PROTOCOLO DE ASSISTENCIA A
PACIENTES COM SUSPEITA DE COVID-19
NO INSTITUTO COUTO MAIA

Salvador, Bahia. 2021

-5,
/INSTITUTO
/COUTO MAIA



INSTITUTO COUTO MAIA

Organizacao

Karine de Almeida Aradjo Ramos
Médica Infectologista

Ceuci de Lima Xavier Nunes
Médica Infectologista

Elaboracéao

Ana Carla Gois
Médica Hematologista

Betania Nogueira
Médica Infectologista

Ceuci de Lima Xavier Nunes
Karine de Almeida Aradjo Ramos

Kevan Akrami
Médico Infectologista

Laurisia Oliveira
Fisioterapeuta

Marcela Muhana
Sanitarista

Maria Alice Teixeira Sena
Médica Infectologista

Sergio Jezler
Médico Pneumologista

Shirley Cruz
Sanitarista

Silvia Prisco
Fisioterapeuta

Colaboracao

Carlos Eduardo Cerqueira Rolim
Médico Intensivista

Fabio Neves Miranda
Médico Intensivista

Jenner Guerra Pires de Macedo
Médico Intensivista

Pedro Muniz
Médico Cirurgido Geral

Tiago Lobo
Médico Infectologista

Veronica de Franga Diniz Rocha
Médica Infectologista

Revisdo e atualizacao

Karine de Almeida Aradjo Ramos
Ceuci de Lima Xavier Nunes

Shirley Cruz

Agradecimentos

Equipe Técnica e Administrativa do Instituto Couto Maia

Contatos

http://www.institutocoutomaia.com.br/



ABREVIATURA
ABHH

ACC
ALT
ARDS
ASH
AST
AVCI
BNM
BRA
CME
DPOC
ECOTT
EPI
FDA
HBPM
HNF
ICOM
IECA
10T
ISTH
LAMG
MERS-CoV
NHE
NIH
OMS
PEEP
PCV
RASS
REMAP-CAP

SCA
SIVEP-gripe
SRAG

TC

TCLE

TEV

UTI

VCV

VM

WHO

DESCRICAO

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA, HEMOTE-
RAPIA E TERAPIA CELULAR

AMERICAN COLLEGE CARDIOLOGY

ALANINA AMINOTRANSFERASE

ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME
AMERICAN SOCIETY OF HEMATOLOGY

ASPARTATO AMINOTRANSFERASE

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO
BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR

BLOQUEADOR DO RECEPTOR DE ANGIOTENSINA
CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

FOOD AND DRUG ADMINISTRATION

HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR

HEPARINA NAO-FRACIONADA

INSTITUTO COUTO MAIA

INIBIDOR DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA
INTUBACAO OROTRAQUEAL

INTERNATIONAL SOCIETY THROMBOSIS HAEMOSTASIS
LESAO AGUDA DE MUCOSA GASTRICA

SINDROME RESPIRATORIA DO ORIENTE MEDIO
NUCLEO HOSPITALAR DE EPIDEMIOLOGIA

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

PRESSAO POSITIVA EXPIRATORIA FINAL
VENTILACAO A PRESSAO CONTROLADA

RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE
RANDOMISED, EMBEDDED, MULTI-FACTORIAL, ADAP-
TIVE PLATFORM TRIAL FOR COMMUNITY- ACQUIRED
PNEUMONIA

SINDROME CORONARIANA AGUDA

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TROMBOEMBOLISMO VENOSO

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

VENTILACAO A VOLUME CONTROLADO

VENTILACAO MECANICA

WORLD HEALTH ORGANIZATION



Sumario

1.CRITERIOS PARA COLETA DE SWAB PARA PESQUISA DE CORONAVIRUS................... 9
2. SINTOMATOLOGIA E FATORES DE RISCO PARA GRAVIDADE DE DOENCA.................. 9
CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DA COVID-19 ....ooviieieieieeeeeeeeeeeeseesens s 14
3.1 Condutas de acordo com a classificacao de gravidade ............cccocevveveiienieneeciennn, 14
4. CRITERIOS PARA INTERNAGCAO HOSPITALAR ......coeviieeeeeeetieeveseeevesese s 18
5. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO PARA UT ..o s 18
6. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO .....c.cotiiiiiiiiiiieie et 18
6.1 CORTICOIDES......coo ittt ettt et e s te s resneena e e e nes 19
6.2 TROMBOPROFILAXIA HOSPITALAR ..ottt 20
6.3 TOCILIZUMABE ...ttt bbbttt bbb ne et 25
7. VENTILACAO MECANICA ..ottt 27
8. PRONAGAOD. ...ttt ettt s sttt n ettt n et en et en et eneees 31
8.1 CriterioS Para iNAICAGEAD ........ccccoeiueieerieieesie ettt sttt st ne e 31
8.2 Contraindicagies abSOIULAS ...........cccviiiiiee e 32
8.3 Manobra de pronagao — PreParaCa0..........ccccveieerueiiieieerieerieseesreesieseesseesseseeseessessesseas 32
8.4 VeNTIlAGEO ©IM PrON@....c..oiiiiiiiiiiiiiieee bbbttt b e e 33
IR 0011 ] o] [ or= Tt 1= OSSPSR 33
9. RECOMENDACOES PARA SEGUIMENTO DE PACIENTES COM COVID-19 EM
ENFERMARIA ...ttt ettt ettt e bt e e beene e s e et et e b e seestesteereeneeneeneeneens 35
9.1 SegUIMENTO CHNMICO.......ciiiiicie ettt et e e e re e reestesneenreas 35
9.2. Seguimento Laboratorial............ccc.coeiieiieii e 36
9.3. Seguimento RAIOIOQICO .........coiiiiiieeee e e 36
10. CRITERIOS PARAALTA HOSPITALAR .......ovciiseeeeeeteeeevesees s vesaa st sesensenaas 38
10.1 Orientagdes Para @ QUAIENTENEAL. ........ccuiiiieieieie ettt sttt 38
11. PREVENCAO DA COVID-19 ..ot ssie e teses s assss s tsnsn s 39
D2 (] (=T =T Tl = USSP 40
APENDICE Aottt s £ 45
Orientag0es voltadas & iNtUDAGAD............coeiiiiiii s 45
APENDICE Bi....ooooiiiteiei ettt 47
Utilizacdo de ventilagdo ndo invasiva (VNI) na COVID-19 / Avalia¢do do suporte respiratorio em
PACIENES COM COWVID-19 ...ttt bbbt 47
APENDICE C.ooooititiieis ettt 48
Tomada de decisdo para iNSHIUIGEO A& VN ..o s 48
APENDICE D ..ottt 49
Resumo do suporte ventilatorio para pacientes com COVID — 19 .....cccooviiiiiciciicce e 49



PROTOCOLO DE ASSISTENCIA A PACIENTES COM SUSPEITA DE COVID-19 DO
ICOM

A COVID-19 é uma infeccao do trato respiratério causada por um novo coronavirus,
SARS-CoV-2, que foi reconhecida pela primeira vez em Wuhan, China, em dezembro de
2019. Em 11 de marco de 2020, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classificou a
COVID-19 como uma pandemia. Isso significa que o virus esta circulando em todos os
continentes (OPAS 2020). Os coronavirus sao uma grande familia de virus zoono6ticos o
gue significa que sao transmitidos entre animais e pessoas, que causam doencas que
variam do resfriado comum a doencas mais graves, como a Sindrome Respiratoria do
Oriente Médio (MERS-CoV) e a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).

Os estudos publicados até o presente, indicam que o periodo médio de incubacédo
da infeccao por coronavirus € de 5.2 dias, com intervalo que pode chegar até 12.5 dias, e
a transmissibilidade dos pacientes infectados é em média de 07 dias apds o inicio dos
sintomas. Cabe salientar que dados preliminares do SARS-CoV-2 sugerem a possibilidade
de transmissdo, mesmo sem 0 aparecimento de sinais e sintomas. Além disso, ndo ha
informacao suficiente que defina quantos dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas
uma pessoa infectada passa a transmitir o virus, no entanto, a suscetibilidade é geral, por
ser um virus novo. Quanto a imunidade, ndo se sabe se a infeccdo em humanos, que néo
evoluiram para o 6bito, gerard imunidade contra novas infeccdes e se essa imunidade é
duradoura por toda a vida (Brasil,2020).

