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X — Referéncias



| - Intubac&o em Sequéncia Rapida— RECOMENDACAO COVID19

e PRE-
TRATAMENTO1-
Lidocaina 2%
Ampola:
20mg/ml
Diluicéo: sem
diluigdoDose:

1,5mg/kg

e SEDACAO/HIPNOTICOS

2- Quetamina

Ampola: 100 mg/2ml
(50mg/ml)

Diluicdo: sem ou
diluicdo10mg/ml
Dose: 2mg/kg

3- Etomidato

Ampola: 20mg/10ml (2mg/ml)

Ampola: 100mg/2ml (50mg/ml)
1 ampola com 2ml + 8mL de ABD =

Dose: 1mg/Kg

Diluicdo: usar sem diluir ou 1 ampola com 10ml + 10mL de ABD

= Img/miDose: 0,3mg/Kg

4- Propofol

Ampola: 200mg/20ml
(10mg/mI)Diluicéo: usar
sem diluicdo Dose:

1mg/Kg

¢ BLOQUEADORES



NEUROMUSCULARES5- Succinilcolina
Ampola: 100mg (p6 para

reconstituicdo) Dilui¢do: 10mL de

agua destilada = 10mg/miDose:

1mg/Kg

7- Rocuronio
Ampola: 50mg/sml
(10mg/mI)Diluicao: Usar

sem diluicdo

Dose: 0,6 a 1,2mg/Kg

Il — Drogas Vasoativas
1- Dopamina
Ampola: 50mg/10ml (5mg/ml)
Prescricdo: 5 ampolas em 200ml de SF ou SGI [ 250mg/250mL

[J Img/mlDoses:

1 a 4 mcg/Kg/min o receptor dopa o vaso dilatacdo renal e mesentérica
(uso ndorecomendado)

5a 10mcg/Kg/min o receptor betal central o cronotrépico e inotrépico positivo

11 a 20mcg/Kg/min o receptor alfa 1 periférico o vasoconstricéo periférica e

pulmonar Férmula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(kg) x 16,67

2- Noradrenalina:
Ampola: 4mg/4ml (1mg/ml)

Prescricdo: 4 ampolas em 84ml de SG5% = 16mg/84mL = 0,160 mg/ml (forma mais
concentrada)

Doses: 0,01 a 2mcg/kg/min

Formula: (mcg/Kg/min) = Vazéo da BIC (ml/h) x Concentracdo da droga (mcg) / P(kg)
X 60



3- Vasopressina (Associar quando noradrenalina passar de 0,5 mcg/kg/min)
Ampola: 20U/ml (ampola de 0,5ml, 1ml ou 10ml)
Prescri¢do: 20 unidades em 100ml de SGI o 20U/100mL o

0,2U/miIDoses: 0,01 a 0,04 U/min

3ml/h =0,01U/min 9ml/h =0,03U/min
6ml/h = 0,02U/min 12ml/h = 0,04U/min
4- Adrenalina:

Ampola: Img/ml (ampola com 1ml)
Prescri¢do: 16 ampolas em 234ml de SGI = 16mg/250mL =
0,064mg/mlDoses: 1 a 4mcg/min

Férmula: Vaz&o da BIC (ml/h) x Concentracdo da droga (mcg) / P(kg) x 60

5- Dobutamina

Ampola: 250mg/20ml (12,5mg/ml)

Prescricdo: 1 ampola em 230ml de SF ou SGI = 250mg/250mL =
1mg/miIDoses: 2,5 a 20 mcg/kg/min

Formula: (mcg/Kg/min) = Vazdo da BIC (ml/h) x Concentracdo da droga (mcg) / P(kg)
x 60

6- Nitroglicerina
Ampola: 5mg/ml (Ampolas de 5ml e de 10ml)
Prescricdo: 1 ampola de 10ml em 240ml de SF ou SGI = 50mg/250mL = 0,2mg/ml

Doses: Iniciar com 5mcg/min e aumentar de 5 em 5 ou de 10 em 10 mcg/min a
cada 3 a 5minutos até dose maxima de 200mcg/min

Férmula: dose (mcg/min) =V (ml/h) x 3,33

7- Nitroprussiato de sédio
Ampola: 50mg/2ml (25mg/ml) Fotossensivel
Prescricdo: 1 ampola em 248ml de SGI = 50mg/250mL =

0,2mg/mlDoses: 0,5 a 10 mcg/kg/min. Geralmente inicia-se



a 3mcg/kg/min

Férmula: dose (mcg/Kg/min) = Vazdo da BIC (ml/h) x Concentragdo da droga (mcg) /
P(kg) x 60

111 - ANALGESIA E SEDACAO

e Analgéscosl-

e Fentanil
Ampola: 250mcg/10ml
(50mcg/ml) Preparacéo: 5
ampolas sem diluicdo Dose: 25

a 250mcg/hora (0,5 a 5ml/h)

» SEDACAO
2- Midazolam
Ampola: 15mg/3ml (5mg/ml) e 50mg/10mL (5mg/ml)
Preparacéo:
-4 ampolas de 10ml (50mg/10ml) + 60 mL de SG5% = 2000 mcg/ml
- 2 ampolas de 10mL (100mg/20ml) + 80mL de SGI =
1000 mcg/mIDose: 20 a 600 mcg/Kg/h

Férmula: dose (mcg/Kg/h) = V (ml/h) x Concentracdo da solucgéo / P (Kg)

3- Propofol

Ampola: 200mg/20mI (10mg/ml)
Preparacdo: 5 ampolas sem dilui¢cdo (100 ML DE PROPOFOL

PURO)Dose: 0,5 a 5 mg/kg/hora
Férmula: dose (mg/Kg/h) =V (ml/h) x Concentracdo da solucdo / P (Kg)

IVV- Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo (SDRA/SARA/ARDS) —
RECOMENDACAO COVID 19

e CRITERIOS DE BERLIM (2012) -3 CRITERIOS

1) TEMPO: Insuficiéncia Respiratéria Aguda em até sete dias de um evento
conhecido, com infiltrado pulmonar bilateral, ndo explicado por ndédulos, massas,



derrame, congestdo volémica e IC.

2) IMAGEM: Imagem de térax (Rx ou TC): opacidades bilaterais ndo explicadas
por derrames, colapso lobar/pulmonar ou nédulos;

3) HIPOXEMIA:

1. PaO2/FiO2= 200 — 300 = leve
2. PaO2/FiO2= 100 — 200 = moderada
3. Pa02/FiO2< 100 = grave

e VENTILACAO MECANICA PROTETORA:

VC 4-6mL/Kg (peso predito, peso ideal calculado pela altura);
Presséo de platé < 30 cmH20;

Pressdo de pico < 50 cmH20;

Hipercapnia permissiva: PaCO2 < 80, desde que o pH seja > 7,2;

5. PEEP ajustada de acordo com a FiO2 (para evitar o colapso alveolar).

-PEEP TABLE:

A wbhe

Lower PEEP/higher FiO2
FiO, 0.3 04 |04 (05 |05 |06 |07 |07
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO, 0.7 08 109 |09 0.9 1.0
PEEP 14 14 14 16 18 18-24

Higher PEEP/lower FiO2
FiO, 0.3 03 |03 |03 |03 |04 |04 | 05
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16

FiO, 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 22 22 24

¢ QUANDO PRONAR?
- SDRA MODERADA A GRAVE COM PF<150
- F102 > 60%

- obs: Coletar gaso arterial dentro de 1 a 2 horas, se > 10mmHg na PaO2 e/ou >
20pontos na relagcdo P/F , paciente responsivo a prona. Manter pronado por 16 horas.

o Contraindicacgdes a posicdo PRONA:



- Hipertensdo intracraniana, fratura pélvica ou de coluna, sindrome compartimental
abdominal, peritoneostomia, gestacdo, térax instavel, instabilidade hemodinamica
(relativo).

o Bloqueadores neuromusculares:

- Indicado para pacientes com PaO2/FiO2 < 150 e dentro das primeiras 48 horas
dodiagnostico

- Manter paciente em RASS -5

V- PROTOCOLO SEPSE
e QUANDO SUSPEITAR DE SEPSE?

