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1. Introducao

A atual pandemia é causada pela COVID-19, doencga reconhecida
com esse nome pela Organizacado Mundial de Saude (OMS) em 11 de
fevereiro de 2020. A COVID-19 €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

CoronaVlirus 2.

O primeiro caso sintomatico da COVID-19 foi relatado em 08 de
dezembro de 2019, em Wuhan, China. Desde entdo a doenca se espalhou
para diversas outras provincias da China, e a seguir passou a se propagar

até atingir todos os continentes.

Assim como ocorre com outros virus, ja foram descritas inameras
variantes do SARS-CoV-2, sendo que algumas delas tém sido motivo de
grande preocupacao mundial. Segundo a OMS, as trés principais variantes
de interesse internacional do coronavirus siao a do Reino Unido (B.1.1.7), da
Africa do Sul (B.1.851) e a do Brasil (P.1). Todas estas linhagens tém sido

associadas a uma maior transmissibilidade do virus.

Casos de reinfeccao pelo SARS-CoV-2 tém sido descritos em varios
paises do mundo. A reinfeccdo é definida como episodio dois episédios de
infeccio com intervalo de pelo menos 3 meses, por cepas de virus

geneticamente diferentes.
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A transmissao humana ocorre normalmente por contato préoximo
com pessoas infectadas através de secrecoes ou goticulas respiratorias,

geradas por tosse, CSpiI’I’O € COHVCI’S&(;&O ou canto.

A transmissao pelo ar, por aerossois, ocorre sobretudo no ambiente
hospitalar durante procedimentos como nebulizacdo e manipulacao da

via aérea.

Ha teoricamente a possibilidade de transmissao fecal-oral. Nao ha
transmissdo por outros liquidos corpéreos ou pela via sexual. E rara a

transmissao vertical.

Surtos de infeccoes adquiridas no hospital tém sido registrados no

mundo inteiro.

O potencial de transmissao depende principalmente da carga viral da

pessoa infectada, e da variante viral envolvida.

A mediana do periodo de incubacio ¢ de 5-7 dias (1-14 dias). E
possivel haver transmissao antes do inicio dos sintomas ( 1 a 3 dias
prévios), embora o maior risco seja nos primeiros 5 a 7 dias do inicio dos
sintomas. Estima-se que cada individuo infectado possa transmitir para

outras 2 ou 3 pessoas (média 2,7).

Eventos como encontros religiosos, reunidoes familiares e sociais,
praticas esportivas em locais fechados estao associados a transmissao e
disseminacdo aumentadas do virus. Da mesma forma, a
super-disseminacao pode ocorrer em instituicoes de longa permanéncia,

prisoes, abrigos, instalagoes de processamentos de carnes e aves.

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.
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O principal fator de risco para infeccao € o contato com um caso

confirmado ou provavel de Covid-19.

Apresentam maior risco de infeccao e evolucao para formas graves:
pacientes idodos (>65 anos), sexo masculino, pessoas que vivern em
instituicoes de longa permanéncia . 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 (30,7%-56,0%) e obesidade (49%) as mais comuns, além

de diabetes (14.3%) e outras doencas cardiovasculares (33%).
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Sindrome gripal — de acordo com o Ministério da Saude: “individuo
que apresenta febre de inicio stibito, mesmo que referida, acompanhada
de tosse ou dor de garganta ou dificuldade respiratoria e pelo menos um
dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de

outro diagnostico especifico”.

No atual contexto epidemiologico 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 € 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.

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.
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A apresentacgao clinica varia com a idade, sendo que os pacientes
mais jovens geralmente apresentam queixas relacionadas ao 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 doenca leve é definida como uma infeccao do trato respiratorio
superior nao complicada, com sintomas inespecificos como febre, tosse
(com ou sem producdo de escarro), fadiga, anorexia, mal-estar, mialgia,

faringite, dispneia, congestao nasal ou cefaleia.
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Importante!

* 1% dos adultos desenvolvem infec¢ao assintomatica.

» 80% dos pacientes desenvolvem doenca leve.

* 14% terao doenca grave que indicara internacao hospitalar, e aqui
se incluem os pacientes com pneumonia.

» 5% apresentarao doenca considerada critica, com necessidade de
UTI, em geral 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 14% desenvolvem
doenca grave com necessidade de suporte de oxigénio, e 5% tém doenca
critica com complicagcdes como insuficiéncia respiratoria, sindrome do
desconforto respiratorio 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.

Ja foram descritos: parotidite, linfadenite, lesdes vesico-bolhosas

orais, lesoes retinianas e alopécia androgénica.

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

das sindromes acima citadas sao:
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Classificacao Definicao

Doenca leve

Doenca nao e Pacientes sintomaticos segundo a definicao de

complicada covid-19 sem evidéncia de hipéxia ou pneumonia.

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

e Outros sintomas sao diarreia, nauseas e vOmitos,
alteracoes do olfato e do paladar.

e Manifestacoes neurologicas podem ocorrer como
tontura, agitacao, convulsoes e quadro clinico de
AVC).

Doenca moderada

Pneumonia sem |[e Quadro clinico de pneumonia ( febre , tosse,

complicagoes expectoracao) sem sinais de gravidade ( SpO2 >
90% em ar ambiente).

e Comorbidades “descompensadas”, como doencas
cardiacas, asma, DPOC, diabetes mellitus e
pacientes imunossuprimidos.

Doenca grave

Sindrome da Quadro clinico de pneumonia com sinais de
Angustia gravidade.:
Respiratoria e Frequéncia respiratoria > 30 irpm
Aguda e SpO, <90% em ar ambiente
e Presenca de sinais de desconforto respiratorio
e Opacidade radiologica presente em >50% dos

pulmoes
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 noédulos);
e Edema pulmonar nao explicado por insuficiéncia
cardiaca ou hiper-hidratacao
e Classificacdao da lesao pulmonar aguda (relagao
PaOQ/FiOQ):
o 200-300 = leve;
o 100-200 = moderada,
o <100 = grave.
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Doenca critica Presenca de disfuncao organica:

Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda;
Alteracao do nivel de consciéncia

Oliguria

Taquicardia

Alteracao em extremidades

Hipotensao

Choque

Trombose aguda

Local de tratamento segundo a gravidade clinica

e Doenca leve: seguimento ambulatorial com orientacao de sinais de
alarme. Sugere-se que em pacientes imunossuprimidos
(transplantados, neoplasia, uso de imunossupressores) sejam
realizados exames laboratoriais e radiologicos para definir a
necessidade de internacao.

e Doenca moderada: internacdo em enfermaria. Podem ser
monitorizados no domicilio, desde que orientados quanto a sinais

de alerta, e com acesso ao atendimento imediato, se necessario.

e Doenca grave e critica: os pacientes devem ser hospitalizados

preferencialmente em UTIL.

Fique atento aos sinais de alarme!

* 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 apresente manifestacoes leves ou
moderadas da doencga, deve-se ficar atento para condi¢Oes e fatores que

aumentam o risco de complicacoes, como SARA, sepse, choque e 6bito.

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 65 anos [-SatO, inicial <947% [-PaO,/FiO, < 300

- Hipertensao arterial - Temperatura > |[-Aumento da PCR

- Diabetes mellitus 39°C -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
Imunossupressores -Aumento da AST

- Obesidade -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%),
neutrofilos elevados, troponina elevada (12,5%), plaquetopenia (36,2%) e
elevacado Proteina C-reativa (PCR). Muitas destas alteracoes estao

associadas a maior risco de obito.
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Complicacoes

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

Insuficiéncia respiratoria (8%), € a 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 infecciao (por exemplo,
resposta inflamatoria grave, doenca critica, fatores de risco
tradicionais).

Embolia  pulmonar aguda (20-30%) maior necessidade de
cuidados intensivos e ventilagio mecanica em comparacao com
pacientes sem embolia pulmonar. Dimero D > 2660 ng/mL pode
ser preditivo de evento de tromboembolismo venoso.

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%) com elevacao de niveis séricos de
uréia e creatinina, podendo ser necessaria terapia renal substitutiva.
Neurologicas: 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 evolucao

da doenca.
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e Sindrome de liberacao de citocinas parece ser um tipo de
linfo-histiocitose hemofagocitica secundaria, induzida pelo
SARS-Cov2. Pode levar a SDRA ou disfuncao de multiplos 6rgaos e
morte.

e Infeccoes secundarias (6% a 12%), foram relatadas, superinfecgao
por Staphylococcus aureus e Mycoplasma pneumoniae.

e Outras: pancreatite, hepatite, choque séptico, coagulacao

intravascular disseminada.

Estimativas da Organizacao Mundial da Saude sugerem que a taxa
global de letalidade dos casos, definida como o numero total de mortes
reportadas dividido pelo nimero total de infec¢coes reportadas, seja de 7%.
No entanto, a letalidade da doenca varia com o pais e a populagao
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  O6bito,
destacando-se a hipertensao arterial, doencas cardiovasculares, doenca
renal cronica, doencas pulmonares obstrutivas cronicas (enfisema,
bronquite crénica). Asma aparentemente nao esta associada a evolucao

mais grave ou a maior mortalidade.

Sao considerados fatores independentes para mortalidade: idade
avancada, maior pontuac¢ao na avaliacao sequencial de faléncia de 6rgaos
(SOFA) e dimero D> 1.000 ng/mL a admissao.
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Além disso, a letalidade aumenta progressivamente com a faixa

etaria:

por COVID-19, por 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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Importante!

* A tomografia de torax deve ser realizada para todos os pacientes
com doenca moderada ou grave.

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

* Devem ser repetidas se houver piora clinica.

Os exames radiologicos mais realizados em pacientes com COVID-19

sao a radiografia de torax e especialmente a tomografia de térax.
Radiografia de torax

Pode ser normal especialmente na primeira semana da doenca, por
isso, € um exame pouco sensivel nesta fase. Os achados mais comuns sao
opacidades em vidro fosco, em geral de dificil deteccao nas radiografias
convencionais. Quando visiveis, € mais comumente nos primeiros cinco
dias do inicio dos sintomas, podem se apresentar como opacidades mal

definidas, geralmente bilaterais (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de torax, ver opacidades bilaterais (setas) .

Em doencas graves em fases mais avancadas, a radiografia podera
confirmar opacidades alveolares (consolidagdes) 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 avaliacdo do comprometimento
estrutural pulmonar pela COVID-19. Embora nao existam muitos estudos
analisando especificamente esse exame, ja € possivel definir alguns

aspectos:

e A TC € 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 Nao ha um achado patognomonico para a doenca;

e A avaliacdo seriada pode auxiliar na determinacao da evolugao

clinica 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 casos que permaneceram

internados.

Na fase mais inicial, ocorrem opacidades com padrao predominante
em vidro fosco, em geral sao arredondadas, podendo ser unilaterais ou
bilaterais. Isto ocorre em geral nos primeiros cinco dias do inicio dos
sintomas, embora em alguns pacientes assintomaticos também tenham
sido identificadas (Figura 2). Nesta primeira fase, 20 a 30% dos pacientes

podem apresentar consolidagoes.
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Figura 2. TC de torax, opacidade em vidro fosco de localizagao periférica

(seta) .

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 lesoes 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 (Figura 3).

Figura 8. TC de torax, opacidades em vidro fosco bilaterais (setas).

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 21



A tendéncia é o vidro fosco se transformar em consolidacoes
(evolucao normal da doenca ou piora clinica) ou até desaparecerem, o
que € mais frequente a partir da segunda semana. (Figura 4). Podem

surgir areas de fibrose na evolucao.

> K
Figura 4. TC de torax, areas de consolidagoes e fibroatelectasias.

Linfonodomegalia e derrame pleural sao incomuns e podem indicar

mau prognostico (Figura 5).

Figura 5. TC de torax. Opacidade com preenchimento alveolar .

Setas indicam derrame pleural de pequeno volume, bilateralmente.
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Alguns pacientes ja podem manifestar inicialmente doenca mais
grave, com vidro fosco e/ou consolidagdes difusas (“pulmao branco”)

indicando também mau prognostico (Figura 6)

-
Figura 6. TC de torax, extensas e bilaterais areas de consolidagoes

pulmonares.