Embora as infeccbes por coronavirus e gripe possam apresentar sintomas
semelhantes, o virus responséavel pela COVID-19 se diferencia em relacao a disseminacao.
De maneira geral, a maioria das pessoas com COVID-19 desenvolva doenca leve ou sem
complicagdes, aproximadamente 14% desenvolvem doencga grave e requer hospitalizagéo
e suporte de oxigénio e 5% requerem internacdo em unidade de terapia intensiva. Em
casos graves, COVID-19 pode ser complicada por sindrome respiratoria grave (SARG),
sepse e choque séptico, insuficiéncia renal, incluindo lesdo renal aguda e lesdo cardiaca
e disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas (Guan, Ni et al. 2020, Tian, Hu et al. 2020,
Tong, Wong et al. 2020, Wang, Zhang et al. 2020, Zhou, Yu et al. 2020).

Adicionalmente, os estudos elaborados e publicados no curso do enfrentamento
desse fenbmeno tém grande variedade de desenhos, composto por trabalhos descritivos,

inicialmente, ensaios clinicos e randomizados, pesquisas multicéntricas e de
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desenvolvimento de vacinas. Assim, estdo acessiveis para utilizacdo dos servigos de
saude uma gama de alternativas e orientacdes para o manejo clinico (Brasil, 2020; NIH,
2020; AMIB, 2020), diagnéstico (Orsi, 2020; Alhazzani, 2020) uso de farmacos (Falavigna,
2020; Horby, 2021), baseadas em evidéncias, que subsidiaram o presente instrumento.

Em 27 de abril de 2021, foram registrados 147.539.302 casos acumulados e
3.116.444 mortes confirmadas de COVID-19 no mundo. Os Estados Unidos séo o primeiro
pais no mundo em namero de casos com 31.742.914 e 566.842 mortes. O Brasil é o
terceiro pais do mundo em numero de casos (14.740.787) com 390. 797 mortos (OPAS,
2020). Nessa data, a Bahia tinha 885.855 casos confirmados e 18.087 ébitos, sendo o 3°
estado do pais em numero de casos, de acordo com o consorcio formado por veiculos da
imprensa nacional.

O ICOM, a patrtir do dia 23 de marcgo de 2020, passou a atender exclusivamente aos
pacientes com suspeita de COVID-19. Paralelamente, foram realizadas diversas
intervencdes que gradativamente resultaram na oferta de novos leitos, passando de 120
existentes para 159, sendo 88 de Unidade de Terapia Intensiva.

A primeira publicagéo do Boletim Epidemioldgico de 2021, baseado nas notificacdes
realizadas pela equipe do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da unidade, tracou o perfil
sociodemogréfico e de morbimortalidade dos internamentos no ano de 2020 (Cruz Shirley
and Muhana 2021). Alguns resultados do referido estudo, serdo aqui destacados.

A curva epidémica dos internamentos por SRAG demonstra que 0s primeiros casos
internados por COVID-19 ocorreram na SE13, entre 22 e 28 de marc¢o de 2020. O pico de
internamentos por COVID-19 ocorreu nas SE 24 e 25, primeira quinzena de junho,
apresentando reducao dos internamentos por SRAG entre as semanas epidemiologicas

32 a 47, de agosto a meados de novembro, voltando a aumentar a partir da SE 48.

! Este documento sera atualizado frequentemente em virtude da dindmica dos dados da pandemia e das novas
evidéncias no tratamento da COVID — 19. Ultima consulta em 27/04/21.



Figura 1- Curva epidémica da SRAG, segundo semana epidemioldgica. ICOM, 2020.
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Dentre o total de internamentos por SRAG, 1.377 casos foram confirmados para
COVID-19.

Em relacéo aos fatores de risco para COVID-19, observou-se a presenca de co-
morbidade em 80% dos casos, sendo que a obesidade ocupou o terceiro lugar nesse grupo

como mostra o grafico.
Figura 2 - Fatores de risco ou co-morbidades, segundo casos de COVID-19, ICOM,
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No que se refere a gravidade, observou-se que a maioria dos casos internados por
COVID-19 foram considerados graves e necessitaram de cuidados intensivos em leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Além disso, 71% dos casos fizeram uso de algum tipo
de suporte ventilatério, sendo que 27% foi invasivo.

A evolucao dos internamentos de SRAG por COVID-19 em 2020, revelou um
incremento de 21% no segundo semestre quando comparado ao primeiro semestre o que
pode estar diretamente relacionado ao aumento de niumeros de leitos na unidade.

Outros trabalhos de pesquisa vém sendo conduzidos na unidade por distintos
grupos. O ICOM foi uma das primeiras instituicdes brasileiras a participar do estudo
SOLIDARITY da OMS. O estudo é uma iniciativa que envolve hospitais de todo o mundo,
iniciado em margo de 2020, e se caracteriza por ser grande, simples, internacional, aberto,
e do tipo ensaio randomizado, envolvendo pacientes hospitalizados para avaliar os efeitos
de quatro medicamentos (Cloroquina ou Hidroxicloroquina, Ramdesivir, Lopinavir/
Ritonavir e Interferon alfa) na mortalidade intra-hospitalar. Os resultados parciais sugerem
gue as medicacoes testadas, tiveram pouco ou nenhum efeito em pacientes hospitalizados
com Covid-19, conforme indicado pela mortalidade geral, inicio da ventilacdo e duracéo
da internacao hospitalar (Pan, Peto et al. 2020).

A partir dessa sintese, o presente protocolo, apresenta de maneira sistematica, alguns
topicos orientadores do cuidado, considerando o perfil de gravidade dos usuérios
internados na unidade e as evidéncias reunidas até o presente, com 0 compromisso de

atualizacdo sempre que se fizer necessario.

1. CRITERIOS PARA COLETA DE SWAB PARA PESQUISA DE CORONAVIRUS

1.1 Pacientes internados sem exame prévio;
1.2 Profissionais de saude com sindrome gripal e outros casos suspeitos de COVID-19;

1.3 PGs mortem, caso nao tenha tido tempo suficiente para coletar o exame.

2. SINTOMATOLOGIA E FATORES DE RISCO PARA GRAVIDADE DE DOENCA

Os trabalhos revisados indicam pequena variagao na sintomatologia e fatores de

risco da doenca, mesmo considerando distintos paises e grupos (Garg, Kim et al. 2020,



Zhou, Yu et al. 2020, Cruz Shirley and Muhana 2021). Nos Estados Unidos, os sintomas
mais comuns, relatados em atualizacdo do NIH (National Institutes of Health) até maio de
2020, foram tosse (86%), febre ou calafrios (85%) e falta de ar (80%), diarreia (27%) e
nausea (24%). Outros sintomas relatados foram presenca de expectoracdo, cefaleia,
tontura, rinorreia, anosmia, disgeusia, dor de garganta, dor abdominal, anorexia e vomito.
Sintomas gastrointestinais também sdo comuns; 26,7% apresentaram diarreia e 24,4%
apresentaram nausea ou vomito (Garg, Kim et al. 2020). Além desses, anosmia e a
disgeusia sdao comumente relatados em pacientes com COVID-19 e podem representar
sintomas precoces no curso clinico da infeccdo, favorecendo o diagndstico mais cedo e
como consequéncia aumentar a vigilancia da transmissao viral. Em uma metanalise
italiana, a odinofagia foi um sintoma muito comum (12,4%), enquanto a congestao nasal
nao foi tdo frequente (3,7%), e rinorreia foi rara. Os sintomas mais comuns foram febre
(85,6%), tosse (68,7%) e fadiga (39,4%) (Lovato and De Filippis 2020). J& na revisao
realizada pela Sociedade Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e
Pescoco de 1627 pacientes confirmados COVID-19, 52.73% apresentaram anosmia e
43.93% de 1390 pacientes tinham ageusia (Tong, Wong et al. 2020).

Em relacdo aos fatores de risco, também ha uma aproximacao entre os estudos
consultados (Garg, Kim et al. 2020, Zhou, Yu et al. 2020, Cruz Shirley and Muhana 2021).
O trabalho americano com pacientes hospitalizados no periodo de 01 a 30 de marco de
2020 através da Rede de Vigilancia de Internacdo Hospitalar (COVID NET) com 1.482
pacientes hospitalizados demonstrou que 74,5% tinham idade =50 anos e 54,4% eram do
sexo masculino. A taxa de hospitalizacao foi maior (13,8%) entre os adultos com idade 265
anos. Nesse grupo, 89,3% tinham uma ou mais comorbidades, as mais comuns foram
hipertensédo (49,7%), obesidade (48,3%), doenca pulmonar crbnica (34,6%), diabetes
mellitus (28,3%) e doencas cardiovasculares (27,8%) (Garg, Kim et al. 2020).