« Hipotensédo (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA
> 40mmHg)

« Oliguria (<0,5mL/K g/h) ou elevagdo da creatinina (>2mg/dL);
« Relag¢do PaO2/FiO2 < 300 ou necessidade de O2 para manter SpO2 > 90%;

« Contagem de plaquetas < 100.000/mms3 ou reducdo de 50% no ndmero
deplaquetas em relagcdo ao maior valor registrado nos ultimos 3 dias;

« Lactato acima do valor de referéncia;

« Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacéo, delirium;

« Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referéncia).
» NAVIGENCIA DE SUSPEITA DE SEPSE

PACOTE DAPRIMEIRA HORA:

1) Coleta de exames laboratoriais para a pesquisa de disfuncdes organicas:
gasometria e lactato arterial (avaliar estado perfusional), hemograma completo,
creatinina, bilirrubina e coagulograma.

2) Coleta de duas hemoculturas de sitios distintos em até uma hora, conformerotina
especifica do hospital, e culturas de todos os outros sitios pertinentes (aspirado
traqueal, liquor, urocultura) antes da administracdo  do antimicrobiano. Caso
ndo seja possivel a coleta destes exames antes da primeira dose, a administragdo de
antimicrobianos ndo devera serpostergada;

3) Prescricdo e administragdo de antimicrobianos de amplo espectro para a situagao
clinica, por via endovenosa, visando o foco suspeito, dentro da primeira hora
da identificacdo da sepse. A utilizagdo de antimicrobianos deve seguira orientagao
do servico de controle de infeccdo hospitalar da instituicdo, em anexo a esse
protocolo.

4) Iniciar reposicao volémica com 30 ml/kg de cristaléides em pacientes com



hipotenséo ou lactato acima de 2 vezes o valor de referéncia.

5) Uso de vasopressores durante ou apds reposicao volémica paramanter PAM > 65
mm/Hg.

- OBS: A dobutamina pode ser utilizada quando exista evidéncia de baixo

cardiaco ou sinais clinicos de hipoperfuséo tecidual, como livedo, oliguria, tempo de
enchimento capilar lentificado, baixa saturagdo venosa central ou lactato aumentado.

Coleta de 2° lactato entre 2-4 horas para pacientes comHiperlactatemia.

- REAVALIACAO DAS 6 HORAS SEGUINTES:

- A reavaliacéo das 6 horas deve ser feita em pacientes que se apresentem comchoque
séptico, hiperlactatemia ou sinais clinicos de hipoperfuséo tecidual.

- Definicdo de choque séptico: evolucdo do quadro do paciente com SEPSE para
uma hipotenséo persistente que requer o uso de drogas vasoativas para manter uma
pressdo arterial média (PAM) acima de 65 mm Hg e um lactato sérico acima de 2
mmoL/L a despeito de ressuscitagdo volémica.

1)

2)

3)

4)

Reavaliagdo da continuidade da ressuscitagdo volémica, por meio de
marcadores do estado volémico ou de parametros perfusionais. As seguintes
formas de reavaliagdo poderéo ser consideradas:

. Mensuragéo de presséo venosa central

. Variacao de presséo de pulso

. Variagéo de distensibilidade de veia cava

. Elevacdo passiva de membros inferiores

. Qualquer outra forma de avaliagdo de responsividade a
fluidos (melhora da pressdo arterial apds infusdo de fluidos, por
exemplo).

. Mensuracgéo de saturacdo venosa central

Pacientes com sinais de hipoperfusdo e com niveis de hemoglobina abaixo
de7mg/dL devem receber transfusdo o mais rapidamente possivel.

Idealmente, os pacientes com choque séptico devem ser monitorados com
pressdo arterial invasiva, enquanto estiverem em uso de vasopressor. A
afericdo por manguito nao é fidedigna nessa situacdo, mas pode ser utilizada
nos locais onde a monitorizagdo invasiva néo esta disponivel.

Uso de corticoides:

- A utilizacdo de coriticdides é recomendada para pacientes com choque
séptico refratario, ou seja, naqueles em que ndo se consegue manter a
pressao arterial alvo, a despeito da ressuscitacdo volémica adequada e do uso
de vasopressores. Frente aos resultados do recente estudo ° ADRENAL’, é
também possivel que os demais pacientes com choque tenham beneficios, em
termos de reducao de tempo de ventilagdo mecénica e de tempo de internacédo
em UTI. Assim, a utilizacdo deve ser individualizada.



- RECOMENDAGCAO: hidrocortisona EV 50mg a cada 6 horas.
5) BICARBONATO

- Néo estd indicado o uso de bicarbonato nos casos de acidose latica
em pacientes com pH >7,15, pois o tratamento dessa acidose € o
restabelecimento da adequada perfusdo. Nos pacientes com pH abaixo desse
valor esta terapia pode ser avaliada como medida de salvamento.

6) CONTROLE GLICEMICO

- Os pacientes na fase aguda de sepse cursam frequentemente com
hiperglicemia, secundaria a resposta endocrino-metabolica ao trauma. O
controle adequado da glicemia é recomendado por meio da utilizacdo de
protocolos especifico, visando uma meta abaixo de 180 mg/dL, evitando-se
episddios de hipoglicemia e variaces abruptas da mesma.

VI - GUIAPARA DILUI(;AO DE ANTIBIOTICOS
1 - Amicacina Sulfato

Apresentagdo: 500mg/2ml
Preparo: 2 ml + 98 ml de SF ou SG5%
Tempo: 30 a 60 min

2- Benzilpenicilina potassica

Apresentacao:

5.000.000U

Reconstituicdo: 5ml de

AD

Preparo: 50 a 200ml de SF ou SG5%
Tempo: 60 a 120 min

3- Cefalotina sodica

Apresentacdo: 19

liofilizado

Reconstituigdo: 10ml de

AD

Preparo: até 1g em 50ml de SF ou SGI. Acima de 1g em 100ml.
Tempo: 30 min

4- Cefazolina sodica
Apresentacdo: 1g liofilizado

Reconstituigdo: 2,5ml diluente prdprio
Preparo: 50 a 100ml de SF ou SGI



Tempo: 30 min
5- Cefepime cloridrato

Apresentacdo: 1g - PO estéril
Reconstituicdo: 10ml de ABD
Preparo: 50 a100ml de SF ou
SGITempo: 3h

6- Cefotaxima sédica

Apresentacdo: 50mg e 100mg - P6
estérilReconstituicdo: 10ml de ABD
Preparo: 50 a 100ml de SF ou SGI
Tempo: 30 min

7- Ceftriaxona
Apresentacgdo: 19 liofilizado
Reconstituicdo: 1g em 10ml de ABD.

Preparo: 50 a 100ml de SF ou SGI
Tempo: 30 min
8- Ciprofloxacino

Apresentacao:
200mg/100mITempo: 60

min

9- Claritromicina
Apresentacdo: 500mg - Po6
estérilReconstituicdo: 10ml de

AD Preparo: 250ml de SF ou
SG5% Tempo: 60 min

10 - Clindamicina fosfato
Apresentacao: 600mg/4mi

Preparo: 300mg em 50ml de SF ou SGI
Tempo: 300mg em 30 min

11- Imipenem + cilastatina sodica
Apresentacao: 500mg
liofilizadoReconstituicdo: 10ml

de AD Preparo: 100ml de

SF0,9% Tempo: 2h

12- Levofloxacino



Apresentacao:
500mg/100mITempo: 60
min

13- Linezolida

Apresentacao:
600mg/300mITempo: 30 a
120 min

14- Meropenem

Apresentacdo: 500mg - Po estéril
Reconstituigdo: 500mg em10ml de
ADPreparo: 50 a 100ml de SF ou
SG5% Tempo: 3h

15- Metronidazol

Apresentacao:
500mg/100mLTempo: 60
min

16- Oxacilina

Apresentacdo: 500mg - Po estéril
Reconstituicdo: 5ml de AD
Preparo: 50 a 100ml de SF ou SG5%.

