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EDITORIAL o..a

Como Enfrentamos a COVID-19 no
Hospital Santa Izabel (HSI)

How We Face the COVID-19 in the Santa Izabel Hospital

José Ricardo Madureira'
'Diretor Técnico Assistencial do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

No final de dezembro de 2019, o mundo foi surpreendido com as primeiras
noticias de uma nova doenca na cidade de Wuhan, provincia de Hubei
na China, que se espalhou rapidamente pelo mundo e foi logo elevada a
categoria de pandemia. Até aquele momento, pouco conhecimento tinha-
se a respeito do seu agente etioldgico, modo de transmissdo, aspectos
imunologicos, de fisiopatologia, clinicos, progndstico, tratamento e
prevencao.

Rapidamente, assistimos ao avangar desta condi¢do no globo: o efeito
devastador sobre uma populacdo vulneravel por comorbidades, mas ao
mesmo tempo também o assustador efeito em um elevado numero de
jovens surpreendentemente acometidos por evolugdo fatal da doencga,
fazendo cientistas e autoridades reconhecerem nao se tratar de uma
doencga simples provocando sintomas de vias aéreas superiores, mas todo
um espectro de condig¢des clinicas variadas, associadas principalmente a
cascata inflamatoria desencadeada e afetando diversos sistemas.

Ao mesmo tempo que informagdes comecaram a ser melhor analisadas,
simultaneamente a todo esfor¢o de médicos e profissionais de saude
em busca da melhor forma de tratar os pacientes, também os sistemas
de saude pelo mundo, do mesmo modo, foram colocados a prova, pois
assistimos aos efeitos da pandemia no enfraquecimento sobre organizagoes
de saude e sistemas de satde, gestores se depararam com uma condi¢ao
que ao mesmo tempo pde em cheque a capacidade de gerenciamento de
institui¢cdes e nagdes, face aos problemas de escassez de recursos de toda
ordem e consequéncias econdmicas € sociais.

O Hospital Santa Izabel, inserido no contexto como uma estrutura
complexa de atencdo tercidria e filantrdpica por natureza, teve de adaptar-
se rapidamente a partir de fevereiro de 2020 para atender a demanda
simultanea dos Sistemas Unico de Satide (SUS) e de Saude Suplementar,
modificando e estruturando quase toda funcionalidade hospitalar e de
seus processos, sendo fundamental a criagdo de um Comité Gestor de
Crise, com participagdo de todos os seus diretores, passando pelas diversas
liderancas de todas as areas de assisténcia e servigos de apoio.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Passados trés meses desde o nosso primeiro atendimento confirmado, assistimos a inimeros
desafios e talvez o mais dificil foi o de educar, encorajar e dar condicao a equipe, ja sensibilizada
pelas noticias mundiais de vidas ceifadas entre trabalhadores. Tivemos que nos adaptar as perdas na
escala de trabalho, tanto por adoecimento quanto por desligamentos voluntarios de colaboradores,
alguns temendo seu proprio destino, outros sobrecarregados ou psicologicamente afetados frente a
tantos desafios.

Foram diversas reunides que se modificaram de presenciais a virtuais, realizadas semanalmente e
algumas de forma extraordinaria, colegiada, multidisciplinar e baseada em conhecimento cientifico
vigente, ¢ nelas pautamos a busca incessante pelo melhor resultado possivel aos nossos pacientes
e protecdo aos colaboradores. Desde logo foi necessario um esfor¢o para rapida atualizagdo de
protocolos, fluxos e processos operacionais considerando a descoberta e atualizagdo de informagdes
a medida que o conhecimento foi se somando.

Tao logo iniciado o internamento de pacientes acometidos, tivemos de adaptar unidades, tornando-
as coortes para isolamento de pacientes, preocupados em evitar a contaminag¢ao intra-hospitalar, tal
cenario foi replicado desde as emergéncias, incluindo unidades de internagao e de terapia intensiva,
além da separagdao do publico adulto e pediatrico, fato este que novamente exigiu criatividade e
adaptabilidade considerando o aspecto secular da nossa Instituigao.

Logo no inicio deste cenario, deparamo-nos com a ameaga de rompimento de ressuprimentos de
equipamentos de protecdo individual e, nas ultimas semanas, com o crescente volume de pacientes
criticos, a ameaca de falta de insumos farmacéuticos como os bloqueadores neuromusculares,
sedativos e analgésicos. Entretanto, em todas as vezes, mais uma vez o assunto foi superado com a
colaboragdo de médicos intensivistas, farmacéuticos e equipe de enfermagem, além de monitoramento
pela equipe de compras e abastecimento.

A medida que avangava a chegada de pacientes criticos nas nossas emergéncias, passamos a lidar
com a incapacidade de aumento de leitos pela dificuldade de contratagdo de equipe assistencial.
Nesse momento, usamos da criatividade para adaptar espacos nas emergéncias, objetivando o suporte
para pacientes graves. Praticamente metade dos leitos hospitalares foram dedicados aos cuidados de
portadores da COVID-19.

No campo dos cuidados, foi importante a atuagdo do corpo clinico, com médicos de varias
especialidades unindo-se para o atendimento, evolugdo e prescri¢do de pacientes, rapidamente
trazendo as melhores evidéncias na cria¢dao de protocolos, colaborando na educagao e treinamento,
no atendimento da emergéncia e sugerindo sempre as melhores rotinas, além da adaptacao as novas
realidades como boletins médicos de pacientes aos seus familiares sendo realizados a distancia.

No campo do ensino, foi oportuno ver que muito se avangou no uso da tecnologia para discussoes,
aulas e debates, através do suporte de uma gama de aplicativos com esta finalidade, e parte dos
treinamentos do corpo discente puderam ser mantidas. Os preceptores e residentes tiveram papel
importante também na assisténcia direta aos pacientes. Na pesquisa também fomos inseridos em
trials para avaliagcdo de terapias.

Ainda ndo sabemos por quanto tempo estaremos envolvidos neste cendrio de crise, mas com
certeza estamos presenciando um momento singular na historia de medicina e da humanidade, legados
que ficarao reforcados pela capacidade de organizagao, resiliéncia, censo critico face ao efeito da
tecnologia e a avalanche de informag¢des, mas, sem davida, marcados pela capacidade do ser humano
de responder de forma rapida, como nunca antes na historia, a um desafio desta natureza.

Por fim, teremos agora um novo desafio que ¢ retomar as atividades habituais do Hospital, ja que
alguns servicos foram interrompidos ou reduzidos em volume, rotinas como checagem de temperatura
na entrada dos clientes e colaboradores, distanciamento nas salas de espera, vigilancia na higiene

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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das maos e de estruturas, uso sistematicos de mascaras e protetores faciais alteram a dinamica prévia
da Instituicao.

Importante portanto destacar como toda crise € capaz de nos fazer refletir, modificar comportamentos
e atitudes, tornando pessoas, profissionais, sociedades ¢ nagdes melhores. Assistimos a solidariedade
de empresas, valorizagdo do trabalho de profissionais de satide e, por fim, ao reconhecimento de como
¢ fundamental o investimento e valorizacdo no trabalho de pesquisadores e cientistas envolvidos
em estudar as solugdes, aplicando pesquisas metodologicamente corretas, baseadas em principios
bioéticos, capazes de responder rapidamente a demandas da humanidade neste mundo em permanente
transformacao.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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ATUALIZACAO DE TEMA

COVID-19 e o0 Coracao

COVID-19 and the Heart

Gilson Feitosa'", Paulo Barbosa', Gilson Feitosa Filho', Bruno Aguiar, Kin Key!,
Jorge Andion Torredo!, Joberto Sena!, Ricardo Peixoto Oliveira', Maria Lucia

Duarte!, Angele Mattoso!, Isabela Pilar!, Marcus Vinicius Andrade', Thiago Pereira!,

Augusto Almeida', Fabio Soares', Rosembert Silva', Adriano Magalhies', Belmiro

Araujo Jr.!, Paulo Ledo', Luiz Claudio Felix', Marcus Vinicius Matos', Andrea
Chagas', Antonio Carlos Sales Nery', Adriano Dourado', Rilson Moitinho', Adna
Lima', Felipe Marques', Alessandre Rabello', Thais Nascimento', Amanda Fraga'

Villar!, Rubia Porto!, José Carlos Brito!
IServigo de Cardiologia do Hospital Santa Izabel (HSI); Salvador, Bahia, Brazil

A pandemia por SARS-CoV-2 traz graves consequéncias para o aparelho
respiratorio que se agrava quando ha concomitante envolvimento cardiaco, o
que nio raramente ocorre, principalmente em pacientes internados. As alteracdes
cardiacas sio caracterizadas por reacdes inflamatérias sistémicas, hipoxia
generalizada, tromboses de coronarias epicardicas ou de pequenos vasos, infec¢cio
viral do miocardio, ou hipertensiio pulmonar aguda como resultado do embolismo
pulmonar ou trombose local. A lesdo miocardica medida pela elevacio de troponina
€ ominosa. Achados de imagem, principalmente ecocardiograma a beira do leito,
assim como a cineangiocoronariografia e a ressonincia magnética cardiaca tém
sido de grande utilidade para o reconhecimento da lesdo. Assim como, arritmias,
infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca e choque sdo manifestacdes principais
de envolvimento cardiaco. Nos casos leves a moderados, as medicacées prévias,
principalmente os inibidores da enzima de conversio da angiotensina (IECA),
bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA), estatinas e outros correlatos
devem ser mantidos. Nos casos graves a aten¢io se volta para o uso de drogas
vasoativas potentes. Uma atencfio especial se volta para os cuidados de pacientes
que precisam de atendimento pelas manifestacées cardiologicas, principalmente o
infarto agudo do miocardio e a insuficiéncia cardiaca, nesse momento de receio de
contaminacio hospitalar. Os Servi¢os tém providenciado ao maximo as medidas
de proteciio com fluxo distinto para esses pacientes. Apés a COVID-19, o retorno
as atividades mais exigentes deve ser precedido de cuidadosa avaliacio médica
para orientacées sobre possiveis sequelas.

Palavras-chave: COVID-19; Cardiopatia; Infarto do Miocardio; Miocardite;
Troponina, IECA.

The SARS-CoV-2 pandemic has the potential to manifest by serious pulmonary
involvement, which is worse when simultaneous cardiac involvement takes place. This
fact is not infrequently, especially in admitted patients. The cardiac manifestations
implicated are systemic inflammatory reactions, generalized hypoxia, epicardial and
small vessel myocardial thrombosis myocarditis by the virus or acute pulmonary
hypertension as a result of pulmonary embolism or local vessel thrombosis.Troponin
seems to be a relevant marker of cardiac injury and implies an ominous prognosis.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Bedside echocardiography, cineangiocoronariography, cardiac magnetic resonance have all been of great utility. The
main cardiac findings are arrhythmias, acute myocardial infarction, heart failure, and shock. In the mild or moderate
cases, ACEi, ARBs statins, which had been previously in use, should be maintained. In advanced cases, vasoactive
drugs are utilized. At this moment of fear by COVID-19’s contamination in hospitals, special attention should be
given to other critical-care acute cardiovascular manifestations, such as acute myocardial infarction and acute heart
failure. Services should provide adequate protection to all involved. After COVID recovery, the progressive return
to activities should precede by careful medical evaluation to avoid sequelae.

Keywords: COVID-19; Heart Disease; Myocardial Infarction; Myocarditis; Troponin, ACE.

Introducio

A infecgdo pelo coronavirus SARS-CoV-2 foi
primeiramente registrada em novembro 2019 em
Huwan, na China. Porém, seu reconhecimento
como potencialmente importante foi apesentado
ao mundo em dezembro de 2019.!

O alastramento foi rapido passando pela
Italia, Iran, Coreia do Sul e Japao, espalhando-se
pelo resto do mundo. O primeiro 6bito ocorreu
na China em 9 de janeiro de 2020. O primeiro
obito fora da China ocorreu na Filipina em 1 de
fevereiro do corrente ano e fora da Asia, na Franga
em 14 de fevereiro, segundo relato pelo jornal
New York Times. 2

A Organiza¢ao Mundial de Saude declarou como
um surto epidémico internacional potencialmente
sério em 30 de janeiro de 2020 e reconheceu como
uma pandemia em 11 de marco de 2020.

Nesse exato momento, a COVID-19 encontra-
se registrada em todas as partes do mundo, ja
tendo acometido quase 13 milhdes de pessoas
com mais de meio milhdo de dbitos.

O Brasil detém a segunda posi¢cao em niimero
de casos com quase 2 milhdes de casos e cerca
de 75.000 obitos.

Embora o 6rgdo-alvo para os casos graves
da COVID-19 sejam os pulmdes,® o coragdo
desempenha um importante papel nesses casos,
sendo frequentemente envolvido e contribuindo
para o quadro de gravidade da doenca.*

Patogenia, Achados Histopatolégicos e
Macroscopicos Cardiacos

Os relatos anatomopatologicos sdo ainda
escassos face as limitagdes da autdpsia plena,
havendo nesses casos um nimero maior de

informagoes oriundas de micro autopsias,’ com
pungdes por agulha post-mortem,® e que nao
permitem informacdes detalhadas.

A intensidade inflamatéria no coracdo ¢
geralmente leve,” porém pode ser intensa,
parecendo com o que € visto em agressoes de
hipoxia, que podem ser resultantes da hipoxia
sistémica que se apresenta nos casos mais graves,
afetando o cardiomiocito.?

Ainfecgdo direta pelo SARS-CoV-2 ainda nao
esta inteiramente esclarecida, tais como:’

» Particulas virais detectadas em macrdofagos
no miocardio deixam davidas sobre seu
papel patogénico.!”

* Questiona-se o papel da gordura epicardica
como facilitador do envolvimento cardiaco
nessa condi¢do.!" Achados de infarto por
rotura de placa aterosclerdtica em vasos
epicardicos sdo registrados em portadores
de placas ateroscleroticas pré-existentes que
se inflamam no processo e rompem.

Apesar disto, algumas informagdes importantes

ja sao de conhecimento:

* A atividade inflamatdria sistémica reflete-
se no miocardio, além de tromboses de
pequenos vasos e de artérias epicardicas
também tém sido reportadas.

» Trombose intracardiaca tem sido registrada.'?
Fenomenos tromboembdlicos pulmonares
desempenham importante papel no processo
de faléncia cardiaca direita.!® E, mais
raramente, pericardite.

Apresentaciio Clinica

Geralmente, a evolugdao da COVID-19
guarda relacdo com a idade'* e comorbidades
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presentes.1°!® Habitualmente, alteragdes
cardiacas sdo vistas nos casos de acometimento
pulmonar mais grave em pacientes internados na
UTI e principalmente naqueles que necessitam de
suporte de ventilagdo invasiva.'

Arritmias cardiacas tém importante papel,?**!
principalmente a fibrilagdo atrial.> Em recente
estudo da Universidade da Pensilvania,”® em
700 pacientes, em que 11% foram para a UTI,
foi constatada ocorréncia de FA em 20%,
bradiarritmias em 8% e 10% de taquicardia
centricular ndo sustentada (TVNS). Parada
cardiorrespiratoria foi constatada em 18%. Os
pacientes que foram para a UTI tiveram maior
prevaléncia de arritmias e maior mortalidade.
Os obitos foram mais frequentes naqueles que
apresentaram arritmias. Outras manifestagdes®*
foram disfun¢do ventricular esquerda, faléncia
de ventriculo direito como consequéncia de
trombose de artérias pulmonares, resultantes de
embolismo pulmonar ou de trombose local, casos
de cardiomiopatia catecolaminérgica — sindrome
de takotsubo —, infartos do miocardio por rotura de
placas e oclusao de vasos epicardicos maiores ou
por doenca de pequenos vasos €, mais raramente,
por miocardites fulminantes.

Porém, com o aumento do nimero de casos da
COVID-19, tém sido relatados quadros que fogem
a esse padrdo,? tais como manifestagao inicial de
sindrome coronariana aguda, com manifestagoes
pulmonares leves ou mesmo ausentes, assim como
manifestagoes cardiacas tardias.

Hé de se considerar que esta condi¢ao apresenta-
se como caracteristicagrande contagiosidade, o
que demanda tomada de atitudes de protecdo no
cuidado desses pacientes voltada para o pessoal
de atendimento médico, de acompanhantes, de
outros pacientes e do proprio paciente quando nao
se confirmar a COVID-19.

