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Protocolo de manejo dos casos graves confirmados de Infeccao Humana
pelo Novo Coronavirus (COVID-19) tratados na UTI COVID

V.9: Ribeirdo Preto, 02 de outubro de 2020.
*Protocolo elaborado pela Equipe da Divisdo de Medicina Intensiva Adulto do HCFMRP-USP
Este protocolo é um trabalho em andamento, é a quinta versao que

foi baseada nas evidéncias disponiveis até o momento. Sera atualizado
diariamente de acordo com a evolucgao das evidéncias cientificas.
A indicagdo de admissdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI Adulto)

depende de critérios de gravidade.

1. Critérios de gravidade
 E necessario apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:
v' Insuficiéncia respiratéria aguda com necessidade de ventilagdo
mecanica invasiva;

v" Disfuncao organica (Confusdo mental, oliguria, lactato 22 mmol/L);

(\

Desconforto respiratorio ou batimento nasal entre outros;

v' Saturacdo de O, < 94% ou PaO,/FiO, < 250 em ar ambiente ou
oxigenioterapia

v' Pacientes com instabilidade hemodinamica ou choque, definidos

como hipotensdo arterial (PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg) ou

sinais de ma perfusdo organica com tempo de enchimento capilar >

3 segundos, com ou sem utilizagao de vasopressor.
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2. Fluxo de atendimento:

Os pacientes graves com insuficiéncia respiratéria refrataria a
oxigenioterapia suplementar devem ser encaminhados para um leito de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Os locais designados para este fim serdo as UTI
COVID-1, 2 e 3. Priorizar a utilizacao dos 2 leitos de isolamento respiratério com

pressao negativa para pacientes suspeitos.

3. Manejo clinico:
3.1 Cuidados gerais:
Higienizagao das méaos sempre.
Instituir precaucgdes de contato e aerossol.
Utilizar mascara N95, oculos, luvas, avental para procedimentos e

gorro conforme mencionado acima.

3.2 Orientagdes gerais sobre oxigenagao:
(*Adaptado da AMIB, ABRAMEDE, AMB)
Recomendacgoes:

O uso de ventilagédo n&o invasiva (VNI) e canulas de alto fluxo devem
ser utilizados apesar do potencial risco de formacgao de aerossol e eliminacao
de goticulas facilitando a disseminagao do virus. Neste contexto, pensamos
que os locais sao fechados e todos os profissionais de saude estao utilizando
corretamente os EPI com mascara n95 e, portanto, protegidos.

A nebulizacao de qualquer tipo bem como dispositivos que utilizem alto
fluxo de O, também geram aerossodis e seu uso deve ser individualizado
sempre pesando risco e beneficio.

Utilizar mascara com reservatorio apenas em locais idealmente isolados

e com EPI (Equipamento de protecao individual) recomendados.
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O suporte de oxigénio com terapias de baixo fluxo com canulas nasais
parece ser alternativa para diminuigcdo da exposicao do profissional ao risco
de contaminacdo e mais benéfico ao paciente que nio tem indicacédo de 10T
no momento.

A 10T nao parece ser benéfica para todos os pacientes, devemos
individualizar os casos de acordo com a clinica, grau de hipoxemia e

comprometimento pulmonar.
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3.2.1 Suplementacao de oxigénio

PROTOCOLO DE SUPLEMENTAGAO DE
OXIGENIO EM PACIENTES COM SUSPEITA
OU CONFIRMAGAO DE INFECCAO POR COVID-19

NAO SUPLEMENTAR
Sat02 < 94% OXIGENIO SE SatO2 > 94%

Sinais de Insuficiéncia SIM .
Respiratdria Aguda OU Esforco | = » INTUBACAO
OROTRAQUEAL

ventilatério

NAO

A4

Gasometria Arterial em ar
ambiente

. ‘

PaO2* entre 63 PaO2* < 63
e 75 mmHg mmHg

Pa0O2* > 75

mmHg

Cateter Nasal de 02 Mascara com
até 6L/min reservatorio 10L/min*
v l
Sat02 < 94% Sat02 <94%

Utilizar PaO2 corrigida pela idade. Fbrmula= 109 — (idade x 0,45)
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3.2.2 Intubacgao orotraqueal e ventilagdo mecanica:

Quando houver indicagdo de intubagdo orotraqueal (IOT) este
procedimento deve preferencialmente ser realizado na UTI pelo
intensivista/médico residente de Medicina Intensiva. Sendo assim, o paciente
com piora do quadro de hipoxemia devera ser transportado até um leito de UTI
com cateter nasal com O, a 6L/min + mascara cirurgica obrigatoriamente para
que seja realizado o procedimento de IOT em seguranga. Em casos de
hipoxemia grave, o paciente podera ser transportado em mascara de
reservatério com o minimo fluxo possivel para preencher a bolsa. Nestes casos,
a equipe que transporta o paciente devera estar utilizando todos os EPI
recomendados. Caso haja quadro de insuficiéncia respiratéria aguda com
indicacao imediata de I0T, esta deve ser realizada no local em que o paciente
estiver com todas as precaugdes preconizadas no item 3.2.3. O protocolo de
triagem dos pacientes com hipoxemia grave bem como de |OT/sedacédo e
analgesia esta descrita nos itens 3.2.1.e 3.2.3. O protocolo de ventilagéo
mecanica invasiva esta descrito no item 3.2.7 e sera o0 mesmo utilizado para
pacientes com hipoxemia grave ou Sindrome do Desconforto Respiratério
Agudo (SDRA) na UTI.

A ventilagao mecanica nao invasiva, cateter nasal de alto fluxo (CNAF)
bem como o uso de dispositivo bolsa-valvula-mascara ou dispositivos
supragléticos devem ser evitados de rotina devido ao maior risco de formagéao
de aerossol e disseminagao do virus. No caso da necessidade de uso de CNAF,
devemos optar por utilizar fluxos menores possiveis em ambientes de UTI onde
os profissionais estejam utilizando os EPI recomendados. No caso da VNI, sua
utilizacdo deve ocorrer em situagdes onde a |IOT n&o esteja indicada
inicialmente e tomando alguns cuidados, sendo eles: preferir modo CPAP, fixar
bem a interface, usar aparelhos de ventilagdo com circuito duplo, usar filtro

HEPA entre o ramo expiratorio e a valvula expiratoria, mascara sem valvula
5
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exalatéria e usar fitro HME entre a mascara e o circuito. Pacientes apoés
intubados deverdo ser colocados imediatamente em circuito fechado de
aspiracao traqueal e utilizar o filtro HEPA no circuito expiratério do ventilador.

Os profissionais que estiverem prestando cuidados a estes pacientes
deverao estar paramentados com todos os EPI recomendados: avental
descartavel e impermeavel, gorro, luva e mascara N95 + mascara cirurgica

durante todo o tempo.

-> Orientagdes para a Intubacgao Orotraqueal segura:

Os participantes do procedimento devem ser restritos a um médico, um
enfermeiro e um fisioterapeuta. Quando houver falha na primeira tentativa de
IOT, um segundo intubador ja deve estar paramentado com os EPI
(equipamento de protec¢ao individual) recomendados.

O intubador deve ser o médico mais experiente em manejo de vias aéreas
criticas. O videolaringoscépio deve ser utilizado como primeira escolha na
intubagcdo, uma vez que o EPI dificulta a visualizagdo da via aérea, além do
mesmo possuir laminas descartaveis, evitando a contaminagdo. Além disso,
este dispositivo permite uma |IOT mais distante da via aérea do paciente.

Ressaltamos a importancia do treinamento na técnica uma vez que
sem treinamento é muito frequente a intubacao esofagica. Quando o
profissional ndo se sentir habilitado e confortavel em realizar o
procedimento por video, ele deve realizar a IOT convencional.