Tempo: 3h
17- Piperacilina + tazobactam

Apresentacdo: 4,5g - PO estéril
Reconstituicdo: 10ml de AD ou SF
Preparo: 50 a 150ml de SF ou SG5%
Tempo: 4h

18- Polimixina B

Apresentacdo: 500.000U liofilizado

Dose: 15.000 a 25.000U/Kg/dia de dose total, dividida de 12/12h
Reconstituicao: 5ml de AD

Preparo: 250ml a 500mI SG5%

Tempo: 2 a 4 horas

19- Sulfametoxazol + trimetoprim
Apresentacdo: 400mg + 80mg/5ml

Preparo: 1 ampola em 150ml de
SGI2 ampolas em 250ml de SGI



3 ampolas em 500ml de
SGITempo: 60 min

20- Teicoplanina
Apresentacao: 400mg
liofilizadoReconstituicao:
10ml de ABD Preparo: 100ml
de SF ou SGI Tempo: 30 a 60
min

21- Tigeciclina

Apresentacdo: 500mg liofilizado
Reconstituicao: 5,3ml de ABD
Preparo: 100ml; de SF ou SGI
Tempo: 30 a 60 min.

22- Vancomicinacloridrato

Apresentacdo: 500mg liofilizado

Dose: Ataque 25 a 30mg/Kg/dose

Manutencdo: 15 a 20mg/Kg/dose

Reconstituicdo: 10ml de ABD

Preparo: 500mg em 100ml de SF ou SGI. Até 1g em 200ml.
Tempo: 60 min



Farmaco Dose Posologia Via Ajuste HD Organismos
ZI?:?BZ:SB;' MID 020N Pseudomonas
e s BV cicr 20-25: 48/agh | 9°%¢ Enterobacterias
cicr<10: 72/72n | M2Ptual
cicr 10-30: Dose EZE;T;O
élr:::l'::'a"t? 05-1,0¢ |TID VO Efé’r'i”i:f't?ose +500mg | Enterobactérias
habitual MID % 'nﬂ‘fef‘zae
Anaerobios
Enterobactérias
L CICr < 10: Dose Enteroc?co*
Ampicilina 1-2g Qib EV habitual BID +500mg Haer:noﬂlos
Meningococo
Estrepto
cafepkiie i _— £V CICr 30-60: 2g BID +250mg Estrepto
CICr 10-30: 2g MID Estafilo
Estrepto
Ceftriaxona 1-2g BID EV Dose habitual N3o Neisseria
Enterobactérias
Farmaco Dose Posologia Via Ajuste HD Organismos
Enterobactérias
Ciafiosacing 500mg BID e} CICr < 50: 400g +200mg Pse'udo-monas
400mg EV MID Neisseria
Estafilo
Estrepto
Clindamicina | 900mg TID EV Dose habitual - Estafilo
Anaerdbio
Enterococo
e : Enterobactérias
Doxiciclina 100mg BID \e} Dose habitual - 2 R
Rikettsia
Clamidia
. ::If:(:azsili?) MID e Pseudomonas
Gentamidng: | Looerkel (WD EY cicr 20-25: 48/4sh | 80%° Enterobacterias
habitual
CICr <10: 72/72h
Estrepto
Estafilo
Levofloxacino | 500mg MID VO Dose habitual +250mg Enterobactérias
Pseudomonas
Enterobactérias
3 x - Estafilo VR
Linezolida 600mg BID EV Dose habitual - ———
CICr 10-50: 1g BID Enterobactérias
Meropenem 1g TID EV CICr <10 500mg + 500mg Pseudomonas
MID Anaerdbios
Metronidazol | 0,5—1g TID VO/EV | Dose habitual - Anaerdbios
Oxacilina 2g QibD EV Dose habitual N3o Estafilo
CICr 20-40: 2,25¢g
Piperacilina + 6/6 ou Qb Enterobactérias
Taiobactan 458 8/8h B CICr<20:2,25g +lg Pseudomonas
_ TID _
e
Tigeciclina dose + 50mg | BID EV Dose habitual -
Estrepto
dose Haemofilo
o Guiar pela + Estafilo MRSA
Vancomicina 300mg Qip EV . )
vancomicinemia 1g/semana | Enterococo*




VIl — DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

1) Disturbios do Potéssio

¢ Hipocalemia:
o K <3,5mEg/L:
- Com CVC: 20mL de KCI 19,1% em 250mL de SF0,9% em 2h
- Sem CVC: 20mL de KCI 19,1% em 500mL de SF 0,9% em 4h

¢ K<25mEqg/L:
- Com CVC: 40mL de KCI 19,1% em 500mL de SF 0,9% em 4h
- Sem CVC: 40mL de KCI 19,1% em 1000mL de SF 0,9% em 6h

o Reposicéo via oral:
- KCI xarope 6%: 15mL contém, 12mEq de K. Dose usual: 10 a 20mL 3 a 4
vezes por dia.
- KCI comprimido: cada comprimido contém 6mEq de K. Dose usual: 1 a 2
comprimidos, 3 a 4 vezes ao dia.

Nota: Em pacientes cardiopatas, considerar manter niveis de K mais elevados
(4mEqg/L) 1ml de KCI 19,1% = 2,5mEq de K. 20mEq de K aumentam em 0,25mEg/L o
K sérico.

Concentracdo maxima em veia periférica: 10mEqg/100mL a 10mEqg/h
Concentracao maxima em veia central: 40mEg/100mL a 40Meg/h

o Hipercalemia: K> 5,5 mEq/L
11l SEMPRE Estabilizar membrana miocardica !!!:
- Gluconato de Ca 10%, 10 a 20 mL + 100mL SF 0,9%. Correr em 10 min.

- Solucgéo polarizante (GLICOINSULINA):
- 100mL de GLICOSE HIPERTONICA 50% + 10Ul de insulina regular. De 4/4 ou
de 6/6h.

- Beta-2 agonista: )
- 20 gotas de fenoterol de 4/4 horas / OPTA-SE TAMBEM PELO SALBUTAMOL

- Resina de troca:
- Sorcal (poliestirenossulfonato de Ca): 30 a 60g diluidos em 100mL de manitol 10
a 20% de 8/8horas (até de 4/4 horas).

- Aumento da excrecao renal:
- 40 a 80mg de furosemida EV de 4/4 horas.



2) DISTURBIOS DO SODIO

- Hiponatremia: Na <125 mEqg/L:
- Para montar uma solucdo de NaCl a 3%, associar 9 partes de NaCl a 0,9%
com uma parte de NaCl a 20%: (450mL SF 0,9% + 50mL de NaCl a 20%)
- Variacao seérica do sodio com 1 L da solucéo hipertonica:
(513-Na sérico)/ (0,6 . peso (kg))
Nota: Variagdo maxima do sodio em 24h: 10Meq. Solicitar sédio sérico a cada
6 horas.

- Hipernatremia: Na > 145 mEq/L:
- Calcular agua livre corporal:
Peso (Kg).0,6 (se mulher ou idoso usar 0,5)

- Variacdo do Na com 1 L da solugéo hipotonica:
(Na soluc@o-Na sérico) | (H20corporal+1)

Nota: NaCl 0,45% = 23mL de NaCl 10% + 477mL de NaCl 0,9% = 77Meq/L

3) DEMAIS DISTURBIOS

- Magnésio
Hipomagnesemia: Mg < 1,6 mEg/L.:
o Em paciente assintoméatico: 20mL de MgS0O4 10% + 100mL de SF 0,9% em 1h

o Em paciente sintomatico ou Mg < 1,0: 20mL de MgS0O4 10% + 100mL de SF 0,9%
em 15 minutos ¢ seguido de 60mL de MgSO4 10% + 300mL de SF 0,9% em 24h.

Nota: MgSO4 10% = 0,1g/mL de Mg

- Fosforo
Hipofosfatemia: P<1,5mg/dL:
0 1 a 2 ampolas de fosfato de potassio em 500mL de SF 0,9% em 6h

- Célcio

Hipocalcemia:

- Ca IONICO < 1,0mmol/L ou em pacientes sintomaticos:
20mL de gluconato de Ca 10% em 100mL de SF 0,9% em 1h.



