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ARTIGO ESPECIAL

da Sociedade

Cuidados Intensivos e Grupo de Infe¢ao e Sépsis para

Recomendacdes Portuguesa de

a abordagem do COVID-19 em medicina intensiva

Recommendations from the Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos and Infection & Sepsis Group for intensive care
approach to COVID-19

RESUMO de hospitaliza¢io. Dentre os internados,
de 6% a 10% necessitam de cuidados

intensivos. As presentes recomendagoes

A atual epidemia de COVID-19 foi
declarada em 31 de dezembro de 2019
no mercado de frutos do mar da cidade
de Wuhan, com rdpida dissemina¢ao na

visam facilitar a organizagio dos servigos
de medicina intensiva para a resposta ao
COVID-19, proporcionado os melhores

China e, posteriormente, envolvendo cuidados aos doentes e protegendo os

multiplos paises (como maior expressio
na Coreia do Sul, Japao, Itdlia e Ird)
incluindo, desde 1° de margo, Portugal.
A maioria dos doentes infetados
apresenta doenga ligeira sem necessidade

profissionais de satde.

Descritores: Infecgoes por coronavirus;
COVID-19; Virus da SARS; Sepse;

Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

A COVID-19, abreviacio de coronavirus disease 2019, é a doenca clinica
causada pelo SARS-CoV-2, um virus de genoma de RNA simples de sentido
positivo pertencente a familia dos coronavirus (CoV). Existem quatro estirpes
(HCoV-229E, HCoV-NL63, HCoV-OC43 e HCoV-HKU1) que circulam de
forma sazonal na populagao humana, causando mais frequentemente infe¢oes
respiratérias de baixa gravidade (como a constipagio comum) e, raramente,
pneumonias virais."”) Até ao aparecimento do SARS-CoV-2,? estavam descritas
duas outras estirpes causadoras de surtos epidémicos com origem zoondtica:
SARS-CoV-1, causador da sindrome respiratéria aguda grave (severe acute
respiratory syndrome — SARS) com origem em morcegos e transmitido a civeta-
africana e, posteriormente, a humanos, em 2002; ¢ MERS-CoV, causador da
sindrome respiratéria do Médio Oriente (Middle East respiratory syndrome —
MERS) com origem em morcegos e transmitido a camelideos e, posteriormente,
a humanos, em 2012.%

Em 31 de dezembro de 2019 foi identificado um cluster de pneumonia de causa
desconhecida na cidade de Wuhan (provincia chinesa de Hubei), posteriormente
associado a um mercado de frutos do mar e animais vivos (Huanan Seafood Wholesale
Marker). Nas amostras respiratérias dos doentes deste cluster foi identificado um
novo virus (SARS-CoV-2) com disseminagio epidémica na China e envolvendo
em seguida multiplos paises (como maior expressao na Coreia do Sul, Japao, Itdlia
e Ira)® incluindo, desde 2 de margo, Portugal. Esta capacidade de contdgio deve-
se a significativa taxa de ataque (R&, nimero de novos casos gerados a partir de
um unico confirmado) que tem sido estimada entre 2,5 a 2,9, mas potencialmente
influenciada por intervengoes de sadde puiblica.”) Tem sido observado elevado

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).


https://orcid.org/0000-0003-0277-3309
https://orcid.org/0000-0003-0212-8414

risco de transmissao nosocomial bem como de aquisi¢ao por
profissionais de saide.®

O periodo de incubagio mediano é de 4 dias, podendo
se prolongar por até 14 dias, sendo que o SARS-CoV-2,
a semelhanca do SARS-CoV-1, liga-se ao receptor da
enzima conversora de angiotensina 2, localizado nas células
alveolares do tipo II, causando lesao alveolar difusa por
lesdo citopdtica direta.” A maioria dos doentes infetados
(> 80%) apresenta doenca ligeira sem necessidade de
hospitalizagdo. Dentre os internados, de 6% a 10%
necessitam de cuidados intensivos.®®

As presentes recomendag6es visam facilitar a organizagio
dos servicos de medicina intensiva para a resposta a
COVID-19, proporcionado os melhores cuidados aos
doentes e protegendo os profissionais de satde.

