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ARTIGO ESPECIAL
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Intensive support recommendations for critically-ill patients with
suspected or confirmed COVID-19 infection
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RESUMO

Em dezembro de 2019, uma série de pacientes com pneumonia grave foi identificada em Wuhan,
provincia de Hubei, na China. Esses pacientes evoluiram para sindrome respiratéria aguda grave
e sindrome do desconforto respiratério agudo. Posteriormente, a COVID-19 foi atribuida a um
novo betacoronavirus, o coronavirus da sindrome respiratoria aguda grave 2 (SARS-CoV-2). Cerca
de 20% dos pacientes com diagndstico de COVID-19 desenvolvem formas graves da doenga,
incluindo insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica, sindrome respiratéria aguda grave, sindrome
do desconforto respiratério agudo e insuficiéncia renal aguda e requerem admissédo em unidade
de terapia intensiva. Nao hd nenhum ensaio clinico randomizado controlado que avalie potenciais
tratamentos para pacientes com infecgéo confirmada pela COVID-19 no momento da publicagao
destas recomendacdes de tratamento. Dessa forma, essas recomendacdes sdo baseadas
predominantemente na opiniao de especialistas (grau de recomendagao de nivel C).

Descritores: Coronavirus; COVID-19; Insuficiéncia respiratéria; Sindrome do desconforto respiratério
do adulto; Unidades de terapia intensiva

ABSTRACT

In December 2019, a series of patients with severe pneumonia were identified in Wuhan, Hubei
province, China, who progressed to severe acute respiratory syndrome and acute respiratory
distress syndrome. Subsequently, COVID-19 was attributed to a new betacoronavirus, the severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Approximately 20% of patients diagnosed
as COVID-19 develop severe forms of the disease, including acute hypoxemic respiratory failure,
severe acute respiratory syndrome, acute respiratory distress syndrome and acute renal failure
and require intensive care. There is no randomized controlled clinical trial addressing potential
therapies for patients with confirmed COVID-19 infection at the time of publishing these treatment
recommendations. Therefore, these recommendations are based predominantly on the opinion of
experts (level C of recommendation).

Keywords: Coronavirus; COVID-19; Respiratory insufficiency; Respiratory distress syndrome, adult;
Intensive care units
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INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, em Wuhan, provincia de Hubei,
na China, uma série de pacientes evoluiu com pneu-
monia grave e apresentou sindrome respiratdria aguda
grave (SARS) e sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA).("» Posteriormente, essa doenca disse-
minou-se para outras regioes da China e diversos paises
em diferentes continentes, caracterizando uma pan-
demia.® Essa doenga foi atribuida a um novo betaco-
ronavirus, nomeado coronavirus da sindrome respira-
toria aguda grave 2 (SARS-CoV-2). Recentemente, a
doenca causada por esse virus recebeu o nome de
coronavirus disease 2019 (COVID-19).®

Os pacientes com COVID-19 apresentam, princi-
palmente, febre, tosse, dispneia, mialgia e fadiga.) Em-
bora a maioria deles apresente evolucao favoravel,®
aproximadamente 20% dos pacientes desenvolvem for-
mas graves da doenga, incluindo insuficiéncia respira-
toria aguda hipoxémica (IRpA), SARS, SDRA e insufi-
ciéncia renal aguda (IRA) com necessidade de admissao
em unidade de terapia intensiva (UTI).02? Também ja
foi demonstrado que alguns grupos, especialmente os
idosos e os portadores de outras patologias de base,
tém maior risco de desenvolver disfuncdo de multiplos
6rgaos (DMOS) e, por final, irem a 6bito.>¥

No momento da publicacdo destas recomendagoes
de tratamento, nenhum ensaio clinico randomizado e
controlado (ECR) avaliava potenciais terapias para pa-
cientes com infecgdo confirmada pela COVID-19.69
Uma busca no ClinicalTrials.gov(!” utilizando o des-
critor “COVID-19” resultou em 179 ECR em fase de
recrutamento de pacientes. Foi publicada recentemente
uma revisao narrativa detalhada sobre as terapias espe-
cificas utilizadas para tratamento da COVID-19.©

Dessa forma, o material contido nestas recomenda-
coes € baseado predominantemente na opiniao de es-
pecialistas. Assim, estas recomendacdes devem ser con-
sideradas com cautela por profissionais de satde, tendo
em vista Grau de Recomendacao de nivel C (relato de
casos, incluindo estudos de coorte ou caso-controle de
menor qualidade).