VIIl — INSULINIZACAO

1) Quando iniciar insulina EV:

Uma dextro = 250
No terceiro dextro fora do alvo (alvo = 70 a 180)
Um dextro 2180 em paciente instavel

- Esquema de insulinizagé&o:
100 U insulina regular + 100mL de SF 0,9% EV EM BOMBA DE INFUSAO CONTINUA

- Sugestao:

Dx >180 ¢ 2mL/h

Dx >220 ¢ 4mL/h

Medir dextro de 1/1 hora

Dx <60 ¢ desligar BIC e administrar 40mL de SG 50%

Dx <100 ¢ desligar BIC

Dx =101 a 180 ¢ manter velocidade de infusédo

Dx > 181 ¢ aumentar velocidade de infusdo em 2mL/h

Cuidado: manter sempre o aporte calérico nos pacientes em protocolo.

- HEPARINIZACAO
1) Preparo:
0 SG5% 245mL + 5 ampolas de HNF (5000U/mL) = 100U/MI

- Ajuste:

Dose inicial: 80U/Kg em bolus + 18U/Kg/h de manutencéo

TTPa<35s o 80U/Kg em bolus, entdo aumentar 4U/Kg/h

TTPa = 35 a 40s o 40U/Kg em bolus, entdo aumentar 2U/Kg/h

TTPa =46 a 70 o manter infuséo

TTPa =71 a90s o reduzir em 2U/Kg/h

TTPa > 90s ¢ suspender por 1 h e, entdo, reduzir velocidade de infusdo em
3U/Kg/h

- Nota: sulfato de protamina: 1mg neutraliza cerca de 100U de HNF. Devido a meia
vida da HNF ser de 60 a 90 minutos, somente a quantidade infundida nas ultimas
horas deve ser considerada.

- TTPa de 6/6horas
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INTRODUCAO

No fim de 2019, uma nova forma de Coronavirus foi identificada como
causadora de uma explosdo de casos de pneumonia em Wuhan - China. Designada
como COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), espalhou-se rapidamente, resultando na
atual pandemia. Ademais da situacdo sanitaria, devido a alta infectabilidade do virus,
aléem da aumentada taxa de transmissibilidade por falta de adesdo as medidas de
prevencdo do mesmo, o Virus da Sindrome Respiratéria Aguda tipo 2 tem sofrido
variacOes genéticas, gerando novas cepas com taxas de infeccdo ainda maiores e risco
de surgimento de variante ndo imunizaveis pela vacina atual.

Com o cenério apresentado, fez-se necessaria abertura de novos leitos de UTI
com atendimento exclusivo a pacientes COVID-19, bem como novas enfermarias, com
intuito de realizar o isolamento necessario, bem como manejar pacientes com a forma
moderada a gravedo virus.

O objetivo deste material ¢ aperfeicoar e padronizar as condutas médicas,
criando-se um protocolo que serd instituido na enfermaria, gerando assim, taxas
menores de complicacdes com necessidade de Intubacdo Orotraqueal e Ventilacdo
Mecanica Invasiva, bem como diminuir o hiato da internacdo hospitalar, diminuindo
assim taxas hospitalares, destinando-se maior retorno do repasse para que Sejam
destinados a pacientes em unidades intensivas e para o reforco das medidas profilaticas,
ComMo a vacinagao.

Para elaboracdo do presente protocolo, sera realizada uma revisdo da literatura na
dataatual, utilizando-se como principal referéncia os artigos de revisdo da Up To Date,

disponivel de maneira livre pela internet.



ADMISSAO DO DOENTE

Anamnese e revisdo de prontudrio

Paciente com a forma moderada a grave de COVID-19, em sua maioria ja
apresenta comorbidades de base antes da internacdo. ldade avancada, doenca
cardiovascular, diabetes mellitus tipo Il, hipertenséo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, cancer (principalmente hematologicos, de pulméo e metastaticos), injdria renal
cronica, obesidade e tabagismo constituem os principais fatores de risco para mau
progndstico nestes pacientes. Assim, é de importancia consideravel a coleta completa da
anamnese, bem como 0s medicamentos de uso continuo, para que, durante a internacao
sejam continuados e as comorbidades prévias ndo apresentem descompensacéo durante

a nova infecgdo.

Pontos-chaves para uma anamnese adequada:

° Data de inicio dos sintomas (DIS);

° Data de internacdo hospitalar (DIH);

° Data e metodo diagnostico;

° Comorbidades prévias;

° Medicamentos de uso continuo (MUCs);

° Cirurgias prévias;

° Alergias;

° Histéria de Tabagismo/ Etilismo;

° Exames da admisséo;

° Laudo dos exames de imagem da admiss&o.

Exames adicionais

Alguns exames parecem ser importantes preditores de doenga severa, todavia
aindando sabemos seu valor de corte especifico. Estima-se:

° D-dimero >2x o valor de referéncia;

° Proteina C reativa >100;

° LDH > em relago aos niveis de referéncia;



° Troponina >2x o limite superior da referéncia;

° Ferritina >2x o limite superior da referéncia;
° CPK >2x o limite superior da referéncia;
° Contagem absoluta de linfocitos <800/pL.

Ademais dos exames anteriormente listados, faz-se necessario a solicitacdo na

admisséo:
° Hemograma;
° Funcéo renal e eletrdlitos (Creatinina, Ureia, Sodio, Potassio, Magnésio,

Célciolonizavel);

° Funcéo hepatica (TGO, TGP, Gama-GT, Fosfatase Alcalina, Proteinas
totais e fragOes, Bilirrubina total e fragdes, TAP, TTPa);

° Gasometria Arterial + Lactato Arterial;

° Eletrocardiograma;

° Radiografia de Torax (no leito - AP).

Outros exames complementares devem ser solicitados a depender de alteracGes
laboratoriais em exames pré-existentes, e apresentacdo clinica. A Tomografia
Computadorizada de Torax ndo necessita ser realizada na maioria dos pacientes,
devendo-se reservar para agueles com piora progressiva dos sintomas, mesmo em
vigéncia de terapéutica adequada. O mesmo vale para Angiotomografia de Torax,
onde se faz necessario com aumento de D-dimero e/ou histdria clinica compativel com a
suspeita de tromboembolismo pulmonar.

Em caso de paciente ja em cuidados crénicos por outras equipes (renal crénico
em terapia renal substitutiva; transplantado (a); coronariopata; oncologicos e etc...),
deve-se solicitar avaliacdo da equipe assistente e realizar ligagdo para o sobreaviso
responsavel pela especialidade, para que estejam cientes da internacdo e auxiliem nas

decisOes terapéuticas e manutencdo, ou ndo, das terapias em vigéncia.

Dieta e hidratacdo

A alimentagdo do paciente deve se adequar as suas condi¢bes de denti¢do,

degluticdoe metabolismo (ex.: DM2/HAS). Visto que a maior parte dos pacientes acaba



evoluindo com algum grau de taquipneia, dietas com diminui¢cdo do periodo bucal
devem ser preferidas (semi solida, pastosa), principalmente em pacientes idosos. Se o
aporte calorico ingerido for inadequado para as necessidades diarias, deve-se avaliar o
inicio de suplementacdo via sonda nasoenteral, apds avaliagdo com equipe
multidisciplinar.

Visto as perdas insensiveis aumentadas nestes pacientes devido a taquipneia e
periodos de hipertermia, a hidratacdo com agua mineral/filtrada deve ser encorajada,
salvo nos seletos casos, como paciente com doenca renal crénica ou insuficiéncia

cardiaca em descompensacao.

