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» INFECCAO POR COVID-19

INTRODUCAO

Em 20 de marco de 2020, através da Portaria nUmero 454, o Ministro da Salde decretou, em
todo o territério nacional, o estado pandémico de fransmisséo comunitdria pelo SARS-CoV-2. Diante
disso, qualguer cidaddo brasileiro, independente de histérico de viagem nacional ou internacional,
€ considerado como “caso suspeito de infeccdo COVID-19" se apresentar sinfomas respiratorios. A
infeccdo por COVID-19 apresenta um espectro clinico que varia de infeccdes assinfomdticas a
quadro graves, sendo o objetivo desta unidade, oferecer suporte clinico aos pacientes com

necessidade de cuidados hospitalares.

MODO DE TRANSMISSAO

A fransmissdo € através de goticulas contendo o virus, as quais sdo eliminadas ao falar, tossir
ou espirrar a partir de uma pessoa contaminada. Estas goticulas podem contaminar uma pessoa
sadia que se encontre a cerca de 1 a 2 metros do doente. Pode-se também contrair a doenca ao
tocar em objetos e superficies contaminadas com essas goticulas contendo o virus e, a seguir, tocar

nos olhos, nariz ou boca com as mdos contaminadas.

MANIFESTACOES CLINICAS

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Ministério da Saude do Brasil em
“Protocolo de Manejo da COVID-19 na atencdo especializada”, € possivel identificar as seguintes

manifestacdes clinicas:
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Estadiomento

Caracteristicas

e Doenca branda

e Pneumonia sem

complicacdes

e Pneumonia severa

e Sindrome da Angustia
Respiratéria Aguda (SARA)

Presenca de infeccdo de vias
aéreas superiores € na auséncia
de:

e Desidratacdo

e Dispneia

e Sepse

e Disfuncdo de 6rgdos
Infeccdo do trato respiratdrio
inferior do adulto sem sinais de

gravidade.

Adolescente ou adulto com
infeccdo do tfrato respiratdrio

inferior associado a um dos:

e Frequéncia respiratoria >
30ipm

e Esforco respiratdrio severo

e Sp02<93%em ar ambiente

e Cianose

e Disfuncdo orgdnica

Sintomas respiratérios presentes
associada a importante
comprometimento da

oxigenacao:

e SARA leve : PaO2 / FIO2< ou
igual a 300 e > 200 em
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paciente ndo ventilado ou
com PEEP ou CPAP > ou
igual a 5 cmH20

SARA moderada: PaO2 /
FiO2 < ou igual a 200 e maior
que 100 em paciente ndo
ventilado ou com PEEP > ou
igual a 5 cmH20

SARA grave: PaO2 / FiO2 <
ou igual a 100 em paciente
ndo ventilado ou com PEEP
> ou igual a 5 cmH20

Se PaO2 ndo estiver
disponivel a presenca de
SpO2/FiO2 < ou igual a 315
sugere SARA

e Sepse Sindrome da resposta inflamatéria

sistémica na presenca de

infeccdo presumida ou

confirmada associada a disfuncdo

orgdnica evidenciada por:

Alteracdo do nivel de
consciéncia

Oliguria

Taquipneia e/ou dispneia
Baixa SpO2

Taquicardia

Pulso débil

Extremidades frias
Coagulopatia

Plaguetopenia
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e Acidose
e Elevacdo das bilirrubinas

e Hiperlactatemia

e Choque séptico Sepse acompanhada de
hipotensdo (PAM< ou igual a 65
mmHg) a despeito de
ressuscitacdo volémica

adequada.

FLUXO DE ATENDIMENTO

Durante uma situacdo de uma demanda de doentes criticos ultrapassa nossa capacidade de
atendimento, constitui-se uma situacdo de desastre. Nesta situacdo excepcional definida e
reconhecida pelas autoridades de saude, serd necessdrio ampliar a capacidade de atendimento
de vitimas graves. Esta coordenacdo do atendimento deve ser realizada pelos profissionais de forma

a otimizar o fluxo de suporte desta unidade.

Durante uma situacdo de desastre devemos pensar nas seguintes questdes chaves para o

aumento da capacidade de doentes criticos (3E's):
Espaco: Local definido — “quantos pacientes teremos e onde podemos melhor atendé-los2”
Equipamento: Quais sdo e Quantos equipamentos temos.

Equipe: Quantitativo dos diferentes profissionais, equipamento de protecdo individual (EPI) e escalas
de trabalho.
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1- Higienizar as mdos com dlcool;

1

1

1

. 2- Gorro;

1

. 3- Mdascara cirdrgica;
1

I 4- Avental

1

. 5 Luvas

1- Higienizar as mdos com dlcool;
2- Gorro;

3- Oculos ou viseira;

4- Mdscara N95/PFF2;

5- Avenftal;

Para ajustar a bomba, ventilador SEM TOCAR no paciente ou tocar apenas para aferir sinais vitais,

coletas de exames e/ou Raio X:

1- Higienizar as mdos com dlcool;

2- Gorro;

4- Avental;

1
1
1
1
1
1
s .« s . 1
3- Mascara cirdrgica; !
1
1
1
5- Luvas :

1

F———————————————
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TRANSPORTE SEGURO DO PACIENTE

Isolar precocemente pacientes suspeitos durante o transporte. Eles deverdo utilizar mdascara

cirdrgica fodo momento, desde a identificagdo até a chegada ao local de isolamento.

