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1. Introducao

Atencao

Pacientes com sindrome gripal aguda sao suspeitos para a COVID-19.
A principal causa de internac¢ao é a pneumonia.

Insuficiéncia respiratoria e choque indicam internacao em UTI.
Identifique os fatores de risco para evolucao para as formas graves da
doenca.

A atual pandemia é causada pela COVID-19, doenca reconhecida
com esse nome pela Organizacado Mundial de Satude (OMS) em 11 de
fevereiro de 2020. Ela é causada por um coronavirus, que o Comité
Internacional de Taxonomia em Viroses identificou na mesma data pela

sigla SARS-CoV-2 — Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2.

O primeiro caso sintomatico da COVID-19 foi relatado em 08 de
dezembro de 2019, em Wuhan, China. Desde entao se espalhou para
diversas outras provincias da China, para depois se propagar, para todos

0s continentes.

A transmissao humana ocorre normalmente por contato, incluindo
aqui a contaminacao por goticulas na tosse, espirro e conversacao. A
transmissao por aerossois, ocorre sobretudo no ambiente hospitalar por
procedimentos como nebulizacao e manipulacao da via aérea. Ha ainda
possibilidade de transmissao fecal-oral em pacientes com diarreia. Por
isso a lavagem de maos e a limpeza cuidadosa de todas as superficies é

fundamental.
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O periodo de incubacao médio é de 5-6 dias (1-20 dias) e é possivel
haver transmissao antes do inicio dos sintomas (de 1 a 3 dias prévios),
embora o maior risco seja apos o aparecimento dos sintomas. Estima-se
que cada individuo infectado possa transmitir para outras 2 ou 3 pessoas
(média 2,7). Nas fases iniciais de um surto, o numero de casos tende a

dobrar a cada 7 dias.

Dentre os pacientes que desenvolvem formas graves da doenca, o
tempo entre o inicio dos sintomas e o surgimento das manifestacoes

graves varia entre 5 a 10 dias.

A maioria dos trabalhos ja publicados indicam maior prevaléncia no
sexo masculino (52 a 60% dos casos). Em até 68%% das pessoas € possivel
identificar alguma comorbidade, sendo a hipertensao arterial
(80,7%-49,0%) a mais comum, além de Diabetes (14.3%) e outras doencas

cardiovasculares (11,9%).

Estimativas da Organizacao Mundial da Saude sugerem que a taxa
global de letalidade dos casos, definida como o namero total de mortes
reportadas dividido pelo namero total de infec¢des reportadas, seja de 7%.
No entanto, a letalidade da doenca varia com o pais e a populacao
estudada, com taxas estimadas de 0,2% a 4%. Deve-se salientar que muitos
casos nao sao notificados nem confirmados, pois a maioria dos paises
ainda nao realiza exames de “massa’ou em assintomaticos. Por isso se
estima que o numero real de casos possa ser de 5 a 30 vezes aquele que
temos conhecimento hoje, o que indicaria uma letalidade menor do que

a relatada acima.

A presenca de comorbidades esta associada a ocorréncia de casos
graves de COVID-19 e com maior risco de evolucao para  oObito,
destacando-se a hipertensao arterial, doencas cardiovasculares, doenca

renal cronica, doencas pulmonares cronicas.
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Sao considerados fatores independentes para mortalidade idade
avancada, maior pontuagao na avaliagao sequiencial de faléncia de 6rgaos
(SOFA) e dimero D> 1 pg / L a admissao.

Além disso, a letalidade aumenta progressivamente com a faixa

etaria:
faixa etaria
Faixa etaria (anos) Letalidade (%)

Geral 1,6
10-19 0,2
20-29 0,2
30-39 0,2
40-49 0,4
50-59 1,3
60-69 4,6
70-79 8

Acima de 80 14,8
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Sindrome gripal — de acordo com o Ministério da Saude: “individuo
que apresenta febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhada
de tosse ou dor de garganta ou dificuldade respiratéria e pelo menos um
dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de

outro diagnostico especifico”.

No atual contexto epidemiol6gico do nosso pais, todo paciente com

sindrome gripal deve ser considerado suspeito para a COVID-19.

Pelo observado na analise das coortes com pacientes internados pela
COVID-19 na China e Italia, Estados Unidos e Europa os sintomas mais

comuns Sao :

e Febre (50-90%)

e Tosse (57 a 82%)

e Dispneia (30-50%)

e Mialgia (30 a 40%)

e Fadiga

e Alteracao do olfato / paladar (15 a 50%).

O periodo de febre pode ser prolongado e intermitente. O tempo

meédio do inicio dos sintomas até o desenvolvimento da dispneia é de 5 a
8 dias.

Sintomas menos comuns: producao de escarro (26-33%), confusao
mental (9%), cefaleia (8%), tontura ( 9% -12%) odinofagia (8%), rinorréia ou
congestao nasal (5%), hemoptise (5%), dor toracica (3%), diarréia (2%),

vomitos (1%), manifestacoes cutaneas.
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Aproximadamente 90% dos pacientes apresentam mais de um
sintoma, e 15% dos pacientes apresentam febre, tosse e dispneia. A

duracao média dos sintomas € de 10 a 12 dias.

A apresentacao clinica varia com a idade, sendo que os pacientes
mais jovens geralmente apresentam queixas de ouvido, nariz e garganta.
Os pacientes mais idosos e imunossuprimidos podem apresentar
sintomas atipicos, como fadiga, alerta reduzido, mobilidade reduzida,

diarréia, perda de apetite, delirio e auséncia de febre.

A doencga leve € definida como uma infeccao do trato respiratério
superior nao complicada, com sintomas inespecificos como febre, tosse
(com ou sem producao de escarro), fadiga, anorexia, mal-estar, mialgia,

faringite, dispneia, congestao nasal ou cefaleia.
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Importante!

e Mais de 80% dos pacientes desenvolvem sintomas leves, chamada de
doenca nao complicada.

e 15 a 20% terao sintomas mais graves que indicarao internacao
hospitalar, e aqui se incluem os pacientes com pneumonia
(complicada ou sem complicacgoes).

e Em 5% dos pacientes ha necessidade de internacao em UTI, em geral
nas situacoes de Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda, sepse e
choque séptico.

Segundo a OMS a maioria das pessoas infectadas desenvolve doenca
leve (40%) ou moderada (40%), aproximadamente 15% desenvolvem
doenca grave que requer suporte de oxigénio, e 5% tém doenca critica
com complicagcdes como insuficiéncia respiratoria, sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA), sepse e choque séptico,
tromboembolismo e / ou insuficiéncia de varios 6rgaos, incluindo lesao

renal aguda e lesao cardiaca.

Pacientes com COVID-19 podem apresentar manifestacoes
psiquiatricas e neurologicas, mesmo sem sintomas respiratorios,
incluindo delirium ou encefalopatia, agitacao, derrame,

meningoencefalite, ansiedade, depressao e problemas de sono.

De forma adaptada a classificacao proposta pela OMS, as defini¢oes

das sindromes acima citadas sao:
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Classificacao

Doenca leve

Definicao

Doenca nao
complicada

Quadro compativel com infeccao de vias aéreas
superiores, sem sinais de desidratacao, dispneia, sepse
ou disfuncao de 6rgaos.

Os sinais e sintomas mais comuns sao: febre, tosse,
dificuldade para respirar, dor na garganta, congestao
nasal, cefaleia, mal-estar e mialgia.

Doenca moderada

Pneumonia sem
complicagoes

e Infeccdo do trato respiratorio inferior sem sinais
de gravidade. Pode haver queixa de dispneia e
alteracao de alguns sinais vitais, mas nao ha sinais
de choque nem insuficiéncia respiratoria

Aqui também inclui pacientes com
co-morbidades “descompensadas”, como doencas
cardiacas, asma, DPOC, diabetes mellitus e
pacientes imunossuprimidos.

Doenca grave

Sindrome da
Angustia
Respiratoria
Aguda

Clinicamente, deve ser considerada logo na admissao
quando ha infeccao do trato respiratorio inferior com
algum dos seguintes sinais de gravidade:

e [Frequéncia respiratoria 2 24 irpm

e SpO, £93% em ar ambiente

e Presenca de sinais de desconforto respiratorio
Também pode ser utilizada a definicao classica, em
paciente ja sob cuidados médicos:

Insuficiéncia respiratoria aguda +

e Alteracoes radiologicas (opacidades bilaterais,
atelectasia lobar/pulmonar ou nédulos);
Edema pulmonar nao explicado por insuficiéncia
cardiaca ou hiper-hidratacao

Classificacao da lesao pulmonar aguda (relacao
PaO,/FiO,):

o 200-300 = leve;

o 100-200 = moderada,

o <100 = grave.

Choque

(na maior parte
das vezes sera
séptico)

Presenca de disfun¢ao organica:

Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda;
Alteracao do nivel de consciéncia

Oliguria

Taquicardia

Alteracao em extremidades

Hipotensao

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19
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Gravidade da apresentacao x local de tratamento

e Doenca leve: em geral ndao necessita de internacdo hospitalar
imediata. Ocasionalmente, nesse grupo, pode-se realizar uma
avaliacao inicial em pacientes imunossuprimidos (transplantados,
neoplasia, uso de imunossupressores) com exames laboratoriais e

radiologicos para definir a necessidade de internacao.

e Doenca moderada: pacientes geralmente devem ser internados em

enfermaria.

e Doenca grave: os pacientes devem ser internados

preferencialmente em UTL

Fique atento!

Fundamental reconhecer sinais de desconforto respiratorio,
insuficiéncia respiratoria e choque em pacientes com COVID-19
(suspeita ou confirmada).
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Embora a maioria dos pacientes apresenta manifestacoes leves ou
moderadas da doenca, deve-se ficar atento para condigdes e fatores que

aumentam o risco de complicacdes, como SARA, sepse, choque e Obito.

Esses fatores podem ser obtidos na historia clinica, exame fisico ou
mesmo através de exames laboratoriais. A tabela abaixo resume os

principais fatores de risco para quadros graves.

Fatores de risco para apresentacao clinica grave — COVID-19

Historia clinica Exame fisico Laboratoriais

- Idade acima de 60 anos |-SatO, inicial <94% |-PaO,/FiO, < 300

- Hipertensao arterial - Temperatura > [-Aumento da PCR

- Diabetes mellitus 39 ° Celsius -Aumento do LDH

- Cardiopatias - FR > 30 irpm -Neutrofilia

- Neoplasia -Plaquetopenia

- Doencas pulmonares -Linfopenia

cronicas -Eosinopenia

-Doencas -Aumento do dimero D

cerebrovasculares -Aumento da troponina

- Uso de -Insuficiéncia renal

1IMunNossupressores -Aumento da AST
-Coagulopatia

As alteracoes laboratoriais que tém sido descritas em pacientes com
COVID-19 incluem: linfopenia (68%), eosinopenia (78,9%) tempo
prolongado de protrombina (PT) (568,0%) , desidrogenase lactica (LDH)
elevada (47,2%), alanina aminotransferase elevada (ALT) (21,3%), aspartato
aminotransferase (AST) elevado (63,4%), dimero D elevado (46,4%),
neutréfilos elevados, troponina elevada (12,5%), plaquetopenia (36,2%) e
elevacio Proteina C-reativa (PCR). Muitas destas alteracoes estdao

associadas a maior risco de oObito.
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Complicacoes

Sao complicagoes descritas na apresentacao grave e critica da COVID-19

Insuficiéncia respiratoria (8%) principal causa de mortalidade entre
os pacientes com COVID-19.

Sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) (13% a 33%),
frequente em idosos, na presenca de neutrofilia, niveis elevados de
desidrogenase lactica e niveis elevados de dimero D.

Trombose venosa profunda (14%) devido aos efeitos diretos da
COVID-19 ou aos efeitos indiretos da infeccao (por exemplo,
resposta inflamatoria grave, doenca critica, fatores de risco
tradicionais).

Embolia pulmonar aguda (20-30%) maior necessidade de de
cuidados intensivos e ventilagio mecanica em comparagao com
pacientes sem embolia pulmonar. Dimero D > 2660
microgramas/L parece ser capaz de detectar estes pacientes.

Lesao miocardica (7% a 20%) levando a arritmia, sindrome
coronariana aguda, miocardite, insuficiéncia cardiaca (aumento de
pro-BNT e de troponina). Ocorre mais em idosos, na presenca de
comorbidades cardiovasculares e proteina C-reativa elevada.
Marcadores miocardicos elevados sao preditivos de risco de
mortalidade intra-hospitalar

Lesao renal aguda (3% a 20%) podendo ser necessario terapia renal
substitutiva (aumento de uréia e creatinina)

Neurologicas: as complicacdes incluem doenca cerebrovascular
aguda, comprometimento da consciéncia, ataxia, convulsoes,
neuralgia, lesio de musculos esqueléticos, presenca de sinais do
trato corticoespinhal, meningite, encefalite e encefalopatia. Os
pacientes podem ja apresentar esses sinais/sintomas a admissao ou

desenvolvé-los durante a evolugao da doenca.
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e Sindrome de liberacao de citocinas parece ser um tipo de
linfo-histiocitose hemofagocitica secundaria, induzida por virus.
Pode levar a SDRA ou disfuncdao de multiplos 6rgaos e morte.

e Infeccoes secundarias (6% a 10%), foram relatados casos de
superinfeccao por Staphylococcus aureus e Mycoplasma pneumoniae.

e Outras: pancreatite, hepatite, choque séptico, coagulagao

intravascular disseminada
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Importante!

e Radiografia e Tomografia devem ser realizados para todos os
pacientes com doencas moderada ou grave.

e Devem ser repetidas antes da alta ou se piora clinica.

e O padrao tomografico caracteristico inicial é o vidro fosco, periférico
e bilateral.

Os exames radiolégicos mais realizados em pacientes com
COVID-19 sao a radiografia de téorax e especialmente a tomografia de

torax.
Radiografia de torax

Ela pode ser normal especialmente na primeira semana da doenca,
por isso, € um exame pouco sensivel na fase inicial da doenca em

pacientes internados.

A maioria dos pacientes apresentarao imagens em vidro fosco, em
geral de dificil deteccao nas radiografias convencionais. Quando visiveis,
e mais comumente nos primeiros 5 dias do inicio dos sintomas, podem se
apresentar como opacidades mal definidas, geralmente bilaterais, como

no exemplo abaixo:
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Em doencas graves em fases mais avancadas, a radiografia podera
confirmar opacidades alveolares (consolidacoes) bilaterais, e mesmo
opacidades alveolares difusas e bilaterais, semelhante a outras causas de
SARA.
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Tomografia de torax (TC)

A TC é o exame de eleicao para a avaliacio do comprometimento
estrutural pulmonar pela COVID-19. Embora nao existam muitos estudos
analisando especificamente esse exame, ja € possivel definir alguns

aspectos:

e A TC ¢é exame altamente sensivel, e pode evidenciar alteracoes
mesmo em pacientes assintomaticos;

e Os achados da TC podem surgir antes mesmo do rtPCR para
SARS-CoV-2 se tornar positivo, e € descrita sensibilidade de 97%;

e Ha um certo padrao de comprometimento que pode auxiliar no
diagnostico da COVID-19;

e N3ao ha um achado patognomoénico para a doenca;

e A avaliacao seriada pode auxiliar na determinacao de boa ou ma

evolucao dos pacientes.