Resumindo:

° Ajustar dieta ao perfil de paciente;

° Encorajar hidratacdo via oral, exceto IRC e IC;

° SNE se via oral perigosa (taquipnéia intensa) ou aporte oral inadequado
por dias;

Rotina da enfermagem

Na enfermaria, a rotina com checagem dos sinais vitais de 6 em 6 horas é
extremamente necessaria para a manutencdo da estabilidade do quadro do paciente,
atraves do Protocolo de Mews, o qual evidencia sianis precoces de deterioracdo clinica.
Nivel de conciencia, temperatura axilar, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
pressdo a rterial,oximetria devem ser aferidos a cada 6 horas. A checagem da titulacao
de oferta de O2 suplementar também deve ser realizada e registrada, além do ajuste
para manter niveis de oximetria superiores a 93%. HGT 6/6 horas deve ser realizado em

todos



0s paciente, ja que uma das terapias adjuvantes nesta infeccdo é a corticoterapia,
que como efeito adverso pode elevar as taxas de acglcar sanguineas. A corregdo com
insulina regular deve ser realizada conforme o esquema abaixo, nos paciente sem DM

pré-existente:

HGT (mg/dl) INSULINA REGULAR
DOSE

>141 - 180 2 Ul

181 - 220 4 Ul

221 - 260 6 Ul

261 - 300 8 Ul

301 - 350 10 UI

351 - 400 12 Ul

>400 14 Ul e contactar médico imediatamente

Fonte: Controle da Hiperglicemia Intra-hospitalar em Pacientes Criticos e Nao Criticos, SBD,
2011.

Logo, a prescricao deve conter, no minimo:

° Checagem de sinais vitais 6/6h;

) HGT 6/6h;

° Instrugdes para oferta de O, suplementar;

° Orientar autoprona;

° Controle de diurese 6/6h (em casos indicados);

Sintomaticos e protecdo géstrica

Orienta-se a prescri¢do de sintomaticos, se necessario:

° Dipirona 500mg/mL 2 mL - 1 ampola EV, se dor ou Tax>37,80u
Paracetamol 200mg/mL - 50 gotas VO;

° Metoclopramida 5mg/mL 2 mL - 1 ampola EV, se nauseas ou vomitosou
Dimenidrinato + associa¢des 3mg/mL 10 mL - 1 ampola EV, se nauseas ou

vomitos;



° Glicose 50% 10 mL - 3 ampolas, EV, se HGT< 70mg/ml;

Na vigéncia de anticoagulacdo, processo inflamatério intenso ativo e uso de
corticoterapia, 0 uso de Inibidores de Bomba de Protons (IBP) tem sua prescri¢do
recomendada na dose de 20mg para pacientes sem histérico de doencas dispépticas,
40mg empacientes sintomaticos e dose plena endovenosa em pacientes com suspeita de
Hemorragia Digestiva Alta (HDA). Paciente em Ventilagdo Mecénica Invasiva ou com

via alimentar por Sondagem Géstrica ou Enteral devem receber o medicamento por via

parenteral.
Como rotina:
° Omeprazol 20mg - 1 capsula, VO, em jejum pela manha.

Hidratacdo endovenosa

A hidratacdo endovenosa (HEV) fixa deve ser evitada, todavia, por motivos
burocraticos hospitalares, sugere-se a manutencao de Soro Fisiol6gico 0,9% ou Ringer
Lactato em carater a critério médico, para manutencdo de estoque no servico. A
avaliacdo da hidratacdo deve ser realizada diariamente e, caso 0 paciente apresente
sinais clinicos elaboratoriais de desidratacdo, a via oral deve ser a de escolha, e a HEV
iniciada apenas apds falha deste método, em paciente com desidratacao leve.

Paciente com exame clinico sugestivo de desidratacdo grave, choque
hipovolémico, e acometimento renal com desproporcdo U/C >45, devem ser
submetidos a sondagem vesical de demora e re-expansdo volémica com solucdo
cristaloide (SF0,9% ou Ringer Lactato). Em pacientes renais cronicos, idosos,
cardiopatas, a HEV deve ser realizada com parcimoénia (maximo de 1ml/kg/h), visto
chance de congestdo pulmonar em caso sobrecarga hemodinamica. Um débito urinario
entre 1 a 1,5mL/kg/h, em paciente com taxa de filtracdo glomerular normal, d& indicio

de adequada resposta hemodinamica a reposi¢do volémica.

Entdo:
° Cloreto de Sodio 0,9% 250 ou 500 mL - 1 frasco, EV, ACM ou Ringer
Lactato 250 ou 500 mL - 1 frasco, EV, ACM,;

° Evitar hidratacdo fixa;



° Solicitar infusdo da solucéo e reavaliar a necessidade de novas infusdes;
° Buscar causa da desidratacdo (baixa ingesta? diarreia? vomito?) e

corrigi-las, sepossivel;

Insulinoterapia

Faz-se necessario a correcdo da glicemia, conforme HGT, com plano de evitar
descompensagdes e diminuir o hiato da internag&o hospitalar. Em pacientes ja insulino-
dependentes, recomenda-se a manutencdo de 60% da dose atual das insulinas. Por fim,
paciente de dificil controle glicémico, a iniciacdo de insulinoterapia fixa durante a

internacdo deve ser considerada.

° Insulina Regular 100UI/mL - 6/6h, SC, conforme protocolo;

° 60% das doses habituais, se DM I/D;

° Ajustar diariamente, conforme HGTSs anteriores;

° Considerar NPH 5-10Ul 12/12h, se necessidade diaria de Insulina

Regular >20UI/dia;
° Iniciar protocolo de insulinoterapia em BIC, em caso de HGT>400mg/dI

apds duascorrecoes.

Antibioticoterapia

O uso de terapia antimicrobiana deve ser avaliado com rigor, visto os efeitos
adversos,a toxicidade renal e o risco de aumento de surgimento de cepas resistentes. A
infeccdo bacteriana costuma ser uma complicacdo frequente em paciente com qyadro
moderado e/ou grave.

Dito isto, a indicacdo de antibioticoterapia deve ser reservada para casos com
exame de imagens pulmonares em padrdo de consolidacdo, leucocitose associado a
bastonetose de 5% ou mais, ou retorno de febre persistente ap6s descenso térmico da
fase inicial da doenca. Nesses casos, recomenda-se a revisdo dos acessos Venosos, a
procura de sinais flogisticos e indicagdo de troca do mesmo, coleta de hemocultura em
duas amostras antes do inicio de antibioticoterapia e avaliacdo clinica para indicacdo de
exames laboratoriais e de imagem guiados, de acordo com o provavel foco infeccioso

em vigéncia.



Apos avaliacdo clinica/laboratorial/imagem, com discernimento:

° Amoxicilina+ Clavulanato 1g+200mg - 1 frc-amp reconstituido e diluido
em 100 mL- SF0,9%,EV, 8/8h, se paciente procedente da comunidade:

o Ajustar apos 24-48h conforme funcéo renal ou

) Ceftriaxone 1g - 1 frc-amp reconstituido e diluido em 50mL-SF0,9%,
EV, 12/12h, se antecendente de uso recente de antibiotico e/ou insuficiencia respiratoria
greve e /ou sepse.

o N&o necessita ajuste p/ funcao renal

Duracdo de 5-7 dias de tratamento em associa¢do ou néo:

° Azitromicina 500mg - 1 comprimido, VO, 24/24h.

o N&o necessita ajuste p/ funcao renal

OBS: Reservar versdo endovenosa para paciente sem condicGes de via oral

Duracédo de 5 dias de tratamento.

Em casos em que o paciente tenha colonizacgdo ndo comunitaria
(institucionalizados, internacdo hospitalar ha mais de 48h, dltima internacdo ha menos

de 30 dias, pneumopatias extensas), avaliar:

e Piperaciclina + Tazobactam 4/0,59g - 1 frc-amp reconstituido e diluido em
100mL-SF0,9%,EV, 6/6h

o Ajustar apos 24-48h conforme funcéo renal

Duragdo de 5-7 dias de tratamento (broncopneumonia) ou conforme foco.

OBS: Em caso de internacdo prévia recente ou internacdo por mais de 48h em

outra instituicdo discutir o caso com a infectologista do hospital.

Por fim, na vigéncia de exame clinico e/ou laboratoriais com presenca de sinais
de septicemia, a coleta de duas hemoculturas, devem ser realizadas o mais rapido
possivel, para posterior inicio de antimicrobiano de amplo espectro para melhor

desfecho dos casos:



Protocolo hospitalar inicial proposto na sepse esta em anexo.
Duragdo do tratamento conforme foco. Habitualmente nd&o menos que 10 dias.
OBS: Escalonar assim que resultado de culturas, conforme bactéria apresentada em

cultura vs quantidade de amostras positivas vs racionabilidade quanto ao foco suspeito.