Quadro 1 - Sintomas mais comuns

Sinais e sintomas mais comuns Reviséo de Literatura ICOM
Febre (>=37,8° C) 74,5 - 99% 63,0%
Tosse seca 59 - 86,3% 70,4%
Dispneia/ desconforto respirtorio/ baixa | 18,7 - 80% 86,1%
de saturacao
Mialgia 15 - 35% 10,2%
Fadiga 38 -70% 10,8%
Anosmia 19 -52,7% 9,1%
Ageusia 19 - 43,9% 5,9%
Quadro 2 - Sintomas menos comuns
Sintomas menos comuns Reviséo de Literatura ICOM
Anorexia 12 - 40% 0,15%
Presenca de expectoracéo 27 - 34% 0,07%
Odinofagia 5-17,8% 6,10%
Confusédo mental 6,1-9% 0,07%
Cefaleia 5,9-16,1 % 8,50%
Dor torécica 3,8-15% 4,00%
Hemoptise 0,90% 0,50%
Diarreia 3,7-26,7% 11,50%
Nausea/vémito 5-24,4% 7,30%
Dor abdominal 4 - 8,3% 1,74%
Congestao conjuntival 0,80% 0,30%
Congestéo nasal 4,8 -16,1 % 1,70%

10



Quadro 3 - Fatores de Risco para Gravidade de Doenca

Revisdo de Literatura

Instituto Couto Maia

Idade > 60 anos

47,1%

Doenca pulmonar prévia

4,2% (incluindo asma)

Doenca renal crénica

6,3%

Diabetes Mellitus

28,2%

Historico de hipertensédo

incluido em doencas

cardiovaculares

Obesidade

14,5%

Doenca cardiovascular

42,2%

Uso de imunobioldgicos

sem informacao

Transplantados

sem informacao

Imunosupressao 3,7%
Imunossupressao pelo HIV | incluido nos
(independentemente CD4) imunossupressos

FR > 24ipm; FC > 125bpm e Sato2 <90%

sem informacao/incluso

nos sinais e sinomas?

11



CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE DA COVID-19

Classificacéao Descricao

1. Infeccdo assintomatica ou|Teste positivo para SARS-CoV-2, sem apresentar sintomas

pré-sintomética

2. Doenca leve Presenca de quaisquer sinais ou sintomas( ex.: febre, tosse,
fadiga, dor muscular, cefaléia), mas nédo apresenta dispneia

ou exame de imagem anormal

3. Doenga moderada Evidéncia de doenca do trato respiratério inferior (por
avaliacao clinica ou exame de imagem) e possui SaO; >

93% em ar ambiente

4. Doenca grave e critica Presenca de faléncia respiratéria (frequéncia respiratéria >
30 movimentos por minuto; SaO02 < 93%; relacdo
Pa02/FiO2 < 300 e infiltrado pulmonar > 50%); Presenca
de choque séptico e/ou disfuncdo de multiplos 6rgaos .

* Tabela adaptada do NIH

3.1 Condutas de acordo com a classificacédo de gravidade

3.1.1 Infeccao assintomatica ou pré-sintomatica
v' Isolamento domiciliar conforme diretivas do Ministério da Saude (imprimir

orientacdes de quarentena).

3.1.2 Doenca leve

v' Seguimento ambulatorial na auséncia de fatores de risco;

v' Se paciente tiver fatores de risco, deve ser avaliada a necessidade de
realizacdo de exames complementares (laboratério e imagem) e de
internacao, segundo esse protocolo;

v" Isolamento domiciliar conforme diretivas do Ministério da Saude (imprimir
orientacdes de quarentena);

v' Coletar RT PCR para SARS-COV2

12



3.1.3 Doenca moderada
v Internamento em enfermaria
v Solicitar laboratério perfil COVID — 19 na admisséo:

v’ Gasometria arterial, hemograma, funcdo renal e eletrdlitos (Ur, Cr, Na, K),
funcdo hepatica (TGO, TGP, BT e Fragdes TP/TTPA), PCR (Proteina C Reativa),
LDH, anti HIV (teste rapido).

Hemoculturas para a Pediatria
Coletar RT PCR para SARS-COV2 (caso ndo tenha sido realizada)
D-dimero - para casos selecionados, como suspeita de trombose

Na pediatria, se necessario repetir apds 72h

NSRRI NN

Troponina

° se suspeita de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) seriar, com coleta de 04

amostras, com intervalo de 06 horas;

° se suspeita de Miocardite (a critério clinico podera ser repetido com 72h).
° Qu a critério da cardiologia

v' Tomografia computadorizada de térax (TC) sem contraste

v" Quando indicado: Ceftriaxone 2 g endovenoso uma vez ao dia e Azitromicina
500 mg/dia via oral. Manter até resultados do RT-PCR para SARS-COV2

v Profilaxia de trombo embolismo venoso (TEV). Seguir fluxograma anexo
v Profilaxia de lesdo aguda de mucosa gastrica (LAMG) quando indicada.

v' Suplementacdo de O2 e suporte ventilatério ndo invasivo de acordo com a

indicacao clinica
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3.1.4 Doenca grave e critica
Internamento em unidade fechada

v Solicitar laboratério perfil COVID — 19 na admissao (vide relacdo anterior)

<

Exames de rotina diaria (de acordo com avaliacdo individual do paciente):
hemograma, funcao renal e eletrélitos (Ur, Cr, Na, K e Mg).

A gasometria podera ser incluida na rotina

O calcio idnico deve ser avaliado pela gasometria.

TC de térax sem contraste

D N N NN

Ceftriaxone 2 g, endovenoso, uma vez ao dia e Azitromicina 500 mg/dia via oral.
Manter até resultados do RT-PCR para SARS-COV2
Profilaxias: LAMG e TEV se indicado

v' Medicacbes inalatérias preferencialmente em dosador milimetrado, evitar

<

nebulizacoes

v' Suplementacédo O2 e suporte ventilatério de acordo com a indicacao clinica

Observacdes:

1.

Para pacientes em Choque Séptico deve-se manter doses de drogas vasoativas que
permitam uma PAM entre 65 - 70mmHg.

Se houver evidéncia de disfuncdo cardiaca e hipoperfusdo persistente (lactato
elevado, oliguria, tempo de preenchimento capilar elevado, baixa saturacdo venosa
mista de O2 por exemplo) apesar da ressuscitacdo volémica e da noradrenalina em
dose otimizada, sugere-se a adicdo de dobutamina.

A estratégia de reposicédo volémica deve ser conservadora, guiada pela checagem
frequente dos sinais de perfusdo periférica. E recomendado checar o tempo de
enchimento capilar a cada 30 minutos (>2 segundos apO0s compressdao por 10
segundos) e fazer bolus de 250mL de cristaldides logo apdés a checagem, se
necessario.

Para choque refratario, sugere-se o uso de corticosterdide em baixa dose.

5. A terapia antimicrobiana empirica deve ser iniciada ap0s coleta de culturas e basear-

se na flora microbioldgica da instituicdo, de acordo com protocolo anexo.
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A classificacdo adotada nesse protocolo foi baseada na proposicdo do National
Institutes of Health (NIH) (NIH. 2020) em seguimento as sociedades brasileiras de

Infectologia, Terapia Intensiva e Pneumologia.

Figura 3 - Representacéo didatica da doenca, de acordo com a fase.

Estagios da COVID- 19

Estagio | — Infecgdo viral | Estagio Il — Pneumonia | I Estdgio 11l — Hiperinflamagdo
“Resfriado ou gripe seca” ‘ I1a— sem hipéxia E Ib — com hipéxia ‘ I “tempestade inflamatdéria”
= L)
: Fase de Resposta Inflamatodria
Fase de resposta viral .
H 1
r | | o
H Tempo
Sintomas leves, Temp Tosse seca + Febre SIRS / Choque
Quadro clinico | > 37,8°C, tosse seca, Dispneia SARA “atipica”
' diarreia, cefaleia Sat02>93 & Sat 02 <93 Faléncia cardiaca
= Coagulopatia
TC térax Sindrome Hemofagocitica
| Rx torax ‘ . | HScore > 169
Exames Leve-moderado® Acentuado

1 1 marcadores
inflamatérios (PCR, LDH,
Dimeros-D, ferritina),

Linfopenia, 1 Tempo
de protrombina,
“*Dimeros D, 1" LDH

complementares | <50% : >50%

transaminases 1T,
procalcitonina N ou

T troponina, 1 BNP

% estimado de ‘

6bito | 0 [ 0-15% |

Fonte: Siddigi and Mehra, 2020
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4. CRITERIOS PARA INTERNACAO HOSPITALAR

1. Pacientes com frequéncia respiratéria = 24irpm ou com desconforto respiratério.

2. Pacientes com SatO2< 94% em ar ambiente, considerando tempo de evolucéo
da doenca e presenca de comorbidades.

3. Sinais clinicos de insuficiéncia respiratoria.

4. Pacientes com sinais de disfuncéo organica clinica ndo respiratéria (alteracao
do nivel de consciéncia ou hipotensdo) ou laboratorial (disfuncdo renal,
hematolégica ou hepatica)

5. Pacientes com quadros respiratérios leves, mas em individuos que apresentem
comorbidades, especialmente se descompensadas tais como diabetes, doencas
cardiacas crbnicas, doencas renais crbnicas, imunosupressdo, doencas

respiratérias crénicas, obesidade e gestantes de alto risco.

5. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO PARA UTI

Sinais clinicos de insuficiéncia respiratéria.

Necessidade de O2 > 5 I/min para manter SatO2 > 90%.

FR > 24 irpm ou retengéo de CO2 (PaCO2 >50 mmHg) e/ou pH < 7,25.

Relacdo PaO2/FIO2< 300.

Disfuncao cardiovascular: PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA >
40 mmHg.

Sepse ou choque séptico.

7. Sinais de hipoperfuséo tecidual (Lactato > 2,0).

Disfuncdes organicas agudas:

-Insuficiéncia renal aguda: Creatinina > 2,0 mg/dL ou diurese menor que 0,5mL/Kg/h
nas ultimas 2 horas.

- Rebaixamento do nivel de consciéncia.

- Insuficiéncia Hepatica (Bilirrubina > 2mg/dL).

- contagem de plaquetas < 100.000.

- Coagulopatia (INR > 1,5 ou TTPA > 60 seg.
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6. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

6.1 CORTICOIDES

Revisdes prévias da literatura tém tratado o uso de corticosteroides com muito
cuidado e parece consenso que a medicagao deve ser evitada nos primeiros sete dias do
inicio dos sintomas, momento no qual a resposta viral é mais relevante, havendo
evidéncias de que glicocorticoides podem retardar a negativacdo viral. Trabalhos
anteriores ressaltaram o potencial beneficio no paciente com SRAG moderada a grave
fora do contexto da infec¢do viral, sendo possivel o seu uso considerado em casos
selecionados (Bhimraj, Morgan et al. 2020) e, atualmente, j& estdo descritas evidéncias da
reducdo da mortalidade associada ao uso de dexametasona (Horby and Landrain 2020).

Assim, a orientacao é para o uso destas medicacfes ap0os 0 sexto ou sétimo dia de
doenca e, em pacientes com outras indicagdes para o0 uso de corticosteroides (ex. asma e
DPOC exacerbadas) utilizar de acordo com indicacgao clinica.

Em 16 de junho de 2020, a Universidade de Oxford publicou os resultados
preliminares do estudo RECOVERY, um estudo randomizado com grupo controle que
comparou Dexametasona x tratamento padréo. O referido trabalho utilizou Dexametasona
na dose de 6 mg por via oral ou por via endovenosa uma vez ao dia por 10 dias e
demonstrou que:

a) houve reducdo de mortalidade (em 28 dias) de 1/3 (33,3%) nos pacientes com
COVID-19 em ventilacdo mecéanica (VM);

b) houve reducdo de mortalidade (em 28 dias) de 1/5 (20%) nos pacientes
necessitando de oxigénio e que néo estao em VM;

C) nao houve diferenca nos pacientes que nédo necessitam de oxigénio (Group 2020).

Diante desta demonstracdo de um estudo, com metodologia adequada (ensaio
clinico randomizado), esta sendo incluindo o uso de Dexametasona, em todo paciente com

COVID-19 em ventilacdo mecéanica e os que necessitam de oxigénio fora da UTI.
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Pacientes em VM ou com necessidade de uma FiO2 elevada

— Dexametasona endovenosa (ampola 10 mg — 2,5 ml*) usar 6 mg (1,5 ml) uma vez ao
dia, por 10 dias.

Pacientes que necessitam de oxigénio fora da UTI

— Dexametasona endovenosa (ampola 10 mg — 2,5 ml) usar 6 mg (1,5 ml) uma vez ao dia,
por 10 dias.

Observacao:

A dose preconizada no estudo Recovery é de 6 mg, entretanto a apresentacao disponivel
€ ampola de 10 mg e comprimido de 4 mg. Com a ampola podemos fazer a dose correta
desprezando parte do conteldo, ja com a utilizagdo por via oral, optamos por fazer uma
dose maior que a preconizada devido a dificuldade de fracionar o comprimido no uso
hospitalar. O tempo é definido de acordo com critério clinico, podendo ser suspenso antes
deste periodo ou mantido por mais tempo.

Embora a trabalho citado ndo coloque a possibilidade de substituicdo da Dexametasona,
achamos prudente fazer uma orientagéo, com dose equivalente de outros corticoides, para
caso de indisponibilidade no mercado, da seguinte maneira:

- Metilprednisolona 32 mg, endovenosa, 01 vez ao dia, por 10 dias.

- Prednisona via oral (comprimido de 20 mg) usar 02 comprimidos, uma vez ao dia, por
10 dias. *

- Hidrocortisona 160mg, endovenoso, uma vez ao dia por 10 dias.

6.2 TROMBOPROFILAXIA HOSPITALAR

Sabe-se que os fendmenos trombdéticos arteriais e/ou venosos sdo eventos
relatados com frequéncia nos pacientes com COVID-19(Ortega-Paz, Capodanno et al.
2021). A infecg@o pelo coronavirus pode ser associada a grave inflamacao, especialmente
nos pacientes de grupos de risco, desencadeando assim, um estado de
hipercoagulabilidade e consequente maior risco de trombose (Miesbach and Makris 2020,
Ortega-Paz, Capodanno et al. 2021).

O papel “imune trombético” na fisiopatogenia do coronavirus vem se destacando
com frequéncia na literatura, assim como os achados clinicos de acroisquemia de
membros, tromboses arteriais € ou venosas de membros superiores e inferiores,
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alteracdes cardiacas e acidente vascular cerebral isquémico (AVCI). Tem sido comum
achado de hipertensédo pulmonar no ecocardiograma transtoracico (ECO TT), além de
sinais laboratoriais de ativagcdo da cascata da coagulacéo, tais como a elevagéo do dimero
D, descrito como importante marcador de gravidade clinica (Sahu and Cerny 2020, Thachil,
Tang et al. 2020).

Outro aspecto relevante, € a presenca de tromboses em estudos de necrépsias,
especialmente em microvasculatura de multiplos érgaos, dentre eles: pulmao, rim,
musculos, pele e coracgdo (Luo, Yu et al. 2020).

De acordo com o Comité de Hemostasia e Trombose da Associacao Brasileira de
Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular (ABHH) a tromboprofilaxia farmacoldgica
esta recomendada para todos os pacientes internados com COVID-19, caso ndo haja
contraindicacéo, tendo como escolha uma heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou
heparina ndo-fracionada (HNF) (Iba, Levy et al. 2020, Orsi, De Paula et al. 2020). Nesse
guia, recomendamos o uso da HBPM sempre que possivel. A seguir, relacionamos
algumas questdes orientadoras e as respectivas recomendacdes, segundo as sociedades
cientificas especializadas (hematologia e cardiologia) internacionais e nacional.

1 - Qual a medicacao a ser utilizada para tromboprofilaxia?
N&o existe a melhor opc¢éo. Os guidelines e diretrizes sugerem heparina de baixo
peso Molecular (HBPM) ou heparina ndo fracionada. Recomendado o uso de
heparina ndo fracionada em pacientes com Cl Cr < 30 ml/ min.

2 - Qual a dose de tromboprofilaxia para paciente com a forma moderada?
American Society of Hematology (ASH) — dose profilatica. Ajuste de dose em
paciente obeso ou com insuficiéncia renal.
American College Cardiology (ACC) — dose profilatica.
International Society Thrombosis Haemostasis (ISTH) — dose profilatica. 30%
membros do comité — dose intermediaria para grupo de risco. Ajustes de dose
em pacientes obesos ou com insuficiéncia renal ou plaguetopenia < 50.000
Diretriz Brasileira — dose profilatica. Ajuste de dose em paciente obeso.

3 - Qual a dose de tromboprofilaxia para paciente com a forma severa ou critica?

ASH — dose profilatica. Ajuste de dose paciente obeso ou com insuficiéncia renal.

ACC — dose profilatica.