O uso de pingas retas fortes € importante para clampar o tubo quando
houver necessidade de mudancas de circuitos/ventiladores para minimizar a
formacao de aerossol. Pelo mesmo motivo, deve-se utilizar o filtro HEPA

obrigatoriamente na unica saida do respirador de transporte
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Para confirmar a intubagédo é recomendavel a capnografia, principalmente
no contexto de visualizacdo dificil causada pelo EPI, além de minimizar o
contato do profissional com o paciente neste momento.

Quando, excepcionalmente, o paciente necessitar ser intubado fora da
UTI, optar por utilizar os dispositivos de transporte (respirador com filtro HEPA,
monitor, oximetria) imediatamente evitando assim a troca de dispositivos para a
realizacao do transporte.

Disponibilizar vasopressores e cristaldides de facil acesso pela

possibilidade do risco de hipotensdo apés IOT.
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3.2.3 Protocolo de IOT

PROTOCOLO DE INTUBACAO OROTRAQUEALPARA CASO
SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID-19

KIT EPI COVID-19 pronto
EPI vestida e checada para todos
Antes de entrar no leito Paciente com acesso venoso periférico calibroso

Apés entrar no leito Paciente monitorizado

Capnégrafo e ventilador prontos

Plano de intubagdo verbalizado
Paciente posicionado

Pré-oxigenacao com mdscara de reservatorio
(menor fluxo possivel para manter bolsa cheia)

Pacientes com sinais de Iniciar vasopressor em | Avaliar necessidade
choque veia periférica de expansao volémica

Realizar Intubagao orotraqueal:
1- Pré-medicacao

2-Sedacgao seguida de BNM
3- Balonete com cufometro

Sucesso na primeira tentativa? Checar Se falha, chamar alguém mais
capnografia ou curva no ventilador. experiente

. /

* Conectar noventilador;

* Iniciar sedoanalgesia continua;

* Considerarinsergao de pressdo arterial invasiva e cateter venoso central pelos
mesmos profissionais.
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3.2.4 - KIT INTUBAGAO ADULTO COVID-19

MATERIAL NECESSARIO i
v'5 KITS EPI completos DROGAS NECESSARIAS

v'Bougie e fio guia v' Lidocaina 2% sem

v'Videolaringoscopio vasoconstrictor

(Iaminas descartaveis 3 e 4) v’ Fentanil 50 pg/ml
v Laringoscopio comum v Midazolam 50mg/10ml
(Iamina reta 4 e curva 3-4) v Cetamina 50 mg/ml
v’ Tubo orotraqueal v Etomidato 2 mg/ml (?)
70-75-80-85 v" Succinilcolina 100 mg
v Filtro HEPA x2 v" Rocurénio 10mg/ml
v Bisturi n°22 e tubo 6,0 ou kit v’ Cristaloide 500 ml
cricostomia padrao v’ SF 0,9% 100 ml
v'Pinca forte reta — kosher ou v’ 8G 5% 100 ml
kelly v" Norepinefrina 8 mg/4ml
v’ Cuffometro

EQUIPAMENTO NECESSARIO

Circuito de ventilagado mecanica
Ventilador de transporte
Monitor de transporte

Capnografo

AN N NN

Bomba de infusdo com 3 canais ou 3

bombas individuais
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3.2.5 Sequéncia para intubagao orotraqueal (*Adaptado da AMIB, ABRAMEDE,

AMB). Priorizar as medicacoes sugeridas abaixo

1- POSICIONAMENTO: Cabeceira elevada (20 a 45 graus). Permite aumentar a
capacidade residual funcional pulmonar e diminuir atelectasias.

2- PRE-OXIGENAGAO:

Mascara de reservatorio com o menor fluxo de ar necessario para

preencher a bolsa. Evitar dispositivo bolsa-valvula-mascara ou dispositivos
supragloticos. Utilizar mascara com reservatorio em locais idealmente
isolados e com EPI recomendados.

3- PRE-MEDICAGAO:

Lidocaina 2% sem vasoconstrictor — abole reflexos laringeos e
potencializa efeitos de outras drogas. Fazer 3 minutos antes da inducgao.

Dextrocetamina 1 mg/Kg: Mantém o ténus cardiopulmonar, com
broncodilatagao, aumento da paténcia de via aérea, do volume minuto e
volume corrente, sem depressao respiratéria, podendo aumentar a SpO2
mesmo naqueles pacientes com pré oxigenacao ideal.

4- PARALISIA COM INDUCAO:

Dextrocetamina € a droga escolhida pela manutengcdo da estabilidade
hemodinamica e propriedade broncodilatadora. Pode ser substituida salvo
contraindicacdes do seu uso.

Rocurdénio ou succinilcolina para bloqueio neuromuscular para garantir
sucesso da |IOT e evitar tosse do paciente durante procedimento.

5- PROTEGAO:

Manter via aérea protegida e evitar uso de dispositivo bolsa-valvula-

mascara
6- POSICIONAMENTO DA CANULA TRAQUEAL CONFIRMADO:
Utilizacdo de capnografia é fundamental para detectar intubacdo bem-

sucedida.
10
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3.2.6 Sedagéo e bloqueio para IOT (*Realizar todas as medicagdes abaixo lentamente)

PRE-MEDICACAO

]:{e]c] INICIO DE DURACAO POSOLOGIA DOSE — PESO
ACAO (ML)

LIDOCAINA 1,5MG/KG  45A60SEG  10A20MIN 20MG/ML 60KG=4,5
1 FRA=20 ML 70KG=5,2
80KG=6
DEXTROCETAMINA 1,5MG/KG  30-45SEG 10-20 MIN 50MG/ML 60KG=1,8
1 AMP=2 ML 70KG=2,1
80KG = 2,4
INDUGAO
DROGA INICIO DE DURACAO POSOLOGIA DOSE — PESO
ACAO (ML)
DEXTROCETAMINA 1,5 MG/KG  30-45 SEG 10-20MIN  50MG/ML 60KG=1,8
1 AMP=2 ML 70KG=2,1
80KG = 2,4
ETOMIDATO 0,3MG/KG  15-45SEG 3-12 MIN 2MG/ML 60KG=9
1AMP=10ML 70KG=10,5
80KG=12
PROPOFOL 1,5MG/KG  15-45SEG 5-10 MIN 10MG/ML 60KG=9
1AMP=20ML 70KG=10,5
80KG=12
MIDAZOLAM 0,3MG/KG  60-90 SEG 15A30MIN  5MG/ML 60KG=3,6
1AMP=10ML 70KG=4,2
80KG=4,8

BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

DROGA INICIO DE DURACAO POSOLOGIA DOSE - PESO
ACAO (ML)

SUCCINILCOLINA 1,5 MG/KG 30—45 SEG 6—10 MIN 100 MG (PO) 60KG= 9
DILUIREM 10 70 KG=10
ML SFO0,9% 80KG=12
ROCURONIO 1MG/KG 45 —-60 SEG 40-60 MIN 10MG/ML 60KG=6
1AMP=5ML 70KG=7
80KG=38

*Adaptado da AMIB, ABRAMEDE, AMB

11
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ANEXO IV — Ajustes iniciais do Ventilador Mecanico

3.2.7 Ajuste da ventilagdo mecanica

AJUSTES INICIAIS DO VENTILADOR MECANICO
Pacientes com suspeitas clinicas de Covid-19, que cursam com Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), em uso de Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI)
devem receber ventilacdo protetora para minimizar riscos de lesao induzida pela ventilagcéo
mecanica.
Parametros iniciais para ventilagao protetora:
* Modo volume ou pressao controlada (VCV ou PCV);