CRITERIOS PARA ADMISSAO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

~

E necessario apresentar pelo menos um dos critérios

abaixo para internacido em UTI:

* Pacientes com necessidade de oxigénio suplementar
(cateter nasal de oxigénio — CNO, >3,0L/minuto)
para manter saturagao periférica de oxigénio (SpO,)
>94% ou frequéncia respiratoria (FR) <24rpm.
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* Pacientes que necessitam de ventilacao nao invasiva
(VNI) para manter SpO, >94% ou FR <24rpm.

* Insuficiéncia respiratéria aguda com necessidade
de ventilacdo mecanica (VM) invasiva.

* Pacientes com instabilidade hemodinamica ou cho-
que, definidos como hipotensao arterial (pressao
arterial sist6lica — PAS <90mmHg ou pressao arte-
rial média — PAM <65mmHg), ou sinais de ma per-
fusao organica ou periférica (alteracao da conscién-
cia, oliguria, lactato =36mg/dL, entre outros), com
ou sem utilizacao de vasopressores.

* Sepse com hipotensao arterial, necessidade de va-
sopressor ou lactato =36mg/dL.

* Choque séptico de acordo com os critérios Sepsis-3.(

SUPORTE VENTILATORIO

Ventilagdo nao invasiva e cateter nasal de alto fluxo:

* A utilizagdo de VNI em modalidades de pressao
positiva em vias aéreas em dois niveis de pressao
(BiPAP) e de cateter nasal de alto fluxo (CNAF) estd
contraindicada pela grande producao de aerossol.

*  Um teste curto de VNI (30 minutos) pode ser rea-
lizado para pacientes com IRpA. O teste de VNI deve
ser realizado com parametros maximos de fragao ins-
pirada de oxigénio (FiO,) 50%, ou pressao positiva
(PP) com delta 10cmH,O e pressao positiva expi-
ratéria na via aérea (EPAP) 10cmH,O (Figura 1).

l IRpA (COVID-19)

‘ Indicagao iminente de I0T* }Sl—m_

Nao
Sim
‘ Contraindicagao para VNI? m
Nao

r

‘ Teste VNI por 30 minutos*

}

Resposta:

Tolerou interface e obteve melhora
do desconforto respiratério
(FR <24rpm e Sp0, 294%
com Fi0, =50%)

Sim l Nao

* 0 teste de 30 minutos na VNI é realizado com méscara ndo ventilada (sem vélvula exalatéria) e circuito duplo em ventilador
mecanico com filtro barreira na saida expiratoria.

IRpA: insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica; 10T: intubacao orotragueal; VNI: ventilagao nao invasiva; FR: frequéncia
respiratoria; SpO,: saturagao periférica de oxigénio; FiO,: fragao inspirada de oxigénio.

Figura 1. Recomendacoes para utilizagao de ventilagao nao invasiva em
pacientes com infecgao suspeita ou confirmada pela COVID-19

Reavaliar
a cada hora




Recomendagbes de suporte intensivo para pacientes graves com infecgéo suspeita ou confirmada pela COVID-19

* Para permitir a utilizacao da interface de VNI com
seguranca, recomendamos a utilizagio de mascara
orofacial nio ventilada (sem vélvula exalatoria) aco-
plada a um circuito duplo, especifico de VM, e co-
nectado ao ventilador mecanico.

e Utilizar filtro barreira na saida expiratéria dos ven-
tiladores mecanicos.

* Critérios de sucesso na VNI: paciente tolerar in-
terface e melhora do desconforto respiratério (FR
<24rpm e SpO, =294% com FiO, =<50%) apds 30
minutos de VNI

* Definicao de dependéncia da VNI: necessidade de
permanéncia em VNI superior ou igual a 4 horas
em um periodo de 6 horas para manuten¢do da FR
<24rpm e da SpO, =94%.

* Pacientes dependentes da VNI devem ser transfe-
ridos para UTI precocemente, para realizagao de
intubagao orotraqueal (IOT) imediata.

CRITERIOS PARA INTUBAGAO OROTRAQUEAL

* Pacientes que apresentam necessidade de oxigénio
suplementar através de CNO, >5L/minuto ou VNI
com FiO, >50% ou PP com delta >10cmH,O ou
EPAP >10cmH,O para manter SpO, >94% ou FR
<24rpm.

* Pacientes que ndo se adaptaram ou toleraram a in-
terface de VNI.