PARAMENTACAO

FORA DO QUARTO/BOX COM
ANTICAMARAS:

o o Y
=

Higienizar as m3os

2. Colocar na sequéncia: mascara
cirargica e 6culos. Se precaugdo de
aerossois, colocar gorro, mascara N95

e oculos

D NA ANTECAMARA:
B oentro po QuarTosBOX:

4. Vestir avental
as mios

Higienizar

Higienizar
as maos

6. Calcar luvas de
procedimento

FORA DO QUARTO/BOX SEM
ANTICAMARAS:

Higienizar as médos

@ 2. Vestir avental
vI

D pentrO DO QUARTO/BOX:

D

3. Colocar a mascara e 6culos de
protecdo

Higienizar
as méos

5. Calcar luvas de
procedimento

DESPARAMENTACAO

DENTRO DO QUARTO/BOX COM
ANTICAMARAS:

mt Retirar luvas de Higienizar
procedimento V8hey asmios
D na anTecamara:
@ 4. Retirar | Higienizar
avental L as maos
-

FORA DO QUARTO/BOX:

6. Retirar na sequéncia: 6culos, mascaras
o

utilizando os elasticos laterais e 6culos,
Se precaucdo por aerossois, retirar na
sequéncia: oculos, mascara N85 e gorro

Higienizar as mios

DENTRO DO QUARTO/BOX SEM
ANTICAMARAS:

m 1. Retirar luvas de - \
- procedimento
2. Retirar avental = ‘f_

- ll-.. - . o i

Higienizar
as maos

Higienizar
as maos

D FORA DO QUARTO/BOX:

&

5. Retirar 6culos e apods, a mascara
utilizando os elasticos laterais e
higienizar os 6culos apods o uso

Higienizar
as mios
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ﬁ. Admissao hospitalar

CRITERIOS DE ADMISSAO EM TERAPIA INTENSIVA

Necessidade de suporte de oxigénio ndo invasivo para manter SaO2 > 92%

Necessidade de ventilacdo mecdanica invasiva

O00

Necessidade de cuidados intensivos para a manutencdo de pardmetros respiratorios

(ventilacdo ndo invasiva)

O Disfuncdes Organicas associadas: hipotensdo responsiva a expansdo volémica, piora do
status mental decorrentes de quadro respiratério inicial

O Alteracdes radiolégicas novas: Consolidacdo, opacidade em vidro fosco, vidro fosco

periférico, infiltrados focais, infiltrados algodonosos bilaterais e infilfrados intersticiais em Rx ou

[0 Desconforto respiratério com FR > 30irpm e/ou sinais de esforco respiratério (ex.: tiragem
intercostal, retfracdo de furcula esternal, cianose central) e/ou dificuldade de manter a SaO2
> 92% sem uso de oxigénio suplementAR

O Disfunc@o hemodindmica grave: Hipotensdo ndo responsiva a fluido com necessidade de
vasopressores para manter PAM > 65 mmHg.

O Critérios de Sepse / Choque séptico.

O Presenca de descompensacéo de doencas crénicas associada ao COVID (DPOC,
Insuficiéncia Cardiaca, Diabetes, Hipertensdo Arterial Sistemica).

O Alteracdes laboratoriais importantes: Leucopenia (<5000), Leucocitose (>20000), Linfopenia,
Neutropenia, Trombocitopenia, D-Dimero> 3000, PCR> 100, CPK> 2x valor de normalidade,

I
1
|
I
1
|
I
1
|
I
1
|
I
:
tomografia de térax. i
I
1
|
I
1
|
I
1
|
I
1
|
|
1
O Febre alta (Temperatura > 38°C) persistente em 48-72 horas :

Situagoes especiais, para andlise criteriosa individualizada:

e |dosos com progndstico reservado
e Pacientes com doencas crénicas graves(cardiopatias e endocrinopatias)

e Doencas infectocontagiosas
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Situagoes limitantes para o servigo, e critérios de ndo admissdo:

® Pqacientes renais cronicos ou com necessidade cuidados dialiticos

® Pacientes com neoplasia conhecida, em uso de imunossupressor (quimioterdpicos e
corticdides) ou imunobioldgicos

® Paciente com histéria de transplante recente e necessidade de cuidados do especialista

® Pacientes cirlrgicos ou com necessidade de cuidados tercidrios com feridas

® Pacientes em uso de dispositivos tais quais bolsa de colostomia, e derivacdo ventriculo-
peritoneal

® Pacientes hepatopatas ou neuropatas que necessitem de acompanhamento continuado da
unidade.