* Volume corrente de 4-6 ml/kg de peso predito;

PESO PREDITO - ALTURA

HOMEM
Altura (cm) 150 155 160 165 170 175 180 185 190 195 200
Peso predito Kg 45 50 54 59 63 68 72 77 81 86 90
Volume corrente 4 180 198 216 234 252 270 288 306 324 342 360
Volume corrente 5 225 248 278 293 315 338 360 383 405 428 450
Volume corrente 6 270 297 324 351 378 450 432 459 486 513 540
MULHER
Altura (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Peso predito Kg 36 41 45 50 54 59 63 68 72 77 81
Volume corrente 4 144 162 180 198 216 234 252 270 288 306 324
Volume corrente 5 180 203 225 248 270 293 315 338 360 383 405
Volume corrente 6 216 243 270 297 324 351 378 405 432 459 486

* PEEP inicial de 10 cmH-0;
* FiO2 para alvo inicial de SpO2 entre 90 — 95% (evitar hiperoxia SaO, >96% e hipoxia SaO,
<90%). Considerar uma tolerancia diferente para os casos de SDRA grave com alvo de SpO2
entre 88 — 94%
* Ajuste da FR de 20 — 35 ipm;
* Driving Pressure (DP= Presséao de platdé - PEEP) < 15 cmH0. Para a verificagdo da presséo
de platd utilizar pausa inspiratéria de 1 segundo;

* Alvo inicial de ETCO2: objetivar um pH = 7,25

* Gasometria arterial apds 30 minutos dos ajustes;

* Caso relacdo PaO,/FiO; < 150, iniciar titulagao rapida da PEEP x FiO,.

12
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3.2.8 Titulagcao da PEEP x FiO,
* Iniciar titulagdo de PEEP apds estabilizagdo do paciente, com SpO, > ou igual a 93%;
* Ajustar FiO; para 60% com PEEP de 10 cmH-0;

* Encontrar a menor PEEP com a melhor SpO, de acordo com Figura 1.

SATURACAO ACIMA DO ALVO (ANDAR PARA ESQUERDA)

ALVO SATURAGAO O, ENTRE ALVO SATURAGAO O, ENTRE
90% > 95% 90% > 93%

B B ORI+ o< o [ o | o 7ox s S O O B,
EEEEENEG [ v ¢

(cmH,0)
Ajuste inicial
SATURAGCAO ABAIXO DO ALVO (ANDAR PARA DIREITA)

Figura 1: Tabela alternativa ao ARDSnet, sugerida pela equipe da UTI da HCFMUSP.

» Caso a PEEP fique muito elevada (zona vermelha), sugere-se realizar manobra de titulagéo
da PEEP.

Manobra de Titulacido de PEEP

* Para realizar a titulacido de PEEP é necessario sedacao e bloqueador neuromuscular;

* Modo VCV com 5 ml/kg de peso predito;

* Fluxo inspiratério quadrado, com pausa 0,2 segundos;

* Elevar PEEP para 20 cmH,0;

* FiO, para alvo de SpO; entre 90 — 95%;

* Baixar de 2 — 2 cmH30, aguardando 1 minuto no valor da PEEP;

* |dentificar a Pressao de Platd, Driving Pressure e Complacéncia Estatica a cada PEEP
selecionada;

* O valor de PEEP com menor Driving Pressure e maior Complacéncia Estatica sera

considerado o ideal.
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PEEP

Pressao Platé

Driving
Pressure

Complacéncia
Estatica

20

18

16

14

12

10

8

6

» Se Pa0,/FIO; < 150, ja com PEEP adequada, sugere-se utilizar protocolo de posi¢ao prona

por no minimo 16 horas. Iniciar prona apés pelo menos 6-12 horas de utilizagao de

ventilagao protetora sem resposta.

+ Se paciente ndo respondedor da posi¢cdo prona (vide protocolo de posicado prona),

considerar manobra de recrutamento alveolar (MRA).

Manobra de Recrutamento Alveolar com ajuste da PEEP final apds novo recrutamento

* Indicacdes: SDRA com PaO,/FiO; < 150 na fase aguda (3 primeiros dias geralmente);

 Contra Indicagdes Relativas: fistula aérea, hipertensdo pulmonar ou intracraniana

monitorizada ou ndo monitorizada,

pneumonia, DPOC, asma, TEP e atelectasia total unilateral.

Padronizagdo da Manobrade Recrutamento Alveolar

Indicacdo: ARDS com P/F < 150 sem resposta ou com contra-indicagao a posigao prona

cmH;0
55

50

45

Redug¢do 2 cmH,0
avaliando-se o
% colapso na TIE

PEEP ideal: 2 passos acima ao valor

\ de PEEP com colapso >5 %

L
! 1
40
35 - mDP
30 VM protetora a titulacdo:
30 Modo VCV ou PCV

25 FiO2 para SpO2 alvo (90-95%)

25 Modo PCV 25 Vt 4-6ml/Kg PBW
20 FR 10-20 irpm 23 7 Pplatd < 30 cmH20

I:E 1,0 19 DP < 15 cmH20
15 FiO;1,0 17 = Nova MR com ajuste da PEEP ideal
DP: 15 cmH20

10 Tempo (min)

4 6 10

12 14 16 18
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TECNICA BEIRA LEITO:
- Manter FiO2a 100%;
- FRde10-20ipm;
- Relacgéo l:E a 1:1;

- Limitar Pico de Pressao a 50 cmH.0;
- Elevar as pressdes do sistema respiratério progressivamente, sempre observando o

estado hemodinamico do paciente.

VALORES DE PEEP E PRESSAO CONTROLADA PARA RECRUTAMENTO:
- Valores de PEEP 25 cmH>0 - 30 cmH»0 - 35 cmH-»0;

- Manter Pressao Controlada em 15 cmH>O acima do valor de PEEP;

- Cada passo acima tera duragao de 1 min com FR de 10 - 20 ipm.

TITULACAO DA PEEP:

- Realizar PEEP decremental realizando o célculo da Complacéncia Estatica e Driving

pressure;
- Modo VCV com 5 ml/kg de peso predito;

- Iniciar com PEEP 20 cmHz0;

- Reduzir a PEEP 2-2 cmH;0 a cada 1 min;

- Ajustar PEEP 2-4 cmH,0 acima da PEEP com melhor Complacéncia Estatica apos o

novo recrutamento alveolar.

VENTILACAO PROTETORA APOS TITULAGAO DA PEEP:
- Modo VCV ou PCV;

FiO, para SpO; alvo de 90 - 95%;

-Vt 4-6 ml/kg peso predito;

- Presséao de Platbé < ou igual a 30 cmH0;
- Driving Pressure < ou igual a 15 cmH0;
- PEEP ideal.

REDUCAO DA PEEP:

- Iniciar redugao apos 24 horas da estabilizacdo da oxigenagédo apdés aumento da PEEP

(Titulagdo da PEEP ou Recrutamento Alveolar);

- Reduzir 2 cmH>0 de PEEP em intervalo de 8 horas.
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Indicagoes:

Deve-se usar a posicdo prona nos pacientes com PaO./FiO, < 150 por pelo menos

16/20 horas por sessdo com todos os cuidados adequados de protecao e

monitorizacao;
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Usar a posigao prona em pacientes com dificuldade de se manter a estratégia protetora

dentro dos limites de seguranga (Presséo de Distensdo > 15 cmH,0 e pH < 7,20);

Suspender o protocolo assim que atingir PaO,/FiO, > 150 com PEEP < 10 cmH,0 e

FiO, < 60%, em posicao supina.

Utilizar cama especifica em caso de paciente gestante.