Em geral ndo ha sinais de bronquiolite nem de arvore em
brotamento, cavitagdes ou calcificagdes, que indicariam diagnoéstico

alternativo, como infec¢oes bacterianas.

Os achados de imagem mais caracteristicos incluem opacidades em
vidro fosco, bilaterais, periféricas e predominando em regioes
posteriores. Embora no atual contexto da pandemia esses achados
indiquem fortemente pneumonia por COVID-19, nao 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 rtPCR para SARS-Cov2.
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Ha diversos diagnosticos 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
COVID-19, embora possam provocar também lesdes broncocéntricas
(perto do feixe broncovascular). Além disso, € importante ressaltar que
infeccao 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 Utilizar de forma correta a paramentacao e desparamentacao
preconizada.

e A higiene das maos é primordial para evitar a contaminacao do
ambiente assistencial e do profissional de satude.

Evolucao do paciente na enfermaria

Na enfermaria, para a realizacao de exame clinico, banho, afericao
de sinais vitais, realizacao de curativos e coleta de exames, € obrigatorio
que o profissional de saude utilize mascara cirurgica descartavel ou PFF2,
avental descartavel, luvas descartaveis, gorro descartavel, protecao ocular
(6culos ou mascara facial) e calcado fechado. Atentar para situacoes que

requerem o uso de avental impermeavel.
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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

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. As particulas de aerosso6is sio menores, permanecem suspensas no
ar por longos periodos de tempo e, quando inaladas, podem penetrar
mais profundamente no trato respiratorio. Procedimentos como
inalacdo, aspiracao, laringoscopia, broncoscopia, manejo cirurgico das

vias aéreas - dentre outros - podem disseminar goticulas e aerossois.

Importante!

Precaucoes para procedimentos geradores de aerossois:

Paramentacao completa da equipe, de acordo com as recomendacoes
da CCIH, incluindo mascara PPF2 ou N95, avental, luvas de

procedimento, gorro descartavel, protetor facial (faceshield) e calcado
fechado.

No transporte esta indicado o uso de mascara cirurgica descartavel,
avental, luvas descartaveis, touca descartavel, protecao ocular (6culos ou

protetor facial) e calcado fechado.
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Sequéncias de paramentacao e
desparamentacao

SEQUENCIA DE COLOCAGAO E RETIRADA DOS

EQUIPAMENTOS DE PROTEGCAO INDIVIDUAL

SIGA CORRETAMENTE CONSIDERANDO O TIPO DE ATENDIMENTO E AREA TRABALHADA

PARAMENTACAO DESPARAMENTACAO
COLOCACAQ DOS EPIs — *QUANDO HOUVER INDICAGAQ RETIRADA DOS EPIs

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

Descarte no lixo.

-

@ :-:-—-?E"‘ Higienizar as maos

— Colocar o gorro
2 Comegar pela testa, em
direcdo a base da nuca.

Colocar a mascara

indicada
Prender as algas e ajustar
para boa vedacgdo

Higienizar as maos

(s

& e

Retirar avental
Tocar apenas a parte
interna do avental.
Descarte no lixo.

Colocar protetor

@ @

. , 0 Higienizar as m3os
facial ou 6culos de =] -
protecdo .
Deve ser de uso exclusivo : Retirar protetor

facial ou 6culos de
protegao

N&o tocar a parte frontal.
Desinfecgdo de acordo com
instrucdes do fabricante.

para cada profissional.

&

Colocar o avental

TNT ou impermeavel
12 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
N&o tocar a parte frontal.

Q@

2

Retirar o gorro

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

3 CAMPINAS

© @
¢

Higienizar as mdos

{
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Em situagdo de coorte ou cuidado sequencial

Apods atender um paciente suspeito (coorte ou atendimento sequencial)

1

Retirar apenas a luva e o avental
i L,

Higienizar as Méos

J
Colocar Luva e avental

NS

Atender o Préoximo paciente
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3. Manejo na enfermaria

Consideracoes gerais

O local de internacao do paciente devera ser definido conforme a
gravidade e a disponibilidade de leitos. Como padrao de cuidado os
pacientes moderados deverio ser admitidos em enfermaria e aqueles
com Covid-19 grave em regime de cuidados intensivos. No HC-Unicamp

o leito devera ser solicitado ao GILAC.

Fique atento! O Paciente evolui!

Podem ser indicios de evolugcao para apresentacoes graves da
COVID-19, insuficiéncia respiratoria e choque, a presenca de alteracoes
progressivas dos sinais vitais, como aumento da frequéncia respiratoria,

da frequéncia cardiaca, febre, hipotensao e delirium.

Exames na admissao

Na admissao do paciente na enfermaria sao indicados exames para
confirmacio da COVID-19, exames laboratoriais e exames
complementares, como de imagem e ECG. Seguem abaixo as

especificacoes.
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Exame para confirmacio da COVID-19

O rtPCR para o SARS-CoV 2 é o padrao de referéncia para o
diagnostico de COVID-19. A coleta deve ser realizada a partir do primeiro
até o oitavo dia do inicio dos sintomas em todos os casos suspeitos de
COVID-19, por meio de swab de nasofaringe ou aspirado traqueal. Em
pacientes internados apoés este periodo a coleta devera ser realizada da

mesma forma, entretanto a sensibilidade do exame sera menor.

No Hospital de Clinicas da UNICAMP, sao passiveis de
investigacao laboratorial, através do rt-PCR para SARS-CoV2, os

seguintes pacientes:

e Suspeitos de infeccao pelo SARS-CoV-2, para os quais
devera ser solicitado no sistema AGHuse através da sigla
“Covid”.

e Pacientes internados por outra causa (nao COVID) sem
sintomas respiratorios: solicitar o exame no momento da

internacao hospitalar utilizando a sigla “Covig” no AGHUse.
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Descricao da técnica de coleta
Deve-se colher secrecao do trato respiratorio

e 1*opcgao: swab combinado de naso e orofaringe.
e 2% opcao: aspirado traqueal quando paciente em ventilacao

mecanica invasiva.

Segue abaixo a descricao da técnica de coleta do swab:

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.

Importante!

O material coletado para RT-PCR SARS-CoV 2 devera ser enviado ao
Laboratorio de Patologia Clinica- HC-Unicamp (20 andar) o mais
rapido possivel em banho de gelo, com solicitacao feita no AGHuse,

sigla COVID.
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Exames laboratoriais

Os exames inespecificos basicos (hemograma, uréia, creatinina,
eletrolitos, AST, ALT e glicemia) e os marcadores de atividade
inflamatéria (PCR, LDH) deverao ser solicitados na admissdao para
avaliacao de gravidade, presenca de disfuncoes de Oorgaos e
descompensacao de comorbidades. Todo paciente admitido também

devera coletar Dimero-D, tempo de protrombina, troponina, gasometria

arterial.

Sugerimos abaixo niveis para maior preocupac¢ao e monitorizacao, e

periodicidade para novas coletas.

Necessidade de

maior preocupacao

Periodicidade

Dimero-D (ng/ml) >1000 Repetir a critério clinico, em
caso de suspeita de evento
trombotico ou embolico

Proteina C reativa >100 <10: repetir apenas a

(mg/L) L. .
criterio clinico
>10: a cada, no minimo,
72h

LDH (unidades/L) >245 Se alterada, diariamente

Ferritina (mcg/L) >500 Critério clinico

CPK

>2x limite superior

No inicio diariamente

normalidade
Troponina >2x limite superior Se alterada a
normalidade cada 2-3 dias
Linfécitos <800/microL A cada 48h
TP/TTPA - Dias alternados
ECG Arritmias, aumento Critério clinico
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Eletrocardiograma

Deve ser pedido para todos os paciente admitidos na enfermaria.

Exames de imagem

Deve-se solicitar para todos os pacientes admitidos:
e TC de torax de alta resolucao

Se possivel realizar exame ainda na UER, antes da admissao
na enfermaria. Caso nao seja possivel, avisar o setor de

radiologia para fazer o exame assim que possivel.

Nao € necessario jejum nem uso de contraste endovenoso

para este exame.

Caso seja necessaria realizacdo 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.
e RXde torax

Exame deve ser solicitado na impossibilidade de realizacao da

TC de térax ou na ocorréncia de piora clinica.
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Antibioticoterapia

Por se tratar de infeccao viral, antibiéticos nao estao indicados para
pacientes com COVID-19. A co-infeccao bacteriana na apresentacao
inicial nao € frequente e o uso desnecessario de antibidticos no contexto
da pandemia, pode resultar no aumento da incidéncia de infec¢des por

microrganismos multirresistentes, e deve ser evitado.

E importante salientar que PCR elevado e/ou febre por si s6 nao
indicam necessariamente necessidade de iniciar e escalonar

antibioticoterapia.

Considerar a possibilidade de superinfec¢cao bacteriana nas seguintes

situacoes:

e Imagem pulmonar de consolidacao (TC ou RX)

e Tosse produtiva purulenta

e Piora da secrecdo respiratoria

e Ausculta pulmonar localizada com estertoragao

e Culturas positivas

e Leucocitose com neutrofilia em (associacio com fatores citados

acima)

Varias opgoes terapéuticas para COVID-19 vém sendo testadas em
ensaios clinicos. Antivirais como o remdesivir e imunomoduladores,
como o tocilizumab sdao opgoes terapéuticas atuais aprovadas (no Brasil e
em outros paises, respectivamente). No entanto, o beneficio dessas drogas
é incerto e ainda nao sao utilizadas nem recomendadas rotineiramente
em nosso servico. Até o momento nao existem evidéncias cientificas
suficientes que suportem a indicacdo de uma terapia especifica para
COVID-19.
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Esquema antibiotico inicial de de escolha, no caso de

infeccao bacteriana secundaria
Amoxicilina + clavulanato: 1 g EV de 8/8h por 7 dias
ou

Ceftriaxone: 2 g EV Ix ao dia por 7 dias

Associados ou nao a Azitromicina: 500 mg por via oral 1 x /dia por 5

dias

Antibiéticos de mais largo espectro devem ser considerados nas

seguintes situacoes:

e pacientes imunossuprimidos;

e pacientes pneumopatas cronicos com culturas de secrecao
respiratoria positivas para outros microrganismos,

e pacientes que usaram antibioticoterapia ou estiveram internados

nos ultimos 30 dias.

Nestes casos, deve-se entrar em contato com o CCIH para definicao
do antibiotico (ramal 18198, ou nos finais de semana e feriados das 8:00 as
20:00h no celular (19) 99648-1382).
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Tromboprofilaxia e manejo da coagulopatia

Um dos elementos relevantes da fisiopatologia da COVID-19 € a
ativacao concomitante da hemostasia e da inflamacao. Isto fica claro pela
associacao de parametros laboratoriais como dimeros D e Fator de Von
Willebrand com a gravidade da doenga, mas principalmente pelo risco
aumentado de eventos tromboembolicos venosos (TEV), em particular a
embolia pulmonar. Desta forma, a adocao de tromboprofilaxia é um
elemento critico do manejo destes pacientes. Infelizmente, os resultados
dos grandes estudos randomizados que contribuirao para a definicao dos
melhores regimes de tromboprofilaxia devem comecar a ser
disponibilizados a partir do 20 trimestre de 2021, de modo que as

evidéncias para este topico ainda sao limitadas.

Tromboprofilaxia farmacologica

A tromboprofilaxia farmacologica com heparina de baixo peso
molecular deve ser utilizada em todos os pacientes internados com
COVID-19 que nao apresentem contra-indicacoes ao uso de
anticoagulantes (tabela 1).

A dose e a frequéncia com que a profilaxia deve ser usada nestes
pacientes ainda € objetivo de debate, na medida em que os resultados dos
estudos randomizados ainda nao foram publicados. Desta forma, nao ha
evidéncias suficientes para indicacdo de regimes distintos daqueles
tradicionalmente usados para prevencio de TEV em pacientes
hospitalizados. Dados preliminares de trés grandes estudos clinicos
(REMAP-CAP, ACTIV-4a e ATTACC) divulgados sob a forma de
comunicado a imprensa ou preprint mostraram que: (i) o uso de
anticoagulacido plena em pacientes criticos nao mostrou beneficio em
relacdo a tromboprofilaxia padrao, e esteve associado a maior risco de

sangramentos; ao passo que (i) em pacientes moderados, parece haver
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beneficio do aumento da dose de tromboprofilaxia. Estes dados devem
ser avaliados com cautela até que as publicacoes sejam disponibilizadas.
Com base nisso, nosso protocolo prevé que a dose de
tromboprofilaxia deve ser a padrao, isto ¢, 40mg sc ao dia. Esta dose
podera, a critério clinico, ser aumentada para uma dose intermediaria de
tromboprofilaxia em pacientes com pelo menos um fator de risco
adicional (Quadro 1). Em caso de maior risco hemorragico, a dose padrao

devera ser usada (tabela 2).