Corticoterapia

O tratamento com corticoide deve ser prescrito assim que surgir a
necessidadede oxigenioterapia (Saturacdo de 02 <94%). A dexametasona na dose de
6mg/dia (VO ou EV) ¢ a droga de escolha, todavia, também se podem utilizar doses
equivalentes de outros corticoides. O mesmo deverd ser suspenso apds 10 dias ou
desmame completo do Ossuplementar.

Paciente que ja se encontra em uso de glicocorticéides ou imunomoduladores por

outros motivos devem ter terapéutica discutida com equipe assistente que prescreveu tal

medicacao.

Entdo:

° Dexametasona 4mg - 1cp e meio (6mg), VO/SNE, as 9h da manhd, por
10 dias.

° Dexametasona 2mg/1 ml - 3 ampolas (6mg), EV-D, as 9h da manhd, por

10 dias Doses equivalentes: hidrocortisona 50mg 8/8h; metilprednisolona 32mg 24/24h;
prednisona40mg 24/24h.

Anticoaqulacéo

Os estudos atuais apontam uma grande taxa de complicagdes tromboticas
relacionadas a infeccdo pelo Sars-CoV-2, principalmente nos pacientes com doenca
grave, provavelmente relacionado a um estado de hipercoagulabilidade durante a
enfermidade. Com objetivo de diminuir a incidéncia de tais eventos, a profilaxia com
Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) na dose de 40mg infundidos em via
subcutanea 24/24h é recomendada, exceto em casos contraindicados.

Na falta de HBPM ou alguma contraindicacdo, nossa escolha sera a aplicacdo via
subcutanea de 5.000Ul de Heparina Nao Fracionada, 8/8h, ou 12/12h nos casos de

renais cronicos. O uso de HBPM serd destinado aos pacientes com fungdo renal



preservada em uso de dose plena. Alguns pacientes no momento da internacdo ja
podem apresentar complicacOes desse tipo, devendo-se entdo avaliar a prescricdo de
dose terapéutica de HBPM (1mg/kg dose, SC,de 12/12h).

Atentar as contraindicacdes da HBPM:

- Plaquetopenia <50.000/uL;

- Sangramento ativo importante;

- CICr <30ml/min/1,73m2 (ou IRC);

A dose de 5.000Ul, SC, 6/6h pode ser realizada para aqueles doentes em IRA e
CICr entre 15 e 30ml, ajustando-se para 8/8h se CICr<15, como tentativa de
anticoagulacdo terapéutica em paciente com contraindicacdo a HBPM, visto a
dificuldade e risco superior ao beneficio comparada a anticoagulacdo com heparina em

bomba de infusdo continua.

Escolha para profilaxia de tromboembolismo:

) Heparina 25.000U1/5mL - 1ml, SC, 8/8h. Apds aberto manter frc-amp
refrigerado

o Ajustar conforme funcao renal

OBS: Sem Heparina 5.000U1/0,25ml para prescri¢do

AVALIACAO DIARIA

Exame fisico-clinico

Os pacientes deverdo ser submetidos a avaliacdo clinica do médico responsavel
diariamente. Os sinais vitais das ultimas 24h devem ser checados, bem como o Débito
Urinario, caso o0 paciente esteja em uso de SVD.

O Exame fisico deve ser dirigido as queixas diarias do paciente, das alteracdes de
sinais vitais e dos parametros laboratoriais, como busca por sinais de congestdo
sisttmica em caso de hipertensdo sem historia documentada, procura de sinais de TVP
(Brancroft, Bandeira, Homans) em caso de queixas de dor ou edema de membros
inferiores (MMII). Adiciona-se que o paciente com COVID-19 apresenta por padréo

uma ausculta de estertoracdo crepitante difusa, que muitas vezes pode ser confundida



com ausculta de congestdo pulmonar. Nesses casos, uma Radiografia de Toérax pode
auxiliar na avaliacéo.

° Queixas verbais dos pacientes, intercorréncias no periodo;

° Sinais vitais alterados nas Gltimas 24h, exame fisico dirigido, laboratério
e imagemnovos;

° Raciocinio clinico como um todo, bem como hipéteses diagnosticas. o
Disfuncaoorgaos, como Injdria Renal Aguda em piora (Pré-renal?). Renal? Pds Renal?

o Lista de problemas associados - Constipacdo, Dor mal manejada,
Febre semfoco esclarecido;

° Condutas a serem tomadas para corre¢do dos problemas.
Exames da rotina

Na rotina laboratorial, Hemograma e funcdo renal devem ser solicitados
diariamente para a grande maioria dos pacientes, conforme avaliacdo clinica do dia.
Proteina C Reativa pode ser um parametro Util para avaliacdo longitudinal do status
inflamatorio do paciente e grau de resposta a antibioticoterapia. Gasometria Arterial
ndo necessita ser solicitado de rotina em pacientes sem suporte ventilatorio mecanico,
sendo util para avaliacdo do status metabdlico e padrdo de retencdo de pCO2 por
insuficiéncia da musculatura ventilatoria. Radiografia de Torax € Util nos casos de platd
de melhora ou piora dos sintomas apds um periodo de melhora. Outros exames devem

ser solicitados com parciménia e de maneira dirigida.

INTUBA(;AO OROTRAQUEAL
Avaliando indicacdo

No cenario pandémico atual, a indicacdo de intubacdo orotraqueal deve ser feita
baseado no progndstico esperado do paciente na internacdo, na qualidade de vida atual e
nas estimativas de sobrevivéncia nos proximos anos, levando em consideracdo as
comorbidades prévias do mesmo. Sem esta escolha racional, o arsenal de ventiladores
mecanicos disponiveis cairia a zero, impossibilitando o tratamento de pacientes mais
jovens e com prognostico favoravel.

Para auxiliar em nossa decisdo, e até para resguardo juridico, existem algumas
escalas que deverdo ser utilizadas antes da decisdo ou ndo da intubacdo orotraqueal (em

casosdubios). S&o elas:



> Modified Rankin Scale for Neurologic Disability ou (mRankin):
Escala de avallacdo funcional p6s-AVC - Escala de Rankin modificada’

Grau Descrigao

Sem sintomas

Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de condusr lodos os deveres e abvidades habiuses

sintomas
Leve deficléncia

Deficiéncla moderada

Deficiéncia moderadamente grave

Deficiéncia grave

Obito

Incapaz conduzr locss as stvidades de anles, mas ¢ capaz de
culdar dos proprics inleresses sem assisldncia

Requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar sem
ASSINNCE (pode usar bengala ou andador)

Incapaz de caminhar sem assisténoa e incapaz de atender &s
proprias necessidades AS0IOgCas sem assisitncia

Confinado & cama, incontinents, requerando cuidacdos »
MeNCR0 conslante de anfermagem

Fonte: Wilson JTL et al., Stroke. 2002; 33:2243-2246. Clinical Frailty Scale:
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PROTOCOLO VNI

COVID-19

SPO2 (92-96%)
FR<24; sem uso
de musculatura
acessoria ou
batimento de
aletas nasais

£ Manter CNO2 1-6 L/min
W == vigilancia respiratoria
2em2h

Insuficiéncia CNOZ,
Respiratéria ]_'6.'-,/””,"

| vigilancia
respiratéria
2em2h

SPO2 (92-96%)

FR<24; sem uso

de musculatura
acessoria ou

Mascara alta
concentragao
(MAC10-15

4 \ .
A . L/min :
Medlfias de.conforto. /min) batimento de
VNI intermitente 0}1 Avaliar nos primeiros 15 aletas nasais
medidas farmacoldgicas minutos
> ’ + Vedacdo na méscara e
conforto;

7

+ Sensacao de panico e fobia;
+» Sensacdo de nausea;

+ Aumento da FR e dispneia;
OBS: Caso nao seja possivel
contornar estes eventos
interromper,

Discutir falha
de VNl e
intubagao

Com limitagao
terapéutica ou
imunossuprimido

Sem
limitagao Trial de VNI por 1h
U o Manter MAC
terapéutica HACOR<5:5P02 Colgtar Gasometria 10-15 L/min
(92-96%) com Arterial em VNI ao final (vigilancia

da1” hora
(PS=5-10; PEEP=5-10;
FI02<50%; VC<ImI/Kg):