DEVERES MEDICOS NA ADMISSAO

e Anamnese e exame fisico completo do paciente
e Registro de Admissdo Hospitalar no sistema virtual
e Lliberacdo da prescricdo médica

e Solicitacdo de Raio X de enfrada

e Redlizacdo de Gasometria Arterial

e Solicitacdo de Exames Laboratorais Admissionais

e Solicitacdo de Culturas: Hemocultura — Urocultura — Aspirado Traqueal — RT PCR para
COVID-192 - Swab nasal, retal e axilar

10
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Exames que devem solicitados na admissao de pacientes com quadro

respiratério agudo

e Hemograma

e PCR, Ferritina, D-Dimero e
Fibrinogénio.

e DHL/ Fosfatase Alcalina

e CPK e Marcadores de Necrose
Miocdardica

e Lactato

e Eletrdlitos: sddio, potdssio,
magneésio, cdlcio, fosforo.

e Creatinina

e Ureia

e Transaminases (TGO eTGP)
e Coagulograma (TAP, TTPA e
INR)

e Bilirubinas totais e fracdes

Triglicerideos

Proteinas totais e fracoes

Pesquisa de Plasmodium
Sorologia para Dengue se mais
de 7 dias de sindrome feboril
Pesquisa de HIN1 se menos de
7 dias de sindrome febril
Culturas para os pacientes com
febre documentada
Gasometria Arterial para os
pacientes com diminuicdo da
SpO2

TRM-TB* e BAAR para pacientes
com tosse produtiva (escarro
induzido ndo pode ser
realizado)* se tiver fluxo
laminar. Se ndo aguardar
resultado covid 19.

ECG

Radiografia de térax

Testes rapidos soroldgicos (HIV,
Hepatite B e C, VDRL)
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Intubacao Orotraqueal

Cerca de 20% dos pacientes diagnosticados com COVID-19 evoluem com necessidade de
Infubacdo Orotraqueal (IOT) ou outra via definitiva para suporte ventilatéri invasivo. Diante de tal

necessidade, é importante:

e Priorizar a seguranca do paciente

e Garantir via drea definitiva rdpida e segura (IOT em Sequéncia Rdpida)

Atencdo! Manter no espaco somente profissionais diretamente envolvidos no
procedimento, organizar a equipe de participacdo e os materiais necessdrios. Ao
prever uma via aérea dificil, realizar o procedimento sempre junto a outro
profissional experiente!

Indicagoes gerais para o procedimento:

e Manter via aérea pérvia

e |nsuficiéncia Respiratéria Aguda Grave

e Hipoxia e/ou hipercapnia

® [Escala de Coma de Glasgow (GCS) menor ou igual a 8

e |nstabilidade Hemodindmica grave e parada cardiorrespiratéria

Verificar ANTES materiais de resgate na unidade:

e Cdanula de Guedel

e Bougie

e Mdscara Laringea

e Kit para cricotireoidostomia cirdrgica
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Verificar ANTES o cendrio da intubagado:

OO0OO0O0OO0O0OO0O0OO0OO0OO0OO0Oao

Laringoscopio montado com ldmpada funcionante
Sistema bolsa-valvula-mdscara montado com filtro
Tubo com cuff testado, cadarco, gases e seringa

Fio guia com émbolo de protecdo

Pinca Kelly para clampeagem

Sonda rigida e sistema de aspiracdo

Respirador testado

Medicacdes de inducdo e manutencdo da sedacdo
Carrinho de parada com DEA disponivel e ligado

TECNICA DO PROCEDIMENTO

Solicitar e checar materiais

Posicionar o paciente com coxim occipital

Hiperoxigenar por 3-5 minutos

Prosseguir com medicacdes da sequéncia réapida de intubacdo
Laringoscopar a via aérea (“glote para baixo, movimento para cima e para a direita”)
Inserir o Tubo ocluido (com pincha Kelly ou émbolo)

Insuflar o balonete a P = 22-25mmHg

Clampear o Tubo com a pinca antes de desoclui-lo

Acoplar o tubo ao respirador e imediatamente iniciar sua operacdo
Desclampear o sistema

Auscultar o paciente, e revisar técnica se necessdrio

Checar posicionamento do Tubo

Fixar o Tubo
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Sequéncia rapida de intubagado:

e Inducdo (30-45 segundos)
e Sedacdo (30-60 segundos)
e Bloqueio Neuromuscular (45-60 segundos)

Kequénciq farmacolégica padrdo da unidade:

- Lidocaina + Cetamina + Succinilcolina

No paciente de 70kg:

e lidocaina 4.5-5mL
e Quetamina 2-2.5mL

\ e Succinilcolina (100mg) 10mL

~

J

Opg¢oes de medicagoes para o procedimento:

e Inducdo e Sedacdo:

