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1. OBJETIVO

Estabelecer recomendacdes institucionais para pacientes atendidos por suspeita ou
confirmacao de COVID-19.

2. INTRODUGAO

No final de 2019, foi identificado um novo Coronavirus causador de sindromes
respiratorias em Wuhan, China, que foi posteriormente denominado de SARS-CoV-2
e a doenca a ele associada COVID-19. Desde entao, a doenca tem se espalhado ao
redor do mundo, até que o primeiro caso foi confirmado no Brasilem 26/02/2020. Em
11/03/2020 a OMS declarou pandemia.

A maioria dos casos sao leves (81%), sem pneumonia ou com pneumonia leve. Em torno
de 14%-20% dos casos sao mais graves, com sinais de disfuncao respiratdria como
taquipneia, queda da saturacao de oxigénio em ar ambiente e sinais de desconforto
respiratorio (uso de musculatura acessoria, respiracdo paradoxal, assincronia
toracoabdominal). E 5% dos casos sao muito graves, com insuficiéncia respiratoria grave,
choque septico e disfungao de multiplos 6rgaos. O manejo dos casos prioritariamente
envolve suporte a insuficiéncia respiratdria aguda e outras disfuncdes organicas.

De acordo com a evolucao da pandemia e publicacdes que tém surgido continuamente
de diferentes partes do mundo, as recomendacdes de conduta tém sido continuamente
atualizadas.

Este documento contém recomendacdes para o0 manejo de pacientes com COVID-19,
suspeita ou comprovada.

Optamos em nosso servico por adotar as definicbes operacionais a seguir, que
permitem o reconhecimento precoce, aplicacao de precaucdes e condutas visando a
maior seguranca possivel para pacientes, profissionais e toda comunidade.

3. DEFINICAO
1. DEFINICAO DE SINDROME GRIPAL: febre e/ou sinais e sintomas respiratorios*

2. DEFINICAO DE SRAG (Sindrome Respiratoria Aguda Grave): dispneia, desconforto
respiratorio, saturagdo de O, < 94%, exacerbacdo de doenca preé-existente (na auséncia
de outras causas).
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*Sinais ou sintomas respiratorios: tosse, dificuldade para respirar, producao de escarro,
congestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza,
saturacado de O, < 94%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz, tiragem intercostal
e dispneia.

FEBRE: pode estar ausente na sindrome gripal em pacientes jovens, idosos,
imunodeprimidos ou que utilizaram antitérmico. Nessas situacdes, a avaliacao clinica
deve ser levada em consideragao.

ATENCAO: Alguns pacientes tém apresentado sinais e sintomas inespecificos como:
fadiga, mialgia/artralgia, cefaléia, calafrios, diarreia, nausea, vémito, desidratacao,
inapeténcia, anosmia, ageusia e exantema.

4. PROTOCOLO

Para TODO paciente internado (via pronto-socorro ou transferido) por suspeita ou
confirmacao COVID-19:

1. Acionar Plataforma de Mensagem COVID-19
2. Notificar SCIH
3. Preencher como CID-10 de entrada

Paciente com infeccao aguda das vias aéreas superiores nao especificadas: CID-10
J06.9

Paciente com pneumonia nao especificada: CID-10 J18.9
Paciente com insuficiéncia respiratéria aguda: CID J96.0
Sindrome Respiratoria Aguda Grave: CID U04.9
4. CID para casos confirmados ou altamente suspeitos de COVID-19 (alta ou
internacao): Infeccdo por Coronavirus de localizacdo nao especificada: B34.2

4.1. CONDUTA INICIAL NO PACIENTE COM SUSPEITA DE SINDROME GRIPAL
OU COVID-19 OU SRAG

ldentificacao na triagem, colocacao de mascara cirurgica + orientacao de higienizacao
frequente das maos. Encaminhamento para atendimento na ala especifica de sindrome
respiratoria:

a. SRAG ou disfuncao organica — isolamento respiratorio do PS, Semi-UTI, UTI e leitos
de observacao (1-8), a depender do quadro clinico;

b. Situacdes estaveis - consultorios.
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4.2. FLUXOGRAMA GERAL DO MANEJO INICIAL DE PACIENTES COM
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA INFECCIOSA

Sindrome Gripal

COM ou SEM febre

Critério de Gravidade (SatO, <
94% ou FR > 24) ou SRAG ou
Disfuncdo Organica

PCR rapido COVID-19
CT Torax SEM contraste
Exames laboratoriais: KIT

Protocolo COVID-19/

Protocolo Sepse

Internacao hospitalar - conforme
condicao clinica:
Acionar Plataforma COVID-19 e
notificar SCIH
- Apartamento
- UTI - especifica Sd. Respiratoria

Hidratacdo - cuidado com
hipervolemia SRAG
Antibiotico conforme PAC grave
HCor + terapia especifica
Suporte Ventilatorio

Clinicamente Estavel
Quadro leve
Auséncia de SatO, < 94% OU
Disfuncdo Organica OU Doenca de
Base de Risco

PCR COVID-19 e outros exames
laboratoriais se clinicamente
indicado*

Confirmado quadro leve: alta
hospitalar com orientacdes +
isolamento domiciliar por 14 dias
(orientacdes folder especifico)

Conforme resultados
- Influenza: oseltamivir 75mg, VO,
12/12h x 5 dias
- Pneumonia bacteriana: antibidtico
conforme protocolo PAC

Figura 1. Manejo inicial do paciente com sindrome respiratoria aguda infecciosa

Considerar: PCR ou Teste Rapido influenza. A depender da epidemiologia, presenca de
Imunossupressao e quadros graves: desejavel Painel Molecular Patdgenos Respiratorios.
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4.3. RECOMENDAGOES PARA COLETA DE TESTES ESPECIFICOS E EXAMES
LABORATORIAIS

ENSAIO MOLECULAR (PCR) COVID-19

COLETA DE RASPADO DE NASOFARIGE/OROFARINGE COMBINADO: A partir do
quarto ou quinto dia de sintomas de sindrome gripal.

Casos suspeitos para COVID com primeiro PCR NAO DETECTADO: Repetir a coleta

de RASPADO NASO/OROFARINGE para nova PCR, apos trés (3) dias, em caso de
persisténcia ou piora dos sintomas.

SORODIAGNOSTICO COVID-19

ENSAIOS RAPIDOS (Imunocromatograficos): Ensaios qualitativos com leitura visual,
ainda apresentam desempenho insatisfatorio, com sensibilidades tao baixas quanto 30%."
Entretanto, alguns ensaios cromatograficos, como os produzidos pela Wondfo, quando
realizados com soro atingem sensibilidades acima de 95%, mas ndo com sangue capilar
pois neste caso sua sensibilidade cai a 55%.

ENSAIOS QUIMIOLUMINESCENTES AUTOMATIZADOS: Ensaios quantitativos ainda
nao alcancam sensibilidade e especificidade necessarias para o diagnostico da infecgao
na fase aguda, mas ja suportam inumeras aplicacdes relevantes:

» Diagnostico sorologico de pacientes convalescentes ou doentes da Sd. COVID-19,
sem diagnostico virologico fechado (PCR negativo). Recomenda-se que as amostras
sejam obtidas a partir do sétimo dia, mas preferencialmente, apos 14 dias do inicio
dos sintomas;

» Deteccao dos individuos ja imunes;
« Verificacdo da intensidade da resposta imune adquirida (titulo de IgG);

e Os respondedores fortes podem servir como doadores para terapias baseadas
em soro de convalescentes. Tem-se relacionado a intensidade da resposta com a
gravidade do quadro clinico;

e Investigacdo da soroprevaléncia na populacdao geral e taxa de infeccao em
determinadas areas afetadas.

Outros exames LABORATORIAIS: a coleta deve ser orientada pela avaliacao clinica e
demais protocolos institucionais. KIT laboratorial COVID devera ser solicitado para casos
moderados a graves e inclui: hemograma, ureia, creatinina, sodio, potassio, calcio idnico,
magnésio, TGO, TGO, bilirrubinas totais e fracdes, proteina C reativa, troponina, DHL, TP/
TTPA, D-dimero. Para pacientes com sinais de sepse, disfuncao organica, choque septico
e SRAG - deve ser coletado também o kit do protocolo sepse incluindo laboratorial
completo + gasometria arterial + lactato arterial + hemoculturas.
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Tabela 1. Critérios para realizacao de PCR Coronavirus Rapido (2h) e o Classico (24h)

PCR Rapido (2h)

Todos os pacientes internados pelo PS: com clinica suspeita de COVID ou nao

Pacientes com sintomas virais moderados ou graves

Pacientes com sinais de instabilidade hemodinamica e/ou respiratoria

Pacientes com protocolos de emergéncia: IAM com supra / ave / PCR

Todas as situacdes que necessitam de tomada de decisao clinica para HCor Mais Seguro

PCR Classico (24h)

Assintomaticos com epidemiologia positivo para coronavirus

Oligossintomaticos / sintomas leves / estado geral bom / sem sinais de alerta

4.4, INDICACAO DE EXAMES RADIOLOGICOS E ACHADOS DE IMAGEM
Imagem Radioldgica

Nao é indicado método de imagem unicamente para diagndéstico de COVID-19.
Apesar do aspecto tomografico poder ser altamente sugestivo, nao ha critérios para
diagnostico sem a confirmacao laboratorial.

No entanto, frente a avaliacao clinica do médico, a solicitagcao da tomografia de térax
devera ser feita de acordo com o julgamento clinico.

E recomendado tomografia de torax sem contraste para os seguintes casos:
1. Presenca de dispneia objetiva;
2. Piora da SatO, basal ou piora da dispneia (exacerbagcdo de doenca cronica);

3. Sem doenga prévia pulmonar com queda SatO, < 947%.

Achados radiolégicos habitualmente encontrados na infecgcdo por COVID-19:

Padrdo em vidro fosco e/ou consolidacdes periféricas predominante nos lobos
inferiores, multiplos e bilaterais. Por vezes também com envolvimento central ou peri-
brénquico.

o))



ol
Prot?colo institucional czle atendlmen.to ) i',, HC()r
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Associagao Beneficente Siria

S

Achados radiolégicos habitualmente encontrados em diagndstico alternativos:

e Pneumonia lobar;

» Lesdes cavitarias;

* Nodulos centro-lobulares com padrao de arvore em brotamento;
» Linfonodomeagalias;

e Derrame pleural;

e Fibrose pulmonar.

ATENCAO: tomografia normal ndo afasta diagndstico de COVID-19

Ecocardiograma

A disfuncdo cardiaca € uma condicao comum entre os pacientes hospitalizados
com COVID-19 e esta associada a um risco maior de mortalidade hospitalar. Embora
O mecanismo exato da lesao cardiaca precise ser mais explorado, trata-se de uma
doenca grave e caracteristicas clinicas de inflamacao sistémica, meta-hemoglobinemia,
instabilidade hemodinamica e disfuncao multipla de sistemas. Em estudos recentes, a
disfuncao cardiaca aguda ocorreu em 19,7% dos acometidos com COVID-19 internados,
sendo que 25% e 58% dos pacientes apresentavam doencas cardiacas preexistentes e
hipertensao arterial sistémica respectivamente.

O ecocardiograma transtoracico desempenha papel central no diagndstico das
complicacdes cardiacas, entretanto, devido alto risco de exposi¢cao, ao ser realizado
a beira do leito deve ser focado e ter imagens necessarias para responder as questdes
clinica, a fim de reduzir riscos. As complicacdes cardiacas primarias do COVID-19
envolvem desde disfuncao diastolica diastolica do ventriculo esquerdo subclinica
reversivel,bem como lesdo miocardicacomelevagcaodetroponina, incluindo miocardite,
cardiomipatia induzida por estresse, sindrome coronariana aguda, tromboembolismo
pulmonar com disfuncao ventricular e choque cardiogénico. Assim recomenda-se
ecocardiograma transtoracico focado a beira do leito para auxilio da tomada de decisao,
exame transtoracico completo pré-alta hospitalar e no acompanhamento ambulatorial
em 30 dias conforme decisao clinica.
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4.5. ORIENTAGCOES PARA ISOLAMENTO DOMICILIAR DOS CASOS LEVES
SUSPEITOS E CONFIRMADOS DE COVID-19

Para os pacientes com quadros leves e possibilidade de alta hospitalar, orientar
isolamento domiciliar conforme protocolo para Cuidados de pacientes com
Coronavirus COVID-19 - Tratamento Domiciliar. Fornecer atestado com o CID- 10
B34.9 — Infeccao viral inespecifica para casos com PCR COVID-19 negativo e B34.2
para os casos com PCR COVID-19 positivo. Orientar o paciente e familiares quanto
ao agravamento de sinais e sintomas que pode fazer com que seja necessario retornar

ao hospital.
IMPORTANTE: ja foi descrita coinfeccao por COVID-19
. e outros virus respiratérios como Influenza. Portanto, na
» HCor atual conjuntura, optamos por recomendar que pacientes
com diagnostico de outras viroses respiratorias para o0s
Cuidados de pacientes com \ X 1 _
e quais nao tenha sido coletadp o) t%ste CQVID 19 para
TRATAMENTO DOMICILIAR descartar com certeza a coinfeccao, sejam mantidos

em isolamento domiciliar pelos mesmos 14 dias
recomendados para COVID-19. O mesmo se aplica a
pacientes com sindrome gripal sem definicao etiologica.

4.6. CRITERIOS PARA INTERNACAO HOSPITALAR

Tabela 2. Critérios de gravidade e doencas associadas que aumentam o risco de
complicacdes em casos de COVID-19

Formas Graves ou Critérios | Condicdes de Base - Aumentam o Risco de Evolucao para
de Gravidade Formas Graves

Idade > 60 anos, particularmente > 80 anos
Pneumonia extensa Doencas cardiovasculares (DCV), HAS, DM, Pneumopatias
Crbnicas, Doenca Renal Crénica

Neutropenia, Doenca oncoldgica ou onco-hematologica
SRAG com QT ultimos 30 dias, Imunobioldgico e/ou terapia-alvo
nos ultimos 3 meses, Transplantes (TOS, TCTH)

Imunodeficiéncia congénita, Infeccao pelo HIV com CD4+

Sepse, Choque Séptico <350

DM - diabetes mellitus. HAS - hipertensdo essencial. QT - Quimioterapia.
TCTH - transplante de ceélulas-tronco hematopoiéticas. TOS - transplante de érgaos solidos.
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*ATENCAO especial a todos os pacientes > 60 anos independentemente das doencas de
base.

Pacientes com diagnéstico de COVID-19 que estavam em tratamento domiciliar e
retornem ao PS por piora de sintomas também devem ser avaliados de forma criteriosa,
independente da faixa etaria ou auséncia de fatores de risco.

4.6.1.Critérios de admissao em unidades de internacédo

Clinica de sindrome viral necessitando de observacdo do quadro clinico em regime
de internacdo por pertencer a grupo de risco para complicacdes (oncoldgico,
imunodeprimidos, cardiopatas; portadores de doenca pulmonar crénica; diabéticos)
ou com alteracao significativa do exame de imagem (TC de torax compativel com
pneumonia viral), mas apresentam-se clinicamente estaveis, sem alteracdo no padrao
respiratorio que requeira UTI (critérios abaixo).

4.6.2.Critérios para internacao em UTI

Devem ser internados em unidade de terapia intensiva pacientes com disfuncao
organica, sendo a mais comum a respiratoria hipoxémica.

Considerar como sinais de disfungao respiratdria que requeiram internacao em UTI
com necessidade de oxigénio suplementar:

» Saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) <94% com cateter O, acima de 3l/min;

e E um dos seguintes:
% Frequéncia respiratoria >25
s Uso de musculatura acessoria, respiracao paradoxal, assincronia
toracoabdominal.

Presenca de outras disfuncdes organicas (sepse), como hipotensdo, oliguria, alteracao
do nivel de consciéncia, também podem ocorrer e sao indicagcao de internagao em UTI.