Os estudos que avaliaram a sequéncia de acometimento na TC pelo
COVID-19, indicam que em pacientes sintomaticos graves, ha uma
evolucdo que parece comum para Os €asos que permaneceram

internados.

Na fase mais inicial, ocorrem opacidades predominantes em vidro
fosco, que em geral sdo arredondadas, podendo ser unilateral ou bilateral.
Isto ocorre em geral nos primeiros 5 dias do inicio dos sintomas, embora
em alguns pacientes assintomaticos também tenham sido identificadas.
Nesta primeira fase, 20 a 30% dos pacientes podem ja apresentar

consolidacoes
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As opacidades em vidro fosco se tornam bilaterais na maioria dos
pacientes, comprometendo mais os campos médios e inferiores, e depois
também os superiores. As lesdes tém predilecio para as regioes
periféricas e posteriores, podem haver espessamentos de septos que
indicam um padrao rendilhado, chamado de pavimentacao em mosaico,

identificadas nas lesoes posteriores da figura abaixo:

A tendéncia é o vidro fosco se transformar em consolidagoes
(evolucao normal da doenca ou piora clinica) ou até desaparecerem, o

que € mais frequente a partir da segunda semana;
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N

Vb:b A

Podem surgir areas de fibrose na evolucao.

Linfonodomegalia e derrame pleural sao incomuns e podem indicar

mau prognostico. Abaixo, as setas indicam a presenca de derrame pleural.

Alguns pacientes ja podem manifestar inicialmente doenca mais
grave, com vidro fosco e/ou consolidacoes difusos (“pulmao branco”)

indicando também mau prognostico.
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Em geral nao ha sinais de bronquiolites nem arvore em brotamento,
cavitacoes ou calcificacoes, que indicariam diagnostico alternativo, como

infecgoes bacterianas;

Os achados de imagem mais caracteristicos incluiriam opacidades
em vidro fosco, bilaterais, periféricas e predominando em regioes
posteriores. Embora no atual contexto da pandemia esses achados
indicam fortemente pneumonia por COVID-19, ndo sao patognomonicos
nem permitem o diagnostico clinico da doenca. Por esta razao os achados
da TC nao substituem a necessidade de se realizar o exame confirmatorio
por PCR-RT.

Ha diversos diagnédsticos diferenciais tomograficos, como
pneumonias por outros virus, doencas inflamatorias como vasculites e
pneumonia organizante criptogénica (POC). Mas evidentemente que na
pandemia atual os achados acima descritos, quando “classicos” indicariam

alta chance de pneumonia por COVID-19.

Lembrar sempre de co-infeccao pelo virus influenza ou adenovirus

que podem resultar em um padrao tomografico semelhante ao
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COVID-19, embora possam provocar também lesdes broncocéntricas
(perto do feixe broncovascular). Além disso, ressalte-se que infecgao
bacteriana também pode resultar em opacidade em vidro fosco e
consolidacoes na TC, com potencial evolucao para SARA; no entanto,

geralmente neste caso as opacidades tem uma distribuicao mais focal.
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2. Precaucoes

Importante!

e Para os profissionais de saude que prestam assisténcia direta ao
paciente e na triagem de casos suspeitos: manter distancia de 2
metros.

e Paciente internado: recomenda-se que o minimo de pessoas entre no
quarto do paciente suspeito ou confirmado.

e Utilizar precaucoes padrao para todos os pacientes: deve-se assumir
que todas as pessoas estao potencialmente transmitindo a infeccao.

e Pacientes em insuficiéncia respiratoria sao potenciais geradores de
goticulas e aerossois, podendo contaminar ambiente, outros
pacientes e profissionais de saude.

Evolucao do paciente na enfermaria

Na enfermaria, para a realizacao de exame clinico, banho de leito,
afericao de sinais vitais, realizacdo de curativos e coleta de exames, €
obrigatorio que o profissional de saude utilize mascara cirurgica
descartavel, avental descartavel, luvas descartaveis, gorro descartavel,

protecao ocular (6culos ou mascara facial) e calgado fechado.

Além disso se recomenda que entrem no quarto para avaliacao do
paciente o numero minimo de pessoas suficiente para garantir o melhor

cuidado ao paciente.
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Insuficiéncia respiratoria e/ou procedimentos que geram aerossois

Pacientes com suspeita ou confirmacao de COVID-19 que estejam
em insuficiéncia respiratoria sao potenciais candidatos a dispersar
goticulas e aerossois, podendo contaminar o ambiente, outros pacientes e

os profissionais de saude.

As goticulas tém tamanho maior que 5 pm e podem atingir a via
respiratoria alta, ou seja, mucosa das fossas nasais e mucosa da cavidade
bucal. Nos aerossois, as particulas sio menores, permanecem Suspensas
no ar por longos periodos de tempo e, quando inaladas, podem penetrar

mais profundamente no trato respiratorio.

Tosse, espirro e conversacao produzem goticulas e aerossois. Isso €
comum em pacientes com insuficiéncia respiratoria. Procedimentos
como inalacdo, aspiragao, laringoscopia, broncoscopia, manejo cirargico

das vias aéreas dentre outros podem disseminar goticulas e aerossois.

Primeiro passo, portanto, é a paramentacao completa da equipe, de
acordo com as recomendagdes do CCIH, incluindo Mascara PPF2 ou
N95, avental, luvas de procedimento, gorro descartavel, protecao ocular
(6culos de protecao ou mascara facial) e calcado fechado. Além disso, os
procedimentos produtores de goticulas e aerossois devem ser evitados ou

analisados criteriosamente quanto a realizacao.

Transporte de pacientes

Os pacientes que necessitam de transporte para realizacao de
exames expoem a equipe que os assiste e também aquela que ira receber

para a realizacao do exame ao procedimento aos riscos de contaminacao.

Nestes casos esta indicado o uso de mascara cirurgica descartavel,
avental, luvas descartaveis, touca descartavel, protecao ocular (6culos ou

mascara facial) e calcado fechado.

Seguem as sequéncias de paramentacao e desparamentacgao.

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 24



Sequéncia de Colocac¢ao:

i\ ND

" !

1-‘ r

N, N .
p L » b 9 WA
..n H ﬂ n
de méos

Sequéncia de Retirada (2 tempos)

1)Deniro do Quarto:

Saia do
Quarto

p . » R
Higiene nglene
Luvas de Avental
maos m%os

Sequéncia de Retirada -

2)Fora do Quarto:

» » 4 ‘ J
‘ i
Gculos ou Bandeja .
Protetor
Facial desinfec;.‘!o

.

- e

E‘

Higiene de
mdos

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 25



SEQUENCIA DE COLOCACAO E RETIRADA DOS

EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL

SIGA CORRETAMENTE CONSIDERANDO O TIPO DE ATENDIMENTO E AREA TRABALHADA

PARAMENTACAO DESPARAMENTACAO
COLOCAGCAO DOS EPIs — *QuANDO HOUVER INDICAGAO RETIRADA DOS EPIs
Retirar luva

G) :?é% Higienizar as maos

' Colocar o gorro
2 Comegar pela testa, em
diregdo a base da nuca.

Afastando do corpo,
virando a luva de dentro
para fora.

Descarte no lixo.

& e

=T Higienizar as mdos

Colocar a mascara

indicada
Prender as alcas e ajustar

Retirar avental
Tocar apenas a parte
interna do avental.

Descarte no lixo.

para boa vedagdo

® @

&0 \aeHY pratesor 2 Higienizar as m3os
facial ou 6culos de =7

protecao

Deve ser de uso exclusivo _ Retirar protetor

facial ou dculos de
protec¢ao

N3o tocar a parte frontal.
Desinfecgdo de acordo com
instrugdes do fabricante.

para cada profissional.

@

Colocar o avental

TNT ou impermeavel
19 pelas mangas, ajustando
as amarras nas costas.

Higienizar as maos

Calgar as luvas
Estender até cobrir os
punhos do avental de
isolamento.

Retirar a mascara
N3o tocar a parte frontal.

Q@
s

)

=

Retirar o gorro

Puxar pela parte superior
central, sem tocar nos
cabelos. Descarte no lixo.

e @

g u}’:
UNIEAM: N . : o
= A = _-,a;j——! nglenlzar as maaos
ﬁcmnms | s | DEVISA ()
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Em situagdo de coorte ou cuidado sequencial

Apds atender um paciente suspeito (coorte ou atendimento sequencial)

1 L

Retirar apenas a luva e o avental
i L

Higienizar as Méaos

RS
Colocar Luva e avental

NS

Atender o Préximo paciente
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3. Manejo na enfermaria

Consideracoes gerais

Origem dos pacientes

Geralmente no nosso HC os pacientes internados na Enfermaria

serao oriundos da:

e Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) ou
e Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

No atual momento, as enfermarias COVID nao possuem
diferenciacdo em termos de serem enfermarias comuns ou enfermarias

de cuidados intermediarios.
Gravidade dos pacientes

Idealmente, os pacientes que internam nas enfermarias COVID

NAO apresentam:

e Insuficiéncia respiratéria aguda apos administracao de oxigénio;
e Indicagdo de ventilacdo mecanica;

e Disfuncao hemodinamica grave e progressiva;

e Choque refratario;

e Necessidade de PA invasiva

A maioria dos pacientes apresentara, portanto, estabilidade
hemodinamica, nao necessitara de drogas vasoativas e nem de

monitorizagao invasiva.

No entanto, € possivel que alguns pacientes, em especial aqueles que
foram transferidos da UTI, possam ainda necessitar de hemodialise ou

estar em desmame de drogas vasoativas.
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Esses aspectos podem mudar conforme a evolucao da pandemia e

seu impacto no HC-Unicamp.
Cuidados aos pacientes — ficar atento!

A expectativa no cuidado ao paciente sera sempre positiva, de que o
paciente melhore progressivamente e que receba alta. Isto é o mais

provavel de ocorrer com os pacientes na enfermaria.

No entanto, em enfermarias de um hospital terciario como o nosso
HC, todos os pacientes podem eventualmente apresentar intercorréncias.
No caso dos pacientes com a COVID-19, insuficiéncia respiratoria e
choque serao as complicacoes mais comuns. Por isso, sempre avalie a
evolucao dos pacientes no dia do seu plantao e analise a evolugao nos

ultimos dias.

Fique atento!

Podem ser indicios de evolucao para apresentacoes graves da
COVID-19, como insuficiéncia respiratoria e choque, a presenca de
alteracoes progressivas dos sinais vitais, como aumento da frequéncia
respiratoria, da frequéncia cardiaca, alteracao de mais de 1°C na
temperatura, queda da PA e delirium.

Identificando esses sinais precocemente € possivel reavaliar o
tratamento e tomar medidas que terao impacto na evolucao clinica dos

pacientes.

Exames iniciais

Exame para confirmacao da COVID-19

O rtPCR para o SARS-CoV 2 é o padrao-ouro para o diagnostico de
COVID-19, com sensibilidade de 64% e especificidade em torno de 100% .
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A OMS recomenda que a coleta de amostras do trato respiratorio, seja
realizada em todos os casos suspeitos, através de swab combinado ou
aspirado de nasofaringe ou aspirado traqueal. Os fatores que r
contribuem para a baixa sensibilidade do exame sao coleta precoce, baixa
carga viral inicial, amostragem inadequada e fatores relacionados ao

teste.

No Hospital de Clinicas da UNICAMP, sao passiveis de
investigacao laboratorial através do rtPCR para SARS-CoV2:

e Todo paciente internado por Sindrome Respiratoria Aguda
Grave, de qualquer faixa etaria, independentemente do local de
internacao e do tempo de inicio dos sintomas (preferencialmente

até 7° dia de sintomas).
» Todo paciente com quadro clinico suspeito de COVID-19.
» Todo o6bito associado a Sindrome Respiratoria Aguda.

 Pacientes com indicacao de coleta de vigilancia.

A solicitagao devera ser feita no sistema AGHUse através da sigla:
“COVID”.

4.1. Descrigao da técnica de coleta
Deve-se colher secrecao do trato respiratorio

e 1°opcao: swab combinado de naso e orofaringe

e 2?opcao: aspirado de nasofaringe

A opcao por uma ou outra amostra pode variar em funcao da
disponibilidade dos materiais recomendados para coleta e para

acondicionamento das amostras.

Abaixo, as técnicas de coleta dos dois métodos descritos acima:
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Swab combinado de naso e orofaringe

e Material:
o 2 swabs
o Tubo de Falcon
e Técnica:
o Introduzir o swab na narina direita até encontrar resisténcia
(coana), girar 180 graus e remover. Dobrar ou quebrar a ponta
da haste e acondicionar no tubo de Falcon. Repetir o
procedimento com o mesmo swab na narina esquerda e
acondicionar no mesmo tubo. Introduzir o segundo swab na
parede posterior da orofaringe, evitando tocar a lingua,
amigdalas e tonsilas. Dar um giro e retirar. Acondicionar no
mesmo tubo. Por fim, adicionar 3ml de soro fisiolégico ao
tubo de Falcon, fechar o tubo e enviar ao laboratéorio em
banho de gelo.

Aspirado de nasofaringe

e Material:
o Tubo de Falcon com 1 ml de soro
o Seringa de 20ml com 2ml de soro fisiolégico
o Sonda traqueal ou uretral (6 ou 8)
e Técnica:
o Inserir a sonda até a altura da coana, injetar 2ml de soro e
aspirar imediatamente apo6s. Depositar o aspirado no tubo de
Falcon, colocar em banho de gelo e enviar ao laboratoério.

No caso de pacientes submetidos a intubacdao orotraqueal, a

confirmacao da COVID-19 sera feita por um dos seguintes métodos:

e 1% opcao: aspirado traqueal

e 2% opcao: aspirado de nasofaringeo

Importante!

O material coletado para rtPCR SARS-CoV 2 devera ser enviado ao
Laboratorio de Patologia Clinica- HC-Unicamp (20 andar) o mais
rapido possivel em banho de gelo. com a solicitacao feita pelo
AGHuse> COVID
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Avaliacao laboratorial

Deve-se solicitar os exames abaixo para todos os pacientes

admitidos.

e Gasometria arterial

e Hemograma

e PCR (Proteina C reativa)

e Ureia e creatinina

e ASTeALT

e Glicemia jejum

e LDH

¢ Tempo de protrombina (TP) e Tempo de tromboplastina parcial
ativada (T'TPa)

e Fibrinogénio

e D-dimero (calcular escore CIVD conforme orientado no item sobre
tromboprofilaxia)

e Troponina

e (alcio, magnésio e fosforo

Eletrocardiograma (ECG)

Deve-se solicitar o ECG para todos os pacientes admitidos.
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Exames de imagem
Deve-se solicitar para todos os pacientes admitidos:
e RX de torax

exame essencial na avaliagao inicial, pois servira de padrao
para avaliar evolucao do paciente, caso a TC nao esteja

disponivel.
e TC de torax de alta resolucao

Se possivel realizar exame antes da admissao na enfermaria.
Caso nao seja possivel, avisar o setor de radiologia para fazer

0 exame assim que possivel.