* Pacientes dependentes de VNL

PROCEDIMENTOS PARA INTUBAGAO OROTRAQUEAL

e Paramentacido da equipe durante o procedimento
de IOT: avental impermeéavel, luva estéril, mascara
NO95, gorro, 6culos de protecao e mascara protetora
facial (face shield).

* Permanecer dentro do leito apenas os profissionais
que participardo ativamente do procedimento. Re-
comendamos que um profissional capacitado per-
maneca na porta do quarto para eventual suporte
durante a IOT.

* Preparar todo material para IOT, incluindo capné-
grafo, drogas, fluidos e vasopressores, antes do ini-
cio do procedimento e fora do leito.

* Vasopressor (noradrenalina) e cristaloides devem
ser preparados e mantidos prontos para infusao antes
do inicio do procedimento, pelo potencial risco de
hipotensao arterial apds a IOT.

e Utilizar canula orotraqueal com aspiragao subgldtica
e sistema de aspiracao fechado em todos os pacientes
submetidos a IOT e a VM.

* Todos os procedimentos de IOT devem ser realizados
com videolaringoscopia direta.

Todos os pacientes devem ser intubados com se-
quéncia rapida de intubagao (SRI).
E comum queda da SpO, abaixo de 70% imediata-
mente apds a IOT. Portanto, a pré-oxigenagao
(0, 100%) e o preparo adequado do paciente e dos
materiais a serem utilizados para IOT sao cruciais.
Evitar ventilacio com bolsa-valvula-mascara antes
da IOT, pelo aumento de producao de aerossais.
Em pacientes sem utilizacito de VNI no momento
da IOT: pré-oxigenagdo com méscara com reser-
vatério com o menor fluxo de ar possivel, para
manter oxigenagao efetiva. Evitar ventilacao assis-
tida com o dispositivo de bolsa-valvula-mascara ou
uso de dispositivos supragléticos, pelo potencial de
aerossolizacdo e contaminacdo dos profissionais.

Em pacientes em uso VNI no momento da IOT: ini-

ciar SRI com o paciente em VNI. Apenas retirar a

VNI para realizar a intubacio, ou seja, nao retirar a

mascara antes da IOT.

Sequéncia das medicagoes para realizagao da SRI:

- Fentanil 50 a 100mcg, endovenoso (EV).

- Etomidato 0,3mg/kg EV ou propofol 2mg/kg
EV, no minimo 2 minutos apds infusdo do fen-
tanil.

- Lidocaina 2% sem vasoconstritor 40mg EV.

- Bloqueio neuromuscular com succinilcolina
1,0mg/kg EV (ou rocurdnio 1,2mg/kg EV, caso
exista contraindicagdo a succinilcolina), para
facilitar a IOT e evitar tosse durante o procedi-
mento.

Ap6s verificacdo do adequado posicionamento do

tubo orotraqueal com capndgrafo e instalacao do filtro

trocador de calor e umidade (filtro heat and moisture

exchanger — HME) entre o tubo e o capndgrafo, o

paciente pode ser conectado ao ventilador, com a

colocacio de filtro barreira high efficiency particulate

arrestance (HEPA) na saida expiratdria do ventilador
para o ambiente.

AJUSTES INICIAIS DO VENTILADOR MECANICO

Recomendamos os seguintes parametros iniciais de VM
imediatamente ap6s a IOT:

Modo pressao controlada (PCV).

Volume corrente (VC) de 6mL/kg de peso predito.®
Pressdo positiva expiratoria final (PEEP) inicial de
15cmH, 0.

Frequéncia respiratoria de 20 a 24rpm, para manter
volume-minuto (VM) entre 7 e 10L/minuto.
Pressdo de distensdo (driving pressure; pressdo de
platé menos PEEP) 15¢cmH.O.

Alvo inicial de SpO, entre 92 ¢ 96%.

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-9
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* Alvo inicial de didxido de carbono de final de expi- ESTRATEGIA DE VENTILACAO MECANICA
ragao (EtCO,) entre 30 e 45. PROTETORA