4.7. MANEJO DA SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE

Pacientes com quadro de SRAG ou Sat0, < 94% com cateter O, acima de 3l/min
deverao ser monitorados na UTI especifica para o atendimento destes casos e o suporte
ventilatorio seguira protocolo detalhado e especifico do setor, em concordancia com
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira e Organizagdo Mundial da Saude. Em linhas
gerais:
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CATETER NASAL O,
ATE 6L/MIN

MASCARA COM
RESERVATORIO TIPO
BAG 100% ATE 10L/MIN

CNAF ou VNI
considerando
questdes de seguranca
(vide abaixo)*

INTUBACAO
OROTRAQUEAL

-~
» HCor

NAO SUPLEMENTAR
COM OXIGENIO

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

Figura 2. Suplementacao de oxigénio em paciente com suspeita ou confirmacdo de infeccao

por COVID-19
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Terapias nao invasivas, como canula nasal de alto fluxo (CNAF) ou ventilacao nao-
invasiva (VNI) utilizam altos fluxos de gases e ha preocupacao de que possam promover a
dispersao de goticulas contaminadas com virus no ambiente, principalmente se o CNAF ou
mascara de VNI nao estiver bem acoplado. No entanto, devido a limitacao de evidéncias,
sugerimos o uso com parcimoénia destas terapias, considerando todos os aspectos de
seguranca aos profissionais de saude e de preferéncia, considerar elegibilidade em ensaio
clinico conduzido pelo HCor (estudo Renovate).

A rotina do servico de fisioterapia e fonoaudiologia HCor para o atendimento ao paciente
com COVID-19 encontra-se no ANEXO 1, 2 e 3.

Nos pacientes com broncoespasmo leve, podem ser administrados broncodilatadores
inalatorios com inalador dosimetrado com uso de espacador. Em caso de broncoespasmo
grave, pode ser necessario broncodilatador endovenoso e intubacao orotraqueal.

SatO, < 94%

Ver protocolo de
oxigenioterapia (figura 2)
e avaliar ausculta

Sibilos discretos, localizados ou
SatO, < 92% e Cateter nasal O, espalhados OU Ausculta fechada,

torax silencioso, broncoespasmo
audivel sem auxilio, esforco
ventilatorio importante

até 6l/min

- Utilizar inalador dosimetrado:

(Salbutamol spray) 4 jatos em

cada 20 min até 3 séries

- Brometo ipratopio 2 jatos em

cada 20 min até 3 séries (em

casos refratarios) !

- NAO NEBULIZAR Acidose

- Considerar MgSO4 respiratéria a.p(')s
precocemente - 1 hora do inicio da Manter tratamento

terapia?

NAO NEBULIZAR PACIENTE!

Figura 3. Manejo do broncoespasmo em paciente com suspeita ou confirmacao de infec¢ao
por COVID-19

1
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BRONCOESPASMO GRAVE
E PERSISTENTE

Terbutalina 0,25mg SC a
cada 20 minutos até 3 doses

Se Broncoespasmo grave
mantido

Antecipar dificuldade de
ventilacao e intubacao
orotraqueal

Iniciar sedativos
broncodilatadores em
infusdo continua

Iniciar sedativos
broncodilatadores em
infusdo continua

Iniciar broncodilatador
Intravenoso em infusao
continua

- Epinefrina IV
(1 - 10 mcg/min)
- Salbutamol IV
(5 - 20 mcg/min)

- Quantificar Auto-PEEP

- Considerar VCV

- Considerar PEEP:0O

- Considerar diminuir a FR
- Considerar aumentar a
relacao |:E > 1:3

- Ketamina (1 - 3 mg/kg/h)
- Propofol (0,3 - 3 mg/kg/h)

ACOPLAR AEROCAMERA APOS O FILTRO NO CIRCUITO
- Considerar puffs intratraqueais
- Considerar precaugao de aerossois
- Considerar clampeamento do tubo para realizagao do procedimento

Figura 4. Manejo broncoespasmo grave em paciente com suspeita ou confirmacao de
infeccao por COVID-19.

12
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ATENCAO: Pacientes sob tratamento inalatorio continuo com corticosteroides devem
manter a terapia prévia. Pacientes em seguimento de asma ou DPOC que apresentam
exacerbacao do broncoespasmo podem se beneficiar de corticoide sistémico na
abordagem inicial, bem como pacientes com broncoespasmo grave, independente dos
antecedentes. Usar espacador acoplado ao spray quando houver critério de internacao.

A intubacao orotraqueal deve ser realizada utilizando precaucdes por aerossois.

Realizar pré-oxigenagdo com O, por mascara com reservatoério

+» Utilizar sequéncia rapida de intubacao:

v Na sequéncia usar fentanil e agente hipnotico, como etomidato e/ou
dextrocetamina (propofol ou midazolan também podem ser usados, com maior risco
de hipotensdo);

v Blogueador neuromuscular de acdo rapida usar succinilcolina (se contraindicacao a
succinilcolina, pode-se usar rocurénio).

13
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4.8. RECOMENDAGOES PARA INTUBAGCAO OROTRAQUEAL EM PACIENTES
PORTADORES DE COVID-19

Participarao inicialmente do procedimento na area contaminada uma equipe minima,
sugerimos um medico lider, um auxiliar que ajude com dispositivos e manobras do
procedimento em si (enfermeiro, fisioterapeuta ou outro meédico) e um circulante
para realizar medicacdes e outras acdes fora do campo do procedimento (enfermeiro
ou técnico de enfermagem), preferencialmente em quarto com pressao negativa.
Um segundo meédico e um profissional da saude circulante (enfermeiro, técnico de
enfermagem) devem estar paramentados em antessala prontamente acessiveis para
acionamento.

Procedimento:
Antes de intubar:

e Paramentacdao com equipamento de protecdo individual (EPI) para aerossolizacao:
mascara N95, touca, oculos de protecao, face shield, avental impermeavel descartavel
e luvas de cano longo e propes;

e Fazer um “briefing” sobre o plano da abordagem, definindo funcdes a equipe antes
de entrar na area contaminada, inclusive definindo posi¢cdes de cada colaborador ao
lado e na cabeceira do leito.

Material necessario para intubacao (incluindo via aérea dificil):
Antes de intubar:

e Todo material necessario para intubacao convencional deve ser previamente
arrumado numa mesa auxiliar (tubo endotraqueal de mais de um tamanho, seringa
para insuflar o balonete, fio guia (e/ou bougie), unidade bolsa-valvula-mascara (BVM),
dispositivos extragloticos, capnografo, filtros HEPA ou HME F, dispositivos para fixacao
do tubo, aspiradores (em sistema fechado);

O uso do videolaringoscopio tem sido preconizado como primeira escolha na
intubacao desses pacientes, aumentando a chance de sucesso em primeira tentativa;
O laringoscopio tradicional nao deve ser a primeira opcao para esta intubacao, sendo
reservado para excecoes;

o« Convém citar que, em caso de uso do dispositivo extragldtico, o equipamento
preferencialmente devera possibilitar a intubacdo através dele em sequéncia (ex:
mascara laringea tipo LMA Fastrach). A introducao do dispositivo extraglotico ja
acoplado ao filtro HEPA ou HME F, minimiza o risco de contaminacao; adicionalmente
deve-se cobrir a boca do paciente com mascara cirurgica para minimizar o contato
com secrecoes;

e O uso de pincas fortes € importante para clampagem do tubo quando houver
necessidade de mudanca de circuitos/ventiladores com o objetivo de minimizar a
producao de aerossol 6-8.

14
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Material Necessario:

e 5 KITS EPIs (gorro, mascara N95, 2 pares de luvas de cano longo, avental/capote
impermeavel, oculos de protecdo, protetor facial/face shield);

» Fio Bougie e fio guia;

« Videolaringoscopio (Laminas descartaveis 3 e 4);

» Unidade Bolsa-Valvula-Mascara (BVM);

* Laringoscopio convencional (Laminas curvas 3 € 4 — Lamina reta 4);

e Tubo endo traqueal 7,0; 7,5; 8,0; 8,5;

e Borracha para obstrucdo do tubo ("émbolo de seringa” ou conector de broncoscopio);

» Filtros HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance) mesmo a ser utilizado no circuito
do ventilador;

* Dispositivo extraglotico (Mascara Laringea ou Tubo Laringeo, no. 3, 4 e 5);

e Laminadebisturin®11comcabo + Tubo endotraqueal 6,0, ou canula paratragueostomia
4,5 com cuff ou Kit proprio de cricotireoidostomia por puncao;

» Pinca Reta longa — Kosher ou Curva- Kelly;
o Cuffébmetro;

» Estetoscopio.

Equipamento Necessario:
 Circuito de Ventilacao Mecanica;

» Ventilador de Transporte e Monitor de Transporte (se necessaria a remocao) +
Capnografo;

e Bomba infusora com 3 canais ou 3 bombas infusoras.

Farmacos:

» Quando utilizado, pré-medicacao:
% Lidocaina 2% sem vasoconstritor 1,5mg/kg (nao usar lidocaina spray 10%);
% Fentanila 2 a 3 ml (100 a 150mcq).

e Inducao sugerida:
% Etomidato 0,3 mg/kg ou Cetamina 2mg/kg;

» Neurobloqueadores sugeridos:

% Succinilcolina 1,5 mg/kg ou rocurdnio 1,2 a 1,5 mg/kg (Utilizar o peso real dos
pacientes para o calculo dos BNM).
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Farmacos para sedacao e analgesia continua:

» Midazolam 5mg/ml;
» Propofol;

» Fentanil 50mcg/ml.

Para suporte hemodinamico:
e Epinefrina Img/iml;

» Norepinefrina 8mg/4ml.

Pré-oxigenacao:
» Manter o paciente sentado para facilitar a pré -oxigenacao;

e Por 3-5min, pré-oxigenar com unidade "mascara - trach care - filtro HEPA ou HME
F — valvula — bolsa — reservatério” (utilizar o fluxo de oxigénio de 15 L/min) com
cuidado para evitar vazamentos OU utilizar mascara nao-reinalante com fluxo de 15
L/min. Caso neste momento o paciente ainda mantenha-se com SpO, abaixo de 94,
iniciar ventilacao nao-invasiva pelo mesmo periodo de tempo.

Durante a intubacdo orotraqueal (I0T):
 Utilizar a sequéncia rapida de intubacao 4-12;

e Posicionar adequadamente o paciente (sniffing position ou posicao olfativa/ramp
position);

» Cabeceira elevada (30 a 45 graus) para ganhar “capacidade residual funcional” nestes
pacientes sabidamente com pouca reserva respiratoria;

e Evitar ventilacdo assistida com BVM, pela producao de aerossois e risco de
contaminacao do ambiente e dos profissionais;

* Apos inducao e completo bloqueio neuromuscular, realizamos o posicionamento do
paciente com colocacdo do coxim em regido occipital. E importante se certificar
que o paciente esteja completamente relaxado antes da tentativa da laringoscopia,
evitando-se assim estimular o reflexo de tosse do paciente, um evento de elevado
risco para formacao de aerossol;

» Caso se tenha disponibilidade, o bougie pode ser utilizado ja na primeira tentativa,
considerando evidéncias de que seu usO aumenta as chances de sucesso na
intubacdo orotraqueal. Ressalta-se a importancia do intubador e seu auxiliar estarem
familiarizados com o uso do dispositivo. Ao utiliza-lo, é importante o maximo de
cuidado na retirada para evitar a contaminacao da equipe assistente;
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* Nas condicdes em que paciente se encontra com adequado bloqueio neuromuscular
e sedacao, a oclusao total do tubo pode ser preterida uma vez que nao haveria fluxo de
ar/aerossolizacao, até a conexao ao ventilador/dispositivo BVM9, mas é fundamental
a confirmacao desta condicao para evitar a contaminacao da equipe. Em caso de
uso do dispositivo extraglotico, o equipamento preferencialmente devera possibilitar
a intubacado através dele em sequéncia ( ex: mascara laringea tipo LMA Fastrach);. A
introducao do dispositivo extraglotico ja acoplado ao filtro HEPA ou HME F, minimiza
o risco de contaminag¢ao; adicionalmente deve-se cobrir a boca do paciente com
mascara cirurgica para minimizar o contato com secrecdes;

e Atentar para a adequada instalacao do filtro HEPA ou HME F entre o tubo e a conexao
do ventilador ou bolsa e na valvula expiratoria do ventilador;

e Farmacos vasopressores e solucdes cristaloides, pelo potencial de hipotensao
pos intubacao, devem estar prontamente disponiveis, sendo preferencial o uso de
vasopressores (norepinefrina) exceto se evidéncias de hipovolemia;

» Aepinefrina e a norepinefrina podem ser utilizadas com seguranca em veias periféricas,
por um periodo limitado de tempo;

» Fentanil e midazolam ou propofol devem ser utilizados para a sedacao e analgesia pos-
intubacao, porém € importante lembrar do seu potencial de bradicardia e hipotensao,
devendo-se atentar para a hemodinamica do paciente apods o inicio da infusao;

e Realizar o “debriefing” com a equipe dos pontos positivos e 0s pontos passiveis de
melhorias.
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Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19

SRS

-~
» HCor

Associacao Beneficente Siria

ANTES DE ENTRAR NO LEITO
KIT EPI INTUBACAO COVID-19 Pronto?
EPI instalada? acesso venoso? material de
|OT preparado?
Plano de Intubacgao Verbalizado?

APOS ENTRAR NO LEITO

Paciente monitorizado: SaO,, pressao
arterial e tracado eletrocardiograma?
Capnografo pronto?
Ventilador pronto?

Paciente posicionado?

Iniciar pré-oxigenagcao com Mascara
com Reservatoério — menor fluxo
possivel para manter a bolsa cheia

Paciente hipotenso?

Infundir 500ml de Cristaloide, se

Iniciar amina em veia periférica

Considerar lidocaina 2%

nhao hipervolemico

Realizar indugao:
Fentanil 2 a 3 ml/Etomidato 0,3 mg/kg
ou Cetamina 1.5 — 2mg/kg
E
Succinil Colina 1-1.5mg/kg ou
Rocurénio 1.2-1.5mg/kg

Fazer 12
videolaringoscopia

- = & 7
Visualizacéo? Videolaringoscopia

1.5mg/kg IV
@ Oxigenacao efetiva @
l satO, > 94% por 3 min? l

Bolsa Valvula Mascara com
@ reservatorio
apenas para Ventilacdo
Assistida passiva

Dispositivo extra glético / Cricostomia

Insuflacdo Cuff

Intubacao
¢ Com Cufémetro

Fixacdo tubo

@ Posicionamento

Conexao Curva
Ventilador Capnografia?

Ultrassonografia
preferencial

Midazolam + Fentanil caso hemodinamica

Figura 5. Protocolo de Intubagdo Orotraqueal p/ caso suspeito ou confirmado de COVID-19
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Em pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (PaO,:FIO, <300; sinais
radiologicos de edema bilateral; quadro agudo; ndo atribuivel a disfuncao cardiaca)
gue necessitarem de ventilacao mecanica, utilizar estratégia de ventilacdo mecanica

protetora:

% Volume corrente 4-6ml/Kg de peso predito

% Pplateau < 30cmH20

v/ PEEP pode ser titulada usando tabelas de combinagcao de PEEP e FIO,;

v A posicao prona deve ser considerada quando PaO,/FiO, < 150 que ndo melhore
apos 12 horas de tratamento apropriado;

v Para pacientes com relagao PaO,:FIO, < 150, considerar o uso de bloqueadores
neuromusculares, particularmente se houver sinais de assincronia;

v ECMO veno-venosa deve ser considerada em pacientes com:
< PaO,:FIO, <50mmHg por mais do que 3 horas;
< Pa0,:FIO, <80mmHg por mais do que 6 horas;
< pH arterial <7,15 por acidose respiratoria (PaCO,>60mmHg).
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Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19
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» HCor

Associacao Beneficente Siria

SATURAGAO ACIMA DO ALVO (ANDAR PARA ESQUERDA)

ALVO SATURAGAO O, ENTRE 90% <->95% ALVO SATURAGCAO O, ENTRE 90% <->93%

o, 1 I I I 2 2 [

P | o [Fefefe
(cmH,0)

T [

Ajuste inicial

o T [ [ [
7 A R

SATURAGAO ABAIXO DO ALVO (ANDAR PARA DIREITA)

SDRA suspeita, ma resposta a
oxigenoterapia ndo-invasiva:

Gaso 3h apé6s IOT e
ventilagao protetora

Pa0,/FIO, > 250

Reducao da PEEP apds 24h
Manter SpO, 92-967%

Manter ventilacao
protetora

*Boa resposta: aumento da

com aumento da complacéncia
pulmonar e reducao da pressao
de platd

PaO,/FiO, >20% ou > 20 mmHg,

Tentar diariamente
interromper pronacao,
desligar BNM

PCV ou VCV

+ Vt 4-6 mL/kg de peso ideal
+ PEEP table modificada
(acima)

+ Pplatd - PEEP < 14c mH20
+ Pplaté < 30 cmH20

+ Considerar bloqueador
neuromuscular (BNM),
incluindo se assincronia

+ Considerar titulacdo
decremental da PEEP
buscando melhor
complacéncia e pressdo de
distensao

ECMO veno-venosa

« PaO,/FiO, < 50 mmHg
> 3 horas;

« PaO,/FiO, < 80 mmHg
> 6 horas;

e pH arterial < 7,15 por
acid. resp. com PaCO,
> 60 mmHg

PaO, /FIO, < 150
apos 12h

Pronacao
16h-20h/d
Boa resposta?*

Considerar manobra
de recrutamento
alveolar

Figura 6. Suporte ventilatéorio e ECMO em paciente com suspeita ou confirmacgao de

infeccao por COVID-19.
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Recomendacdes para realizacao de traqueostomia:

O tempo de ventilagdo mecanica nos pacientes com COVID-19 pode ser longo, no
entanto, nao ha indicacao de traqueostomia precoce.