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 a 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 concentracao 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 (situagao em que
paciente deve receber anticoagulacio 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 diagnoéstico de embolia pulmonar deve ser considerado em todo
paciente com queda abrupta da oxigenacao, faléncia respiratoria e/ou
instabilidade hemodinamica. O nao reconhecimento deste diagnostico
pode comprometer o prognostico destes pacientes. O tratamento destes

eventos deve ser feito conforme as orientagdes atualmente vigentes.

Confirmacao do diagnostico de eventos tromboembolicos

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 confirmacio
diagnostica (angio-TC, ecocardiograma, ultrassom) devem ser realizados

com a urgéncia necessaria.

Na impossibilidade de realizar exames confirmatérios para tais
eventos tromboticos, por exemplo em pacientes sob ventilacao mecanica,
hemodialise, ou outra condigdo, 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 confirmaciao quanto a omissao
destes diagnoésticos podem ter elevado impacto no prognostico destes
pacientes, as equipes da pneumologia, emergéncia, hematologia e

cardiologia se colocam a disposicao para discussao destes casos.

Uso de tromboprofilaxia apos a alta hospitalar

A associacao da COVID-19 com TEV suscitou preocupac¢ao quanto
ao risco de TEV apos a alta hospitalar, ja que ¢ sabido que a maior parte
dos eventos de TEV associados a hospitalizacido ocorrem apos a alta.
Assim, tem sido comum o uso anedoético de tromboprofilaxia pos alta. Na

medida em que ndo ha estudos randomizados sobre este tema, este
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protocolo leva em conta dois fatores para nao indicar o uso sistematico
desta estratégia. O primeiro é o fato que a tromboprofilaxia apos a alta
nao se mostrou segura em diversos outros contextos clinicos
nao-COVID-19, em que o risco hemorragico superou os beneficios
antitrombéticos. O segundo é o fato que dois estudos publicados em
2020 e que analisaram de forma sistematica o risco de TEV po6s alta em
COVID-19 nao encontraram incidéncias superiores aquelas observadas
em outros pacientes hospitalizados. Assim, até que tenhamos os
resultados de estudos randomizados, nao ha indicacao sistematica de uso
de tromboprofilaxia pés alta. A ado¢ao desta medida pode ser discutida
individualmente em casos com fatores que aumentam o risco trombotico
(quadro 1), em particular naqueles pacientes que necessitaram de
internacao em UTI, e que mantém grau significativo de imobilizacao nos
domicilios. O esquema de tromboprofilaxia deve ser discutido

individualmente, sendo a enoxaparina 40mg sc ao dia a droga de escolha.

Uso de hemocomponentes

As alteracoes da hemostasia na COVID-19 nao estio comumente
associadas a consumo de fatores da coagulacao ao ponto de prolongar o
TP ou TTPa. De qualquer forma, o prolongamento isolado destes tempos
nao exige correcao profilatica com hemocomponentes na auséncia de
sangramentos. O uso de hemocomponentes (concentrados de hemacias,
plaquetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado) deve seguir os

critérios ja estabelecidos para outras condigcdes associadas a coagulacao

intravascular disseminada (CIVD).
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Informacoes adicionais

Dose terapéutica de heparina para tratamento de TEV

Dose Padrao Doenca Renal [ Obesidade Baixo Peso
(IMC > 85kg/m2) | (< 50kg)
Enoxaparina Img/Kg CICr15 - 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 INF AJust~ar para fungao’rc‘enal se
funcao renal se necessario
necessario conforme
CICr < conforme coluna | coluna a
15mL/min: a esquerda esquerda
usar HNF
Heparinandao | Dose ajustada, | Dose ajustada, [ Dose ajustada, Dose ajustada,
fracionada em infusao em infusiao em infusao em infusiao
continua continua continua continua
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Corticoesteroides sistémicos

Como na COVID-19 ha uma intensa resposta inflamatéria que se
amplifica na medida em que o paciente apresenta quadros de maior
gravidade, sobretudo quando ha acometimento pulmonar intenso , o uso
de corticosteroides € fundamental na tentativa de evitar ou minimizar a
intensa resposta inflamatéria. Além disso, deve-se considerar que na
COVID-19 ha a evolucao possivel para SARA e para choque séptico,
condicoes para as quais ja existermm recomendacoes para o uso de

corticoides.

Altas doses de corticoides nao sao recomendadas em todos os casos,
uma vez que em outras epidemias por coronavirus (SARS e MERS), o uso
de corticoide em altas doses aumentou o tempo de clearance viral e
esteve associado a maior prevaléncia de infec¢oes secundarias,
hiperglicemia, hipocalemia, lesbes musculares e necrose 6ssea avascular. ,
Por outro lado, sabe-se que na SARA por outras causas que nao
COVID-19 pode haver reducao da mortalidade com uso de corticoide, e
no choque séptico ha indicacido de uso em pacientes refratarios a

administracao de volume e noradrenalina;

Em fevereiro de 2021 foram publicados os resultados do Recovery
(Randomised Evaluation of COVID-19 Therapy) Trial, realizado pela Oxford
University, que indicaram que ha beneficios do uso de dexametasona na
dose de 6mg (EV ou VO) para pacientes que necessitam oxigenoterapia,
em especial aqueles em ventilacado mecanica. Neste Trial, houve uma
reducao de 30% na mortalidade nos pacientes com COVID-19 em
ventilacado 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, o protocolo recomenda o uso de

corticosteroides em pacientes com COVID-19 nas situagoes abaixo,
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ressaltando que todo paciente deve ser avaliado individualmente quantos

aos riscos e complicagoes deste uso :

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

- Hidrocortisona 200mg EV em infusao continua ou 50mg EV 6/6h
para pacientes com choque séptico e refratariedade ao volume e

droga vasoativa.

Embora nao haja comparacio entre os corticoides, sdo alternativas
aceitaveis a dexametasona: hidrocortisona 50 mg 8/8h, metilprednisolona

10 mg 6/6h ou prednisona 40 mg.

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

cada 12 horas.
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Manejo do broncoespasmo

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

e Usar preferencialmente broncodilatadores com aerossol dosimetrado
(spray) e 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 nao € uma apresentacdo clinica
comum na COVID-19. Quando presente, geralmente indica exacerbacao
de doencas cronicas, especialmente asma e DPOC. Essas doencas tém nas

infecgoes virais a mais frequente causa de exacerbacgoes.

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

Ap6s o reconhecimento do broncoespasmo, o passo imediato é 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 avaliacado dos seguintes parametros: Saturagao
periférica de oxigénio (SpO,), frequéncia respiratéria (FR), nivel de

consciéncia, uso de musculatura acessoria e achados da ausculta toracica.
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Alguns achados sao objetivos, como a SpO, e FR. Outros sao mais
subjetivos, como avaliacdo 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 estdo usando de

forma intensa a musculatura acessoria.

A analise desses itens nos permite classificar o broncoespasmo em:

Gravidade Leve Moderado Grave

SpO, >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 intenso

acessoria moderado

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

Para moderado ou grave, 1 achado ja seria suficiente.

A definicdo da gravidade sera fundamental para as decisoes

terapéuticas que virao a seguir.

Abaixo estdao descritas as medicacoes a serem utilizadas:
oxigenoterapia, broncodilatadores, corticosteréides e sulfato de

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

Abaixo, uma sugestdo para o tratamento inicial do broncoespasmo

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

Oxigenoterapia Broncodilatadores Corticoide

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

Pacientes com Asma e DPOC prévios

Trabalhos recentes na COVID-19 nao evidenciaram complicacoes
ou risco com uso de corticoide inalatério, de modo que deve-se manter
tratamento com corticoide inalatério em doses usuais do paciente.

Importante!

Manter medicacoes (broncodilatadores de longa acao e corticoide

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

* Formoterol associado a corticéide em forma de spray estao disponiveis na farmacia do HC para

pacientes internados.
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Outras medicacgoes

Para todos os pacientes:

Medicacdées de wuso cronico (para tratamento de diabetes,
insuficiéncia cardiaca, doencas pulmonares cronicas, disturbios da

tireoide e outras) devem ser mantidas.

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

Pacientes hipertensos:

Paciente com diagnéstico 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 medicacoes 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 com cateter nasal ou mascara nao

reinalante com reservatorio conforme apresentacao clinica.

e Alvo inicial da SpO, é de 92-96% exceto em pacientes com doenca

pulmonar cronica, para os quais seria adequado 88-92%.

e Aventilacao nao invasiva nao € o tratamento padrao para pacientes

com insuficiéncia respiratoria aguda pelo COVID-19.

e Os pacientes que apresentarem piora a despeito da oxigenoterapia

devem ser avaliados para intubacao orotraqueal precoce.

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: sio comuns taquicardia, taquipneia e hipoxemia.
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Sinais de faléncia respiratoria iminente:

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

e Rebaixamento de consciéncia.

Com estes achados clinicos, deve-se avaliar a gravidade do quadro
respiratorio do paciente COVID-19, sendo entdo possivel classifica-lo em

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

tabela a seguir.

Nao SRAG SRAG Faléncia respiratoria
iminente (FRI)
SpO, >92% e SpO,; <92% e/ou Respiracao paradoxal
FR < 24 FR > 24 Rebaixamento
Sem desconforto Desconforto consciencid
respiratorio respiratorio Choque

Essa classificacdo auxilia na identificacio de pacientes com
apresentacao mais grave e no tratamento inicial.

Nao SRAG: sem necessidade de oxigenoterapia imediata.

SRAG: oferta imediata de oxigenoterapia.

FRI: oferta imediata de oxigenoterapia e indicacao de IOT.

Local inicial de tratamento

Os pacientes podem desenvolver SRAG em qualquer um dos locais

de atendimento no HC-Unicamp:

Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) — pacientes com
SRAG que tenham sinais de desconforto respiratério ou que ja estejam
em FRI devem ser encaminhados para tratamento inicial nas salas de

emergéncia da UER com isolamento respiratorio. Pacientes sem FRI e
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com SRAG mas sem desconforto respiratorio evidente podem ser
admitidos na ala laranja ou outras areas destinadas a pacientes COVID

conforme momento da pandemia.

Enfermaria e Unidade de Terapia Intensiva — pacientes podem ser
internados ja com o diagnostico de SRAG ou desenvolver essa sindrome
durante a internacdo. As recomendacgdes para oxigenoterapia sio as

mesmas.
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Oxigenoterapia

a. Objetivos

e Promover melhora dos sinais de insuficiéncia respiratoria;
e Manter SpO, entre 92-96%;

e Evitar a hiperoxia, que pode provocar efeitos deletérios.

b. 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,.

Neste protocolo do HC-Unicamp, recomendamos a oferta de
oxigénio através de cateter nasal de oxigénio, e/ou mascara nao reinalante
com reservatorio, dependendo da avaliacao clinica inicial. A definicao da
melhor forma de oxigenoterapia esta relacionada a apresentacao clinica.
Para pacientes em SRAG com desconforto respiratorio leve e que nao
necessitam respirar com a boca aberta, sugere-se iniciar com cateter nasal

em baixo fluxo (8 a 5 L/min).

Caso os pacientes com SRAG tenham desconforto respiratorio que
exija respiracao pela boca, ou caso ja estejam em FRI, é esperado que o
cateter de oxigénio seja ineficaz ou inadequado. Nesses casos, a mascara

com reservatorio € a melhor opcao inicial para oxigenoterapia.

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.
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c. Avaliacao da resposta a oxigenoterapia

Uma vez instalada a oxigenioterapia, os pacientes deverao estar
monitorizados com equipamento multiparamétrico. Além disso, o
profissional que esta acompanhando o paciente deve ficar ao seu lado

para analisar a resposta ao tratamento.