* Sugerimos realizagdo de gasometria arterial 1 hora A estratégia de VM empregada em pacientes com diag-

ap0Os IOT, para eventuais ajustes nos pardmetros  néstico suspeito ou confirmado de COVID-19 encon-

iniciais de VM. tra-se detalhada na figura 2.
Suspeita ou confirmacgao de
COVID-19
Estratégia protetora VM
! 2 horas — Gasometria arterial |
PaO,/FiO, <200
I
Mantém PEEP de Realizar
15¢mH,0 minititulagédo de PEEP"
. !
*Avaliar CO, e -
SpO, Ajustar PEEP: 18cmH,0
| 2 horas —» Gasometria arterial |
Estratégia protetora Pa0,/Fi0, <200
modo: PCV :
VC: 6mL/kg ‘
Delta de pressao: <15cmH,0
PEEP: 15cmH,0
2= 18cmH,0 minititulagao de PEEP*
v
Se com estratégia protetora *Avaliar CO, x
Se pH <7,20 e SpO, Ajustar PEEP: 20cmH,0
1. aumentar FR até 35rpm T
2. aumentar VC: 7mL/kg -
Se pH <7,15, utilizar PaO,/Fi0, <200
bicarbonato de s6dio
"Minititulacao de PEEP
PEEP: 25cmH,0
Delta de pressao: 15¢cmH,0 Mantém PEEP VM
(manter por 5 minutos) 20cmH,0 prona*
Sedagédo e BNM T
*Avaliar CO,
e Sp0,

* Se aumento da pressao parcial de CO, arterial e pH <7,20, avaliar possibilidade de reduzir a PEEP em 2cmH,0 e reavaliar; " minititulagao da PEEP com os parémetros PEEP 25cmH,0 e delta de pressao 15cmH,0 durante 5 minutos. Otimizar sedacéo e
BNM:; * seguir protocolo de VM prona. Caso nao responda, realizar minititulagéo da PEEP novamente. Ajustar PEEP em 18¢mH,0

IOT: intubagdo orotraqueal; VM: ventilagéo mecénica; PaO,/Fi0,: relagéo entre presséo arterial parcial de oxigénio e fragao inspirada de oxigénio; PEEP: presséo positiva expiratéria final; CO,: gés carbonico; SpO,: saturagéo periférica de oxigénio; VM
prona: ventilagio mecénica em posicao prona; PCV: modo presso controlada; VC: volume corrente; FR: frequéncia respiratéria; BNM: blogueador neuromuscular.

Figura 2. Fluxograma para ventilagdo mecénica em pacientes com diagnéstico suspeito ou confirmado de COVID-19
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CRITERIOS PARA INiCIO DE DESMAME

VENTILATORIO

Ap0s 24 horas estavel com PEEP incialmente ajus-
tada conforme figura 2, tentar reduzir PEEP de
1 em 1cmH,0O, a cada 8 horas, para relagao entre
pressao arterial parcial de oxigénio e fragao inspira-
da de oxigénio (PaO,/FiO,) >300.

Se paciente for hipox€mico cronico, utilizar PaO,/
FiO,>250 para reduzir PEEP.

Modificar o modo ventilatério controlado para es-
pontaneo apenas quando PEEP =15¢cmH O, FiO,
<50% e escala de agitacao e sedacido de Richmond

(RASS) >-5.04

CRITERIOS PARA INiCIO DE TESTE DE

RESPIRAGAO ESPONTANEA

Para realizagdo do teste de respiracdo espontianea
(TRE), recomenda-se (Figuras 3 e 4):

VM: ventilagéo mecanica; TRE: teste de respiracao esponténea; VNI: ventilagéo no invasiva; CNO,: cateter nasal de oxigénio; Bag 100%: méscara de oxigénio com reservatério (néo reinalante); PS: pressao de suporte; PEEP: presséo positiva expiratoria

Permanecer por 24 horas em modo ventilatrio por
pressao de suporte (PSV) com PEEP=10cmH,0,

Suporte VM &

o desmame?

TRE
(30-120 minutos)

—
T

Se houver falha do TRE, buscar causa
da falha e repouso por 24 horas

FiO, <40% e pressao de suporte (PS) <10cmH,O e
manter a pressao de oclusao das vias aéreas durante

os primeiros 100 milissegundos (P0,1) =4cmH,0O.
Apresentar nivel de consciéncia adequado: RASS
0-2(% ou proximo ao basal.
Apresentar estabilidade hemodinamica, definida
pela ndo necessidade de vasopressores ou necessi-
dade de dose de noradrenalina <0,2mcg/kg/minuto
ou dose estavel de dobutamina ou em desmame
e presenga de marcadores de perfusado tecidual

adequados.

Ap6s as 24 horas com os parametros de VM acima
descritos e adequada troca gasosa, caracterizada
por pH 7,3 com pressao arterial de didxido de car-
bono (PaCO,) <55mmHg; PaO, =60mmHg com
FiO, =40%; PEEP =10cmH,O; PaO,/FiO, =250;
SpO, =90%), iniciar TRE (Figuras 3 ¢ 4).