Contra-indicagoes:

Trauma de face;

Fratura instavel de pelve, fémur e coluna;

Hipertenséo intra-abdominal (contraindicagao relativa);
Peritoniostomia;

Torax instavel;

Equipe inexperiente;

Arritmias graves e/ou instabilidade hemodinadmica;
Sindrome compartimental abdominal;

Queimadura (>20% da area corporea);

Implante de marca passo nas ultimas 48hs;

Cirurgias de face, traqueia ou esternotomia recente;
Hipertenséo intracraniana (PIC > 30 mmHg ou PPC < 60 mmHg);
Ascite volumosa;

Hemoptise macica,;

Feridas abertas na regiao abdominal.
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3.2.10 - Fluxograma para posi¢ao prona

Fluxograma para posi¢do prona

I Manter Apos 16hs :
r para Pds-prona Pds-supino
| prona em prona
| pronar
I
: * Monitorizagao * Gasometria 1h + Cuidados com * Gasometria 1h *  Manter
1 » Seguir checklist pds-prona pontos de antes de retornar monitoriza¢do
: (vide quadro * Se piora pressao para supino * Gasometria 4hs
l . . ’ -
| abaixo) progressiva da pOs-supino
: * Gasometria 1h oxigenacao,
I antes de pronar interromper a
I .~
| POsi¢ao prona Manter supino e reavaliar
I
I Pa0,/Fi0, >
: 150mmHg?

Preparo para pronar

Retirado do Suporte Ventilatério para pacientes com infecgdo suspeita ou confirmada pelo COVID-19 (Hospital Albert Einstein - V 1.0 DE 15/03/2020)

Checklist para o preparo para posi¢gao prona:

e Proteger os olhos;

e Realizar higiene de vias aéreas;

e Certificar posicionamento e fixacdo de cateteres e dispositivos;

e Interromper dieta e se indicado, esvaziar o estdmago;

e Colocar coxins na cintura pélvica e escapular para alivio da compressdo sobre o
abdome e pontos de pressao;

e Deve-se usar protegao para face, joelhos e ombros (placas hidrocoléides);

e Elevar FiO, para 100% durante a rotagao;

e Se 0 paciente estiver ventilando em PCV, tomar cuidado com a queda de volume
exalado;

e Sedacgdo e analgesia otimizadas. Se necessario utilizar bloqueador neuromuscular
(BNM);

e Instituir acesso venoso central e monitorizagao continua de pressao arterial invasiva;

e Monitorizar ECG pelas costas;

e Mudar posicao de bracos, acima e abaixo da linha interescapular e face a cada duas

horas;
17
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Campus Universitario — Monte Alegre Diviséo de Medicina Intensiva

14Nn4R.0NN Rihairan Pratn L =] Talafana: 1R RRN2.2420/ rticamniie/Mhern 1ien hr




3.3

3.3.1 - Orientagoes gerais:
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Nao abduzir a articulacdo do ombro acima de 90°;

Monitorar resposta a rotacdo com SpO,. Se houver dessaturacdo abaixo de 90%
mantida apds 10 minutos da rotagao, retornar para posig¢ao supina;

Retornar a posigdo supina se PCR, piora hemodindmica grave, arritmias malignas,
suspeita de deslocamento da prétese ventilatoria ou sofrimento cutaneo ou de outro
orgao;

Sugere-se envolver de 3 a 5 pessoas para efetuar a rotagao;

Coletar gasometria arterial apés 1 hora de prona. Considerar o paciente como
respondedor se a relagdo PaO,/FiO, aumentar em 20 ou PaO, aumentar em 10mm Hg,
com aumento da complacéncia pulmonar e reducao da pressao de platé. Considerar
como néao respondedor se houver piora na troca gasosa, na mecanica pulmonar ou no

estado cardiovascular.

Tratamento medicamentoso:

v’ Evitar balango hidrico positivo, objetivando neutralidade. Atentar para balango hidrico

acumulado. Utilizar medicacao por sonda nasoentérica se nao houver contra-indicacao.

v Durante o periodo de ventilagdo mecéanica controlada o paciente devera receber sedo-

analgesia associada ou ndo a BNM. Lembrar que sedacéo isolada n&o confere analgesia e a

no paciente critico em ventilagdo mecéanica devemos priorizar analgesia que também podera

ter efeito sedativo e associar a sedagdo caso o analgésico isolado ndo seja suficiente.

Obviamente nos pacientes muito graves como no Covid-19 a sedo-analgesia ja € indicada

inicialmente. Em época de pandemia devemos nos atentar para o fato de escassez desses

medicamentos sedativos, analgésicos e bloqueadores neuromusculares. Uma sugestao

seria utilizar doses intermitentes de BNM, opidides em doses menores e sedativos nao

benzodiazepinicos para sedagao.
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3.3.2 - Sedagao e Analgesia:

v Ainda nao existem diretrizes especificas sobre o uso continuo de sedacdo, analgesia e
bloqueadores neuromusculares para pacientes com Covid-19.

v E importante lembrar que devemos nos atentar para as comorbidades pré-existentes e
utilizar a melhor associagao para cada caso.

v' Sempre que houver a necessidade de intubagdo é necessario um planejamento para a
extubacdo o mais breve possivel, desde que as condi¢des clinicas e laboratoriais do
paciente permitam.

v Utilizar o minimo de sedacdo e analgesia necessarias para manter o paciente em
sincronia com o ventilador mecanico. Sempre reavaliar o seu esquema de sedo-
analgesia apos 48h e considerar a possibilidade de retirada do BNM.

v' E importante controlar o tempo do uso de sedoanalgesia. Anotar em prontudrio o inicio e
tempo de uso. Ex: Fentanil D3 Inicio: 20/03 (3 dias de uso do fentanil, inicio dia 20 de margo)

v Existem 3 aspectos importantes que devemos evitar e prevenir nos pacientes que receberao
sedo-analgesia na UTI. Devemos prevenir tolerancia, hiperalgesia e dependéncia. Para isso,
podemos langcar mao de rotacdo de opidides, sedo-analgesia multimodal e utilizar a
combinagao opidide e benzodiazepinico o0 menor tempo possivel, por no maximo 48h.

v’ Utilizar bloqueadores neuromusculares somente em situacoes especiais de SDRA com
relagdo de trocas gasosas ruins e/ou assincronias mesmo apos a otimizagdo da sedagéo,
analgesia e dos parametros da ventilagao mecanica.

v Os pacientes com SDRA grave necessitam de sedagdo prolongada, para facilitar a
ventilagcdo mecanica e protecdo pulmonar. Este fato pode levar ao acumulo de
medicamentos e provocar eventos adversos, especialmente na presenga de outras
disfungdes organicas como renais e hepaticas. Estes eventos adversos incluem:

o Delirium e prolongamento do desmame da ventilagdo nos pacientes em uso de
midazolam. Devemos priorizar a utilizagdo de doses menores de
benzodiazepinicos por potencial possibilidade de delirium e hiperalgesia.

o Sindrome de infusdo de propofol (SIP) que se caracteriza por arritmia cardiaca,
acidose metabdlica, hipotenséo, hipertrigliceridemia, rabdomidlise e lesao renal.
As doses citadas na literatura como desencadeadoras da SIP sdo maiores que 5

mg/kg/h por periodo superior a 48 horas.
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Prolongamento do intervalo QT relacionada a varias drogas incluindo todos os
antipsicoticos, em maior ou menor risco, a depender do psicotropico escolhido e
via de administracao.

Hiperalgesia, hiperatividade simpatica e dependéncia aos opidides,
principalmente fentanil e hidromorfina. Isto também podera levar a assincronia
do paciente ventilador e dificultar a ventilagdo pulmonar e o desmame.