O momento da realizacdo do procedimento deve seguir as indicacdes usuais. A
traqueostomia deva ser sempre considerada para pacientes que necessitarao de
ventilacao mecanica prolongada, ou seja, por mais de 14 dias. Importante considerar
a gravidade e prognostico do paciente e riscos de contaminacao da equipe cirurgica e
do ambiente local.

Devem ser mantidos os protocolos de via aérea dificil. No caso de acesso cirurgico a
via aérea, deve-se realizar a cricotireoidostomia, cirurgica ou por puncao.

Para maiores informacdes, acessar o link abaixo, referente as recomendacdes da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica:
https://www.sbct.org.br/recomendacoes-da-sociedade-brasileira-de-cirurgia-toracica-
sbct-para-realizacao-de-traqueostomias-e-manejo-da-via-aerea-em-casos-suspeitos-
ou-confirmados-de-infeccao-pelo-novo-coronavirus-c/

4.9. TRATAMENTO DE CO-INFECGOES

Tabela 3. Tratamento Geral de PAC Grave — HCor

Com FR Bactérias Multirresistentes ou
choque séptico

Sem FR Bactérias Multirresistentes

(Piperacilina-tazobactam 4,5g EV 6/6h ou
Zinforo (Ceftarolina) 600mg EV 12/12h + Meropenem 1g EV 8/8h) + Azitromicina
(Azitromicina 500mg EV 1x/dia) 500mg EV 1x/dia + Teicoplanina 400mg EV
12/12 D1, depois 1x/dia

PAC - pneumonia adquirida na comunidade.

ATENCAO: Se sinais de sepse e disfuncdo organica, abrir protocolo de sepse em paralelo
atentando-se para tempos de coleta de hemoculturas e administragcao de antibiotico
em até 1 hora.
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Tabela 4. Fatores de Risco para bactérias multirresistentes

FATORES DE RISCO PARA BACTERIAS MULTIRRESISTENTES (MDR)

Internacao Hospitalar maior que 3 dias, nos ultimos 3 meses

Institucionalizacdo (casa de repouso, home care...)

Conhecimento de colonizacao ou infeccao por patdgenos MDR

Antibioticoterapia por mais de 7 dias em meses anteriores com cefalosporinas de 32e 42
geracao, flouroquinolonas ou carbapenémicos

Doenca renal em estagio final, dialitico, hemodialise crénica ou dialise peritoneal
ambulatorial

Comorbidades associadas com alta incidéncia de coloniza¢ao ou infec¢ao por patdgenos
MDR: Fibrose cistica, bronquiectasia, ulcera crdnica

4.10. MANEJO DA LESAO RENAL AGUDA POR COVID-19

Alesaorenalaguda (LRA) ocorre em 20 a 40% dos pacientes criticos na UTI com COVID-19
segundo dados dos EUA e Europa.

A LRA € um marcador de gravidade da doenca e fator prognostico negativo para
sobrevida. Cerca de 20% dos pacientes admitidos na UTI com COVID-19 necessitam
de terapia de reposicao renal apos 15 dias de doenca. O reconhecimento precoce do
envolvimento renal na COVID-19, a adocao de medidas preventivas e terapéuticas para
limitar a instalagcao e progressao da LRA para fases mais avangcadas sao imperativas para
reducao da morbidade e mortalidade.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da leséo renal aguda na COVID-19 sao varios
sendo que a gravidade da pneumonia € um dos mais importantes.

Proteinuria, hematuria e aumento de creatinina/ureia, podem se apresentar no paciente
COVID-19 e estao associadas a maior mortalidade.

4.10.1. Causas de Lesao Renal Aguda na COVID-19

A deplecao de volume na admissao pode ser um fator desencadeante para LRA ja que
a maioria dos pacientes com COVID-19 tem febre antes de ir ao hospital e raramente é
realizada ressucitacao com volume.

A sindrome de liberacao de citocinas foi documentada desde os primeiros relatos de
COVID-19 nos casos mais severos. Essa tempestade de citocinas ocorre em varias outras
condicdes como, por exemplo, na sepse, e pode causar inflamacao intrarenal, aumento
da permeabilidade vascular, deplecao de volume e miocardiopatia que podem resultar

na sindrome cardiorenal tipo 1.
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A interleucina 6 (IL-6) é considerada a citocina pro-inflamatdria mais importante dessa
sindrome e sua concentracao plasmatica esta elevada nos pacientes com sindrome de
desconforto respiratorio do adulto (SDRA).

Terapias extracorporeas foram propostas para remocao de citocinas na sepse e
poderiam beneficiar pacientes criticos com COVID-19. O racional seria que a remogao
das citocinas previniria a lesao dos 6rgaos induzida pela tempestade de citocinas.

A superproducao de citocinas esta envolvida na lesao pulmao-rim. Existe ampla
literatura sobre a associacao de SDRA com a LRA de modo que nas formas graves de
COVID-19 somado aos efeitos adversos da ventilacdo mecanica era de se esperar o
desenvolvimento de LRA.

Além do mais, a SDRA pode causar hipoxia da medula renal que representa uma agressao
adicional as celulas tubulares renais.

Em estudos post mortem de rins de pacientes infectados com COVID-19, observou-
se necrose tubular aguda grave, associada a nefrite tubulointersticial linfocitaria, com
presenca de macrofagos e deposicao tubular do complexo de ataque de membrana do
complemento. A imunohistoquimica revelou infeccao renal direta por SARS-CoV-2, o
que nao ¢é de estranhar dada a elevada expressao do receptor ACE2 no epitélio tubular
renal.

Em pacientes com internacao prolongada na unidade de terapia intensiva pode ocorrer
infeccao secundaria com choque séptico. Invariavelmente € necessario o uso de
nefrotoxinas (antimicrobianos, contraste iodado), e ha possibilidade de formacao de
microtrombos e microembolos no contexto de hipercoagulabilidade e endotelite.

A LRA nos pacientes idosos, nos portadores de diabetes mellitus, hipertensao arterial
ou cardiopatia, € de maior severidade e aumenta o risco de morte.

4.10.2. Terapia de Reposicdo Renal (TRR) na COVID-19

Indicacgao:

As indicacdes de terapia de reposicao renal sao as mesmas que em pacientes com
LRA de qualquer etiologia, ou seja, hipercalemia, acidose metabdlica, sobrecarga de
volume, manifestacdes de uremia como encefalopatia urémica ou pericardite, oliguria.
Rabdomidlise, acidose metabdlica e hipercalemia também podem ocorrer em pacientes
com COVID-19 e quase sempre estao associados com instabilidade hemodinamica.

Uma indicacao frequente sao pacientes com COVID-19 com hipoxemia refrataria e
sobrecarga de volume com resposta inadequada aos diuréticos.

Modalidade:

As terapias continuas sao as preferenciais nos pacientes criticos com LRA e instabilidade
hemodinamica.

Todas as modalidades continuas sao aceitaveis (CVVH, CVVHD, CVVHDF).
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O uso de filtros com capacidade de adsorcao de citocinas tem indicacdao pela
possibilidade de remocao de citocinas inflamatorias circulantes.

Frente a baixa disponibilidade mundial de kits e insumos para os métodos continuos
e com intuito de minimizar o contato da equipe com pacientes infectados, é possivel
estender o tempo de uso de filtros, kits e sistemas, desde que estes se mantenham
patentes e com indicadores de funcionamento em faixa otima.

A hemodialise convencional intermitente ou a hemodialise estendida com maquina
convencional tem indicagao nos pacientes com condicao hemodinamica estavel e
podem ser realizadas diariamente para manter o balanco hidrico zerado e equilibrio
eletrolitico e metabdlico.

Solucdes de Dialise:

A mesma composicao de solucao deve ser utilizada para a solucao de dialisato e solucao
de reposicao no caso de CVVHDF para facilitar o trabalho da enfermagem e minimizar
erros.

No HCor utilizamos dose prescrita de 30ml/Kg/hora.

Servicos europeus e nos EUA recomendam reduzir os fluxos para maximizar os recursos.

Anticoagulacao:

E um item muito importante devido ao estado hipercoaguldvel do paciente critico
com COVID-19 e CIVD (coagulagao intravascular disseminada) com dimero D elevado.
Nossa experiéncia inicial na UTI do HCor com pacientes que necessitaram de dialise
mostrou excessiva coagulacao de filtros e circutos da Prisma-Flex, consequentemente,
perda de sangue além de perda de cateteres de didlise. Simultaneamente, numerosos
medicos de outros centros tambeém observaram esse aumento de coagulacao dos
circuitos de dialise em pacientes com COVID-19. Isso foi prontamente solucionado
com as medidas adotadas a sequir.

Utilizamos anticoagulacado regional com citrato com protocolo bem estabelecido ha
10 anos. Esse sistema de anticoagulacao € mais eficaz do que os demais em prolongar
o tempo de uso do circuito extracorporeo e minimizar as chances de sangramento.
Durante a pandemia, apos estabilizacao da anticoagulacao com citrato, reduzimos
as coletas de controle de rotina da dialise continua para cada 12 horas para reduzir
exposicao dos profissionais de saude.

O uso de citrato nas terapias de dialise continuas nao esta contraindicado em pacientes
recebendo anticoagulacao plena endovenosa com heparina

Anticoagulacao sistémica com heparina nao fracionada ou de baixo peso molecular
também podem ser utilizadas.

A associacao de anticoagulacao regional com citrato com anticoagulacao com heparina
foi relatada por nefrologistas na tentativa de superar a hipercoagulabilidade dos filtros.
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Acesso Vascular:

O acesso vascular foi item importante na solucao dos problemas de coagulacao dos
filtros de prisma-flex. Passamos a usar cateteres de Schilley de 13,5 French.

O sitio preferencial para implante do cateter € a veia jugular interna direita.
O implante passou a ser realizado pelos mesmos profissionais medicos.

Durante a posicao prona o cateter de dialise deve ser adequadamente preso para nao
se deslocar ou dobrar.

As terapias de dialise extracorporeas nao comprometem os tratamentos experimentais
com anticorpos utilisados na COVID-19 como tocilizumabe, imunoglobulinas e plasma
convalescente ja que os filtros utilisados nao removem esses anticorpos cujo tamanho
(ex 150kDa para IgG) € muito maior do que o tamanho da maior molécula removida
pela terapia de reposicao renal (60 kDa).

Alguns desses pacientesirdo precisar de didlise apos a alta hospitalar. No paciente critico
0S rins sao muitas vezes o ultimo orgao a recuperar a funcao. A dependéncia de dialise
€ mais prolongada do que a de ventiladores. Muitos desses pacientes necessitam de
suporte dialitico depois que eles saem da UTIl e muitos também apds a alta hospitalar.
Para serem aceitos em unidades de dialise ambulatoriais eles tem que testar negativo
duas vezes com intervalo de 24 horas 14 dias apos auséncia total de sintomas. Dessa
forma sao pacientes com internagcao prolongada.

Pacientes com LRA especialmente LRA severa que necessitaram de TRR tem maior
risco de evoluir para doenca renal cronica e devem fazer seguimento com nefrologista.

4.10.3. Recomendacbes para montagem, limpeza e desinfeccdo das maquinas
CRRT usadas em pacientes com suspeita ou confirmado COVID-19 e
dispensacdao de solucbes usadas

Recomendamos que a montagem da maquina de dialise deve ser realizada fora do box
do paciente para evitar exposicao excessiva do colaborador ao ambiente contaminado.

Em relacdo as medidas de protecao aos colaboradores que diretamente estao lidando
com pacientes em dialise com suspeita ou confirmacao de COVID-19, devem ser
seguidas as recomendacdes da Servico de Controle de Infeccao Hospitalar - SCIH tanto
relacionadas a utilizacao de equipamentos de protecao individual quanto as medidas
de desinfeccao dos equipamentos. (vide publicacdes anteriores sobre COVID-19).

4.11. MANEJO DO CHOQUE POR COVID-19

Incidéncia de choque reportada na literatura € altamente variavel (1% a 35%) a depender
da gravidade da populacao amostrada e das definicdes de choque utilizadas. Incidéncia
em torno de 20% a 35% entre os pacientes graves internados em UTI.

Elevacao de troponina tem sido relatada em 7% a 23% dos casos, embora nao esteja
claro se ha relacao causal com o mecanismo do choque, porque avaliacdo cardiaca
com imagem nao tem sido realizada de modo sistematico.
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Recomendacdes no choque

Em adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso de parametros dinamicos
de temperatura da pele, tempo de reenchimento capilar e/ou medicao de lactato
sérico em vez de parametros estaticos para avaliar a capacidade de resposta a fluidos
(recomendacado fraca, evidéncia de baixa qualidade).

Para a ressuscitacao aguda de adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso
de estratégia conservadora em detrimento a uma estratégia liberal de liquidos
(recomendacado fraca, evidéncia de qualidade muito baixa).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso de norepinefrina como o
vasopressor de primeira linha (recomendacdao fraca, evidéncia de baixa qualidade).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos a adicao de vasopressina como
agente de segunda linha, além de titular a dose de noradrenalina, se a pressao arterial
meédia (PAM) nao puder ser alcancada por noradrenalina sozinha (recomendacao fraca,
evidéncia de qualidade moderada).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos titular agentes vasoativos para atingir
um PAM de 60-65 mmHg, em vez de metas mais altas da PAM (recomendacao fraca,
evidéncia de baixa qualidade)

Para adultos com COVID-19 e choque com evidéncia de disfuncao cardiaca e persisténcia
hipoperfusao, apesar da ressuscitacao hidrica e da noradrenalina, sugerimos a adi¢cao
de dobutamina (recomendacao fraca, evidéncia de qualidade muito baixa).

Para adultos com COVID-19 e choque refratario, sugerimos o uso de corticosterdide em
baixa dose (“Reversao de choque”)(recomendacao fraca, evidéncia de baixa qualidade).

4.12. TERAPIAS ESPECIFICAS (ANTIVIRAIS/IMUNOMODULADORES)

A compreensao dos mecanismos fisiopatologicos, com modelos que classificam a
evolucao da doenca causada pelo SARS-CoV-2 em diferentes estagios (figura 7), com
subsequente progressao para fase de tempestade imunolégica em um subgrupo
de pacientes que apresenta formas graves da COVID-19; tem aberto janelas de
oportunidades para a avaliacao de eficacia de terapias com atividade antiviral na fase
de replicacao viral e imunomoduladora, em pacientes com resposta inflamatoria
exacerbada.
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Figura 7. Evolucdo da COVID-19. Adaptado de Siddiqi et al., 2020.*REMDESIVIR: promissor,
mas nao disponivel no Brasil. Aprovacao por carta do FDA em 01/05/2020 para uso
emergencial em pacientes hospitalizados nos Estados Unidos. IVIG: Imunoglobulina
humana. Inibidores IL-6 (interleucina 6) - Tocilizumabe. Inibidores de JAK (Janus Quinases
Associadas) - Ruxolitinibe, em estudo.