1. SINDROMES CLINICAS ASSOCIADAS A COVID-19
Recomendacao 1

Recomenda-se uma adaptagio dos critérios da
Organizac¢io Mundial da Satide (OMS) para a definicao

das sindromes clinicas associadas 8 COVID-19 (Anexo 1).

2. CRITERIOS DE ADMISSAO A0S SERVICOS DE
MEDICINA INTENSIVA

Recomendacao 1

Recomenda-se que doentes com critérios de pneumonia
grave (Anexo 1) sejam precocemente referenciados a
servicos de medicina intensiva, para discussao de decisao e
timing de transferéncia para servigo de medicina intensiva.

Recomendacao 2

Recomenda-se que a admissio em servigo de medicina
intensiva nio se baseie em critérios estritos, mas, antes, em
uma avaliagdo caso a caso, que inclua, a cada momento,
a percegao de gravidade por parte do clinico e a gestao
global dos recursos disponiveis.

Recomendacao 3

Recomenda-se que, em caso de extraordindria escassez
de recursos, tornem-se explicitos os critérios de priorizagao
de admissio em servico de medicina intensiva.

3. ISOLAMENTO E EQUIPAMENTO DE PROTEGAO
INDIVIDUAL

Recomendacao 1

Recomenda-se isolamento em quarto individual com
pressao negativa com adufa, banheiro privativo e sistema de
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ventilagio adequado com capacidade para, pelo menos, 6 -
12 renovagoes de ar/hora. Uma vez esgotados esses recursos,
recomenda-se que os doentes sejam isolados em quarto
individual com sistema de ventilagao com capacidade para,
pelo menos, 6 - 12 renovagoes de ar/hora. Quando nao
estiverem disponiveis quartos individuais de isolamento,

recomenda-se isolamento em coorte, respeitando distAncia

minima superior a 1m entre unidades de doente.

Recomendacao 2

Recomenda-se restricio de visitas a todos os doentes
e limitagio do nimero de profissionais em contato com
o doente (idealmente com profissionais dedicados), com
implementa¢io de formas alternativas, a distAncia, de
comunicagio entre o doente ¢ a familia e entre a equipe
clinica e o doente e a familia, independentemente do local

de isolamento.

Recomendacao 3

Recomenda-se que todos profissionais de satde
envolvidos na prestagio de cuidados clinicos apliquem
precaugdes universais, precaugoes de contato e precaugdes
de goticulas. Estas incluem a utiliza¢do de equipamento de
protecao individual especifico, descartdvel (de uso tnico)

e impermedvel: bata, mdscara cirdrgica, prote¢ao ocular

e luvas limpas. Durante a prestagao de cuidados clinicos
potencialmente geradores de aerosséis (por exemplo:

intubagio, aspiragio de secrecoes e broncoscopia) ou
contato prolongado (> 15 minutos) e/ou intimo (por

exemplo: colocagao de cateter venoso central, cirurgia e
manobras de reanimagao cardiorrespiratéria), recomenda-
se a aplicagao de precaucoes de via aérea. Estas incluem
a utilizacgdo de equipamento de protegio individual

especifico, descartdvel (uso tnico) e impermedvel: bata
(com punhos que apertem ou com eldsticos e que cubra
até ao meio da perna ou tornozelo), touca, mdscara

FFP2/FFP3 (com adequado ajuste facial), protecio

ocular (com protegao lateral), luvas (com punho acima
do punho da bata) e protecio de calgado (idealmente

sapatos impermedveis ¢ de uso exclusivo nas dreas de
isolamento ou, opcionalmente, coberturas de sapato
impermedveis). Recomenda-se que o fato de protecio
integral (impermedvel, com capuz incorporado e protecao
de pescogo) seja limitado a profissionais com treino e

experiéncia prdtica em sua utilizagio. Uma vez que a

utilizagio de nebulizadores, ventilagio mecanica nio
invasiva ou oxigénio de alto fluxo por cinulas nasais é
potencialmente geradora de aerosséis, recomenda-se que,
na prestagio de cuidados clinicos a estes doentes, sejam

igualmente aplicadas precaucoes de via aérea.
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Recomendacao 4

Recomenda-se que a ordem e a técnica para colocagio
e remogio do equipamento de protegio individual sejam
rigorosamente cumpridas (idealmente com uso de espelho
ou vigilancia por outro profissional de satide), sendo que, no
procedimento de remogao, deve existir cuidado adicional para
evitar contaminagio do préprio, dos outros e do ambiente.