Nao € necessario jejum nem uso de contraste endovenoso

para este exame.

Caso seja necessaria realizacao de TC para outra finalidade
(suspeita de TEP, por exemplo) com uso de contraste

endovenoso, prescrever jejum e checar funcao renal.

Na duvida, discutir com radiologista ou com médico com

experiéncia em tomografia de torax.
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Fluxograma para solicitacao de exames de imagem

Paciente suspeito ou
confirmado COVID-19

Estratificacao clinica

v L J

Sem ventilagao 2 s
Ventilagdo mecanica

mecanica

A 4 h 4

Radiografiae . . .
TC o thrsx Radiografia de torax

A A 4

Repetira TC em caso Estabilidade
de pioraclinicaou hemodinamica

antes da alta hospitalar e respiratoria

Sim Nao

| !

N3ao realizar TC

TC de torax até que haja
estabilidade
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Antibioticoterapia
Por se tratar de infeccdo viral, antibioticos nao estio indicados

rotineiramente para pacientes com COVID-19.

No entanto, para pacientes na enfermaria COVID que foram
internados por sinais de sofrimento respiratorio, disturbio
hemodinamico ou descompensacao de doencas organicas cronicas,
indicamos considerar o uso de antimicrobianos, para tratamento de
co-infeccoes bacterianas, bem como de Oseltamivir para aqueles
pacientes com suspeita de infeccao por virus Influenza. A posologia e os

cuidados para cada uma das medicac¢oes indicadas esta detalhado abaixo.

Varias opgoes terapéuticas para COVID-19 estao sendo investigadas
ainda no contexto de ensaios clinicos desde dezembro de 2019. Dentre
elas estdo drogas com efeitos antivirais (remdesivir, inibidores de
protease, antiparasitarios) terapias imunomoduladoras, plasma de
convalescentes, inibidores de interleucinas (IL-6, IL-1), entre outros. Os
protocolos de pesquisa em andamento, podem ser acessados no site da

Organizacao Mundial de Saude (www.who.int/ictrp/en/) e no site Clinical

Trials (www.clinicaltrials.gov/ ct2/results?’cond=covid-19).

Até o momento nao existem evidéncias cientificas suficientes que

suportem a indicacao de uma terapia especifica para COVID-19.

A hidroxicloroquina ¢ uma droga antimalarica, analoga da
cloroquina, porém com menor evidéncia de toxicidade e eventos
adversos graves (prolongamento do intervalo QT interacoes
medicamentosas). Seu uso em pacientes que requeiram internacao

secundaria a infeccao por COVID-19 nao esta indicado.
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Oseltamivir: indicado para os pacientes admitidos na enfermaria,

quando nao se consegue excluir a diagnoéstico de influenza desde que os

sintomas tenham se iniciado até 2 dias antes da internacao
Posologia: 75 mg (1 cp) por via oral de 12/12h por 5 dias;

e Critérios para suspensao do oseltamivir:

o O tratamento pode ser suspenso se confirmacao laboratorial
de virus influenza for negativa.

o Apos internacdao hospitalar, em pacientes com boa evolucao
clinica e que nao apresentem sindrome gripal bem
caracterizada a admissao, mediante discussao com a CCIH.

e No caso de alteracao da funcao renal, fazer a correcao conforme

tabela abaixo:

> 60 ml/min 75 mg 12/12h

60 - 30 ml/min 30 mg 12/12h

< 30 ml-min 30 mg 24724h
Hemodialise 30 mg poOs sessao
CAPD 30 mg 1 x / semana

Amoxicilina + clavulanato: indicado para os pacientes

admitidos na enfermaria com suspeita de co-infeccao bacteriana*.

e Posologia: 1 g EV de 8/8h por 7 dias;
* Antibidticos de mais largo espectro devem ser considerados ao
invés da amoxicilina + clavulanato nas seguintes situacoes:
pacientes imunossuprimidos, pacientes pneumopatas cronicos que
sabidamente tém culturas de secrecdo respiratéria positivas para
outros germes, pacientes que usaram antibioticoterapia ou

estiveram internados nos ultimos 30 dias. Nestes casos, deve-se
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entrar em contato com o CCIH para definicao do antibi6tico (ramal
18198, ou nos finais de semana e feriados das 7:00 as 19:00h no
celular (19) 99648-1382).

Azitromicina: indicado para os pacientes admitidos na enfermaria
com suspeita de co-infeccao bacteriana.
e Posologia: 500 mg por via oral 1 x /dia por 5 dias, ou até avaliacao
do CCIH.

e Avaliar contraindicagdes relativas: cardiopatia/ QT alargado.

e Evitar associacao com HCQ.
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Tromboprofilaxia e manejo da coagulopatia

Evidéncias preliminares indicam que a COVID-19 é uma condicao
em que a ativacao da coagulacao faz parte da resposta do hospedeiro ao
virus, sendo a coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) observada
em até 70% dos casos graves. Além disso, dados preliminares também
sugerem que a COVID-19 pode estar associada a aumento do risco de
eventos tromboembolicos venosos. Neste contexto, entendemos como
razoaveis as seguintes recomendacoes quanto ao uso de tromboprofilaxia

e manejo da coagulopatia em pacientes com COVID-19:

Tromboprofilaxia farmacologica

A tromboprofilaxia farmacolégica com heparina de baixo peso
molecular deve ser utilizada em todos os pacientes internados com
COVID-19 que nao apresentemm contra-indicacoes ao uso de

anticoagulantes (tabelas 1 e 2).
A dose padrao de tromboprofilaxia (enoxaparina 40mg sc ao dia)

podera, a critério clinico, ser majorada em pacientes com pelo menos

um fator de risco adicional (Quadro 1).
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Tabela 1. Doses para tromboprofilaxia em COVID-19

Caracteristica do Droga de Dose (sc)
paciente escolha
Risco padrao Enoxa 40 mg ao dia
Com pelo menos 1 fator | Enoxa 1 mg/kg/a cada 24h
de risco adicional ou
(ver quadro 1) 0,5 mg/kg 12/12h
Obesidade (IMC>35| Enoxa 40 mg 12/12h
Kg/m?)
CICr 15 2 30 ml/min Enoxa - 20 mg ao dia (risco padrao)
- 0,5 mg/kg/dia (com risco
adicional)
CICr < 15 ml/min HNF - 5.000 U 12/12h (risco padrao)
- 5.000 U 8/8h (com risco
adicional)
Baixo peso (< 50kg) Enoxa - 40 mg ao dia
HNF - 5.000 U 12/12h

Enoxa: enoxaparina; HNF: Heparina nao fracionada
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Quadro 1. Fatores de risco que justificam aumento da dose de
tromboprofilaxia

Fatores de risco que permitem aumento da dose de tromboprofilaxia

Elevacao da concentraciao plasmatica de dimeros D para valores
acima de 2.500 ng/mL em qualquer momento da internacao*

Historia prévia de tromboembolismo venoso

Neoplasia ativa

Cirurgia de médio ou grande porte nas ultimas 4 semanas

Trauma recente (< 1 més)

Fraturas nos MMII, quadril, coluna vertebral nas ultimas 4 semanas

Insuficiéncia cardiaca

AVCi recente (< 3 meses)

IAM recente (< 1 més)

* Na auséncia de evento agudo de tromboembolismo venoso (situacio em que
paciente deve receber anticoagulacao em dose terapéutica). O valor sugerido
equivale a 5 vezes o valor de referéncia local.

Tabela 2. Ajustes da tromboprofilaxia conforme risco hemorragico

Fator de risco para sangramento Ajuste necessario
- Sangramento ativo relevante Suspender heparina até resolucao
- Plaquetas < 25.000/pL Associar compressao pneumatica
- Fibrinogénio < 50mg/dL intermitente se disponivel

- Plaquetas 25.000/pL a 50.000/pL | Utilizar dose para risco padrao
- Lesao gastrica ativa

- TTPa ou TP > 2 vezes o normal
(R ou RNI > 2)
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Diagnostico de embolia pulmonar

O diagnéstico de embolia pulmonar deve ser considerado em todo
paciente com queda abrupta da oxigenacao, faléncia respiratéria e/ou
instabilidade hemodinamica. O nao reconhecimento deste diagnostico
pode comprometer o prognostico destes pacientes. O tratamento destes

eventos deve ser feito conforme as orientacoes atualmente vigentes.

Confirmacao do diagnostico de eventos

tromboembolicos agudos

Em pacientes com COVID-19, quando houver suspeita de eventos
tromboticos, como embolia pulmonar, trombose venosa profunda ou
coronariopatia aguda, os exames de imagem para a confirmacgio
diagnostica (angio-TC, ecocardiograma, ultrassom) devem ser realizados

com a urgéncia necessaria.

Na impossibilidade de realizar exames confirmatoérios para tais
eventos tromboéticos, por exemplo em pacientes sob ventilacdo mecanica,
hemodialise, ou outra condicao, o diagnostico podera ser feito com base
na historia clinica, exame fisico, e exames subsidiarios entre os quais
biomarcadores, ECG, ecocardiografia, ultrassom point of care, capnografia,

entre outros.

Na medida em que tanto a confirmacao quanto a omissao destes
diagnosticos podem ter elevado impacto no prognostico destes pacientes,
as equipes da pneumologia, emergéncia, hematologia e cardiologia se

colocam a disposicao para discussao destes casos.
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Uso de hemocomponentes

Prolongamento isolado dos tempos de coagulacio de testes de
triagem (TP e TTPa) nao exigem correcao profilatica com
hemocomponentes na auséncia de sangramentos. O wuso de
hemocomponentes (concentrados de hemacias, plaquetas, plasma fresco
congelado e crioprecipitado) deve seguir os critérios ja estabelecidos para

outras condigoes associadas a coagulacao intravascular disseminada
(CIVD).

Acido tranexamico

Na presenca de CIVD fica contraindicado o wuso de acido

tranexamico.

Calculo do escore CIVD

O escore diagnostico de CIVD deve ser calculado em todos os
pacientes admitidos para internacao, o que exige a coleta de dosagem de
dimeros D no momento da admissao. O monitoramento subsequente
deve incluir:

e A cada 48 horas: (i) contagem de plaquetas, (ii) tempo de

protrombina (iii) dosagem de fibrinogénio; (iv) registro da
evolucao seriada destes parametros no prontuario.

e Em caso de piora clinica: nova dosagem de dimeros D,

associado aos parametros acima, com recalculo do escore de
CIVD.

Obs: nao € recomendada a coleta sistematica diaria deste parametro.
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Escore de CIVD

Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia

Variavel Valor Pontuacao
Contagem plaquetaria (/puL) 50.000 a 100.000 1
<50.000 2
Prolongamento do tempo de 3a6 1
protrombina (segundos em
relacao ao valor de referéncia) > 6 2
Fibrinogénio (mg/dL) <100 mg/dL 1
D-dimeros (ng/mL) 1.000 a 3.000 1
>3.000 2

* Um escore maior ou igual a 5 indica a presenga de CIVD.

Informacoes adicionais

Dose terapéutica de heparina para tratamento de TEV

Dose Padrao | Doenca Renal | Obesidade Baixo Peso
(IMC > 85kg/m2) | (< 50kg)
Enoxaparina Img/Kg CICr 15 - 29 Img/Kg (peso Img/Kg 12/12h
12/12h mL/min: 1 ideal) 12/12h
mg/kg a cada
24h Ajustar para
Ou usar EINF AJust~ar para fungao,r.enal se
funcido renal se necessario
necessario conforme
CICr < f:onforme coluna | coluna a
15mL/min: a esquerda esquerda
usar HNF

Heparina nao

Dose ajustada,

Dose ajustada,

Dose ajustada,

Dose ajustada,

fracionada em infusao em infusao em infusao em infusao
continua continua continua continua
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Corticoesteroides

Como na COVID-19 ha uma intensa resposta inflamatoéria, com o

risco de uma “tempestade” de citocinas, o uso de corticosterdides ¢

atrativo para que se tente evitar ou minimizar essa intensa resposta

inflamatoria, especialmente na fase pulmonar da doenca. Além disso,

devemos considerar que na COVID-19 ha a evolugao possivel para SARA

e para choque séptico, condi¢gOes para as quais ja existem recomendacoes

para o uso de corticéides. Uma sintese da literatura atual:

Em outras epidemias por coronavirus (SARS e MERS), o uso de
corticoide em altas doses aumentou o tempo de clearance viral;
revisoes sistematicas indicam maior risco que beneficio;

Uso de corticéide em doses altas e por mais do que 7 dias se associa
com infeccoes secundarias, hiperglicemia, hipocalemia, lesoes
musculares e necrose oOssea avascular, achados encontrados em
pacientes com SARS e MERS.

Na COVID-19, estudos iniciais na China, todos retrospectivos e
observacionais, indicam possivel reducao de mortalidade para
pacientes com SARA e COVID-19; revisdes sistematicas nao
evidenciaram melhora do desfecho com uso de corticosteroides;
Na SARA por outras causas que nao COVID-19 pode haver alguma
reducao da mortalidade com uso de corticoide;

No choque séptico, ha indicacao de uso em pacientes refratarios a
administracao de volume e noradrenalina;

Trabalhos recentes na COVID-19 nao evidenciaram complicagoes
ou risco com uso de corticoide inalatorio.

Resultados preliminares do Recovery (Randomised Evaluation od
COVID-19 Therapy) Trial, realizado pela Oxford University,
indicam que ha beneficios do uso de dexametasona na dose de 6mg
(EV ou VO) para pacientes que necessitamm oxigenoterapia, em

especial aqueles em ventilacdo mecanica. Neste Trial, houve uma
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reducao de 30% na mortalidade nos pacientes com COVID-19 em
ventilacdo mecanica (RR 0,65; 0,48-0,88) e de até 20% para aqueles
com necessidade de oxigenoterapia apenas (RR 0,80; 0,67-0,96).

Considerando as evidéncias acima, seguem as sugestdoes para a
administracao de corticosteroides em pacientes com COVID-19,
ressaltando que a avaliacao médica a beira do leito é fundamental na sua

indicacao :

A) Dexametasona 6mg EV ou VO ao dia, por 10 dias, para os pacientes
com COVID-19 que estejam com Sindrome Respiratoria Aguda
Grave, seja em ventilacio mecanica ou suporte de oxigénio apenas;

B) Hidrocortisona 200mg EV em infusao continua ou 50mg EV 6/6h
para pacientes com choque séptico e refratariedade ao volume e
droga vasoativa;

C) Manter tratamento com corticoide inalatorio em doses usuais do

paciente.

Nao se recomenda doses maiores de corticosteroides, pelo risco de
complicacdes. Durante o uso da qualquer esquema de corticoterapia,
recomenda-se a avaliacao frequente da glicemia capilar, pelo menos a

cada 12 horas.
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Manejo do broncoespasmo

Importante!
e Nao realizar inalacao por meio de nebulizacao (gerador de aerossol).

e Usar broncodilatadores com aerossol dosimetrado (spray)
preferencialmente com espacador.

e No caso de uso de spray, o frasco é de uso individual, nao pode ser
compartilhado por pacientes.