Existem compostos testados e em avaliacao quanto a sua eficacia in vitro, modelo
animal e em séries clinicas para a terapia do SARS-CoV-2, mas nao ha ainda no
momento qualquer medicamento validado por ensaios clinicos aleatorizados e
placebo-controlados robustos e licenciado no Brasil para o tratamento especifico da
SARS-CoV-2.

Portanto, em concordancia com diretrizes de sociedades meédicas nacionais e
internacionais, sugerimos a priorizacao da inclusdao de pacientes internados no HCor
a serem tratados, nos protocolos de pesquisa institucionais liderados pelo Instituto de
Pesquisa do HCor e resumidos na tabela a seguir (tabela 5).
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Tabela 5. Estudos Clinicos de Tratamento de COVID-19 no HCor

Critérios Gerais de
Intervencgoes

Descricdo / Elegibilidade

Hidroxicloroquina +
azitromicina (e suporte clinico)

Coalizao l Casos moderados - pacientes com VS.
(recrutamento | COVID-19 hospitalizados e sem O2 ou | Hidroxicloroquina (e suporte
encerrado) suporte de oxigénio de até 4L/min clinico)

VS.

Suporte clinico

Hidroxicloroquina +

Coalizao ll Casos graves - pacientes com azitromicina
(recrutamento | COVID-19 hospitalizados e suporte de Ve
encerrado) oxigénio > 4L/min '

Hidroxicloroquina

Dexametasona 20mg por 5

Casos grave - Pacientes com SDRA dias, apés 10mg por 5 dias (e

moderada a grave (PaO,:FiO, < 200)

Coalizao lll Dexametasona x Suporte clinico f:porte clinico)
Suporte clinico
Casos hospitalizados com COVID-19 e S;;ﬁ;oo);abana (& BB
Coalizao IV dimero D > 6x o valor normal (> 3000 Vs

ng/mL) Suporte clinico

. Hidroxicloroquina
o Casos ambulatoriais com COVID-19 9
Coalizao V . . VS.
suspeito ou confirmado
Placebo

Casos hospitalizados com COVID-19
confirmados, necessitando de O, e
com aumento de pelo menos dois dos
Coalizao VI seguintes testes: D-Dimero > 1.000 ng/
mL; PCR > 50 mg/L; Ferritina > 300
mg/dL; Desidrogenase lactica (DHL) >
limite superior da normalidade.

Tocilizumabe (e suporte
clinico)

VS.

Suporte clinico

Plasma de convalescente (e

Plasma de Checar com Banco de Sangue suporte clinico)
convalescentes VS.

Suporte clinico

Para pacientes nao elegiveis para tais estudos e/ou de acordo com a avaliacao médica
criteriosa e individualizada, considerando a gravidade da COVID-19 e seguindo os
preceitos das boas praticas clinicas, as terapias resumidas na tabela 6 podem ser
consideradas para pacientes com necessidade de internac¢ao. Para indicar tais terapias

fora do contexto de estudos clinicos, os riscos e beneficios devem ser explicados ao
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paciente e/ou familiares e o termo de uso de medicamentos off label deve ser
preenchido pelo médico responsavel e anexado ao prontuario.

Tabela 6. Terapia Especifica da COVID-19 (FArmacos com Provavel Atividade Antiviral)

Farmaco Posologia Adultos

Hidroxicloroquina 400mg, VO, 12/12h no D1 e D2, depois 1xdia, até completar
(HCQ) 7-10 dias

+ : .
Azitromicina (AZ) 500mg, VO ou EV, 1xdia por 5-7 dias

Lopinavir-ritonavir

(Kaletra) 200/50mg, 2cp, VO, 12/12h x 10 dias

! Para pacientes com CICr < 30mL/min: HCQ 400mg, VO, 1xdia.

*Como estas medicacdes podem aumentar o intervalo QT, com risco de taquicardia
ventricular/ Torsades de Pointes, € recomendada antes do inicio do tratamento com
Hidroxicloroquina + Azitromicina, a realizacao de ECG de 12 derivacdes para avaliacao
do intervalo QTc e mensuracao de eletrolitos(Na+, K+, Ca2+, Mg2+), bem como
monitoramento diario do intervalo QTc + K+ e Mg+2. O risco de prolongamento do
intervalo QTc também € maior em pacientes com disfuncao renal e uso de medicacdes
concomitantes que também prolongam QT.

A utilizacdao de Hidroxicloroquina também pode estar associada a: a) risco de
hipoglicemia grave, por aumento nos niveis e acao de insulina; b) hemolise em pacientes
com deficiéncia de G6PD.

Apesar da auséncia de evidéncias conclusivas para recomendar o uso de corticoides e
outros farmacos imunomoduladores no manejo da COVID-19, pacientes que evoluem
com quadro inflamatorio exacerbado conforme esquematizado na figura 7, incluindo:
1) febre persistente, 2) evolucdo radioldgica com consolidacdes extensas / padrdo de
bronquiolite obliterante (BOOP), 3) Elevacao pronunciada de marcadores inflamatorios:
PCR elevada particularmente acima de 100 mg/L, ferritina > 2000 ng/mL, D-dimero
acima de 1000 mg/mL, aumento de IL-6; podem se beneficiar do uso dessas terapias.

Em pacientes com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) moderada
a grave, revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados sugerem beneficio
em sobrevida ao utilizar corticoides. No entanto, nao ha estudos randomizados para
COVID-19 e estudos preliminares sugerem que pacientes que recebem corticoide
demoram mais tempo para reduzir a carga viral. Portanto, na auséncia de evidéncias
mais conclusivas, sugere-se nao utilizar corticoides em pacientes com COVID-19
(recomendacao fraca, evidéncia de baixa qualidade), salvo nas situacoes de resposta
inflamatoria exacerbada, broncoespasmo e SDRA moderada a grave discutidas acima.

Nestes casos, sempre priorizando a inclusao dos pacientes em protocolos institucionais,
os farmacos abaixo podem ser considerados.
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Tabela 7. Corticoides e Terapia Imunomoduladora na COVID-19

Farmaco Posologia Adultos

Metilprednisolona 0,5-1mg/Kg/dia, EV, por pelo menos 3-5
conforme gravidade e evolugao

Dexametasona 20mg, EV, 1xdia por 5 dias e depois 10mg, EV,
Ixdia por 5 dias - para SDRA - priorizar a inclusao no Coalizao Ill

Corticoides

4 a 8mg/Kg, dose Unica, desde que auséncia de infeccao
bacteriana ou fungica nao controlada.

Nao deve ser administrado para pacientes com contagem de
neutrofilos < 1000/mm? e/ou plaguetas < 70.000/mm?; Cautela
se historico prévio de diverticulite, ulceras intestinais ou ALT /
AST > 5xLSN

0,4g/Kg/dia por 2-3 dias (considerar reposi¢ao se
Imunoglobulina |G total < LSN, particularmente em imunodeprimidos e se
miocardite)

Tocilizumabe

* TOCILIZUMABE (Actemra®) - Ac. monoclonal anti IL-6 - Opcdo quando evidéncia de sindrome de liberacdo de
citocinas: febre persistente, PCR > 100mg/L, ferritina > 2000ng/mL, IL-6 elevada.

**IMUNOGLOBULINA — evidéncia de beneficio e melhora de desfecho clinico em outras infeccdes virais em
pacientes imunodeprimidos. Imunoglobulina humana (IVIG).

LSN - Limite superior da normalidade.

Considerando que a prevaléncia de infeccao por Strongyloides stercoralis pode ser
elevadaemnossomeioepeloriscodesindromede hiperinfeccao einfeccaodisseminada
em usuarios de doses elevadas de corticoides em diferentes cenarios, sugerimos a
profilaxia com ivermectina na dose de 0,2mg/Kg/dia por 2 dias consecutivos; para
pacientes que forem submetidos ao uso de corticoides como terapia adjuvante da
COVID-19.

Alem disto, infeccdes secundarias bacterianas, virais, fungicas e oportunistas, podem
ocorrer em pacientes em uso de imunossupressores como Tocilizumabe e corticoides
e seus sinais e sintomas devem ser monitorados.
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4.13. COAGULAGAO, RISCO TROMBOTICO E COVID-19

Pacientes com diagnostico de COVID-19 apresentam maior risco de tromboembolismo
venoso (TEV) principalmente aqueles que evoluem com quadro clinico grave. Nestes
pacientes, ha lesdo do endotélio vascular por acao direta do virus e/ou pela acao
de citocinas inflamatdrias circulantes determinando a ativacdo da coagulacao e,
consequentemente, um estado importante de hipercoagulabilidade recentemente
denominado de coagulopatia associada ao COVID-19 (CAC) sendo esta entidade
distinta do ponto de vista fisiopatoldgico da Coagulacao Intravascular Disseminada
(CIVD) com risco trombotico superior ao risco de sangramentos. Diante disto, é
recomendada a monitorizacao nestes pacientes de contagem plaquetaria, niveis de
D-Dimero, TP/TTPA e fibrinogénio.

Recomendac¢des de anticoagulacao

Ainda nao ha na literatura mundial um consenso sobre as recomendacdes de
anticoagulacao nos casos de COVID-19. As recomendacdes deste protocolo foram
baseadas na pratica clinica com estes pacientes, nos valores de D-Dimero e no
Score de Coagulopatia Induzida por Sepse (SIC), conforme tabela abaixo, que avalia
0S seguintes parametros: contagem plaquetaria, tempo de protrombina (TP/INR) e
avaliacao sequencial de faléncia de orgaos (SOFA).

Tabela 8. Escore para o diagndstico de coagulopatia sepse-induzida

Categoria Parametro 0 pontos 1 ponto 2 pontos
Tempo de TP/INR <12 >1,2 > 14
protrombina
Contagem

Coagulacao de plaquetas > 150 < 150 <100
(x109/L)

SOFA total SOFA 4 itens 0 1 >2

Diagndstico de coagulopatia induzida por sepse quando o escore total for maior do que 4 com o escore total do
tempo de protrombina e coagulacdo excedendo 2. O escore total de SOFA ¢é definido como 2 se o total exceder
2. Adaptado de: Iba T. et al. BMJ Open 2017:7:e017046. doi:101136/bmjopen-2017-017046

4.13.1. Anticoagulacao Profilatica

A anticoagulacao profilatica porvia subcutanea (SC) com HNF ou HBPM é recomendada
para todos os pacientes internados com diagndstico de COVID-19 com D-Dimero <
1.000 e/ou Score SIC < 4 de acordo com o clearance de creatinina (CICr):

e CICr > 30ml/min: HBPM 40mg 1x ao dia OU HNF 5.000 Ul de 8/8h;
e CICr < 30ml/min: HNF 5.000 Ul de 12/12h.
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4.13.1.1. Contraindica¢des para anticoagulacao profilatica:

e Sangramento ativo;
» Contagem de plaquetas inferior a 30 mil;

Nos casos de contraindicacao a profilaxia medicamentosa, recomenda-se o uso de
meétodos mecanicos de profilaxia de TEV (meias elasticas ou dispositivos de compressao
pneumatica intermitente).

4.13.1.2. Situacdes Especiais
» Pacientes obesos com IMC > 40: recomendado o uso de HBPM na dose de 0,5mg/
Kg/dia;

» Pacientes em uso preévio de anticoagulacao oral em dose profilatica: sugere-se trocar
para HNF ou HBPM em dose profilatica equivalente de acordo com o clearance de
creatinina.

4.13.2. Anticoagulacdo em doses intermediarias

Alguns estudos recentes evidenciaram a ocorréncia de eventos tromboembodlicos em
pacientes com COVID-19 na vigéncia de anticoagulacao profilatica, o que motivou
um questionamento quanto ao uso de doses intermediarias de anticoagulante em
determinadas situacdes. Diante disto, para pacientes com dosagem de D-Dimero de
1000 a 3000 associada a hipoxemia/piora de parametros ventilatorios, recomenda-se:

» Exclusao de eventos tromboticos agudos através da realizacao dos seguintes
exames complementares de acordo com as condic¢des clinicas do paciente:
% Ultrassom Doppler venoso de membros inferiores;
% Ecocardiograma Transtoracico com Doppler Colorido;
% Angiotomografia de Torax (protocolo TEP);

» Recomendacdes de anticoagulacao nestes pacientes:
% ClCr> 30ml/min: HBPM 0,5mg/Kg SC de 12/12h OU HNF 7500 Ul SC de 8/8h;
% CICr < 30ml/min: HNF 5000 Ul SC de 8/8h.

4.13.2.1. Contraindicacées para anticoagulacdo em doses intermediarias:
» Sangramento ativo;
» Contagem de plaquetas inferior a 30 mil;

Nos casos de contraindicacao ao uso de anticoagulacdo em doses intermediarias,
recomenda-se o uso de métodos mecanicos de profilaxia de TEV (meias elasticas ou
dispositivos de compressdao pneumatica intermitente).
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4.13.3. Anticoagulacao terapéutica

A anticoagulacao terapéutica com HNF ou HBPM é recomendada para todos os
pacientes internados com COVID-19 que tenham o diagndstico confirmado de TEV
ou sem evento trombotico documentado, porém, com D-Dimero > 3.000 e/ou Score
SIC > 4 de acordo com o clearance de creatinina (CICr):

e CICr > 30ml/min: HBPM 1mg/Kg SC de 12/12h;
e CICr 10-30ml/min: HBPM 1mg/Kg SC 1X ao dia;

e CICr < 10ml/min: ndo utilizar HBPM; utilizar preferencialmente HNF em dose
terapéutica com controle de TTPA a cada 6 horas ou Antagonista de Vitamina K
(AVK) com controle rigoroso de INR bem como atencao as possiveis interacdes
medicamentosas.

*** Para pacientes obesos com IMC > 40 em uso de HBPM pode ser feita a avaliagdo da efetividade da
anticoagulacao terapéutica através da dosagem do Fator Anti Xa.

4.13.3.1. Contraindicacbes para anticoagulacio terapéutica:
» Sangramento ativo;
» Contagem de plaquetas inferior a 50 mil;

Nos casos de contraindicacao a terapia medicamentosa, recomenda-se o0 uso de
metodos mecanicos como meias elasticas ou dispositivos de compressao pneumatica
intermitente.

4.13.3.2. Situagdes Especiais

Pacientes em uso prévio de anticoagulagao oral terapéutica: sugere-se trocar para HNF
ou HBPM em dose terapéutica equivalente de acordo com o clearance de creatinina.

4.13.4. Anticoagulacao pos alta hospitalar

Para pacientes internados com COVID-19 que recebem alta hospitalar com dosagem
de D-Dimero > 1000 associada a outros fatores de risco para TEV (tais como
idade avancada, trombofilia ou tromboses prévias, imobilidade, etc) recomenda-
se anticoagulacao profilatica estendida desde que nao haja contraindicacdes, por
um periodo minimo de 45 dias apos a alta. As drogas recomendadas sao HBPM ou
anticoagulantes orais (Antagonistas de vitamina K — AVK ou Anticoagulantes orais
diretos — DOACS) de acordo com a funcao renal dentre outras condicdes clinicas do
paciente:

e CICr > 30ml/min: HBPM 40mg SC 1 x ao dia OU DOACS em doses profilaticas;

e CICr 15 a 30ml/min: HBPM 20mg SC 1x ao dia OU DOACS em doses profilaticas
corrigidas para a funcao renal;

e CICr < 15ml/min: utilizar preferencialmente AVK com controle frequente de INR
durante o periodo de uso atentando-se para possiveis interacdes medicamentosas.
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4.13.4.1. Contraindica¢des para anticoagulacao pos alta hospitalar
e Sangramento ativo;
» Contagem de plaquetas < 30 mil.

4.14. TERAPIA NUTRICIONAL EM PACIENTES INFECTADOS POR COVID-19

A terapia nutricional (suplementos por via ora, nutricao por sonda ou pelo sistema
venoso) € parte fundamental na atencao ao doente grave operado ou clinico em
tratamento. Quando este doente € também portador de Covid-19, algumas atencdes
devem ser destacadas.

Em pacientes graves com covid-19, as complicacdes mais frequentes sao a disfuncao
respiratéria e a disfuncao renal. Sendo assim, as orientacdes quanto a terapia
nutricional nestes pacientes sdo embasadas nas recomendacdes ja conhecidas para
estas complicacdes.