Parametros minimos a considerar neste primeiro momento: SpO,,
frequéncia respiratoria e sinais de desconforto respiratério. Como dito
anteriormente, neste momento os objetivos principais da oxigenoterapia

sao0:

- Manutencao da SpO, entre 92-96%;

- Melhora do desconforto respiratorio: deve-se avaliar a
reducao progressiva do esforco respiratoério;

- Reduc¢ao da frequéncia respiratéria, preferencialmente para

valores abaixo de 24 irpm.

Importante salientar que a melhora clinica deve levar em conta os
trés parametros citados. A SpO, tende a se elevar mais lentamente, de
modo que se houver melhora progressiva do desconforto respiratorio,
mantenha o fluxo de O, por mais tempo antes de decidir pela elevacao do
fluxo. Os sinais vitais podem demorar um pouco mais a melhorar
naqueles que responderdao ao oxigénio; dai a importancia de analisar

todos os parametros de forma continua.

A preocupacgao com que a SpO, nao se eleve acima de 967% é evitar
a hiperoxia. Em curto prazo a hiperoxia pode provocar irritacado em vias
aéreas e tosse, e quando prolongada, atelectasias e consolidacoes
pulmonares por desnitrogenacdo, além de vasoconstri¢io coronaria e
risco de isquemia. Além disso, o uso racional da oxigenoterapia permite

que possamos manter esse recurso a todos os pacientes que necessitem.
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A gasometria arterial pode ser coletada quando possivel, auxiliando
na identificacdo da gravidade da insuficiéncia respiratéria e também de

seu mecanismo principal.

Quando analisada a PaO, (pela gasometria) e for possivel saber
aproximadamente qual a FiO, que esta sendo utilizada, pode-se calcular a
relacao entre PaO, e a FiO, (Pa0,2/FiO, ou P/F). A P/F € muito utilizada
para classificacio da SARA, e por isso pode ser extrapolada para a
classificacao da insuficiéncia respiratéoria pela COVID-19, causada pelas
lesdes parenquimatosas bilaterais. A presenca de relacao P/F abaixo de
200 indica maior gravidade dos pacientes e maior chance de necessitar

de ventilacao mecanica invasiva.

Nem sempre a gasometria arterial estara disponivel ou sera
necessaria. Pode-se utilizar a relacdo entre a SpO, (analisada pela
oximetria) e a FiO,. A relacao entre SpO,/FiO, de 235 tem boa correlacao
com a P/F abaixo de 200. Por isso, SpOy/FiO, < 235 também indicaria
pacientes com maior gravidade e maior chance de ventilacao mecanica.
Esse parametro pode ser utilizado de forma quase continua a beira do
leito para analisar a resposta a oxigenoterapia, assim como os demais

parametros clinicos.
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d. Situacoes especiais (Insuficiéncia Respiratoria
Cronica)

Pacientes com doencgas pulmonares cronicas, como o DPOC, fibrose
pulmonar, hipoventilacio alveolar associada a obesidade e doencas
neuromusculares habitualmente tém parametros gasomeétricos basais
diferentes do individuo normal, em geral com hipoxemia e hipercapnia
cronicas. Muitos destes doentes usam oxigenoterapia domiciliar ou
ventilacdo ndo 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 e dos niveis basais de oxigenacdao do paciente.

A coleta de uma gasometria pode contribuir para identificar se houve
uma agudizacdao do quadro, caracterizada por elevacao da PaCO, e queda

do pH abaixo da faixa da normalidade.

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 ventilacao

mecanica.

Importante!

Em pacientes com Insuficiéncia Respiratoria cronica a faixa alvo

da oxigenoterapia € mais baixa : 88 a 92%.

O fornecimento de oxigénio nesses pacientes nao deve ter como alvo
os valores entre 92-96%, e sim valores mais baixos, entre 88-92/%, para
evitar a possibilidade de narcose por CO, ja que altos fluxos e altos
valores da SpO, poderiam inibir o centro respiratério provocando

hipoventilacao e hipercapnia.
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Ventilacao Nao Invasiva

A VNI é uma modalidade util no manejo da SRAG de diversas
causas, incluindo a COVID-19. No entanto, devido a preocupacao com a
potencial geracao de aerosséis da modalidade, sugere-se que seja

realizada em quartos com isolamento e pressao negativa.
Atencao!

A VNI nao é uma modalidade de estratégia de suporte ventilatoério
de primeira linha para a COVID-19. Sua indicagao ou uso indevidos pode
agravar as lesdoes pulmonares decorrentes da COVID-19 e piorar o

prognostico do paciente, ao atrasar a intubagao orotraqueal.

Em relacao a infraestrutura atual do HC-Unicamp, é importante
ressaltar que nas enfermarias COVID a maioria dos quartos nao possui
pressao negativa, ainda nao ha fisioterapeutas presentes nas 24h, e a
capacidade de adequada monitorizacao dos pacientes € insuficiente. Por
isso, deve-se ter muita cautela na indicacao e aplicacao de VNI nestes

pacientes.

Esta modalidade de ventilacio pode ser utilizada na UER, UTI ou
enfermarias, a depender da avaliacio e consenso da equipe
multiprofissional (fisioterapia, enfermagem e médica) que esta

acompanhando o paciente.

No Anexo 1 estao as indicacoes e as orientacoes de como realizar a

ventilacdo nao invasiva dentro do HC-Unicamp.
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Posicao prona em paciente acordado

Informacoes importantes

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

e Pode ser usada em pacientes que estejam com hipoxemia mesmo

com oferta de alto fluxo de oxigénio.

e Respeitar todas as contra indica¢oes no inicio. Uma gasometria antes

de iniciar a posicao 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, > 92%), deve-se manter pelo menos 2 sessoes ao dia, cada uma

com 2 horas.

Possiveis vantagens

A posicao prona (PP) no paciente acordado € 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 intubacio
orotraqueal. Tem sido descrita também no cenario atual, especialmente
na China, epicentro da pandemia. Quando bem indicada, a PP em
paciente acordado pode auxiliar no wuso judicioso de recursos,
identificando um grupo de pacientes que nao necessitaria de uso de

ventilador mecanico nem leito de UTI. Desta forma, também poderia
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evitar complicagdes associadas a ventilacio mecanica e possivelmente

diminuir o tempo de internacao hospitalar.

A PP no paciente acordado é de facil realizacdo, adaptavel e
compativel com a maioria dos dispositivos utilizados no cuidado do

paciente.

Os resultados observados nao sao duradouros, e o paciente tem o0s
beneficios enquanto se mantém na posicao. Devido a este fato, a PP deve
ser realizada o maximo de vezes possiveis de acordo com a tolerancia do
paciente, com o objetivo de que, ao longo do dia, o individuo fique mais

tempo em posicao prona do que em supina.

Associado aos possiveis beneficios da posicao prona, estudos tém
demonstrado alteragcdes causadas por exposicao prolongada a posi¢ao

supina, com efeitos deletérios para a fisiologia pulmonar.

Vale ressaltar que, da literatura disponivel até a confeccao deste
protocolo, ndo ha evidéncia de que a posicao prona acordada gere

instabilidade hemodinamica.
Possiveis riscos

Recentemente tem sido descrito o risco de lesdo pulmonar induzida
pela ventilacao espontanea, algo semelhante ao que pode ocorrer com a

ventilacado mecanica. O mecanismo é complexo.

Em condi¢coes normais, a ventilacio espontanea ocorre com a
geracao de pressao intrapleural negativa pela expansao toracica, que ¢
transmitida aos alvéolos pelos poros de Kohn. Essa pressao intra-alveolar

negativa, que € quase uniforme, permite a entrada de ar aos pulmaoes.

Quando ha lesdes parenquimatosas, como na COVID-19, a pressao
transpulmonar nao ¢ transmitida de forma igual entre as unidades

alveolares, e algumas estarao em colapso, por exemplo. Assim, apenas
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alguns alvéolos terao a pressao intra-alveolar negativa e receberao o ar

inspirado.

Caso o paciente com insuficiéncia respiratoria gere muito volume
corrente e elevado volume minuto, pode ocorrer a sobredistensao desses
alvéolos, e um fenémeno chamado pendellufi, que é o movimento de ar
dessas areas mais distendidas para as areas de colapso. Isso pode gerar

lesao pulmonar.

Por isso, todo esforco deve ser feito para se certificar que na PP no
paciente acordado esse fendmeno nao esta acontecendo, ou seja, que se
verifique que o paciente esta apresentando melhora, porém sem aumento
do volume corrente. Isso levaria a um atraso na indicacao da intubacao e

poderia piorar o prognéstico do paciente.

Assim , € de extrema importancia ressaltar que o objetivo da PP é
evitar, quando possivel, a intubacao, e nao a atrasar. Desta forma deve-se
seguir critérios rigidos, avaliar contraindicagdes relativas e absolutas,

evitando desfechos desfavoraveis.

Indicagoes e requisitos (todos devem estar presentes):

e Paciente que esteja com oxigenoterapia nao invasiva (cateter
nasal O, ou mascara com reservatorio), e mantenha dessaturacao
(SpO, < 92%, ou < 88% em pacientes com doenca pulmonar
prévia);

e Paciente deve estar comunicativo e colaborativo;

e Paciente deve ser capaz de se mobilizar no leito de forma

independente;
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Contraindicag¢oes (qualquer uma delas contraindica o procedimento):

Relacdao PaO,/FiO, < 150;

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

musculatura acessoria, fadiga);

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

Instabilidade de coluna;

IMC > 35 Kg/m2;

Convulsoes recentes ou nao controladas;
LesoOes faciais;

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

movimento da coluna cervical

SpO, < 88% mesmo com otimizacao dos dispositivos nao

invasivos*

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

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

1. 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;

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

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

6. Se possivel, manter a monitorizacao cardiaca (cardioscopio) na face
anterior do téorax 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 decubito para
posicao prona, passando inicialmente pelo decubito lateral,
checando todas as conexoes, para garantir sua funcionalidade;

10. Quando na posicao prona, colocar travesseiro sob o peito do
paciente, orientando-o a posicionar seus antebracos de forma
cruzada, em frente ao peito;

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

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

PROTOCOLO ENFERMARIA COVID-19 60



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 respiratoria aguda (uso de musculatura
acessoria, FR > 30, fadiga);

e Dessaturacao;

e Alteracao 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 monitorizacao e o
suporte de O2; deve-se realizar uma pausa em decubito lateral para

checagem dos dispositivos.

Caso o paciente nao esteja em condicoes de se mobilizar sozinho, a
equipe deve realizar a mobilizagao passiva do paciente, com 0s mesmos

cuidados com os dispositivos.
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Fluxograma: posicao prona no paciente acordado
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Cateter nasal de alto fluxo (CNAF)

O CNAF vem sendo crescentemente usado na COVID-19 pois
parece ter beneficios fisiolégicos como a reducio do espagco morto
anatomico e do trabalho respiratério, o fornecimento de uma constante
fracao inspirada de oxigénio com umidificacdo adequada e um grau de
pressao expiratoria final positiva (PEEP). Ele atinge taxas de fluxo de até
60 L/min.

O CNAF deve ser instalado com o auxilio de fisioterapeuta
habilitado para essa funcao, devido as inumeras particularidades que o
meétodo possui. O CNAF deve ser preferencialmente realizado em quarto
fechado, com pressao negativa, porém sabemos que este € um recurso
escasso em nosso hospital. Devemos utilizar o Ventilador Mecanico
Monnal T75 com base aquecida, bem como Kkits individuais e descartaveis.

Devemos iniciar a oxigenoterapia com fluxo de 60L/min ou o
maximo nivel tolerado, com a FiO, inicialmente ajustada em 100%. A
posicao prona pode ser utilizada nestes pacientes, desde que nao haja
contraindicacoes.