Consideracoes iniciais

A presenca de broncoespasmo niao € uma apresentacao clinica
comum na COVID-19. Quando presente, geralmente indica exacerbagao
de doencas cronicas, especialmente asma e DPOC. Essas doencas tém nas

infeccdes virais a mais frequente causa de exacerbacoes.

Devemos ainda recordar que, mais raramente, outras doencas
podem provocar sibilancia. Dentre elas, TEP e insuficiéncia ventricular
esquerda, que, embora possam ocorrer em pacientes com COVID-19,

raramente isso acontece na apresentacao inicial.
Manejo do Broncoespasmo

Apdbs o reconhecimento do broncoespasmo, o passo imediato € o
reconhecimento da gravidade do broncoespasmo. Para tal, devemos
utilizar parametros o mais objetivos possiveis, evitando a necessidade de
procurar achados desnecessarios no exame fisico, minimizando os riscos

de contaminacao.

Portanto, sugerimos a avaliacao dos seguintes parametros: Saturagao
periférica de oxigénio (SpQO,), frequéncia respiratoria (FR), nivel de

consciéncia, uso de musculatura acessoria e achados da ausculta toracica.
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Alguns achados sao objetivos, como a SpO2 e FR. Outros sao mais
subjetivos, como avaliacao do nivel de consciéncia, achados da ausculta
toracica e uso de musculatura acessoria. Esse ultimo item pode ser
avaliado também pela capacidade de fala, ja que pacientes que estejam
sem capacidade de falar em virtude do broncoespasmo estao usando de

forma intensa a musculatura acessoria.

A analise desses itens nos permite classificar o broncoespasmo em:

Gravidade Leve Moderado Grave
SpO2 >95% 91-94% <90%
FR <30 > 20 >30
Consciéncia Normal Normal Agitado ou
sonolento
Ausculta Sibilos Sibilos Torax
silencioso
Musculatura Normal Uso leve a Uso itenso
acessoria moderado

Para a classificacdo como leve, todos os itens devem estar presentes.

Para moderado ou grave, 1 achado ja seria suficiente.

A definicao da gravidade sera fundamental para as decisoes

terapéuticas que virao a seguir.

Abaixo estdo descritas as medicagcdoes a serem utilizadas:
oxigenoterapia, broncodilatadores, corticosteroides e sulfato de

magnesio.
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Sugestao para tratamento da crise de broncoespasmo na COVID-19

Abaixo, uma sugestao para o tratamento inicial do broncoespasmo

em pacientes com suspeita de COVID-19, de acordo com a gravidade:

Oxigenoterapia

Leve Nao

Broncodilatadores

Corticoide

Sulfato

de
magnésio

Moderado

Salbutamol Prednisona 40mg | Nao
4 doses VO
Em cateter para | Salbutamol Prednisona 40mg | 2G EV
SpO2 2 95% 4 — 8 doses VO ou
a cada
20 minutos Metilprednisolona
80mg ou
Hidrocortisona
250mg EV
Em cateter para | Salbutamol Metilprednisolona | 2G EV
spO2 2 95% 8 doses 80mg ou
a cada hidrocortisona
20 minutos 250mg EV

Pacientes com Asma e DPOC prévios

Manter medicagbes (broncodilatadores de longa acdo e corticoide

inalatorio) de uso regular do paciente (nao suspender!).*

* Formoterol associado a corticoide em forma de spray estao

disponiveis na farmacia do HC para pacientes internados.
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Outras medicacgoes

Para todos os pacientes:

Medicagoes de uso cronico (para tratamento de diabetes,
insuficiéncia cardiaca, doencas pulmonares cronicas, disturbios da

tiredide e outras) devem ser mantidas.

Prescrever inibidor de bomba de protons: omeprazol 20 mg 1x/d

Pacientes hipertensos:

Paciente com diagnoéstico prévio de HAS: manter o uso de inibidores
de enzima conversora da angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos
receptores de angiotensina (BRA) para pacientes que ja fazem uso

continuo destas medicagoes.

Nao introduza essas medicagoes por ocasido da suspeita de
COVID-19.
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Insuficiéncia respiratoria aguda

Importante!

e Reconheca precocemente a insuficiéncia respiratoria — Sindrome
Respiratoria Aguda Grave em pacientes com COVID-19.

e Oxigenoterapia sera realizada preferencialmente com cateter nasal;
mascara com reservatorio € uma alternativa.

e Alvo inicial da SpO, é de 93-967% exceto em pacientes com doenca
pulmonar cronica (88-92%).

e A ventilacao nao invasiva nao € o tratamento padrao para pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda pelo COVID-19.

e Os pacientes que piorarem mesmo com oxigenoterapia devem ser
avaliados para intubacao orotraqueal precoce.

1. Reconhecimento da Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG)

O reconhecimento da insuficiéncia respiratoria € realizado a beira do
leito e a maior parte das informacoes obtidas pela simples inspecao do

paciente:

e Presenca de taquipnéia, sudorese, batimento de asa nasal, retracao
de fircula e de musculatura intercostal;
e Alteracao de consciéncia (de agitacao ao estupor);

e Sinais vitais: sao comuns taquicardia, taquipneia e hipoxemia.
Sinais de faléncia respiratéria iminente:

e Respiracao paradoxal (abdome “retrai” durante a inspiragao
denotando paresia do diafragma);

e Rebaixamento de consciéncia.
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Com estes achados clinicos, deve-se avaliar a gravidade do quadro
respiratorio do paciente COVID-19, sendo entao possivel classifica-lo em

Nao SRAG, SRAG ou com sinais de faléncia respiratéria iminente. Vide

tabela a seguir.

Nao SRAG SRAG Faléncia respiratoria
iminente (FRI)
SpO, >93% e SpO, < 93% e/ou Respiracao paradoxal
FR < 24 FR > 24 Rebaixamento
Sem desconforto Desconforto consciencia
respiratorio respiratorio Choque

Essa classificacao auxilia na identificacio de pacientes com

apresentacao mais grave e no tratamento inicial.

Nao SRAG: sem necessidade de oxigenoterapia imediata.

SRAG e FRI: oferta imediata de oxigenoterapia.

2. Local inicial de tratamento

Os pacientes poderao desenvolver SRAG em qualquer um dos locais

de atendimento no HC-Unicamp:

Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) - pacientes com
procura espontanea ou encaminhados de outras cidades nos quais de
identifique SRAG com sinais de desconforto respiratorio ou FRI, devem
ser encaminhados para tratamento inicial nas salas de emergéncia da
UER.

Enfermaria e Unidade de Terapia Intensiva — pacientes podem ser
internados ja com o diagnostico de SRAG ou desenvolver essa sindrome

durante a internagao.
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3. Objetivos da oxigenoterapia

e Promover melhora dos sinais de insuficiéncia respiratoria;
e Manter SpO, entre 93-967%;

e Evitar a hiperoxia, que pode provocar efeitos deletérios.

4. Dispositivos para ofertar oxigénio
O primeiro passo para a maioria dos pacientes com SRAG e mesmo
aqueles com FRI sera a oferta de oxigénio. Falando genericamente,
pode-se ofertar oxigénio por meio de cateteres de baixo fluxo de O,,

cateteres de alto fluxo O, e mascaras de O,

Alguns dispositivos sao contraindicados na SRAG por COVID-19 por
serem geradores de aerossois, como o cateter de alto fluxo de O, e

mascaras abertas, mascaras sem reservatorio ou mascara de Venturi.

Neste protocolo do HC-Unicamp, recomendamos a oferta de
oxigénio através de cateter nasal de oxigénio ou mascara nao reinalante

com reservatorio.

Recomenda-se iniciar com cateter nasal em baixo fluxo (até 3L/min)
e em caso de nao resposta, aumentar o fluxo em cateter para 6L./min ou
utilizar a mascara nao reinalante com reservatorio e fluxo minimo de
10L/min.

ATENCAO: Nunca utilizar fluxos menores a 10L/min de oxigénio
na mascara nao reinalante com reservatorio, pelo risco de retencao de

gas carbonico. Portanto, o fluxo minimo ¢ de 10L./min de oxigénio.

Em alguns pacientes com SRAG, e na maioria em FRI, é esperado
que a respiracao ocorra com a boca aberta, o que tornaria o cateter de
oxigénio ineficaz. Nesses casos, se estiver disponivel, a mascara com

reservatorio seria uma melhor opcao inicial para oxigenoterapia. Esses
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5. Situacoes especiais (Insuficiéncia Respiratoria Cronica)

Pacientes com doencas pulmonares cronicas, como o DPOC, fibrose
pulmonar e aqueles com sindrome de hipoventilacio decorrente da
obesidade morbida e doencas neuromusculares habitualmente tém
parametros gasométricos basais diferentes da pessoa normal, em geral
com hipoxemia e hipercapnia cronicas. Muitos destes doentes usam
oxigenoterapia domiciliar ou ventilacdo nao invasiva domiciliar,
constituindo- por este motivo um grupo de pacientes no qual ha maior
dificuldade em identificar a SRAG. Nestes casos € essencial reconhecer se

houve uma piora aguda para além dos sintomas habituais do paciente.

A coleta de uma gasometria pode contribuir para identificar se
houve uma agudizacao do quadro, caracterizada por elevacao da PaCO, e
queda do pH abaixo da faixa da normalidade. A equipe que cuida do
paciente que devera colher o exame caso haja indicacao, e este deve ser

levado pessoalmente ao laboratério de gasometria.

Nestes casos de insuficiéncia respiratoria cronica, sobretudo em
doentes que usam oxigénio ou VNI em seu domicilio, aspectos éticos
devem ser avaliados sobre a decisao de submeté-los a ventilagao

mecanica.

O fornecimento de oxigénio nesses pacientes nao deve ter como alvo
os valores entre 93-96%, e sim valores mais baixos, entre 90-927%, para
evitar a possibilidade de narcose pelo CO,, ja que altos fluxos e altos
valores da SpO, poderiam inibir o centro respiratério provocando

hipoventilacao e hipercapnia.
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6. Ventilacao Nao Invasiva

Embora a VNI seja uma modalidade util no manejo da SRAG de
outras causas, no caso da SRAG por COVID-19 ha grande preocupacao
com o potencial de geracao de aerossois, com consequente contaminacao
do ambiente e dos profissionais de saude. Além disso, estima-se que
somente 20% dos pacientes que sao submetidos a VNI nao necessitam de
intubacdao orotraqueal. Sabe-se que o atraso no procedimento de
intubacdo orotraqueal se associa a um aumento da mortalidade na
COVID-19.

Em relacao a infraestrutura atual do HC-Unicamp, é importante
ressaltar que nas enfermarias COVID a maioria dos quartos nio possui
pressao negativa, nao ha fisioterapeutas presentes nas 24h, e a capacidade
de adequada monitorizacao dos pacientes ¢ insuficiente. Estas condigcoes
dificultam, neste momento, a realizacado de VNI com seguranca neste

ambiente.

Considerando todas essas limitacoes e as caracteristicas da
enfermaria COVID, nao recomendamos neste protocolo utilizacao da

VNI no ambiente de enfermaria.

Para os pacientes que estejam em insuficiéncia respiratoria
progressiva, recomendamos que seja solicitada vaga na UTI de imediato.
Caso esteja indisponivel o leito, deve-se realizar a intubagao orotraqueal,
especialmente se o paciente apresentar SpO2 inferior a 90% com
aumento do desconforto respiratorio. Ver o fluxograma para manejo da

insuficiéncia respiratoria aguda na enfermaria (abaixo).

Em situagdes excepcionais e individuais, a equipe assistente pode
instituir a Ventilacdo nao invasiva em ambiente de enfermaria, desde que
tenha a anuéncia dos membros da equipe, respeite as indicacoes e os

pré-requisitos e tenha a capacidade de realizar a monitorizagao
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necessaria. Os detalhes sobre indicacoes, pré-requisitos e monitorizacao ,

estao descritos no Anexo 1.

7. Indicacao de Intubac¢ao Orotraqueal (I0T)

Os pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda associada a
COVID-19 tém alta chance de necessitar de ventilacio mecanica invasiva.
Nesse contexto, todos os esforcos devem ser realizados para que o
procedimento aconteca em momento seguro, “eletivo” e com calma. Isto
permitira um planejamento adequado da equipe que providenciara os
materiais necessarios para que o procedimento seja realizado de forma
segura, minimizando intercorréncias com o paciente, exposicao
controlada aos riscos de contaminag¢dao da equipe assistencial e menor

chance de falhas na execu¢ao do procedimento.
Indicacoes de IOT nas enfermarias COVID

O reconhecimento precoce da Insuficiéncia respiratoria e/ou choque
e a estabilizacdo dos pacientes € passo fundamental nesse processo. Além
disso, a percepc¢ao da piora clinica dos pacientes deve fazer com que se

solicite vaga em Unidade de Terapia Intensiva.

A necessidade de proceder a intubacao orotraqueal na enfermaria
deve ser limitada aos casos onde nao haja vaga imediatamente

disponivel na UTI para transferéncia.
As principais indicagoes sao:

e Pacientes admitidos em Sindrome da Angustia Respiratoria Grave
que nao melhoraram com a oxigenoterapia em cateter (até
6L./min) ou mascara com reservatorio (a partir de 10L/min);

e Pacientes que nao responderam a tentativa de 30 minutos de VNI;

e Imediatamente, para pacientes que tenham sido admitidos em
faléncia respiratoria iminente (respiracao paradoxal, rebaixamento

da consciéncia, choque).
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Fluxograma para manejo da insuficiéncia respiratoria aguda

na enfermaria
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Posicao prona em paciente acordado

Informacoes importantes

e A posicao prona pode ser benéfica em pacientes com COVID-19
e Maioria dos estudos € observacional.

e Pode ser usada em pacientes que estejam com hipoxemia mesmo

com oferta de alto fluxo de oxigénio.

e Respeitar todas as contra indicagoes no inicio. Uma gasometria

antes de iniciar a posi¢cao prona é fortemente indicada.

e Paciente deve ser reavaliado de forma continua; interromper o
procedimento a qualquer piora clinica ou desconforto do

paciente.

e Em pacientes que toleram o procedimento e apresentam boa
resposta (SpO, > 93%), manter pelo menos 2 sessoes ao dia, cada

uma com 2 horas.