A Avaliacao nutricional deve ser realizada em até 24 hs apos internacao, a partir da
coleta de dados em prontuario, ligacOes telefdbnicas aos pacientes e informacdes
adicionais da equipe multidisciplinar.

A alimentacao por via oral € a preferencial em pacientes com diagnostico de covid-19,
quando tolerada. Entretanto, muitos pacientes infectados apresentam inflamacao
sistémica, anosmia e anorexia severa, o que reflete em reducao drastica no consumo
alimentar.

Estudo recém-publicado recomenda o uso de suplemento alimentar precoce, com
prescricdo de 2 a 3 suplementos hipercalérico-hiperproteicos por dia (totalizando
entre 600-900kcal e entre 35-55g de proteina), em caso de risco nutricional detectado.
O parecer da BRASPEN (Sociedade Brasileira de Nutricdao parenteral e enteral) para
terapia nutricional em pacientes hospitalizados com COVID-19 sugere a utilizacdo de
suplementos orais quando a ingestao energética estimada for < 60% das necessidades
nutricionais estimadas.

Em pacientes graves, com comprometimento respiratorio grave, a nutricao enteral
(por sonda) € a via preferencial e deve ser iniciada entre 24 horas e 48 horas.

A nutricao enteral deve ser continuada mesmo quando houver a necessidade de manter
O paciente em posicao pronada (decubito ventral ou dorsal), desde que tomadas as
precaucoes indicadas para o uso de nutricao enteral nesta posicao. Em particular,
atentar para o risco de broncoaspiragcao se o0 paciente nao estiver entubado. E, no
caso do paciente nao atingir a meta do aporte caldrico-proteico preconizado apos
5 a /7 dias, com a utilizacao da alimentacao via oral ou enteral, considerar o uso de
nutricao parenteral suplementar.

No caso de contraindicacao da via oral e/ou enteral, a nutricao parenteral (endovenosa)
deve ser iniciada precocemente.
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Em pacientes criticos com COVID-19, o parecer da BRASPEN sugere iniciar com aporte
calorico baixo, entre 15 kcal/kg a 20 kcal/kg de peso ideal/dia e progredir para 25 kcal/
kg/dia apds o quarto dia dos pacientes em recuperacao. As formulas enterais com
alta densidade caldrica (1,5-2,0kcal/ml) sdo benéficas em pacientes com disfuncao
respiratoria aguda e/ou renal, por restringir a administracdo de fluidos. Considerando
a alta prevaléncia de obesos dentre os pacientes acometidos pela COVID-19, ¢é
importante destacar que a recomendacao para estes pacientes é utilizar entre 11-14
kcal/kg/dia do peso real para pacientes com IMC entre 30-50kg/m?2 e 22-25 kcal/kg/
dia do peso ideal para IMC eutrofico, se IMC>50kg/m2. A utilizacao de métodos de
avaliacao metabolica, como a calorimetria indireta, esta contra-indicada pelo risco de
disseminacao viral.

O aporte proteico é fundamental para o doente grave operado com covid 19. Estes
doentes devem receber entre 1,5 g/kg e 2,0 g/kg de peso ideal/dia de proteina, mesmo
em caso de disfuncao renal. Para pacientes obesos criticos fornecer 2g de proteina
por kg de peso ideal por dia, caso IMC entre 30-40kg/m2 e até 2,5 gramas por kg de
peso ideal por dia, se IMC >40kg/m?2.

As formulacdes especiais com alto teor lipidico/baixo teor de carboidrato ou formulas
que contenham dmega 3, muito comentada nas diversas midias, e oleos de borragem
nao conferem beneficios adicionais para estes pacientes.

A suplementacdo de vitaminas, minerais e oligo elementos (zinco e selénio) devem ser
avaliados caso a caso

Recomendacédo Hidrica: 30 a 40 ml/kg peso atual/dia.

E importante no tratamento dos pacientes com SARS, o monitoramento da hidratacdo
com objetivo de manter equilibrio no balang¢o hidrico. Em sinais de desidratacao e
baixo consumo, aumentar oferta hidrica com bebidas rehidratantes e isoténicas.

O fluxograma de avaliacao nutricional ao paciente com infeccdo por COVID-19
encontra-se no ANEXO 4.

4.15. APOIO PSICOLOGICO AOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
INFECCAO POR COVID-19

Para pacientes com demanda de acompanhamento psicologico, o servigco de
psicologia tem definido a rotina de acordo com os setores bem como o suporte as
visitas virtuais entre pacientes e familiares (ANEXO 7).

4.16. RECOMENDAGOES PARA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR DE
PACIENTES COM DIAGNOSTICO OU SUSPEITA DE COVID-19

1) Todas as medidas apropriadas para garantir a adequada protecao individual durante
a RCP devem ser contempladas antes que a PCR ocorra. Ainda que possa ocorrer
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atraso no inicio das compressdes toracicas, a seguranca da equipe é prioritaria, € o
uso de EPIs adequados € indispensavel;

2) Paciente em ventilacao mecanica — nao desconectar do ventilador. Ajustar para
frequéncia respiratoria de 10 a 12 e FiO, 100%, modo assincrono;

3) Paciente fora de ventilacdo mecanica — sequir intubacao orotraqueal imediata;

4) As decisdes/diretivas de "ndo ressuscitacdo cardiopulmonar” (NRCP) devem estar
adequadamente documentadas e comunicadas a equipe.

Seqguir recomendacdes para ressuscitacdo cardiopulmonar de pacientes com
diagnostico ou suspeita COVID-19 da ABRAMED/AMIB/SBC em: http://abramede.
com.br/recomendacoes-abramede-sbc-amib-para-rcpcom-covid-19/

36



ool
Prot?colo institucional czle atendlmen_to ) i',, HC()r
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Associagao Beneficente Siria

S

4.17. OPCAO POR ASSISTENCIA PROPORCIONAL A PACIENTES PORTADORES DE
DOENGCAS CRONICAS AVANGCADAS E INFECCAO POR COVID-19 CONFIRMADO
OU SUSPEITA, EM SITUAGAO DE CRISE EMERGENCIAL COMUNITARIA

%*
Doenca Cronica Degenerativa,
Incuravel e/ou Progressiva Prévia

Esclarecer limites de Avaliacao pela equipe
assisténcia e objetivo do assitencial da indicacao de

UTI

Paciente e/ou familiares
compreendem a nao
indicacao de UTI

Cuidados fim de vida com

tratamento para Insuficiéncia

Respiratoria Aguda

Dificuldade no manejo de
sintomas

Acionar Equipe de Cuidados
Paliativos

Acionar Equipe de Cuidados
Paliativos

¢ Diagnostico bem definido

* Prognostico esclarecido - Doenca progressiva,
irreversivel

e Explicar, orientar e acolher o paciente e seus
familiares

e Introduzir equipe multiprofissional para auxiliar
nos cuidados.

Figura 8. Opcao por assisténcia proporcional a pacientes portadores de doencas crénicas
avancadas e infeccdo por COVID-19 confirmado ou suspeita, em situacdo de crise

emergencial comunitaria

37



ol
Protocolo institucional de atendimento i',, HC()r

Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Rssaciacio Beneficente Siria
— e

» Doencas Neurodegenerativas: Deméncia Avancada (Ex.. Doenca de Alzheimer FAST > 7A -
Incontinéncia fecal ou urinaria, fala poucas palavras), deterioragdo fisica, ou cognitiva apesar
da terapia otimizada, pneumonias aspirativas secundarias a disfagia, lesdes por pressao Glll-
IV perda de peso nao intencional, uso de GTT ou SNE na deméncia, doenca de Parkinson
avancada (discinesias, sintomas apesar de tratamento otimizado, sinais de fragilidade, restricao
ao leito), sequelas graves pos AVC;

» Doenca Cardiaca: >2 dos seguintes: IC com FE < 20%, descompensacdes frequentes, NYHA Il
ou IV, ACC/AHA Estadio D, e/ou refratariedade ao tratamento otimizado;

» Doenca Hepatica: Contra- indicacdo ou recusa de Tx Hepatico, TP >5s, Hemorragia varicosa
recorrente, ascite refrataria, PBE, Sd. hepatorrenal, encefalopatia hepatica, coma;

«DPOC/Pneumopatia grave: Dependente de O, e/ou 3 descompensacdes nos ultimos 12 meses,
VEF1 <30, Cor pulmonale, perda de peso nao intencional;

» Doenca Renal: Recusa prévia de dialise ou transplante, IRC grave ( Cle Cre <15 Estadio G5 -
Dialitico), Cre >8 (ou >6 se DM l);

o Cancer com declinio funcional rapido ou previsivel, cancer inoperavel ou metastatico: ECOG
3-4 (Maior parte do tempo acamado ou incapaz de auto - cuidado);

* AVC com sequelas incapacitantes.

*Sinais de Instabilidade ou sintomas de deterioracao clinica*

4.18. ALTA HOSPITALAR
4.18.1. Critérios de alta hospitalar
Os critérios de alta hospitalar envolvem:

1) Critérios clinicos (por exemplo, auséncia de febre por mais de 3 dias, melhora dos
sintomas respiratorios, imagem pulmonar mostrando absorcao obvia da inflamacao,
nenhum tratamento hospitalar necessario para outra patologia, avaliacao clinica);

2) Caso a alta hospitalar ocorra antes dos 14 dias do periodo de isolamento — orientar
quanto a continuidade do isolamento domiciliar;

3) Pacientes internados com COVID-19 deverdo ser mantidos em precaucao durante
TODAainternacao hospitalar conforme recomendacao do SCIH (vide Biosseguranca).

4.18.2. Preenchimento do sumario de alta

Na alta hospitalar, € exigido o preenchimento da condicao que motivou a internacao
bem como das condicdes associadas.

Para a infeccao por COVID-19, consideramos o codigo B34.2 e para os pacientes que
desenvolveram Sindrome Respiratoria Aguda Grave considerar também o codigo U04.9.
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4.19. SITUACOES ESPECIAIS

4.19.1. Consideracébes especiais no paciente portador de doenca
cardiovascular (DCV)

Nas casuisticas de COVID-19 publicadas até o momento, tem chamado a atencao a
maior gravidade e mortalidade da doenca em portadores de doenca cardiovascular
cronica, representada principalmente por doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca
e hipertensao arterial sistémica. Este grupo particular de pacientes deve ser priorizado
com relacao as medidas preventivas e avaliacao de gravidade ao diagnostico.

Em paralelo, com evidéncias do envolvimento da enzima conversora da angiotensina-2
(ECA-2) na fisiopatologia da infeccao, levantou-se a preocupacao de que O uso de
farmacos como os inibidores de enzima conversora de angiotensina (iECA) e os
bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) pudesse estar associada de alguma
forma a um maior risco de desenvolver COVID-19, bem como de maior gravidade
da infeccao. Como nao ha evidéncias definitivas a respeito dessa associacao, de
forma geral a substituicdo desses farmacos nao tem sido recomendada pela SBC
(Sociedade Brasileira de Cardiologia) e outras sociedades internacionais. Em casos de
suspeita de miocardite e/ou insuficiéncia cardiaca de inicio recente, estas medicacdes
inclusive deverao ser iniciadas de acordo com as diretrizes atuais para estas doencas,
independente da presenca ou auséncia de infeccao por COVID-19.

Tabela 9. Recomendacodes da SBC e sociedades internacionais

Sociedades Recomendacao

Avaliacao individualizada do paciente
em relacao ao risco cardiovascular
SBC (Sociedade Brasileira de Cardiologia) da suspensdo / substituicao dos
farmacos versus o risco potencial de
complicacdes da doenca

European Society of Hypertension, European

Society of Cardiology Council on Hypertension, Continuar iECAs e BRAs devido a
Hypertension Canada, Canadian Cardiovascular falta de evidéncias para recomendar
Society, The Renal Association-United Kingdom, o contrario

International Society of Hypertension

4.19.2. COVID-19 e Miocardite

Do ponto de vista epidemioldgico sabe-se que, em uma corte chinesa com 150
pacientes, 86% dos pacientes com desfechos fatais tinham comprometimento
respiratorio sendo que desses 33% apresentavam concomitantemente acometimento
cardiaco com lesao miocardica ou insuficiéncia cardiaca documentada. Ainda nessa
coorte, 7% dos pacientes com desfechos fatais apresentavam lesdao cardiaca isolada
evoluindo para choque cardiogénico. Sugerindo, portanto, um mecanismo de agressao
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miocardica primaria ou secundaria. Tal injuria seria, possivelmente, ocasionada pela
lesdo direta do virus promovendo uma complexa cadeia de eventos imunoldgicos e
inflamatdrios com infiltrado celular intenso, liberacao local e sistémica de citocinas
pro-inflamatorias associada a lesao celular e perda de cardiomiocitos evoluindo
com disfuncao miocardica. Outra hipotese seria niveis circulatorios muito elevados
e mantidos dessas mesmas citocinas promovendo cardiotoxicidade. Ainda, dados de
anatomopatologicodo pulmaomostramgrande numerodetrombosnamicrocirculagao,
podendo esse mesmo mecanismo ser reproduzido No coragao e ser a causa da lesao
miocardica.

Dados que corroboram essa agressao vém de diferentes coortes onde os niveis de
troponinas estao muito elevados e se associam ao indice de letalidade da doenca. Além
disso, aumento de outros biomarcadores de sobrecarga ventricular, como BNP, e sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca, também se relacionaram a pior evolucao.

Relatos de casos de miocardite fulminante, foram publicados com evolucao discutivel.
Vale ressaltar, que nesses casos o diagnostico de miocardite foi dado pela evolucao
clinica, biomarcadores de lesdo e sobrecarga, alteracdes eletrocardiograficas e piora
funcional. Biopsia miocardica ou outros exames de imagem foram descritos.

A COVID-19 se apresenta como uma doenca nova e nao existem evidéncias robustas
com conclusdes precisas até o momento. O que a ciéncia lanca mao sao os melhores
dados possiveis enquanto trabalha intensamente para gerar evidéncias mais claras. No
caso da miocardite pelo SARS-CoV2 nao temos informacdes histologicas, celulares,
teciduais e de comportamento inflamatorio e viral, o que dificulta a proposta de
estratégia terapéutica.

A suspeita clinica de miocardite se da baseado em sinais e sintomas de disfuncao
ventricular e insuficiéncia cardiaca e/ou dor precordial, biomarcadores de lesdo como
Troponina e/ou CKmb, alteracdes eletrocardiograficas novas (ritmo, seguimento ST,
disturbios de conducao AV e V), exames de imagem com avaliacao funcional sendo o
mais disponivel neste cenario o Ecocardiograma.

Devido a escassez de dados e de propostas terapéuticas eficazes e seguras, o inicio
de um tratamento em um diagndstico ndo confirmado deve ser muito criterioso.
Portanto, a suspeita diagndstica deve ser muito reforcada. Logo, a primeira etapa
nessa suspeita € descartar cardiopatia prévia que possa estar em evolucao de piora por
doenca grave e nao por miocardite, ou ainda um evento coronariano agudo evoluindo
para disfuncao cardiaca. Em havendo cardiopatia prévia buscar a ultima avaliacao
funcional e eletrocardiografica quando disponivel. Ndo havendo nenhuma historia de
cardiopatia prévia buscar, quando disponivel, alguma avaliacao eletrocardiografica e
funcional prévia. Pacientes que evoluirem com alteracdes hemodinamicas sugestivas
de disfuncao ventricular e com os critérios acima (elevacao de biomarcadores + perda
da funcdo de VE — FEVE<40%), excluindo-se evolucao de cardiopatia prévia, teriam
um alto grau de suspeicao de miocardite aguda.
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Apesar de dados limitados com apenas descricao de caso de Ressonancia Magnética
no COVID-19, dados de outras infeccdes por outro Coronavirus, mostram padrao
de ressonancia semelhante aqueles de outras miocardites virais com edema
miocardico e realce tardio. Portanto, quando disponivel e exequivel, a ressonancia
pode ser fundamental na suspeita diagnostica. Mais uma vez, na auséncia de terapias
comprovadamente eficazes e seguras, 0 maior numero de informacdes possiveis para
aumentar a suspeicao clinica de miocardite, deve ser usado.