ISTH — dose profilatica. 50% membros do comité — dose intermediaria para grupo

de risco**
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Ajustes de dose em pacientes obesos, com insuficiéncia renal ou plaquetopenia <
50.000

Diretriz Brasileira — dose profilatica. Ajuste de dose em paciente obeso.

** Grupo de Risco ISTH
v ldade avancada.
Internagdo prévia em UTI.
Cancer.
Trombofilia.
Histéria prévia de TEV (tromboembolismo venoso).
Imobilidade severa.
Elevacao dimero D > 2 vezes valor de referéncia.

AN N N N N

Score Improve > 4 — 3 vezes valor de referéncia.

4 - Quanto tempo de Tromboprofilaxia?

- E consenso o uso durante todo o periodo de internacao.

5 - Quando indicar profilaxia pés alta?

- ISTH, pacientes de alto risco para TEV.

- Diretriz brasileira: pacientes de alto risco para TEV ou que mantém imobilidade.
Recomendado sempre avaliar o risco de sangramento e individualizar o tratamento.

6 - Tipo e tempo de Tromboprofilaxia pés alta:

- HBPM ou Rivaroxanana sdo as melhores opcoes.

- ISTH, de 02 a 06 semanas pos alta.

- Diretriz Brasileira, pelo menos 7 dias p0s alta. Considerar extensdo da profilaxia em

paciente de risco.
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Orientag¢des definidas para o ICOM
1. Paciente forma moderada COVID (enfermaria):
v' Enoxaparina profilatica 40 mg subcutaneo (SC) uma vez ao dia para todos os
pacientes internados.
v" IMC > 30 realizar Enoxaparina 0,5 mg SC uma vez ao dia.
v" Heparina nao fracionada para pacientes com CI Cr < 30 ml/ min.
v' Uso de dose intermediaria de Enoxaparina 1,0 mg/kg uma vez ao dia em pacientes
de alto risco para TEV. Vide score improve.
2. Paciente forma severa /critica (UTI):
v' As mesmas indicacdes anteriores.
v Considerar aumento da dose para intermediaria se elevagao progressiva do dimero
D, evolucao clinica desfavoravel e paciente alto risco para TEV apos avaliacdo
individualizada.

v Discutir com intensivistas e infectologistas.

3. Tromboprofilaxia pés alta:
v' Pacientes de alto risco para TEV (score improve) e IMC > 30.
v" Rivaroxabana 10 mg VO uma vez ao dia durante 30 dias pos alta hospitalar.
v' Recomendacéo individualizada com avaliagéo criteriosa da indicacao.
Fatores de Risco para sangramento que contraindicam tromboprofilaxia farmacoldgica:
v/ > Sangramento ativo.
> Uso concomitante de anticoagulante.
> Punca o lombar ou anestesia epidural nas préximas 12 horas.
> Ter realizado 04 hpras antes punca o lombar ou anestesia epidural.
> AVC agudo.

> Coagulopatias hereditarias sem tratamento.

> Coagulopatias adquiridas.

AN N N N W N N

> Plaquetopenia < 25.000.
v" > HAS nao controlada.

Vale ressaltar que a melhor estratégia de tromboprofilaxia em paciente COVID-19

hospitalizado ainda ndo esta bem estabelecida (Thachil, Tang et al. 2020).
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QUADRO 4 - Modelo de acesso de risco de Padua**

Fator de Risco* Pontos
CA ativo 3
TEV prévio 3
Mobilidade reduzida 3
Trombofilia conhecida 3
Traumal/cirurgia recente (<1més) 2
Idade >= 70 anos 1
IC e/lou IR 1
IAM ou AVC 1
Infec¢do aguda ou D. reumatolo-
gica 1
Obesidade 1
Terapia hormonal em curso 1

* Maior ou igual a 4 pontos = Alto risco
** Traduzida e adaptada de Barabar, 2010.

Quadro 5 — Improve**

Fator de risco Pontos
TEV prévio 3
Trombofilia conhecida 2
Paralisia/paresia de Ml 2
Ca ativo 2
Imobilidade por 1 na ou ou mais

dias 1
Internacdo em UTI 1
Idade = 60 anos 1

*improve = D-dimero 2 X o limite superior do VN
** Traduzida e adaptada de Gibson, 2017.




6.3 TOCILIZUMABE
O Tocilizumabe € um anticorpo monoclonal anti-interleucina 6 (IL-6) recombinante,

aprovado pelo FDA (Food and Drug administration) para o tratamento de certas doencas
reumatoldgicas, como por exemplo a Artrite Reumatdide. H4 uma hipotese de que a
modulacéo dos niveis de IL-6 pré-inflamatéria e/ou seus efeitos podem melhorar o curso
da COVID-19 em pacientes hospitalizados, diminuindo o tempo de internacdo e
permanéncia em UTI (Rosas, Bréu et al. 2020, Hermine, Mariette et al. 2021).

Alguns trabalhos tém buscado explorar os efeitos potenciais para a COVID-19. O
estudo “Randomised, Embedded, Multi-factorial, Adaptive Platform Trial for Community-
Acquired Pneumonia” (REMAP-CAP) € um ensaio clinico multinacional, controlado,
randomizado; que recrutou aleatoriamente 803 pacientes com suspeita ou confirmacéao de
COVID-19; onde destes, 353 receberam Tocilizumabe e 48 Sarilumabe; e outros 402
pacientes receberam tratamento padrdo. Mais de 80% dos pacientes receberam
corticosteréides concomitantemente. Mais de 75% dos participantes receberam os
inibidores da IL-6 dentro de 3 dias da admisséo hospitalar, sugerindo que o beneficio de
Tocilizumabe ou Sarilumabe pode ocorrer principalmente entre pacientes cuja condi¢céo
esta se deteriorando rapidamente (Gordon, Mouncey et al. 2021).

O Estudo Recovery € um ensaio clinico randomizado controlado e aberto; no qual
para serem elegiveis para o estudo, os pacientes deveriam ter idade maior que 18 anos,
satO2 < 92% em ar ambiente ou com algum suporte de oxigénio e que tivessem evidéncia
de inflamacéo sistémica que foi determinada através de uma medida de proteina C reativa
(PCR) > 75 mg/L. Nao foram elegiveis pacientes que tinham alguma hipersensibilidade a
droga ou infeccéo ativa por bactérias ou fungos além de tuberculose. No grupo selecionado
para o tratamento padréo ou tratamento padrdo mais uma dose, foi utilizado Tocilizumabe
de 400 a 800 mg (a depender do peso), endovenosa. Uma segunda dose poderia ser
administrada 12 a 24 horas se o paciente ndo apresentasse melhora clinica. Os resultados
demonstraram que os pacientes que receberam o Tocilizumabe apresentaram uma melhor
sobrevida em 28 dias (desfecho primario) além de reducdo da necessidade de ventilagdo
mecanica (VM). Os beneficios da droga foram claramente observados entre aqueles que
receberam um corticoide sistémico, como a Dexametasona, como parte do tratamento;
assim como uma reducao significativa na necessidade de terapia de substituicdo renal
(Horby and Landrain 2020).

Diante deste estudo e de outros trabalhos com dados semelhantes (Gupta, Wang
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et al.

2021), foi incluida a possibilidade do uso desta medicacdo nesse protocolo,

dependendo da disponibilidade da droga na unidade, uma vez que € uma droga de dificil

aquisicdo. Foi constituida uma comissdo de médicos da unidade que vao avaliar e

autorizar a dispensacao pela farmacia da unidade, tanto a primeira quanto a possibilidade

de uma segunda dose.

Os pacientes que poderdo utilizar o Tocilizumabe no ICOM deverdo preencher

todos os critérios abaixo. O paciente ou o familiar de referéncia devera ser informado sobre

0s riscos e beneficios do uso do medicamento.

Critérios para uso do tocilizumabe (apresentacdo disponivel - ampolas de 10 ml

contendo 200 mg)

1.
2.