A cetamina deve ser evitada em pacientes com hipertensédo, taquiarritmias,
isquemia miocardica e insuficiéncia cardiaca descompensada por aumentar a
demanda miocardica de oxigénio e prolongar o intervalo QT. Essa € uma
preocupacao significativa no manejo do COVID-19 devido ao uso concomitante
de outros agentes farmacolégicos com o mesmo efeito além da possibilidade de

miocardite ou cardiomiopatia por SARS-CoV-2.

v Estratégias para minimizar a tolerancia aos opidides e/ou a indugéo de hiperalgesia:

o

o

Utilizar escalas validadas de dor em CTI.

Priorizar a utilizagdo de opidides em doses menores e intermitentes evitando o
aumento na dose se nao houver necessidade.

Reducéo gradual da dose de opidide quando o objetivo do escore de dor for
alcangado (reducgao de dose de 10 a 20% a cada 1 a 4 dias).

Associar analgésicos nao-opidides como terapia de resgate durante
procedimentos ou para potencializar os efeitos dos opidides.

Adicionar metadona para atenuar ou retardar a tolerancia aos opidides. A
metadona é um opidide com propriedades que lhe confere uma vantagem
especial. Quando utilizada na dose de 0,2 a 0,3 mg/kg, ndo tem sido associada
a incidéncia de maiores eventos adversos relacionados a opidides. Tem inicio
de agdo em 8 minutos e a duragdo da analgesia varia de 24 a 36h. Além disso, a
metadona pode reduzir o desenvolvimento de dor crénica pelo controle mais
efetivo da dor aguda, agindo como um antagonista nos receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA). E uma 6tima opgdo para utilizagdo inicialmente
associada a um hipnético endovenoso. Uma sugestdo seria iniciar a
metadona precocemente no lugar do fentanil ou mesmo associada ao
opidide. A dose em adultos varia de 30 a 120mg/dia. A dose endovenosa

recomendada corresponde a metade da dose oral. Se o paciente estiver usando
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10 mg via oral deve usar 5 mg via endovenosa. Diluir em concentracéo
correspondente a 1mg/ml de SF 0,9%. Atentar para a possibilidade de
prolongamento do intervalo QT com a metadona. Priorizar doses menores e
monitorizar o ECG diariamente.

Fazer rotacao de opidides. O fentanil € 100x mais potente que a morfina e por
isso também pode causar maior dependéncia. A morfina pode liberar histamina
principalmente em infusdo em bolus, na infusdo continua isso se torna mais
brando.

Evitar o uso de remifentanil por longos periodos, devido a indugéo de
hiperalgesia. Utilizar somente em curtos periodos, principalmente em casos
onde for necessaria a avaliagéo neuroldgica.

Utilizagado de antagonistas dos receptores NMDA (cetamina) que tem um bom
efeito hipndtico e analgésico, porém seria recomendado associar um
benzodiazepinico para potencializar o efeito sedativo.

Utilizagdo de agonistas do receptor a2-adrenérgico (dexmedetomidina) que
apresenta efeito analgésico e sedativo.

Gabapentindides (gabapentina ou pregabalina).

v’ Sugestdo de esquemas de associagao para sedagdo continua:

o

o

o

o

Midazolam/fentanil
Midazolam/Remifentanil
Midazolam/morfina
Midazolam/sulfentanil
Propofol/fentanil
Propofol/Remifentanil
Propofol/sulfentanil

Dextrocetamina/Dexmedetomidina

v' Esquemas alternativos podem ser requeridos, em uma situacado de pandemia, insumos

poderdo faltar especialmente nos paises subdesenvolvidos. Segue abaixo algumas

sugestbes de associagbes para uso nas situagdes de falta dos esquemas

habitualmente utilizados:
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 Dexmedetomidina: € um agonista alfa-2 adrenérgico relativamente seletivo que

poderia ser utilizado em associacdo com outros farmacos em uma sedagcdo mais
profunda pois ela otimiza a acdo de outros farmacos contribuindo para a reducéo da
dose dos demais como propofol, midazolam e até mesmo opidide. A diluicido deve ser
de 2 mL de Cloridrato de Dexmedetomidina em 48 mL de cloreto de sddio a 0,9% para
totalizar 50 mL. E recomendavel iniciar com uma dose de 1,0 ug/kg por dez minutos,
seguida por uma infusdo de manutengéo que pode variar de 0,2 a 0,7 ug/kg/h. A taxa
de infusdo de manutencédo pode ser ajustada para se obter o efeito clinico desejado.
Em estudos clinicos com infusdes por mais de 24 horas de duracdo, foram utilizadas
doses baixas como 0,05 pg/kg/h.

* Dextrocetamina + dexmedetomidina: A combinacdo de dexmedetomidina com
dextrocetamina pode ser usada para fornecer o nivel ideal de sedagao e analgesia com
efeitos limitados sobre a funcao respiratéria e cardiovascular. Essa mistura, conhecida
como “KETODEX”, equilibra os efeitos simpatoliticos da dexmedetomidina, enquanto
atenua concomitantemente os efeitos indesejaveis causados pela cetamina no sistema
nervoso central. O uso de dextrocetamina proporciona varios beneficios, incluindo a
provisdo de analgesia, que ndo esta tdo presente com a dexmedetomidina, um
aumento na frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA) para compensar a
bradicardia e hipotensdo da dexmedetomidina e um inicio mais rapido quando
comparado com a dexmedetomidina isolada. A dexmedetomidina previne varios dos
potenciais efeitos deletérios da dextrocetamina, incluindo agitagdo de emergéncia,
salivagao excessiva e estimulagédo do sistema cardiovascular (aumento da FC e PA). A
experiéncia clinica com a combinagdo de dexmedetomidina e cetamina continua a
aumentar com a demonstracdo de sua eficacia em estudos prospectivos, séries de
casos e relatos de casos isolados.

e Dextrocetamina + midazolam: vide comentario acima.

* Tiopental + Fentanil: podemos considerar a utilizagdo de tiopental (coma barbiturico)

+ analgesia nos casos em que haja necessidade de BNM e n&o houver disponibilidade.
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Bloqueadores Pancurdnio Vecurdnio Rocurénio Atracurio Cisatracurio Succinilcolina
neuromusculares
A A A B B D
Tipos
Acéo Longa Intermediaria Intermediaria Intermediaria Intermediaria Curta
Tempo de 2-3 3-4 1-2 3-5 2-3 <1
bloqueio em
minutos
Duragéo da agéo 60-100 20-35 20-35, 60-80 20-35 30-60 5-10
em minutos com
sequéncia de
doses
Bolus 0,05-0,1 0,08-0,1 mg/Kg 0,6-1 mg/Kg 0,4-0,5 mg/Kg 0,1-0,2 mg/Kg 1mg/Kg
mg/Kg 1-1,2 mg/Kg
para
sequéncia de
doses
Apresentacao 4 mg/2 mL P6 = 4mg ou 50mg/5mi 25mg/2,5ml 10mg/5ml P6=100mg/
10mg. 10ml
Reconstituir em
10ml
Diluicao Usar puro em | Usar puro em Usar puro Usar puro em | Usar puro em Nao
bomba de bomba de em bomba bomba de bomba de
seringa seringa de seringa seringa seringa
Infusdo continua | 1-2 pg/Kg/min | 0,8-1,2ug/Kg/min 8-12 5-20ug/Kg/min | 1- 3 pg /Kg/min N&o usar
pg/Kg/min
Infusdo mi/h 60KG 1,8-3,6 | 60KG 2,9-4,3 60KG 2,8-4,3 | 60KG 1,8-7,2 60KG 1,8-5,4 Nao
70KG 2,1-4.2 | 7T0KG 3,4-5 70KG 3,3-5.0 | 70KG 2,1-8,4 70KG 2,1-6,3
80 KG 2,4-4.8 | 80 KG 3,8-5,7 80 KG 3,8-5,7 | 80 KG 2,4-9,6 80 KG 2,4-7,2
90KG 2,7-5.4 | 90KG 4,3-6,4 90KG 4,3-6,4 | 90KG 2,7-10,8 90 KG 2,7-8,1
100 KG 3-6 100 KG 4,8-7,1 100 KG 4,8-7 | 100 KG 3,0-12 100 KG 3,0-9
Metabolizagao e Hepatica e Hepatica e renal Hepatica e Renal e Renal e Colinesterase
eliminacao renal renal eliminacao eliminagao no plasma
Hoffman Hoffman
Efeitos colaterais Bloqueio Bloqueio vagal Bloqueio Liberagao de Nenhum Hipercalemia,
vagal, em altas doses | vagal em altas histamina e minima
estimulacéao doses bloqueio liberacao de
do sistema ganglionar histamina,
nervoso taquicardia
simpético