Por isso, ndo ¢ possivel ter uma avaliagao
sistemdtica de envolvimento cardiovascular em
todos os pacientes ambulatoriais ou internados.

Nos pacientes que apresentam suspeita de
sindrome coronariana aguda, encontra-se, nao
raramente, a alteracdo do supradesnivelamento

do segmento ST, geralmente difuso e as vezes
localizado.?® O difuso geralmente se deve a
miocardite isquémica, relacionada a doenga nao
obstrutiva. O localizado podera ser por oclusao
de artéria epicardica e também por miocardite
isquémica, requerendo a coronariografia para
esclarecimento definitivo.

As Figuras la, 1be Ic, 2a, 2b e 2¢c representam
casos em nosso hospital com apresentagao de
sindrome coronariana aguda.

O exame ecocardiografico, frequentemente a
beira do leito, tem sido muito util.?”?®

Em uma avaliagdo de pacientes internados,”
revelaram-se padrdes bem definidos de
hipocontratilidade segmentar, hipocontratilidade
difusa de aspecto de takotsubo, dilatacao de
ventriculo direito e derrame pericardico. Em
outras oportunidades tem sido registrada a
presenca de trombo intracavitario.

As Figuras 3a, 3b e 3¢ demonstram casos com
trombose intracavitaria em COVID-19 em nosso
hospital.

A ressonancia magnética cardiaca* tem
revelado, além de disfun¢ao ventricular, dilatacao
de ventriculos e presenca de fibrose e edema
mesocardico, como visto no exame das Figuras
4a e 4b.

Em um caso visto em nosso Servigo, um
paciente do sexo masculino, 34 anos, previamente
higido, com dispneia aos esfor¢os habituais ha 7
dias, evoluiu com dispneia em repouso hé 1 dia da
admissao. Referia que no 16° dia p6s diagnostico
de COVID-19, durante retorno as atividades,
iniciou quadro de dispneia aos esforgos, cianose
de extremidades durante esfor¢o fisico, mialgia
com fadiga em membros inferiores, febre nao
aferida e exantema ndo pruriginoso em tronco.
Relatava que procurou emergéncia sendo aventada
apossibilidade de arbovirose. Referiu manutengao
dos sintomas com piora da dispneia quando
retornou a emergéncia. Negou dor toracica, tosse,
ndusea, vomitos, diarreia, coriza, palpitagdes e
distria.

Realizou ecocardiograma que evidenciou
disfunc¢do do ventriculo esquerdo discreta e
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Figura 1a. ECG- IAM com supra de ST anterior (59a, sexo masculino).

Figura 1b e 1c. B. Cineangiografia da coronaria esquerda com oclusdo por trombo de artéria
descendente anterior. C. Cinenagiografia apds implante do stent.
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Figura 2a. ECG - alteragdo difusa de repolarizagdo ventricular (79 anos, sexo masculino. Insuficiéncia
respiratoria aguda, e desconforto precordial).
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Figura 2b. Cineangiocoronariografia sem obstrugdes.
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Figura 2c. Padrdo ventriculografico de takotsubo.

strain normal em &pice e reduzido em base. A
ressonancia magnética apresentou disfungao
sistolica do ventriculo esquerdo de grau discreto,
hipocinesia difusa médio basal e normocinesia
apical. Presenca de fibrose de padrao mesocérdico
inferolateral em segmento médio e edema difuso
com predominio inferolateral.

Como biomarcadores t€ém sido particularmente
uteis em classificar os pacientes,*® a troponina sérica
apresenta-se um importante marcador de risco.'*

Em um estudo, esteve elevada em cerca de
36%.% A elevagdo foi leve (3-9mcg/L) em 455
pacientes, representando 16% de casos. E, mesmo
nesses casos, houve aumento de mortalidade
comparada a quem ndo teve aumento de troponina
(hazard ratio de 1,75 € 95% de IC 1,37-2,24 com
p<0,001). J& quando o aumento de troponina foi
maior (>9mcg/L), o que ocorreu em 530 pacientes
(19,4% dos casos) houve aumento ainda mais
expressivo de mortalidade (hazard ratio de 3,03
e com 95% do IC de 2,43-3,80 com p < 0,001).

Outros marcadores inflamatérios como
a proteina C reativa (PCR),* e ferritina tém
tido valor progndstico, e o D-dimero parece

particularmente importante para marcar presenca
ou risco de trombose. A medida da Interleucina 6
relaciona-se a tempestade de citocinas, porém nao
¢ medida rotineiramente. O peptideo natriurético
tipo B (BNP) ndo tem sido muito utilizado nas
fases agudas da doenga.

Implicag¢des no Atendimento dos Pacientes
Portadores de Doencas Cardiovasculares Nao
Relacionadas a COVID-19

Em todas as partes do mundo houve
documentacdo de uma retragdo do nimero de
atendimentos de pacientes portadores de doenga
cardiovascular.>>%7

A ideia de que o repouso durante a pandemia
diminuisse o gatilho para instabiliza¢do de placas
ateroscleroticas coronarianas, por exemplo, nao
resiste a constatagdo do aumento do numero de
casos de morte stbita na comunidade. O que se
coaduna com o constatado atraso no atendimento
de pacientes com infarto com supra,*** resultando
em mais casos em choque ou com rotura de parede
ventricular ou de septo interventricular.*’
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Figuras 3a e 3b. Angio TC TEP macico bilateral. A. Corte apical: 4 camaras com trombo em atrio
direito. B. Corte transversal (49 anos, sexo feminino, dispneia aos pequenos esforcos, RT PCR
COVID-19 positivo).

Figura 3c. Disfun¢do de VE e trombo apical
em VE em paciente de 39 anos, sexo masculino,
com sintomas gripais e leve dispneia .

Muito se deve ao receio de pacientes e seus
familiares de serem contaminados no ambiente
hospitalar o que os leva a evitar ou retardar
indesejavelmente o atendimento. O mesmo se
aplica para outros atendimentos de emergéncia*!
e os eletivos foram em boa parte postergados no
auge da crise.”

Tratamento

Logo no inicio da pandemia, o desespero levou
a procura de solugdes terapéuticas que pudessem
eliminar o virus ou apresentar reducao do processo
inflamatorio.

Estudos sobre o uso da cloroquina
e hidroxicloroquina nos pacientes internados
chegaram a motivar muitas controvérsias,”* porém
o conhecimento foi se consolidando* de modo a
revelar que essas drogas ndo tinham maior eficacia*
na fase j& inflamatodria da doenca; e dada a situacdo
aguda de hipoxia, inflamagao e uso de varias drogas
que lhes apresentam interagdes, em realidade
acrescentavam risco de graves arritmias mediadas
por um prolongamento do intervalo QT.*7#8
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Figura 4a. Ressonancia magnética do coragdo demonstrando fibrose mesocardica.

e 'ﬁ;\ FIBROSE
-y

Figura 4b. Ressonancia magnética do coracdo demonstrando edema.
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A sindrome coronariana aguda como
apresentacao ou surgimento no curso da COVID-19
tem peculiaridades quanto ao seu atendimento.
Em alguns centros, no pico da pandemia, dada
a escassez de recursos existentes, recorreu-se ao
emprego de tromboliticos nos casos de infarto
agudo do miocardio (IAM) com supra de ST,
reservando para intervencao percutanea os casos
de resgate ou complicados.

Entretanto, logo em seguida, as diferentes
sociedades de cardiologia intervencionista do
mundo emitiram pareceres recomendando o
retorno da pratica da angioplastia primaria.*’

Em muitos centros, recorreu-se ao uso de
ecocardiografia a beira do leito para detecgao
de alteragdo de contratilidade segmentar, em
cujo caso procedia-se com a cinecoronariografia
e, quando pertinente, a desobstrucao do vaso,
com encaminhamento para leitos proprios de
COVID-19 nas unidades coronarianas.’® Nos
demais casos, o paciente foi encaminhado para
unidades destinadas aos portadores de COVID-19.

Uma atitude observada foi a de resolucao
imediata de lesdes adicionais, quando factivel,
no procedimento index, de modo a evitar
prolongamento da permanéncia do paciente no
hospital.

Nos pacientes hipertensos, com insuficiéncia
cardiaca ou doenga coronariana ja em uso de
inibidores de enzima de conversao de angiotensina
ou de bloqueadores de receptores da angiotensina,
a despeito de duvidas iniciais resultantes da
constatacao do papel da ECA2 como porta
de entrada do SARS-CoV-2, concluiu-se com
base em evidéncias subsequentes que nao havia
maleficios decorrentes do seu uso, o que ja
justificaria o seu emprego dados os beneficios
promovidos pelas condi¢gdes para as quais
estavam sendo usados, assim como talvez até se
constatassem beneficios.’!

Em relacdo aos antiplaquetarios, quando ja em
uso, ndo apresentaram complicagdes especificas,
o mesmo ocorrendo com os betabloqueadores.
As estatinas parecem exercer um efeito protetor.

Nas fases mais avancadas do processo

inflamatorio e diante de acometimento cardiaco
mais severo, além de se recorrer ao uso de
corticoide, sendo melhor a dexametasona,
e uso de anticoagulante, ¢ frequente o uso
de drogas vasoativas, como os inotropicos e
vasodilatadores.>

O uso de ECMO® — membrana de oxigenagao
extracorporea — e transplante cardiaco foram
aventados em possibilidades extremas.**

Perspectivas A Longo Prazo

Um trabalho instigante foi obtido na China em
sobreviventes da COVID-19. Em 26 pacientes
que estiveram internados com formas leves,
moderadas ou graves da doenga e sobreviveram,
uma ressonancia magnética cardiaca realizada
ambulatorialmente ou cerca de 40 dias apos
inicio da doenga, foram observados alteragdes
como a dilatacdo de ventriculo direito, fibrose
mesocardica ou edema em cerca de 40% desses
pacientes. A média de idade dos pacientes era
de 39 anos. O que nos alerta para a necessidade
de planejar um acompanhamento subsequente
apos a alta hospitalar para aqueles que estiveram
internados, com cuidadoso retorno as suas
atividades,’® atentando-se para uma volta a
atividades fisicas mais exigentes apds resolucao
do quadro ou apds conveniente avalia¢do,>® como
se procede com o retorno as atividades em casos
de miocardite em geral.

Também um retorno progressivo as atividades
cardiolégicas deve ser cuidadosamente
programada.’’

Conclusao

A pandemia da COVID-19 representa um
grande desafio médico-sanitario a exigir medidas
de enfrentamento baseadas em pressupostos e
subsequentes constatagdes da sua real natureza.

O coragao ¢ um 6rgao afetado com frequéncia
no processo e acentua o risco de morte quando
esse comprometimento estd presente. Além
disso, cuidados no seguimento a longo prazo sao
justificados.
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Alteracoes Pulmonares na COVID-19

Pulmonary Abnormalities in COVID-19
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Almeida Neto', Fernanda de Souza e Silva Dantas', Antonio Bruno Castro Magalhies

Bahia, *Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo - Universidade de Sao Paulo; Sdo

Paulo, Sao Paulo, Brasil

O primeiro caso de COVID-19 foi identificado na China no final de 2019 e
rapidamente foi declarada pandemia em consequéncia da elevada transmissibilidade
e morbimortalidade do virus Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
(SARS-CoV-2), seu agente etiologico. O espectro clinico é altamente variavel, desde
sintomas respiratérios e sistémicos leves até quadros graves com sepse, sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA) e disfuncio de multiplos érgios.
Postula-se que a desproporcional resposta imune do hospedeiro humano ao virus
seja responsavel pelas injurias teciduais e hiperinflamacio sistémica. Os achados
tomograficos principais incluem opacidades em vidro fosco e consolidagdes periféricas
e podem variar ao longo do curso da doenga, sendo, portanto, inespecificos. Exames
diagnésticos baseiam-se na deteccio de proteinas do virus e resposta imunolégica
a inflamacio. Agentes antivirais e drogas imunomoduladoras estiio sendo testados.
Até 0 momento, o tratamento baseia-se em terapia de suporte, controle de sintomas
clinicos e manejo de complicagdes.

Palavras-chave: Coronavirus; Pneumonia; Inflamac¢ao; Sindrome do Desconforto
Respiratério do Adulto; Tomografia Computadorizada.

The first case of COVID-19 was identified in China in late 2019 and was rapidly declared
pandemic due to the high transmissibility of the Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 virus (SARS-CoV-2). The clinical spectrum of the symptoms is highly
variable, from mild respiratory and systemic symptoms to severe disease with sepsis, acute
respiratory distress syndrome (ARDS), and multiple organ dysfunction syndromes. It is
postulated that an excessive host immune response to the virus is responsible for tissue
damage and systemic hyperinflammation. The main tomographic findings are nonspecific
ground-glass opacities and peripheral consolidations and may vary over the course of the
disease. Diagnostic tests are based on protein detection and immune response to infection.
Antiviral agents and immunomodulatory drugs are being tested. So far, treatment is based
on supportive therapy, control of clinical symptoms, and management of complications.
Keywords: Coronavirus; Pneumonia; Pandemics; Inflammation; Adult Respiratory
Distress Syndrome, Computed Tomography.

Introducio

O coronavirus ¢ um virus RNA que pode causar infec¢gdo em multiplos
sistemas em varios animais e, principalmente, infec¢do do trato respiratorio em
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humanos. Existem seis espécies de coronavirus
que podem causar doenga em humanos. Quatro
cepas do virus (229E, OC43,NL63 e HKU1) sao
prevalentes e habitualmente causam resfriado
comum em imunocompetentes. O Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus
(SARS-CoV) e o Middle East Respiratory
Syndrome  Coronavirus (MERS-CoV) sao
cepas associadas a doenga potencialmente fatal
e foram os agentes etiologicos de sindrome
respiratoria aguda grave (SRAG) em 2002 e
2012, respectivamente. '

No final de dezembro de 2019, 27 casos de
pneumonia de etiologia desconhecida foram
identificados em Wuhan, provincia de Hubei,
na China. Em 7 de janeiro de 2020, o Chinese
Center for Disease Control and Prevention
(CDC) 1identificou o agente etioldogico que
foi subsequentemente nomeado Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
(SARS-CoV-2).2 Apés a sua identificagdo,
a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
nomeou a nova doenca de Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19). Rapidamente, o
SARS-CoV-2 disseminou-se entre os paises,
sendo declarada pandemia em 11 de margo de
2019 pela OMS.3

O primeiro caso no Brasil foi diagnosticado
em 25 de fevereiro de 2020 na capital de Sao
Paulo. Até o final da Semana Epidemiologica
(SE) 25 de 2020, no dia 20 de junho, foram
confirmados 8.634.087 casos € 461.982 6bitos
de COVID-19 no mundo. O Brasil atualmente
¢ o segundo pais com maior numero absoluto
de casos confirmados (1.067.579) e oObitos
(49.976), ficando atras apenas dos Estados
Unidos. A regidao Norte do Brasil tem sido
a regido mais acometida, seguida da regido
Nordeste cuja incidéncia ¢ de 655,2/100 mil
habitantes e mortalidade é de 27,9/100 mil
habitantes. A Bahia, com a incidéncia de
304,5/100 mil habitantes e mortalidade de
9,1/100 mil habitantes, representa o quarto
estado em maior nimero total de casos
confirmados do Nordeste.*

Fisiopatologia

O genoma do SARS-CoV-2 codifica quatro
proteinas estruturais principais: proteina S (spike),
proteina M (membrana), proteina E (envelope) e
proteina N (nucleocapsideo). A proteina S se liga
a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2)
que ¢ o receptor para a entrada do virus na célula.
Desse modo, ha tropismo por células epiteliais
alveolares tipo Il secretoras de surfactante pulmonar
e possivelmente macrofagos alveolares residentes
que expressam este receptor. Em seguida, a proteina
S ¢ ativada pela serino-protease TMPRSS2, com
consequente fusdo a membrana e internalizagdo do
virus por endocitose no epitélio pulmonar.’

O periodo de incubagdo ¢ de dois a sete dias,
podendo durar até duas semanas. A infeccao
viral desencadeia entdo uma resposta imune
desregulada e excessiva no hospedeiro.® Além
de dano tecidual com trombose pulmonar
microvascular no local de entrada do virus, a
hiperinflamagao gera efeitos deletérios sistémicos
de natureza endodcrina, renal, cardiovascular e
neuroldgica.