Uma vez a suspeita clinica seja reforcada nos pacientes com FEVE<40% (previamente
normal) e deterioracdo hemodinamica, com os critérios acima descritos, podem
ser elegiveis para proposta terapéutica empirica. Lembrar que todo suporte para o
tratamento da insuficiéncia cardiaca deve seqguir as Diretrizes para o tratamento dessa
sindrome, sem nenhuma diferenca. Qual seja, baseado na condicao hemodinamica,
IECAs/BRAS/INRA + Beta-bloqueadores + antagonistas da aldosterona, diuréticos,
vasodilatadores parenterais e inotropicos. Suporte circulatorio pode ser necessario, de
acordo com o comportamento hemodinamico, sendo a ECMO uma opcao utilizada
em séries de casos acometidos por COVID-19 podendo ser usada veno-venosa com
acometimento pulmonar grave ou veno-arterial quando necessario maior suporte VE.
Outros dispositivos de assisténcia circulatoria podem ter sua indicacao baseado no
comportamento hemodinamico.

Quanto ao tratamento etioldgico séries de caso, quando forte suspeita de miocardite
e descartados outras causas de disfuncao, o uso de Imunoglobulina associada a
metilpredinisolona pode ser sugerida. A associacdo do Lopinavir/ritonavir também foi
sugerida em descri¢cao de caso com melhora funcional.

Portanto, o suporte de tratamento para IC deve sempre ser aplicado, e o tratamento
etiologico empirico, respeitando o maximo de dados clinicos e laboratoriais/imagem,
alem da exclusao de outras causas de disfuncao, pode ser adotado.
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Paciente evoluindo com
insuficiéncia cardiaca / dor precordial / ECG
/Biomarcadores / FEVE<40%

Doenca cardiovascular prévia

ECO/ECG disponiveis ECO/ECG disponiveis

Alteracdes
prévias alteracdes

prévias

v

Acompanhamento Acompanhamento
ecocardiografico ECO a cada 72 horas ou na
de acordo com a instabilidade hemodinamica Acompanhamento ECO acada 72

clinica e ECG diario ecocardiografico horas ou na
de acordo com a instabilidade
clinica hemodinamica

Evolucao com piora
clinica e da FEVE

Considerar tratamento
EMPIRICO

Figura 9. COVID-19 e Miocardite
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4.19.3. Infarto Agudo do Miocardio

Sindromes coronarias agudas (SCA) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM), quer seja com
Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMST) ou Sem Supradesnivelamento (IAMsST)
podem ocorrer na COVID-19.

Pacientes que apresentam IAM podem ter DAC prévia com instabilizacao da placa
obstrutiva pela COVID-19, podem apresentar quadro clinico de IAM com artérias
coronarias normais, ou ainda lesao miocardica tipo miocardite, mimetizando quadro
de IAM com alteracdes de troponina e de ECG, de dificil diferenciacao. Estes pacientes
apresentam uma propensao trombodtica relacionada ao processo inflamatério com
ativacdo endotelial e das células musculares lisas; ativagao de macrofagos; expressao do
fator tecidual na placa ateromatosa e ativacao plaquetaria com liberacao de mediadores
inflamatorios. Lesao miocardica em pacientes com COVID-19 mimetizando um infarto
pode ser devido a tempestade de citocinas com ruptura de placa, lesao hipoxica,
espasmo coronario, micro trombo, ou lesao endotelial ou vascular direta.

1. Na Emergéncia todo paciente atendido como IAM serd considerado como
contaminado pela COVID-19 até prova em contrario, independente de sintomas
compativeis com infeccao. O |AM pode ser a apresentacao clinica inicial da infeccao;

2. Realizar RT-PCR para COVID-19;

3. Ecocardiograma transtoracico € importante para afastar a possibilidade de miocardite.
(hipocontratilidade difusa de VE reforca a suspeita) em casos duvidosos;

4. A intervencao coronaria percutanea (ICP) primaria com tempo porta-balao de 120
minutos continua sendo o atendimento padrao para o tratamento do IAMST;

5. Se indicada e adequada, deve-se considerar a revascularizacdao completa imediata,
evitando procedimentos estagiados, reduzindo o tempo de internagcao hospitalar;

6.Seotempo-alvoparalCP primarianao pudersercumpridoe, afibrindlise farmacologica
nao for contraindicada, esta devera ser a terapia de escolha para reperfusao;

7. Dada a atual demora nos testes diagndsticos para COVID-19, nao é viavel aguardar
0s resultados para encaminhar os pacientes com IAM ao cateterismo. Garantir a
protecao adequada de todos os profissionais de saude envolvidos no procedimento
e fundamental, sendo importante observar os protocolos institucionais de protecao;

8. O tratamento farmacoldgico € o mesmo que o preconizado pelas Diretrizes antes
da pandemia, apenas evitando o uso de ticagrelor e prasugrel quando necessario
utilizar um inibidor P2Y12 pelo risco de sangramento.

Pacientes com diagnostico de IAMsST pelos critérios tradicionais, onde o tempo para
intervencao coronaria pode nao ser critico, devem ser estratificados para selecionar a
melhor conduta a ser indicada. As mesmas recomendac¢des iniciais como no IAMST sao
indicadas (itens 1,2,3,7), lembrando que aumentos de hsTnl sdo considerados a partir
de 2 %2 vezes o valor normal (lesdes miocardicas da COVID-19 podem elevar a hsTnl).
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Elevacdao de ST no ECG

COVID-19 !305|t|vo / COVID-19 possivel
Provavel

Sintomas Compativeis Qualquer sintomas Sintomas Compativeis
com IAM discrepantes com |IAM
ECG IAM ECG Atipico ECGIAM

Ecocardiograma para
Considerar confirmar anormalidade da
Ecocardiograma para contratilidade da parede
confirmar anormalidade da ECG seriado, RX de Térax
contratilidade da parede Considerar Miocardite
COVID-19

Decisdo conjunta PS/HEMO
Recomendado Angio TC de coronarias
ou ativacao de ICP Primaria

PCI Primaria

Figura 10. Tratamento do IAMST no COVID-19 (Adaptado de Mahmud E, et al, 2020, doi:
10.1002/ccd.28946).

Sdo reconhecidos 4 grupos de risco com indicacao terapéuticas especificas:

1. risco muito alto -instabilidade hemodinamica, ICC ou choque cardiogénico, dor
refrataria ao tratamento farmacologico, arritmias com risco de vida, alteragdes
dinamicas no ECG;

estratégia invasiva imediata,
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2. alto risco — apresentam sintomas recorrentes e alteracdes dinamicas de ST;
estratégia invasiva em < 24h;

3. risco intermediario — isquemia controlada, presenca de diabetes ou insuficiéncia
renal, fracao de ejecao rebaixada, antecedentes de ICP/CRM,;

aguardar para decidir a necessidade de estratégia invasiva,
4. baixo risco — sem nenhuma das condicdes citadas anteriormente;
tratamento inicial conservador.

Assim como no IAMST, o tratamento farmacoldgico é o mesmo que o preconizado
pelas Diretrizes antes da pandemia, apenas evitando o uso de ticagrelor e prasugrel
quando necessario utilizar um inibidor P2Y_, .

Pacientes com SCA durante o surto da COVID-19

Muito Alto Risco Alto Risco Risco Intermediario Baixo Risco

« Instabilidade » Diagnostico « Diagnostico » Qutras condicdes

estabelecido de IAMsST
baseado em troponina

hemodinamica ou
choque cardiogénico

estabelecido de IAMsST
baseado em troponina

nao listadas nos outros
status de risco

* Dor no peito
recorrente refrataria a
terapia medicamentosa
 Arritmia cardiaca ou
parada cardiaca

« Insuficiéncia cardiaca
aguda

 Elevacdo de ST
intermitente

Estratégia Invasiva
Imediata (seguir fluxo
do IAMST)

(

cardiaca E (pelo menos
1 item a seguir):

e Alteracdes dinamicas
ST/T (sintomatica ou
silenciosa)

¢ Sintomas recorrentes

cardiaca E (pelo menos
1 item a seguir):

¢ DM ou Insuficiéncia
Renal

e FEVE <40% ou
Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva

¢ Angina pés-infarto
precoce ou Angioplastia
de coronaria / Cirurgia
de revascularizagcdo do
miocardio prévia

Teste para SARS-CoV-2, se positivo
transferir para Hospital COVID-19

y

Invasivo precoce apds
resultado do teste
(meta <24h)

!

Teste Nao Invasivo Teste Nao Invasivo

Figura 11. Resumo das indicacdes para tratamento do IAM

Tempo tolerado para tratamento intervencionista na emergéncia: 120 min.

A fibrindlise farmacoldgica esta indicada quando o retardo porta-baldao nao puder

ser atingido.

45



ol
Prot?colo institucional (?e atendlmen_to ) i',, HC()r
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Rssaciacio Beneficente Siria

S

4.19.4. Pacientes oncologicos/onco-hematoldgicos e orientacbes sobre
COVID-19

Pacientes oncoldgicos sao considerados pacientes de risco, pois sao mais suscetiveis a
infeccao pelo COVID-19 pelo fato de serem individuos imunossuprimidos pela propria
doenca oncoldgica ou pelo tratamento vigente (Ex. quimioterapia; radioterapia). Além
disso, estudos observacionais recentes evidenciam maior gravidade das manifestacdes
da infeccao por COVID-19 nos pacientes com cancer do que naqueles sem diagnostico
de cancer.

Diante disto, as orientacdes atuais para estes pacientes sao:

e Protecdo redobrada para estes pacientes por meio de isolamento domiciliar,
quando possivel, restringindo o numero de contactantes em casa; uso de mascaras
quando necessario; higienizacao frequente das maos; evitar o compartilhamento
de objetos de uso pessoal;

e Seqguir sempre as orientacdes do médico assistente mantendo medicamentos para
a profilaxia de infeccdes quando indicados e entrar, imediatamente, em contato
em caso de sinais ou sintomas de sindrome gripal sendo os de maior gravidade
febre e dispneia;

e Se possivel, postergar tratamentos de quimioterapia, radioterapia ou cirurgia
eletivos e, caso nao seja possivel, redobrar os cuidados descritos acima.

4.19.5. Recomendacées no manejo clinico na crianca e grupo de risco
relacionado a cardiopatia congénita

Os fatores de risco para maior gravidade na faixa etaria pediatrica incluem: criancas
menores de 2 anos, com doencas pulmonares crénicas, como asma nao controada
e fibrose cistica, cardiopatia, diabetes mellitus, insuficiéncia renal e imunossupressao,
com maior chance de desenvolver quadro grave pelo novo coronaviurs e desenvolver
sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) ou deteriorizacdo clinica .

A populacao pediatrica atendida no Hospital do Coracao, € de maneira geral, portadora
de Cardiopatia Congénita, destacando-se como grupo de risco, segundo publicacao da
Michigan Medicine Congenital Heart Center, baseado nas recomendacdes da British
Congenital Cardiac Association:

» Portadores de Coracao Univentricular;
e Menores de 12 meses de vida;
e Portadores de Hipertensao Pulmonar;

e Pacientes com saturacdo basal inferior a 85% ou com cardiopatia complexa nao
corrigida;

» Outras doencas cronicas associadas: doenca pulmonar, doenca renal;

» Pacientes transplantados;
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e Pacientes com ou sem doenca cardiaca congénita em uso de medicacao para
melhorar funcao cardiaca,;

e Pacientes com alteracao genética potencialmente associada a comprometimento
do sistema imune: Sindrome de Down e Sindrome de DiGeorge.

A distribuicdo por faixa etaria mostra baixa incidéncia na populacao pediatrica (0,9%)
com quadro clinico mais leve.

Diagndstico
Reacdo em cadeia de polimerase (RT-PCR) com deteccao de acido nucleico do SARS-
CoV-2, com amostra preferencial na crianca em esfregaco nasofaringeo.

Considerar Painel Molecular de Patogenos Respiratorios para diagnostico diferencial
ou de co-infecgao.

Imagens toracicas

5-8 dias

e TC - infiltrado 9-13 dias
em vidro fosco
subpleural;

0-4 dias

* RX hormal ou
opacidades
subpleurais lobares
uni ou bilaterais

> 14 dias

* TC - regressao das
lesdes; podem

* TC - consolidacdes
mais densas;
bandas
parenquimatosas

imagens em halo;
consolidacdes
nodulares uni

ou bilaterais;
broncograma aéreo

persistir imagens
em halo

» TC pode ser normal

Quadro clinico da infeccdo respiratéria COVID-19

A infeccdo pode apresentar-se com manifestacao leve, moderada ou grave, incluindo
pneumonia severa, Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), sepse ou
choque séptico.

Periodo de incubacao de 2 a 14 dias (média de 3-7 dias) com recuperacao completa
em 1-2 semanas.

A COVID-19 pode apresentar-se como diferentes sindromes clinicas de gravidades
variadas. As decisdes terapéuticas, solicitacao de exames e suporte ventilatorio, sao
baseadas nesta avaliacdo. A avaliagao clinica deve ser objetiva, focando na avaliacao
do padrao respiratorio (buscar sinais de desconforto respiratorio, ausculta pulmonar,
verificar saturacao de oxigénio e sinais de toxemia).
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Recomendamos que a orofaringe das criancas seja examinada apenas se for
essencial e, se for necessario este exame, o uso EPIs é obrigatdrio para o médico,
independentemente da crianca apresentar sinto- mas sugestivos de COVID-19.

O quadro clinico da COVID-19 pode ser leve, moderado, grave ou critico. Nos qua- dros
leves, aqui classificados como Infeccao Nao Complicada ha acometimento das vias
aéreas superiores. Com sintomas inespecificos como febre, fadiga, tosse (produtiva ou
nao), anorexia, mal estar, dor muscular, dor de garganta, congestdo nasal ou cefaleia.
Alguns casos podem nao apresentar febre e sim, sintomas gastrintestinais, como
diarreia, nauseas e vomitos.

O quadro moderado, aqui classificado como Infeccao Leve das Vias Aéreas Inferiores
é caracterizado por pneumonia sem complicacdes. Ha febre (mais frequente), tosse
ou dificuldade respiratoria e taquipneia, ainda sem hipoxemia. Alguns podem se
manifestar sem sinais e sintomas clinicos de gravidade, mas apresentam tomografia
computadorizada de torax alterada com a presenca de lesdes pulmonares.

Quando houver evolugao para uma pneumonia grave com tosse ou dificuldade em
res- pirar, além de pelo menos um dos seguintes sinais: cianose central ou SpO2 <
92%; sinais de angustia respiratoria (por exemplo, grunhidos, tiragem grave); sinais
sistémicos de alerta: incapacidade de amamentar ou beber, letargia ou inconsciéncia
ou convulsées é classificado como quadro grave, descritas neste texto como Infecgdo
Grave das Vias Aéreas Inferiores.

Os quadros criticos (Quadros Graves com Indicacdao de Terapia Intensiva) sao
caracterizados por sindrome respiratoria aguda grave (SRAG). Sdo ainda considerados
quadros criticos aqueles que evoluem para choque, encefalopatia, lesdao miocardica e
insuficiéncia cardiaca, disturbios da coagulacao e lesao renal aguda. As disfuncdes dos
Orgaos representam risco de morte.

Recomendacao de manejo dos casos confirmados

Infeccao ndao complicada:
< Antitérmicos habituais: Dipirona/Paracetamol se necessario

% Na presenca de febre, recomenda-se RX de torax, exames laboratoriais para descartar
coinfeccao bacteriana:

« Hemograma (HMG);

* Hemocultura (HMC);
 Proteina C Reativa (PCR);
 Procalcitonina (PCT);

e Transaminases;

e Eletrolitos;

» Coagulograma.
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Infeccdo Leve de Vias Aéreas Inferiores (tosse, taquipnéia caracterizada por FR > 60
mpm em menores de 2 meses; FR> 50 em lactentes de 2 a 11 meses; FR > 40 em
criangas maiores que 5 anos sem sinal de pneumonia severa; Sat > 92% em ar ambiente,
com ou sem febre)

% Oximetria de pulso;
% RX de torax, hemograma, PCR, PCT, HMC, enzimas hepaticas, eletrolitos, coagulacao,
gasometria arterial);

% Acesso venoso periférico;
Em caso de sibilos: Aerolin Aerossol com Espacador e Mascara;
% Antitérmicos habituais: Paracetamol, Novalgina.

o%

R/
A X4

¢

Infeccdes Graves de Vias Aéreas Inferiores: (tosse, dificuldade respiratoria com pelo
menos um dos sinais: cianose central ou Sat < 92% em arambiente, dificuldade respiratoria,
dispnéia com FC > 70 bpm em menores de 1 ano e FR > 50 mpm em maiores de 1
ano; dificuldade ou incapacidade de se alimentar, letargia, rebaixamento ou convulsdes;
gasometria arterial: PaO, < 60 mmHg, PaCO,> 50 mmHg.)