Lidocaina (20mg/mL) 5mL amp. / Dose: 1,5mg/Kg
Propofol (10mg/mL) 20mL amp. / Dose: 1-1,5mg/kg
Fentanil (50mcg/mL) 10mL amp. / Dose: 1,5-3mcg/kg
Midazolam (5mg/mL) 3mL amp. / Dose: 0,2-0,3 mg/kg
Etomidato (2mg/mL) 10mL amp. / Dose: 0,1-0,3mg/kg
Cetamina (50mg/mL) 10mL amp. / Dose:1,5mg/Kg

e Blogueio Neuromuscular:

Succinilcolina (10mg/mL) + 10mL AD./ Dose:1,5mg/Kg
Rocurdnio (10mg/mL) 5mL amp./ Dose: Tmg/Kg
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Situagoes especiais:

Situacao dinica

TCE, HIC,estado
epiléptico

Normolenso,
normovolémico

Choque

Mal asmatico

Sedativos

Etomidato

Midazolan,
etomidado,

propotol ou

topenta

Etomidato
ou
cetamina

Cetamina
ou

midazoian

Analgésico

Fentan

Fentan

Fentanil (se
tor usar o
etomidato)
Fentanil (se
"U' usdr O
midazolan)

BNM

Rocurdénio

Suxametonio
Ou rocuronio

Suxametonio
OuU rocuronio

Suxametonio
ou rocuronio

Agentes
adjuvantes

Lidocaina

Alropina

Atropina

Alropina

Apos o procedimento:

e Realizar Raio X de térax para checar o posicionamento do tubo

e Evitar desconexdo do ventilador

e Manter sedoanalgesia continua em bomba de infusdo

e Aspirar TOT somente em sistema fechado

e Caso seja necessdria a desconexdo do paciente da VM, manter via aérea pérvia com alto

fluxo de oxigénio sob uso de “Ambu” com filtro HEPA adequado

ATENCAO - Ndo é recomendado:

e Nebulizacdo em sistema aberto

e Utlilizacdo de “Ambu” sem filtro

e Procedimentos inseguros com alto fluxo de aerossois

e Manejo do paciente critico sem uso de EPIs

Se PCR apés a intubagado:

e Checar o pulso centfral em 10 segundos

e Chamar ajuda e selecionar Time de Parada

e Checar se ritmo cardiaco chocdvel
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e Posicionar a maca em zero graus

e Iniciar compressdes tordcicas

e Checar posicionamento do tubo

e Checar pardmetros ventilatérios em sistema fechado: Modo Assincrono, FiO2 de 100%,
Frequéncia Respiratdria 10-12/min, PEEP 0-5, alta sensibilidade

e Iniciar protocolo de PCR conforme preconizado pelo ACLS

Algoritmo de Via Aérea Dificil

Na previsdo de uma via aérea dificil, considere indices como Mallampati, Wilson, Cormack. Alem
da avaliacdo anatémica, vale considerar a denticdo, presenca de protese dentdria e a mobilidade
cervical individual.

Segue abaixo o Algoritmo da Unifesp (2019) de conduta, ao prever dificuldades na Intubacdo
Orotfraqueal:

INTUBACAO APOS INDUCAD

N N
Sucesso Falha:

1. Pedir ajuda
2. Retomo a vent. Espontanea
3. Acordar o paciente

¥ L d

| Ventilacdo com mascara facial adeouada | | Ventilacdo com mascara facial inadeauada |

'

| Mascara laringea |

¥

| Wia aérea nao emeroencial | l

*

Fast frack / fibroscopio / estilete
luminoso / 10T as cegas

Inadequada

Via aérea ndo emeraencial

L4 ¥

— - Chamar ajuda
Sucesso Falha apos varias tentafivas

Broncoscopio rigido, combitube,
venfilagdo tragueal a jate

L ¥

4{ Wenfilacdo com sucesso | Falha :|

| Cricotirenidostomia
l ™ Tragueostomia

Acordar o paciente Mascara laringea
Mascara facial
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CLASSIFICAGAO DE MALLAMPATI

Mallampati Mallampati I
i iy Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade | Grade Il

Epiglottis

’r' /
Vocal Cords I

{ -
Arytenoids -

Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade |l Grade IV

| S S

S ©

Mallampati Il Mallampati IV

VENTILAGAO MECANICA NA 10T

Antes do procedimento de intubagao:

e Checarsensor de fluxo

e Checar abertura dos gases

o Ajustar conforme peso ideal do paciente

e Configurar modos e par@dmetros ventilatérios antes do procedimento

e Deixar o respirador ligado e em stand-by

17
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/Atengao: \

- Se evidéncias de assincronia na vigéncia de sedoanalgesia otimizada ou
necessidade de pronacdo pods-IOT: iniciar bloqueador neuromuscular

- Se PaO2/FiO2<150 + FiO2>60% apds 4 horas de VM protetora: posicionar Prona
por 16 a 20 horas.