Nao realizar teste de escape do balonete (cuff leak

test)™ antes de extubar os pacientes devido ao risco
de aerossolizacao.

Parametros de TRE
*PS=5-7cmH,O
°PEEP=10cm1-|_ZO (pacientes com

contraindicagao de VNI PEEP=8)
*Fi0,=40%

l Retornar aos parametros pré-TRE por 1 hora I

| Contraindicagao de VNI? |
I

=

VNI no Bag 100%
ventilador ou CNO,
(18 horas)

Critérios de sucesso no TRE

*Troca gasosa (SpO, =90% com FiO, <50%;
aumento <10mm|—fg PaCO, basal)

*Hemodinamica (FC =120-140 ou aumento
<20% da FC_,.; PA estavel)

* Conforto respiratério (FR =35rpm e/ou
aumento de FR =50% basal; sem uso de
musculatura acessoria)

Contraindicagao VNI
*Nao adaptacéo a VNI
*Risco de broncoaspiracéo

Considerar reintubagao orotraqueal

*Caso paciente nao consiga permanecer
fora da VNI por mais de 2 horas no
periodo de 6 horas ap6s as primeiras
18 horas de VNI

final; FiO,: fragéo inspirada de oxigénio; SpO,: saturacao periférica de oxigénio; PaCO,: presséo parcial de dioxido de carbono; FC: frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial; FR: frequéncia respiratdria.
Figura 3. Fluxograma para desmame da ventilagdo mecénica em pacientes com diagnéstico suspeito ou confirmado de COVID-19
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| Sucesso no TRE |

}

| Deixar preparada mascara Bag 100% |

v

| *Deixar material para Re-IOT disponivel |

Administrar lidocaina 2% sem vasoconstritor 40mg EV

]

‘ Posicionar paciente em decibito dorsal 45° I
v

‘ Aspiracgao traqueal com sistema fechado I
v

| Aspiracao VAS, subglética e cavidade oral |
v

‘ Desligar aspiragao subglotica I
1

‘ Adaptar mascara Bag 100% na face do paciente |
v

Orientar paciente a nao tossir e respirar normalmente
v
Colocar ventilador mecanico em modo espera

v

Desconectar o ventilador e manter filtro adaptado
no tubo traqueal

Desinsuflar o cuff e extubar o paciente com a
Bag 100% na face do paciente

| Retirar méascara Bag 100% |

¥

| *Instalar VNI apenas no ventilador mecénico |

* Se paciente apresentar contraindicagao para uso de VNI, manter em bag 100% e observar frequentemente. Manter VNI
por 18 horas seguidas pos-extubagdo. Apos esse perfodo, caso o paciente néo consiga permanecer 2 horas fora da VNI,
deve-se realizar a Re-IOT.

TRE: teste de respiracao esponténea; IOT: intubacéo orotraqueal; EV: via endovenosa; VAS: via aérea superior; Bag 100%
mascara de oxigénio com reservatorio (ndo reinalante); VNI: ventilacao ndo invasiva

Figura 4. Fluxograma de cuidados apés teste de respiragao espontanea e
extubacao de pacientes com diagnéstico suspeito ou confirmado de COVID-19

ANALGESIA E SEDAGAO

* A associagdo entre propofol (dose méaxima de
3,0mg/kg/hora) EV e fentanil (dose de 25 a S0mcg/
hora; dose maxima 100mcg/hora) EV € a primeira
escolha para sedacdo e analgesia de pacientes sub-
metidos a VM por COVID-19.

* Na presenca de propofol em dose superior a 3mg/kg/
hora, recomenda-se associar midazolam, na dose de
0,02 a 0,2mg/kg/hora EV.

* Alvo de sedacao recomendado durante as primeiras
48 horas de VM: RASS -5.

* Alvo de sedacdo recomendado apds as primeiras
48 horas de VM:

- Relagao PaO,/FiO, >250 ¢ PEEP <15cmH,O ¢
FiO, =50%: RASS -3 a zero.

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-9

- Relagao PaO /FiO, =250 ¢/ou PEEP =15¢cmH,O:
RASS -4 a -5.

Caso seja necessario, realizar doses adicionais para

controle de agitacdo durante a VM:

- Propofol: 10 a 40mg EV em bolus.

- Midazolam: 3 a Smg EV em bdlus.

- Para controle adicional da dor (analgesia) du-
rante a VM, recomendamos doses adicionais de
fentanil em bolus (50mcg EV) e associacao com
analgésicos comuns (exemplo: dipirona ou pa-
racetamol) com objetivo de poupar a utilizagao
de opioides.

