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Apresentacao
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e Validagdo de um Manual de Condutas Multidisciplinares no Atendimento ao
Paciente COVID-19 em Hospital de Referéncia no Nordeste brasileiro. Requi-
sito do Mestrado Profissional em Gestdo em Saide da Universidade Estadual
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Introducao

As experiéncias geradas pelo enfrentamento da pandemia
do SARS-COV2 na Italia e Espanha, permitiram aos especialistas na
linha de frente da COVID-19 elaborarem algumas observagoes e
oportunidades para melhorias de processos. Dentre estas, pode-se
destacar a redugido do nimero de profissionais nas areas de risco
de contaminagdo, o treinamento exaustivo dos profissionais da li-
nha de frente quanto ao uso dos equipamentos de protegao indivi-
dual, o suporte a pontos especificos da assisténcia por profissionais
de maior expertise, a necessidade de acompanhamento da saude
mental e fisica da equipe assistencial e a estratificagio adequada de
tratamento em condigoes de esgotamento dos recursos.

O modelo de gestao da assisténcia em relagao especifica a
doenga COVID-19 foi desenvolvido com o objetivo de fortalecer
processos assistenciais e gerenciais praticos, especificos para o en-
frentamento da doenca, e a0 mesmo tempo, de trabalhar com as
dificuldades ocorridas durante a pandemia, como escassez de pro-
fissionais de salde e de insumos especificos, permitindo a imple-
mentacao de agdes capazes de direcionar para desfechos positivos

num cenario de crise.
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Historico do HELVY

A pandemia da COVID-19 trouxe a necessidade urgente de
uma resposta rapida, traduzida no acesso a leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UT]I), principalmente a assisténcia ventilatoria a
pacientes em fase grave da doenga, onde o apoio respiratério se
tornou o principal fator de impacto na conduta terapéutica.

Considerando que os hospitais, que integram a Rede Prépria
da Secretaria de Saiide do Estado do Ceara (SESA-CE), ja viviam um
cenario de escassez, contribuindo para uma situagdo preocupante
frente a assisténcia aos nimeros esperados na chegada do novo Co-
ronavirus em nossa regiao, fez-se necessaria a otimizagao da Rede.

Considerando a Portaria n® 2020/282, art.|°, requisitou-se a
cessao do Hospital Leonardo da Vinci, que passou a ser gerenciado
pela Secretaria da Salde do Estado, sendo referenciado no ambito
do Estado como retaguarda para a atengao concentrada aos casos
suspeitos ou confirmados de contaminagio pelo novo coronavirus
(SARS-COV-2).

Desse modo, em conformidade com o decreto n°33.510, de
16 de marco de 2020, o Hospital Leonardo da Vinci, uma unidade
privada anteriormente sem atividade, iniciou um intenso processo
de estruturagiao onde, uma forga tarefa engajada, com o compro-
misso de atender pacientes criticos, estabeleceu suas atividades no
dia 23 de margo de 2020, com a finalidade de prestar servigos de
salde secundarios e terciarios de qualidade, especificos para pa-
cientes adultos com o diagnostico da doenga COVID-19, usuarios
do Sistema Unico de Saude (SUS) e referenciados pela rede de

atengdo a urgéncias e emergéncias da macrorregiao Fortaleza e in-




terior do estado do Cear3a; implantando em 8 dias, inicialmente, 28

leitos de UTI e diversos Servigos Assistenciais, e progressivamente
chegando aos 216 leitos na época, 150 Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e 66 leitos de enfermarias.

O corpo clinico da unidade foi composto por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes sociais, psi-
cologos, fisioterapeutas, nutricionistas e farmacéuticos capaci-
tados para ofertar assisténcia a pacientes com Sindrome da
Insuficiéncia Respiratoria Aguda leve, moderada e grave, secun-
daria a infecgdo, suspeita ou confirmada, pelo novo coronavirus
(SARS-COV-2).