Metas iniciais de Ventilagao Protetora apés IOT:

SpO2 93-96%

Pressdo de Platd < 35

Drive Pressure < 15

pH>7.15

PaCO2 < 75 (Hipercapnia permissiva)

E considerado paciente respondedor a VM apés o procedimento:

PaO2/Fi02>20mmHg

PaO2 com ganho > 10mmHg

Aumento de complacéncia em 4 horas

Diminuicdo da pressdo de platdé em 4 horas
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Sindrome da Angustia Respiratoria

Aguda

A Sindrome Da Angustia Respiratéria Aguda (SARA) é uma evolucdo indesejada no manejo da
COVID-19 e deve ser diagnosticada de forma precoce. Assim, pacientes com pneumonia severa e
com comorbidades deverdo ter seu padrdo respiratdrio monitorados frequentemente, podendo ser
utilizado a razéo da SaPo2/FiO2 para avaliacdo rdpida. Se o resultado for menor ou igual a 300, isso
sugere SARA.

° Leve: PaO2/FiO2 < ouigual a 300 e > 200 em pacientes ndo ventilados ou presenca de
PEEP> ou igual a 5 cmH20.

° Moderada: PaO2/FiO2 < ou igual a 200 e > 100 em pacientes nGo ventilados ou presenca de
PEEP> ou igual a 5 cmH20.

° Severa: PaO2/FiO2 < ou igual a 100 em pacientes ndo ventilados ou presenca de PEEP> ou
igual a 5 cmH20.

Ventilagdo Mecanica na SARA

A ventilacdo mecdénica invasiva protetora na SARA poderd ser iniciada no modo volume
controlado (VCV) com volume corrente igual a éml/kg de peso predito e pressdo de platé menor
que 30cm H20, com pressdo de distensdo ou driving pressure (= pressdo de platdé menos a PEEP)
menor que 15cmH20.

E importante ajustar a menor PEEP suficiente para manter SpO2 entre 90 - 95%, com FiO2
< 60% *em casos de necessidade de FIO2 acima de 60%.

(UTILIZAR O PROTOCOLO PEEP/FIO2 da ARDSNet para PEEP)

Fisiopatologia da SARA

A tempestade de citocinas é a principal envolvida na fisiopatologia da SARA por COVID-19.
Esta € definida como uma resposta imune exagerada a um estimulo externo, usualmente induzido
por infeccdes virais. E destacada a associacdo da infeccdo pelo SARS-COV-2 com estados
hiperinflamatérios, de progessdo rdpida e mortalidade alta.

19
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Pacientes com tempestade de citocinas podem ndo desenvolver manifestacdes clinicas
graves nos estagios iniciais da doenca. Tal que, alguns pacientes apresentardo apenas: Febre baixa,
tosse ou mialgia com piora rdpida, mesmo que tardia.

Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo Grave (SDRAG)

A Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo grave (SDRAG) € uma complicacdo comum
Nnos pacientes graves internados com infeccdo por COVID-19. Apresenta-se pela:

° Dispneia/taquipneia e desconforto respiratério OU

° Pressdo persistente no térax OU

° Saturacdo de O2 menor que 95% em ar ambiente OU
° Cianose dos Iabios/rosto

Destaca-se a importéncia do manejo precoce, devido progressdo rdpida do quadro,
associada a faléncia de multiplos 6rgdos, com risco de evolucdo para obito e desfechos
desfavordveis.

Alteracoes hematologicas na COVID-19

Estudos vem mostrando a presenca de uma coagulopatia associada a infeccdo por COVID-
19, que € mais “trombdtica”, com tropismo pulmonar e hipoxemia na persisténcia complacéncia
normal. Nesta os pacientes apresentam evidéncia de isquemia em outros locais (Membros inferiores,
mdos, mesentério, AVCs , etc), onde a hiperinflamacdo ndo € o Unico fator responsdvel pela injuria
pulmonar aguda na COVID-19.

A possivel complicacdo mais comum é a Sindrome de Ativagdo Macrofagica (SAM) ou
Linfohistiocitose hemofagocitica (LHH) - notéria em quadros de febre persistente, associados a grave
acometimento pulmonar. SGo consideradas alteracdes de alarme: bicitopenia, hipertrigliceridemia,
elevacado de transaminases e LDH, D-Dimero alto e «alteracdes de fibrinogénio,
hepatoesplenomegalias.

O Coronavirus tem tropismo pelo sistema respiratdrio, entra nas células pulmonares através
dos receptores ECA, destrdéi o epitélio respiratdrio, desnuda a membrana basal, e expde
grandemente fator tecidual no territério alveolar. A invasdo resulta em respostas vascular e
inflamatdria, eventualmente exacerbadas, que cursam com coagulopatia trombdtica.
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TANG et al. (2020) observou que apenas 21,6% dos pacientes com severa COVID-19 apresentaram
critérios para SIC devido principalmente a um numero de plaquetas relativamente preservado. Desta
forma, considerou que a contagem de plagquetas ndo seria um marcador sensivel de coagulopatia
na COVID-19.

Nesse contexto, como D-dimero elevado tem se mostrado como biomarcador de importante valor
progndstico na COVID-19 e € uma evidéncia indireta de ativagdo tardia da coagulagcdo, um valor
maior seis vezes o limite superior da normalidade, também foi usado por TANG ET al. como gatilho
para inicio de heparinas, resultando em diminuicdo da mortalidade no vigésimo oitavo dia.