A posicdo prona (PP) no paciente acordado é uma terapia descrita
previamente fora do contexto de pandemia, utilizada em pacientes
hipoxémicos, em terapia intensiva, com objetivo de melhorar a
insuficiéncia respiratéria e reduzir a necessidade de intubagao
orotraqueal. Tem sido descrita também no cenario atual, especialmente
na China, epicentro da pandemia. Espera-se que , quando bem indicada,
a PP em paciente acordado contribua para o uso judicioso de recursos,
trazendo beneficio em um grupo de pacientes que nao necessitaria uso

de ventilador mecanico nem leito de UTI.
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Indicacoes e requisitos (todos devem estar presentes):

Paciente com oxigenoterapia nao invasiva (cateter nasal O,
3-6L/min ou mascara com reservatorio 10L/min), que mantém
dessaturacao (SpO, < 92%, ou < 88% em pacientes com doenca
pulmonar prévia);

Paciente deve estar comunicativo e colaborativo;

Paciente deve ser capaz de se mobilizar no leito de forma

independente;

Contraindicac¢oes (qualquer uma delas contraindica o procedimento):

Relagcao PaO,/FiO, < 150;

Sinais de Insuficiéncia Respiratoria Aguda (FR > 30 irpm, uso de

musculatura acessoria, fadiga);

Instabilidade Hemodinamica;
Alteracoes/flutuacoes no nivel de consciéncia;
Vomitos ou nauseas recentes;

Instabilidade de coluna;

IMC > 35 Kg/m2;

Convulsoes recentes ou nao controladas;
Lesoes faciais;

Preditores de via aérea dificil, tais como abertura da boca menor
que 3 cm, proétese dentaria ou falha na denticao, Mallampati 111
ou IV, distanciamento-tireoidiana menor que 6 cm e limitacao

do movimento da coluna cervical

SpO, < 88% mesmo com otimizacio dos dispositivos nao

invasivos*

*Nos pacientes com doenca pulmonar prévia, fica a critério do

meédico assistente definir o risco beneficio para prosseguir com a PP.
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Como realizar a pronacao — passo a passo:

10.

11.

12.

Explicar o procedimento para o paciente, assim como seus
beneficios;

Orientar o paciente a relatar quaisquer desconfortos ou sintomas;
Orientar o paciente a realizar suas necessidades fisiologicas antes
do procedimento;

Assegurar todas as conexoes e dispositivos do paciente (monitores,
suporte de O2, cateteres etc.);

Esvaziar, se houver, bolsas/sacolas coletoras (bolsas de diurese, por
exemplo);

Se possivel, manter a monitorizacao cardiaca (cardioscopio) na face
anterior do térax do paciente. Caso contrario, posiciona-la na
regiao posterior;

Documentar SpO,, FR, FC e PA, antes de iniciar a PP;

Posicionar cama/maca do paciente a 0°;

Orientar o paciente a mudar, de forma pausada, de dectubito para
posicao prona, passando inicialmente pelo decubito lateral,
checando todas as conexodes, para garantir sua funcionalidade;
Quando na posicado prona, colocar travesseiro sob o peito do
paciente, orientando-o a posicionar seus antebracos de forma
cruzada, em frente ao peito;

Utilizar demais travesseiros, coxins e len¢ois em locais que a equipe
ou o paciente considerem necessarios, a fim de maximizar o
conforto do doente, de modo a diminuir interrup¢oes na PP.

Documentar SpO,,, FR, FC e PA, 15 minutos apos a PP.
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Quando interromper a PP

A PP deve ser interrompida caso o paciente apresente os seguintes

achados:

e Instabilidade hemodinamica;

e Nauseas ou vOmitos;

e Desconforto fisico relacionado a posigao;

e Sinais de insuficiéncia respiratéria aguda (uso de musculatura
acessoria, FR > 30, fadiga);

e Dessaturacao;

e Alteracdo do nivel de consciéncia;

e Auséncia de melhora em relacao a posicao supina.

Como interromper a PP

Para retornar o paciente a posicao supina, deve-se em primeiro
momento solicitar que o doente o faca de maneira independente. A
equipe garantira a funcionalidade dos dispositivos de monitorizagao e o
suporte de O2; deve-se realizar uma pausa em decubito lateral para

checagem dos dispositivos.

Caso o paciente nao esteja em condi¢oes de se mobilizar sozinho, a
equipe deve realizar a mobilizacao passiva do paciente, com os mesmos

cuidados com os dispositivos.
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Fluxograma: posi¢cao prona no paciente acordado

A integra deste protocolo pode ser vista no curso COVID-19 da Disciplina de
Emergéncia (link: bit.ly/covidcurso), e foi desenvolvido pelo médico residente (R2) da

Disciplina de Emergéncia Adriel Porto Abreu, sob supervisao do Dr. Tiago Grangeia.
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Intubacao orotraqueal

Importante!
e A protecao da equipe (paramentacao e preparacao do procedimento)
€ a etapa inicial fundamental.

e Peca vaga na UTI para transferéncia do paciente e CHAME AJUDA!
e CASO NAO TENHA VAGA NA UTI para transferéncia imediata:

- Tenha um segundo médico e um cirurgiao ou outro médico
capacitado para obter uma via aérea cirargica.

- Considere chamar o time de resposta rapida (TRR) quando houver
previsao de via aérea dificil:

O Obesidade morbida (IMC. > 40)

O Abertura da boca menor que 3 cm

O Protese dentaria ou falha na denticao

O Mallampati III ou IV

PALA AT
OURD  WSDLE  EULA

;@A/} (AR () Ty

lt JII | J | j. \ /

Classe 1 Classe IT Classe III Classe IV

O Distancia mento-tireoidiana menor que 6 cm
5 4
L

O Apnéia obstrutiva do sono
O Limitacao do movimento da coluna cervical

e O Time de Resposta Rapida (TRR) é composto por anestesistas do
Servico de Anestesia do HC podera ser acionado pelos ramais: 17325
(Sala da Anestesia), 17416 (Posto 1), 17209 (Posto 2), 17487 (RPA).
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1. Procedimentos para IOT
A IOT é um procedimento de acesso direto a via aérea e um dos que
mais expoem a equipe ao risco de contaminacgao. Por isso orientamos

alguns cuidados fundamentais a seguir.

A maioria dos quartos em enfermaria nao tem pressao negativa.
Devemos minimizar o numero de participantes no procedimento. Em
geral 2 médicos, enfermeiro e fisioterapeuta dentro do quarto do
paciente. O carrinho de parada e as medicag¢oes ficam do lado de fora do
quarto, com um técnico de enfermagem. Toda a medicacao € preparada
e aspirada fora do quarto, sendo entregue quando solicitado. E feito o kit

que € levado para dentro do quarto, tudo ja aspirado e nomeado.

Organizacio da Equipe

Quanto solicitado

0 o Carro de Parada
Maleta de Via
Agrea COMPLETA

ANTESSALA
ZOMNA ANMARELA OU

0L GUENTE

MORNA

Recomendacgobes para Intubacao Orotraqueal em pacientes
portadores de COVID-19 - ABRAMEDE.

Além disso, independente da situacao clinica do paciente, para entrar
no quarto a equipe deve estar toda paramentada de acordo com as
recomendacdes do CCIH: mascara N95, touca, 6culos de protecao, face
shield, avental impermeavel descartavel, luvas de cano longo e propé

longo.
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2. Preparacao do material

Todo material necessario para intubacao convencional deve ser

previamente arrumado numa mesa auxiliar:

e Tubo orotraqueal 7,0; 7,5; 8,0; 8,5

e Canula orofaringea (Guedel 3,0 e 4,0)

e Bougie, trocador de tubo e fio guia

e Laringoscopio convencional com laminas curvas 3 e 4
lamina reta 4 (na auséncia do videolaringoscépio)

e Filtro HMEF

e Dispositivo extra glotico mascara laringea (n° 2,5, 3,5 e 4,5)
ou tubo laringeo

e Bisturi n° 22 + canula de traqueostomia n° 4,5 ou tubo orotraqueal
n° 5,0 com cuff ou kit proprio de cricostomia por pungao

e Pinca reta (de Kosher) ou curva (de Kelly)

e Lstetoscopio

e Sistema de aspiracao fechada

e Conjunto de ambu

e Sondas de aspiragao

Ventilador mecanico:
Serao utilizados os ventiladores Monnal T75 ou o ventilador E 3860.

Deve ficar ligado em stand by e com os parametros que serao

utilizados para o paciente ja ajustados, antes do procedimento.

Caso se utilize o filtro HMEF (acoplado ao sistema de aspiracgao
fechada e ao circuito do ventilador), nao é necessario o uso do filtro
HEPA na alca expiratéria do ventilador. O filtro HMEF sempre vira

acoplado ao ventilator mecanico a partir da Unidade Respiratoria.
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Filtro HMEF

Farmacos:
Lidocaina 2% sem vasoconstrictor 1-1,5mg/kg
Fentanil 2 a 5 mcg/kg
Etomidato 0,3 mg/kg
Propofol 1 a 1,56 mg/kg

Succinilcolina 1,5 mg/kg

Manutencao:

Rocuroénio 1,2 mg/kg

@® Midazolam
@® Fentanil

@® Bloqueador neuro muscular (pancurénio ou rocuronio)
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3. Procedimentos de IOT

Avalie a PA do paciente antes e apds o procedimento de IOT.
Havendo hipotensao, inicie vasopressor (noradrenalina) em veia
periférica de grosso calibre (dilua 4 ampolas em 234 mL de SG5% e inicie
entre 5 a 10ml/h).

Posicionar adequadamente o paciente; elevar a cabeceira (30 a 45

graus) para ganhar “capacidade residual funcional”.

UTILIZAR A TECNICA DE INDUCAO DE SEQUENCIA RAPIDA
PARA IOT.

a. Nao utilizar drogas depressoras do SNC antes da pré-oxigenacao.

b. Pré-oxigenacao: pode ser feita com a bolsa-valvula-mascara.

SEMPRE colocar o filtro HMEF disponivel no HC Unicamp entre a
mascara e a bolsa (figura abaixo, a esquerda). Ele permite a

filtragem de 99,99/ das particulas bacterianas e virais.

Evitar ventilacao assistida pelo risco de dispersao de aerossois.
Nesse contexto, deve-se segurar a mascara contra a face do paciente
com as duas maos para evitar vazamento. Isso deve ser mantido
por 5 minutos, o que permite ao paciente a minima dessaturagao

durante o procedimento de laringoscopia e intubacao.
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Posicao correta em (a) V-E e

posicao incorreta em (b) C-E.
(Cook TM et al. 2020)

Mascara — filtro HMEF - bolsa

c. Inducao (sequéncia rapida) apos 5min de pré-oxigenagao

e Fentanil
e Propofol ou etomidato

e Succinilcolina ou rocurénio
d. Utilizar fio guia ou bougie se necessario.

e. Retirar o fio guia ou bougie com cuidado maximo para evitar

contaminacao da equipe.

f. Insuflar o cuff antes de conectar o ventilador e checar a posicao do tubo
(capnografia, ausculta e expansibilidade toracica). Durante o
procedimento de laringoscopia e passagem do tubo, é recomendado
que um membro da equipe pegue o filtro HMEF que estava sendo
utilizado para a pré oxigenacdao e conecte ao sistema de aspiracao
fechado. O sistema de aspiracao fechado sera conectado ao tubo e o
circuito do respirador no filtro HMEF (figura abaixo). Ao utilizar o
filtro HMEF nesse procedimento nao é necessario o uso do filtro
HEPA no ramo expiratério do ventilador. O uso de ambos os filtros
aumenta resisténcia da via aérea, e o HMEF isoladamente ja permite a

filtracao de 99,997% das particulas virais e bacterianas
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Circuito de aspirac¢ao fechado conectado ao tubo;

o ventilador sera conectado no filtro HMEF.

VENTILADOR
MECANICO

Vilvula .
Inspiratéria |

Ramo Inspiratdrio

Vilvula

Expiratéria
h -

.

Referéncia - ASSOBRAFIR - Uso de filtros na ventilagdo mecanica - COVID 19

g. Caso o sistemma acima nao esteja imediatamente pronto, clampeie o

tubo com uma pinga reta e conecte o sisterma assim que pronto.

h. Ligue o respirador e comece a ventilacgao.
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4. FalhadelIOT

Caso ocorra falha na primeira tentativa de intubacgao, e se o paciente
mantiver saturacao adequada, dependendo da avaliacio do médico,

pode-se tentar uma segunda vez, novamente com a laringoscopia.

Caso ocorra nova falha, utilizar os dispositivos para via aérea dificil

(bougie, mascara laringea) e por ultimo cricotireoidostomia cirturgica.
5. Cuidados po6s intubacao
Fixar o tubo.

Devido a ocorréncia frequente de hipotensio poés intubacao,
farmacos vasopressores e solucoes cristaléides devem estar prontamente
disponiveis, optando-se preferencialmente pelo uso de vasopressores
(Noradrenalina). Noradrenalina pode ser utilizada com seguranca em

veias periféricas quando diluidas, por um periodo limitado de tempo.

Fentanil e midazolam podem ser utilizados para a sedacdo e
analgesia imediatas pos-intubacao, porém € importante lembrar do seu

potencial de bradicardia e hipotensao.

6. Ajuste inicial do ventilador mecanico

A ventilacao devera ser protetora, evitando  lesdes
pulmonares induzidas pela ventilacado. Os parametros iniciais

recomendados s20:

® Modo ventilatorio controlado a volume (VCV)
® VC = 6 ml/kg (tabela no Anexo 1)

® FR =15-20 mrm

® Relacao ins/exp = 1:2,0

® PEEP = 8 cmH:20

® F1O:2= 60% ou suficiente para saturar 94-967%

Apés 15 minutos do inicio da ventilacao deve-se coletar uma
gasometria para realizacao dos ajustes.
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Fluxograma: desde a indicacao de intubacao aos cuidados pos IOT
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Hipotensao e choque

Importante!

e Fique atento aos sinais clinicos que surgem antes do choque
manifesto.

e A principal causa de choque é o séptico.
e Choque cardiogénico e TEP devem ser também sempre procurados.

e Exame fisico, ECG e US point of care auxiliam na determinacao da
causa do choque.

e Solucoes cristaloides em bolus de 250 a 500mL sao a escolha inicial
para a ressuscitacao.

e Noradrenalina deve ser usada imediatamente em associacao ao
volume.

e Deve-se dosar o lactato.

e Ao identificar choque na enfermaria, peca vaga imediatamente na
UTI.

1. Antecipar o choque na enfermaria

Estima-se que até 30% dos pacientes com necessidade de internacgao

hospitalar em decorréncia da COVID-19 evoluam para choque.

Pacientes com choque necessitam de monitorizacao intensiva e
frequentemente de suporte hemodinamico com uso de drogas vasoativas.
Estes pacientes devem ser assistidos prioritariamente em Unidade de

Cuidados Intermediarios (UCI) ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

O tipo mais comum de choque observado nos pacientes
diagnosticados com COVID-19 é o Choque Séptico (distributivo). Até o
momento, nao ha elementos com embasamento cientifico que
diferenciem o quadro séptico observado nos pacientes com COVID-19,

do quadro séptico relacionado a outros patogenos (bacterianos ou virais).
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Desta forma, a abordagem é sindromica e segue, em linhas gerais, os
mesmos principios ja bem estabelecidos para o manejo do choque

séptico relacionado a outras etiologias.

As experiéncias documentadas pelos paises que ja tiveram grande
quantidade de casos de COVID-19 mostram também uma incidéncia
relativamente alta de disfuncao cardiaca (ao redor de 20%), notadamente
associados a isquemia miocardica e miocardite. Ha também a
preocupacao com efeitos colaterais de alguns farmacos utilizados na
tentativa de tratamento especifico da COVID-19 como a

hidroxicloroquina e a azitromicina, associados a arritmias cardiacas.