Em I3 de outubro de 2020 a Secretaria de Saude do Estado
do Ceara percebendo a diminui¢ao da curva de COVID-19, dispon-
do da estrutura hospitalar e diante de uma grande fila de espera
para cirurgias eletivas no estado, deu-se inicio ao perfil cirurgico,
com 195 leitos (84 leitos de clinica cirurgica, 9 leitos de UTI pos-
-operatoria, 10 leitos de UTI COVID, 24 leitos de clinica médica
COVID e 68 leitos de clinica médica).

Em novembro de 2020, foi agregado o termo ESTADUAL a
denominagdo da unidade passando a ser nomeado Hospital Estadu-
al Leonardo daVinci (HELV)

Com o surgimento da 2° onda, o equipamento de satde vol-
ta ao perfil covid a partir do dia 24 de novembro, com o qual foram
sendo transformadas algumas unidades para o perfil covid finalizan-
do uma oferta de 291 leitos.

O corpo clinico da unidade mais uma vez passou a ser com-
posto por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assisten-
tes sociais, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiolo-
gos e farmacéuticos capacitados para ofertar assisténcia a pacientes

com Sindrome Respiratéria Aguda leve, moderada e grave, secunda-




ria a infecgdo, suspeita ou confirmada, pelo novo coronavirus (SAR-
S-COV-2).

O desafio em lidar com uma doenga altamente contagiosa,
levou a alta gestao hospitalar a organizar frentes de trabalho dire-
cionadas a minimizar algumas restricdes impostas pela pandemia,
como: apoio a soberania do Servico de Controle de Infecgao Hos-
pitalar (SCIH) para orientar todos os fluxos e condutas do hospital,
criagdo do Time de Comunicagao para apoio aos pacientes e sua
familia, Time da Psicologia para apoio do paciente, sua familia e aos
colaboradores do hospital, Time de Resposta Rapida (TRR) com-
posto por anestesista para atuar em um dos momentos registrados
pelos relatos internacionais como sendo de maior risco de conta-
minagao dos profissionais, a abordagem da via aére — intubagao tra-
queal, rotina para reconhecimento do 6bito, TRR e apoio cirtrgico
com cirurgiao presente 24h.

A fim de implantar um modelo de gestao hospitalar especia-
lizado, a Secretaria de Saude do Estado do Ceara e o Instituto de
Salide e Gestio Hospitalar — ISGH, formalizaram o Contrato de
Gestdo n° 06/2020, que regulamenta o desenvolvimento das a¢oes
e servigos de saude deste hospital, em conformidade com os pa-

droes de eficacia, seguranga e qualidade.
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Estrutura Organizacional
do HELV

No tépico a seguir vamos explorar um pouco como se de-
ram os processos de estruturagao dos servigos e equipes do hospi-
tal, assim como ¢ feita a divisao de atribuicdes da gestao. Na Figura
abaixo esta descrito o organograma de gestao da unidade, onde fica
explicito as diregdes e as atividades que estao sob sua responsabi-
lidade. Esse modelo adotado foi baseado nas unidades hospitalares
gerenciadas pelo ISGH. Prover clareza dos papéis dentro dos ser-
vicos e de seus coordenadores era fundamental nesse momento
e facilitar foram criados as descri¢oes de cargos e atribui¢des dos
cargos estratégicos para o hospital, sao eles diretores, médicos co-
ordenadores de UTI, médicos coordenadores de clinica médica e
plantonistas de todos os horarios. Para ajudar esses gestores foi
necessaria a criagdo de fluxos e protocolos, dentre eles tem-se:
check list a ventilagdo prona, fluxo para solicitagio de ventilador,
fluxo para devolugio do circuito do ventilador a Central de esteri-
lizagao de material, fluxo de alta e obito descritos para identificar
falhas e perda de tempo. O intuito destes é agilizar a rotatividade
de leitos e facilitar as entregas de itens que sinalizam problema de
reposicao e proporcionar um cuidado eficaz, de qualidade e seguro
para o paciente.

A unidade hospitalar dispos na primeira onda de 216 leitos
operacionais, sendo |50 leitos de terapia intensiva e 66 leitos de

enfermaria, distribuidos por 7 andares conforme quadro I.