Diante disso, sugere-se, de acordo com as recomendacoes da Sociedad Espanola de Trombosis y
Hemostasia:

e Todos os pacientes que sdo admitidos em hospital para internacdo deverdo ser avaliados para
anticoagulagado profilatica com heparina de baixo peso molecular (HBPM), a menos que haja
contraindicacdes (como sangramento ativo e plaquetas menores 25.000).

e A anficoagulacdo profildtica preconizada é: Clexane 40mg via Subcutanea 1x ao dia.

Pacientes com contraindicacdes ao uso de anticoagulacdo farmacoldgica deverdo utilizar profilaxia
mecdnica. Pacientes com fatores de altissimo risco para tfrombose devem receber profilaxia para
tromboembolismo venoso (TEV) conforme tabela abaixo. Considera-se como fator de maior risco:

e D-dimero > 3000 ng/ml

e Antecedentes pessoais ou familiares de doenca frombdtica venosa
e Antecedentes pessoais de doenca trombdtica arterial

e Trombofilia conhecida

e Cirurgiarecente

e Terapia hormonal substitutiva.

Aos citados acima, € recomendada a anticoagulacdo infermedidria: Clexane 60mg SC de 12/12h.

Nos pacientes sabidamente com Tromboembolismo, € recomendada a dose plena de Enoxaparina
conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular, sendo a Trombdlise reservada
aos quadros de instabilidade hemodindmica. A dose plena €: Clexane Tmg/Kg de 12/12h.

Diante da dificuldade em se obter angiotomografia para realizar diagndstico de
tromboembolismo pulmonar e sendo essa entidade clinica uma importante causa de morte,
recomenda-se anticoagulacdo terapéutica em pacientes Escore SIC maior ou igual a 4
associado a situacodes clinicas compativeis, ou Escore de Wells superior a 6. O
Ecocardiograma e Raio X devem ser solicitados para avaliacdo de sinais indiretos de
tromboembolismo pulmonar até que se obtenha angiotomografia. A Ultrassonografia
Doppler de membros inferiores deve ser considerado para pacientes que apresentam sinaqis
de fromboembolismo locais.
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Suporte Hemodinamico

A ocorréncia de choque varidvel, sendo assim varidvel a necessidade de suporte
hemodindmico - dependendo da populacdo estudada e da gravidade do quadro individual. A
presenca de Choque Circulatério (CC) € importante causa de morte, sendo a disfuncdo miocdrdica
secunddria a miocardite um fator a ser considerado nesses pacientes. A abordagem do CC nesses
pacientes pode ser feita de modo pragmdatico, levando-se em conta as seguintes fases: (1) resgate,
(2) otimizacgado, (3) estabilizagao e (4) ressuscitagado.

FASE DE RESGATE

e Iniciada quando ao PA sistdlica estd abaixo de 90 e diastdlica abaixo de 60 (Recomenda-se
uma PAM alvo: 60 - 65mmHg)

e Iniciar a reposicdo volémica com cristaloide (Ringer Lactato) ou Soro Isoténico (SF0.9%) como
desafio de volume, infundir aliquotas de 250ml até um volume total de 20-30mi/kg/peso.

e Associar noradrenalina simulfaneamente com a reposicdo volémica, em quadros graves e
refratdrios, ao atingir-se a dose de noradrenalina 0,5mcg/kg/min.

FASE DE OTIMIZAGAO

e Avaliar perfusdo/fluxo através do tempo de enchimento capilar (normal < 3 seg). Lactatemia,
gradiente veno-arterial de PCO2, saturacdo venosa mista de oxigénio (SvO2) ou saturacdo
venosa central de oxigénio (ScvO?2).

e Atencdo: ndo avaliar para@metros metabdlicos (lactato, gases sanguineos) com frequéncia
maior do que duas vezes ao dia se o TEC estiver normal, visando reduzir o risco de manipulacdo
frequente do paciente

e Usar pardmetros din@micos de fluidorresponsividade, tempo de enchimento capilar e/ou
medicdo do lactato sérico, sobre varidveis estaticas para avaliar o beneficio da infusdo de
fluidos.

o Utilize uma estratégia conservadora em detrimento do uso liberal de fluidos.

e Sempre considerar disfuncGdo miocdrdica e uso de inotropico  positivo
(dobutamina/dopamina) nos casos de auséncia de fluidorreponsividade.

e Na presenca de disfungcdo miocdrdica sem prejuizo de frequéncia cardiaca, de modo ideal
documentada por ecocardiografia, persistindo a hipoperfusdo apds a PAM alvo ser atingida,
recomenda-se o uso de dobutamina.
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FASE DE ESTABILIZACAO E RESSUSCITACAO

e Priorize um BH equilibrado (zero) ou proximo de negativo, apds a otimizacdo (correcdo da
hipoperfusdo).

e No caso dos marcadores de perfusdo indicarem sinais de hipoperfusdo, recomenda-se
retornar s medidas da fase de otimizacdo.

e Erecomendado o uso de diuréticos ou ultrafiltracdo nos casos de oligUria persistente. No
caso da necessidade de terapia substitutiva(hemodidlise) ndo postergue sua realizagao!