Recomendacao 5

Recomenda-se que todos os profissionais de satde
tenham treino e experiéncia prdtica nos procedimentos
para colocagio e remogao do equipamento de protegio
individual previamente ao contato com doentes.

Justificacao

Sdo adotadas as recomendagoes da Direcio Geral de
Saide® que se baseiam nas orientagoes emanadas pela
OMS®? e pelo European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC)" para a estratégia de prevencio e controle
de infecgbes, em casos de suspeita de infecgio por SARS-
CoV-2, principalmente a prevengio da transmissao nas
unidades de satde, sao baseadas nas recomendagoes emanadas

anteriormente para 0 MERSCoV1 e para a SARS-CoV1.
4, ORGANIZAGAO HOSPITALAR
Recomendacao 1

Recomenda-se que a gestdo de todas as camas de nivel
2 (intermedidrio) e de nivel 3 (intensivo) do hospital
(independentemente do servico em que se localizam) seja
realizada pela Dire¢io do Servigo de Medicina Intensiva,
em estrita articulacio com a Direcio Clinica, Direcio

Geral de Satde e Ministério da Satude.
Recomendacao 2

Recomenda-se que, em hospitais em que exista mais
que uma unidade de cuidados intensivos, seja criada
uma drea de coorte de casos criticos confirmados de
COVID-19, e que seja considerada uma drea de coorte de
doentes criticos suspeitos (para internamento transitério),
nomeadamente estabelecendo critérios para sua ativaco.

5. DIAGNOSTICO DE INFECGAO
Recomendacao 1

Recomenda-se que o diagnéstico microbioldgico seja
efetuado por reagio em cadeia da polimerase (PCR -
polymerase chain reaction) em tempo real (real-time PCR)
em amostra do trato respiratério superior (exsudado da
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nasofaringe e orofaringe colhido com zaragatoa) sempre que
possivel associada a amostra do trato respiratério inferior
(secregoes bronquicas colhidas por aspirado endotraqueal).

Recomendacao 2

Recomenda-se a nao realizacio de broncofibroscopia
com intuito Unico de colheita de amostras do trato
respiratério inferior.

Recomendacao 3

Recomenda-se que sempre que exista elevada suspeita
clinica (em especial se a tomografia computadorizada
mostrar evidéncia de doenga) e o exame de diagndstico
microbioldgico inicial seja negativo, repita-se a colheita,
de modo a confirmar ou infirmar a infecgio, dando
preferéncia a amostras do trato respiratorio inferior.

Recomendacao 4

Recomenda-se a colheita de hemoculturas (pelo menos
dois conjuntos de hemoculturas aerdbica e anaerébica) e
de amostra do trato respiratério inferior para pesquisa de
outros agentes microbiolégicos.

Justificacao

A real-time PCR para identificagio de SARS-CoV-2
¢ um teste de elevada especificidade, e doentes com
maior carga viral (mais frequente no decurso da doenca)
podem ter maior probabilidade de ter um teste positivo.
No entanto, nos doentes com suspeita de COVID-19
e real-time PCR inicial negativa, a repeti¢do (conversio
a0 longo de dias) da RT-PCR foi positiva em 23% dos
casos, o que aponta para sensibilidade < 80%. Nestes
casos, sempre que possivel, deve ser efetuada uma
tomografia tordcica que mostra evidéncia de doenga
prévia a real-time PCR.U"? A coinfecgao por outros
agentes microbioldgicos, em especial na presenca de
choque séptico, é frequente.?

6. TERAPEUTICA INICIAL EM CASO SUSPEITO/
CONFIRMADO

Recomendacao 1

Recomenda-se que todos os doentes com pneumonia
grave recebam oxigenoterapia, iniciada com cinulas
nasais a 4L/minuto e titulada para saturacio de
oxigénio (SpO,) > 92%, sem utilizagao de umidificacao.

Recomendacao 2

Recomenda-se uma estratégia de fluidoterapia
conservadora, em especial na auséncia de choque.