Quadro | - Distribuicdo da Quantidade de Leitos por Andar e

suas Respectivas Classificacoes

. X Quantidade
Classificacdo dos Leitos .

de Leitos
lo andar torre Unidade de Cuidados Respiratorios

34 leitos
principal UTI-I
20 andar torre Unidade de Cuidados Respiratorios

) ] 34 leitos
principal (Clinica Médica 2)
3o andar torre Unidade de Cuidados Respiratorios
. . 32 leitos

principal (Clinica Médica 3)
40 andar torre Unidade de Cuidados Intermediarios

32 leitos
principal UTI 4
50 andar torre Unidade de Cuidados Intermediarios

32 leitos
principal UTI5
60 andar torre Unidade de Cuidados Intermediarios

24 leitos
principal UTI 6
70 andar torre Unidade de Cuidados Respiratorios

28 leitos

principal

20 andar torre

UTI-7

N° de Leitos Ampliados no Curso da Segunda

Unidade de Cuidados Intermediarios

anexo

UTI-4° anexo

) ] 30 leitos
anexo (Clinica Médica Anexo)
30 andar torre Unidade de Cuidados Respiratorios
20 leitos
anexo UTI-3° anexo
40 andar torre Unidade de Cuidados Respiratérios
4] leitos

Fonte: Hospital Estadual Leonardo da Vinci/ISGH/SESA. Atualizado em 16/06/2021
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Critérios de Admissao do
paciente com SRAG

O HELY foi estruturado para atender paciente com COVID.
Por ser uma doenca nova, fez-se necessario estabelecer protocolos,

tais como critérios de admissao.

Critérios Gerais

* Caso confirmado ou fortemente suspeito de infecgiao
pelo SARS-COV2:

* RT-PCR ou Teste Sorolégico positivo;

* Sindrome Gripal (SG) ou Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) com TC de torax sugestiva;

¢ SG ou SRAG contactante de caso confirmado;

*  Necessidade de aporte de oxigénio suplementar por
cateter nasal, mascara reservatorio ou sob ventilagao
invasiva mecanica;

*  Com ou sem disfuncao renal dialitica.
Perfil dos Pacientes

A escolha do tipo de leito para o qual o paciente necessita-
ra dependera da avaliagao clinica do paciente e da gravidade do caso
podendo ser classificado em estégio 2, 3 e 4, conforme apresentado

na figura |.

+ Insuficiéncia Respiratéria Grave - ESTAGIO 4;
* Insuficiéncia Respiratéria Leve a Moderada - ESTAGIO
2e3.
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Critérios de Internacao em UTI

* Insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de ven-
tilagao nao invasiva;

* Insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de ven-
tilagdo mecanica invasiva quando houver:

*  Necessidade de FiO2 >50% ou Pressao de Platé com
delta de >10 cmH2O ou PEEP >10 cmH2O para manter
SpO2 >94% ou

*  FR 224 rpm.PaCO2 250 mmHg e pH <7,35;

*  Sepse ou Choque Séptico com hipotensao arterial (PAS
< 90mmHg ou PAM < 65mm/Hg) e/ou sinais de hipoper-
fusao tecidual (lactato > 36 mg/dL);

» Disfungdes organicas agudas (insuficiéncia renal aguda,
alteracao do nivel de consciéncia, insuficiéncia hepatica
etc.).

No caso de haver restrigao de leitos de UTI, a ocupagao dos
mesmos deve seguir as recomendagées da AMIB (Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Associagao Brasileira
de Medicina de Emergéncia, SBGG (Sociedade Brasileira de Ge-
riatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional de Cuidados
Paliativos) de alocagao de recursos em esgotamento durante a pan-

demia por COVID-19 de acordo com aTabela |.




Tabela | — Passo a passo do modelo de triagem AMIB/ABRAMEDE

Passos Critérios Pontuagio Total

2 Tem comorbidades graves, com expectativa de sobrevida < --- - Sim
que um ano?*

4 Calcular a pontuagdo total dos critérios 1 a3

6 Em caso de empate utilizar os seguintes critérios
hierarquicamente:

6b Julgamento clinico da equipe de triagem

Fonte: Recomendagdes da AMIB (Associagdo de Medicina Intensiva Brasilei-
ra), ABRAMEDE (Associagio Brasileira de Medicina de Emergéncia, SBGG (So-
ciedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional
de Cuidados Paliativos) de alocagdo de recursos em esgotamento durante a
pandemia por COVID-19, 2020.