Em relagao a utilizacdo de bloqueador neuromus-

cular (BNM), recomenda-se administragao de cisa-

tracario 0,15mg/kg EV em bolus, seguida de infusao
em bomba de infusdo continua (BIC) de 1 a 4mcg/kg/
minuto, quando houver:

- Assincronia grave persistente, caracterizada por
piora da oxigenacao e da ventilagio, apds ajuste
da VM e de sedagao, em pacientes com PaO,/
FiO, entre 150 e 200;

- PaO,/FiO, <150 com PEEP >15cmH,0.

Em pacientes recebendo BNM, com base nas dire-

trizes vigentes,1®!” recomenda-se:

- Indice bispectral (BIS) com alvo de 40 a 60, com
taxa de supressao de surtos (SR) > zero.

- Train of four (TOF): alvo zero (avaliar uma vez
por dia, se possivel).

- Na impossibilidade de monitorizacdo com BIS,
deve-se garantir sedacao profunda (RASS-5)
antes do inicio da infusao do BNM.

Sugere-se manutencdo de BNM por 48 horas apds

seu inicio em pacientes com COVID-19. Pacientes

em uso de BNM por mais de 48 horas, se apresen-
tarem PaO,/FiO, >200 e PEEP <20cmH, O, retirar

BNM e reavaliar em 24 horas.

Em pacientes recebendo sedacdo continua, reco-

menda-se rever diariamente a possibilidade de di-

minui¢ao da sedacéo, se pH >7,30 e:

Se PaO,/FiO, >200, tentar trocar midazolam por

propofol, caso esteja em uso de midazolam.

Se PaO,/FiO, >300, tentar trocar propofol por

dexmedetomedina (0,3 a 1,3mcg/kg/hora).

Tentar, concomitantemente, reduzir progressiva-

mente a dose de fentanil administrada.

Se durante tentativa de diminui¢do da sedacdo, o

paciente apresentar assincronia com queda da SpO,

e/ou instabilidade hemodinamica, sugere-se:

- Administrar 10 a 40mg de propofol EV em bolus
e 25 a 50mcg de fentanil EV em bolus.

- Administrar uma dose de neurolépitco (Quetiapina
25 a 50mg via sonda nasoenteral — SNE — ou, se
nao puder via SNE, utilizar haloperidol EV).
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- Se nao houver melhora ap6s 20 minutos, apro-
fundar a sedacdo, diminuindo em -2 na RASS,
ou até RASS -5, e reavaliar em 24 horas. Se ne-
cessarios dois ou mais bolus em um periodo de
6 horas, considerar aprofundar a sedacao e rea-
valiar em 24 horas.

* Ap0s 48 horas de sedagao, em pacientes em uso
cronico de drogas psicoativas, realizar reconciliacao
medicamentosa, antes da considerar reduzir seda-
¢ao continua.

SUPORTE CLiNICO GERAL

* Higienizacao das maos sempre. Instituir precaugoes
de contato e aerossol durante toda permanéncia na
UTL

* Evitar drogas que alargam o intervalo QT (exem-
plo: zofran, bromoprida, fluconazol, metoclopra-
mida antiarritmicos), sobretudo se em uso de anti-
bidticos macrolideos e cloroquina.

* Nao realizar inaloterpia, objetivando-se evitar aerosso-
lizacao. Utilizar broncodilatadores com espacador
em caso de broncoespasmo.

ANTIBIOTICOTERAPIA

* Recomenda-se a administracao de antibi6ticos empi-
ricos para pacientes que evoluem para SARS ou cho-
que séptico associado a COVID-19 como se segue:

e Tratamento empirico inicial de casos sem hipoxe-
mia documentada:

- Oseltamivir 75mg via oral (VO) ou via SNE a
cada 12 horas, por 5 dias. Aguardar resultado
do painel viral para suspensao da medicacao an-
tes do quinto dia.

* Tratamento empirico inicial de casos com hipoxe-
mia documentada:

- Oseltamivir conforme orientacio acima;

- Ceftriaxone 1g, a cada 12 horas EV, por 7 dias
em associacdo a azitromicina 500mg VO ou SNE
uma vez ao dia, por 5 dias. Na suspeita de infeccio
por Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA), ceftarolina 600mg a cada 12 horas EV
por 7 dias (ou outro antibiético com cobertura
mais ampla para bactérias Gram-negativas, em
caso de suspeita de bactérias multirresistentes)
em associacao com azitromicina 500mg VO ou
SNE uma vez por dia, por 5 dias.