Justificacao

Seguem-se as recomendagoes da OMS,"? reforcando-se
que ndo ¢ necessdria umidificagio para fluxos de oxigénio <
4L/minuto™ e que utilizagio de umidificadores de bolha
com fluxo de oxigénio > 5L/minuto produz aerosséis com
risco de transmissdo de microrganismos."” A apresentagio
inicial do COVID-19 raramente ¢ de choque séptico, ¢ a
causa de morte mais frequente é por insuficiéncia respiratdria
hipoxémica,'® que é agravada pela fluidoterapia.!”

7.INDICAGOES E ES]’RATEGIA DE OXIGENOTERAPIA
DE ALTO FLUXO POR CANULAS NASAIS

Recomendacao 1

Recomenda-se a nio utilizagio de oxigenoterapia de
alto fluxo por cinulas nasais em doentes em fase ativa de
replica¢do viral.

Recomendacéo 2

Recomenda-se que se uma decisio de iniciar
oxigenoterapia de alto fluxo por cinulas nasais for tomada:

(1) que a técnica seja iniciada em servigo de medicina
intensiva e com ambiente de elevada monitorizagio, que
permita evitar atrasos na intubagio endotraqueal perante
faléncia de resposta;

(2) que sejam preferencialmente utilizados fluxos baixos
(15 - 30L/minuto) com aplicagao de mdscara cirtirgica ao
doente (sempre que possivel); e

(3) que os profissionais utilizem precaugées de contato,
de goticula e de via aérea (idealmente em quartos de
pressdo negativa).

Justificacao

A utilizagao de oxigenoterapia de alto fluxo por cinulas
¢ &

nasais tem sido utilizada com sucesso em doentes com

insuficiéncia respiratdria hipoxémica,"®

potencial risco de atraso da intubagio endotraqueal™ e

risco acrescido da geragao de aerosséis.*”

8. INDICACOES E ESTRATEGIA DE VENTILAGAO
NAO INVASIVA

no entanto tem

Recomendacao 1

Recomenda-se a nio utilizagio de ventilagio mecinica
nio invasiva nestes doentes, sobretudo em fase ativa de
replicagdo viral.

Recomendacao 2

Recomenda-se que, se uma decisao de iniciar ventilagao
mecinica nio invasiva for tomada:
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(1) que a técnica seja iniciada em servigo de medicina
intensiva e com ambiente de elevada monitorizagao, que
permita evitar atrasos na intubagio endotraqueal perante
faléncia de resposta;

(2) que sejam utilizadas mdscaras para ventilagiao nao
invasiva com selagem mdxima ou capacetes, bem como
ventiladores de circuito duplo (por exemplo: com ansa
expiratéria) com aplicagio de alta eficiéncia; e

(3) que os profissionais utilizem precaugées de contato,
de goticula e de via aérea (idealmente em quartos de
pressao negativa).

Justificacao

A utilizagao de ventilagio mecanica nio invasiva tem piores
resultados que a oxigenoterapia convencional e a oxigenoterapia
de alto fluxo por cAnula nasal em doentes com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica,"® tendo sido associada a elevada taxa
de faléncia terapéutica em doentes com MERS,?" bem como
a risco acrescido da geraco de aeross6is.***?

9. INDICAGOES PARA INTUBAGAO OROTRAQUEAL
Recomendacao 1

Recomenda-se uma estratégia precoce de intubagio em
oposi¢do a uma estratégia tardia de intubagao (Figura 1).

Justificacao

Em contexto de insuficiéncia respiratéria hipoxémica,
o atraso da intubacio endotraqueal associa-se a0 aumento
da mortalidade® o que jd foi verificado em doentes com

COVID-19.2
10. ESTRATEGIA DE INTUBAGAO OROTRAQUEAL
Recomendacao 1

Recomenda-se que a intubagio endotraqueal seja
realizada por um operador experimentado (aquele com
maior probabilidade de intubagio na primeira tentativa),
que utilize precaugées de contato, de goticula e de via
aérea (idealmente em quarto de pressao negativa).