Auséncia de sinais de infec¢cdo em atividade bacteriana, fingica ou tuberculose;
Pacientes com 18 anos ou mais apresentando RT-PCR positivo para Sars-Cov-2
ou com suspeita clinica de Covid-19;

Pacientes com rapida piora clinica e/ou com aumento rapido e progressivo da

demanda de oxigénio;

4. Se ventilagdo mecanica, considerar apenas se FiO2 > 40;

5. De preferéncia com exame tomogréafico de pulmao evidenciando vidro fosco 50%

8.

ou mais do pulméo;

SatO2 < 94% por pelo menos 1 hora;

Preferencialmente até 10° dia do inicio dos sintomas, entretanto alguns pacientes
podem ser incluidos com um maior tempo de evolugcdo de acordo com o quadro
clinico apresentado;

Critério de internacédo para a UTI;

Posologia

Tocilizumabe: dose: 8 mg/kg (infundir em 1 h) - dose maxima 800 mg:

>

>
>
>

> 90kg: 800 mg

Entre 65-90kg: 600mg

Entre 65 -40kg: 400mg

< 40kg: 08mg/kg

Obs: quando o paciente nao responde a primeira dose, no geral ndo se recomenda
uma segunda dose; em casos excepcionais sera feita a 22 dose apos avaliacao da

comissao existente na unidade.
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7. VENTILAGAO MECANICA

Para esse procedimento, serdo utilizadas as recomendacdes do Protocolo de
Intubagé@o Orotraqueal para caso suspeito ou confirmado de COVID-19(Brasileira 2020)
bem como as recomendacgdes e diretrizes do painel de especialistas sobre pacientes
graves com COVID-19 (Alhazzani, Belley-Cote et al. 2020, Alhazzani, Mgller et al. 2020),
a saber:

a) paciente deve ser conectado ao ventilador preferencialmente dotado de filtro
apropriado na saida do circuito expiratério para o ambiente e sistema de aspiracao fechado
(trach-care). O sistema de aspiracao fechado, recomendavel se disponivel, deve ser
conectado imediatamente ap0s a intubag¢do, no momento da conexao ao ventilador;

b) a ventilagcdo mecanica invasiva protetora podera ser iniciada no modo volume ou
presséao controlada (VCV ou PCV) com volume corrente igual a 6 ml/kg de peso predito e
pressao de platd menor que 30 cmH20, com presséao de distensdo ou driving pressure (=
Presséo de platé menos a PEEP) menor que 15 cmH20. Ajustar a menor PEEP suficiente
para manter SpO2 entre 90-95%, com FiO2 < 60% (em casos de necessidade de FIO2
acima de 60%, utilizar tabela PEEP/FIO2-SARA moderada e grave);

c) a frequéncia respiratdria devera ser estabelecida entre 20 e 35 irpm para manter
ETCO2 entre 30 e 45 e/ou PaCO2 entre 35 e 50 mmHg. Acidose respiratoria com pH >=7,2
pode ser tolerada.

Obs.:

1 - Os broncodilatadores (beta-2 agonistas e brometo de ipatr6pio) s6 devem ser
usados quando houver broncoespasmo (ndo devem ser prescritos de forma rotineira e
nem profilatica). Quando indicados, devem ser administrados com dosadores milimetrados
(bombinhas), através de aerocamara interposta apés o dispositivo HME do sistema de
ventilagdo, com o devido cuidado da administracéo, isto €, imediatamente apoés o final da
expiragao.

2 - Em pacientes com SRAG moderada a grave, quando iniciar a solu¢do continua
de Bloqueador Neuromuscular (BNM)?

- Pacientes sem resposta satisfatoria ao uso de BNM intermitente ou com

necessidade de administracdes muito frequentes para controle (intervalo < 6

horas);

- Pacientes assincronicos sem melhora apos ajuste ventilatorio;
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Obs.:

w N
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- Pacientes sincrénicos na ventilacdo mecanica com manutencao da relacdo P/F
abaixo de 150 apoés prona e dificuldades em manter uma estratégia protetora

pulmonar;

Iniciar a solucdo continua apds garantia de sedoanalgesia para RASS -5
Identificar a menor dose necessaria para garantia do bloqueio ventilatério
Quando em uso de solugao continua, considerar suspensao, diariamente, guiado
pelos seguintes parametros:

Melhora da relacao P/F.

Evitar o uso por mais de 48h.

Melhora da mecénica ventilatoria.

Reducéo da restricdo de ajuste para hipercapnia pemissiva (Tins< 0,65, FR > 32).
Quando houver davida, realizar tentativa de suspensdo com retorno precoce se
auséncia de melhora.

Evitar descontinuacao progressiva de BNM (ou mantém ou suspende).
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Figura 4- Bloqueio neuromuscular em pacientes com SRAG uma diretriz de pratica
rapida.

Pacientes em Ventilagio mecanica com SDRA

continuo

Otimizar a Ventilagio
Mecanica

SDRA
SDRA leve [« »| moderadaa
grave

Capaz de atingir estrategia protetora pulmonar
com sedagéo leve? ’

Manter serm BNM
continuo & sedagho
profunda

Manter sem BNM

continuo

Nao

Capaz de atingir estrategia protetora pumonar

Manter sen BNM
com sedagdo profunda e BNM intermitente? continuo

Nao

Sedagdo profunda e BNM continuos séo
necessarios para atingir estrategia protetora
pulmonar?

Nao

Uso de BNM continuo (evitar uso > 48h)

Traduzido e adaptado de Alhazzani, Belley-Cote et al. 2020.
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8. PRONACAO

De acordo com Gattoni, (1919), entre as varias opgOes terapéuticas em terapia
intensiva respiratdria, a posicao prona (decubito ventral) € o melhor exemplo de integracéo
progressiva. A sua incororacdo decorre das observacfes experimentais e clinicas,
compreensao fisiopatoldgica e ensaios randomizados desde a década de 1970 (Gattinoni,
Busana et al. 2019). A posi¢cao prona deve resultar em distribuicdo mais uniforme do
estresse e da tensdo pulmonar, com melhora da relacdo ventilacdo/perfusdo e da
mecanica pulmonar, contribuindo para reducdo da duragcédo da ventilacdo mecanica e da
taxa de mortalidade avaliada em um seguimento de 28 e 90 dias (Oliveira, Weschenfelder
et al. 2016, Borges, Rapello et al. 2020).

Nos casos de PaO2/FIO2 menores que 150 jA com PEEP adequado pela tabela
PEEP/FIO2 sugere-se utilizar ventilacdo protetora com paciente em posi¢cao prona por 12
a 16 horas (podendo atingir até 20horas).

Deve-se ter todos os cuidados com paramentacdo da equipe assistente que
realizara a rotacdo do paciente, devido ao alto poder infectante deste virus e a necessidade
de, pelo menos, cinco profissionais de saude para o decubito prona seguro e adequado.
O paciente podera permanecer em decubito supino se, apdés ser “despronado’,
permanecer com PaO2/FIO2 > 150.

Apés 1 (uma) hora em posicado prona, uma gasometria deve ser realizada para
avaliar se o paciente responde ou ndo a esta estratégia. Caso seja considerado como
respondedor (aumento de 20 mmHg na relacdo PaO2/FiO2 ou de 10 mmHg na Pa0O2), o
posicionamento deve ser mantido. Do contrario, retorna-se o paciente a posicao supina.
Sugere-se que esta avaliacdo seja repetida a cada 04 horas. Nao havendo mais sinais de

resposta, o paciente deve ser retornado a posi¢cao supina.

8.1 Critérios paraindicacéao

1. Pacientes com sindrome do desconforto respiratério aguda (SDRA/SRAG).
2. Relacdo PaO2/FIO2 menor que 150 com FIO2 > 60%

3. Paradmetros de ventilagdo protetora ajustados ha 12- 24 horas
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8.2 Contraindicacdes absolutas

Instabilidade hemodinamica

Arritmias graves

Hipertensdo craniana

Cirurgia cardiaca recente

Instabilidade da coluna

Lesdes ou fraturas em face

Esternotomias recentes

Contraindicac0des relativas: Gestacao, cirurgias abdominais recentes, fistula

broncopleural

8.3 Manobra de pronacao — preparacao

v’ Verificar indicagBes e contraindicactes

v’ Verificar estabilidade hemodinamica do paciente — Iniciar medidas para
estabilizacao

v’ Verificar e corrigir presenca de arritmias
v’ Proteger olhos

v’ Checar fixacdo dos cateteres e sondas. Checar presséo de balonete da canula
traqueal

AN

Interromper a dieta enteral pelo menos 60 min antes do procedimento

v Separar material de protecéo da pele: coxins: toracico, quadril, pernas e um em
formato circular na cabeca, protetores e lubrificacdo ocular, proeminéncias

0sseas com placas de hidrocoléide

AN

Retirar os elétrodos e posiciona-los no braco do paciente e ap0s pronagéo

colocados no dorso
Manter aberto o dreno de térax se presente
Aspirar via aérea com sistema fechado

Realizar pré- oxigenacao por 10 minutos

AN N NN

Garantir ajuste de sedacao e bloqueio neuromuscular (se necessario)
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8.4 Ventilacdo em prona

v Tempo de ventilagdo em posicéo prona: 16 a 20 horas.

v A realizacdo da manobra deve seguir o protocolo da instituicdo e com equipe
devidamente treinada

v Apbs esse periodo, ele deve ser recolocado em posi¢ao supina por 4 horas para

ser reavaliado

v’ Caso haja nova piora da hipoxemia, deve serm reposicionado em prona e

manter por mais 16h até nova reavaliacdo e assim sucessivamente.

v’ Podem ocorrer aumentos precoces das pressfes mas habitualmente ocorre

autoajuste

8.5 Complicacdes
Sao varias e algumas estéo relacionadas ao tempo prolongado em posi¢ao prona, a saber:

v Edema e lesdes em face (especialmente relacionado com tempos prolongados

em prona)
v’ Escaras ( em locais pouco habituais)
v Hemorragia conjutival
v Obstrucéo ou pingamento de cateteres e drenos
v PCR
v" Instabilidade hemodinamica
v Queda da saturacao
v’ Deslocamento de préteses e catéteres

v' Dificuldade de aspiragéo de vias aéreas
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Quadro 6 - Sumario de cinco maiores ensaios clinicos na posicdo de prona, de

acordo com Gattinoni, (1919).