Observagao A = Aminosterdéide, B = Benzilisoquinolina, D = Despolarizante

Dentre os BNM, o atracurio e cisatracurio sdo farmacos idealmente utilizados para pacientes

com

insuficiéncia renal

devido as suas -caracteristicas de metabolizacido plasmatica

dependente de esterases e ph.
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Opidides Acado em Duragao em Bolus Manutencao Eventos adversos
minutos minutos
Morfina 15-20 180 a 360 1a5mg 1a2mg/h Hipotensdo, Sindrome de abstinéncia:
minutos midriase, sudorese, hipertensao arterial,
taquicardia e liberagao de histamina.
Fentanil rapida 30a60 1 a 3 ug/Kg 0,01 a 0,05 | Menor liberagédo de histamina,
minutos em bolus pg/Kg/min hipotensao, reduz o débito cardiaco a
custas de redugao da frequéncia
cardiaca.
Remifentanil | Ultra - 3 minutos e Hipotenséo Arterial, pode induzir
rapida hiperalgesia.
Sulfentanil 2,3-4,5 Duragéo é 0,5-1 ug/Kg a Bradicardia, hipotensao arterial,
minutos dose duracgéao é espasmos das vias aéreas, arritmias
dependente dose cardiacas.
50 ug/Kg dependente
pode durar 50
minutos
Alfentanil Rapida 2-30 minutos 50 a 75 pug/Kg 0,5a3 Bradicardia, rigidez muscular esquelética
pg/Kg/min em doses muito elevadas.
continuo

Tabela 3 - Caracteristicas dos principais Hipnéticos Venosos

Agentes Duracao Dose inicial Manutencao Efeitos adversos
hipnéticos
Barbitarico Prolongada | 3 a 5mg/Kg 0,5 a 3 mg/Kg/h Contraindicado em casos de instabilidade
Tiopental hemodindmica por seu efeito
cardiodepressor
Benzodiazepinico | 1-3 horas 0,1-0,2 mg/Kg | 0,03-0,2 mg/Kg/h | Hipotensao, bradicardia e efeitos
Midazolam vasodilatadores
Derivado Fendlico | Curta 0,25-2mg/Kg 2 a 5 mg/Kg/h Hipotensdo, acidose metabdlica, aumento
Propofol do lactato, hipertrigliceridemia, choque
circulatério.
Cloridrato de 5-10 min 1-4,5mg/Kg 0,1-0,5mg/minuto | Incompatibilidade com barbitdricos, n&o
Cetamina utilizar em IC descompensada, isquemia
miocardica
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3.3.3) Sugestao para diluicao de sedonalgesia:

1)

3)

4)

FENTANIL: USAR PURO, SEM DILUIR: 50mcg/ml

Bomba de seringa 20ml OU equipo (esvaziar frasco de 100ml de SF0,9% e acrescentar
fentanil)

Dose: iniciar 2ml/h e titular conforme necessidade

Iniciar desmame no maximo apods 48 horas de infusao

Nao interromper abruptamente a infusdo devido ao risco aumentado de abstinéncia.

Evite induzir tolerancia ao aumentar progressivamente a dose

MIDAZOLAM: USAR PURO, SEM DILUIR: 50mg/10ml

Bomba de seringa:

Solugao: 5mg/ml

Iniciar 1ml/h

Bomba de equipo: 2 ampolas de 10ml diluidas em SF0,9% 80ml

Solugdo: 1mg/ml

Dose: iniciar 3ml/h e titular conforme necessidade

Iniciar desmame maximo apos 48h de infusao

Evitar induzir tolerancia e hiperalgesia ao aumentar progressivamente a dose

Nao interromper abruptamente a infusdo devido ao risco aumentado de abstinéncia.

DEXTROCETAMINA: ampola: 10ml (50mg/ml)
Bomba de seringa de 20ml: 4ml de dextrocetamina em 16ml de SF0,9%
Solugao 10mg/ml
Dose: 0,1 a 0,5mg/kg/h ou 1 a 5ml/h
Bomba de equipo: 2 ampolas de 10ml em 80ml SF0,9% OU 5 ampolas de 2ml em 40 ml
Solucao: 10mg/ml
Dose: 0,1 a 0,5mg/kg/h ou 1 a 5ml/h

LIDOCAINA 2% SEM VASOCONSTRICTOR (100mg/5ml)
Usar sem diluir
Bomba de equipo ou seringa: utilizar a ampola de 20ml
Dose: 1 a 1,5mg/Kg/h ou 3 a 7ml/h
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5) PROPOFOL 1%

* Usar sem diluir

* Dose: 2 a5mg/Kg/h ou 15 a 40ml/h
* Infusdo max 48h

* Bomba de seringa ou equipo

6) DEXMEDETOMIDINA
* Bomba de equipo: 2 frascos (4 ml) em 96ml SF0,9%
* Solugao: 4ug/ml
* Dose: 0,3 a1pug/Kg/h ou5a25ml/h
* Bomba de seringa: 1 frasco em 18ml de SF0,9%
* Solugao 10ug/mi
* Dose: 0,3 a1 ug/Kg/h ou 2 a 10ml/h

7) TIOPENTAL
» 2 frascos (1g) em 100ml de SF0,9%
* Solugao: 10mg/ml (1%)
* Dose titulavel: 1 a 4 mg/kg/h ou 5 a 40 ml/h

8) REMIFENTANIL
* Frasco: 2mg
* Bomba de seringa de 20ml: diluir 1 frasco (2mg) em 18ml de SF0,9%
* Solugdo: 100mcg/ml
* Dose: 0,05 a 0,3mcg/kg/min ou 3 a 9ml/h
*  Bomba de equipo: diluir 2mg em 20ml SF0,9%
* Solugdo: 20mcg/ml
* Dose: 0,05 a 0,3mcg/kg/min ou 10 a 60mli/h
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3.3.4) Estado Confusional Agudo (Delirium)

Manifesta-se pela presenga aguda de alteragbes no estado de consciéncia e das
fungdes cognitivas, incluindo orientagdo auto/alo psiquica, ateng¢do, vigilancia,
pensamento/discurso, memoéria e psicomotricidade. Pode ser classificado como hipoativo,
hiperativo ou misto, tendo destaque no ambiente hospitalar os casos que cursam com
agitacédo psicomotora e hipervigilancia (hiperativo).