Um método interessante para avaliar o risco de insucesso da CNAF

¢ o indice Rox, cuja férmula é:

SpO, (%; oximetro)

Indice ROX = / FR (resp/minuto)
FiO4(entre 0,21 e 1)

Varios trabalhos trazem resultados diferentes sobre o valor que
deve ser considerado como ponto de corte para auxiliar a prever o
insucesso da CNAF na COVID-19, indicando que o paciente é candidato a
IOT. Quanto mais baixo o valor, maior a chance de o paciente necessitar
de intubacio orotraqueal. Um estudo na Africa do Sul encontrou valores

meédios de 2,41(2,06-3,05) e 3,26 (2,72-4,10) em pacientes que precisaram
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e nao precisaram de IOT, respectivamente. Uma calculadora online para

o Rox pode ser encontrada neste link: www.gxmd.com/calculate/

calculator 724/rox-index-to-predict-risk-of-intubation

O CNAF esta indicado quando o paciente, apesar da oxigenacgao

maxima ja tentada em cateter e mascara nao reinalante, mantiver hipoxia

(SpOy< 92%) ou taquipneia (sem sinais evidentes de fadiga respiratoria), e

mantiver nivel de consciéncia suficiente para tolerar o método. Como o

CNAF ¢ indicado em situacdes de hipoxemia mais grave e persistente,

devemos considerar neste momento solicitar vaga de UTI para esses

pacientes.

->
->

As contraindicacoes a instalacao de CNAF sao:

Indisponibilidade de EPIs em quantidade suficiente para a equipe.
Sinais evidentes de faléncia do sistema respiratério: uso de
musculatura acessoéria, batimento de asa de nariz e/ou padrao
respiratorio invertido.

Necessidade imediata de IOT ou sinais de PCR iminente.
Instabilidade hemodinamica, com necessidade de aumento de
vasopressores

Rebaixamento do nivel de consciéncia (considerar esta uma
contraindicagdo relativa, podendo ser feita tentativa no caso de
insuficiéncia respiratéria hipercapnica)

Saturacao Periférica de Oxigénio/Fracao Inspirada de Oxigénio
(SpO,y/FiOy) <150 (contraindicacdo relativa, deve-se avaliar situacao
geral do paciente)

SARA grave: PaO,/FiO, <150 (contraindicagao relativa, deve-se
avaliar situacao geral do paciente)

FR>30 rpm (contraindicacao relativa, deve-se avaliar situacao geral
do paciente)

Indice de ROX<4,88 (contraindicacao relativa, uma vez que este

valor foi estabelecido em um estudo antes da COVID-19)
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O desmame do CNAF carece de evidéncias na literatura. Faltam
informacoes sobre qual dos parametros deve ser reduzido primeiro, ou se
ambos podem ser simultaneamente reduzidos. Em nossa pratica, temos
primeiro baixado a FiO, (de modo gradativo, 5 pontos a cada 6 horas, se
paciente mantiver SpO,>95%) até 40%, para entao reduzir o fluxo inicial
de 60 L/min. Mesmo assim, realize constantemente a avaliacao dos sinais
e sintomas do seu paciente. Caso haja piora, devemos retornar os
parametros aos valores ajustados anteriormente. Ao alcancar fluxos
<20L/min e FiO4<40% podemos considerar a retirada do CNAF.

Referéncias
https:/doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100570

https://doi.org/10.1186/s13613-019-0569-9
https:/doi.org/10.1164/rccm.201803-05890C
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Indicacao de Intubacao Orotraqueal (IOT)

Para os pacientes que estejam em insuficiéncia respiratoria
progressiva, com piora progressiva com oxigenoterapia e/ou em FRI
recomendamos que seja solicitada vaga na UTI de imediato. Caso esteja
indisponivel o leito, deve-se avaliar com cuidado se o paciente €
candidato a terapias como VNI, posicao prona acordada ou se ja nao é
necessaria a realizacao da intubacdo orotraqueal. realizar a intubacao
orotraqueal, especialmente se o paciente apresentar SpO, inferior a 90%
com aumento do desconforto respiratério. Ver o fluxograma para

manejo da insuficiéncia respiratoria aguda na enfermaria (abaixo).

Indicacgoes de IOT nas enfermarias COVID
As principais indicagoes sao:

e Pacientes admitidos em Sindrome da Angustia Respiratoria Grave
que estao piorando progressivamente nao melhoraram com a
oxigenoterapia e que nao sao candidatos a terapias como VNI e
posicao prona acordada. 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 Falha e piora progressiva em pacientes colocados na posicao prona

acordada.

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

da consciéncia, choque).

Desde o comeco do atendimento do paciente, seja na UER ou na
Enfermaria, deve-se ter em mente que os pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda associada a COVID-19 tém alta chance de necessitar de
ventilacdo mecanica invasiva na evolucao de sua doenca. Nesse contexto,

todos os esforcos devem ser realizados para que o procedimento aconteca
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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 contaminacao da equipe assistencial e menor chance de falhas

na execucao do procedimento.

O reconhecimento precoce da insuficiéncia respiratoria e/ou choque
e a estabilizacao dos pacientes é um 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.
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Fluxograma para manejo da insuficiéncia respiratoria aguda

na enfermaria

Sim [ Insuficiéncia respiratéria franca
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Intubacao orotraqueal

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

e Pecavaga 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 cirurgica.

- 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

CURD  WALE ik

AR (ARY ) Ty

SV ViV VIV W

Classe 1 Classe 11 Classe IT1 Classa IV

o Distancia mento-tireoidiana menor que 6 cm
2 4
¥

o Apneia 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: 17534
(preferencialmente - sala da urgéncia) 17325 (alternativamente - sala
dos médicos)
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Procedimentos para IOT
A IOT € um procedimento de acesso direto a via aérea e um dos que
mais expoem a equipe ao risco de contaminacgdo. Por isso, orientamos

alguns cuidados fundamentais a seguir.

A maioria dos quartos em enfermaria nao tem pressio 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 medicagoes ficam do lado de fora do
quarto, com um técnico de enfermagem. Toda a medicagao € 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

e o Carro de Parada

SALA COM PRESSAD
HEGATIVA

ZOMNA VERMELHA
Ol CHUENTE

Recomendacodes para Intubaciao 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
recomendacoes do CCIH: mascara N95, touca, 6culos de protecao, face
shield, avental impermeavel descartavel, luvas de cano longo e propé

longo.
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a. Preparacao do material

Todo material necessario para intubagdo 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 videolaringoscopio)

e Filtro HMEF

e Dispositivo extra glético 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 préoprio de cricostomia por pung¢ao

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

e Estetoscopio

e Sistema de aspiragao fechada

e Conjunto de ambu

e Sondas de aspiragao

b. Ventilador mecanico
Serao utilizados os ventiladores Monnal T75 ou o ventilador E 360.

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 aspiracao
fechada e ao circuito do ventilador), nao € necessario o uso do filtro HEPA
na alca expiratoria do ventilador. O filtro HMEF sempre vira acoplado ao

ventilador mecanico a partir da Unidade Respiratoria.
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Filtro HMEF

c. Farmacos
e Lidocaina 2% sem vasoconstrictor 1-1,5mg/kg
e Fentanil 2 a 5 mcg/kg
e Etomidato 0,3 mg/kg
e Propofollal,5b mg/kg
e Succinilcolina 1,56 mg/kg

e Rocuronio 1,2 mg/kg

Manutencao:
e Midazolam
e Fentanil

e Bloqueador neuromuscular (pancurénio ou rocurénio)
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Passo a Passo para 10T

Avalie a PA do paciente antes e apdés o procedimento de IOT.
Havendo hipotensdo, 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 dessaturacao

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. Inducgao (sequéncia rapida) apos 5min de pré-oxigenacao

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 oxigenagdo 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 expiratorio do ventilador. O uso de ambos os filtros
aumenta resisténcia da via aérea, e o HMEF isoladamente ja permite a

filtracao de 99,99/ 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

Vélvula
Inspiratoria |

Ramo Inspiratdrio

Vilvula
h:—: — [ NCICICTCI000S
| Ramo Expiratério
B

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

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

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

h. Ligue o respirador e comece a ventilagao.
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Falha de IOT

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

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 cirargica.

a. Cuidados pos intubacao
Fixar o tubo.

Devido a ocorréncia frequente de hipotensao po6s intubacao,
farmacos vasopressores e solugoes cristaloides 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.

b. Ajuste inicial do ventilador mecanico

A ventilacao devera ser protetora, evitando  lesoes
pulmonares induzidas pela ventilacio. Os parametros iniciais

recomendados sao:

e Modo ventilatério controlado a volume (VCV)

e VC = 6 ml/kg (tabela no Anexo 1)

e FR =15-20 mrm

e Relacao ins/exp = 1:2,0

e PEEP = 8 cmH:20

e FIO2= 60 a 100Y% - suficiente para saturar 92-967%

Apdés 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
UTL

a. Antecipando o choque na enfermaria

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

hospitalar em decorréncia da COVID-19 evoluam para choque.

Pacientes com choque necessitam de monitorizagdo 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 € o Choque Séptico (distributivo). Até o
momento, nao ha elementos com embasamento cientifico que

diferenciem o quadro séptico observado nos pacientes com COVID-19,
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do quadro séptico relacionado a outros patoégenos (bacterianos ou virais).
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 disfuncdo cardiaca (ao redor de 20%), notadamente
associados a isquemia miocardica e miocardite. Ha também a
preocupacdao 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, ¢ 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 diagnoéstico 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 avaliacao 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.
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b. Reconhecendo o choque

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

clinicamente:

Achados clinicos mais frequentes em pacientes com choque

Alteracao de consciéncia (agitacao, delirium, rebaixamento)
Agitacao psicomotora
Oliguria
Insuficiéncia respiratoria
Taquipneia
Taquicardia
Hipotensao
- PA sistolica < 90 mmHg ou queda de 40 mmHg 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.

c. Principais etiologias do choque na COVID-19

A principal etiologia do choque nos pacientes com COVID-19 ¢ 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 infec¢do, que quando novas e sem causa conhecida indicam a

possibilidade de sepse.

Pelo Sepsis-3, o diagnéstico de sepse se daria pelo aumento do

escore SOFA em 2 ou mais pontos. O uso do SOFA depende de exames
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laboratoriais, e o mesmo consenso sugere um escore simplificado, o
quick-SOFA (@SOFA). Como triagem inicial, a presenca de 2 pontos ou mais
esta associada a maior mortalidade e levanta suspeita de sepse, indicando
avaliacao cuidadosa, coleta de exames para avaliacio 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 identificacdo de casos de sepse.
Por enquanto, uma boa estratégia é combinar as qualidades das

ferramentas na avaliacao inicial:

d. Avaliacao inicial de sepse: SIRS + gSOFA + 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 ap6s ressuscitacao 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
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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,
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.

e. 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.

f. Investigacao etiologica do choque

Para 1isso deve-se utilizar dados do exame fisico, exames

complementares (especialmente o ECG) e o US point of care (USPOC).
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Exame fisico: avaliar inicialmente as extremidades. Na Sepse, como o
choque ¢é 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
presenca de estase jugular aumenta a probabilidade de choque

cardiogénico e/ou obstrutivo.

E importante lembrar que a grande maioria dos pacientes internados

por COVID-19 terao pneumonia, e portanto, crepitagoes.

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 a
sistolica e percussao no
diastolica segundo espaco

intercostal E

O eletrocardiograma € um exame complementar que pode auxiliar

também para o diagnostico etiologico do choque, caso evidencie

alteracdes como as abaixo:
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Choque Tipo de choque

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

Distarbios de Bloqueio de ramo D
repolarizagao Sobrecarga de
Ondas Q camaras D
Alteracoes do
segmento ST

USPOC ¢é 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
Veia 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 pneumotoérax devem ser avaliados como causa do choque.
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g. 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
: : ~ . e s
pois se associam a menor producao de acidose. O soro fisiologico, “nao

balanceado” é a segunda opcao.

A dose inicial € de 250-500mL da solucao, 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 situacdo, se recomenda avaliacdo clinica apos cada
infusao. Havendo melhora clinica (melhora do enchimento capilar,
aumento da PA, reducao da FC, diurese, sem piora respiratéria), pode-se
avaliar continuar a infusao. Havendo piora respiratoria, é recomendado

nao infundir novas aliquotas de soro.