Como a maior parte dos pacientes hospitalizados estara internado
em enfermarias, é fundamental que as equipes assistentes destas
unidades estejam atentas para o reconhecimento precoce dos sinais de
deterioracao clinica associados a sepse e ao choque. O reconhecimento
precoce é fundamental para o manejo inicial adequado e melhora do

desfecho clinico.

A maioria dos pacientes em internacao hospitalar apresenta sinais
clinicos e laboratoriais associados a sepse e choque nas horas ou dias que
antecedem o diagnostico pela equipe. Por isso, a equipe toda (médica, de
enfermagem e de fisioterapia) deve estar atenta aos achados que possam
indicar precocemente o quadro de sepse e a evolucao para choque
séptico. Isso exige a avaliacdo clinica frequente e cuidadosa do paciente,
dos controles de enfermagem (sempre comparar os controles de
enfermagem com, no minimo, as 72 horas anteriores) e dos exames
laboratoriais (idealmente comparar a evolucao das ultimas 72 horas)

durante toda a permanéncia no hospital.
2. Reconhecendo o choque

Quando o choque se manifesta clinicamente, a hipoperfusao
sistémica causa disfungdes organicas que podem ser reconhecidas

clinicamente:
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Achados clinicos mais frequentes em pacientes com choque

Alteracao de consciéncia (agitagao, delirium, rebaixamento)
Agitacao psicomotora
Oliguria
Insuficiéncia respiratoria
Taquipneia
Taquicardia
Hipotensao
- PA sistolica < 90mmHg ou queda de 40mmHG na PA sistolica
em relacao ao normal do paciente.

Bradicardia é incomum, e quando presente em pacientes com
choque deve levantar a suspeita de uma bradiarritmia como causa do
choque, ou indica fase avancada do choque e paciente com risco de

parada cardiorrespiratoria iminente.

3. Principais etiologias do choque na COVID-19

A principal etiologia do choque nos pacientes com COVID-19 ¢é a
sepse. O principal esforco deve ser pelo RECONHECIMENTO
PRECOCE de sepse e de choque séptico.

Nem sempre € facil identificar sepse. O consenso mais recente
(Sepsis-3, 2016) valorizou a presenca de disfungdes organicas associadas a
uma infeccdo, que quando novas e sem causa conhecida indicam a

possibilidade de sepse.

Pelo Sepsis-3, o diagnoéstico de sepse se daria pelo aumento do
escore SOFA em 2 ou mais pontos. O uso do SOFA depende de exames
laboratoriais, e o mesmo consenso sugere um escore simplificado, o
quick-SOFA (qSOFA). Como triagem inicial, a presenca de 2 pontos ou

mais esta associada a maior mortalidade e levanta suspeita de sepse,
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indicando avaliacao cuidadosa, coleta de exames para avaliacao do SOFA,

internagao e provavelmente o tratamento inicial.

quick-SOFA (qSOFA)

Alteracao do estado mental (Glasgow <15) 1 ponto
Hipotensao (PAS <100 mmHg) 1 ponto
Taquipneia (FR >22 irpm) 1 ponto

Estudos recentes mostram que o qSOFA é um bom preditor de
mortalidade mas nao € sensivel para o diagnostico, e por isso ainda nao
podemos descartar os critérios de SIRS (pelo menos 2 critérios dentre: FC
> 90 bpm; FR > 20 irpm, Tax > 38 ou Tax <36; leucocitos: 12000 ou <
4000/mm?) nem o julgamento clinico na identificacao de casos de sepse.
Por enquanto, uma boa estratégia € combinar as qualidades das

ferramentas na avaliacao inicial:
Avaliacao inicial de sepse: SIRS + qSOFA + julgamento clinico

Para diagnosticar choque séptico, deve-se observar lactato acima de 2
mmol/L e necessidade de vasopressores para manter PAM acima de 65

mmHg apo6s ressuscitacdo volémica.

Neste momento ¢ fundamental avaliar a presenca de outros tipos de

choque (diagnosticos diferenciais).

e Choque cardiogénico: em torno de 20% dos pacientes podem ter
complicacoes cardiacas. As causas sao multifatoriais: 1) pacientes
sao frequentemente idosos e com comorbidades, e pela alta
demanda de oxigénio, podem apresentar isquemia miocardica
(infarto); 2) efeito direto do virus: miocardite aguda foi associada a
COVID-19, com insuficiéncia cardiaca aguda e arritmias podendo

ocorrer; 3) efeito das medicagdes: azitromicina e hidroxicloroquina,

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 76



por exemplo, podem prolongar o intervalo QT e predispor a
taquiarritmias.

e Choque obstrutivo: os pacientes podem ser admitidos na
enfermaria diretamente ou ser transferidos da UTI. A internacao
costuma ser prolongada. Por isso, tromboembolismo pulmonar
(TEP) deve ser considerado nos pacientes com choque na

enfermaria.

Um desafio adicional € que os pacientes podem ter mais de 1 tipo de

choque.
4. Abordagem inicial do choque

A abordagem inicial do choque deve focar em duas frentes que

devem ocorrer de forma concomitante:

e Investigacao diagnostica da causa.

e Manejo medicamentoso do choque
o Volume
o Droga vasoativa

o Tratamentos especificos

Ao identificar o choque na enfermaria, deve ser solicitado leito na

Unidade de Terapia Intensiva de imediato.

5. Investigacao etiologica do choque

Para isso deve-se utilizar dados do exame fisico, exames

complementares (especialmente o ECG) e o US point of care (USPOC).

Exame fisico: avaliar inicialmente as extremidades. Na Sepse, como o
choque € frequentemente hiperdinamico, elas costumam ser quentes, e
os pulsos, amplos. No entanto, ha fase hipodinamica na sepse, ou seja, as
extremidades podem ser frias e os pulsos, finos. No choque cardiogénico

e obstrutivo, as extremidades inicialmente sao frias e os pulsos, finos. A
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presenca de estase jugular aumenta a probabilidade de choque

cardiogénico e/ou obstrutivo.

Lembrar que a grande maioria dos pacientes internados por

COVID-19 terao pneumonia, € portanto, crepitacoes.

Choque Tipo de choque

Achados do Séptico Cardiogénico TEP
exame fisico

Extremidades | Quentes; Frias Frias
podem ser frias

Pulsos Amplos; Finos Finos
podem ser
finos

Veia jugular Sem estase Estase Estase

Outros achados | Aumento do Sopro cardiaco, | Hiperfonese
gradiente entre |taquiarritmias, [|segunda bulha;
pressao bradiarritmias | macicez na
sistolica e percussao
diastolica segundo espaco

intercostal E

O eletrocardiograma é um exame complementar que pode auxiliar
também para o diagnostico etiologico do choque, caso evidencie

alteracoes como as abaixo:

Choque Tipo de choque

ECG Séptico Cardiogénico TEP
Achados | Taquicardia Taquiarritmias Taquicardia sinusal
sinusal Bradiarritmias S1Q3T3

Disturbios de Bloqueio de ramo D
repolarizacao Sobrecarga de
Ondas Q camaras D
Alteracoes do
segmento ST
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USPOC € uma ferramenta adicional ao exame fisico. Os achados
servem para auxiliar a identificar o provavel mecanismo de choque, por
meio especialmente dos achados relacionados a avaliacao cardiaca e veia
cava. Nao é exame imprescindivel na avaliacao do choque na enfermaria,
mas caso o aparelho esteja disponivel para uso, o profissional seja
treinado para a realizacdo e interpretacao dos achados, e haja material de
protecao do aparelho disponivel, pode ser realizado. Os seguintes

achados podem ser vistos no USPOC:

Choque Tipo de choque

USPOC Séptico Cardiogénico TEP
Coracao Contratilidade | Contratilidade |VD >VE
normal; reduzida

Kissing walls

Veila cava Colabada ou Dilatada Dilatada
normal

Lembrar que os pacientes também podem desenvolver choque
hipovolémico. Nesses casos o mais comum € encontrar sinais clinicos
como mucosas e axilas secas, taquicardia sinusal, extremidades frias, veia

cava colabada e contratilidade cardiaca normal.

E, caso o paciente esteja em ventilacio mecanica, atelectasia

pulmonar ou pneumotorax devem ser avaliados como causa do choque.

6. Manejo do volume

O manejo medicamentoso deve ser iniciado assim que se identifica o
choque. Assim, € indicado iniciar a infusao de volume para pacientes com
COVID-19, sinais de choque e PA sistolica < 90 mmHg.

A recomendacao ¢ para o uso de solugoes cristaloides. Dentre essas as

solucoes “balanceadas” como o ringer lactato podem ser as preferidas
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pois se associam a menor producao de acidose. O soro fisiolégico, “nao

balanceado” é a segunda opcao.

A dose inicial é de 250-500mL da solucdo, em bolus. No caso do
choque séptico, o objetivo € infundir entre 20 a 30mL/Kg em até 3 horas.

Nos demais choques, nao ha uma dose pré definida.

Em qualquer situagcdo, se recomenda avaliacdo clinica apo6s cada
infusao. Havendo melhora clinica (melhora do enchimento capilar,
aumento da PA, reducao da FC, diurese, sem piora respiratoria), pode-se

avaliar continuar a infusdao. Havendo piora respiratoria, é recomendado

nao infundir novas aliquotas de soro.

Nome Composicao (mEq/L) Dose inicial
Na [Cl |K|Ca |Outros

Ringer Lactato |130 [109 |4 |3 | Lactato=28 | 250-500mL
em bolus

Soro fisiologico [154 (154 [0 [0 |O 250-500mL
em bolus

Ringer Acetato |131 [109 |4 |3 | Acetato=28|250-500mL
em bolus

7.Drogas Vasoativas

Para iniciar a infusao de droga vasoativa, devemos nos certificar que
uma taquiarritmia nao seja a causa do choque. Caso se identifique uma
taquiarritmia (taquicardia nao sinusal) com FC acima de 150bpm, é
possivel que essa taquiarritmia participe do mecanismo de choque. Nesse
caso, ¢ prudente avaliar se o paciente nao é candidato a cardioversao

elétrica.

Nos demais casos, a maioria, a droga vasoativa deve ser iniciada em
associacao ao volume, para reverter o estado de choque o mais breve

possivel. A droga mais indicada inicialmente, considerando o efeito
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vasopressor e pela Sepse ser a causa mais provavel de choque ¢ a

noradrenalina.

Em caso de indisponibilidade da noradrenalina, pode-se utilizar a

vasopressina ou a epinefrina.

Apresentacao
padrao
(1 ampola)

Diluicao sugerida
(concentracgao)

Dose
inicial

Inicio da
infusao
em BIC
(Adulto
70Kg) em
ml/H

Noradrenalina | 4mg/4mL 4 ampolas em 0,05a0,1 |5
234ml de SG 5% | mcg/Kg/
(64mcg/mL) min

Vasopressina | 20UI/1ml 1 ampola em 0,01 a 6
200mL de 0,04
SF0,9% U/min
(0,1 UI/mL)

Epinefrina Img/1ml 1 ampola em 2alo 30
250ml de SFO0,9% | mcg/min
4mcg/mL

Dobutamina | 20ml/250mg |1 ampola em 2,5a20 10
230ml de SG 5% | mcg/kg/m
(Img/mL) in

As drogas vasoativas podem ser iniciadas em veia periférica de

grosso calibre, mas deve ser realizada a passagem de cateter venoso

central da forma mais rapida possivel.

8. Drogas vasoativas no choque cardiogénico e TEP

Nesses casos nao se sabe qual a melhor associacio de drogas

vasoativas. Costuma-se iniciar com noradrenalina, mas nesses casos €

fundamental o tratamento da causa.
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9. Exames complementares necessarios

Para todos os pacientes em Choque, deve ser dosado imediatamente
o lactato sérico (gasometria venosa). Pode se relacionar com mortalidade,

especialmente quando nao ha sua redugcao com o tratamento do choque.

Além do ECG e do lactato, devem ser solicitados, caso nao tenham
sido coletados recentemente (no dia), ou a depender de nova suspeita

clinica:

e Hemograma completo
e Ureia e creatinina

e Coagulograma

e Bilirrubina

e Transaminases

e Troponina

e DimeroD

e Gasometria arterial

e Proteina C reativa

e Urinal

e Sodio, potassio, calcio, fosforo e magnésio

Caso o paciente tenha um acesso venoso central, pode-se coletar
uma gasometria de um cateter bem posicionado para a medicao da

Saturagao venosa central.

10. Tratamento da causa

Lembrar que além do suporte clinico oferecido pelo volume e por

drogas vasoativas, deve-se tratar a causa.

No choque séptico, reavaliar as culturas e o tempo de
antibioticoterapia para verificar necessidade de uso de esquemas de
maior espectro. Procurar focos retidos e reavaliar todos os acessos

vasculares e “invasoes” como sondas, que deverao ser trocados.
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No choque cardiogénico, procurar imediatamente a causa, Pois
muitos terdo tratamento especifico, como o IAM e as arritmias. A
presenca de alteracoes no eletrocardiograma e a elevagcao da troponina
podem indicar uma disfuncao miocardica. Recomenda-se a avaliacao da

equipe da Cardiologia.

Na embolia pulmonar, deve-se ponderar as indicagdes e contra
indicacoes a anticoagulacao plena e a trombodlise, que poderao ser

necessarias pela presenca da instabilidade hemodinamica.

11. Tratamentos em casos de choque refratario

Embora isso deva ocorrer mais frequentemente na UTI, é possivel
que alguns pacientes permanecam na enfermaria em choque caso os
leitos de UTI nao estejam disponiveis. Assim, algumas recomendacgoes

podem ser feitas:

e Caso o paciente esteja utilizando noradrenalina em doses
ascendentes, pode-se iniciar hidrocortisona (200mg ao dia — 50mg
intravenoso a cada 6 horas) apos 6 horas do inicio da
noradrenalina; Isso reverte a possivel insuficiéncia adrenal relativa,
comum em casos de choque grave;

e Se for necessario doses de Noradrenalina acima de 0,5mcg/kg/min,
iniciar uma segunda droga vasoativa (vasopressina);

e Havendo sinais de disfuncao miocardica associada, iniciar infusao

de Dobutamina junto a noradrenalina.
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Fluxograma para determinar causa do choque
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Fluxograma para manejo do choque
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Parada cardiorrespiratoria

Os algoritmos de parada cardiorrespiratoria nao abordam os desafios
de se prover reanimacao cardio-pulmonar (RCP) na pandemia de
COVID-19, onde os profissionais tém que balancear as necessidades
imediatas dos pacientes com sua propria seguranca. A fim de orientar os

profissionais do HC-Unicamp desenhamos este algoritmo.

As principais intervencoes que aumentam a sobrevida de uma
parada cardiorrespiratéria (PCR) sao desfibrilacio e compressoes
toracicas de alta qualidade, ambas entregues dentro de segundos do inicio
da PCR. O virus SARS-CoV2 € altamente transmissivel, particularmente
durante a reanimacao, precisando, portanto, de uma mudanc¢a nos

processos e fluxos da RCP visando a segurancga dos profissionais de saude.