Clinical Trials in the Prone Positioning
Year 2001 2004 2006 2009 2013
Cattinoni et al. | Guérin et al. | Mancebo et al. Taccone et al. | Guérin et al.

Study period 1996-1399 1998-2002 | 1998-2002 2004-2008 2008-2011
Patients 304 802 142 34 466
Average Pa0,[Fi0; at enroliment | 127 152 105 13 100
PEEP at enrollment 10 8 7 10 10
SAPS I 40 46 41 41 46
Duration of prone position Thx5d 9h x4d 17h=104d 18h =« &d 17h=«4d
Protective ventilation No No VT < 10 mLfkg VT < 10mlLfkg | 6 mLlkg
Follow-up & mo a0d Hospital discharge | 6 mo 90 d
Mortality (%)

Supine 38.3 422 B0 529 41

Prone b2.2 433 50 476 36
p-Value 0.5 0.74 0.22 0.33 0.00

Fonte: Gattinoni, Busana et al., 2019.
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9. RECOMENDAGOES PARA SEGUIMENTO DE PACIENTES COM COVID-19 EM
ENFERMARIA

9.1 Seguimento Clinico
As recomendacfes aqui sugeridas foram baseadas em manuais técnicos elaborados

previamente (AMIB 2020, Brasil 2020).

v A afericdo de dados vitais, temperatura axilar e oximetria de pulso devem ser
realizadas rotineiramente, a cada 06 horas. A monitoriza¢do continua da oximetria
deve ser feita em casos selecionados, a critério médico. Além disso, avaliar a
necessidade de coleta da hemogasometria arterial.

v Suporte ventilatério: em caso de SatO2< 90%, é recomendado suporte de O2 em
cateter nasal, com fluxo entre 1 — 5L/min com SatO2 alvo entre 90 e 94%. Se néo
alcancar, instalar mascara nao reinalante até 15I/min.

Obs:
1) Se o paciente for pneumopata crénico, a meta sera entre 88 e 92%.
2) Sat O2 > 95% n&o € recomendado.

v Manejo do broncoespasmo: uso de corticoides sistémicos em pacientes que
fazem uso crénico prévio. Nestes casos a reducao ou suspensao do corticoide
deve ser avaliada individualmente. Ver orientagdo quanto ao uso de corticéide
neste protocolo. Ao usar broncodilatadores, dé preferéncia para o salbutamol
inalatodrio (“bombinha”). O uso da nebulizacdo deve ser evitado, pelo risco de
aerossolizacao (Brasil 2020);

v Tromboprofilaxia com heparina é recomendada, na auséncia de contraindicacdes
absolutas, ja que o COVID-19 pode levar a um estado pré-coagulativo, mesmo com
plaquetopenia. Ver orientacdes quanto ao uso da tromboprofilaxia neste protocolo;

v Hidratagdo parcimoniosa com manutencdo de balanco hidrico zerado a negativo
(evitar bolus) e realizar a correcéo de disturbios hidroeletroliticos.

v Usar dipirona ou paracetamol, em lugar de anti-inflamatérios nao esteroidais.

v' Nao ha evidéncias suficientes que indiquem a suspensédo de IECA ou BRA em

pacientes que fazem uso prévio.
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9.2. Seguimento Laboratorial

De acordo com estudos prévios, as anormalidades mais frequentemente
encontradas foram linfopenia (35-75% casos), aumento dos valores de PCR (75-93% dos
casos), LDH (27-92% dos casos), VHS (até 85% dos casos) e Ddimero (36-43% dos
casos), bem como baixas concentragcbes de soro albumina (50-98% dos casos) e
hemoglobina (41-50%) (Huang, Tu et al. 2020, Lippi and Plebani 2020).

Para Lippi, (2020), pode-se ver aumento da alanina aminotransferase (ALT) e do
aspartato aminotransferase (AST), da bilirrubina total, da creatinina, da troponina cardiaca

assim como maior tempo de protrombina (PT) (Lippi and Plebani 2020).

Recomendacodes

1. Seguimento laboratorial a cada 48 horas — Hemograma, creatinina, uréia,
eletrolitos, TGO, TGP;

2. Seguimento laboratorial a cada 72 horas: hemograma, PCR, LDH, Bilirrubinas,
tempo de protrombina, CK total;

3. D - dimero para casos selecionados, como suspeita de trombose.

9.3. Seguimento Radioldgico

A tomografia computadorizada de torax tem uma alta sensibilidade para o
diagnodstico da COVID - 19. As alteracdes tomogréaficas geralmente ocorrem
precocemente e tém alta sensibilidade (97%) para casos confirmados por RT-PCR, com
valor preditivo positivo de 65% e valor preditivo negativo de 83% (Ai, Yang et al. 2020,
Fang, Zhang et al. 2020).

Os aspectos mais comuns na TC de térax sdo: areas bilaterais e subpleurais de
opacificagdo em vidro fosco e consolidagéo, que afetam os lobos inferiores ou ambos e
sdo bem demarcados. Na fase intermediaria da infeccdo (4-14 dias apds o inicio dos
sintomas), pode ser observado o padrdo de pavimentacdo em mosaico. Ndo sdo comuns
achados como arvore em brotamento, nddulos, cistos, cavitacéo e linfadenopatia. O pico
das lesdes radiolégicas ocorre entre 9 a 11 dias apos o inicio dos sintomas. A melhora é
visivel ap0s a segunda semana, mas as lesdes podem persistir por cerca de 1 més ou

mais. N&o ha evidéncia da correlacdo entre imagens radiologicas e prognostico da doenca
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(Bernheim, Mei et al. 2020).
Pode-se classificar de acordo com achados da TC torax em fases:
-Fase | (0 a 04 dias): padrao de vidro fosco — 57 a 98% dos pacientes,
geralmente bilaterais, predominio basal periférico / arredondadas.
-Fase Il (5 a 8 dias): pavimentagdo em mosaico — 5 a 36% dos pacientes,
geralmente na fase de pico da doenca.
-Fase Ill (9 a 13 dias): consolidagdo — 64% dos pacientes, indicador de fase
mais avangada da doencga.
-Fase IV (>14dias): diminuicdo das consolidacdes, achados reticulares — 48%

dos pacientes; a prevaléncia aumenta com tempo da doenca.

Recomendacdes

De acordo com o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem (Imagem
2020), devem ser observados as seguintes consideracdes:
- Em pacientes com suspeita clinica forte de COVID-19 e fatores de risco para quadro
grave, repetir a TC de térax se piora clinica, caso a TC inicial tenha sido normal.
- Para pacientes cuja TC de torax inicial apresentou alteracdes tipicas da COVID-19, ndo
€ necessario seguimento radiolégico. A avaliacdo de alta hospitalar deve ser baseada em
critérios de melhora clinica. Da mesma forma, ndo ha beneficio em repetir a TC de torax
em caso de piora clinica e a conduta terapéutica nesses casos, deve ser baseada em

critérios clinicos.
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10. CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR

1. Paciente afebril h4 pelo menos 48 horas além de sintomas respiratorios e exames

laboratoriais em curva de melhora.

Paciente estar pelo 24 horas sem suplementacéo de O2.

3. E importante salientar que a maioria dos pacientes que evoluem mal, apresentam

guadro de dispneia 5 a 8 dias apds o inicio dos sintomas. Sendo assim, 0s

pacientes devem ser orientados a retornar ao hospital em caso de piora apos a alta.

4. Fornecer ao paciente, as orientagcdes quanto a quarentena.

5. Evitar alta hospitalar direto da UTI para a residéncia

10.1 Orientacdes para a quarentena

Principais condutas indicadas para casos suspeitos ou confirmados de COVID-19

sem necessidade de internacdo ou que recebem alta hospitalar.