Nome Composicao (mEq/L) Dose inicial

Na |Cl |K |Ca |Outros

Ringer Lactato |1380 [109 (4 [3 | Lactato=28 | 250-500mL
em bolus

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

Ringer Acetato |131 [109 (4 [3 | Acetato=28 | 250-500mL
em bolus
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h. Drogas vasoativas

Para iniciar a infusdo 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 ¢ 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
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 Diluicio sugerida Dose Inicio da
padrao (concentracio) inicial infusao em
(1 ampola) 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/1Iml 1 ampola em 0,0la 6
200mL de SFO0,9% | 0,04
(0,1 UI/mL) U/min
Epinefrina Img/1ml 1 ampola em 2alo 30
250ml de SF0,9% [ mcg/min
4mcg/mL
Dobutamina 20ml/250mg | 1 ampola em 2,52 20 10
230ml de SG 5% | mcg/kg/
(Img/mL) min

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.
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i. 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.

j- 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 reducao 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 Dimero D

e Gasometria arterial

e Proteina C reativa

e Urinal

e Sodio, potassio, calcio, fésforo e magnésio

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

venosa central.
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k. Tratamento da causa

Além do suporte clinico oferecido pelo volume e por drogas

vasoativas, deve-se tratar a causa do choque..

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

vasculares e “invasdes” como sondas, que deverao ser trocados.

No choque cardiogénico, procurar imediatamente a causa, pois
muitos terdo tratamento especifico, como o IAM e as arritmias. A
presenca de alteracdes no eletrocardiograma e a elevacao da troponina
podem indicar uma disfun¢ao miocardica. Recomenda-se a avaliacao da

equipe da Cardiologia.

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

necessarias pela presenca da instabilidade hemodinamica.

1. 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 recomendacoes

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) ap6s 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

skls = T LTIt T .
[ ] = 2 criterios g-SOFAou !

? Lo ) L
FC>90bpm SePse' =2 critérios SIRS oujulgamento clinico |
FR=20irprn M T R P
Tax=3Bou <36 X
Leuco > 12000 ou < 4000 Sim
L 2
-SOFA ; :
d Monitor cardiaco
PAS < 100mmHg .
FR > 22irpm 2 Acessos calibrosos
Glasgow=15 Checar/solicitar hemoculturas
Reavaliar antibioticoterapia
Ressuscitagdo volémica
Y
Alteragdode consdénda E
Nao Oliguria '
N Tantert Sinais de choque? Insuficiéncia respiratoria ;
ralamento PAS <90mmHg :
Livedo '
Sim
Yy

Coletar lactato, hemograma,
Exame fisico transaminases, bilirubina,

ECG e USPOC coagulograma, ureia, creatinina,
eletrolitos, troponina e dimero D

===

Sem estase jugular, febre,
extremidades podem ser quentes
ECG normal ou taquicardia sinusal Sim
USPOC cava normal ou
colabada contratilidade
cardiaca normal e camaras de
tamanho preservado

h A

Choque séptico

MNao

v A 4
Estase jugular, extremidades frias
ECG: taquiarritmias, bradiarritmias,
alteragoes do ST, disturbio repolarizagao
USPOC: cava dilatada e contratilidade
cardiacareduzida

Estase jugular, extremidades frias
ECG: S1Q3T3, sobrecarga direita
USPOC: cava dilatada e aumento das
camaras direitas

Componente cardiogénico Considerar embolia pulmonar
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Fluxograma para manejo do choque

Choque séptico

Sepse
Lactato = 2 mmol/L
PAS < 90 mmHg

Sim

Rever antibioticoterapia

Noradrenalina

Procurar foco retido 0.1 mea/ka/min
Trocar acessos ! 9/kg
v D . d ]
ose acimade
Soltéc;; gggta:_mde 0,5 mcg/kg/min
-500m
i Acrescentar vasopressina |
h 4 . Tttt
Melhora do t_enchimentn Uso por mais de
M Iﬁapllsr Fo »| 6 horas, sem redugdo
> cihorada da dose
Melhora da FR i Acrescentar hidrocortisona |
Aumento da PA I I :
| Sem piorarespiratoria | - -~
Sim NZo Depressao miocardica
baixa saturagao
‘ ! [, venosa de O,
N bol alteragoes do ECG
ovo Bols USPOC/ ecocardio
(objetivo: Pararinfusao Hb e volemia normais
20-30 ml/Kg de volume J
em 3h) | Acrescentar dobutamina |
Apresentagao padrio Diluig@o sugerida o Inicio da infusdo em BIC
Nome (1ampola) (concentragéo) Dose inicial (Adulto 70Kg) em mil/H
4 ampolas
MNoradrenalina Amg/4mlL em 234ml de SG 5% Lt . 5
(64mcg/mL) meg/Kg/min
1 ampola
Vasopressina 20U1/1ml em 200mL de SF0,9% 0,01 a 0,04 U/min 3]
(0,1 UI/mL)
1 ampola 25220
Dobutamina 20mil/250mg em 230ml de 5G 5% ' ] 10
(1mg/ml) mcg/kg/min
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Parada cardiorrespiratoria

Os algoritmos de parada cardiorrespiratoria nio abordam os desafios
de se prover reanimacao cardiopulmonar (RCP) na pandemia de
COVID-19, onde os profissionais tém que balancear as necessidades

imediatas dos pacientes com sua propria seguranca.

As principais intervengdes que aumentam a sobrevida a uma parada
cardiorrespiratéria (PCR) sao a desfibrilacao e compressoes toracicas de
alta qualidade, ambas entregues dentro de segundos do inicio da PCR. O
virus SARS-CoV2 é altamente transmissivel, particularmente durante a
reanimacao, o que impoe a necessidade de uma mudanga nos processos e

fluxos da RCP visando a seguranca dos profissionais de saude.

Faléncia respiratoria hipoxémica secundaria a sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA), lesiao miocardica, arritmias
ventriculares e choque sao comuns em pacientes criticos internados por
COVID-19 e os predispoe a PCR, assim como alguns medicamentos
eventualmente prescritos e que podem levar ao prolongamento do

intervalo QT.

A administracao de RCP envolve diversos procedimentos geradores
de aerossol como compressoes toracicas, intubacdao orotraqueal e
ventilacdo com pressao positiva. Particulas virais podem ser suspensas no
ar e inaladas pelos profissionais, que ainda precisam trabalhar proximos 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 é 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 a 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 evolucao final de uma 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 contaminagao 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
paciente, em relacao as questoes de “ndo 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 decisées sobre iniciar a RCP.

Um protocolo desenvolvido pela equipe de ética do HC-Unicamp

(https:/moodle.gete.unicamp.br/mod/resource/view.php?1d=129553)

pode ser consultado para que essa decisdao seja tomada com mais reflexao

e com base em alguns critérios propostos no protocolo.

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 compressdes 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 siao) 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 préoximo ao paciente, estando as pas
adesivas junto do aparelho. Neste caso, o proprio aparelho avalia o ritmo

e escolhe a carga.

A recomendacao da entrega precoce da desfibrilacao é importante
pois o tempo de entrega da desfibrilacio esta associado a melhor
desfecho neurologico 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 oOculos, 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 10T, idealmente acople o paciente a ventilacio 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 crn H20, sensibilidade desligada ou colocar no maximo.

A ventilacado 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 expiratéria do

respirador.
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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 10T, 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¢ao 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 desconexao da VM ou extubacido. 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, PneumoTo6rax 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 interrupc¢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 - respiraciao, Circulagao, 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. Apos 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. Apos 3 horas so se deve utilizar paramentacao

nivel 3 para procedimentos que gerem aerossol.

Para a 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 pela interrup¢ao. 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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Fluxograma de parada cardiorrespiratoria
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I viseira ou 6culos, avental ! X nivel 3) ) Modo DEA se disponivel)
I TNT e luvas cano longo : I ) ]
N o o o o e ’ - . . Chocavel J
Avaliagdo de ritmo |7V 2u TV sempulso)
Paciente no responde (apenas se DEA ou - .
e e no respira | paciente monitorizado) | N3g chocavel
\ [AESP ou assistolia)
x 0o >
L
Nao iniciar RCP Profissional na porta,
Sair do quarto. sem paramentacgao paramentado nivel 2 + mascara
Paramentar nivel 3. adequada de toda PFF2, para auxiliar com
equipe no quarto. paramentagao e materiais.

1
[}
. Paramentagdo_ 1 [ [ )
i EPIs para aerossois: 1 . Se possivel manter VM
1 gorro, mascara PFF2, viseira Seguir SAVC (VCV 400ml, PEEP 5,
I ou 6culos, avental impermedvel FR 10, Trigger 15)
: e luvas cano longo 1
S L, I , T ,
. Se necessario
—1 Iniciar compressoes Priorizar 10T ventilar, BVM
— =>100/min com filtro HEPA
Medidas se RCE Medidas se NAO RCE Considerar
* Usar abordagem ABCDE *Checar 5Hs e 5Ts - POCUS
* Manter Sp02 94-98% - Manter RCP de qualidade * CATE se RCE
* PaC0Oz Narmal * Minimizar interrupgoes . Checar contexto
* ECG 12 derivagbes das compressoes :
* Tratar a causa * Compresséo continua com para interromper RCP
- Controle de temperatura e sem via aérea avangada
* Paramentagéo nivel 3 + Adrenalina a cada 3-5 min
para procedimentos que
gerem aerossol Legenda
N w b »

O Maior chance de sobrevida
O Menor chance de sobrevida
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4.

Critérios para suspensao das

medidas de precaucao

A retirada das precaucgoes especiais de isolamento dos pacientes com

a COVID-19 ¢ baseada nas recomendagoes do CDC e Ministério da

Saude, utilizando como parametros o tempo do inicio dos sintomas,

classificacao da gravidade do quadro, parametros de melhora clinica e

status imunologico do paciente.

A classificacado da gravidade do quadro de Covid-19 deve ser

realizada conforme critérios abaixo:

Assintomaticos: RT-PCR positivos sem sintomas relacionados
Doenca leve: sindrome gripal sem dispneia, sem alteracao
tomografica

Doenca moderada: Paciente com evidéncia clinica ou radiolégica
de doenca respiratoria e SatO2 >94% em ar ambiente

Doenca grave: Paciente com frequéncia respiratoria >30 ipm, SatO2
<94% em ar ambiente (ou, em pacientes com hipoxia cronica, uma
reducao >3% do nivel de base), taxa PaO2/FiO2 <300 mmHg ou
opacidades em >50% do pulmaio.

Doenca critica: Pacientes com faléncia respiratoria, choque séptico

e/ou disfuncao de multiplos 6rgaos.

Status imunolégico: sao considerados pacientes imunodeprimidos

graves: - Pacientes oncol6gicos em quimioterapia, pacientes com infecgao

pelo HIV e contagem de linfocitos CD4+ <200 - Imunodeficiéncia

primaria
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Pacientes com quadro leve a moderado da COVID-19
confirmada, NAO IMUNOSSUPRIMIDOS

A precaucio deve ser suspensa apos 24 h de resolucio da febre (sem
uso de antitermicos) e melhora do quadro respiratério (por ex tosse e

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

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

devem manter isolamento domiciliar.

Pacientes com quadros GRAVES E CRITICOS de
COVID-19 confirmada ou IMUNOSSUPRIMIDOS

A precaucao deve ser suspensa:
- Apos 24 h de resolucio da febre (sem uso de antitérmicos)
E
- Melhora do quadro respiratorio (por ex tosse e falta de ar)
E

- A partir do décimo dia e até o vigésimo apés inicio dos sintomas.

- A suspensao da precaucao entre o décimo e o vigésimo dias do
aparecimento dos sintomas deve ser individualizada e devera ser

centralizada e discutida na CCIH.

Pacientes assintomaticos, portadores de SARS-Cov-2 e

internados por outras condicoes
As precaucoes deverao ser mantidas por dez dias a partir da data
do 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.
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Pacientes com suspeita de COVID-19

Os pacientes internados como casos suspeitos serao avaliados pela
Secao de Epidemiologia Hospitalar (SEH), baseado em historia clinica,

achados tomograficos e resultado de RT-PCR.