MAC 15L/min
VNI intermitente entre os ciclos
com reavaliagoes gy de VNI

gasométricas em i
12, 24h e vigilancia ey
respiratoria -

2em2h

respiratoria
de 2 em 2h)

Hospital r Prefeitura de
sioJosé N Joinville

Fonte: https://www.nice.org.uk/guidance/ng159/resources/clinical-frailty-scale-pdf-8712262765

> Charlson Comorbidity Index:

Calcula a taxa de sobrevida em 10 anos, conforme a idade e antepassados
morbidosdo doente. E uma formula mais complexa, com céalculo facilitado com uso de
aplicativos. Orienta-se 0 uso do “MDCalc”, estando disponivel a versdo online no:

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci

Em sintese:

° Paciente com mRankin >3 e/ou Frailty >5 e/ou Charlson >6, ademais da
avaliacdo subjetiva do quadro, ndo devem ser candidatos a métodos invasivos como
intubacdo orotraqueal. O contato com os familiares deve ser realizado o quanto antes,


http://www.nice.org.uk/guidance/ng159/resources/clinical-frailty-scale-pdf-8712262765
http://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci

com objetivo de estabelecer entendimento dos mesmos a defini¢do do teto terapéutico,
explicar da minima chance do beneficio com o procedimento e estabelecer anuéncia
com plano terapéutico;

° Iniciar conduta de conforto com uso de morfina 1-2mg EV 4/4h ou em
BIC, assim que falha terapéutica estabelecida. Titular dose conforme sinais de
desconforto.

o Recomenda-se para BIC: Morfina 10mg/lmL 5 ampolas em 245mL
SF0,9%. Cada 5mL da solucé@o contem 1 mg de morfina. Iniciar em 5mL/h e titular.

Sequéncia répida de intubacéo

Antes da citacdo de farmacos, cabe lembrar que o enredo da intubacdo
orotraqueal ¢é definidor para o sucesso da técnica. Em casos onde haja tempo para
organizacdo do ambiente, uma equipe de pelo menos 1 enfermeiro, 1 técnico de

enfermagem e 1 médico deve ser formada e 0s seguintes itens deverdo preparados:

° Precaucdo de contato para goticulas e aerossois, incluindo protecédo
facial,

° Monitorizacdo cardiaca e oximetria continua em monitor;

° Bolsa Valvula Mascara (Ambu®), mantendo oferta de O2 maxima;

° Aspirador vacuo testado e com sonda de aspiracdo instalada;

° Ventilador Mecanico ligado e testado, ja com parametros pré-ajustados;

° Laringoscopio com Laminas n°4 e 5 testadas;

) Tubo orotraqueal adequado ao tamanho do paciente, com balonete
checado;

° Sistema de aspiracao fechado (TrakCare®);

° Puncéo e teste de duas vias venosas periféricas;

° Posicionamento do paciente e utilizacdo de coxins para retificacdo de via
aérea;

° Fio Bougie como segunda opcao para via aérea dificil;

° Numero de contato da equipe de anestesiologia e cirurgia geral, em caso

de insucessoe/ou confecgéo de cricotireoidostomia;

Apos a optimizagdo do ambiente, inicia-se a aspiracdo das drogas de escola para

oprocedimento. S&o elas:



° Analgesia:

o Lidocaina sem vasoconstritor 2% - 1,5mg/kg EV-D
(habitualmente 4-7 mL)

Opcéo: Fentanil 50mcg/mL - 1 a 2 mcg/kg EV-D (habitualmente 2 a 4ml)

] Sedagéo:

o Cetamina/Dextrocetamina  50mg/ml -  2mg/kg EV-D
(habitualmente 3-5 mL)

Opcéo: Midazolam 5mg/mL - 0,2mg/kg EV-D (habitualmente 2-3 mL)
Etomidato 2mg/mL - 0,3mg/kg EV-D (habitualmente 10mL = 1 amp)

° Bloqueador neuromuscular:

o Rocurdnio 10mg/mL - 1,2mg/kg EV-D (habitualmente 5mL = 1
amp) Opg&o:Suxameténio 100mg/10mL AD - 1mg/kg (habitualmente 1mL/10kg)

Antes do procedimento, caso consciente, o paciente deve ser comunicado
sobre anecessidade de intubacdo e o0s passos que serd exposto. Tentar pré-oxigenar
0 méximopossivel, apenas ofertando O2 via mascara, sem ventilacdo na bolsa. Iniciar
com o comando para infusdo do analgésico, seguido da sedacdo apds
aproximadamente 30 segundos. Aguardar a entrada em estado hipnético profundo
(realizar sedacdo adicional, se necessario).Neste momento, manter via aérea pérvia e,
caso bradipneico ou dessaturacdo, auxiliar com ventilagdes na bolsa mascara
(Protegida com filtro). Solicitar entdo, infusdo do bloqueador neuromuscular.
Aguardar bloqueio (aproximadamente 60 segundos) e entdo iniciar procedimento de
intubacdo orotraqueal guiado por laringoscopio. Insuflar balonete com15-20 mL de ar

e fazer ausculta dos 5 pontos para verificacdo do posicionamento do ToT.



Reposicionar conforme necessario. Checar rima labial e solicitar fixacdo no

local comcadargo.

Cuidados pos loT

Todo paciente intubado € considerado grave e requer cuidados intensivos e
diferenciados em relagdo ao paciente sem via aérea definitiva. Portanto, apds o
procedimento, 0 Nucleo de Regulacdo Interna (NIR) deve ser acionado e atualizado
sobre a condicdo atual do paciente e deve-se solicitar vaga em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Além disso, deveremos ter os seguintes cuidados:
° Monitorizacdo continua (cardiaca, pressorica, oximetria);
° Mudanca de decubito 2/2h em caso de paciente em FiO2 <60% e droga

vasoativa(DVA) em titulagdo <0,5mcg/kg/min;

° Aspiracdo de ToT, bucal e nasal, no minimo 6/6h ou sempre que
necessario;

° HGT 6/6h;

° Iniciar DVA, preferencialmente norepinefrina, assim que presséo arterial
média

<65 mm Hg, para manter niveis superiores a este valor.

o Norepinefrina 4mg/4mL - 4 amp diluidas em 234mL SG5% em
Bomba de infusdo continua (BIC). Habitualmente inicia-se em 5mL/h e titula-se 2/2
minutos, até PAM>65. Infundir em via exclusiva

Puncionar acesso venoso central o quanto antes, por risco de necrose tecidual.

° Sondagem vesical de demora para controle de diurese 6/6h e balanco
hidrico;

° Sondagem nasoentérica e inicio de dieta assim que estabilizacdo do
paciente; Prescrever sedoanalgesia, associado a blogueador neuromuscular, se
necessario. Sugere-se:

e Midazolam 50mg/10ml - 5 ampolas + 150mL SF0,9% - iniciar
peso/10 em ml/hFentanil 500mcg/10ml - 5 ampolas

° Rocurdnio 50mg/5mL - 5 ampolas em 225mL SF0,9% - iniciar peso/5



em ml/h OBS: OBS: Sedoanalgesia em diluicdo Unica por racionamento de BIC
Parametros ventilatérios deverdo ser setados e uma gasometria arterial deve ser
colhida 30 minutos apds manutencéo das configuracoes. O ajuste € realizado de maneira
Unicapara cada paciente, sempre de forma protetora, onde o driving pressure (Pressdo de
Platd menos PEEP) devera ser menor que 15cm H20. Recomenda-se também Volumes
Correntes de 6mL/kg do peso predito, Frequéncia Respiratéria entre 20-35 para
manutencdo de valores gasométricos de pCO? entre 45-55 mmHg. Ajustar as
configuracdes e repetir gasometria até correcdo dos disturbios respiratorios. Relacdo

pO%FiO% menores que 150 tem indicacdo de ventilagdo em prona por no minimo 16

horas.