SUPORTE HEMODINAMICO

O algoritmo para suporte hemodindmico de pacientes
com COVID 19 esté apresentado na figura 5.
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* Sugerem-se a monitorizagéo da pressdo arterial invasiva e a insercao de cateter venoso central em pacientes recebendo
noradrenalina em dose >0,1mcg/kg/minuto e em ascensao. Se dose de noradrenalina >0,5meg/kg/minuto, sugerimos
iniciar adrenalina 0,01mcg/kg/minuto. Iniciar hidrocortisona 200mg em infusdo continua, se noradrenalina >0,2meg/kg/
minuto ao final de 6 horas de ressuscitacao; " monitorar débito cardfaco se dois ou mais pardmetros de perfuséo estiverem
alterados; * verificar balango hidrico a cada 6 horas e ajustar dose de diurético conforme a meta (balanco hidrico zerado ou
negativo). Considerar balanco hidrico zerado/positivo em caso de aumento de vasopressor, alteracdo dos marcadores de
perfusao, sinais laboratoriais de desidratacdo (hipernatremia ou alcalose metabolica), alteracéo da funcéo renal e perdas
ndo mensuraveis (febre e/ou diarreia)

PAS: presséo arterial sistolica; PAM: presso arterial média; GapCO,; diferenca entre a presséo parcial de diéxido de car-
bono venoso e a pressdo parcial de dioxido de carbono arterial; TEC: tempo de enchimento capilar; DC: débito cardiaco;
BH: balanco hidrico; DVA: drogas vasoativas.

Figura 5. Algoritmo para suporte hemodinamico de pacientes com COVID-19

*  Sugerem-se a monitorizagao da pressao arterial in-
vasiva (PAI) e a inserc@o de cateter venoso central
(CVC) em pacientes recebendo noradrenalina em
dose >0,1mcg/kg/minuto e em ascensao.

* Evitar utilizacdo de cateter central de insercao peri-
férica (PICC) para administracao de noradrenalina
ou manutencgdo de acesso venoso, devido ao risco
aumentado de eventos trombdticos.

* Se dose de noradrenalina >0,5mcg/kg/minuto, su-
gere-se iniciar adrenalina 0,01mcg/kg/minuto.

* Recomenda-se a administragdo de hidrocortisona
200mg EV em BIC, se noradrenalina >0,2mcg/kg/
minuto ao final de 6 horas de ressuscitacao.
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PROFILAXIAS

Profilaxia para tlcera de estresse: pantoprazol 40mg

EV uma vez ao dia.

Profilaxia para trombose venosa profunda (TVP):

- Compressor pneumatico (sem meias elasticas);

- Iniciar heparina nao fracionada, na dose de
5.000UI por via subcutanea (SC), a cada 8 horas
para todos os pacientes, salvo contraindicagoes
absolutas.

O valor do dimero D nao alterara a conduta em re-

lagdo a profilaxia medicamentosa para tromboem-

bolismo venoso (TEV).

ANTICOAGULAGAO

Nao instituir anticoagulacio plena, com base no va-
lor isolado do dimero D.

Indicar anticoagulacdo plena apenas se evento trom-
boembdlico confirmado ou nos casos em que exis-
ta indicacao formal — por exemplo, fibrilacao atrial
cronica.

UTILIZAGAO DE CORTICOIDE

Se paciente apresentar choque séptico, administrar
hidrocortisona 200mg EV em BIC, a cada 24 horas,
conforme descrito anteriormente (Figura 5).

Se paciente evoluir para necessidade de VM e nao
estiver em uso de hidrocortisona devido a choque
séptico, iniciar metilprednisolona 0,5mg/kg/dia EV,
por 7 dias.

Retirada do corticoide: inicio ap6s 7 dias completos
de tratamento. Redugao para 50% da dose no D8 e
para 25% da dose no D9.

CONTROLE GLICEMICO

Realizar glicemia capilar a cada 6 ou 4 horas, con-
forme protocolo de controle glicEmico institucional.
Evitar utilizacdo de insulina em BIC, com o objetivo
de minimizar exposicao da equipe assistencial. Ad-
ministrar insulina de longa duracdo precocemente
conforme controle glicémico das 24 horas anterio-
res. Entretanto, se paciente com noradrenalina
>0,2mcg/kg/minuto, evitar administrar insulina SC.