Pacientes com quadro clinico/radiolégico fortemente sugestivos
de COVID-19 podem ser classificados pela SEH como casos
confirmados, a despeito da negatividade nos exames de RT-PCR. Nestas
situacoes, as rotinas de isolamento serao as mesmas dos pacientes

confirmados.
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Liberacao do leito para nova internacao apos desfecho do

caso confirmado (alta, transferéncia ou 6bito)

Dever ser realizada limpeza terminal de todo o quarto, conforme

quadro abaixo:

\|/ Icl
S ~ Superficies L HeS
Limpeza e Desinfecgao teaom

Limpeza Terminal Quarto/ box
] P [ PRECAUCAD PADRAG | PRECALCAD CONTATO
LEITO - Etiquetar o leite. Cama, colechlo [dois
ladas), grades, cabeceira, pé da cama, drea de
i Quaternario
MOBILIARIO - criado made, cadeiras ¢ poltronas, A SEMAMAL
= = : diz amonia .
mesas de refeicdo @ auxiliares, campainha, foco, Banheire
prateleiras, suportes de soro, painel de gases Cuaternar
QUINZEMNAL 1o de
Superficies de teque frequente do quarto; Crateminio TMOf amania
Limpadara macanetad, portas, dispensadones, pia de higiene = HEMATO SEMAMAL
5 de amanis )
dHl‘ﬂkﬁ. ||‘|t-|-.|'rl,||ﬂ¢|‘¢$dt luz Mi Vapaor Banheira
Unidades de
" . Detergente TX OUINFEMAL

Piza (Maguina & cera conforme cronagrama) Naper UTH
Paredes oSl

Vapor
Banheiro: todas as superficies Elfm.; MENS{'L ﬂ?r?

organico Demais | organico
RETIRAR: fitas adesivas, restos de cola, sinalizagbes unidades
o pertences dos paciente do banheiro ¢ quarto - HA NA
ANTES DA LIMPADORA

Enfermagem

EQUIPAMEMNTOS Monitores, bombas de infusia, . : - .
respirador, esfignomandmetro Sttt et

Com o objetivo de minimizar o risco de transmissao ambiental, em
ambientes com procedimentos geradores de aerossol, preferencialmente
aguardar 2 horas apos a 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
aerossoOis, a limpeza deve ocorrer imediatamente apds 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 precaucao, nao € necessario realizar a limpeza

terminal do quarto todo e sim, limpeza terminal de leito e da unidade do

paciente, conforme quadro abaixo:

-
r = 8
av. Superficies PHe:!
‘" B o L
uracaur Limpeza e Desinfeccao Bralm
. . . F
Limpeza Terminal Leito - saida pcte
TODOS 05 PACIENTES -
INDEFENDENTE DO TIPO DE PRECAUCAO
RESPOMSAVEL ABRANGENCIA PRODUTO FREQUENCIA
LEITO - Etiquetar o leite. Cama, colchdo (dois
lados), grades, cabeceira, pe da cama, area de
comando, SAIDA DO
ATE N\_’,ﬁO: nao deve existir diferenca do precesso Cuaternario de PACIEMTE
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, Transferencia
mesas de refeicdo e auxiliares, foco, prateleiras,
campainha, suportes de soro, painel de gazes
RETIRAR: fitas adesivas, restos de cola,
sinalizagdes e pertences dos paciente do banheira MA
Enfermagem | e quarto ANTES DA LIMPADORA Idem

EQUIPAMENTOS - Monitores, bombas de Bi -
. = . 7 iguanida
infusdo, respirador, esfignomanometro®

* Precaugtes, situagies epideminlégkas diferenciadas encaminhar para CD
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5. Critérios para alta hospitalar

Sera considerado como um paciente passivel de ter alta hospitalar a

presenca de todos os itens abaixo:

e Estar afebril por 24 horas;
e Manutencao de SpO2 em ar ambiente >93%, sem O, suplementar;
o Individualizar critério para pneumopatas cronicos,
especialmente os usuarios de oxigenoterapia domiciliar;
o A necessidade de O2 suplementar, sobretudo se for suficiente
o uso de fluxos baixos (< 2L / min) nao impede a alta
hospitalar, desde que os demais itens estejam atendidos (estar
afebril, FR < 24 ipm, controle de doencas de base), e que o
paciente disponha de equipamento para oxigenioterapia
domiciliar.
e Manutencao de frequéncia respiratoria < 24 ipm;
e Em casos de duvida quanto a fase evolutiva da doenca, a realizagao
de uma nova tomografia para analise comparativa deve ser

considerada.

Encaminhamentos apos a alta hospitalar

Na alta hospitalar, pacientes que tiveram pneumonia ou usaram
oxigenioterapia, mascara reinalante ou foram submetidos a ventilacdo
mecanica (IOT) devem ser encaminhados para acompanhamento no
ambulatorio de seguimento apos COVID-19 do HC-Unicamp. O
ambulatorio ocorre as quartas-feiras pela manha, no Hospital-Dia, o

codigo € MOS. Se estaveis, agendar avaliacao em 40 a 60 dias da alta.

Pacientes que tiveram quadros de COVID-19 leve (sem pneumonia e

sem necessidade de oxigenioterapia), ou cujo diagnéstico foi feito por
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vigilancia de casos/surtos, no momento da alta devem ser encaminhados
aos ambulatoérios nos quais sio acompanhados no HC-Unicamp, ou para

a Unidade Basica de Saude de referéncia para sua residéncia.

Importante!

« E fundamental orientar todos os pacientes para a ocorréncia dos
sinais de alerta (febre, dispneia),para que procurem atendimento em
servico de saude , bem como fornecer as orientacoes sobre a
necessidade de isolamento domiciliar (Ver item 4, Critérios para
suspensao das medidas de precaucao) .
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6. Notificacao

Importante!
e Trata-se de doenca de notificacao obrigatoria

e A notificacao deve ser feita pela equipe assistencial ao Nucleo de
Vigilancia Epidemiologica (NVE-SEH “ Profa. Dra. Maria Priscila de
Oliveira Papaiordanou” - ramal 18214 ou 18222

7. Informacoes a familiares

O Comité de Bioética elaborou as seguintes recomendacgdes acerca da
visita de pacientes internados e as formas de comunicacao de boletim
meédico na CI 02/2020.

1. As informacoes sobre o estado de saude do paciente devem ser
fornecidas pelo médico assistente responsaveis pela internagao, nos
horarios pré-estabelecidos pela instituicao, diretamente para os
familiares ou representantes legais, de forma presencial, em local
determinado pela organizacao das areas;

2. Os nomes de familiares ou representantes legais que recebem
informacoes sobre o boletim médico devem estar identificados no
prontuario médico;

3. O boletim médico por telefone nao deve ser uma pratica, visto que
nao garante o sigilo a respeito das informagoes médicas sobre o
paciente internado;

4. Informacoes adicionais relevantes e necessarias para o andamento
do tratamento podem ser obtidas por contato telefonico ao

responsavel referido no prontuario médico pela equipe do hospital.
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8.

Declaracao de obito

Importante!

A Declaracio de Obito devera ser preenchida pelo médico que
assistiu ao paciente (Cédigo 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 obito preenchida pelo
meédico assistente.

e CID - Nao preencher, espaco destinado aos codificadores dos servigcos
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 6bito.

Pelos motivos postos acima, € fundamental ao médico assistente

estar ciente das recomendacoes de como proceder ao preenchimento da

Declaracao de Obito.

Nesse contexto, vale lembrar alguns aspectos basicos e definicoes

para auxiliar no preenchimento da Declaracio de Obito.

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.

Causas intermediarias: Estados morbidos que produziram a causa
terminal

Causa terminal: doenca ou estado moérbido que causou
diretamente a morte

Causas associadas (outras condicoes): outras condigoes

significativas que contribuiram para a morte e que nao entraram,
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porém na sequéncia que determinou a morte. Registradas na Parte
II do Bloco V da declaracao de 6bito.

Abaixo, um exemplo de como seria o preenchimento do Atestado

considerando as definicdes 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.

R T M PN R T, LT e W T A TS i TR P
;g el sl nie iy .-"_-_i.wh.ﬁ E L _ T

[T Y T T—— o ranpeeaespa———" LT L DL

) ; 5 L Em E P&is B lgrersis
Pt e N ol e i e e sl B el e, swniey e i L] i I8 E Feio B lgrorsa

MU O T S T T L) Dol T PO LIk ._"':..":ﬂi."m

T rnasialcholpy e o

Do s e i n e e o 3| COUSA imediata ou terminal

CRLNAY ANTRCHCHNTEL :"""""'-"""I'-"""" e

Ermets rovs e e, w8 Ccyusa intermedidria D
[EC R Y sy [, [ o]

*| causa intermediaria
apevie . ey e D

3| CAUSA BASICA DA MORTE
L il N N
Ul s s o el Doenga associadas {Comorbidade)

B L B o . B
s
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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 (Infeccao por Coronavirus de localizacio nao

especificada). No caso de 6bito que o médico mencionar na Declaracao de

Obito “Sindrome Respiratéria Aguda Grave — SARS” ou “Doenca

Respiratéria Aguda” devido ao COVID-19, devera ser classificado com o

CID - U04.9.

Exemplos:

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[58]Mocrspsia?

Qutras condigdes significativas que conirdbulram
para a morte, & que ndo entraram, porém, na

| Hipertensdo Arterial Sistémica

37)A morte ocorreu 28/Recebeu assist, médica durante
1 INa gravidez 3[INo abortamento 5[_JDe 43 dlas 2 1 2no apds o téming da gestagao fanorado adoenga gue ocasionou a morie?
. _ 1C]Sim 2[CN&o 9 Jlgnorado

o 2[No pario 4[JAé 42 dias apds o témino da gestagio 8[|NSo ocomreu nestes periodos [] 1[]sim 2[INao 8 Jignerado

2= -

£l (45/CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado -

o PARTE | ) _ TP‘T 3':‘0"9

Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a

H > “ «[ COVID -19 10 dias|B34.2

0 CAUSAS ANTECEDENTES levide ou como consequencla ae:

il Fstados merbides, se exsiirem, que poduzitama b ‘ | | |

Tl causa acima registrad i do-g0 om ditimo

[ lugar & causa basica, Devido ou como consequéncia de:

w
3 e | | |
:g Devide ou come consequincla de:

c

5 ‘ | | |
o

PARTE Il |

10 anos| 110

cadeia acima.

Diabetes Mellitus

|7 anos|E14.9

OEITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
37)A morte ocorreu 38|Recebeu assist, médica durante  [33)Necrépsia?
1INa gravidez 3[_INo abortamento S[I0e 43 dlasis 1 ano apes o téming da gestagag | |'"°r2d°| [ @ doenca que ocasionol a morfe?
, 1C]Sim 2[CN&o 3 Jlgnorado
o 2[No parlo A[_JAé 42 dias apds o témino da gestacio 8] |NBo ocorreu nestes periodos a 1C]sim 2INap 8 Jignorado
= -
-l (i5/CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo apraximado i
o ARTE | . . . ;o doenca e a mone
L-W Coenga ou estado mérbide que causou diretamente a r g
> B "L Doenga refplratarra aguda | 4dias |U04,
g CAUEASANTECEDENTES evide ou coma consequencia de:; .
Estados merhides, se exsirem, qus produziram a b| |
3 b i AN COVID -19 10 dias|B34.2
P Iugar & causa basica, Devidc ou cOmo consequincia de:
w
3 e | | |
:g Devide ou coma consequincia de:
5 { | | |
L]
PARTE Il

Quitras condigbes significativas que coniribuiram
pata a more, & que ndo entraram, porém, na

| Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica

10 anos| J44.9

cadeia acima.

| Doenca Cardiaca Hipertensiva

\15anos|111.9|
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Diagnostico suspeito de COVID-19

E atribuido a um diagnostico clinico ou epidemiolégico de
COVID-19, em que a confirmacao laboratorial é inconclusiva ou nao esta
disponivel. Nesse caso se enquadram pacientes com Sindrome da
Angustia Respiratéria Aguda (SARA) e/ou suspeita de COVID-19 que
ainda nao tem diagnostico etiologico e estao aguardando exames de

confirmacao (swab e PCR).

U072 - COVID-19, virus nao identificado, suspeita clinico

epidemiologico.