Recomendacao 2

Recomenda-se que a intubagio endotraqueal seja
realizada utilizando:

(1) pré-oxigenagio com mdscara facial de alta
concentragio ou sistema de baldo tipo Mapleson C
conectado a filtro respiratério de alta eficiéncia, mas
sempre sem recurso a insuflacbes manuais;

(2) técnica de intubagdo de sequéncia rdpida;

(3) videolaringocopia com utilizagio de limina
descartdvel;

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(1):2-10
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Figura 1- Opgﬁes terapéuticas (suporte e dirigidas) no COVID-19. AST - aspartato aminotransferase; ALT - alanina aminotransferase;

Fi0, - fragdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressdo positiva expiratéria final; MFAC - mdscara facial de alta concentragao; ECMO - oxigenagéo por

membrana extracorporea.

(4) pés-intubagao encerramento do tubo com clamp
até conexio a ventilador manual (ou sistema de baldo
tipo Mapleson C) ou traqueia do ventilador mecanico
adaptado a filtro respiratério de alta eficiéncia;

(5) confirmagio de intubagio por capnografia/
capnometria seguida de radiografia de térax (sem auscultagio).

Justificagao

A intuba¢io endotraqueal associa-se a risco franco
da geracio de aerossdis,***? devendo ser utilizadas todas
as estratégias que minimizem o risco de transmissao a
profissionais de satide.?

11. INDICACOES E ESTRATEGIA DE VENTILAGAO
MECANICA INVASIVA E TERAPEUTICAS ADJUVANTES

Recomendacao 1

Recomenda-se uma estratégia de ventilagao cléssica
baseada no protocolo da Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) Network (volume corrente de 6mL/
kg de peso corporal ideal com limite superior para
pressoes de plateau <30cmH,O) com utilizagao de tabela
de pressdo positiva expiratéria final (PEEP) elevada em
doentes com sindrome de dificuldade respiratéria aguda
(SDRA) moderada a grave, associada a driving pressure
< 15ecmH, 0O, com frequéncia respiratéria minima para

pH > 7,25.
Recomendacao 2

Recomenda-se a utilizagao precoce de dectbito ventral
em doentes com pressio parcial de oxigénio/fragio
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inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,)) < 150mmHg, por
perfodos minimos de 16 horas.

Recomendacao 3

Recomenda-sea utiliza¢io de bloqueadores neuromusculares
por < 48 horas em doentes com PaO2/FiO2 < 150mmHg.

Recomendacao 4

Recomenda-se que, em doentes com replicacio viral
ativa, o teste de respiragao espontinea, quando indicado,
seja efetuado em pressio de suporte, utilizando circuito
fechado, e ndo em tubo em T.

Justificacao

Seguem-se as recomendacoes da OMS!"? reforcando-se
as estratégias que demonstram eficicia na SDRA.*2)

12. INDICAGOES PARA OXIGENAGAO POR
MEMBRANA EXTRACORPOREA

Recomendacao 1

Recomenda-se que se mantenham os critérios vigentes de
referenciagdo para oxigenagio por membrana extracorpdrea
(ECMO), baseados em uma avaliagio caso a caso, que
inclua, a cada momento, a percegio de gravidade por parte
do clinico e a gestdo global dos recursos disponiveis.

Recomendacao 2

Recomenda-se que em caso de extraordindria escassez
de recursos se tornem explicitos critérios de referenciacio

para ECMO.



Justificacao

AECMO ¢ uma terapéutica a se considerar em contexto
de insuficiéncia respiratéria hipoxémica refratdria,” e,
embora jd seja utilizada, ainda se desconhece o grau de
beneficio na COVID-19.6%

13. INDICAGOES PARA BRONCOFIBROSCOPIA
Recomendacao 1

Recomenda-se a nio realizagiao de broncofibroscopia
fora de indicacbes bem estabelecidas.

Recomendacao 2

Recomenda-se que, se uma decisao de realizagao de
broncofibroscopia for tomada, a técnica seja realizada pelo
operador mais experimentado e se utilizem precaugées de
via aérea (em quartos de pressio negativa).

Justificacao

A broncofibroscopia associa-se a risco franco da geragio
de aeross6is®? devendo ser utilizadas todas as estratégias que
minimizem o risco de transmissio a profissionais de satide.”