E comumente observada linfopenia, com
reducdo significativa de células TCD4+, células
TCDS8+, células B ¢ células natural Kkiller,
sobretudo nos pacientes mais graves.” Também
ocorre aumento da produgdo de inumeras
quimiocinas e citocinas pro-inflamatérias, tais
como TNF-a, IL-1B,IL-2, IL-6, IL-8, IL-12,
GM-CSF, IP-10, MCP-1 e CCL3. Destas, a
IL-6 ¢ considerada a principal responsavel pela
“tempestade de citocinas” que leva ao aumento
da permeabilidade vascular, extravasamento
de plasma e coagulacdo disfuncional, podendo
culminar na SRAG ou na faléncia extrapulmonar
de multiplos 6rgaos.®

Nessa fase, autdpsias com analise de tecido
pulmonar evidenciam dano alveolar difuso.

Quadro Clinico

Os sinais e sintomas da COVID-19
configuram um espectro clinico que pode
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variar desde um simples resfriado até uma
pneumonia grave. Pacientes de todas as
idades sao susceptiveis a infec¢do, sendo a
que a média de idade dos infectados varia de
47-63 anos a depender da regido, e a grande
maioria destes apresenta sintomas leves a
moderados. No entanto, pacientes maiores de
60 anos e com comorbidades como diabetes
mellitus, hipertensdao arterial  sistémica,
cardiopatia, doencas pulmonares cronicas,
doenca renal cronica, doenga cerebrovascular,
imunossupressao ou neoplasia tém maior risco
de complicagdes e apresentam pior prognostico.
Os sintomas mais comuns sdo febre (83-99%),
tosse (59-82%), fadiga (44-70%), inapeténcia
(40-84%), dispneia (31-40%) e/ou mialgia (11-
35%). Outros sintomas nao especificos, como
odinofagia, congestao nasal, cefaleia, diarreia,
nauseas e vomitos, tém sido reportados.’!!

A perda do olfato (anosmia) e do paladar
(ageusia) podem preceder o inicio dos sintomas
respiratorios.!? Mesmo os casos assintomaticos
podem transmitir o virus através do ar, do

contato pessoal proximo ou por contaminagao
de superficies com secre¢des respiratorias. '

O maior estudo descritivo de COVID-19
do CDC Chinés observou que cerca de 81%
dos pacientes manifestam sintomas leves, e
com uma taxa geral de letalidade de 2,3%.
Aproximadamente 20% dos individuos com
COVID-19 desenvolvem doenga respiratoria
grave secundaria a pneumonia viral. Esses
pacientes tipicamente se apresentam com febre,
tosse seca, dispneia e alteragdes pulmonares
em imagem tordcica, associado a frequéncia
respiratoria maior que 30 irpm, saturacao
periférica de oxigénio menor que 94% em ar
ambiente, relagdo PaO/FiO, < 300 mmHg.
Destes, apenas um pequeno grupo (5%) se
apresenta criticamente doente em decorréncia
de sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA), choque séptico e disfuncao de
multiplos 6rgaos, resultando em 6bito em quase
metade desses casos A Tabela 1 demonstra os
critérios de gravidade da COVID-19 propostos
pela OMS. '

Tabela 1. Espectro de manifesta¢des clinicas da COVID-19.

DOENGA LEVE Pacientes sintomaticos que antedem & defini¢ao de caso para COVID-19 sem evidéncia de pneumonia viral ou hopoxia.
DOENCA PNEUMONIA Sinais clinicos de pneumonia (febre, tosse, dispneia, respiragdo rapida), mas sem sinais de pneumonia grave, incluindo
MODERADA Sp02 = 90% no ar ambiente.

DOENCA GRAVE | PNEUMONIA Sinais clinicos de pneumonia (febre tosse dispneia, respiragao rapida) mais um dos seguintes: frequéncia respiratéria > 30

GRAVE respiragdes/min; dificuldade respiratéria grave; ou SpO2 < 90% no ar ambiente.

DOENGA CRITICA | SINDROME Inicio: dentro de 1 semana ap6s um insulto clinico conhecido (isto é, pneumonia) ou sintomas respiratérios novos ou

DA ANGUSTIA | agravados.

RESPIRATORIA | Imagem do térax: (radiografia, tomografia computadorizada ou ultrassonografia do pulmao): opacidades bilaterais, ndo

DO ADULTO totalmente explicadas por sobrecarga de volume, colapso lobar ou pulmonar ou nédulos.

(SARA) Origem dos infiltrados pulmonares: insuficiéncia respiratéria no totalmente explicada por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga de liquidos. Necessita de avaliagdo objetiva (por exemplo, ecocardiografia) para exluir a causa hidrostatica de
infiltrados / edema se nenhum fator de risco estiver presente.

Comprometimento da oxigenagao em adultos:

+ SDRA leve: 200 mmHg < Pa02 / FiO2 a < 300 mmHg (com PEEP ou CPAP = 5 cmH20).
+ SDRA moderada: 100 mmHg < Pa02 / FiO2 < 200 mmHg (com PEEP = 5 cmH20).

+ SDRA grave: Pa02 / FiO2 < 100 mmGh (com PEEP = 5 cmH20).

SEPSE Disfungéo aguda de 6rgaos com risco de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a infecgéo suspeita ou
comprovada. Os sinais de disfungao orgénica incluem: estado mental alterado, respirago dificil ou rapida, baixa saturagéo
de oxigénio, débito urinario reduzido, batimento cardiaco acelerado, pulso fraco, extremidades frias ou pressao arterial baixa,
manchas na pele, evidéncias laboratoriais de coagulopatia, trombocitopenia, acidose, lactato alto ou hiperbilirrubinemia.

CHOQUE Hipotens&o persistente apesar da reanimacao volémica, exigindo vasopressores para manter a PAM = 65 mmHg e nivel de

SEPTICO lactato sérico > mmollL.
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Estadiamento Clinico

O estadiamento clinico proposto por Siddiqi
e colegas em um editorial teve como objetivo
estabelecer uma nomenclatura padronizada
e uniformizar o relato da doenca. Trata-se de
um sistema de classificagdo em trés etapas que
facilita a escolha terapéutica e a avaliacdo da
resposta as medidas instituidas (Figura 1).

O estagio I (leve) corresponde a infecgdo
inicial, com multiplicagdo do virus e surgimento
dos primeiros sintomas. No estagio I (moderado),
além da replicagdo viral, ocorre um a resposta
inflamatoria localizada com envolvimento
pulmonar com ou sem hipoxemia, associada a
piora da linfopenia e aumento de marcadores
inflamatorios. O estagio III (grave) ocorre em
poucospacientes, com pioradocomprometimento
pulmonar e acometimento extrapulmonar
significativo devido a hiperinflamagao sistémica,
ja mencionada anteriormente.'

TEP na COVID-19

A coagulopatia na infeccdo por coronavirus
¢ um fator de mau progndstico. Eventos
tromboticos associados a COVID-19 sdo cada
vez mais comumente reportados na literatura.
Chen e colaboradores descreveram 25 exames
de angiotomografia pulmonar de 1.008 pacientes
com COVID-19; 10 foram positivos para embolia
pulmonar. Outros dois estudos identificaram
prevaléncia de 23 e 30% de TEP agudo das
angiotomografias de pacientes com COVID-19.
Vale ressaltar que em ambos os estudos, os
pacientes selecionados estavam internados, com
sintomas respiratorios graves e/ou com suspeita
clinica de TEP. A Figura 2 exemplifica um caso
de paciente com diagnostico de COVID-19 e
TEP.

Naoérecomendadarotineiramentearealizagao
da tomografia com protocolo contrastado para
pesquisa de TEP, sendo sua indicagao baseada em
parametros clinicos ¢ de suspei¢ao diagndstica.
Nesse ambito, diferentes pontos de corte para o

dimero D vem sendo estudados. Contudo, ainda
nao ¢ consensual nenhum valor discriminatdrio
para a decisdo entre monitoramento € inicio
de terapia anticoagulante em pacientes com
COVID-19.

Diagnostico

O teste mais usado e confiavel para o
diagnostico da COVID-19 ¢ o reverse-
transcriptase polymerase chain reaction (RT-
PCR) realizado com swabs da nasofaringe,
orofaringe ou, mais recentemente, saliva. Uma
variedade de alvos genéticos de RNA ¢ usada por
diferentes fabricantes para a detec¢gao do SARS-
CoV-2 com diferentes protocolos. 618

Na maioria dos individuos com infec¢ao
sintomatica por COVID-19, o RNA viral no
swab nasofaringeo torna-se detectavel logo
no primeiro dia e apresenta pico na primeira
semana do inicio dos sintomas.!® A positividade
varia com o tipo da amostra e habitualmente
comeca a diminuir na terceira semana até tornar-
se indetectavel. Em alguns casos, entretanto, o
RNA viral ainda persiste detectavel mesmo apds
seis semanas, sobretudo em pacientes graves
hospitalizados. Em outros, o teste apresenta-se
positivo apos dois testes negativos consecutivos
de PCR realizados com intervalo de 24 horas. Nao
esta claro se isso € um erro de teste, reinfeccao
ou reativacdo. Um resultado “positivo” da
PCR reflete apenas a deteccdo do RNA viral e
nao indica necessariamente a presenca de virus
viaveis.

A especificidade da maioria dos testes
de RT-PCR ¢ de 100%. Resultados falso-
negativos ocorrem principalmente por momento
inadequado da coleta em relagdo ao inicio da
doenca ou deficiéncia na técnica de amostragem.
Falso-positivos podem ocorrer devido a erros
técnicos ou contaminagdo do reagente.!'®

A infec¢ao por SARS-CoV-2 também pode
ser detectada indiretamente medindo a resposta
imune do hospedeiro a infec¢ao. O diagnostico
sorologico € especialmente importante para
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Figura 1. Estadiamento clinico proposto por Siddiqi e colegas [15].
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Figura 2. Sinais de tromboembolismo pulmonar agudo, caracterizado por falhas de contrastagdo na
artéria pulmonar principal esquerda, além de ramos segmentares do lobo superior esquerdo e lobos
inferiores.
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pacientes com doenca leve a moderada apos as
duas primeiras semanas do inicio da doenga.'®
O marcador sorologico mais sensivel e precoce
¢ a quantidade total de anticorpos, com niveis
que aumentam a partir da segunda semana dos
sintomas. As imunoglobulinas IgM e IgG podem
ser identificadas por ELISA ja no quarto dia
de doenca, mas niveis mais altos ocorrem na
segunda e terceira semanas. Depois disso, a [gM
comega a declinar e atinge niveis mais baixos
na quinta semana e quase desaparece na sétima
semana, enquanto a IgG persiste além de sete
semanas.?

Ostestes de anticorpos IgM e IgG por ELISA
tém mais de 95% de especificidade para o
diagndstico de COVID-19. O teste de amostras
de soro emparelhadas com a PCR inicial e de
duas semanas depois pode aumentar ainda
mais a precisao do diagnostico. Normalmente,
a maioria dos anticorpos ¢ produzida contra a
proteina N, a mais abundante do virus, de modo
que se acredita que os testes para sua detec¢ao
seriam os mais sensiveis. Anticorpos contra o
dominio de ligagao ao receptor da proteina S
(RBD-S), por sua vez, seriam mais especificos
e se espera que sejam neutralizantes. O uso de
um ou ambos os antigenos para detectar IgG
¢ IgM resultaria em alta sensibilidade.?! Os
anticorpos podem, no entanto, ter reatividade
cruzada com SARS-CoV e possivelmente com
outros coronavirus.'®

Altos titulos de anticorpos IgG detectados
por ELISA demonstraram correlacdo positiva
com anticorpos neutralizantes. A persisténcia a
longo prazo e a duragdo da protecao conferida
pelos anticorpos neutralizantes permanecem
desconhecidas.?!

Testes rapidos para detec¢do de anticorpos
também foram amplamente desenvolvidos e
comercializados, porém apresentam qualidade
variavel. Muitos fabricantes ndo revelam a
natureza dos antigenos utilizados. Esses testes
sdao de natureza puramente qualitativa e podem
apenas indicar a presenga ou auséncia de
anticorpos SARS-CoV-2.

Imagem na COVID-19

A utilidade e aplicabilidade dos diferentes
métodos de imagem na COVID-19 seguem com
incertezas. Atualmente, a tomografia computadoriza
(TC) de rastreamento ndo ¢ indicada pela maioria
das sociedades de Radiologia e Pneumologia.
Segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia
(CBR):> (a) a tomografia computadorizada néo
deve ser usada como rastreio ou para o diagnostico
inicial por imagem do COVID-19; (b) seu uso
deve ser reservado para pacientes hospitalizados,
sintomaticos, em situagdes clinicas especificas; (c)
quando indicada, o protocolo ¢ de uma TC de alta
resolucdo (TCAR), se possivel com baixa dose de
radia¢do. O uso de meio de contraste endovenoso,
em geral, ndo estd indicado, sendo reservado para
situacdes especificas a serem determinadas pelo
radiologista e/ou médico especialista; (d) apds o
uso por pacientes com suspeita ou diagnostico
confirmado de infeccdo pelo COVID-19, a sala
e o equipamento utilizado devem passar por um
processo de desinfec¢do; (e) quando indicado o
raio X de torax (casos suspeitos ou confirmados de
pacientes internados), devemos privilegiar o uso
de radiografia portatil, pois as superficies dessas
maquinas podem ser mais facilmente higienizadas
e, ainda, se evita a necessidade de levar os pacientes
para o setor de imagem.

Achados Radiograficos

Modalidade de imagem rapida e relativamente
barata, disponivel em muitos locais de assisténcia
médica com recursos limitados. Apesar de menos
sensivel que a TC, a radiografia de térax pode ser
util, principalmente no seguimento de pacientes
internados. Pode ser normal em at¢ 18% dos
pacientes, sobretudo na doenga precoce e/ou
leve. Os achados radiograficos mais frequentes
sdo a consolidacao (47%) e o vidro fosco (33%),
em distribuicao bilateral (50%), inferior (50%)
e periférico (41%), sendo mais comumente
identificados cerca de 10 a 12 dias ap6s o inicio dos
sintomas.” (Figura 3).
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Figura 3. Paciente com diagnostico de COVID-19, confirmando através de teste RT-PCR,
apresentando achados tomograficos tipicos: opacidades pulmonares com atenuacao em vidro fosco,
por vezes associadas a espessamento de septos intralobulares (configurando aspecto de pavimentagao
em mosaico), com distribuicao multifocal, bilateral e predominio periférico.

Achados Tomograficos

Devido ao envolvimento primario do sistema
respiratério na COVID-19, diversos estudos
relataram uma grande variedade de achados na
TC de térax que podem ser encontrados quando
presente o acometimento pulmonar. Uma revisao
sistematicaqueincluiu30estudos, totalizando 919
pacientes, demonstrou como achados e padrdes
de distribuicdo mais prevalentes: opacidades
em vidro fosco (88,0%), envolvimento bilateral
(87,5%), multilobar (78,8%) e distribuicao
periférica (76,0%). Consolidagdo esteve presente
em 31,8%. Outros achados da TC incluiram

espessamento septal interlobular, bronquiectasia
e espessamento pleural, com taxas varidveis nos
estudos. Segundo os autores, derrame pleural,
derrame pericardico, linfadenopatia, cavitagdo,
sinal de halo da TC e pneumotérax foram menos
comuns ou raros.*

As manifestacdes tomograficas estdo muito
relacionadas ao tempo de doenga, sem correlagao
bem estabelecida com outros fatores como idade
do paciente ou presenca de comorbidades.
De modo geral, podem ser cronologicamente
classificadas em quatro estagios de acordo com o
tempo do inicio dos sintomas e resposta ao virus®
(Tabela 2). Em alguns casos, o curso da doenga
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Tabela 2. Estadiamento tomografico da COVID-19 de acordo com o tempo de doenga.

alveolar e intersticial);
Fase progressiva

Fase de absorgao e dissipagao das consolidagoes;
ou dlssdpatlva

(>14" dia) pulmonar.

¢ mais curto e as manifestagdes radiologicas
progridem diretamente da fase precoce para a
fase de absorgao.