DROGAS ESPECIFICAS PARA TRATAMENTO

DA COVID-19

Hidroxicloroquina: recomenda-se a utilizagdo na dose
de 400mg SNE a cada 12 horas por 10 dias. Rea-
lizar eletrocardiograma (ECG) basal e seriado
paracontrole do intervalo QT. Se QT corrigido >500ms
(ou incremento >60ms), reavaliar risco-beneficio,
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suspender todos os farmacos adicionais que alargam
QT, incluindo a azitromicina. Manter niveis séricos
de potassio >4,0mEq/L e de magnésio >2,0mEq/L.
Macrolideos: recomenda-se utilizacdo de azitromi-
cina 500mg por dia via SNE por 10 dias ou claritro-
micina 500mg EV, a cada 12 horas, se paciente em
uso de droga vasoativa. Notadamente, nos casos de
uso concomitante a hidroxicloroquina, recomenda-se
monitorar ions e alargamento do intervalo QT (QT
corrigido).

Tocilizumabe: sugere-se sua utilizacdo apenas em
casos selecionados, como de pacientes com nivel
sérico de interleucina 6 (IL-6) dez vezes acima do
limite superior da normalidade ou mais, dimero D
elevado, tromboelastrometria sugestiva de hiper-
coagulabildade e escore sequential organ failure
assessment (SOFA)!® =4, além de auséncia de
infeccdo bacteriana secundaria presumivel, e de
disfungdo hepética (razio normalizada internacional
— RNI >2,0 ou bilirrubina total — BT >2,0). A funcao
hepatica deve ser monitorada. A dose deve ser de 4 a
8mg/kg (dose maxima unitaria: 800mg), sendo no ma-
ximo trés doses, com intervalo de 12 horas entre elas.
A utilizacao de lopinavir + ritonavir, remdesivir,
soro convalescente, nitazoxanida, ivermectina e ar-
bidol esté restrita a protocolos de pesquisa clinica.

EXAMES SUBSIDIARIOS

Recomenda-se considerar a coleta didria durante a
permanéncia na UTT dos seguintes exames laborato-
riais: hemograma completo; funcdo renal (creatinina
— Cr — e ureia — Ur); eletrolitos incluindo sédio, po-
tassio, magnésio, calcio idnico e fésforo; gasometria
arterial e lactato (se em VM hipoxémica e/ou cho-
que) e/ou gasometria venosa central (se sem PAL ou
se em desmame de VM, ou fora da VM e sem hipo-
xemia e sem choque) e proteina C-reativa (PCR).
Se suspeita de infeccao bacteriana secundaria, co-
lher culturas e seriar os biomarcadores PCR e pro-
calcitonina (PCT).

Coletar dimero D a cada 48 horas (serve como mar-
cador de gravidade).

Realizar radiografia de torax se piora clinica e sempre
ap0s procedimentos (IOT, passagem de CVC etc.).
Considerar ECG diério se paciente em uso de anti-
bidticos macrolideos e hidroxicloroquina.
Recomenda-se, no momento da admissao na UTI,
a coleta dos exames didrios descritos anteriormente
e troponina, peptideo natriurético do tipo B (BNP),
func¢ao hepatica, desidrogenase latica (DHL), ferri-
tina, dimero D, tempo de protrombina (TP), RNI,
tempo de tromboplastina parcial ativada (TPPa),
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fibrinogénio, tromboelastograma, PCT culturas, ECG
e radiografia de tdérax. Realizar ecocardiograma
transtoracico nas primeiras 24 horas de admissao
na UTL

CONCLUSAO

O manejo clinico de pacientes com diagndstico de
COVID-19 que desenvolvem formas graves da doenga
e necessitam de cuidados intensivos é complexo. Devido
a complexidade dos pacientes, ao crescimento expo-
nencial de novos casos, e a alta demanda de insumos,
recursos humanos e profissionais capacitados, pacien-
tes graves com COVID-19 representam um grande de-
safio para equipes assistenciais e os sistemas de saude.
As evidéncias disponiveis na literatura para tratamento
de pacientes com COVID-19 sdo escassas e limitadas a
estudos nao controlados. As recomendacdes apresenta-
das neste documento foram desenvolvidas para direcio-
nar os profissionais de satide que estdo envolvidos di-
retamente na assisténcia de pacientes com COVID-19,
embora elaboradas predominantemente a partir da opi-
nido de especialistas. Evidéncias robustas provenientes
de ensaios clinicos randomizados e controlados sao ne-
cessarias para que possamos oferecer tratamentos mais
efetivos e seguros para pacientes com COVID-19.
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