14. ADMINISTRAGAO DE TERAPEUTICA INALATORIA
Recomendacao 1

Recomenda-se que, quando se encontre clinicamente
indicada a administra¢do de terapéutica inalatéria, nio
sejam utilizados sistemas de nebulizagio pneumdtica,
ultrassénica ou de membrana oscilatéria.

Justificagao

A administragio de terapéutica inalatéria utilizando
sistemas de nebulizacio pneumdtica, ultrassonica ou de
membrana oscilatéria associa-se a risco franco da geragio
de aeross6is® devendo ser utilizadas todas as estratégias que
minimizem o risco de transmissio a profissionais de satide.”

15. INDICAGOES PARA CORTICOTERAPIA
Recomendacao 1

Recomenda-se que a administragao de corticosteroides
seja evitada, a menos que indicada por outros motivos
(por exemplo: exacerbacio da doenga pulmonar obstrutiva
cronica ou choque séptico, de acordo com as diretrizes da
Campanha Sobrevivendo a Sepse).

Justificacao
As evidéncias atuais apontam para a auséncia
de beneficio dos corticosteroides na mortalidade,
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condicionando a atraso na depuragio viral na infe¢io por

SARS-CoV-1 e MERS-CoV.?132

16. INDICAGOES E ESTRATEGIA DE TERAPEUTICA

ANTIBIOTICA

Recomendacao 1

Recomenda-se, perante pneumonia grave suspeita
(a aguardar identificagio de SARS-CoV-2), iniciar

1

terapéutica antibidtica associada, em periodo de gripe

sazonal, & cobertura para influenza (Tabela 1), reavaliada

apds obtengao de resultados culturais e laboratoriais.

Tabela 1 - Esquema de terapéutica antibidtica na pneumonia grave (alternativas

devem ser ponderadas em fungao da presenca de fatores modificadores)

[Ceftriaxona 2g/dia (ou 1g a cada 12 horas) por via endovenosa ou amoxicilina/
acido clavulanico 2,2g a cada 8 horas por via endovenosa

+ Azitromicina 500mg/dia por via endovenosa, ou claritromicina 500mg a cada
12 horas por via endovenosa]*

entérica

+ Oseltamivir 75mg (comprimido), 2 comprimidos (150mg) a cada 12 horas, via

* Levofloxacina 500mg/dia por via endovenosa (se intolerancia/alergia aos agentes de primeira linha).

Recomendacao 2

Recomenda-se, perante pneumonia grave

(com

identificagio de SARS-CoV-2) na presenca de choque

séptico, iniciar terapéutica antibidtica até obtengio de

resultados culturais, que permitam afirmar ou excluir a

coexisténcia de infecio bacteriana.

Recomendacao 3

Recomenda-se, perante pneumonia grave (com
identificagio de SARS-CoV-2), na auséncia de choque
séptico, que o inicio de terapéutica antibidtica seja

equacionado de forma individualizada e reconsiderada

sua manuteng¢io com resultados negativos.

Justificagao

A coinfecgio por outros agentes microbioldgicos, em

especial em na presenca de choque séptico, ¢ frequente."V A

mortalidade associada ao choque séptico ¢é elevada e associa-

se a0 atraso no inicio de terapéutica antibiética efetiva.®?

17. INDICAGOES E ESTRATEGIA DE TERAPEUTICA

ANTIVIRAL

Recomendacao 1

Naio hi evidéncia resultante de estudos randomizados
e controlados para recomendar qualquer tratamento

antiviral especifico para doentes com COVID-19.
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Recomendacao 2

Pode ser considerado esquema terapéutico experimental
(Tabela 2) em doentes com critérios clinicos de gravidade.

Tabela 2 - Esquema de terapéutica antiviral no doente critico

Remdesivir 200mg por via endovenosa (dose de carga, dia 1) seguida de remdesivir
100mg/dia por via endovenosa (dose de manutencéo, dias 2 a 10)*

+

Fosfato de cloroquina 250mg (comprimido), 2 comprimidos (500mg) a cada 12
horas, via entéricat por 5 a 20 dias (determinado pela evolugéo clinica)

*Se/enquanto remdesivir ndo disponivel: lopinavir/ritonavir 200/50mg (comprimido), 2 comprimidos
(400/100mg) a cada 12 horas, via entérica OU lopinavir/ritonavir 80/20mg/mL (solucdo oral), 5mL
(400/100mg) a cada 12 horas, por via entérica; T ou, em alternativa, hidroxicloroquina 200mg (comprimido),
1 comprimido 2 vezes/dia, por via entérica.