* Fazer a avaliagio preferencialmente através dp SPICT-BR ou PIG-GSF

Em caso de empate na soma dos pontos alocados a cada
paciente nos trés critérios, o modelo proposto sugere os seguintes

critérios de desempate sequenciais:

*  Pontuagao total do SOFA (e nio a pontuagao associada
ao quartil utilizada na pontuagao geral); e 20) Julgamento

clinico por parte da equipe de triagem.

Sugere-se ainda como condutas de boa pratica que devem

ser incluidas no protocolo de triagem:

*  Manter medidas de estabilizagao clinica enquanto os da-
dos necessarios para a triagem sao colhidos, idealmente

dentro de um periodo de 90 minutos;




A revisao regular dos critérios de triagem de cada pa-
ciente, incluindo a atualizagao das pontuagdes ja que elas
podem variar com a evolugao do quadro;

Registro das pontuagdes de cada paciente triado em
prontuario.
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A Importancia da SCIH
no Contexto COVID

Severino Ferreira Alexandre

Glaura Fernandes Teixeira de Alcdntara
Benedita Lopes Fernandes Eleutério
Danielle Alves Caliope

Monalisa Rodrigues da Cruz
Introducao

A Organizagao Mundial da Saide (OMS), em 3| de dezem-
bro 2019, foi notificada acerca da ocorréncia de uma infecgao viral
altamente transmissivel na cidade de Wuhan, China. Este surto teve
inicio em um mercado de frutos do mar e animais vivos, possuindo
como agente etiolégico um beta coronavirus, intimamente ligado
ao virus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS) e Sindrome
Respiratoria no Oriente Médio (MERS), nomeado na atualidade de
COVID-19 (ZHU et al, 2020).

No mundo, até o dia 26 de junho de 2020 ocorreram
9.653.048 casos confirmados, 491.128 o6bitos por COVID-19 em
216 paises, areas ou territorios. No Brasil, até o dia 26 de ju-
nho de 2020, houve 1.274.974 casos confirmados e um total de
55.961 obitos por esse agravo (WHO, 2020). O primeiro caso de
COVID-19, no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020,
tratava-se de um individuo do sexo masculino, residente da cidade
de Sao Paulo, que havia retornado de viagem a Italia (CRODA,;
GARCIA, 2020).



A importancia da doenga € ilustrada na magnitude alcangada

e na rapidez de sua disseminacao. No dia 25 de maio de 2020, a
Organizagdo Panamericana de Saude ja anunciava 342.029 mortes
(ALMEIDA, 2020).

No Ceard, até o dia 26 de margo de 2020, foram notificados
4.605 casos de COVID-19, destes, 238 (5,2%) foram descartados,
4.129 (89,6%) estavam em investigacao, 238 (5,2%) foram confirma-
dos em sete municipios. Nesta época ocorreram trés o6bitos.Ainda,
206 (86,6%) dos casos confirmados tinham idades de 20 a 69 anos.
(CEARA, 2020)

No ambito desta nova patologia que se apresentava no es-
tado do Ceara e a necessidade de sua monitorizagio em tempo
real foi estruturado o Hospital Estadual Leonardo Da Vinci (HELV)
em 23/03/2020. Esta estrutura, que se encontrava ha 10 anos sem
funcionamento, era composta por uma Unidade de Terapia intensiva
(UTI de 09 leitos, 07 centros cirurgicos (CC), Sala de Recuperagao
(SR), e 96 leitos clinicos. Diante da necessidade, fora estruturado
em 150 leitos de UTI, 66 leitos de clinica médica (CM) visando
atender um numero de 216 pacientes acometidos pela patologia
emergente. A reorganizagao e dimensionamento dos leitos foi rea-
lizada em 07 dias.