ALTAHOSPITALAR

Os critérios para alta hospitalar sdo os seguintes:

° >7-10 dias de sintomas ou da data do primeiro exame positivo;

° Afebril por 48h;

° Saturacdo em Ar Ambiente >93% (ou conforme pneumopatia crbnica)
por mais de 24h;

° Frequéncia Respiratoria <24irpm;

° Sem alteragdes significativas de exames laboratoriais, como injdria

renal em curso.

Caso o0 paciente preencha todos os critérios listados acima, uma ultima andlise
subjetiva e de condicéo social deve ser analisada para finalizacdo da alta hospitalar do
mesmo. Os familiares devem ser contactados para que busquem o paciente, se possivel,

e tragam roupas limpas para que ndo saia com nenhum tipo de fomite da unidade.

Fornecer o0s seguintes documentos:

° Resumo de alta com, no minimo, copia da Gltima evolucgéo;

° Atestado com CID-10 B342 e assinatura do paciente aceitando sua
divulgacéo;

° Receituario com farmacos sintomaticos e de uso continuo, caso o

paciente necessite;



o Se TEP documentada ou alta suspeita, anticoagulacdo plena
domiciliar com Rivaroxabana 20mg 24/24h ou droga equivalente (15mg 12/12h até o
21° dia) e Avaliar anticoagulacdo profilatica dimiciliar com rivaroxabana 10mg/dia se
Padua Score >3 (Avaliar se risco de sangramento sera maior que beneficio).

Disponivel em: https://www.mdcalc.com/padua-prediction-score-risk-vte

° Encaminhamento ao ambulatério pds-covid se TEP, lesdo pulmonar
>50% em Tomografia de Torax ou Internacdo prolongada e uso de Mascara
Reservatorio 15L/min (caso Tomografia ndo realizada);

° Orientar a PA/PS sobre o retorno dos sintomas.
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GUIA DE ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA EM SEPSE

Pontos chave

1. Colha hemoculturas e culturas dos sitios pertinentes ao foco em
suspeita antes da administracdo da primeira dose de antibidticos, ndo
se deve colher culturas de todos os sitios indiscriminadamente, somente
daqueles pertinentes ao foco sob suspeita, para evitar confusao

diagnéstica;

2. Administre a primeira dose de antibioticoterapia o mais rapidamente

possivel, idealmente em até 1 hora apos o diagndstico;

3. Administre  antibiéticos de amplo espectro, de preferéncia
bactericidas, sem correcdo de dose para insuficiéncia renal ouhepatica

na primeira dose;

4. Preferencialmente, a fim de atingir a concentracdo inibitéria minima
rapidamente, a primeira dose deve ser em bolus, as demais atentar ao

tempo de infusao na tabela em anexo 1;

5. A escolha da terapia antimicrobiana inicial deve ser baseada:

e Na situacéo clinica do paciente;

e No foco primario da infeccéo

e Historico de infeccdes prévias;

e Uso recente de antimicrobianos;

e Presenca de imunodeficiéncias;

e Fatores de risco para patégenos potencialmente resistentes: exposicao
previa a antibidticos, internacdo hospitalar recente, presenca de
dispositivos invasivos e a propria microbiota local,

¢ Infeccao relacionada a assisténcia;



Na microbiologia local;

6. Reavalie o esquema escolhido assim que os resultados de cultura estiverem

disponiveis;

7. Utilize tempo curto de tratamento sempre que possivel;

8. Suspenda os antibioticos, caso seja afastada a hipotese de infecgao.

Sugere-se duragcdo de tratamento de 7-10 dias para a maioria das
infeccdes graves associadas a sepse e choque séptico —recomendacéao
fraca;

Sugerem-se terapias mais prolongadas em pacientes com resposta
clinica lenta, focos ndo drenados, bacteremia por Staphylococcus
aureus, infeccdes fungicas ou virais ou deficiéncias imunolégicas,
incluindo neutropenia — recomendacéo fraca;

Fonte: adaptacéo de Rhodes et al, 2017

Principais recomendac0es das diretrizes sobre terapia combinada com

antimicrobianos no manejo da sepse — adulto

Sugere-se 0 uso de terapia empirica combinada (com pelo menos dois
antibidticos de classes diferentes) no manejo inicial de pacientes com
choque séptico, tendo como alvo as bactérias mais provaveis
recomendacéo fraca.

Sugere-se nao usar terapia combinada de rotina para o tratamento da
maioria das demais infec¢cbes graves, incluindo bacteremia e sepse sem
choque — recomendagao fraca.

Recomenda-se contra 0 uso de terapia combinada de rotina para o
tratamento de sepse e bacteremia em pacientes neutropénicos-
recomendacéo forte.

Se terapia combinada for inicialmente utilizada no choque séptico,
recomenda-se escalonar com descontinuacdo da terapia combinada
dentro dos primeiros dias se houver melhora clinica e/ou evidencia de

resolucdo da infeccdo. Isso se aplica tanto a terapia combinada dirigida



(para infeccdo com culturas positivas) como empirica (para infec¢gdes com

culturas negativas) — boa pratica clinica.

Fonte: adaptacdo de Rhodes et al, 2017

Sugestédo de antibioticoterapia empirica para manejo de sepse em adulto

Foco INFECCAO COMUNITARIA INFECCAO NOSOCOMIAL
Pulmao Cefalosporinas de terceira geragéo Piperacilina-tazobactam ou
(ceftriaxona, cefotaxima) + cefalosporina de 42 geragéo
claritromicina
. . . Se suspeitar de estafilococos
Quinolonas respiratorias resistentes a oxacilinana—
(levofloxacina, moxifloxacina) associar glicopeptideo
S vancomicina ou teicoplanina ou
Se histéria de doenca pulmonar ( ) . P
I - . linezolida). *
crdnica — utilizar cefalosporina de 42
geracao(cefepime) Se uso prévio de cefalosporinas
Se pneumonia aspirativa — associar ou quinolonas - trocar
clindamicina. A utilizacao de piperacilina-tazobactam por
claritromicina nesse contexto ndo é carbapenémicos (imipenem ou
. meropenem)
necessara. Se suspeitar de multiresistentes
(Pseudomonas multi R/Acinetobacter
multi R e Klebsiella produtora de
carbapenemase) — avaliar
associacdo empirica de polimixina B.
Infeccéo Quinolononas ou cefalosporina de Cefalosporina de 42 geracdo ou
urinaria terceirageracao carbapenémicos(imipenem ou
meropenem)z2,
Infeccéo Cefalosporina 32 geracéo (ceftriaxone Pipiracilina+tazobactam ou
abdominal ou cefotaxima) + metronidazol ou Cefalosporinas de 42 geragéo ou

Ertapenem

carbapenémicos (imipenem ou
meropenem) (se opcéo pela
cefalosporina, associar

metronidazol).

Pele e partes

Cefalosporina de 12 geragéo ou

Glicopeptideos

moles oxacilina. (vancomicina ou teicoplanina)t
Se sinais de necrose: associar N
clindamicina
Cefalosporinas de 42 geragéo
Infecgao de Normalmente sdo nosocomiais

Piperacilina-tazobactam ou
Carbapenémicos (imipenem ou




conrrente meropenem)
sanguinea +
associada a Glicopeptideos (vancomicina ou
teicoplanina) u
cateter .
Se fatores de risco para
candidemia — avaliar
necessidade de cobertura para
fungos equinocandinas
(caspofungina, anidulafungina ou
micafungina)
Sem foco Cefalosporina de 42 geracao Pipiracilina + tazobactam ou
definido (cefepime) +metronidazol Carbapenémicos (imipenem ou
meropenem) + Glicopeptideos
(vancomicina ou teicoplanina) ou
linezolidat

Observacdes
1. Dar preferencia para Vancomicina a fim de preservar a demais drogas devido a baixa

resisténcia de estafilococos a elas em nosso servigo.

2. Usar os critérios deste guia para a escolha, o Ertapenem pode ser usado desde que
Pseudomonas aeruginosa nao seja o agente suspeito de infeccdo, em caso de duvida solicitar
parecer da infectologia.

3. As situagfes ndo contempladas neste protocolo solicitar o parecer da infectologia.
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