Faléncia respiratéria hipoxémica secundaria a sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA), lesao miocardica, arritmias
ventriculares e choque sdo comuns em pacientes criticos internados por
COVID-19 e os predispoe a PCR, assim como alguns tratamentos
propostos, como hidroxicloroquina e azitromicina, que prolongam o

intervalo QT.

A administracao de RCP envolve diversos procedimentos geradores
de aerossol como compressoes toracicas, intubacido orotraqueal e
ventilacdo com pressao positiva. Particulas virais podem ser suspensas no
ar e inaladas pelos profissionais, que ainda precisam trabalhar préximos e
em contato um com o outro. Por fim, a urgéncia do atendimento pode
resultar em paramentacao inadequada, expondo os profissionais ainda

mais.

O principal objetivo deste algoritmo € a pronta reversio da
hipoxemia. Buscamos balancear RCP de alta qualidade prontamente

entregue e a seguranca dos profissionais.
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Nivel 1

A parada cardiorrespiratoria € sempre um evento dramatico.
Apesar dos esforcos da equipe sempre serem direcionados a prolongar a
sobrevida, deve-se considerar qualidade de morte e, no caso de consenso
com a familia, optar por apenas cuidados de fim de vida. Deve-se

ponderar:

e Se a PCR representa a evolugcao final de wuma doenca
progressivamente grave, para a qual nao havera reversao, ou se
significa uma intercorréncia aguda e potencialmente reversivel.

e O fato de que apenas 25% das PCR intra-hospitalares sao
reversiveis.

e Os riscos de contaminagdo a equipe advindos dos procedimentos

de reanimacao cardiopulmonar.

E fortemente recomendado que para todo paciente seja conhecido
desde sua internacao se ha uma diretiva antecipada de vontade do
. ~ ~ ~ [13 ~ M ”»” [13 ~ : 2 z
paciente, em relacao as questoes de “nao intubar” e “nao reanimar”. Além
disso, deve-se avaliar a gravidade da doenca atual (que pode ser feita pelo

Escore de SOFA) para tomar as melhores decisoes sobre iniciar a RCP.

Um protocolo desenvolvido pela equipe de ética do HC-Unicamp
podera ser consultado para que essa decisdao seja tomada com base em

uma série de critérios, que pode ser acessado pelo link:

https://moodle.ggte.unicamp.br/mod/resource/view.php?id=129553.

Nivel 2

O nivel 2 diz respeito apenas ao profissional que identifica a PCR.
Este profissional pode nao estar paramentado com avental impermeavel
e mascara PFF2. Neste caso NAO deve iniciar compressoes toracicas. O
profissional deve imediatamente sair do quarto, chamar a equipe e se

paramentar como atendimento nivel 3.
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Visando nao atrasar a entrega da desfibrilacao, caso o paciente esteja
monitorado e com desfibrilador disponivel o médico pode avaliar o
ritmo e realizar até 3 choques antes de deixar o quarto para que se
iniciem as compressoes toracicas. Caso o desfibrilador seja bifasico (a
maioria dos aparelhos do HC-Unicamp sdao) 200] assincrono, se for
monofasico o choque sera de 360] assincrono. Outros profissionais de
saude podem operar o desfibrilador externo automatico (DEA) caso o
modo esteja disponivel e o aparelho proximo ao paciente, estando as pas
adesivas junto do aparelho. Neste caso o proprio aparelho avalia o ritmo

e escolhe a carga.

A recomendacgao da entrega precoce da desfibrilacao é importante
pois o tempo de entrega da desfibrilacdo esta associada a melhor
desfecho neurolégico dos pacientes que tém PCR. Tanto a desfibrilacao
como a cardioversao elétrica sincronizada nao sao procedimentos
geradores de aerossol. As compressdes toracicas, entretanto, geram
aerossol e nao devem ser iniciadas enquanto houver profissionais de
saude paramentados apenas nivel 2 no quarto. Para iniciar as
compressoes toracicas o profissional deve sair do quarto e se paramentar

adequadamente para procedimentos geradores de aerossol.
Nivel 3

A paramentagao nivel 3 inclui: gorro, mascara PFF2, viseira ou
oculos, avental impermeavel e luvas cano longo. Adequadamente
paramentados os profissionais de saude devem, preferencialmente,
formar uma equipe com 4 profissionais: 1 Médico; 1 Enfermeiro; 1
Fisioterapeuta e 1 Técnico de enfermagem. Eventualmente um segundo
médico pode entrar para substituir o primeiro médico disponivel ou
auxiliar um colega menos experiente. Nas enfermarias sera mais
frequente a necessidade da assisténcia de um segundo médico caso o
fisioterapeuta nao esteja disponivel. Nao ha motivos para expor mais de 5

profissionais a aerossolizacdo gerada pela PCR. Outro técnico de
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enfermagem pode ficar na porta, paramentado minimamente com:
gorro, mascara PFF2, viseira ou 6culos, avental TNT e luvas de cano
longo. Este ultimo profissional pode ajudar os demais a se paramentar e
auxiliar a levar materiais necessarios para dentro do quarto, buscando

manter a porta do quarto sempre fechada.

As compressoes toracicas devem ser mantidas com frequéncia entre
100-125/min e devem ser continuas, evitando-se ventilar o paciente. A
intubacao orotraqueal (IOT) deve ser priorizada e para aumentar as
chances que a mesma aconteca na primeira tentativa, deve ser realizada
pelo médico mais experiente do atendimento e durante uma pausa das
compressoes toracicas para o procedimento. Caso a IOT nao seja
prontamente possivel, o ideal é usar um dispositivo bolsa valva mascara
(BVM) com um filtro HEPA ou pelo menos HMEF selado no rosto do
paciente SEM VENTILAR. Ventilacao s6 deve ser considerada caso a IOT

nao seja possivel.

Apo6s a IOT, idealmente acople o paciente a ventilacdo mecanica
(VM). Caso o paciente apresente PCR acoplado a VM, mantenha-o
conectado a VM e ajuste os parametros. O objetivo dos parametros da
VM durante a RCP é entregar volume corrente durante a RCP continua
mantendo o paciente em circuito fechado e filtrado na valvula
expiratoria por filtro HEPA. Acoplado a VM o paciente gera menos
aerossois. Recomenda-se o modo Assisto-controlado ciclado por volume
com volume de 6ml/Kg (400ml é um possivel volume inicial), FiO2:
100%, FR: 10-12 rpm, PEEP < ou = 5 e tempo inspiratorio de 1s. Alarme de

P maxima = 40 cm H20, sensibilidade desligada ou colocar no maximo.

A ventilacdo com BVM s6 deve ser realizada durante a PCR caso nao
seja possivel ventilar através da VM. Neste caso sempre utilizar o filtro
HEPA ou HMEF, um filtro pode estar disponivel na valvula expiratoria

do respirador.

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 90



Os demais aspectos da RCP devem seguir o suporte avancado de vida
em cardiologia (SAVC). Ratificamos a checagem de ritmo a cada 2
minutos, o uso de adrenalina para ritmos chocaveis e nao-chocaveis a
cada 3-5 minutos e o uso de amiodarona para ritmos chocaveis. As
principais mudangas sao a paramentacao, nao ventilar os pacientes,
priorizacao de IOT, restricao de profissionais no quarto de atendimento

e um profissional auxiliando da porta.

No caso de pacientes pronados no momento da PCR os pacientes
devem ser prontamente colocados em posi¢cao supina caso nao estejam
com tubo orotraqueal (TOT). Para os pacientes pronados com TOT no
momento da PCR o paciente s6 deve ser colocado em posicao supina
caso nao haja risco de desconexdao da VM ou extubacao. Caso o risco de
desconexao seja considerado grande o paciente pode ser comprimido na

posicao prona, posicionando-se as maos sobre as vértebras T7-10.

Durante a RCP pesquisar as causas de PCR, principalmente em
ritmos nao chocaveis, através dos 5Hs e 5 Ts: Hipoxia, Hipovolemia, H+
(acidose), Hipo/Hipercalemia, Hipotermia, Trombose coronaria (Infarto
do Miocardio), Trombose Pulmonar (Tromboembolismo Pulmonar),
Tamponamento Cardiaco, PneumoTorax Hipertensivo, Toxinas. Manter
RCP de qualidade com compressoes toracicas de 5-6cm de profundidade
(comprimir forte) e com frequéncia > 100/min, sempre buscando

minimizar a interrup¢ao das compressoes.

Em caso de retorno a circulacio espontanea (RCE), reavalie o
paciente ainda paramentado nivel 3, seguindo a sequéncia ABCDE (Vias
Aéreas, Breathing — respiracao, Circulacao, Disability — Neurologico e
Exposicao — solicitacdo de vaga em UTI). Buscar diagnosticar a causa da
PCR para o pronto tratamento da causa. Manter boa saturacao 94-98%,
ajustar VM para PaCo2 normal. Ap6s RCE a equipe deve estabilizar o

paciente, mantendo paramentacao nivel 3 para entrar no quarto por pelo
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menos 3 horas apos a PCR. Apo6s 3 horas s6 se deve utilizar paramentacao

nivel 3 para procedimentos que gerem aerossol.

Para decisao da interrupcao da RCP deve-se levar em conta o
contexto da PCR do paciente. Em caso de se detectar uma causa provavel
da PCR nao reversivel deve-se optar por interrupcao. O SAVC considera
10 minutos de RCP como RCP prolongada e, portanto, nao
recomendamos que RCP em pacientes COVID-19 tenham duracao total
superior a 20 minutos, salvo causa reversivel da PCR identificada e em

tratamento.
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Fluxo de parada cardiorrespiratoria
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4. Critérios para suspensao da
precaucao de isolamento

A retirada das precaucgodes especiais de isolamento dos pacientes com
a COVID-19 pode ser realizada por estratégia baseada em testes

laboratoriais ou baseada na resolucao dos sintomas clinicos.
Considerando que:

- A deteccao de material genético nos exames de rtPCR para

Sars-Cov 2 nao € sinonimo de infectividade;

- A deteccao de material genético nos exames de rtPCR para

Sars-Cov 2 pode continuar a acontecer por periodos prolongados;

- Estudos envolvendo culturas de virus ndo conseguiram demonstrar
a presenca de virus viaveis apos o oitavo dia do aparecimento dos

sintomas.

A CCIH do Hospital de Clinicas da UNICAMP, normatiza a rotina
baseada na resolucao dos sintomas, baseada nas recomendacgoes do

Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)

"Discontinuation of Transmission-Based Precautions and Disposition of Patients with
COVID-19 n Healthcare Settings (Interim Guidance)
(https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hep/disposition-hospitalized-patients.html)
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Pacientes com quadro leve a moderado da COVID-19
confirmada, NAO IMUNOSSUPRIMIDOS

A precaucao deve ser suspensa apos 24 h de resolucao da febre (sem
uso de antitérmicos) e melhora do quadro respiratorio (por ex tosse e

falta de ar) e pelo menos 10 dias ap6s inicio dos sintomas.

Nao existe recomendacao de necessariamente manter os pacientes
internados por este periodo. Pacientes com condigbes clinicas de alta

devem manter isolamento domiciliar.

Pacientes CRITICOS com a COVID-19 confirmada ou
IMUNOSSUPRIMIDOS
A precaucgao deve ser suspensa apos 24 h de resolucao da febre (sem

uso de antitérmicos) e melhora do quadro respiratorio (por ex tosse e

falta de ar) e pelo menos 20 dias apos inicio dos sintomas.

Pacientes assintomaticos, portadores de Sars-Cov2 e
internados por outras condicoes

As precaucoes de isolamento deverao ser mantidas por dez dias
desde o teste positivo. Caso a paciente venha a apresentar sintomas ao

longo deste periodo, ele passa a seguir a rotina de pacientes sintomaticos
portadores COVID-19.

Para pacientes com suspeita de COVID-19

Os pacientes internados como casos suspeitos serao categorizados
pela Secao de Epidemiologia Hospitalar, baseado em historia clinica e

achados tomograficos, em suspeita forte e fraca.
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- Suspeita forte: sio necessarios dois exames de PCR negativos, entre
0 30 e 0 70 dia de sintomas, coletados com intervalo de 24 horas
para suspensao do isolamento.

€ Suspeita forte em condi¢oes de alta devem ser encaminhados
para casa com isolamento domiciliar até completar 10 dias do
inicio dos sintomas e ao menos 72 horas de desaparecimento

da febre e melhora dos sintomas respiratorios.

- Suspeita fraca: basta um exame de PCR negativo,entre o 3° e o 7°

dia de sintomas, para suspensao das medidas de precaucao.

Atencao! Nao existe recomendacao de quarentena para pacientes nos
quais a hipotese de COVID-19 tenha sido afastada, mesmo para aqueles

provenientes de unidades COVID-19 abertas.

Pacientes com suspeita afastada de infeccao pelo COVID-19 poderao
ser mantidos como casos suspeitos de infeccao pelo virus Influenza.
Nestes casos, deverao ser mantidos em precaucoes de goticulas até sete
dias do inicio dos sintomas, sem recomendacoes de quartos privativos,

conforme as orientacoes do folder abaixo:

'} i~ r
v Precaugbes Goticulas e
mcans Infec¢oes Respiratorias novees

Sindromes respiratéorias causadas pelo virus influenza

o PRECAUCOES DE GOTICULAS 3
Infecgbes nasplratérias =

ETIgur um:m
PORTA ARERTA wm(wni.m - Citvs bocs & Al
Quars cointhes - é’e -~
e tfiar P £ ke =" iageriaar o5 milos apin
Marter ] metrn e el -
(. i
,  MASCARA CIRURGICA i
U\WIM‘HM Q-ﬁ' g P, [ e etacaen cioiecics
o Pesanecr o guani - 2 e A 0 s
e | . e
&4 | VISITANTES/
; v COMPANHANTES
PERIODO PRECAUGCAD IS Procouhes Packlo =
oy Sirdoman iy Ao e conilaio com
g . PACETEE f  uraade
L mvesTAL
Térring Precachs T Precaughes Moo QﬂJ :Mm:!a:::m
St | Y e dntieeiy oo pucierse
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Liberacao do leito para nova internacao apos desfecho do

caso confirmado (alta, transferéncia ou obito)

Dever ser realizada limpeza terminal de todo o quarto, conforme

quadro abaixo:

NS Superficies L He

a¥ . ; - g
Limpeza e Desinfeccao oo
- -
Limpeza Terminal Quarto/ box
PRECA 0O PADRAD PRECAUCAD COMTA
RESPONSAVEL ABRANGENCLA I Prod mm F I I Produt Fi Tﬂl
LEITO - Etiquetar o leito. Cama, colchBo (dois
lados], grades, cabeceira, pé da cama, drea de
comando., 5
MOBILIARIO - criado mudo, cadeiras @ poltronas, ‘i’f:‘*‘m';:';:" SEMAMAL
mersas de refeicdo e auxiliares, campainha, foco, Banheire
prateleiras, suportes de soro, painel de gases CQuaternar
OUINZEMNAL iode
Suparficies de toque fraquente do quarto: e TMOf amonia
Limpadara maganetas, portas, dispensadores, pia de higiens d::m;l::q HEMATO SEMAMAL
das mos, interruptores de luz M Vapor Banheiro
Unidades de
z - Detergente TX QUINZEMAL
Piso (Maguing & cera conforme cronograma) Vapor Ut
Parerd De::rgenhe
. | M
Banheiro: tedas as superficies ; f‘m ENS{'L cr?r.n
OIganioo Demais | organico
RETIRAR: fitas adesivas, restos de cola, sinalizacBes uvnidades
e pertences dos paciente do banheiro ¢ quarto - NA NA
AHTES DA LIMPADORA
Enfermagem
EQUIPAMENTOS Monitores, bombas de infusdo, Bi id Bi i
respirador, esfignomandmetro ot el