No isolamento domiciliar o individuo deve:

v

Permanecer em isolamento domiciliar (em casa) durante 10, 14 dias ou até
resolucdo dos sintomas.

Manter distancia dos demais familiares, permanecendo em ambiente
privativo (quarto e banheiro) e ambiente da casa com ventilacdo natural.
Utilizar méscara cirtrgica descartavel, se disponivel, durante este periodo
(trocd-la quando estiver Umida) se necessario entrar em contato com
pacientes de risco ou sair do domicilio para atendimento médico.

Cobrir o nariz e a boca com lenco descartavel ao tossir ou espirrar OU
praticar etiqueta da tosse (tossir e espirrar na parte interna do braco).
Higienizar as maos frequentemente com agua e sab&o ou gel alcodlico a
70%.

35



11. PREVENGAO DA COVID-19

N&o existem medicamentos preventivos para a COVID-19. Nenhum protocolo
clinico de instituicbes com credibilidade no Brasil ou no exterior, inclui tratamento
preventivo ou “tratamento precoce”. O Ministério da Saude do Brasil chegou indicar o
chamado “KIT COVID” e a divulgar um aplicativo para facilitar as prescrigbes das
medicacbes que compdem o kit. A divulgacdo foi descontinuada, inclusive com
guestionamento na justica.

Além das medidas de distanciamento social, uso adequado de mascaras e
higienizacdo frequente das maos a estratégia mais importante para a prevencéo sao as
vacinas.

O desenvolvimento das vacinas do COVID-19 foi um feito extraordinario da
humanidade. Menos de um ano ap0s a descricdo da doenca a vacina comecou a ser
utilizada no Reino Unido, primeiro pais a iniciar a vacinagéo da sua populacéo. No Brasil,
a primeira vacina foi aplicada em 17/01/2021 e na Bahia em 19/01/2021.

Quadro 7 - Comparacdo entre algumas vacinas para COVID-19 em

desenvolvimento e/ou sendo utilizadas no mundo.

Vacina Tipo Conservacao Producéo no Brasil
Sinovac Virus inativado 2a8° Instituto Butanta
(Coronavac)/ Brasil
Oxford/Astra Zenica | Vetor viral (virus 2a8° Biomanguinhos -

geneticamente Fiocruz
modificado)
Sputinic V/ Brasil Vetor viral 2-8° Unido Quimica
Pfizer-BioNTec RNA (parte do -80 a - 60°
material genético do -
virus)
Moderna RNA (parte do -25a-15°
material genético do -
virus)

Fonte: BBC. Dispnivel em https://www.bbc.com/portuguese/geral-55749355

Todas as vacinas para COVID-19 apresentam grande eficacia na prevencéo de
casos graves e hospitalizacdes e a protecéo para infecgdes leve varia de 50,4 (dados da
Coronavac mostram variacéo de 50,4 a 78%) a 95 % (Pfizer). Todas as vacinas estudadas
em fase 3 mostraram ser seguras, entretanto a vigilancia de eventos adversos continua

por serem vacinas introduzidas recentemente no mundo.
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APENDICE A
Orientagdes voltadas a intubagéo

1. Antes do Procedimento

Deve-se minimizar a exposi¢cdo dos profissionais, desse modo, participardao do
procedimento o médico, o enfermeiro e o fisioterapeuta. O intubador deve ser o médico

mais experiente em manejo de vias da aéreas criticas.

Antes do procedimento os profissionais deverdao paramentar-se com mascara N95,

protetor facial, gorro, luvas e capa impermeavel.

Os materiais necessarios para o procedimento devem ser separados previamente

e o balonete do tubo deve ser testado.

A caixa de via aérea dificil deve estar sempre pronta, mas deixada fora do ambiente

onde esta paciente, sendo trazida apenas em caso de necessidade.

Disponibilizar cristaléides de facil acesso pelo risco de hipotensdo apds a intubacao,
e dificuldade de busca rapida de material, tendo em vista as precaucdes de contaminagao

Deve-se considerar a punc¢éo de veia profunda e artéria apés o procedimento pela
mesma equipe. Entretanto, todos os materiais relacionados as pung¢fes venosa e arterial

deverao ser preparados antes do inicio da intubacao traqueal.

2. Durante o procedimento

Em casos de queda da saturacdo, apesar do uso de cateter nasal (5 litros/min),
pode-se optar por mascara com reservatorio de oxigénio apenas para se obter a melhor
oxigenacgao antes da intubacéo, a qual pode atingir FIO2 de 90-100%. O paciente devera
ser mantido com fluxo de oxigénio o mais baixo possivel para manter SpO2 maior que 93%

e a intubacgdo devera ser realizada com sequéncia rapida.
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Drogas na intubacdo

- Fentanil 50-100 mcg endovenoso + etomidato 0,3 mg/kg em 30 — 60 segundos
e 3 minutos apos infusdo do fentanil.

- A cetamina 1,5mg-2mg/kg também podera ser utilizada como droga de indugéo
pela sua estabilidade hemodinamica associado com propriedades
broncodilatadoras.

- Em caso de preditores de via aérea dificil, considerar IOT (Intubacéo
Orotraqueal) sem uso de BNM e caso aja indicacdo de uso na indugao, priorizar

0 uso de succinilcolina.

3. Apo6s o procedimento

Em caso de hipotenséo apds intubacéo a infusdo de cristaloides, a epinefrina e a
norepinefrina podem ser utilizadas 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 apés intubacao traqueal. Pode ser feito cetamina em bolus
até as infusGes estarem prontas. Solicitar Raio-x de térax para confirmacao da localizacéo

adequada do tubo, se o paciente estiver no Pronto Atendimento.

O uso de blogueador neuromuscular vem sendo revisado e em breve novas

orientacdes serdo anexadas.
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APENDICE B
Utilizagdo de ventilagdo ndo invasiva (VNI) na COVID-19 / Avaliagdo do suporte
respiratério em pacientes com COVID-19

Intubagao orotragueal

Intubagao orotragueal

COVID-19 com hipoxemia

......... Indicagao de intubagao orotragueal?

MNao
Sim

Tolera suplementaggode 0,7 ———— *

Mo

--------- Indicagao de intubagao orotraqueal? R

Monitorizar atentamente

Manter Sp0O, 92-96%

Néo retardar a intubagdo se

houver piora

Nao

Considerar um teste de VNI
Menitorizar atentamente em curtos intervalos
Nao retardar a intubagao se houver piora

Adaptado de ASSOBRAFIR, 2020. (Alhazzani, Mgller et al. 2020)
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APENDICE C
Tomada de decisao para instituicao de VNI

COVID-19 com hipoxemia

i

Necessidade de FiO2 > 40% com SpO2 < 94%

|

Considerar VNI se nao houver:

Desconforto respiratério (FR = 35 ipm, sinais de aumento do trabalho
respiratorio)
Necessidade imediata de intubagao
Instabilidade hemodinamica (PAS = 90 mmHg) ou arritmia cardiaca complexa
Agitacao ou alteragao do estado mental
Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticao
Obstrugao de vias aéreas superiores
Nauseas ou vomitos
Sangramento digestivo alto
Distensao abdominal
Trauma ou deformidade em face
Pneumotdrax nao drenado

|

Utilizar preferencialmente CPAP (maior pressao média de vias aéreas)
Se optar por BiPAP, utilizar baixas pressoes de suporte (menor pressao

transpulmonar)
|
I I
Monitorizar atentamente Critérios de nao responsividade:
Avaliar SpO,, FR e padrao Necessidade de PEEP > 10 cmH, O
muscular ventilatério Necessidade de FiO2 > 60%
Reavaliar a cada 30 minutos PaCO, > 50 mmHg
Manter até 1 hora (2 horas em caso Mantém FR elevada
de resposta progressiva) Queda da SpO, fora da interface

APLICACAO DA VNI:
» Realizar preferencialmente em quarto com pressao negativa

» Sugere-se uso de bolha ou tenda se em quarto sem pressao negativa
» Uso de mascara nédo ventilada, mascara facial (oro-nasal)
> Filtro viral no ramo expiratério



APENDICE D
Resumo do suporte ventilatorio para pacientes com COVID - 19

Cateter nasal baixo fluxo Mascara nao-reinalante
. 1a5 Umin e Até 10 L/min

CPAP (ou BiPAP com baixa driving pressure)

e  Titular CPAP conforme tolerado (em hipoxemia severa até 15 cmH,0)
e Idealmente com mascara facial total
e  Filtro viral
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