Justificacao

Nio estd comprovado que qualquer terapéutica
antiviral seja eficaz na COVID-19. Estao em curso
multiplos estudos randomizados e controlados.® Existe
evidéncia limitada da utilizagio de lopinavir/ritonavir,*>%¢
cloroquina®” e remdesivir,***” tendo sido incluidos em
um protocolo terapéutico italiano.“” Dados retrospetivos
do SARS-CoV apontam para maior eficicia no inicio
precoce (< 48 horas) da terapéutica® mas nio se exclui
eficdcia apds este periodo, o que ¢ consistente com os
dados da infe¢io pelo influenza.

ABSTRACT

Current COVID-19 epidemics was declared on December
31, 2019 at the Wuhan city seafood market, rapidly spreading
throughout China, and later reaching several countries (mainly
South Korea, Japan, Italy and Iran) and, since March 1,
reaching Portugal. Most of the infected patients present with
mild symptoms, not requiring hospitalization. Among those

admitted to the hospital, 6% to 10% require admission to
the intensive care unit. These recommendations are aimed to
support the organization of intensive care services to respond
COVID-19, providing optimized care to the patient and
protection for healthcare professionals.

Keywords: Coronavirus infections; COVID-19; SARS virus;

Sepsis; Intensive care units
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Anexo 1 - Sindromes clinicas associadas ao COVID-19

Sintomas respiratdrios altos (exemplo: odinofagia, tosse e congestao nasal) associados ou nao a febre e mialgias, e sem

Doenga ndo complicada critérios de gravidade

Pneumonia ndo grave Febre associada com sintomas respiratorios e a infiltrado radiolégico, sem critérios de pneumonia grave

Pneumonia grave Cumprindo critérios da IDSA/ATS®"

- > 1 critério major
Choque séptico
Ventilagdo mecénica

- > 3critérios minor
Confuséo
Frequéncia respiratdria > 30rpm
Hipotenséo com ressuscitacdo volémica agressiva
Hipotermia (temperatura central < 36°C)
Pa0,/Fi0, < 250mmHg
Ureia > 43mg/dL
Leucopenia (leucdcitos < 4.000/uL)

Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/uL)

SDRA Cumprindo critérios de definigdo de Berlim®“?

Insuficiéncia respiratoria hipoxemiante (Pa0,/Fi0,< 300 com PEEP/CPAP > 5cmH,0) aguda (inicio <1 semana apds fator de risco conhecido)
caracterizada por opacidades bilaterais (ndo explicadas por derrame, atelectasia ou nddulos) e ndo explicada por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga hidrica (exclusdo por meio de critérios clinicos, laboratoriais e avaliagdo ecocardiogréfica)

Sepse Cumprindo critérios da Campanha Sobrevivendo a Sepse®

Disfungéo de drgdos com risco de vida (clinicamente operacionalizada como um aumento agudo de > 2 pontos no SOFA) causada por resposta
desregulada do hospedeiro a infegdo

Choque séptico Cumprindo critérios da Campanha Sobrevivendo a Sepse®!

Subgrupo de doentes com sepse (clinicamente identificados por lactato sérico > 2mmol/L na auséncia de hipovolemia e com necessidade
de vasopressores para manter pressao arterial média de > 65mmHg) com particulares alteracdes circulatérias e celulares/metabdlicas, que
condicionam aumento da mortalidade

Fonte: adaptado de World Health Organization (WHO). Clinical management of severe acute respiratory infection when Novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected. Interim guidance. 28 January 2020. Available from:
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/clinical-management-of-novel-cov.pdf.!?

IDS/ATS - Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society; Pa0,/Fi0, - pressao parcial de oxigénio/fragéo inspirada de oxigénio; PEEP/CPAP - pressdo positiva expiratoria final/pressao positiva continua nas
vias aérea; SDRA - sindrome do desconforto respiratério do adulto: SOFA - Sequential Organ Failure Assessment.
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