Com o objetivo de minimizar o risco de transmissao ambiental, em

ambientes com procedimentos geradores de aerossol, preferencialmente
aguardar 2 horas apos saida do paciente para iniciar a limpeza e posterior
liberacao. Caso haja urgéncia para liberacao do quarto/box, realizar de
imediato. Nos quartos das enfermarias, sem geracao de aerossois, a

limpeza deve ocorrer imediatamente apos a saida do paciente.
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Liberacao do leito para nova internacao apos suspensao do

isolamento

Nos quartos em que for descartada a suspeita de caso de COVID-19 e
o paciente for liberado da precaucado, nao ¢é necessario realizar a limpeza
terminal do quarto todo e sim, limpeza terminal de leito e da unidade do

paciente, conforme quadro abaixo:

vz,  Superficies
onacaus Limpeza e Desinfecgao

Limpeza Terminal Leito - saida pcte

TODOS OS5 PACIENTES -
INDEFENDENTE DO TIPO DE FREEAUQED

RESPOMSAVEL ABRANGENCIA PRODUTO FREQUENCIA

LEITO - Etiquetar o leite. Cama, colchdo (dois

lados), grades, cabeceira, pé da cama, area de

comando, SAIDA DO
ATE Nl;.iﬂ: nao deve existir diferenga do processo Quatemnario de PACIENTE
Limpadora de limpeza do leito, no momento da limpeza amonia Alta, ou
terminal ou na saida do paciente. Obito, ou
MOBILIARIO - criado mudo, cadeiras e poltronas, Transferéncia

mesas de refeicdo e auxiliares, foco, prateleiras,
campainha, suportas de soro, painel de gazes
RETIRAR: fitas adesivas, restos de cola,
sinalizagdes e pertences dos paciente do banheiro MA
Enfermagem | e quarto AMTES DA LIMPADORA, Idem
EQUIPAMENTOS - Monitores, bombas de
infusdo, respirador, esfignomanometro®

Biguanida

* Precaugbes, situagies epidemiologicas diferenciadas encaminhar para CD
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5. Critérios para alta hospitalar

Os critérios para alta hospitalar também nao sao consensuais.

E desejavel que todos os pacientes em condicoes clinicas de alta (ver

lista abaixo) tenham uma nova TC de torax.

Sera considerado como um paciente passivel de ter alta hospitalar da

enfermaria COVID-19 a presenca de todos os itens abaixo:

e Estar afebril por 72 horas;
e Manter saturacao em ar ambiente 295%, sem O, suplementar;
o Individualizar critério para pneumopatas cronicos,
especialmente os usuarios de oxigenoterapia domiciliar;

e Manter frequéncia respiratoria < 24 ipm;

e Evidéncia de estabilidade ou melhora dos achados na TC torax (o
exame deve ser discutido caso com radiologista ou profissional
com experiéncia em TC);

o Considerar alta sem TC caso o exame esteja indisponivel .

Importante!

Na infeccao COVID-19, sabe-se que pacientes podem deteriorar o
quadro clinico , mesmo ap6s uma melhora inicial dos sintomas. Na alta
hospitalar, os pacientes devem ser orientados para os sinais de alerta, e
ter contato com a equipe de saude para a eventualidade de ter de
retornar ao Servico.

Além disso, devem manter isolamento domiciliar até completar 10 dias
do inicio dos sintomas.
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Na alta hospitalar, pacientes que tiveram pneumonia ou usaram
Oxigenioterapia, mascara reinalante ou foram submetidos a ventilacdao
mecanica (IOT) devem ser encaminhados para acompanhamento no

ambulatorio de seguimento apos COVID-19 do HC-Unicamp.

Pacientes que tiveram quadros de COVID-19 leve (sem pneumonia e
sem necessidade de oxigenioterapia), ou cujo diagnostico foi feito por
vigilancia de casos/surtos, ou nos quais a coleta de PCR por outro motivo
nao relacionado a suspeita clinica de Covid-19 , no momento da alta
devem ser encaminhados aos ambulatorios nos quais sao acompanhados
no HC-Unicamp, ou para a Unidade Basica de Saude de referéncia para

sua residéncia.

E fundamental orientar todos os pacientes para a ocorréncia de os
sinais de alerta (febre, dispneia) ,para que procurem atendimento em
servico de saude , bem como fornecer as orientacoes sobre a necessidade
ou nao de de isolamento domiciliar (Ver item 4, Critérios para suspensao

de precaucao de isolamento) .
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6. Notificacao

Importante!
e Trata-se de doenca de notificagcao obrigatoria

¢ A notificacao deve ser feita pela equipe assistencial ao Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica (NVE-SEH “ Prof. Dra. Maria Priscila de
Oliveira Papaiordanou” - ramal 18214 ou 18222
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7. Declaracao de obito

Importante!

A Declaracio de Obito devera ser preenchida pelo médico que
assistiu ao paciente (C6digo de Etica Médica). Em virtude da pandemia
e pelos decretos do Ministério da Saude, as seguintes resolucoes foram
tomadas:

e O Servico de Verificacao de Obito (SVO) nao recebera casos suspeitos
ou confirmados de COVID-19 maiores de 10 anos de idade;

e Todos os obitos ocorridos no servico, mesmo com menos de 48 horas
de internacao, devem ter a declaracao de oObito preenchida pelo
meédico assistente.

e CID - Nao preencher, espaco destinado aos codificadores dos servicos
de estatistica dos municipios.

e O médico é responsavel nao so por atestar as causas de 6bito, mas
pelo preenchimento e assinatura de toda a declaracao de o6bito.

Pelos motivos postos acima, € fundamental ao médico assistente
estar ciente das recomendacoes de como proceder ao preenchimento da

Declaracio de Obito.

Nesse contexto, vale lembrar alguns aspectos basicos e definicoes

para auxiliar no Preenchimento da Declaracio de Obito.

e Causas de morte: doencas ou estados morbidos ou lesdes que
produziram a morte ou contribuiram para ela, e as circunstancias
do acidente ou da violéncia que produziu estas lesoes.

e Causas intermediarias: Estados morbidos que produziram a causa
terminal

e Causa terminal: doenca ou estado morbido que causou

diretamente a morte
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e Causas associadas (outras condicoes): outras condicoes
significativas que contribuiram para a morte e que nao entraram,
porém na sequéncia que determinou a morte. Registradas na Parte

II do Bloco V da declaragao de obito.

Abaixo, um exemplo de como seria o preenchimento do Atestado

considerando as defini¢oes acima, em linhas gerais:
Registrar apenas uma doenca, alteracao ou lesao em cada linha.

Para cada causa registrada, indicar, na casela a direita, o tempo
aproximado entre o inicio da doenca e a morte (em horas, dias, meses ou

anos). Se este tempo for desconhecido, preencher “desconhecido”.

Nao colocar siglas: IAM, FA, IRC, BAV, etc.
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Particularidades de preenchimento
da declaracao de obito

Diagnostico confirmado de COVID-19:

Todos os obitos confirmados por COVID-19 deverao ser classificados
com o CID - B34.2 (Infecciao por Coronavirus de localizacdo nao
especificada). No caso de 6bito que o médico mencionar na Declaracao
de Obito “Sindrome Respiratéria Aguda Grave — SARS”, ou “Doenca
Respiratoria Aguda” devido ao COVID-19, devera ser classificado com o
CID - U04.9.

Exemplos:
CEITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37]A merte cearreu [30Recobeu asaist mbdica dusante  [33]NeerSpaia?
1[INa gravidez 3[_JNo abortamanio 5[ 0e i3 dus 8 1 anaapds o ming da gastagia gnaradc| | a doenga qie ocasioncu a morie?
- . 1E08m 2 INea 9 lgraradu
2| _Neporo 4[| Aué 42 dios axds o biemino do gesiocie B |NEo ccorreu nestes periados '] 1C08m 2 Jhao 8 Jlgnorado
[42iCAUSAS DA MORTE ANDTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA ﬁm‘nl;mlaﬂﬂo
PAR

TE I
Donrga ou astado mirbide quo cavsou drolamento & a

ent
L COVID -19 0 dias B34.2

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou come consoquincia do:
[Estados marbides 2a exsErm. qus podudiam a hl |
causa acima mgsirada. mendanands-6o am (Hime

Condigbes & causas do dbito

R & causa L 3 Devide ou coma consequincla de:
Devide oy coma consequincia de: |
‘|
PARTE Il . . 5 oo " |
curs anscres st as o | Hipertensdo Arterial Sistémica 10 anos 110

T Diabetes Mellitus |7 anos E14.9

GEITO DE MULKER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DINGNOSTICO CONFIRMADD POR:
37| merte eeorrou |20Recebey ansist, midicn durants 37 Meerbpaia?
1 0Na gravidez 3[Iho aboramento S 1De 43 fas a 1200 apds o Wiming da gastagao mlc'mm & 00 0 Sonol o T = R——
POl | 20Noparo  A[JA4.a2 s apds o léemino da gastagio BT[N0 cearrey nestes parisdos :l {JSim 2 N&o 8[ Jignorade i lmria e grrada
=
= L;musn:s DA MCRTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempa ',‘,m;“:?"“
o PARTE dherca e a marte
-:: ri.lnn:;]r:‘mauamcnmrlmkqm:cn.smdmﬂnnmrlma .| Doe";-ﬂ resp[rﬂtﬂrla agudﬂ 4 d'a,’ Uﬂ4 9
8l causas anteceoentes D0 aicama consscuinia : .
0 e o bl g AL [ _covip-19 10 dias B34.2
Y I.mscausabgn:& Devido ou como consequincia ce:
] ‘|
8
= Devido ou coma consequincia de:
5 q|
© e ) ) '
e | Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Créonica 10 anos) J44.9
i | Doenca Cardiaca Hipertensiva 15anos 111.9
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Diagnostico suspeito de COVID-19:

Nesse caso se enquadram pacientes com Sindrome da Angustia
Respiratoria Aguda (SARA) e/ou suspeita de COVID-19 que ainda nao
tem diagnostico etiolégico e estao aguardando exames de confirmacao
(swab e PCR).

Neste caso a Declaracio de Obito deve ser preenchida como abaixo.

OBITC DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
{i7)A morte ocoreu FijRecabeu aszist. médica durante

: e "a doenca gue ocasionou a morte?
1M gravidez 3[_INo abenamenlo S[]De 47 tas 1 ano apds o timeino e gestagaa|| T 9
CINcparte  4[_JA 42 dias apds o Lémino da gestagBo B[ INBo ccomeu nestes pariodos

1sim 2[_INde 90 Jlgnarado !

(] 118im 2[_INa&o o Jlgnorade

o J
Tempn i

3 [45]CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UW DIAGNOSTECO POR LINHA :ffmf‘;f:ﬁ‘gj'%lm o

o PA . o . _doengs @ 3 mort

': mﬁmn(a“ ou estado miehida que causou diretamente 3 =| MORTE A ESCLARECER - AGUARDA EXAMES | I

o i Hevido ou como india oe

F8l CAUSAS ANTECEDENTES i e

Ell Eciados mdrtides, se axislirem, que produsiam a b| | |

Al causa adma reglsirada, mencianando-5e em ltimo b

ETH Lugar a cinisn basics, Devido ou como consequancia da:

¢ 3 | | |

L Devido ou come consequénda de:

=

=

S 1 | | |

PARTEN

Qutras condictes significativas gue contribuiram ] | J
pars 8 morle, @ que nEo enlraram, pordm, na | ]

cadela acima, | |

Nesses casos de obitos em pacientes com suspeita clinica de
COVID-19, incluindo aqueles com SARA, caso ainda nao tenha sido
realizada antes do 6bito, deve-se coletar swab nasal e orofaringeo até 24

horas post mortem.
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Anexo 1 - Ventilacao nao invasiva

Principais indicacoes para VNI na pandemia COVID-19 (UTT)

e Pacientes que mantenham SRAG (FR > 24 irpm e/ou SatO, < 93%),
apesar do fornecimento de oxigenoterapia em altos fluxos (cateter
nasal de O, 3-6L/min ou mascara com reservatorio 10L/min);

e Pacientes que nao estejam piorando progressivamente e que nao
sejam candidatos imediatos para intubacao orotraqueal, mas que
mantenham desconforto respiratorio;

e Pacientes com antecedente de DPOC e/ou insuficiéncia cardiaca e

que nao estejam em faléncia respiratoria iminente;

Pré-requisitos para usar VNI no HC - Unicamp na pandemia
COVID-19

A maioria dos leitos de internacao dos pacientes com COVID-19 nao
ocorrera em leitos com pressao negativa, o que aumenta a chance de
contaminacdao dos profissionais. Além disso, sera utilizada a VNI com

ventiladores e com mascaras especiais (“tipo mergulhador”).

Por isso, caso seja indicada a VNI, TODOS os itens abaixo devem ser

satisfeitos previamente:

e Presenca de fisioterapeuta com EPI adequada, com possibilidade de
acompanhar e monitorar o paciente que necessite da VNI; e

e Mascara adequada disponivel (“tipo mergulhador”); e

e Ventilador com circuito duplo; e

e Filtro HEPA conectado; e

e Higroscopio disponivel; e
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e Estabilidade hemodinamica; e
e Paciente com Glasgow 15; e
e Relacdao PaO,/FiO, > 200 mmHg.

Ajustes da VNI ( parametros pressoricos)

e EPAP / CPAP: até 10cmH20 de EPAP/CPAP e no maximo
10cmH20 de delta de IPAP
e FiO,<50%

Objetivos e reavaliacao apos instalacao de VNI

A VNI deve ser usada por até 30 minutos e o paciente deve ter

avaliacao continua.

e Objetivos:
o SpO, entre 93-96%.
m Em pacientes com DPOC ou sindrome de
hipoventilacao, pode-se tolerar SpO, 90-927%.
o FR <24 irpm.

e Deve-se coletar uma gasometria arterial durante o uso da VNI para
se avaliar a melhora gasométrica (melhora da hipoxemia, auséncia
de hipercapnia).

e Deve-se interromper a VNI:

o Piora clinica do pacientes, ou

o Necessidade de manutencao de volume corrente alto, FR > 24
irpm, FIO, acima de 50% ou EPAP acima de 10cmH20O para
manter os valores acima.

o Nesses casos, o paciente deve ser submetido a intubacao

orotraqueal de imediato!
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Fluxograma para indicacao e monitorizacao de VNI na
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