Com o objetivo de auxiliar os radiologistas
a reconhecerem os achados da pneumonia pelo
COVID-19 na TC de torax e facilitar a comunicagao
com outros profissionais de satude, ndo se propondo
a ser um método diagndstico, foi publicado o
Consenso de Especialistas da Sociedade Radiologica
da América do Norte, endossado pela Sociedade
de Radiologia Toracica e pelo Colégio Americano
de Radiologia.”® Neste consenso, foram propostas
quatro categorias para relatar achados de imagem
de TC potencialmente atribuiveis a COVID-19,
ao invés de outras doencas. As categorias foram:
1) aparéncia tipica (opacidades em vidro fosco
periféricas bilaterais, opacidades em vidro fosco
multifocais e com morfologia arredondada, sinal
do halo invertido ou outros achados de pneumonia
em organizacdo); 2) aparéncia indeterminada
(opacidades em vidro fosco multifocais, difusas,
peri-hilares ou unilaterais, sem distribuicao
periférica e ndo arredondadas ou poucas e muito
pequenas opacidades em vidro fosco); 3) aparéncia
atipica (consolidagdo lobar ou segmentar isolada

Inflamagao dos bronquiolos e epitélio alveolar cortical com extensao gradual da periferia para o centro;

Fase inicial Dilatag&o e congestdo dos capilares septais, exsudato alveolar e edema intersticial septal.
ou precoce Unica ou multiplas opacidades em vidro fosco, regides subpleurais, lobos inferiores;
(0-4 dias) Discreto espessamento de vasos e septos interlobulares e intralobulares;

Normal em até 50% dos pacientes (sobretudo nas 48h iniciais).

Sucessiva dilatagéo de vasos intersticiais e acimulo de exsudato de alta celularidade nos alvéolos (edema

Réapida progressao das lesdes, com aumento do niimero, da extens&o e da densidade;
Mudangas morfoldgicas em curto periodo (surgimento de novas lesdes e reabsorgéo parcial das antigas);

(5-8 dias) Opacidades em vidro fosco e consolidagdes mais bem distribuidas, predominio periférico, multiplos lobos;
Pavimentagao em mosaico, algum grau de distor¢ao arqutetural, broncopati e atelectasias focais. |
Infiltrag&o pulmonar difusa bilateral com aumento das areas acometidas;
Fase de pico Consolidagdes (predominantes), vidro fosco, pavimentagdo em mosaico;
(9-13 dias) Broncogramas aéreos, atelectasias, minima efuséo pleural e bandas parenquimatosas;

Pulm&o branco na sindrome da angustia respiratéria do adulto (casos mais graves).

x ]
Vidro fosco, reticulado, espessamento septal interlobular e bronquiectasias de tragéo. !*: -'¥ #
Anormalidades perilobulares sugestivas de pneumonia em organizagao com potencial evolugéo para fibrose ' - L

8
L34

Absorgao e organizagao dos exsudatos ao longo do tempo, com gradual diminui¢&o da densidade . L

| %

sem opacidades em vidro fosco, pequenos
nddulos centrolobulares / em arvore em
brotamento, cavitagdo pulmonar, espessamento
septal interlobular liso com derrame pleural e 4)
negativa para pneumonia.

Outro método para avaliagdo padronizada
do envolvimento pulmonar na COVID-19
o Sistema de Relatorios e Dados COVID-19
(CO-RADS).?” Elaborado pela Sociedade de
Radiologia Holandesa, o CO-RADS avalia
a suspeita de envolvimento pulmonar da
COVID-19 e classifica os pacientes na seguinte
escala: 0 — ndo interpretavel; 1 — muito baixa
probabilidade; 2 — baixa probabilidade; 3
incerta; 4 — alta probabilidade; 5 — muito alta
probabilidade; e 6 — confirmada.

Diversos estudos tém mostrado correlagdo
dos achados tomograficos, através de andlises
qualitativa e/ou quantitativa, com a gravidade
clinica, com bom potencial em predicao
prognostica.”® As formas de estimativa dos
achados tomograficos tem sido as mais varidveis,
desde andlise por segmentos pulmonares, quartis
e at¢é métodos com auxilio de inteligéncia
artificial.
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Achados Ultrassonograficos

Considerando que as alteragdes na
COVID-19 tendem a predominar na periferia
dos pulmdes, a ultrassonografia pulmonar
emerge como uma op¢ao no acompanhamento
de pacientes hospitalizados, especialmente
aqueles em unidades de terapia intensiva,
onde o transporte para um tomografico pode
ser dificil. Os achados ultrassonograficos
que podem ser identificados sdao: eco pleural
espessado, linhas B confluentes (representam
vidro fosco) e dareas hipoecogénicas com
ou sem broncogramas aéreos (representam
consolidac¢des). Além disso, a ultrassonografia
também pode ser util para identificar eventuais
complicagdes ou achados associados como
pneumotoérax e derrames pleurais.?

Diagnosticos Diferenciais

Os achados de imagem das pneumonias
virais sao inespecificos, se sobrepondo aos de
outras doencas infecciosas ou inflamatorias
pulmonares. Outras infec¢des virais tais como
influenza, parainfluenza,adenovirus,rinovirus,
virus sincicial respiratério, citomegalovirus
ou outros coronavirus, bem como pneumonia
por S. pneumoniae ou Mycoplasma podem se
assemelhar radiologicamente a COVID-19.
Edema pulmonar, pneumonia em organizacao,
pneumonite actinica, pneumonites induzidas
por drogas, hemorragia alveolar, infarto
pulmonar e outras condi¢des ndo infecciosas
também fazem parte dos diagndsticos
diferenciais.

Tratamento

A réapida disseminagao da infeccdo por
SARS-CoV-2 em todo o mundo levou a
necessidade imediata de uma vacina ou
intervengao terapéutica para prevenir ou tratar
a COVID-19. Baseando-se na fisiopatologia
da doencga, a inibicao da replicagdo viral e

o controle da inflamacdo local e sist€émica
estdo entre os alvos terapéuticos estudados.
Intimeros ensaios clinicos vém sendo
realizados envolvendo drogas tais como
ivermectina, hidroxicloroquina, remdesevir
e inibidores da IL 6, entretanto ainda
ndo temos disponivel nenhum tratamento
comprovadamente eficaz.**

Atualmente, os cuidados de suporte
como sintomaticos, suplementagao de
oxigénio quando indicado, bom controle das
comorbidades € o monitoramento rigoroso
sao medidas essenciais para o manejo
clinico. Tratamento com antimicrobianos esta
indicado na suspeita de infecg¢do bacteriana
associada. Todos os pacientes devem receber
profilaxia quimica para tromboembolismo
venoso (TEV) e a anticoagulagdo plena esta
indicada quando houver sinais inequivocos
de TEV.3® Ha alguns estudos observacionais
e opinides de especialistas que falam a favor
do uso de doses intermediarias de heparina
de baixo peso molecular dado os efeitos
de hipercoagulabilidade do SARS-Cov-2.
Corticoterapia tem sido usada na tentativa
de bloquear a cascata inflamatéria, com o
objetivo de controle sintomatico e atenuar
possiveis sequelas pulmonares.

Conclusao

Historia clinica, testes laboratoriais € exames
de imagem analisados conjuntamente sao
essenciais para o diagnostico da COVID-19. As
manifestagdes pulmonares e gravidade clinica
sdo variaveis conforme a resposta imune do
hospedeiro, presenga de comorbidades e fase
da doenga. A despeito de todos os esforgos,
ainda ndo dispomos de vacinas ou drogas
eficazes, dessa forma, o tratamento se baseia no
controle sintomatico ¢ de complicagdes. Faz-se
necessario mais estudos sobre manifestagoes
clinicas, fisiopatologia e alvos terapéuticos
para aprimoramento dos cuidados e controle da
doenca.
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ATUALIZACAO DE TEMA

Ressuscitacao Cardiopulmonar
em Pacientes com COVID-19

Cardiopulmonary Resuscitation in COVID-19 Patients

Gilson Soares Feitosa-Filho'2, Rogger Gongalves Ribeiro’,
Jiilia Micheli Perez?, Enio Santana!
!Hospital Santa Izabel — Santa Casa da Bahia, *Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica; Salvador, Bahia, Brasil

As manobras de ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) durante a pandemia de
COVID-19 em pacientes internados graves € requerida mais habitualmente. De
uma maneira geral, o paciente sofre a parada cardiorrespiratéria em decorréncia
da hipéxia que a Sindrome Respiratéora Aguda Grave (do inglés severe acute
respiratory sundrome — SARS) leva. Entretanto, pacientes com arritmias
ventriculares e choque ja estdo predispostos a parada cardiorrespiratéria.
Entretanto, é importante a equipe médica saber quando ressuscitar ou nio o
paciente, principalmente em decorréncia da possivel falta de Equipamentos
de Proteciao Individual (EPIs) da equipe, o que pode levar a um risco alto de
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sdo acometimentos comuns nos pacientes
criticos e predispdem a parada cardiorrespiratéria
(PCR) em pacientes com COVID-19,> além
de fendmenos tromboembdlicos. As arritmias
ventriculares sdo desencadeadas comumente
por mecanismos de lesdo miocardica, como
isquemia e miocardite, mas também podem
raramente ocorrer na vigéncia de medicagdes
que alargam o intervalo QT (como Azitromicina
e Hidroxicloroquina), as quais constam em
alguns protocolos de tratamento para o novo
coronavirus.

A RCP traz riscos adicionais aos profissionais
de satde por varias razdes. Primeiro, sua
execug¢ao pode envolver inimeros procedimentos
geradores de aerossoéis, incluindo compressoes
toracicas, ventilagdo por pressdo positiva e
estabelecimento de via aérea avancada. Durante
estes procedimentos, as particulas virais podem
permanecer suspensas no ar com meia-vida de
aproximadamente 1 hora e, desta forma, serem
inaladas pelas pessoas que estejam proximas.’
Segundo, os esfor¢os da RCP requerem varias
pessoas, as quais estdo perto umas das outras e
do paciente.4 Além disso, estes sao os eventos
nos quais as necessidades imediatas de RCP no
paciente com COVID-19 podem gerar falhas nas
praticas de controle de infecgao.

A PCR que acontece em pacientes com esta
doenga, geralmentepor hipdxia, tem mais chance
de ser revertida quando tratada precocemente.
Casos de pacientes em apneia por muito tempo
geralmente tém prognostico desfavoravel, e
analisando aspectos éticos e morais do médico
responsavel em reanimar um paciente sem 0S
equipamentos de prote¢ao individuais completos,
deve ser sempre considerada a nao realiza¢ao ou
término precoce dos esforgos.

O atendimento a vitimas em PCR ¢ uma
emergéncia maxima. Exige passos bem treinados
e coordenados em funcao do estresse que lhe ¢
peculiar. Em um cenario de COVID-19, todos
os passos devem ser refletidos antes, visto que o
risco de contaminacao dos proprios socorristas €
real e potencialmente muito grave.

Varias ag¢des na RCP sdo realizadas com
fracos niveis de evidéncias, uma vez que essa
emergéncia maxima dificulta a realizacdo de
estudos com a qualidade que habitualmente
vemos em outras areas da Cardiologia. As
recomendagoes proprias a RCP nesse cendrio
sdo ainda menos embasadas em evidéncias
adequadas.

Varios servigos do mundo fizeram adaptagdoes
proprias, e o ILCOR e outras entidades tentam
continuamente atualizar as recomendagdes
baseadas principalmente em opinides de experts

Etapas do Atendimento Intra-Hospitalar

Antes de tudo, ¢ preciso ficar bem claro o
principio numero 1 do atendimento de RCP: a
seguranca do socorrista ¢ fundamental. Ainda
que a PCR seja uma urgéncia maxima, todos os
profissionais de saude devem usar equipamentos
de protecao individual (EPIs) antes de entrar
em cena de PCR suspeito de COVID-19. Neste
interim, ¢ igualmente necessario reduzir o
numero de pessoas na zona de atuagao de RCP
e todos nela presentes devem estar cientes da
suspeita de COVID-19. Espera-se que 2 a 4
profissionais estejam envolvidos diretamente
com o atendimento.

Assim que algum socorrista identificar a
auséncia de consciéncia de um paciente, a equipe
de atendimento deve ser acionada e o pulso
checado durante 5 a 10 segundos.

Se o ritmo ao monitor for FV/TV sem pulso,
a prioridade maxima deve ser dada ao choque
precoce. Se houver um segundo socorrista
imediatamente paramentado, pode-se iniciar
as compressoes toracicas de qualidade (Tabela
1) sem ventilagdo, enquanto o desfibrilador ¢
preparado. Idealmente, um pléastico ou lencol
deve ser colocado sobre as vias aéreas do
paciente, impedindo que aerossoéis se distribuam
pelo ambiente.

O choque pode ser aplicado com desfibrilador
convencional (aplicando pressdo aproximada de
13kg) ou com as pas de marcapasso transcutaneo
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Tabela 1. Compressdes toracicas de qualidade.

Velocidade de compressdes entre 100-120
vezes por minuto

Aprofundar o térax em 5 a 6cm

Permitir a descompressao completa do torax

Velocidade de compressdo = velocidade de
descompressao

Se disponivel, checar se capndgrafo mostra
PetCO, > 10mmHg

Se disponivel, checar se PA invasiva diastolica
> 20mmHg

(permitindo manter equipe mais afastada do
paciente e agilizando a dindmica do proximo
choque).

Em uma revisdo sistematica,”’ ndo foi
encontrada evidéncia de que a desfibrilacao gera
aerossol. Se ela ocorrer, seria de curta duragao.
Além do mais, o uso de pas adesivas significa que
a desfibrilacdo pode ser realizada sem contato
direto entre o operador do procedimento € o
paciente. De acordo com tal racional, sugere-se
que os profissionais de saide possam considerar
a desfibrilacao antes mesmo de colocar os EPIs
em situagdes nas quais o profissional avalia que
o beneficio da execucao do procedimento supera
o risco (posicionamento de boa pratica).®

A intubacdo deve ser realizada pelo
médico mais experiente presente. Deve-
se parar as compressdes e, se disponivel,
usar videolaringoscopio, objetivando maior
rapidez e tentativa Unica com segurancga.
Se uma segunda tentativa for necessaria,
considerar uso de dispositivos supragloticos
(mascara laringea) ou cricotireoidostomia
como forma de via aérea definitiva. Ainda
que em alguns protocolos possa ser usada
ventilacdo nao-invasiva com filtro ¢ boa
vedacdo, nao recomendamos pelo alto risco de
contaminar o ambiente com aerossdis. Nao ha
checagem de posicao do tubo com ventilagdes
por AMBU. Deve-se imediatamente instalar a
ventilacdo mecanica em circuito fechado com
os parametros descritos na Tabela 2. Deve-

se sempre usar filtros HME e HEPA para
dificultar a propagag¢ao do virus no circuito e
no ambiente.

Tabela 2. Como deve ser a ventilacdo mecanica
durante a RCP em COVID-19.

Circuito fechado, modo assincrono (em PCV)

Desligar fung¢ao trigger (evitar auto-trigger)

Frequéncia respiratoria de 10 a 12 ipm
FiO, de 100%
Tempo inspiratorio de 1 segundo

PEEP de zero (pode-se deixar PEEP de 5 para
ritmos nao chocaveis)

Desligar os alarmes

As compressdes seguem continuamente e,
passados 2 minutos, nova desfibrilacdo deve
ser tentada caso o paciente mantenha FV/TVSP.
Os momentos de administragdo de adrenalina e
amiodarona seguem os protocolos convencionais.

O paciente em posi¢cdo prona (decubito
ventral), quando conectado ao ventilador
mecanico, pode ser reanimado na mesma
posi¢do, utilizando o desfibrilador em posicao
anteroposterior € as compressdes toracicas em
nivel de vértebras toracicas T7-T10. Deve-se
monitorar a qualidade das compressoes com
capnografo, sendo indicado reverter a posi¢ao se
as compressoes estiverem inadequadas. Caso o
paciente esteja em posicao prona mas nao esteja
conectado a ventilacdo mecanica, devera ser
colocado na posi¢ado supina antes da RCP.

Quando Nao Ressuscitar?

E importantissimo rediscutir quando nio
iniciar a RCP ou mesmo parar a RCP. Nao
existem recomendacdes objetivas, mas cada
vez mais € necessario criar uma cultura de
discutir antecipadamente com o proprio
paciente e familia até onde devem ir os
esfor¢cos caso ocorra uma ma evolugdo. Isso
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¢ mais comum em outros paises, mas ainda
muito incipiente no Brasil.