% Todas as medidas anteriores;
% Uso cauteloso de fluidos:
* %/3 das necessidades basais;
* Evitar soro hipotdnico;
% Oxigenioterapia para manter saturacao acima de 92%;

< Na suspeita de coinfeccao bacteriana (PCR/PCT elevados): Amoxicilina + Clavulanato
Endovenoso.

Quadros graves com indicacao de Terapia Intensiva
% Indicacdes:
« Critérios de gravidade da infeccao de via aérea inferior acima, associado a:

- Alteracdes de coagulacao (TP, D-Dimero) sinais de lesdo miocardica (alteracao
de enzimas cardiacas, altera¢cdes do seguimento ST-T ao ECG, cardiomegalia
e sinais de insuficiéncia cardiaca, disfuncdo gastrointestinal, elevacao de
enzimas hepaticas e sinais de rabdomiolise);

- Sinais de SDRA: RX/TC torax compativeis com afeccao aguda do parénquima
pulmonar; edema pulmonar levando a insuficiéncia respiratéria sem outra
etiologia como faléncia cardiaca ou sobrecarga de volume.

% Oxigenagao:
« indice de Oxigenagdo (I0) = Pma (Pressdo Média de Via Aérea) x FiO,/PaO,;
« indice de Saturacdo de Oxigénio (ISO) = PMa x FiO,/SatO,,.

49



ool
Prot?colo institucional czle atendlmen.to ) i',, HC()r
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Associasio Beneficente Siria

S

* VNI ou CPAP >/ 5 cmH20 em mascara do tipo “Fullface”: PaO2/FiO2</= 300 mmHg ou
SpO,/FIO, </= 264,

* SDRA leve (Ventilacao invasiva): 4</= 10 <8 ou 5</=1SO < 7,5;

» SDRA moderada (Ventilacdo invasiva): 8 </=10 < 16 ou 7,5</= ISO< 12,3;

» SDRA grave (Ventilacdo invasiva): 10 >/=16 ou ISO >/=12,3.

e Coinfeccao Bacteriana com um ou mais critérios de SIRS devendo um deles ser
temperatura anormal ou contagem anormal de leucocitos;

» Choque Séptico: hipotensao (PAS < p5 ou > 2 desvios abaixo do normal para a
idade) ou 2-3 dos seguintes achados: rebaixamento neurologico, taquicardia,
bradicardia, TEC > 2 segundos, vasodilatacao quente com pulsos conservados,
taquipnéia, rendilhado cutaneo, petequias ou purpuras, aumento de lactato,
oliguria, hipertermia ou hipotermia;

e Qualquer um dos critérios acima E/OU piora progressiva.

» Na indicagao de suporte ventilatorio, pelo risco de gerar aerossois e contaminacao na
VNI, prioriza-se a Ventilacao Mecanica Invasiva;

e Manter paciente pronado;

« Estratégia de Ventilacdo de SDRA;

e Pode ser necessario uso de drogas vasoativas;

* No caso de faléncia respiratoria nao responsiva ao tratamento convencional, deve ser
considerado ECMO.

Antibioticoterapia Empirica: na suspeita de coinfeccao bacteriana ou casos de sepse
ou choque séptico. Colher hemocultura antes do inicio da Antibioticoterapia.

Corticoides sistémicos e imunomoduladores:
* Ndo ha indicacao de corticoterapia sistémica de maneira geral,;

e O usodo corticosteroide sistémico deve ser cauteloso e excepcional. Vale lembrar
que dada a falta de eficacia comprovada na COVID-19 e os possiveis danos (atraso
no clearance do virus da via respiratoria), os corticosteroides devem ser evitados
de rotina e utilizados a menos que outras situacdes clinicas se imponham, como
exacerbacao de asma ou DPOC e choque séptico. Se utilizados a monitorizacao
dos eletrolitos deve ser realizada;

» Pode ser considerado uso de corticoide com indicacdes especificas na SDRA,
choque séptico, encefalite, sindrome hemofagocitica ou na ocorréncia de
broncoespasmo com sibilos;

e Quando indicado: metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia endovenosa por 3-5 dias *°;

e Tem sido empregado imunoglobulina endovenosa nos quadros graves, mas sua
indicacdo e eficacia deve ser avaliada individualmente, na dose 1g/kg/dia por 2
dias ou 400 mg/kg/dia por 5 dias.
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Tratamento antiviral especifico:

e Casos leves, sem complicacdes: nao ha indicacao de antiviral. Oseltamivir esta
indicado desde o inicio do tratamento, suspenso se Painel negativo para Influenza;

e Em criangcas, ndao € recomendado o uso do interferon inalatério, bem como os
antirretovirais lopinavir / litonavir;

» Ndo existem relatos sobre o uso da cloroquina e da hidroxicloroquina para tratamento
da COVID-19 em criancas;

* Em estudos anteriores a azitromicina demonstrou ser eficaz in vitro contra os virus
da Zika e Ebola, além de prevenir infeccdes graves do trato respiratério quando
administrada a pacientes com infeccao viral. O uso azitromicina, isoladamente ou
associada a outras drogas, deve ainda ser melhor explorada para o tratamento da
COVID-19, especialmente em criancas;

» O calendario vacinal deve ser rigorosamente obedecido, com énfase nas vacinas da
Influenza e antipneumocadccica.

e Remdesivir se disponivel para casos graves: 5 mg/kg endovenoso no primeiro dia,
sequido de 2,5 mg/kg/dia endovenoso do segundo ao 9° dia;

» Cloroquina e Baricitinib possibilidades terapéuticas, nao testadas ainda clinicamente
na crianca.
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Protocolo institucional de atendimento
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19

-
w HCor

Associacao Beneficente Siria

SRS

Instrucdes ao paciente
(fornecer mascara e
encaminhar sala isolada) e
paramentacao (uso de EPIs)
pela equipe assistente

Sintomas respiratorios
agudos com ou sem febre

AVALIAGCAO CLINICA
Saturagédo de O,
Frequéncia respiratoria
Esforco respiratorio

CLASSIFICAR A GRAVIDADE

QUADRO CRITICO
SRAG nao responsiva as
medidas iniciais
Sepses Pneumonia grave

QUADRO LEVE / MODERADO
Infeccdo trato respiratorio
superior / Pneumonia nao
complicada

QUADRO GRAVE

Choque séptico (com hipoxemia)

* Internagao em enfermaria ou  Tratamento domiciliar;

semi-intensiva;

e Admissdao em UTI;

e Sem necessidade de exames
laboratoriais;

» Decisdo pela modalidade de
suporte =» Oxigénio Venturi
ou nebulizacdo, CAF, VNI
e IOT (sempre buscando o
protocolo de reducao de
dispersao de aerossol);

* Se possivel, coletar PCR
coronavirus e painel viral;

e RX térax ou TAC de baixa dose;

¢ |solamento por 14 dias;

o Considerar oseltamivir se
e Exames laboratoriais = influenza ndo descartada;

hemograma, gasometria arterial, . o
9 9 e Considerar antibioticos se

» Se possivel, coletar PCR
coronavirus e painel viral

* Monitorizacao hemodinamica

coagulograma, fungdo renal,
eletrolitos, perfil hepatico, CPK,
DHL e D-Dimero, troponina;

suspeita de infeccao bacteriana
associada;

e laboratorial; * Observar sinais de alerta.

* Reposicdo de fluidos /

eletrolitos; = Retorno se piora clinical

* Decisao pelo oseltamivir,
antibioticos e tratar a sepses
e choque séptico conforme
protocolos preconizados;

» Oxigenioterapia (mascara nao
reinalante / cateter nasal);

_,_ » Considerar oseltamivir e
» Controle radiologico e antibisticos:

laboratorial.
» Uso cauteloso do

corticosteroides;

» Observar sinais de alerta =»
deteriorizacao clinica ou
disfuncao organica.

Com a melhora dos sintomas, exames laboratoriais estaveis, TAC com menos de 50% de
comprometimento pulmonar? =» considerar alta e continuidade do tratamento e do
isolamento domiciliar

Figura 12. Fluxograma de tratamento
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4.19.6. Recomendacébes para Assisténcia ao Recém-Nascido na sala de parto
de mae com COVID-19 suspeita ou confirmada

A preocupacao no atendimento ao recém-nascido cuja mae tem a suspeita ou a
comprovacao da infeccao pelo SARS-CoV-2 esta voltado a duas vertentes:

1. Evitar a infeccao do RN apds o nascimento;
2. Evitar a infeccao dos profissionais de saude presentes na sala de parto;
Quanto a chance de transmissdao do coronavirus logo apos o nascimento:

1. A via de transmissdao pessoa a pessoa do novo coronavirus (SARS-CoV-2) é por
goticulas respiratorias ou contato;

2. E possivel a exposicdo perinatal do RN ao virus no momento do parto vaginal, com
base na deteccdao do SARS-CoV-2 nas fezes e urina das pacientes;

3.RN apresentamrisco de infeccao por contato comamae infectada apds o nascimento,
independente do tipo de parto;

4. AVPP, a intubacao traqueal e o CPAP aplicados no RN sao procedimentos geradores
de aerossais.

¢ Preparo ao Parto:

A Equipe do Projeto Fetal/Obstetra devera comunicar a equipe de assisténcia neonatal,
na admissao da gestante, sobre a suspeita ou conformacao da COVID- 19 da gestante.

A equipe neonatal deve considerar, de acordo com a cardiopatia e historico da gestacao
os riscos do RN necessitar de ajuda na transicao respiratoria e cardiocirculatoria ou
procedimentos de reanimag¢ao neonatal.

A mesa de reanimacao neonatal deve estar a distancia minima e 2 metros da mae.

O material necessario para reanimacao/estabilizacao do RN deve ser preparado, testado
e estar disponivel em local de facil acesso, antes do nascimento, evitando-se buscar/
introduzir ou levar material entre diferentes locais durante o atendimento do RN.

Para os equipamentos de ventilacao utilizados na sala de prto, baldo autoinflavel e
ventilador mecanico manual em T, instalar o filtro tipo HEPA (High Efficiency Particular
Air) eletrostatico e hidrofobico. Se houver necessidade de material extra, a euipe
que esta na assisténcia ao neonato nao sai da sala, o material deve ser entregue por
profissional de fora da sala.

A Equipe de assisténcia ao Neonato deve ser a minima necessaria com o objetivo de
racionalizar recursos de EPI, com o profissional mais treinado possivel.

As EPIs e precaucdes seguem o protocolo institucional ja estabelecido no atendimento
ao paciente suspeito de COVID-19.
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e Clampeamento do Cordao Umbelical:

% |dade Gestacional > 34 semanas: aguardar 1-3 minutos apos extracao completa
da cavidade uterina. NAO COLOCAR O RN NO ABDOME OU TORAX DA MAE;

% |dade Gestacional < 34 semanas com choro ativo e respiracao evidente: aguardar
30-60 segundos para camplear o cordao;

% Em caso de descolamento de placenta, placenta prévia ou rotura ou prolapso
ou no verdadeiro de cordao ou se RN nao iniciar a respiragao ou sem téonus
muscular, clampeamento imediato do cordao.

* RN com boa Vitalidade:
% Nao fazer contato pele-a-pele com a mae;

% Apos campleamento do cordao, levar a mesa de reanimacao para procedimentos
de rotina;

< De acordo com nota técnica No6/2020 do Ministério da Saude, a amamentacao
de RN de maes com suspeita ou infeccdao pelo SARS-CoV-2 deve ser adiada
para momento em que os cuidados de higiene e as medidas de prevencao da
contaminacao do neonato possam ser adotados;

< Manter o RN em Incubadora.

¢ RN que necessita estabilizacao/reanimacao neonatal.:

% Na intubacao traqueal, ndo ha evidéncia de diminui¢cao expressiva do aerossol
com o uso de canula com balonete e sabe-se que estas aumentam de forma
expressiva o risco de complicacdes futuras, como estenose subglotica. Dessa
forma, a intubacao deve usar canulas de diametro uniforme e sem balonete, de
acordo com as diretrizes do Programa de Reanimacao Neonatal. Vale ressaltar
que nao ha evidencias que indiquem a intubacao com canula traqueal obstruida
por qualquer dispositivo, na tentativa de diminuir a transmissao de virus por
aerossol, sendo tal pratica possivelmente associada a risco de demora para a
ventilacdo efetiva do recém-nascido e menor efetividade do procedimento de
reanimacao.
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4.19.7. Cuidados respiratorios do recém-nascido (RN) com suspeita ou
COVID-19 confirmada

1. Até o momento nao foi identificada transmissao vertical, os autores descrevem casos
de RN com aquisicdao pos-natal.

2. Cuidados especificos para minimizar a dispersao de aerossois contaminados:

a. Manter o RN durante todo o curso da doenca em incubadora com distancia
minima de 2m entre os leitos;

b. RN intubado em ventilacdo invasiva utilizar o sistema de aspiracao fechado
para aspiracao traqueal;

c. Instalar filtro tipo HEPA (High Efficiency Particular Air) eletrostatico e
hidrofobico nos equipamentos para suporte respiratorio (ventilacao invasiva e
ndo invasiva e ventiladores manuais).

3. Estabelecer o diagndstico de Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA)
Neonatal por SARS-CoV-2:

a. Quadro respiratorio de inicio agudo, até 7 dias, em RN com infeccao suspeita
(mde com historico de infeccdo suspeita ou confirmada por SARS-CoV-2
entre 14 dias ntes do parto e 28 dias apos o partoou RN exposto a pessoas
infectadas pelo novo coronavirus-familiares, cuidadores, profissionais
de saude ou visitantes) ou confirmada por RTPCR em amostras do trato
respiratorio;

b. O quadro respiratorio ndo pode estar relacionado a cardiopatia congénita ou
Taquipnéia Transitoria do Recém-Nascido;

c. Presenca de opacidades ou infiltrados irregulares, difusos e bilaterais ou
opacificacao completa dos pulmdes (edema pulmonar) ao RX ou CT, que
nao sao totalmente explicados por derrames locais, atelectasias, SDR, TTN ou
anomalias congénitas;

d. Avaliar a gravidade da insuficiéncia respoiratoria pelo indice de oxigenacao
(I0=MAP x FiO,/Pa0, pré-ductal; MAP = pressao meédia de vias aéreas):
|. SDRA leve: 4 < 1O < 8
II. SDRA moderada: 8 < 10< 16
I1l. SDRA grave: 1O > 16

55



ol
Prot?colo institucional czle atendlmen.to ) i',, HC()r
Paciente com suspeita ou confirmacao de COVID-19 Associagao Beneficente Siria

S

4. Adequar a necessidade de suporte respiratorio, caso a caso, mantendo a tendéncia
atual "do quanto menos é mais”. Abordagens menos intensivas e cuidadosamente
direcionadas, que auxiliam em vez de controlares a ventilagao sao "mais”, pois resultam
em menos complicacdes e melhores resultados. Nao ha necessidade de alterar os
critérios de intubacao traqueal e iniciar a ventilagao invasiva precoce, mesmo porque
a ventilacao invasiva nao diminui a propagacao de aerossois devido ao vazamento de
gas em volta da canula traqueal. Observacdo: o uso de canulas traqueais com cuff
com o objetivo de prevenir vazamento de gas durante a ventilacdo mecéanica nao
estd indicado no periodo neonatal ( da sala de parto a UTI) mesmo nesse cenario
de pandemia da COVID-19. De inicio, optar pelo suporte menos invasivo — cateter
nasal, CPAP nasal e ventilacdo nao invasiva e, se necessario, ventilacdo invasiva
convencional e alta frequéncia;

5. Se em ventilagcdo invasiva, utilizar estratégia protetora pulmonar, ajustando o PEEP
para adequar o volume pulmonar com volumes correntes restritos entre 4-6 ml/kg.
Se FiO, >0,40 para manter SpO, pré-ductal entre 90-95% (limites de saturagao devem
levar em conta a cardiopatia congénita), considerar o uso de surfactante exdgeno
em dose alta (200 mg/kg de fosfolipides) pela inativacdo do fosfolipide pelo processo
inflamatorio; se necessario repetr a cada 12 horas (4 doses);

6. Se necessidade de FiO, >0,60 persistente e sem resposta a administragcao do
surfactante ou 10 > 15 realizar ecocardiograma para avaliar possivel Hipertensao
Pulmonar e se necessario, usar Oxido Nitrico Inalatorio.