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

GITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGHGSTICO CONFIRMADC POR:

[37]h marte peomreu 38 Recabau sasist midica durants  1eRecrhpals?
e, e T

1% gravidez 3 Mo aborameno S0 41t 1 an apds = M o essagaa | |7 | a A s i

. H A 2 | e 2t 1mm 2 IMee 8 gronmda
T tio pardn 4[] A &2 dies apds 0 eming da gesiacho B Nile ocemeu nesing periodas L iC0sim 20Naso S dignomda
[MICALISAS D MOATE AMOTE SOMENTE UM D4&GROSTICD FOR LINHA ,:1,‘;{,‘,‘.‘5‘.:‘;““ s

PARTE S eapen D
Doeriau st ik e o e s 1| OV ID-19—Virus ndio identificado T0°dias) 475

CAUSAS ANTECEDENTES BT see—

Eniaanm martaion. 58 SRS LS PITELTITETI B b |

Cinrsd o sirada, mencorando-se o (il |

[T Do i come consequiras de

: |
" Dwwide ou come conseaquincis o

! |

2
o
o
3
]
5
3
-
2
8
-
5
o

PARTE Il
vk coeibdeirt sajroloalnans qua cosbSbuinom
[ e, @ g s enireeRT, Berk, na
Cadnn BT

Caso o paciente va a 6bito em consequéncia de Covid-19, apds ser liberado do
isolamento, a declaragao de o6bito deve ser preenchida com os mesmos CIDs. Para
que ocorra velério nestes casos, o médico assistente deve fazer um relatorio,

constando a data da liberacdo do isolamento.
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10. Anexos

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

e Pacientes que mantenham SRAG (FR > 24 irpm e/ou SatO, < 92%),
apesar do fornecimento de oxigenoterapia em altos fluxos

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

e Pacientes com exacerbacdo de DPOC e/ou insuficiéncia cardiaca

aguda e que nao estejam em faléncia respiratéria 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
ocorre em leitos com pressao negativa, o que aumenta a chance de
contaminacao dos profissionais. Além disso, sera utilizada a VNI com
ventiladores e mascaras especiais (oronasal ou tipo mergulhador ou

capacete).

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 ; e

e Ventilador com circuito duplo; e

e Filtro HMEf conectado; e
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e Estabilidade hemodinamica; e
e Paciente com Glasgow 15; e
e Relacao PaO,/FiO, > 200 mmHg.

Ajustes da VNI ( parametros pressoricos)

e Usar a modalidade BiPAP (ventilacdo nao invasiva com 2 niveis de
pressao; IPAP = ‘pressao inspiratoria; EPAP = pressao expiratoria)

e Valor inicial de IPAP: sugere-se 10 a 12 cmH20;

e Valor inicial de EPAP: sugere-se 6 a 8 cmH20;

e As pressoes podem ser ajustadas conforme evolucao do paciente.
Pode-se elevar a EPAP para valores de até 10crnH20 e nao utilizar
um delta (IPAP-EPAP) maior que 10crnH20;

e Manter 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 92-967%.
m Em pacientes com DPOC ou sindrome de
hipoventilagao, pode-se tolerar SpO, 88-927%.
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).
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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 10 cm H20 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

enfermaria
Considerado uso de VNI
para paciente COVID-19
o Paciente na UER, UTI ou NE
=M | enfermaria com presenca ao
de fisioterapeuta com EPls
adequados?
w . p L 4
Maéscara adequada N&o »| Considerarintubagao
Filtro HMEF orotraqueal e ventilagdo
Circuito duplo(respirador) > mecanica invasiva
Sim | 1
Pa0,/Fi0, = 200
Glasgow 15 Nao
Estabilidade _
hemodinamica? Sim
sim }
Volume corrente
Consideraruso de =9ml/Kg
ventilagdo nao invasiva ou
Volume minuto
¥ . = 11litros
Reavaliagdo em 30 .GU . e Nao_ Cunt_muiar\.le E
minutos —+| Frequencia respiratéria »| reavaliacdo acada
= 25irpm 30 minutos
ou
MNecessidade de
Fi0, > 50%
ou
EPAP > 10cmH,0?
r

Elaboragdo: disciplina MD136 Emergéncia
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Anexo 2 - Fluxograma de USO do CNAF
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Anexo 3- Uso racional de sedacao e BNM

g,

Campinas, 19 de margo de 2021.

Orientagdes para uso racional de analgésicos, sedativos e bloqueadores

neuromusculares

O presente documento foi elaborado por uma equipe multiprofissional e considera
o agravamento da pandemia da COVID-19, o desabastecimento nacional de medicamentos
e materiais médico-hospitalares e a necessidade de fazer o melhor uso de cada alternativa
disponivel.

As orientagdes abaixo descritas s@o dindmicas e podem ser alteradas conforme a
situagdo dos estoques e necessidades de atendimento. As orientagbes devem ser

estritamente seguidas para que possamos passar por este periodo de escassez.

Recomendag¢do 1: Todos os medicamentos sedativos, analgésicos e bloqueadores
neuromusculares devem ser prescritos com indicag@o das velocidades minimas e maximas
a serem infundidas (Figura 1). O prescritor deve iniciar a infusdo na menor dose possivel.
Ao realizar os ajustes das velocidades de infusdo, considerar sempre “Analgesia
primeiro”, conforme as recomendagbes nacionais e internacionais. Muitos pacientes

permanecem agitados, devido a dor.

Figura 1: Prescri¢do correta de medicamentos administrados em infusio continua

Recomendacio 2: Considerando os custos dos medicamentos, a recomendacdo atual do
HC Unicamp ¢ utilizar como padrio a analgesia com fentanila e a sedagdo com
midazolam.

As prescrigdes devem ser feitas conforme as solugdes preconizadas (tabela anexa e
também disponivel na intranet). Ndo serdo liberados pela farmacia medicamentos

prescritos fora das solugdes preconizadas.
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Recomendacio 3: Para os pacientes que ndo mantiverem seda¢do adequada com doses
otimizadas de midazolam, deverad ser priorizado o uso de dextrocetamina. O propofol
devera ser utilizado como terceira opgdo, devido ao elevado custo atual do medicamento.
Novamente reforgamos que as prescrigdes devem seguir as solugdes padronizadas pelo HC

Unicamp.

Recomendacio 4: Quando houver falta de bombas de infusdo, os medicamentos

midazolam e fentanila deverdo ser preparados na mesma solugéo, conforme padrao abaixo:

Dose inicial Velocidade
Medicamento Volume Concentracio recoEnendada de. 1|.|fflsao Establhd::de
(pacientes de inicial da Solucédo
T0Kg)
Fentanila 50mcg/mL SmL/h 24h

(ampola 10mL) 40mL 20mcg/mL 1,4 meg/Kg/h

Midazolam Smg/mL
(ampola 10mL)

Solugdo Fisiologica 0,9% 40mL

20mL Img/mL 0,07mg/Kg/h

Recomendacgio S: O bloqueador neuromuscular succinilcolina devera ser utilizado para
sequéncia rapida de intubagédo. Outros bloqueadores somente serdo liberados em caso de
contraindica¢do absoluta ao uso da succinilcolina (hipersensibilidade, hipertermia maligna,

miastenia gravis, hipercalemia).

Recomendagiao 6: O uso de bloqueador neuromuscular em infusdo continua ¢ indicado
para facilitar a ventilagdo mecé@nica em pacientes com hipoxemia grave a despeito da
sedagdo otimizada (RASS -5) e para pacientes com necessidade de ventilagdo mecanica em
posigdo prona.

Por este motivo, seguem abaixo as recomendagdes a serem seguidas para indicagdo

de prona:
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AVALIACAO DA SpO,;: RELACAO P/F; INDICACAO DE PRONA; REDUCAQ
DE FiO,

1) Considerar a SpO, alvo entre os valores de 92% a 96%;
2) Alerta para pacientes que necessitem de FiO, acima de 0,6;

3) Investigar e descartar outros comprometimentos sistémicos que interfiram na leitura
da SpO,;

4) A analise da gasomeltria arterial e da relagdo P/F deve estar associada a avaliagdo
beira-leito, e clinica do paciente (momento da coleta da gasometria, assincronias,
hipersecretividade, mudangas de decubito);

5) Analisar distirbios ventilatorios através da PaCO,,

6) Utilizar a relagdao SpO,/FiO, para avaliagdo continua;

7) Antes da indicagdo da posigdo prona atentar para os seguintes procedimentos
realizados previamente:

A) Ajuste volume corrente ideal;
B) Calculo de peep ideal;

C) Ajuste de pariametros com a melhor driving pressure
<15¢mH,0 e P plato<30 emH,0;

D) Auséncia de assincronias;

E) Atencio para condicdes clinicas corrigiveis, como por
exemplo o Dbalanco hidrico positivo, instabilidade
hemodinimica;

F) Rever contraindicacoes absolutas de posi¢ao prona.

8) Nos casos em que o paciente ainda mantiver P/F<150; Sp0,<92%: PRONAR DE
IMEDIATO!

9) Nos casos em que o paciente ainda mantiver P/F<150; Sp0,>92%, F10,>0,6:
DISCUTIR PRONA!

10) Nos casos em que o paciente ainda mantiver P/F<150; Sp0,>92%, F10,<0,6: NAQ
INDICAR PRONA!
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Recomendacio 7: Os calculos para defini¢do das doses de bloqueadores neuromusculares

devem considerar o PESO IDEAL. O rocur6nio ¢ o padrdo para inicio do tratamento neste

momento ¢ a infusdo deve seguir as regras abaixo:

Fazer bolus de rocur6nio na dose de 1mg/Kg;
Prescrever a infusdo conforme solugdo padrio (25mL de rocurénio em 75mL de
solugdo fisiologica). A farmacia ndo liberara o medicamento prescrito fora deste
padrdo e sem a informagdo de velocidade de infusdo;
Iniciar a infusdo na menor dose (0,3mg/Kg/h);
Cada paciente podera utilizar até 20 ampolas do medicamento por dia, quantidade
adequada para velocidade meédia de 15mL/h. Nao serdo liberadas unidades
adicionais;
Para pacientes com refratariedade as medidas instituidas, considerar:

o Adequagio da analgesia e sedagdo;

o Uso de pancur6nio em bolus (Dose: 0,08 a 0,1mg/Kg);

o Substitui¢do do bloqueador neuromuscular em infusdo (Opgdes: cisatracurio

ou atracurio).

Recomendacio 8: O médico assistente responsavel pela equipe devera fazer avaliagdo

diaria dos medicamentos em uso pelos pacientes sob sua responsabilidade. Recomenda-se

que esta avaliacdo diaria seja realizada pelo médico mais experiente da equipe.

Recomendacio 9: As trocas dos equipo de infusdo devem ser realizadas pela equipe de

enfermagem apenas ao término das solugdes, de modo que ndo haja nenhum desperdicio

dos medicamentos.

Recomendacio 10: As bombas de infusdo deverao ser identificadas com o nome do

medicamento e forma de administragdo (puro ou diluido), conforme imagem abaixo.
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Anexo 4 - Terapia nutricional

P —

Elaborag&o:07/07/2020

Hospital de Clinicas
UNICAMP

Elaboracdo: Ana Claudia Bartels Carvalho, Lidiane Oliveira de Souza Teles, llka de Fatima Revisdo n°:
Santana Ferreira Boin, Alexandre Esteves de Souza Lima, Roberto José Negréo Nogueira,
Antonio Luis Eiras Falcao UTI, Heidi Wanessa Ide Carvalho.

Revisdo: Data revisao:

Aprovacéo: Plinio Trabasso, Harumi Kinchoku Data aprovacéo: 10/07/2020

Orientar a oferta de terapia nutricional enteral e parenteral para pacientes aptos do ponto de vista

hemodindmico e metabdlico.

Equipe médica, equipe de enfermagem e nutricionistas.
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Pausar TNE por 2 horas
antes da manobra ¢ abrir a
SNE para drenagem
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) PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
%J_/ EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE TERAPIA NUTRICIONAL

Hospital de Clinicas

Clospital ce Hlinicas Manejo da terapia nutricional enteral sugerido para pacientes Elabora¢&o:07/07/2020
criticos em ventilagdo mecanica com necessidade de pronacao

EMTN 01

SIGLAS
e TNE - Terapia nutricional enteral
e SNE - Sonda nasoenteral

e NPT — Nutricdo Parenteral total

OBSERVAGAO: Sugere-se discussao do tipo de dieta enteral com a Nutricionista.
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Figura 1. Trendelenburg reverso com cabeceira elevada a 30°
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