A RCP em pacientes com baixissima chance
de boa recuperagao pode fazer mal ao paciente,
a familia e ao sistema, especialmente no cenario
de COVID-19 com escassez de leitos aos que
precisam. As decisdes de nao realizar RCP
devem estar adequadamente documentadas e

comunicadas a equipe. Os cuidados paliativos e
de terminalidade devem seguir a politica local e
institucional (Figura 1). A discussdo antecipada
evita esfor¢os para uma RCP futil, expondo toda
uma equipe previamente saudavel.

As manobras de RCP devem ser administradas
de forma inteligente, de modo a salvar mais
vidas, sem colocar a equipe em risco.

Figura 1. Algoritmo de RCP em paciente COVID-19.

¢ Limitar a equipe.
» Considerar a adequacgédo da RCP

¥

Iniciar RCP
* Ofertar oxigénio
* Conectar monitor/desfibrilador
* Preparar para intubacao

¥

p[
I
Sim Ritmo

Nao

2 Chocavel?

FV/TVSP
3’Choque
v

9 i
AESP/Assistolia

{

* Amiodarona

RCP 2 min
* Tratar causas reversiveis

A\ y
12 ("« Se nso houver sinais de retorno da circulagao
espontanea (RCE), va para 10 ou 11
» Se RCE, va para cuidados pos parada cardiaca

B v
Compressoes toracicas/Priorizar intubagao h
» Pausar compresséo cardiaca para realizar intubagcao
* Conectar com o filtro assim que intubado
* Se atrasar intubagéo, considerar via aérea supra glética ou cricotirecidostomia
4 10 } N
RCP 2 min RCP 2 min
Acesso IV/IO ¢ Acesso IV/IO
* Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
¢ Considerar compressao autométicaj
y
_ Ritmo Nido Ritmo Sim
A o Chocavel? o Chocavel?
1 sim
Choque Nao
6 11 A 4
RCP 2 min RCP 2 min
* Epinefrina a cada 3 a 5 minutos Tratar causas reversiveis
* Considerar compressao
automatica
A 4
Nao Ritmo Sim
Chocavel?

A4

Vapara5ou7
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ATUALIZACAO DE TEMA

Manuseio do Paciente com COVID-19 em
Unidade de Terapia Intensiva

COVID-19 Patient Management in Intensive Care Unit

Edson Marques Filho'", Elves Pires Maciel', Raphaell P. de Arruda Trindade!, Bruno de
Amorim Badaré!, Manuela Pringshein da Cunha', Marina Fernandes Pereira', Marcos
Aurélio de Souza', Sarah Hanna C. Andrade Pontes', André Luiz Scheibler Filho!
IServigo de Medicina Intensiva do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A pandemia da COVID-19 trouxe um grande desafio para a equipe de unidade
de terapia intensiva. Inicialmente pela grande quantidade de afluxo de pacientes,
a falta de suprimentos gerou quadros mais severos de sindromes respiratérias
agudas (SARS e outras) e mais longos nas unidades, em seguida os protocolos
de néo se por em risco a equipe laborativa e a falta de profissional qualificado
para determinadas condicdes geradas pela doenca, como a lesido renal aguda
(LRA), criou um cenario estressante e desafiador para equipes médicas, para
o doente e a familia. Além disso, a falta de um conhecimento prévio sobre a
doenca colocou os médicos em posicao de decisdes para as quais ainda ndo havia
literatura consubstanciada. Neste artigo tratamos desses desafios e das condutas
relacionadas a necessidades geradas pela COVID-19 em UTIs principalmente
no que concerne a ventilacio mecanica.

Palavras-chave: COVID-19; UTI; Ventilagao Mecénica; Terapia Medicamentosa;
SARS; LRA.

The COVID-19 pandemic brought a great challenge to the intensive care unit team.
Initially, due to a large number of patients, the lack of supplies led to more severe cases
of acute respiratory syndromes (SARS and others) and prolonged the time of patients
in the units, followed by the protocols of not putting the work team at risk and the lack
of professionals qualified for certain conditions generated by the disease, such as acute
kidney injury (AKI), created a stressful and challenging scenario for medical teams,
the patient, and the family. In addition, the lack of prior knowledge about the disease
put physicians in a position to make decisions for which there was still no substantiated
literature. In this article, we deal with these challenges and the conduct related to the
needs generated by COVID-19 in ICUs, mainly with regard to mechanical ventilation.
Keywords: COVID-19; ICU; Mechanical ventilation; Drug Therapy; SARS; AKI.

Introducio

Em dezembro de 2019, em Whuan, China continental, foi descrito um
cluster de casos de uma pneumonia atipica. Em alguns dias foi identificado
e realizado o sequenciamento genético do seu agente etioldgico, um
Betacoronavirus, denominado SARS-CoV2 pela sua semelhanga genomica
com o virus causador da SARS (Sindrome da Angustia Respiratoria Grave;
do inglés, severe acute respiratory syndrome) de 2003. Em 11 de margo
2020, a COVID-19 (doenga causada pelo SARS-CoV-2) foi declarada
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como pandemia. Em pouco mais de 100 dias
o numero de casos chegou a 10.400.000 no
mundo com 508.000 o6bitos. O primeiro caso
no Brasil foi em 25 de fevereiro de 2020,
desde entdo varios outros casos foram sendo
confirmados por todo o territdrio nacional,
tornando a transmissdo comunitaria, e, hoje,
o pais tem mais de 135.0000 casos e 58.000
mortes atribuidas a COVID-19.

A maioria dos pacientes que morre o faz por
evolu¢ao da pneumonia viral para Sindrome de
Desconforto Respiratoria do Adulto (SDRA).

Epidemiologia e Caracteristicas Clinicas
dos Casos Graves

Pacientes com COVID-19 apresentam-se,
em sua maioria, com doenga oligossintomatica
(febre, tosse, mialgia, anosmia, astenia) e
de prognostico favoravel,! embora em torno
de 20% desenvolvam formas mais graves,
necessitando de internamento hospitalar; e,
em torno de 5 a 12%, necessitam de internagao
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
por Insuficiéncia Respiratoria Aguda (SRAG -
Sindrome Respiratoria Aguda Grave), SDRA,
Lesdo Renal Aguda (LRA) e/ou choque.??

O tempo para inicio dos sintomas e
aparecimento de dispneia ¢ em média
5-7 diasl a partir do inicio da doenga e
para o desenvolvimento de hipoxemia e
insuficiéncia respiratéria aguda, em torno
de 9-12 dias.> A radiografia de torax pode
mostrar opacidades uni ou bilaterais e a
tomografia computadorizada (TC) de torax
mostra opacidades periféricas com atenuagao
em vidro fosco com ou sem consolidagdes, na
maioria dos pacientes.*

Alguns subgrupos, como idosos, pacientes
com comorbidades,’ obesos® tém maior chance
de evoluirem com a disfungdo de multiplos
orgaos e sistemas (DMOS) e morte (Figura 1).

Em uma grande série, com mais de
70.000 pacientes chineses, dos quais
aproximadamente 3.000 internados em UTI, a

mortalidade dos pacientes criticos foi de 49%.”
A auditoria britdnica em terapia intensiva
(Intensive Care National Audit and Research
Centre, ICNARC),? com desfechos de 10.100
pacientes internados em unidades criticas dos
hospitais que compdem o sistema publico de
saude local, encontrou uma mortalidade de
41% nos pacientes com desfecho concluido.®
Séries com menor numero de pacientes ou
unicéntricas mostram mortalidade que variam
de 38% a 67%.%°

Outro fator associado a mortalidade nestes
pacientes, assim como em outras formas de
doenga critica, ¢ a necessidade de suporte
artificial de fun¢do organica, em especial
na COVID-19, do suporte ventilatério. Esta
auditoria britdnica apresenta mortalidade em
ventilacdo mecanica de 49%.,8 ¢ de 58,9%
quando associada a suporte de fung¢ao renal,
substancialmente superiores a mortalidade de
pacientes internados nas mesmas UTIs por
outras pneumonias virais que necessitaram do
mesmo suporte (Tabela 1).%

Dados compilados de 48 sistemas de satde,
através de andlise de prontuario eletronico de
10.873 pacientes, representando 333 hospitais
em 22 estados americanos, apresentaram
mortalidade em ventilacdo mecanica entre 48-
54%, com associagdo a idade e sexo (Figura 2).!"

Critérios para Admissao em UTI

Pelo menos um dos critérios abaixo ¢
necessario para internamento em UTI (Figura
3):

* Necessidade de oxigénio suplementar
>3L/min por canula nasal para atingir
uma saturacdo periférica de O2 >93%
ou frequéncia respiratoria <24 ipm;

* Necessidade de suporte ventilatorio nao
invasivo;

» Necessidade de ventilagdo mecanica;

* Choque (definido como PAM <65mmHg,
PAS 90mmHg ou sinais de perfusao
periférica  comprometida;  oliguria,
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Figura 1. Mortalidade em COVID-19.

Hazard ratio Hazard ratio P

(95% CI) (95% ClI) value

Age on admission (years) <50
50-59 —— 2.63 (2.06 t0 3.35)  <0.001
60-69 —— 4.99(3.99106.25) <0.001
70-79 —— 8.51(6.85t0 10.57)  <0.001
280 —+— | 11.09(8.93t0 13.77) <0.001
Sex at birth Female |+ 0.81(0.75100.86) <0.001
Chronic cardiac disease Yes - 1.16 (1.08t0 1.24)  <0.001
Chronic pulmonary disease Yes - 117 (1.09 10 1.27)  <0.001
Chronic kidney disease Yes 1.28 (11810 1.39)  <0.001
Diabetes Yes ol 1.06 (0.99t0 1.14)  0.087
Obesity Yes -+ 1.33(1.1910 1.49)  <0.001
Chronic neurological disorder ~ Yes + 117 (1.06t0 1.29)  0.001
Dementia Yes 1.40(1.28t01.52)  <0.001
Malignancy Yes - 113 (1.02t0 1.24)  0.017
Moderate/severe liver disease  Yes — 1.51(1.211t01.88) <0.001

1 5 10

Modelo de analise multivariada (idade, sexo e comorbidades) para risco de morte

em COVID-19.°

Tabela 1. Mortalidade em COVID-19 por suporte organico.

Patients with viral

Patients with COVID-19 and

Organ support received*

Discharged alive
from critical care

n (%)

Any respiratory support

outcome reported

pneumonia
(non-COVID-19), 2017-19
(N=5782)
Died in Died in
critical care critical care
n (%) (%)

N=9505

Basic only 1891 (79.9) 477 (20.1) (11.2)
Advanced 3488 (51.0) 3354 (49.0) (33.3)
Any renal support 1029 (41.1) 1475 (58.9) (46.1)

Mortalidade por COVID-19 de acordo com suporte organico recebido. Suporte respiratorio
avangado — ventilagdo mecéanica invasiva; Suporte renal — terapia renal substitutiva para lesdo

renal aguda ou doenga rena cronica.®

alteracdo do estado mental, tempo de
enchimento capilar >3seg, lactato >
4MEq/L) com ou sem vasopressor);

* Hipotensdo com necessidade de
Vasopressor;

» Choque séptico de acordo com Sepsis-3;!

* Esclarecer as metas de atendimento e
adequacdo da hospitalizagdao na UTI antes
de passar para a transferéncia na UTI e
buscar a intubagao.

Tratamento da Hipoxemia

Obijetivos do Tratamento

¢ Manter SpO, 92-96%SpO, 88-92% em
pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica em uso de O,.

* Monitorizar sinais de aumento de trabalho
respiratorio, minimizar risco de lesdo pulmonar
induzida por ventilagdo espontanea (Patient Self
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Figura 2. Mortalidade por COVID-19 com ventilagdo mecénica.

Ventilator Survival
by Age and Sex (n=10,873)
Died Unknown Outcome . Survived

Age  Sex

Female 18.1% o1% I - 408
I e 24.5% g.5% [ et =8
_, Female 29.5% 6.4% I o I n=ase
2 Male 32.6% 7% e e I n=1034
<
. Female 35.8% 7.5% s I 0= 1023
o  Male 44.4% 5.9% I 0a% I n= 1788
n
, Female 49.7% 6.3% IR aa 0% Y n= 1158
5 Male 58.1% 6.0% M6 0% I = 1708
©
. Female 62.3% 4% a6 Y n=s
s Male 72.3% 3.6% A% n=1065
~
+ Female 69.0% 5.2% 289% T n=200
C Male 78.8% 3.8% 0 74% 0 n=293

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 90% 100%
Patients” Ventilator Survival within Age and Sex Groups (Percent)

Mortalidade em pacientes com COVID-19 submetidos a ventilagdo mecanica.

Figura 3. Critérios para internagdo de pacientes confirmados ou sob investiga¢do para COVID-19 em

UTL

Sem desconforto
respiratorio e sem
outras disfungoes

Sp02<93% em ar organicas

ambiente ou
desconforto
respiratorio ou
taquipneia

02 sob cateter
nasal 1-3L/min para

Sp02 alvo 93%-96% 02 > 3L/min

ou
Desconforto
respiratorio
ou
Disfungao
organica nao

respiratoria

enfermaria coorte
CcoviD

Internagao na UTI
COoVvID

Fonte: Hospital Santa Izabel Santa Casa de Misericordia de Bahia.
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Induced Lung Injury, P-SILI). Esta condi¢do

esta associada a piora da evolugdo ventilatoria e

desenvolvimento de quadros de SDRA."

P-SILI resulta de esforgcos inspiratorios
intensos e sustentados que levam a varia¢des na
pressdo transpulmonar (lung stress), causando
insuflacdo de grandes volumes de ar em um
pulmao ja inflamado, do aumento da pressao
transvascular, favorecendo o desenvolvimento
de edema pulmonar de pressdo negativa e lesdo
diafragmatica por fadiga.

P-SILI ¢ mais provavel de acontecer em
pacientes que se apresentem com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica moderada a grave
(relagdo PO,/FiO, < 200).

Sendo assim, deve-se manter FR< 24 ipm,
sem uso de musculatura acessoria ou sinais
de trabalho ventilatorio aumentado (sudorese,
agitacdo, taquicardia).

Oferta de Oxigénio Suplementar

» Usar oxigénio humidificado via catéter nasal
titulado de 1-6 LPM para atingir objetivos
descritos acima.

 Nao fornecer terapia por inalagdo, de
modo a evitar producdo de aerossdis. Usar
broncodilatadores através de espacador em
caso de broncoespasmo.

» (Caso os objetivos de oxigenacdo ndo sejam
alcancados com CN até 6LPM, passar para
oferta de O2 através de mascara ndo reinalante
(MNR), titulando fluxo de O2 até 10-12L para
obter a SpO2 desejado.

 Considerar posi¢ao prona em ventilacdo espon-
tanea em pacientes selecionados (Figura 4).'

Suporte Ventilatorio

Ventilacdo Nao-Invasiva (VNI) e Canula Nasal
de Alto Fluxo

Canula Nasal de Alto Fluxo
Uma revisdao sistematica com foco em
eficiéncia e seguranga da Canula Nasal de

Alto Fluxo (do inglés, High Flow Respiratory
Unit — HFNC) em insuficiéncia respiratoria
hipoxémica,® que ndo envolveu pacientes com
COVID-19, mostrou redu¢ao da necessidade de
ventilagdo mecanica mas ndo mostrou, por sua
vez, redu¢do da mortalidade, conforto relatado
pelo paciente ou duragcdo do internamento em
UTI. Esta revisao também apresentou resultados
mistos quanto ao risco de geragao de goticulas ou
dispersdo de aerossois com potencial infeccioso.
Em situagdo de limitacdo de recursos
(ventiladores) e/ou  seguranga  bioldgica
adequada (EPIs, quartos com pressao negativa),
a canula nasal de alto fluxo pode ser utilizada
com monitorizac¢ao do risco de falha.

Ventilacdo Nao-Invasiva

Estudo italiano com pacientes hipoxémicos
por COVID-19 em situacdo de limitacao de
ventiladores e superlotacao das unidades mostrou
que a mortalidade dos pacientes submetidos
a VNI foi da ordem de 75% (semelhante a
mortalidade local por ventilagdo mecanica) e a
taxa de falha, 88,5% (especialmente em SDRA
com relagdo PO /FiO, <200).'