A chegada do primeiro paciente aconteceu no dia 23
de margo, uma mulher proveniente do interior do Cear3, da
cidade de Quixeré. Os casos de COVID-19 foram confirmados
por critério laboratorial através do exame RT-PCR em swab
nasofaringeo.

Nesta conjuntura foi fundamental a fundagao do Servi-
¢o de controle e Infecgao Hospitalar (SCIH). A formagao ini-
cial era composta apenas por um médico e uma enfermeira.

Compor a equipe foi um desafio principalmente pelo receio de



enfrentamento de uma patologia até entdo desconhecida. Atu-

almente a equipe é composta por 02 médicos infectologistas e
03 enfermeiras.

A SCIH gerenciou e implantou as normas e rotinas técni-
co-administrativas, em conjunto com os diversos setores do hos-
pital envolvidos, visando o controle e profilaxia das infecgoes hos-
pitalares. Participa ativamente da criagao e elaboragao de todos os
processos na implementagao do hospital, na figura de Dr. Severino
Alexandre (Dr. Lino).

Além das visitas técnicas, elaboramos juntamente com o
Servigo de Educagao Continuada (SEC), o desenvolvimento de ca-
pacitacdo dos profissionais de salide nas questdes ou temas refe-
rentes a prevengao e controle de infeccao hospitalar. Elaboramos
e promovemos rigorosamente treinamentos em paramentagio e
desparamentagao, para todos que circulam no ambiente hospitalar,
incluindo colaboradores e visitantes, critério indispensavel para fun-
cionamento desta unidade.

Implementamos e mantemos um sistema de vigilancia
epidemioldgica das infecgoes hospitalares, nas quais realiza-
mos o acompanhamento dos pacientes na realizagao de pro-
cedimentos cirurgicos de pequeno e médio porte, bem como
a utilizagao de dispositivos invasivos. Esse acompanhamento
auxilia a vigilancia epidemiologica de casos e surtos, instituin-
do medidas de controle necessarias junto a equipe assisten-
cial e administrativa (isolamentos e bloqueio de leitos confor-
me necessidade).

A resisténcia antimicrobiana é um dos principais desafios
mundiais em saude publica, pois impacta negativamente em varios
aspectos no processo de assisténcia nos servigos de saude, prin-

cipalmente por levar ao insucesso terapéutico. Consequentemen-




te, leva a desfechos desfavoraveis e contribui de forma significativa

para o aumento das taxas de morbimortalidade e dos custos com a
assisténcia clinica (BRASIL, 2019).

O uso clinico excessivo e inadequado de antimicrobianos
nos hospitais favorece a selecao de cepas bacterianas resistentes,
consistindo em uma das principais causas da disseminagao e emer-
géncia da resisténcia microbiana no ambiente hospitalar.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) s3o consideradas os
setores mais criticos, onde as IRAS afetam aproximadamente 50%
dos pacientes internados e os antimicrobianos sao drogas de pres-
crigao frequente, associados, geralmente, aos pacientes criticos com
multiplas comorbidades devido aos quadros clinicos complexos e
multifacetados (BRASIL, 2019).

Neste cendrio, adotamos o programa Stewardship, de geren-
ciamento do uso de antimicrobianos, com o objetivo principal de
otimizar a prescrigao médica, garantir o efeito farmacoterapéutico
maximo, reduzir a ocorréncia de eventos adversos nos pacientes,
prevenir a selegdo e a disseminagao de microrganismos
resistentes, de forma a diminuir os custos da assisténcia. Este pro-
jeto conta com a colaboragiao dos setores do hospital da empresa
administradora ISGH e da rede SESA.

Desde a criagao do hospital a CCIH desempenha varias
atividades operacionais. Participamos ativamente na construgao
e validacdo dos fluxos hospitalares, procedimentos operacio-
nais padrao (POP), implementagiao do protocolo de prevengao a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV). Realizamos a
coleta dos testes rapidos para COVID-19 e hepatites B e C, no
contexto de pandemia e campanha para prevengao e diagnosti-
co de hepatites - julho Amarelo. Os resultados sao notificados

através do e-SUS para a Secretaria de Saude do Estado e para




o Ministério da Salide. Até a presente data ja foram realizados

mais de 800 testes rapidos para COVID-19 e 500 testes rapidos
para hepatites, onde foram contemplados os colaboradores e
pacientes internados.

