 5l/min ou VNI com FiO2
>50%  ou  PP  com  delta  de  >10  cmH2O  ou  EPAP >10  cmH2O  E  mantém  trabalho
ventilatório  elevado  OU  apresentam  sinais  de  insuficiência  respiratória  devem  ser
prontamente pré-oxigenados e intubados.
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