INDICAGCOES DE TERAPIA DE SUBSTITUICAO RENAL

e Sindrome Urémica Inquestiondvel (pericardite, coagulopatia ou encafalopatia
urémica)

e Hipervolemia (Edema Agudo de Pulmdo) no paciente que estd anurico e/ou
arresponsivo a diuréticos

e Hipercalemia refrataria a medidas

e Acidose metabdlica refrataria a medidas

e Intoxicagdo exdégena por drogas que sejam de excrecdo renal

Abaixo seguem as posologias padrdo das principais Drogas Vasoativas:

Formulacio> 13k Formuiecio< 15

Dobutamina 6xPeso(kg)=mg da droga em  30x Peso(kg)=mg da droga em  2-20 mcg/kg/min
- 100 ml de SF ou SG. Iml/h = 50 ml de SF ou SG. Iml/hora  Diluigdo minina de 5 mg/ml

(Iml— 12,5 mg) I mcg/kg/min =10 mcg/kg/min
Dopamina 6xPeso(kg) = mg da droga em 30xPeso(kg)=mg da droga em  2-20 rch/kg/min

ImI=5 m ) 100ml de SF ou SG. Iml/h = 50 ml de SF ou SG. Diluigdo minima de 3 mg/ml
( L € I mcg/kg/min I ml/hora=10mcg/kg/min
Epinefrina 0,6xPeso(kg)-mg da droga em 0,6xPeso(kg)-mg da droga em  0,05-0,03 (dose

Imi=1 ) 100 ml de SG. | ml/hora=0,I 100 ml de SG. | ml/hora=0, | beta)mcg/kg/min
( Mi=2me mcg/kg/min mcg/kg/min > 0,03 = dose alfa
Norepinefrina 0,6xPeso(kg)-mg da droga em 0,6xPeso(kg)-mg da droga em  0,05-1,0 mcg/kg/min

Imi=1 100 ml de SG. | ml/hora=0,l 100 ml de SG. | ml/hora=0,|
( i1 mg) mcg/kg/min mcg/kg/min
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Choque séptico

Choque séptico (Sepse + hipotensao refrataria): Anormalidade circulatéria, celular e metabdlica,
decorrente de sepse grave, e suficiente para aumentar a mortalidade de forma significativa.

/E comum no choque: Taquicardia, hipotensdo, hipertermia ou hipotermia, hiperlactatemi \
taquipneia, dispneia, oliguria e elevacdo de escéria, baixa perfusdo periférica, rebaixamento do
nivel de consciéncia, plaguetopenia, alteracdes do coagulograma, anemia, leucocitose ou
leucopenia com desvio a esquerda, gastroparesia, ileo adindmico, distensdo abdominal,
hemorragia digestiva alta, Ulcera por estresse, colestase e aumento de enzimas canaliculares,
hiperglicemia e hipertrigliceridemia, hipoalbuminemia, comprometimento de suprarrenal e

Qeducdo de hormonios tireoidianos, J

PACOTE DE 1 HORA

(Realizar de forma precoce, no choque tempo € vidal)
e Coletarlactato sérico ao perceber sinais de choque séptico
e Coletar culturas antes do inicio da terapia anfimicrobiana
e Iniciar reposicdo volémica (20-30mL/kg) com cristaldides
e Uso de vasopressores de PAM<65mmHg
e Segunda coleta de lactato apds 4 horas se primeira dosagem alterada

e Reavaliacdo do status de volemia e perfusdo tecidual

Vigilia de Glicemia e Febre

OBJETIVOS

Diagndstico e tfratamento precoces

Antibioticoterapia de amplo espectro < 1 hora

Reposicdo volémica guiada por metas

Drogas vasopressoras se PA refratdria a volume (noradrenalina € a droga de escolha)

Usar corticoides em hipotensdo, refratdria a reposicdo volémica e aminas vasopressoras

. |
O i
: |
0 i
O !
O Manter glicemia entre 140-180mg/dL (ver em 4 horas) i
O Ventilacdo Mecanica protetora (VM com volume baixo) i
O Transfusdo quando Hb<7g/dL, ou evidéncia de hipoperfusdo tecidual grave ou refratdria :
O Profilaxia para Les@o Aguda de Mucosa Gdstrica i
O Profilaxia para Trombose Venosa profunda. i

|
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é Terapia antimicrobiana

Conceitos chave

Uso racional de antibidticos (ATBs): Usar o antibidtico mais sensivel e especifico disponivel.
ATBs de amplo espectro: Reservados aos quadros graves, com necessidade grande cobertura.