4.20. BIOSSEGURANCA

Para todos os pacientes com suspeita ou confirmacao de COVID-19, devem ser
implementadas precaucdes conforme documento “Uso racional de equipamento de
protecao individual para COVID-19" e todos os internados ficardo nas unidades de
internacao e UTI especificamente destinadas ao seu atendimento. Os profissionais da
saude das diferentes areas deverao seguir as orientacdes deste documento.

Durante todo o atendimento aos pacientes, antes e apos colocar e retirar luvas, e Nos 5
momentos recomendados pela OMS - manter atencao especial a frequente e correta
HIGIENIZACAO DAS MAOS com agua e sabdo ou preparacao alcoolica.

A partir da entrada do paciente no servico, apos colocacao inicial da mascara cirurgica
no paciente desde a recepcdao no pronto-socorro, deverao ser implementadas
precaucdes GOTICULAS + CONTATO, com o uso de aventais brancos especificos
pelos PAS no atendimento a casos suspeitos e confirmados. Para procedimentos que
geram aerossolizacao de particulas (intubacdo, aspiracdo de vias aéreas), a mascara
NO95 devera ser utilizada. E seguir recomendacdes especiais nas alas especificas de
internacao desses pacientes.

Consultar documentos especificos do SCIH incluindo o uso racional de equipamentos
de protecao individual para o COVID-19.
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ANEXO 1. ROTINA DO SERVICO DE FISIOTERAPIA HCor PARA PACIENTES
COM SUSPEITA OU COVID-19 CONFIRMADO.

Manter avaliacdo respiratoria Prescricdo médica para Avaliacdo diaria da
didria desses pacientes. fisioterapia respiratdria e/ fisioterapia (1)
Realizacdo de exercicios Pacient(:)euerrrrlioii%r;mento 1° Saturagdo em AA por 2

i minutos em repouso
vasculares para evitar por COVID-19

sequelas de imobilidade 2° AP: atencao para sibilos
e orientacao de l e estertores e MV muito
osicionamento no leito diminuido.
P J

3°Inspiracao sustentada por 10
4°MRC

5°Verificar resultado de TC de
torax e PCR

Avaliacdo da FISIOTERAPIA (1)
Paciente em isolamento por
COVID-19

Mascara N95 / avental
cirurgico

Instalar cateter nasal de O,
até 6L/min para SpO, > 94% |«

B R Avaliar funcado pulmonar com
v | 58t0,<92% AVD (DEMMI) diario desses
, pacientes e Escala de dispneia
Instalar mascara de B
reservatorio a 10L/min para |
SpO, > 94%
AVALIACAO FUNCIONAL
A DIARIA DA FISIOTERAPIA
/Sinais de piora do quadro A Sequir avaliagdo do DEMM| e
respiratério: escala de dipnéia observando

saturacdo durante avaliagao
e conduta

-FR>25

- Uso de musculatura
acessoria e/ou padrao
paradoxal

- Piora gradativa da SatO,em
AA e/ou aumento progressivo
de oxigenoterapia. Integrar

o cuidado com médico/
enfermagem

- J
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ANEXO 2. FISIOTERAPIA MOTORA NA TERAPIA INTENSIVA PARA
ATENDIMENTOS DE PACIENTES ISOLADOS POR COVID-19

Avaliacdo Diaria da FISIOTERAPIA !
1. Verificar resultado de TC de torax e
exames laboratoriais (PaO,).

2. Avaliagdo da escala de RASS/Glasgow.
3. Ausculta pulmonar

4. Sinais vitais e SpO,,. Se em respiragdo
espontanea avaliar resposta em aa por 1
a2min.

5. Score de mobilidade PERME/Guia de
riscos a mobilidade 2 .

Avaliacdo da FISIOTERAPIA !
Cuidados de isolamento por
Covid-19:

Mascara N95, viseira Shield,
roupa privativa, avental
de isolamento 30g ou
impermeavel, oculos de

protecao, touca, protecao de
calcados e luvas.

6. Sinais e sintomas e uso da escala de

Borg apos esforco.

* Manter
posicionamento
adequado para

prevencao de
encurtamento e
deformidade;
» Avaliar para
exercicios vasculares

Interromper os exercicios se sinais
de piora do quadro respiratério: 4

« FR > 28

» Uso de musculatura acessoria e/ou
padrao paradoxal.

« Piora gradativa da SatO2 em aa e/ou
aumento progressivo de oxigenoterapia.

Contraindicacao 3

Protocolo de Exercicios 4

Necessidade

Sp0,<90% em aa

» Cateter nasal <3lpm:

91<Sp0O,>94 emaa

» Cateter nasal <3lpm:

Sp0,>95% em aa

Avaliar necessidade de

repouso

de O, evoluir até sedestacdo.. evoluir até ortostase oxigenoterapia ao exercicio.
suplementar » Cateter nasal >4lpm: » Cateter nasal >4lpm: » Cateter nasal < 3lpm:
ao esforco motora no leito. motora no leito, evoluir para ortostase e
para » Mascara de Douglas> 5lpm: avaliar para sedestar marcha.
SpO, > 93% ndo realizar motora, somente exs
vasculares
Intensidade Borg <13 Borg <13 Borg <15
Tipo de terapia | Intervalada - com periodos de Continua - podendo intervalar | Continua

COM repouso se necessario

transferéncia

Numero de 5 repeticdes por grupo 5 a 8 repeti¢des por grupo 8 a 10 repeticdes por grupo
Repeticoes muscular trabalhado muscular trabalhado muscular trabalhado
Nivel de Sedestagdo beira leito Poltrona Ortostase e marcha

Atencao

» Dessaturacao ao esforgo - respeitar
escala de dispnéia/ fadiga < 3

» Ndo recomendado uso de peso/
faixa.

» Dessaturacao ao esforco,
respeitar escala de dispnéia/
fadiga < 3;

« Avaliar possibilidade de
Cicloergbmetro.

» Disautonomia reflexa
como tontura, crise de
auséncia.

Compartilhar a avaliacdo e a resposta ao exercicio com o médico e alinhar os cuidados com a

enfermagem e equipe multidisciplinar.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO — ABSOLUTOS *
e Fratura de coluna ou pelve
» Hemoglobina <7, plaquetas < 20.000 células/mm3
e Temperatura > 382C
 Pressao intracraniana (PIC) instavel > 20mmHg
» Episddios de convulsao e/ou puncao lombar/pulmonar nas ultimas 24h
* Presenca de sintomas limitantes de dor
» Pacientes com programacao de extubacao no dia
e Pacientes incluidos em cuidados paliativos exclusivos
» Uso de Vasopressores (discutir cada caso individualmente com equipe médica)
¢ Instabilidade Hemodinamica:
- FC < 60 bpm ou FC > 110 bpm;
- Presenca de arritmia ventricular ou “nova arritmia”;
- Aumento de dose de DVA,;
- PAS > 150mmHg; PAM < 65mmHg ou > 100 mmHg;
» Reserva cardiovascular e/ou ventilatoria insuficiente
- SpO, < 90% com FiO, > 60%;
- SvO, < 65%;
- Borg > 15 (relativo, vide demais critérios de desconforto resp.);
« Sinais de desconforto respiratorio: FR > 30 rom. Uso de musculatura acessoria.
Assincronia paciente/VM

CRITERIOS DE EXCLUSAO - RELATIVOS

» Comprometimento cognitivo prévios a admissao

» Portadores de doencas neuromusculares (fase aguda)
» Uso de inotropicos (ACM)

e indice de massa corporea >45

» Meta caldrica do dia ndo atingida
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PROTOCOLO DE MOBILIZAGAO PRECOCE NA TERAPIA INTENSIVA ADULTO
ESCALA DE MOBILIDADE PERME

AVALIACAO DIARIA GRAU 0- GRAU 1- GRAU 2- GRAU 3- GRAU 4-

DO SCORE DE 4 BARREIRAS 3 BARREIRAS 2 BARREIRAS 1 BARREIRA NENHUMA
BARREIRA-PERME BARREIRA
GLASGOW/RASS RASS -2 a -5/ GLASGOW < 8 E\éi/;s) -1a +1/ GLASGOW > 8 (RASS>+1 = ajuste de sedacdo
PROGRESSAO DE LEITO LEITO/CHAIR/ LEITO ATE MARCHA ENDURANCE
MOBILIDADE SEDESTACAO ORTOSTASE

PROGRESSAO DE | DEPENDENTE MOBILIZACAO PASSIVA/ ATIVO ASSISTIDA / ATIVO LIVRE / RESISTIDO | INDEPENDENTE
ASSISTENCIA >

4

EENM;CICLO PASSIVO

CICLO; PESO; THERABAND; STEP

RECURSOS
MONITOR;ANDADOR; AUXILIO PARA DEAMBULAGAO
SEGURA
ESCALA PERME: Barreiras a manipulacao 1 ponto 0 pontos
Em VM ou VMNI? NAO SIM
Dor? NAO Incapaz de determinar
dor ou com dor
Apresenta dois ou mais dispositivos NAO SIM
conectados ao corpo?
Tem infusdo endovenosa continua? NAO SIM
Vasopressores? Sedagdo? Transfusdo de sg?

De 0 a 4 pontos= pontuar Score para mobilidade
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ANEXO 3. ATENDIMENTO FONOAUDIOLOGIA EM CASOS SUSPEITOS OU
CONFIRMADOS COVID-19.

Prescricao Médica para
Fonoaudiologia (Disfagia)
pré ou pos extubacao
Paciente com isolamento
por COVID-19

v Avaliacao do Sistema
Estomatognatico (Forca,
mobilidade, sensibilidade,
tonicidade de labios, lingua,
bochechas, laringe);

v Avaliacdo vocal e da
comunicacao;

v Avaliacao funcional
da Degluticao (teste com
Avaliacao da consisténcias alimentares).

Fonoaudiologia v Classificacdo do
EPI's de isolamento diagnostico funcional,
conforme fluxo estabelecimento de
institucional conduta, meta e frequéncia
terapéutica.

_ _ : v Adaptacao ou Liberacao
Liberagdo de dieta via Disfadi da dieta via oral de forma
oral de forma segura e 'stagia sequra;

equipe a disposicao. v Sugestdo de via

alternativa de alimentacao
se via oral comprometer a
seguranca impossibilitando
a liberacao da dieta por
boca (Sinais de aspiracao);

*Pacientes traqueostomizados: procedimentos como L
v Programa terapéutico

aspiracao endotraqueal, desinsuflagao do cuff, adaptacao de AR
dispositivos como valvulas unidirecionais de fala e degluticdo para reabilitacdo da
e treino via oral ndo deve ser realizado no caso de pacientes Disfagia
suspeitos ou com COVID-19 positivo. v Telesaude ou
Telemonitormamento
podera ser utilizado

*Exame de Videofluoroscopia e Videoendoscopia da
degluticdo recomenda-se a ndo realizagao se suspeita
ou COVID-19 positivo; para exames com pacientes nao
suspeitos ou com exames negativos, devera ser discutido
com equipe Médica.

Deve-se sequir o critério de indicacdo para prescricao de Fonoaudiologia de acordo com
critérios do protocolo institucional de risco para broncoaspiracao;
**A indicacdo para intervencao Fonoaudioldgica (momento de avaliacao) pos IOT prolongada
sera discutido conforme fluxo pré-existente levando em consideracdo idade, tempo de 10T,
condicdes clinicas e diagnostico de base.
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ANEXO 4. FLUXOGRAMA DE AVALIACAO NUTRICIONAL AO PACIENTE COM
COVID-19

INiClO

Paciente internado por
COVID 19 ou SCOVID 19

Pacientes internados na
Internacao na UTI Ul dedicada a COVID com
via oral

Realizar triagem de acordo Triagem Nutricional em

com dados secundarios até 24 horas através de
ligacdes telefénicas e
dados secundarios de
prontuarios

de prontuarios ou dados
fisicos por meio da equipe
multidisciplinar

Possui risco
Nutricional?
(Considerar pelo
menos
1 critério)

Qual via de
alimentacgdo?

Iniciar terapia Considerar risco Iniciar SNO de Reavaliar de
Nutricional nutricional pelo acordo com acordo com nivel
precoce menos 1 critério avaliacao de assisténcia

ee o 0
.

’ Risco Nutricional

o w ) Considerar pelo menos 1
Iniciar SNO de Classificar o nivel critério:
acordo com de assisténcia

individualidade Nutricional

Reavaliar em
até 3 dias

e |dosos (> 60 anos)

* IMC alterado

¢ Risco alto ou lesdo por
pressdo

¢ Imunossuprimidos

Classificar o nivel Reavaliar de, * Inapeténcia por 3 dias ou
de assisténcia acordo com nivel mais
nutricional de assisténcia « Diarréia
* Perda de peso moderada
ou intensa

¢ DPOC, Asma, pneumopatia

 Cardiopatias

¢ Diabetes Tipo 1,
Insuficiéncia renal

* Gestante

« [OT/UTI

@ e e 0000000000000 000 0 00
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ANEXO 5. FLUXOGRAMA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGIA UNIDADE DE
INTERNAGCAO COVID-19

Paciente Ul- COVID

Psicélogo aborda o paciente multiprofissional aciona a
presencialmente ou através de video psicologia mediante identificacdo
chamada, quando houver condicdes de demanda ou solicitacdo

favoraveis para utilizacdo desse direta do paciente /
recurso familiar

Paciente apresenta A Disponibilizar o Servigco de

hecessidade e/ou demanda para Psicologia deixando os contatos
seguimento psicoldgico? acessiveis

Manter acompanhamento
psicolégico com paciente, até
quando houver necessidade; realizar
devolutiva para equipe.

Paciente apresenta demanda
para encaminhamento Encerrar atendimento psicolégico

externo apods alta hospitalar?

Encaminhar para ambulatério do
HCor ou psicoterapia externa
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ANEXO 6. FLUXOGRAMA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGIA UTI COVID-19

Paciente UTI- COVID

Monitoramento das reagdes
emocionais por 96h Sinais/ sintomas
emocionais?

Psicélogo UTI

Realizar Avaliagao
@ Psicoldgica, de acordo com
Programacao de rotina institucional
alta? (Farol de Prioridades)

Psicélogo UTI

l

Necessidade de
acompanhamento?

Alta da UTI - COVID*

Acompanhamento Servico de Psicologia
Psicologico até alta da UTI Disponibilizado

Psicologo UTI Psicologo UTI

Alta da UTI - COVID*

*Caso seja detectada necessidade de continuidade de acompanhamento psicologico
na Unidade de Internacgao (Ul), o Psicélogo da UTI encaminha o caso para o
Psicélogo Responsavel pela Ul
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ANEXO 7. FLUXOGRAMA VISITAS VIRTUAIS

Paciente UI/UTI
COVID visitas virtuais

- Abordar familiar para explicagcao e proposicao

de visita virtual
- Agendamento de dia programado para a
Visitacao

Psicologo/ Residente de Psicologia - CAF

l

- Classificar paciente quanto a capacidade de
comunicagao
- Discutir com equipe a possibilidade de visita

virtual e/ou recursos proprios de comunicagao
- Estabelecer canal de comunicacao e horario

Psicélogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

- Realizar visita com videochamada com o

familiar de referéncia no horario estabelecido
- Registrar em prontuario

Psicélogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

l

Demandas
emocionais?

Realizar Avaliagdo Psicoldgica, de

acordo com rotina institucional . o .
- Revisar diariamente capacidade de

Psicélogo/ Residente de Psicologia UI/UTI comunicacao efetiva e reagendar as visitas
virtuais
- Fornecer feedback as equipes das unidades

Psicologo/ Residente de Psicologia UI/UTI

Alta da UI/UTI - COVID
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