Todo esse contexto justifica a necessidade de intervengoes
efetivas no ambiente hospitalar para o gerenciamento do uso das
diversas classes de antimicrobianos (antibacterianos, antifiingicos,
antivirais e outros), abrangendo todos os aspectos do uso desses
medicamentos, desde a decisdo de tratar a infecgdo até a sua cor-
reta utilizagdo (o antimicrobiano certo, na dose certa, pela duragao
certa e no momento certo).

O gerenciamento do uso de antimicrobianos tem o objetivo
de garantir o efeito farmacoterapéutico maximo; reduzir a ocorrén-
cia de eventos adversos (EA) nos pacientes; prevenir a selecao e a
disseminagao de microrganismos resistentes e diminuir os custos
da assisténcia.

Operacionalizar o SCIH mediante o contexto de uma nova
doenga em um periodo de pandemia passou a ser um novo desafio,
pela necessidade de adaptagao de processos, e realizagao de novos
que garantissem a seguranga do paciente, dos profissionais da saude

e da populagao.




Anexos
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Para procedimentos geradores de aerossois.
Ex.: Intubagao, aspiragao, reanimagdo cardiorrespiratoria, etc.
Retirar avental e luvas
em bloco
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Para procedimentos geradores de aerossois.
Ex.: Intubacgéo, aspiragdo, reanimagdo cardiorrespiratoria, etc.

Higienizar Colocar a mascara
as mios NO5/PFF2
]
-9 - i- o @
Colocar protetor facial Colocar o
ou oculos qn'er protegao : gorro
o g 4
IRE PN
7 AR L = o

* A cada paciente acrescentar luvas de procedimento. Fonte: COG |




Orientagbes SCIH Da Vinci

PARAMENTACAO

GOTICULAS

Para procedimentos NAO geradores de aerossois

1 Higienizar as maos 2 Colocar a mascara
cirlrgi
9 ':h'
" o Yo
3 ‘ A
3 Colocar gorro 4 Colocar o protetor facial
v ou 6culos de protegdo
R B o (R
5 Colocar avental 6  Colocar luvas de

s
|
I

cano longo
s 8 /

* A cada paciente acrescentar luvas de procedimento.

Fonte: CDC




Orientagdes SCIH Da Vinci

DESPARAMENTAGAO

GOTICULAS

Para procedimentos NAO geradores de aerosséis

1 Retirar avental e luvas
em bloco

el

EEY

Higienizar 3 Retirar o protetor facial
as maos ou oculos de protegao
o . .
L 9
4 Retiraro 5 Higienizar
gorro as maos
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6 Retirar a mascara 7 Higienizar
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Fonte: CDC ]




FLUXO DE ENTRADA E PARAMENTAGAO DOS PROFISSIONAIS NAS UNIDADES DE

INTERNACAO

FLUNO DE ENTRADA E PARAMENTACAD DOS PROFISSIONAIS NAS UNIDADES DE INTERNACAOD

Ao chegar na unidade dirigir-se
a0 posto de enfermagem e
receber seu kit de paramentagdo

A paramentagdo deve ser
realizada dentro do repouso
(local limpo)

Apbs paramentar-se
profissional esta apto para
assisténcia

*Apds 06 horas Oe planths deve ser realizada 3 Gesparamentacho & em seguids serd realizada Uma DIUEE BINY JEECINED.
almentaci ¢ Semals necessiosdes.

“A troca de EPY's deve ser realizada a cada 06 boras.

Mo tora permitala # £rtraca no repouscm EM cortaminaco.

*E proitrigo r-se fora oo local sstabelesido ne unidsde.