Em relagdo ao risco para profissionais
de satde, a VNI parece estar relacionada a
disseminagao mais importante de infec¢cdo que o
HFNC (Tabela 2)."”

O uso de VNI sob o modo BIPAP (do inglés,
Bilevel Positive Airway Pressure) convencional
¢ contraindicado por seguranga microbiologica.
Se as condigdes de protecdo e ambiente
permitirem, pode ser realizado trial de 30 minutos
com HFNC ou VNI adaptada a respirador
convencional, interface adequadamente ajustada
e filtro bacterioldgico na porg¢ao expiratoria do
circuito, monitorizando-se a resposta do paciente
tanto clinica quanto laboratorialmente (ganho de
relagdo PO,/ FiO,).

O suporte através de HFNC ou VNI ¢
considerado com sucesso se o paciente tolera a
interface/HFNC, melhora o trabalho respiratorio
(FR<24 e SpO, >94%) em 30 minutos. Em caso
de falha, proceder intubagdo orotraqueal imediata.
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Figura 4. Fluxograma de pronagdo em ventilagdo espontanea baseado no guideline da Sociedade de
Terapia Intensiva Britanica (/ntensive Care Society).

FiO2 2 28% ou necessitando de 02 para obter Sa02 92 - 96% (88-92% se sob risco de
retengédo de CO2) e COVID-19 (confirmado ou suspeito).

- SIM
NAO
v
Considerar pronar se o paciente: .
manter + Puder cooperar com o procedimento. NAO manter
supinado + Puder movimentar-se independentemente supinado
+ Nao tiver problemas antecipados de via aérea
SIM
v
4 N\

Contraindicagdes Absolutas
+ Desconforto respiratorio (FR = 35, PaCO2 = 50mmHg, uso de musculatura
acessoria)

* Necessidade de IOT

+ Instabilidade hemodin&mica

+ Agitagdo ou reducao do nivel de consciéncia) SIM

+ Injuria cervico-toracicalcirugia abdominal recente EE—

Contraindicagdes Relativas:

+ Lesdo facial

+ Convulsdes

+ Obesidade mérbida

+ Gravidez (2/3"d trimestres)
L + Escaras

manter

supinado

v

Processo de pronagédo

+ Explicar procedimento e beneficios

+ Garantir e monitorizar oxigenagéo

+ Nao administrar sedag&o para facilitar pronagao

Monitorizar SpO2 por 15 min:
Sa02 92-96% (88-92% se risco de retengdo de CO2) e sem desconforto respiratorio

SIM NAO
e N
Continuar pronagao Se queda de Sp02
+ Trocar posicéo a cada 1-2 h para manter + Checar conex&o da oferta de 02
paciente pronado maior tempo possivel + Aumentar oferta de 02
* Quando n&o pronado manter a 30-60° + Modificar posicéo do paciente
* Monitorizar SpO2 apés cada mudanga de + Considerar retornar a posi¢ao supina
posicao + Avaliar escalonar suporte ventilatério
Descontinuar se:
+ Nao melhorar com mudanca de posi¢ao
+ FR 2 35, desconforto respiratério evidente

- J

Fonte: ICS Guidance for Prone Positioning of the Conscious COVID Patient 2020.
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Tabela 2. Risco relativo de contaminagao do profissional de saude apds procedimento de intubagao

orotraqueal (I0T).

Review: Aerosol Generating Procedures

Comparison: 02 Tracheal intubation
Outcome: 02 Cases versus contols
Study Case Control OR (fixed) Weight OR (fixed)
or sub-category niN niN 95% Cl % 95% Cl
Teleman (2004) 2/36 4/50 — s 26.73 0.68 [0.12, 3.91]
Pei (2006) 28/120 9/281 —— 34.90 9.20 [4.19, 20.21]
Chen (2009) 16/91 17/657 = 28.81 8.03 [3.90, 16.56]
Liu (2009) 6/12 45/465 9.57 9.33 [2.89, 30.15]
Total (95% Cl) 259 1453 L 2 100.00 6.60 [4.12, 10.55]
Total events: 52 (Case), 75 (Control)
Test for heterogeneity: Chi’ =7.78, df = 3 (P =0.05),  =61.4%
Test for overall effect: Z =7.87 (P < 0.00001) ) ) ) )

001 01 1 10 100

Intubagdo Orotraqueal (107T)

Critérios para IOT

* Necessidade de uso de O2 com MNR
(mascara ndo reinalante) >10L/min para
manter SpO2 >93%;

» Falha de suporte ndo invasivo;

* FR mantida >24ipm ou desconforto
respiratorio (uso de musculatura acessoria,
agitacdo, sudorese);

* Instabilidade hemodinamica.

A intubagdo orotraqueal no paciente com
COVID-19, suspeita ou confirmada, deve ser
realizada com protocolo de sequénciarapida(RSI)e,
preferencialmente, com uso de video-laringoscopio,
devendo-se evitar ventilagdo mascara-ambu por
risco de contaminacao da equipe. Sempre realizar
pré-oxigenacdo em ventilagdo espontdnea com O,
a 100% e com os demais cuidados operacionais
descritos na Figuras 5.

Fluxograma de preparacdo paciente com
COVID-19 suspeita ou confirmada e ambiente
para IOT no Hospital Santa Izabel (HSI) da
Santa Casa de Misericérdia da Bahia (Figura 6).

Ventilacdo Mecéanica

Pacientes com COVID-19 usualmente evoluem
para hipoxemia em um espectro de pneumonia/
pneumonite viral e SDRA. Os dados disponiveis

Favours case

Favours control

de histologia pulmonar postmortem'® mostram
padrdo de lesdo alveolar difusa e membrana
hialina com hiperplasia de pneumdcitos tipo
2, compativeis com SDRA, além da presenca
frequente de trombos hialinos fibrino-plaquetarios,
consistentes com coagulopatia. O balango destas
lesdes leva ao que os autores italianos chamaram
de “dois fendtipos diferentes de insuficiéncia
respiratdria aguda hipoxémica do COVID-19”, a
saber: Fenotipo L e H."”

O “L” vem de Low elastance (baixa expansao
pulmonar ou alta complacéncia), indica volume
pulmonar perto do normal, Low V/Q (relacdo
ventilagdo-perfusdo baixa, provalvemente por
perda da auto-regulacdo hipdxica secundaria a
dano endotelial pulmonar), Low lung weight (sem
consolida¢des/ hepatizagdo/ edema pulmonar,
CT com opacidades em vidro fosco subpleurais
predominantes), Low lung  recruitability
(quantidade de tecido pulmonar ndo aerado baixa).

Ja o fenotipo “H”, tipico de SDRA, também
ocorre em pacientes com COVID-19, neste caso
os pulmdes se apresentam com High elastance
(alta expansdo pulmonar ou baixa complacéncia),
High right-to-left shunt (aumento da nao
oxigenacdo do sangue venoso com aumento
da mistura e hipoxemia), High lung weight
(aumento de condensagdes, edema pulmonar)
e High recruitability (alta probabilidade de
recrutamento em manobras ventilatorias por
massa aumentada de tecido ndo aerado).
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Figura 5. Processo de IOT.
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Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Figura 6. Procedimento de IOT em paciente com COVID-19 no HSI.

Preditor de VAD:

* Abertura de boca <3 cm

» Obesidade grau Il (IMC >
40 kg/m?)

« Limitacao da extensao da
cabeca ou flexdo do pescogo
» Gestantes

Indicag&o intubagao

l

Preditor de
VAD?

Critérios 10T:

* CN de O2 = 5L/min para
manter SpO2 = 94%

* Venturi 50% para manter
Sp02 = 94%

* Taquipneia sustentada

= 24 |IPM) em uso dos
suportes de O2 descritos
acima)

« Otimizar vedagao entre a
mascara e a face do paciente
* Nao ventilar

Fim

\4

[

Check-list pré-IOT

Pré-oxigenagéo 3-5
minutos

v

Indugdo em sequéncia
rapida

Aguardar 50 segundos ]

v

Laringoscopia -
videolaringoscopia

IOT com
sucesso?

Médico plantonista ou
diarista com maior
experiéncia em IOT

Check-list:

(fora do quarto do paciente):
* Preparar todo material
necessario

* Preparar todas as
medicagdes necessarias

Ketamina 1-2 mg/kg
Rocurénio 1,2 mg/kg

Falha na 1° tentativa:

* 2° tentativa com Bougie +
manipulacéo laringea
externa ou;

» Mascara laringea ovu;

* Cricostomia (caso falha de
outras vias)

g

Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Assim sendo, o inicio da ventilacdo mecanica
nestes pacientes deve ser dirigido por medidas
de mecanica pulmonar a beira do leito pos IOT e
adequacdo de oxigenagdo, individualizacao dos
parametros ventilatorios e respeito aos axiomas
da ventilacao protetora especialmente a “Driving
Pressure”, que € a relagdo entre volume corrente
e complacéncia estatica do sistema respiratorio
(DP = volume corrente/complacéncia estatica).
Para fins de calculo, foi definida como a diferenca
entre a Pressao de Platd (Ppl) — Pressao positiva
no final da expiracdo (PEEP) (Figuras 7 e 8). A
DP representa a oscilagao da pressao dentro do
pulmao, uma medida do gradiente de pressao
transpulmonar, um dos principais determinantes
da lesdao pulmonar induzida pela ventilagao
mecanica (VILI).?

Ventilacdo Prona

A utilizacdo de ventilagdo prona ocorre
quando a ventilagdo convencional protetora ja
devidamente descrita nao ¢ suficiente (relagao

Figura 7. Visualizagdo grafica da DP em VM.

PO,/FiO,< 150). Essa ventilagdo baseia-se
em sua eficacia conhecida em pacientes com
SDRA > bem como em observagdes limitadas de
pacientes com SDRA relacionadas ao COVID-19
que respondem bem a essa manobra.?

A boa resposta a ventilagdo prona nesses
pacientes deve-se ao fato de que esta posicdo
resulta em distribuicao mais uniforme do estresse
e da tensdo pulmonar, melhora da relacao
ventilagdo/perfusdao, da mecanica pulmonar e da
parede toracica.

O momento e os critérios ideais para
interromper a ventilagdo prona devem ser
realizados de forma individualizada, sendo em
linhas gerais PaO,/ Fi0, >150 mmHg, Fi0,<0,6,
PEEP <10 cm H,O mantidas por pelo menos
quatro horas apos a final da ultima sessao de
pronagao (Figura 9).

Terapia Medicamentosa Especifica em UTI

Evidéncias preliminares de um estudo
nao publicado sugerem que baixas doses de

A Pressao de distensao - Driving pressure - modo VCV
40
Pva(cmH,0)
P. de Pausa
30 A
20
AP = P. de Pausa - PEEP
10
\y PEEP
0 155

Fonte: DBVM, 2013, AMIB & SBPT
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Figura 8. Assisténcia a VM no paciente com COVID-19.
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Pronagao +— Ajustar Parametros ygd%ﬁ%{n
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PEEP: 10 cmH20
FiO2: 100%
16 2 20 horas de Mensurar al:ura do
rona paciente
P Mensurar mecanica
[ ventilatoria
PaO2/Fi02 > 150
por 06 horas? ) .
Titular PEEP a partir de
18 cmH20 Modo PCV
0 FR: 16 a 32 irpm (para PaC02 35 a 60
Néo Sim mmHg ou pH >7,20
o Tins: 0,7 a 1,2 s (Respeitando I:E >
1:2,0)
Coletar Pins: DP < 15¢cmH20 (priorizando 6
Hemogasometria milk
o PEEP: Utilizar a titulada anteriormente
Pronar novamente FiO2: Ajustar conforme SpO2 no
por 16 a 20 horas intervalo 90%-95%
f Realizar ajustes de
manutengao
PaO2/Fi02 > 150
por 06 horas? 4
a
Ay «— o : o Q o Manter
Nao PaO2/Fi02 > 1507 Sim Ajustes

Fonte: Hospital Santa Izabel.

dexametasona t€ém um papel no tratamento da
COVID-19 grave com redu¢do de mortalidade
em pacientes sob VM ou O, suplementar. A dose
¢ de 6 mg por dia, durante 10 dias ou até a alta, o
que for menor.?

O remdesivir mostrou reducao no tempo de
internagdo de pacientes com COVID-19 em
ventilagdo mecanica ou alto fluxo de O,.**

Sedacdo e Analgesia

A associagdo entre Propofol (dose méxima de
3,0mg/kg/hora) IV e Fentanil (25 a 50mcg/hora;
dose maxima 100mcg/hora) intra-venoso (IV)
¢ a primeira escolha para seda¢do e analgesia
em pacientes em VM por COVID-19, que se
mantenham estaveis com esta combinagao.

Se a dose de Propofol for maior que 3 mg/
kg/hora ou o paciente apresentar instabilidade
hemodinamica, este deve ser substituido por
Midazolam, na dose de 0,02 a 0,2 mg/kg/hora
IV.

Alvo de sedagdo recomendado durante as
primeiras 48 horas de VM: RASS-5. (Richmond
Sedadtion, Agitation Scale) (Tabela 3).%

O alvo de sedacdao recomendado apds as
primeiros 48 horas de VM depende da gravidade
da SDRA medido pela relagdo PaO,/FiO,:

» PaO, / FiO,> 250 ¢ PEEP <15cmH,0 e FiO,
<50%: RASS -3 a zero.
« Pa0, / FiO, <250 ¢ / ou PEEP >15¢mH,O:

RASS -4 a -5.

Se necessario, doses adicionais para controlar
a agitacdo durante VM devem ser ministrados:
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Figura 9. Procedimento de pronagdo em pacientes submetidos a VM.
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__________________ —»| horas e reavaliar com
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1

1
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1

i
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|
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Fonte: Hospital Santa Izabel.
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Figura 3. Escala de RASS.
Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipe
) ) Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres,
3 Muito agitado 4 ag p
agressivo verbalmente
) Movimentos despropositados frequentes, briga com o
2 Agitado : prop q £
ventilador
1 Inquieto Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém contato visual
-1 Sonolento .
por mais de 10 segundos
~ Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual
-2 Sedacao leve
por menos de 10 segundos
N Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
-3 Sedacao moderada )
contato visual
. Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta movimentos
-4 Sedacdo intensa , :
ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Pontuagdo: pontuagado zero refere-se ao doente alerta, sem aparente agitagcdo ou sedacdo. Niveis inferiores a zero significam algum
grau de sedagdo, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agita¢o.

Fonte: Hospital Santa [zabel.

Propofol na dose de 10 a 40mg de bolus
intravenoso ou Midazolam em bolus intravenoso
na dose de de 3 a 5 mg.

Para controle adicional da dor (analgesia)
durante VM, bolus IV adicional de Fentanil deve
ser administrado (50mcg IV) e associagdo com
Ketamina sob infusdo continua considerada,
até como estratégia para poupar opioides e suas
complicagdes.

A comunidade de terapia intensiva mundial
enfrentou durante este periodo de pandemia,
escassez de sedativos e analgésicos que levou a
utilizacdo de métodos menos convencionais de
sedo-analgesia como o uso de drogas de perfil
farmacoldgico menos adequado (diazepam,
sulfentanil, morfina) e seda¢do intermitente ante
a habitual sedagdo continua.

Quantoaousodebloqueadoresneuromusculares
(BNM), utiliza-se, de preferéncia, cisatractrio
0,15mg/kg sob infusdo continua. Convém ressaltar
que também ocorreu escassez desta droga, sendo

utilizado como alternativa BNM alternativos como
atracurio, rocurdnio, pancurdnio € vecurdonio.

Indicacdes de Blogueio Neuromuscular

» Assincronia grave e persistente caracterizada
por piora da oxigenagdo e ventilagdo apos
ajuste de VM e sedacdo em pacientes com
relacdo PaO2/FiO2 entre 150 e 200;

+ PaO,/FiO, <150 com PEEP> 15cmH20.

O BNM em pacientes com COVID-19 deve
ser mantido por 48 horas com reavaliacdo
da relagdo PO,/FiO, e interromper se >150 e
reavaliar em 24 horas.

O bloqueio neuromuscular deve ser titulado a
menor dose eficaz como prevenc¢do de fraqueza
muscular prolongada e suas complicacdes.