Os pacientes internados em terapia intensiva apresentam inumeros fatores de risco
como doencga cronica descompensada, comorbidades, idade avancada, quadro infeccioso,
pneumopatias, uso de diversas medicacdes e suas interacdes. Além da possibilidade de
sedacao prolongada e ventilagdo mecanica, somam-se o estresse do ambiente a fatores
proprios da pandemia, como suspensao de visitas e do apoio espiritual. O uso de EPI pelos
profissionais, por exemplo, dificulta o contato e o senso de orientacdo visual do paciente
com relacdo aos seus cuidadores. Sintomas neuropsiquiatricos também podem estar
presentes decorrentes da proépria infecgcdo pelo coronavirus, como observado em outros
centros de tratamento. Portanto, a possibilidade da manifestacao do delirium pode ser efeito
direto da infeccdo no sistema nervoso central, da inflamacao, da hipoxemia, da faléncia de
outros 6rgaos, do uso de sedativos, ventilagdo mecanica, fatores ambientais, dentre outros
(Koffis et al., 2020).

A prevencdo/manejo nao farmacoldgico do delirium deve ser realizada, dentro das
possibilidades de cada caso, com estratégias como:

v' Reduzir tempo e dose de medicacdes sedativas e ventilagdo mecanica,
Promover controle de dor adequado,
Mobilizacdo do paciente, evitar retencéo urinaria e constipacao intestinal,
Orientacao diaria aos pacientes sobre dia, hora/periodo do dia e local,

Ao manejar o paciente identificar-se com nome e funcéo,

AN NN

Dentro das limitagdes do CTI, promover contato por meios tecnolégicos entre

paciente e familiares e apoio espiritual.
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O tratamento baseia-se em:

v Revisdo das medicagbes que estdo sendo administradas com intuito de
reduzir/suspender farmacos que podem agravar o estado confusional agudo.

v' Atentar para substancias que podem provocar sindrome de retirada/abstinéncia
ao serem suspensas abruptamente.

v" Medidas ndo farmacoldgicas descritas acima.

O delirium hipoativo habitualmente ndo é reconhecido devido sua apresentacio clinica
(lentificacdo psicomotora, reducdo da vigilancia e atencdo) portanto, as medidas de
prevencao e a identificacido precoce devem fazer parte da rotina. Nao ha, até o momento,
recomendacgdes fortes para uso de medicagdes nesses casos. Vale lembrar que o uso de
psicotropicos pode inclusive piorar o estado confusional, devendo ser reservado para os
casos de agitagdo psicomotora em que o manejo verbal associado ou ndo as medicagdes ja
em uso (sedo-analgesia) ndo sdo eficazes e o paciente se encontra em risco de
auto/heteroagressao.

No caso de agitagdo psicomotora com necessidade de imediata intervengao pode-se
langar mao de antipsicoticos. Nesse momento recomenda-se avaliar se o paciente ja ndo se
encontra em uso destes farmacos e considerar antecipar a dose, mantendo a dose total
diaria.

Na escolha da medicacio antipsicética considerar informagdes sobre o historico prévio
do paciente, por exemplo, patologias psiquiatricas que demandaram uso de
antipsicotico/psicotropicos (depresséo, esquizofrenia, uso de substancias psicoativas,
quadros demenciais etc.), efeitos colaterais prévios a psicotropicos, patologias de base,
medicagdes em uso e ECG.

Dentre os antipsicéticos, quando n&do houver contraindicagdes, considerar o uso do
haloperidol. Priorizar doses menores, para ser possivel repetir a prescricdo caso necessario
e evitar efeitos colaterais (sintomas extrapiramidais, prolongamento do QTc, sindrome
neuroléptica maligna, acatisia, etc.). Ex: Utilizar haloperidol 0,5-2,5 mg, caso seja necessario
repetir a dose apds 30 minutos, por até 3 vezes, atentando para a dose total diaria *. Caso o
paciente tenha contraindicacédo ao uso do haloperidol, considerar outras opgdes como **:

v Risperidona (disponivel comprimido de 2 mg) — dose inicial de 1 —2 mg *.
v" Olanzapina (disponivel comprimido 5 e 10 mg) — dose inicial de 2,5 mg (evitar em
pacientes com descontrole glicémico) *.
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v' Pode-se usar lorazepam na dose de 1 a 2 mg associado ao antipsicoético, a depender da
gravidade da agitacdo e medicagdes em uso (revisar se paciente ja ndo se encontra em
uso de benzodiazepinicos para sedagao). A associagao haloperidol + lorazepam pode
ser benéfica por promover redugdo da agitagdo psicomotora (haloperidol) e sedagao
(lorazepam). Outros benzodiazepinicos ndo sdo comumente utilizados pois podem
agravar o delirium.

v" O uso da contengdo mecanica deve ser individualizado e deve ser utilizado por menor
periodo para evitar efeitos colaterais.

v" Nao ha recomendacdo no uso rotineiro de antipsicoticos, porém a depender do caso e
contexto do CTI pode ser necessario a administracdo de horario das medicacoes,
nesses casos, individualizar a terapéutica visando menor numero de farmacos e doses.

v' Vale lembrar que o paciente em estado confusional agudo pode levar dias a semanas
para se reestabelecer, apesar da melhora clinica, portanto, se faz necessario manter as
medidas nao farmacoldgicas de tratamento e prevencgao.

* Dose maxima licenciada: haloperidol 20 mg/dia, risperidona 16 mg/dia, olanzapina 20 mg/dia,
lorazepam 10 mg/dia. A dose maxima descrita leva em consideracdo transtornos
psiquiatricos primarios. No delirium sempre considerar a menor dose, por menor tempo, pois
0 uso de altas doses, por tempo prolongado, especialmente em pacientes idosos, pode
prolongar o estado confusional agudo e piorar o prognéstico. Em casos de dificil manejo
individualizar a prescricao.

** Nao € recomendado o uso de quetiapina no estado confusional agudo. A quetiapina possui
como efeito colateral frequente a sedagao excessiva, inclusive em doses baixas. Considerar
apenas em pacientes com histérico prévio de uso (comorbidades neuropsiquiatricas). Esta

droga ocasiona sedagao e nao resolugao do estado confusional.
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Sugestao de exames laboratoriais a serem coletados no inicio da avaliagdo de TODOS os
pacientes:
3.3.5 Exames:
v' Sugestdo de coleta de exames de acordo com protocolo institucional:
Gasometria arterial: diariamente
Creatinina: a cada 48hs
Uréia: a cada 48hs
Sodio e Potassio: a cada 48hs
Calcio/ magnésio (se disponivel)
TGO e TGP: a cada 48hs
Hemograma: a cada 72hs
Proteina C reativa: a cada 72hs
TP e TTPa: a cada 72hs
LDH: a cada 72hs
D-Dimeros: apenas na admissao e na alta hospitalar. Repetir se piora clinica.
Ferritina: apenas na admisséo e se houver piora clinica.
Triglicérides: na admissao e se houver indicacao clinica.

Realizar ECG de 12 derivagdes na admissao e se houver indicagao clinica.
Solicitar RX de térax PA + P e, se necessario, a tomografia de térax de alta resolucéo.

D N T N N N N N N N RN

3.3.6 Tratamento farmacolégico:
a) Ceftriaxona: deve ser administrada na presenga de critérios clinicos e radiolégicos de

pneumonia bacteriana por periodo de 7 a 10 dias de acordo com o quadro clinico.
Posologia: 1 g EV, 12/12h.

b) Azitromicina: deve ser administrada na presencga de critérios clinicos e radiologicos de

pneumonia bacteriana por periodo de 7 a 10 dias de acordo com o quadro clinico.
Posologia: Endovenosa: 500 mg EV, 1 vez ao dia, por 5 dias.