*O uso racional guiado por culturas é essencial para reduzir a resisténcia bacterianal

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

Paciente internado em Enfermaria

Opgado 1:
1) Amoxicilina + Acido Clavul@nico OU
2) Cefalosporinas de 3G (Ceftriaxone ou Cefotaxima) OU
3) Ampicilina + Sulbactam

+
Macrolideo associado(Azitromicina ou Claritromicina)

Opg¢ado 2:
1) Quinolonas em monoterapia (Levofloxacino ou Moxifloxacino ou Gemifloxacino)

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

Paciente internado em UTI

Opgado 1:
1) Cefalosporinas de 3G (Ceftriaxone ou Cefotaxima) OU
2) Ampicilina + Sulbactam

+

Macrolideo (Azitromicina ou Claritromicina) OU
Fluoroquinolona respiratéria associada

Resistente a Penicilina - Ndo grave:

1) Beta lact@mico em alta dose (Amoxicilina + Acido clavulanico 4g/dia)
2) Macrolideo ou Fluoroguinolona

Resistente a Penicilina - Grave:
1) Cefalosporinas de 3, 4 ou 5G(Ceftriaxone, Cefotaxima, Cefepima, Ceftaroline)
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PNEUMONIA NOSOCOMIAL (PAH)

Paciente internado em UTI

A cobertura deve incluir S.aureus, P. Aeruginosa e bacilos gram-negativos

Riscos para S. Aureus:
1) Unidade hospitalar com prevalencia >20%
2) Uso prévio de ATB endovenoso sem sucesso
3) Histéria de MRSA recente conhecida
**Considerar Vancomocina ou Linezolida na terapia

Riscos para Pseudomonas:
1) Uso prévio de ATB endovenoso sem sucesso
2) Doenca pulmonar estrutural
3) Unidade com prevaléncia desconhecida ou >10%
**Considerar prescricdo de duas drogas que tenham atividade de classes distintas

Atencado: Histdria de choque séptico, uso de ATB nos Ultimos 90 dias, 5 ou mais dias de internacdo
antecendendo o quadro, e terapia renal substitutiva, sdo fatores de risco para germes
multirresistentes!

ATBs para GRAM (-) com agao anti-
pseudomonas (nao Beta-Lactamicos)

Fluoroquinolonas
(Levofloxacino,Ciprofloxacino,
Moxifloxacino)

1

1

1

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
H Penicilinas antipseudomonas ;
| :
1 1
il Cefalosporinas :
! (Cefepima ou Ceftazidima) I
1

1 1
E Piperacilina - tazobactam :
i (Tazocim) :
| :
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

Aminoglicosideos

(Amicacina, Gentamicina,
Tobramicina)

Polimixinas
(Colistina, Polimixina B)

Carbapenémicos
(Imipenem ou Meropenem)

Monobactamicos
Vavaig=Telglelng);

PNEUMONIA ASPIRATIVA

ATBs para GRAM (+) com agao conira
MRSA

Glicopeptideos
(Vancomicina ou teicoplanina)

Oxazolidinonas (Linezolida

Ndo grave:
1) Quinolonas OU Cefalosporinas de 3G

Grave:
1) Beta-lactGmico + Inibidor de Betalactamase OU Piperacilina-Tazobactan OU
Clindamicina OU moxifloxacina
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OUTROS SITIOS DE INFECCAO

Paciente internado em UTI

Infecgdo Urinaria Comunitdaria:
1) Quinolonas (ciprofloxacino)
2) Cefalosporinas de 2G ou 3G (preferéncia por Cefalexina)
3) Amoxicilina + Acido Clavul@nico

Infecgdo Urindria Nosocomial:
1) Cefalosporinas de 4G (Cefepima)
2) Carbapenémicos (Imipeném ou Meropeném)

Infecgdo de Pele e Partes Moles Comunitdria:
1) Cefalosporina de 1G (Cefalotina ou Cefazolina)
2) Penicilina Resistente a Lactamase (Oxacilina)
**Se sinais de necrose associar Clindamicina

Infecgcao de Pele e Partes Moles Nosocomial:
1) Glicopeptideos (Vancomicina ou Teicoplanina) +
2) Cefalosporinas de 4G (Cefepima)

Infeccdo de Corrente Sanguinea:
1) Carbapenémicos (Imipeném ou Meropeném) OU
2) Piperacilina + Tazobactam

+
1) Glicopeptideos (Vancomicina ou Teicoplanina)

Infecgcdo Abdominal de origem Comunitdria:
1) Cefalosporina de 3G (Ceftriaxone ou Ceftaxima) +
2) Meftronidazol
** Considerar associacdo de Ampicilina, Gentamicina ou Estreptomicina

Infec¢ao Abdominal de origem Nosocomial:
1) Carbapenémicos (Imipeném ou Meropeném) +
2) Aminoglicosideo (Gentamicina ou Estreptomicina)

Sem foco definido de origem Comunitaria:
3) Cefalosporina de 4G (Cefepima) +
4) Metronidazol

Sem foco definido Nosocomial:
1) Carbapenémicos (Imipeném, Erfapeném ou Meropeném) +
2) Glicopeptideos (vancomicina ou teicoplanina)/Linezonida
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