Assim que o paciente melhore da fungdo
pulmonar e estiver estavel, deve-se avaliar a
possibilidade de interrupg¢ao didria de sedagao.
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Desmame e Trial de Ventilacdo Espontianea

Marcadores para Inicio do Desmame da VM

Melhora da fungdo pulmonar PaO,/Fio, >
150 mantido apos reduzir 1 cmH20O de PEEP a
cada 8 horas, com oxigenacdo adequada (SPO, >
90% para FiO, < 40%) e pH arterial > 7.25, com
drive ventilatorio e estabilidade hemodindmica
(roradrenalina < 0,02mcg/kg/min ou dobutamina
com parametros de perfusdo normais).

Recomendacoes Ventilatorias na Reanimacao
Cardiopulmonar (RC)

Se o pacientejaestiver em ventilagdo mecanica
invasiva, deve-se utilizar a ventilacdo manual do
proprio ventilador, evitando a desconexao.

No ventilador sugere-se os seguintes ajustes:
* FR=10-12 ipm;

* Fi02 =100%;

* Relacao .E =1:2;

» Tempo inspiratorio = 1 segundo;
* PEEP =0 cmH20.

Na literatura, observam-se sugestdes para

utiliza¢ao de PEEP:
« PEEP = 0 cmHO para favorecer as
compressoes toracicas; Sensibilidade

inspiratoria ajustada a fim de evitar disparos
adicionais (off ou o menos sensivel possivel),
devido as compressdes toracicas realizadas
durante a RCP; Alarme de pressdo maxima
de vias aéreas (pressdao de pico) ajustado em
torno de 60 cmH,O.

Terapia Antibidtica

O uso empirico de antibidticos € recomendado
para pacientes que evoluem para SARS ou
choque séptico associado ao COVID-19, como
segue:

» Tratamento empirico inicial de casos com
documentacao de hipoxemia e suspeita de
infecgdo bacteriana concomitante:

- Oseltamivir 75mg 12/12 VO por 5 dias;

- Ceftriaxona 1g, IV, 12/12hs, por 7 dias em
associac¢ao com azitromicina 500mg VO, uma
vez por dia, por 5 dias.

As evidéncias da literatura sugerem que a
infeccdo bacteriana concomitante durante a
fase inicial de COVID-19 € rara.?® No entanto,
destacamos nossa experiéncia de infeccao
hospitalar posterior nos doentes mais graves que
necessitam de cuidados na UTL E provavel que
isso seja multifatorial, incluindo desafios inerentes
ao aumento rapido da capacidade da UTI dentro
da infraestrutura existente, reducao da proporcao
de funcionarios e pacientes e aumento do tempo
de permanéncia/complexidade dos pacientes.

O uso correto de EPI na nova pandemia
também tem sido um desafio particular. O foco
compreensivel na protecao dos cuidados de
saude muitas vezes obscureceu a importancia
do outro papel do EPI — como parte de um
pacote basico de controle de infec¢do para
prevenir a infeccdo adquirida no hospital.
Urge, na nossa opinido, adequacdes no uso
de antibidticos com énfase em principios do
uso racional como monitorizacdo do tempo
de wuso, critérios para suspensdao, uso de
biomarcadores (procalcitonina) para auxilio
na suspensao precoce, agilidade do laboratorio
de microbiologia e o trabalho conjunto com o
profissional de controle hospitalar.

Suporte de Fun¢ao Renal

A infeccao pela COVID-19 ¢ principalmente
uma doenga respiratdria, mas outros Orgaos,
incluindo os rins, sdo frequentemente afetados
tanto diretamente quanto por lesao secundaria a
associacao de estratégia hidrica “conservadora”
e de estratégias ventilatorias avangadas
que, muitas vezes, promovem aumento da
pressdo intratoracica com reducao do débito
cardiaco por reducdo do retorno venoso,
e ainda, em casos mais graves de SDRA,
aumento da pressao nas cameras cardiacas
direitas secundario a hipertensdo pulmonar
por hipoxia ou tromboembolismo pulmonar
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com subsequente aumento da congestdao renal,
dificultando a filtragdo glomerular por aumento
da pressao intersticial. A isto soma-se quadro
inflamatorio local pela desregulagdo imune
associada a COVID-19 grave. As taxas de lesao
renal aguda (LRA) que necessitam de dialise
foram superiores ao relatado anteriormente na
literatura, chegando a 25-30%% dos pacientes
em ventilagao mecanica.

LRA grave ocorreu mais comumente em
estreita proximidade temporal ao inicio da
ventilagdo mecanica.?®

Finalmente, quase todos os pacientes que
necessitam de terapia renal substitutiva (TRS)
estavam em suporte do ventilador (276 de 285
[96,8%]) (Figura 10).

A mortalidade em pacientes com LRA em
TRS e COVID-19 ¢ substancialmente maior que
os sem LRA ou com formas mais brandas da
mesma (Figura 11).2

Situacdo decorrente desta associacdo de um
grande numero de pacientes com LRA grave em
VM necessitando de didlise foi a escassez de
insumos (maquinas, solugdes) e de profissionais
habilitados. Isto levou a necessidade de
treinamento de pessoal nao alocado em postos

de nefrologia para didlise aguda, avaliacdo da
possibilidade de reducao da frequéncia de dialise
em cronicos estaveis, utilizagdo de métodos
mais alternativos de TRS como ‘“accelereted
CRRT  (Continuous  Renal  Replacement
Therapy); PIRRT (Prolonged Intermittent Renal
Replacement Therapy), SLEED (Slow Low
Efficience Dialysis); e, em alguns casos, dialise
peritoneal.

Em situagdes de disponibilidade de recursos,
a primeira escolha de método dialitico deve
ser CRRT e na auséncia de instabilidade
hemodinamica SLEED.

Estes pacientes aparentemente apresentam
maior tendéncia a coagulacdo do sistema,
talvez pela conhecida tendéncia trombotica da
COVID-19. A anticoagulacdo pode ser feita
com citrato (mais eficaz) ou heparina com doses
mais elevadas que o habitual, se nao houver
contraindicagoes.

O momento de inicio da didlise em pacientes
com COVID-19 tem por base os mesmos
preceitos de outras causas de LRA associadas a
sepses nao cirurgicas (oliguria ndo responsiva a
diuréticos e/ou hipervolemia com efeitos na VM
e/ou hipercalemia, acidose grave e uremia).

Figura 10. Relacao temporal do diagnostico de lesdo renal aguda e inicio de VM.
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Fonte: Kidney International (2020) 98, 209-218.
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Figura 11. Desfecho dos pacientes com COVID-19 de acordo com a gravidade da lesdo renal aguda.
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Fonte: Kidney International (2020) 98, 209-218.

Suporte Hemodinimico

Semelhante a outras situa¢des de choque
em terapia intensiva, deve-se usar parametros
dindmicos de fluido-responsividade
para adequagdo volémica, realizacdo de
ecocardiografia a beira do leito para ajudar no
diagnostico hemodindmico da causa do choque
e a sua resposta a intervencdes terapéuticas
realizadas além da monitorizagdo clinica
e laboratorial dos parametros de perfusao
(enchimento capilar, lactato).

O fluido para eventual expansdo deve ser
salina, o vasopressor de primeira escolha,
noradrenalina, e, em casos de escalonamento
progressivo, avaliar associacdo de vasopressina
e corticoide de stress (hidrocortisona).

O paciente deve ter um cateter de PAM
posicionado buscando-se manter em torno de
65mmHg, podendo ser ajustada para mais em
pacientes sabidamente hipertensos.

O uso de dobutamina fica restrito a casos de
disfuncdo ventricular ao ECO e/ou pacientes que
mantenham sinais de baixo fluxo tecidual (SvO,
baixa adequada ao nivel de seda¢do ou gap
CO, alargado) a despeito de auséncia de fluido-
responsividade e PAM adequada.

Prevenc¢do de TEV e Anticoagulaciao

Profilaxia farmacologica para tromboembo-
lismo venoso (TEV), de preferéncia com
heparina de baixo peso molecular (HBPM; por
exemplo, enoxaparina 40 mg SC uma vez ao
dia), deve ser administrada a todos pacientes
com COVID-19 em UTI, a menos que haja uma
contraindicagcdo (por exemplo, sangramento,
trombocitopenia grave). Como o risco de
TEV parece ser maior do que o habitual nessa
populagdo, o uso de profilaxia de TEV mais
agressiva na forma de aumento da intensidade
de um agente farmacoldégico (por exemplo,
enoxaparina 0,5 mg/kg a cada 12 horas, heparina
nao fracionada 7500 unidades a cada oito horas)
e/ou a adicdo de um dispositivo mecanico ¢
prudente especialmente em pacientes de maior
risco de TEV como obesos, pronados ou com
fatores de risco adicionais. Ndo se deve usar
niveis de dimero D para orientar a intensificagdo
da anticoagulacio. A HBPM deve ter a dose
ajustada ou ser substituida por Heparina
convencional em casos de LRA.

A anticoagulacdo terapéutica deve ser
avaliada individualmente. No entanto, as
indicacdes para anticoagulacdo terapéutica,
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fora do TEV documentado, ndo sdo claras, mas
podem incluir aquelas com TEV presumido
(por exemplo, deterioragao subita inexplicavel
na oxigenacao ou instabilidade hemodinamica,
cor pulmonale aguda) e coagulagdo de
dispositivos  vasculares (por exemplo,
dispositivos venosos, arteriais, e dispositivos
de hemodialise).?

Controle Glicémico

Deve-se realizar glicemia capilar a cada 6 ou
4 horas, de acordo com protocolo de controle
glicémico da organizacdo. Reduzir o uso de
insulina em bomba de infusdo para minimizar
a exposicado da equipe de atendimento.
Administrar insulina de acdo prolongada
precocemente de acordo com o controle
glicémico das 24 horas anteriores. No entanto,
se o paciente estiver recebendo noradrenalina >
0,2mcg/kg /minuto, deve-se evitar administrar
insulina SC.

Humanizacio

Considerando a gravidade e auséncia de
visitas presenciais nas UTIs COVID-19, deve-
se avaliar visitas virtuais (video-chamadas) e
transmissdo de audios assim como atendimentos
psicoldgicos a pacientes extubados nao sedados
e criar protocolo para situagdes especiais que
necessitem a presenca do familiar.

Tabela 4. Benchmarking UTIs brasileiras.

Bem-Estar e Saude Mental da Equipe da UTI

Durante o surto de COVID-19, os profissionais
de satde da linha de frente apresentam niveis
variados de estresse, ansiedade e insonia. Sdo
necessarias intervengdes direcionadas para
melhorarobem-estarpsicologicodosprofissionais
de saude e fortalecer a capacidade dos sistemas de
satde durante a pandemia. Comunicagao clara,
limitagdo de horario de expediente, fornecimento
de areas de descanso, além de regras detalhadas
de uso e gerenciamento de equipamentos de
protecdo individual e treinamento especializado
para lidar com pacientes com COVID-19 pode
reduzir a ansiedade proveniente desta situagdo
excepcional de pandemia.

Resultados Preliminares de Analise de
Desfechos nas UTIs Brasileiras e no Hospital
Santa Izabel (HSI)

A andlise dos dados do HSI e de UTIS
brasileiras vinculadas ao sistema de gestdo
EPIMED mostra pacientes com média de
gravidade maior no HSI quando comparados a
grandes séries mundiais (> APACHE e > tx de
VM e didlise). Em relacdo a taxa de mortalidade
indexada a gravidade (TMP), quando comparada
aos dados nacionais disponiveis até o momento,
o desempenho do HSI ¢ semelhante aos dos
hospitais privados deste banco de dados (Tabelas
4,5,6¢7).

SARI COVID-19
Hospitais Todos Privados Publicos Todos Privados Publicos
EGTElEs 66,2% 64,2% 70,7% 65,5% 63,6% 70,5%
ventilados
TMP, SAP 3** 1,31 1,18 1,69 1,56 1,42 2,02

** Taxa de mortalidade padronizada

Fonte: http://www.utisbrasileiras.com.br/sari-covid-19/benchmarking-covid-19/
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Tabela 5. APACHE Médio ICNARC.

Patients receiving Patients receiving
advanced respiratory  only basic respiratory
support support

Indicator of acute severity
Mechanically ventilated within first 24h *, n(%) 5754 (60.6) 2482 (43%)
N=9501
APACHE II Score [N=9682]

Mean (SD) 14.9 (5.3) 17.2 (6.3)

Median (IRQ) 15 (11, 8) 17 (13, 21)

Fonte: ICNARC report on COVID-19 in critical care 26 June 2020.

Tabela 6. Apache e mortalidade pacientes UTI Covid-19 HSI (maio 2020).

Med. Apache Med. Mort.
21,46 42,61% 47,22% 1,108248
Total 6bitos Total saidas
17 36
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Sindrome Isquémica Aguda Cerebral e Miocardica
Concomitante Associada a Infeccio por SARS-
CoV-2: Um Relato de Caso

Milana Gomes Prado!”, Amanda Silva Fraga!, Ricardo Peixoto Oliveira!, Joberto
Pinheiro Sena!, Bruno Macedo de Aguiar!, José Carlos Raimundo Brito!
Servigo de Cardiologia do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

Logo apods declarada a pandemia pelo SARS-CoV-2 em marc¢o de 2020
pela Organizacido Mundial de Saide (OMS), acreditava-se ser um virus
que acometia unicamente os pulmdes podendo levar a pneumonia e a
Sindrome Respiratéoria Aguda Grave. Entretanto, com o passar do tempo,
novas descobertas foram feitas e viu-se tratar de uma doenc¢a sistémica
que predominantemente caracteriza-se por altos graus de processos
inflamatérios e trombéticos. Neste relato, descrevemos um paciente com
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico concomitante a infarto agudo
do miocardio (IAM) silencioso e miopericardite.

Palavras-chave: SARS-CoV-2; Inflamac¢ao; Trombose; AVC; TAM.

Shortly after the SARS-CoV-2 pandemic was declared in March 2020 by the World
Health Organization (WHO), the scientists believed that the virus affected only
the lungs and could lead to pneumonia and Severe Acute Respiratory Syndrome.
However, over time, the discoveries suggested being a systemic disease, which
is predominantly characterized by high degrees of inflammatory and thrombotic
processes. In this report, we describe a patient with ischemic stroke concomitant
with silent acute myocardial infarction (AMI) and myopericarditis.

Keywords: SARS-CoV-2; Inflammatory; Thrombosis; Stroke; AMI.

Instroducio

No final de 2019, o mundo presenciou o surgimento de uma nova
condi¢ao infecciosa de rapida disseminagdao, a infeccdo por SARS-
CoV-2. Inumeros relatos vém sendo publicados relacionando a infec¢ao
pelo novo coronavirus com apresentacdes clinicas diversas, além da
doenga respiratoria per si. Patologias reconhecidamente prevalentes
como acidente vascular encefalico e infarto agudo do miocardio
podem estar relacionadas a processos inflamatorios e tromboticos
desencadeados pelo virus.' A lista de manifestagdes clinicas e condigdes
relacionadas continuam sob processo de aprendizado, em decorréncia
do reconhecimento recente do virus e alguns de seus mecanismos de
a¢ao.? Este relato de caso traz o caso de um paciente com infecgao por
SARS-CoV-2 que apresentou acidente vascular encefalico isquémico
concomitante a infarto agudo do miocardio silencioso e miopericardite.
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Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 51 anos,
hipertenso, diabético, obeso, foi admitido em
27/05/2020 em unidade de emergéncia com
relato de desvio de comissura labial a direita e
hemiparesia esquerda, com duragao superior a 12
horas, sugestivo de Acidente Vascular Encefalico
Isquémico fora de janela de trombolise, sendo
encaminhado para hospital terciario. Referiu
quadro de febre nao aferida, tosse e mialgia
iniciada ha uma semana, com melhora dos
sintomas a admissao. Realizado teste rapido para
COVID-19 (IgM/IgG), com resultado positivo
para doenca aguda. Foi admitido em nosso
setor com dados vitais dentro dos limites da
normalidade, exceto por taquicardia FC 120bpm.
Bom estado geral, afebril, normocorado, vigil,
pupilas isocoricas e fotorreagentes, disartria leve,
desvio de comissura labial a direita, hemiplegia
e hemianestesia a esquerda. Sem outros achados
importantes no exame fisico segmentar.