Oral: 500 mg VO 1 vez ao dia por 5 dias
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c) Oseltamivir

Deve ser administrado na presenca de sindrome gripal, caso o paciente pertenga a
grupo de risco, ou na presenga de sindrome respiratoria aguda grave (SRAG), desde

que, em ambos o0s casos, o quadro clinico tenha se iniciado a menos de 48 horas.
Posologia: 75 mg VO de 12/12 horas por 5 dias

Sindrome gripal: definida pela presenga de febre + tosse + mialgia, artralgia ou

cefaleia.

Grupo de risco: pacientes com comorbidades: pneumopatias (incluindo asma),
tuberculose de todas as formas, cardiovasculopatias (excluindo HAS
controlada),nefropatias, hepatopatias, doengas hematologicas (incluindo anemia
falciforme), disturbios metabdlicos (incluindo diabetes), transtornos neurolégicos e do
desenvolvimento que podem comprometer a fungao respiratéria ou aumentar o risco de
aspiracao (disfungcédo cognitiva, lesdo medular, epilepsia, paralisia cerebral, sindrome
de Down, acidente vascular encefalico — AVE ou doengas neuromusculares),
imunossupressao associada a medicamentos, neoplasias, HIV/AIDS ou outros,
obesidade (especialmente aqueles com indice de massa corporal — IMC = 40 em

adultos); OU suspeita de gripe e com sindrome respiratoria aguda grave SRAG.
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d) Heparina profilatica

Deve ser administrada apenas se contagem plaquetaria = 25.000/mm?®, na auséncia de
sangramentos e de outras contraindicagdes ao uso dessa medicagao.

Embora o risco trombdtico seja alto em pacientes criticos com COVID-19
(possivelmente maior do que em pacientes criticos ndo COVID-19), ndo ha evidéncias,
até o momento, que suportem o aumento da dose de tromboprofilaxia para doses
intermediarias ou terapéuticas. Para os pacientes obesos, no entanto, sugere-se ajuste
de doses da profilaxia.

As doses de anticoagulagao profilatica estdo sugeridas baixo, bem como

consideragdes quanto ao peso corporal e fungao renal.

Dose Funcdo renal

Enoxaparina Padrdo: 40mg SC, 1x/dia CrCl 15-29 mL/min: considerar 50% da dose ou HNF
IMC 30-39 kg/mzz 40mg 1x/dia ou 30mg de 12/12h | CrCl < 15 mL/min: contraindicagdo; considerar HNF

IMC > 40 kg/m”: 40mg SC, 12/12h
IMC >50 kg/m?: 60mg SC 12-12 h

HNF Dose padrdo: 5000UI SC, 12/12h Sem alteragdo
IMC>40kg/m®: 7500 SC, 8/8h

Fondaparinux | 2,5mg SC, 1x/dia CrCl 20-29 mL/min: 2,5 mg em dias alternados

CrCl <20 mL/min: contraindicagdo; considerar HNF

Abreviagoes: HNF, heparina ndo fracionada; IMC, indice de massa corporal; CrCL, clearance de

creatinina.
32
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Campus Universitario — Monte Alegre Diviséo de Medicina Intensiva

14Nn4R.0NN Rihairan Pratn L =] Talafana: 1A RAN2.2420/ rtiramniie/Mhern 1ien hr



USP - RIBEIRAO

e) Heparinizagao plena

B DS=
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Quadros suspeitos de TEV devem ser investigados e o tratamento, com doses

terapéuticas de anticoagulacao, deve ser instituido apds a confirmagao da trombose.

Nos pacientes com alto nivel de suspei¢cao de TVP ou TEP, em que diagndstico ndo

possa ser confirmado (por dificuldade de mobili5agado do paciente, contraindicagao para

realizagdo de exame de imagem, entre outros), o diagnédstico presuntivo de TEV agudo

pode ser realizado e o tratamento, instituido.

Dado que os pacientes com COVID-19 apresentam uma elevagao significativa de

dimeros D e ndo ha valor de corte validado para discriminar pacientes com alto risco

para TEV, o diagnéstico de TEV néo deve se basear apenas nos valores de dimeros D

isoladamente.

As doses de anticoagulagao terapéutica estdo sugeridas baixo:

Dose

Fungdo renal

Enoxaparina

Padrao: 1mg/kg SC, 12/12h

CrCl 15-29 mL/min: considerar 1mg/kg/dia ou HNF

CrCl < 15 mL/min: contraindica¢do; considerar HNF

HNF

Dose de ataque de 80UI/kg EV, seguida
de 18Ul/kg/h em infusdo continua
(correcdo da dose com TTPA; seguir
nomograma vigente na Instituigdo)

Sem alteragao

Fondaparinux

<50 kg: 5 mg SC, 1x/dia
50-100 kg: 7,5 mg SC, 1x/dia
>100 kg: 10 mg SC 1x/dia

CrCl <30 mL/min: contraindicagdo; considerar HNF

AbreviagGes: HNF, heparina ndo fracionada; IMC, indice de massa corporal; CrCL, clearance de creatinina;
TTPA, Tempo de tromboplastina parcialmente ativada.
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f) Corticoterapia
Administragdo de corticoide deve ser considerada apés 7 dias do inicio dos sintomas,
se necessidade de suplementacdo de O, > 4 L/min ou aumento de 20% da
necessidade de O, suplementar em 24h. A utilizacdo mais precoce deve ser
desencorajada pelo risco de suprimir a resposta natural de produgao de anticorpos pelo
organismo no combate a infeccdo viral instalada. Nesse caso, considerar o uso de

metilprednisolona por se tratar de um corticoide com meia vida de 24h.

Posologia: Metilprednisolona na dose de 0,7 a 1mg/kg dividido em duas doses por 3
dias, podendo-se prorrogar por 7 dias se houver resposta satisfatoria ao tratamento
(melhora clinica e radioldgica). Considerar o uso mais prolongado naqueles casos de
hipoxemia refrataria em que se considere a possibilidade de evolugao para fibrose

pulmonar. OU Dexametasona 6mg/dia.

Na Sindrome de ativacdo macrofagica (SAM) com escore para SAM = 169, utilizar

Dexametasona.

Posologia: Dexametasona EV 16 mg/dia, na auséncia de infecgdo bacteriana

concomitante. Se houver infecgdo bacteriana, reduzir a dose a metade (8 mg/dia).

Caso paciente mantenha PCR = 10 mg/dL e sem evidéncia de infecgdo bacteriana

concomitante, discutir com equipe especializada o uso de terapias especificas.

’ - ~ 7 -
Escore para sindrome de ativacdao macrofagica (SAM)
Temperatura Pontuagio Fibrinogénio (mg/L) Pontuacdo
<384° C 0 >200 mg/dL 0
<200 mg/dL 30
38,4°-39, 4°C 33
. Ferritina ng/ml Pontuacdo
>39,4° C 49
<2000 ng/ml 0
Organomegalia Pontuagdo 2000-6000 ng/rmi 35
Nenhuma 0 >6000 ng/ml 50
Hepato ou esplenomegalia 23 AST Pontuacdo
Hepato e esplenomegalia 38 <30 IU/L 0
Numero de citopenias (Hb < 9 g/dL; GB < 4000/mm?; plg < 100.000/mm?) 2301U/L 13
Uma Iinhagem 0 Hemofagocitose em aspirado de medula Pontuacdo
No 0
Duas linhagens 24
Yes 35
Tréslinhagens 34
Imunossupressdo Pontuacdo
Triglicérides (mg/dL) Pontuagdo
No 0
< 150 mg/dL 0 Vs 18
150 2 354 mg/dL 44 ESCORE TOTAL: _ (se 2169, considerar SAM)
> 354 mg/dL 64 Adaptado de Arthritis Rheumatol 2014:66;2613-20.
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