Paciente foi submetido a tomografia de cranio
(Figura 1) em 28/05 que demonstrava area de
hipodensidade em topografia temporoparietal

Figura 1. Tomografia de cranio apresentando
hipodensidade em topografia temporoparietal e
insular direita.

e insular direita, inferindo evento isquémico
subagudo. Optou-se por tratamento clinico
conservador da isquemia cerebral.

Realizou exames complementares, dentre
eles, eletrocardiograma, que evidenciou
supradesnivelamento de segmento ST difuso
(Figura 2) e troponina co valor de 6,030 ug/mL,
seguido de 2,0 ug/mL (VR: 0,160ug/L).

Foi realizada radiografia de torax (Figura 3),
sem alteracdes. Mantinha-se sem suplementagao
de O,.

Submetido a tomografia de torax em 30/05
(Figura 4), com infiltrado pulmonar intersticial
bilateral.

Optou-se por realizar coronariografia (Figura
5) que demonstrou: descendente anterior com
estenose segmentar de 50% no segmento
proximal (placa de aspecto angiografico instavel),
oclusdo no segmento distal, com aspecto de
oclusdo recente por trombo (macroemboliza¢ao
distal). Demais segmentos com discretas
irregularidades parietais. Circunflexa apresenta
discretas irregularidades parietais. Coronaria

Figura 2. Eletrocardiograma admissional em
ritmo sinusal; FC 148 batimentos; supra desnivel
do ST difuso.
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Figura 3. Radiografia de torax (AP) realizada com dificuldade técnica. Pulmdes com transparéncia
satisfatoria, angulos basais laterais livres, com discreto aumento da relagao cardiotoracica.

Figura 4. Tomografia de térax sem contraste. Opacidades multifocais, com atenuacdo em vidro fosco
em ambos os pulmoes, predominando nas regides periféricas e inferiores, notando-se, ainda, algumas
opacidades peribroncovasculares e periféricas, por vezes configurando pneumonia oliterante em
organizagdo (BOOP), envolvendo entre 25% e 50% do parénquima pulmonar.

direita dominante, com estenose de 25-50%  antero-apical e apical com hipocinesia moderada
no segmento proximal e ateromatose leve nos  antero-medial.

demais segmentos. A ventriculografia mostrava Iniciada dupla antiagregacdo plaquetaria
ventriculo esquerdo com volume diastolico  (DAPT). Nova tomografia de cranio de controle
final aumentado ++/IV, apresentando discinesia  evidenciou pequena transformagao hemorragica
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Figura 5. Cateterlsmo cardiaco.

petequial, optando-se por aguardar janela de
seguranga para introdu¢do de anticoagulante,
sendo suspenso DAPT.

Realizou posteriormente ecocardiograma
transtoracico (30/05), que mostrou: ventriculo
esquerdo com fungdo sistolica diminuida
(FEVE 35%), secundaria a acinesia apical
de todas as paredes e hipocinesia em demais
paredes. Movimentacdo atipica do septo
ventricular. Nao foi possivel analise da fungao

diastolica (FC=120bpm). Ventriculo direito
apresentava fungao sistdlica normal.

Paciente permaneceu hemodinamicamente
estavel, eupneico em ar ambiente, com déficit
em dimidio esquerdo. Recebeu alta apds 12
dias de internamento hospitalar em uso de
Clopidogrel 75mg/dia, Rivaroxabana 20
mg/dia, Metoprolol 100mg/dia, Losartana
100mg/dia, Atorvastatina 80 mg/dia, Insulina
NPH 12 Ul/dia.
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Discussao

A injuria miocardica tem sido tema de
investigagdo dentro do espectro de manifestagdes
da doenga causada pelo SARS-CoV-2.3* Esta
complicagdo tem sua prevaléncia variando entre
7,2% a 12% dos pacients. O mecanismo sugerido
¢ de lesao miocardica por invasao direta do virus
nos cardiomiocitos ou por elevacao de marcadores
inflamatorios.

Estudo anterior buscou correlacionar as
caracteristicas e estado clinico dos pacientes
com COVID-19 e injuria miocardica associada.
O perfil descrito foi de pacientes com idade
avangada, multiplas comorbidades, niveis
elevados de marcadores de necrose miocardica
e resposta inflamatoria. Além disso, percebeu-se
que o acometimento miocardico nao € incomum,
assim como a lesdo miocardica, principalmente
entre os que falecem.’

O caso descrito suscitou davidas quanto a
presenga de uma sindrome coronaria aguda (IAM
com supra de ST) associada ao quadro de AVC
e COVID-19, pois nao havia relato de sintomas
relacionados a isquemia miocardica. No entanto, o
paciente reunia diversos fatores de risco para doenga
arterial coronariana, alteracdes eletrocardiograficas
que poderiam sugerir, além da suspeita diagnostica
de miocardite, IAM de parede anterior e elevagao
expressiva de troponina. Pela possibilidade de
mudanca de conduta no que tange ao tratamento
apropriado ao quadro em questao (SCA), visando
a reducao de desfechos clinicos significativos,
optou-se, apds ampla discussao médica avaliando
o risco-beneficio do procedimento, pela realizagao
de uma coronariografia. Prevaleceu, portanto,
como principal hipotese da injaria miocardica
sofrida pelo paciente, o diagnostico de IAM tipo 1,
apos confirmacao no CATE de placa ateromatosa
obstrutiva no segmento proximal da artéria
descendente anterior, com critérios angiograficos
de instabilidade, associada a oclusdo coronariana
por provavel macroembolizagao distal de trombo
e demonstragdo ecocardiografica de alteragao
segmentar da regido correspondente (paredes

antero-médio apical e apical). Entretanto, a
alteragdo eletrocardiografica de lesdo subepicardica
que avancava além da delimitagdo das paredes
acometidas pelo IAM (supra de ST difuso), com
lesdo inflamatdria em atrios (infra de PR), levantou
a suspeita de miopericardite concomitante, como
causa da injuria miocardica, nesse paciente com
COVID-19.6

A hipocinesia do ventriculo esquerdo, sem
correspondéncia anatdmica com a lesao oclusiva
culpada, associada a possivel pericardite e elevagao
de marcador de necrose miocardica, corrobora para
a suspeita de miopericardite. Faz-se necessario
destacar que o paciente em questao nao apresentou
sintomatologia tipica de acometimento cardiaco
ou seus equivalentes, fato que pode ser prevalente
em pacientes diabéticos reportando como fator
subjacente a diferenca no processamento neural
central e periférico da dor. O diagnostico de IAM
com supra anterior silencioso recente poderia
justificar o quadro clinico de AVCi, observado na
admissao do paciente, pelo mecanismo conhecido
de emboliza¢ao sist€émica de trombo intracavitario,
formado no ventriculo esquerdo ap6s o infarto.
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do site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.
org.br. Juntamente com a carta de apresentagao,
o autor correspondente deverd encaminhar
uma declaracdo assinada, confirmando que o
conteudo do manuscrito representa a opinido dele
e dos coautores, assim como ndo ha conflito de
interesses, além da informagao de que o manuscrito
ndo foi nem esta sendo submetido ou sobreposto/
duplicado em outra revista. Os manuscritos que
obrigatoriamente necessitaram de uma aprovagao
do Comité de Etica, deve apresentar o oficio e o
niimero; assim como, manuscritos que obtiveram
fundos de financiamento, devem indica-los.

Os manuscritos podem ser submetidos nas
seguintes categorias:

o Investigacdo basica ou clinica original (artigos originais
sobre temas de amplo interesse no campo da medicina).
Congratulamo-nos com trabalhos que discutem aspectos
epidemioldgicos da saude, ensaios clinicos e relatdrios
de investigagdes de laboratorio.

e Apresentagdo e discussdo de casos (os relatos de
caso devem ser cuidadosamente documentados e
devem ser importantes porque ilustram ou descrevem
caracteristicas incomuns ou tém implicagdes praticas
importantes).

e Briefs de novos métodos ou observagoes.

e Resumos de artigos (artigos ja publicados,
sumarizados,com uma nova abordagem critica).

e Atualizagdo de tema ou revisdes de ultima geragdo
(revisdes sobre topicos importantes para leitores em
diferentes areas geograficas).

e Artigos multiprofissionais (artigos que apresentem a
importancia da inter disciplinaridade na area de saude).

e Cartas ao editor ou editoriais referentes a publicagdes
anteriores ou contendo breves relatos de descobertas
incomuns ou preliminares.

e Estado de arte, contendo ideias, hipoteses ¢
comentarios (artigos que avangam para hipoteses ou
representam uma opinido relacionada a um topico de
interesse atual).

Os autores devem fazer o checklist do
manuscrito antes de envia-lo a Revista.

Os suplementos da Revista incluem artigos sob
um tema unificador, como aqueles que resumem
apresentagdes de simpdsios ou se concentram em
um assunto especifico. Estes serdo adicionados a
publicacdo periddica e serdo revisados da mesma
maneira que os manuscritos submetidos.

Politica Editorial

Os editores da Revista reservam o direito de
editar os manuscritos submetidos em relagao
a clareza, gramatica e estilo. Os autores terdo
a oportunidade de revisar essas alteragdes na
prova final, antes da impressdo do manuscrito.
Alteracdes e revisdes no contetido apenas serao
aceitas para impressao apos as provas finais serem
assinadas pelo autor, com anuéncia dos coautores.

A Revista Cientifica Hospital Santa Izabel ndo
aceita artigos duplicados, sobrepostos ou que
estejam sendo submetidos em outro Jornal.

Processo de Revisao por Pares

Todos os manuscritos originais serado
encaminhados a um Editor Associado pelo
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Editor-Chefe, ou enviados a especialistas ad hoc
para revisao por pares. Entretanto, ¢ o Editor-
Chefe que toma a decisao final de aceitar, rejeitar
ou solicitar revisdo do manuscrito. Um pedido
de revisdo nao garante a aceitagdo do manuscrito
revisado.

Os manuscritos também podem ser enviados
para revisao estatistica ou revisores ad hoc. O
tempo médio da submissdo até a primeira decisao
¢ de trés semanas.

Revisdes

Manuscritos devem ser reenviados pelos
autores apods a revisdo, quando necessaria, até
quinze dias apos a solicitagdo. O texto revisado
deve incluir resposta ponto a ponto e deve indicar
quaisquer alteragdes adicionais feitas pelo autor.
Qualquer alteragdo na autoria, incluindo uma
mudanga na ordem dos autores, deve ser acordada
por todos os autores, ¢ uma declaragdo assinada
por todos deve ser submetida a redagao.

Estilo

Os manuscritos podem ser submetidos em
formato eletronico pelo site www.revistacientifica.
hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail rchsi@
santacasaba.com.br. Cada manuscrito terd um
nimero de registro. O arquivo deve ser enviado
em Word ou no arquivo de formato de documento
RTF para textos e JPG (300dpi) para figuras.

Os autores devem ser indicados em uma
carta de apresentagdo com endereco, nimero
de telefone e e-mail do autor correspondente.
O autor correspondente sera convidado a fazer
uma declaracao confirmando que o conteudo do
manuscrito representa a opinido dos coautores e
que nem o autor correspondente nem os coautores
tém manuscritos submetidos/sobrepostos ou
duplicados em outros jornais.

Os textos dos manuscritos devem conter:
titulo, resumo, corpo do texto (com subtopicos,
como Introdugdo, Objetivo, Material e Métodos,
Resultados, Discussdo, Conclusdo; ou outros

subtépicos que nao de artigos originais),
agradecimentos, referéncias, tabelas, figuras e
legendas. O running title ndo deve ultrapassar 40
caracteres e devem estar no topo de cada pagina,
assim como a paginacdo. As referéncias devem
seguir o “Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo
de Citacao Vancouver” (vide American Medical
Association Manual of Style: a guide for authors
and editors). Titulos de periddicos nao listados no
Index Medicus devem ser escritos por extenso.

Aprovacio do Comité de Etica

Artigos que necessitem de aprovacdo em
Comité de Etica devem encaminhar oficio de
aprovagdo com numero especifico (nimero de
protocolo e / ou certificagdo de aprovacao deve
ser enviada apds as referéncias). O numero do
protocolo deve ser incluido no final da secao
Introdugao do artigo.

Etica

Falsificacao ou fabricacdo de dados, plagio,
incluindo publicacdo duplicada do trabalho
dos proprios autores sem a devida citagdo e
apropriagdo indébita do trabalho sdo praticas
inaceitaveis. Quaisquer casos de ma conduta ética
serdo tratados com rior de acordo com as leis
vigentes.

Conflitos de Interesse

No momento da submissdo, cada autor deve
revelar qualquer interesse financeiro ou afim,
direta ou indiretamente, ou outras situagdes que
possam levantar a questdao do viés no trabalho
apresentado ou as conclusdes, implicagdes
ou opinides declaradas - incluindo fontes
pertinentes comerciais ou outras de financiamento
para o(s) autor(es) individual(is) ou para o(s)
departamento (s) ou organizagao(des) associada(s)
e relagdes pessoais. Existe um potencial conflito
de interesses quando alguém envolvido no
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processo de publicag¢do possui interesse financeiro
ou de outra ordem nos produtos ou conceitos
mencionados em um manuscrito submetido ou
em produtos concorrentes que possam influenciar
seu julgamento.

Isencido de Responsabilidade Material
As opinides expressas na Revista sao as dos

autores e colaboradores € ndo necessariamente
reflete aquelas da Revista, dos editores,

revisores ou do conselho editorial da Revista,
isentando-a de responsabilidades civeis e
criminais.

Declaracao de Privacidade

Os nomes e enderegos de e-mail inseridos
nesta Revista serdo utilizados para o propdsito
deste periodico e ndo serdo disponibilizados
para qualquer outra finalidade ou qualquer
outra parte.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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CHECKLIST

U Por favor, fornega uma carta de apresentacdo com o envio do seu artigo, especificando o autor
correspondente, bem como endereco, numero de telefone e e-mail. Nao se esqueca de encaminhar
juntamente a declaragio de conflito de interesses, nimero/protocolo do Comité de Etica (se for o caso),
se houve auxilio de instituigdes de fomento, e de que o artigo esta sendo submetido apenas a Revista
Cientifica Santa Izabel.

U Envie seu artigo usando nosso site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail
rchsi@santacasaba.org.br. Use Word Perfect / Word para Windows, e figuras em JPG (300 dpi).

U Todo o manuscrito (incluindo tabelas ¢ referéncias) deve ser digitado de acordo com as diretrizes da
Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referéncias devem ser numeradas na ordem em que aparecem
no texto, de forma sobrescrita. Ex: “Segundo Santo ¢ colaboradores (2019)!; ou....... “nos esudos sobre
doengas coronarianas.' - as referéncias devem vir apods virgula, ponto, dois pontos e ponto-e-virgula;
entretanto, quando se tratar da referéncia explicitada de autor ou estudo, deve vir logo em seguida.

U A ordem de aparigdo do material em todos os manuscritos deve ser a seguinte: pagina de titulo,
resumos, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas, legendas de figuras/tabelas/graficos, figuras/
tabelas/graficos.

U O titulo do manuscrito ndo deve possuir mais do que trés linhas impressas, autores com titulagao
e afiliagdo completas, nome e endereco completo para o qual as solicitagcdes de correspondéncia
e reimpressao devem ser enviadas, € notas de rodapé indicando as fontes de apoio financeiro e as
mudancas de endereco.

U Agradecimentos a pessoas que ajudaram os autores devem ser incluidos na pagina anterior as
referéncias.

O As citagdes de referéncia devem seguir o formato estabelecido pelo "Estilo de Citagdo de
Vancouver".

U Se vocé citar um trabalho proprio ainda nao publicado (ou seja, um artigo "in press') no manuscrito
que esta enviando, vocé€ deve anexar um arquivo do artigo "in press".

U Se vocé citar um trabalho da internet, devera seguir as exigéncias do Estilo Vancouver. Informar
dia de acesso.

U Se vocé citar dados ndo publicados que ndo ¢ seu, devera fornecer uma carta de permissdo ao autor
dessa publicacgao.

U Por favor, fornega figuras de alta qualidade (minimo de 300 dpi: JPG ou TIF). As figuras devem vir
em um arquivo separado.

U Fornecer legenda de figuras/tabelas/graficos para cada um deles.

U Se o estudo receber um apoio, o nome dos patrocinadores deve ser incluido no texto, depois das
afiliagdes do autor.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



	CAPA.pdf
	Capa HSI 2020 2.pdf
	Página 1