FLUXOGRAMA PARA ISOLAMENTO DE OM BACTERIAS MULTI- ES

FLUND FARLA SOUAMENTD D PACHNTES COM
BACTIRIAS MULT) RESTTINTES
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Protocolo PAV -

Adaptacoes para a
Infeccao COVID-19

Ana Karine Girdo Lima

Virginia Lopes Silveira

Tadcio P. Bezerra

Apresentando o paciente Insuficiéncia Respiratéria Aguda
Grave, e havendo a necessidade de intubacio e ventilacio mecanica,
um dos grande cuidados é a prevengao da Pneumonia associado a
Ventilagao Mecanica, estabelecendo-se na Instituicio um protocolo

para prevencao PAV.
Diagnéstico de PAV

O Diagnostico de PAV baseia-se na combinagao de critérios ra-
dioldgicos, clinicos e laboratoriais. A pneumonia associada a ventilagao
¢ definida como a infecgao pulmonar que surge 48 horas apos intuba-
¢ao endotraqueal e instituicao de ventilagao pulmonar invasiva. O Ser-
vico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) da instituicao segue a

normativa da ANVISA para diagnostico e notificagdo dos casos de PAV.
Medidas de prevencao de PAV

I Manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30° e 45°

. Manter elevada a cabeceira da cama do paciente em

ventilagdo mecanica entre 30 e 45 graus;



*  Pacientes em posigdao prona deve ficar em 180° portan-
to com cabeceira reta, com exce¢ao dos pacientes que
se beneficiam da posicao de trendlemburgh durante a
ventilagdo mecanica.

+  RESPONSAVEIS: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem,
Fisioterapeutas e Médicos.

e O QUE FAZER: Manter a cabeceira do leito entre 30°
e 45°.

*  RECURSOS: Anguldémetros fixados nos leitos, marcagao
da angulagdo no leito ou camas com a posigao de 30 a

45 graus automatizadas.

2 Higiene Oral com clorexidina aquosa 0,12% e hidrogé-

nio 1% veiculo oral

* A higiene oral devera ser realizada no minimo | x ao dia
preferencialmente no turno da noite.

*  Recomenda-se que nas intubagoes eletivas seja realiza-
da a higiene oral preventiva.

* Responsaveis pela agao: Equipe de enfermagem

* O que fazer: Realizar na técnica adequada a higiene de
bochecha, lingua, dentes e labios de paciente.

*  Recursos: Clorexidina aquosa 0,12%, hidrogénio 1%, ga-
zes e espatula.

* PREPARO DA SOLUCAO DE HIDROGENIO |%:
[) Aspirar 5mL de Hidrogénio 3%;
2) Diluir os 5mL de Hidrogénio 3% em 10mL de Agua

Destilada.



3 Manutencdo da pressdo do balonete do tubo endotra-
queal entre 25 e 30 cm H2O, utilizando cuffometro ou

aparelho semelhante

Considerando que os tubos endotraqueais e canulas de tra-
queostomia possuem cuff, que pode atuar como um reservatorio
de secregdes da orofaringe, predispondo a PAV, avalia-se a impor-
tancia da drenagem das secregdes retidas para a redugao da inci-
déncia de PAV.

Optou-se por considerar neste protocolo, como marcador,
a manutengao da pressao do balonete cuff do tubo traqueal entre
20 - 25 cmH20, por ser uma estratégia que previne a migragao da

secregao subglotica para a porgao respiratoria inferior.

a. Acao:manter a pressao do balonete cuff do tubo traque-
al entre 20 - 25 cmH20, verificar 3x ao dia.

b. Responsaveis: Médico e Fisioterapeutas

4 Avaliacdo ventilatéria diaria (com avaliacdo de pronti-

ddo para extubacdo e interrupc¢ao da sedacio)

a. Essa medida nao ¢ elegivel para pacientes que estdo neu-
robloqueados. Apds a melhoria do paciente e retirada

do bloqueio neuromuscular devem, portanto, iniciar a

avaliagdao da possibilidade de realizar o despertar diario.

b. AGAO:

I. Realizar interrupgdes diarias da sedagdo até o pa-
ciente mostrar-se acordado e capaz de seguir instru-
¢oes. Recomenda-se seguir Protocolo de Sedagao.
Caso este item seja contraindicado, o médico devera
justificar o motivo na folha de evolugao clinica.

c. Responsaveis: Médico e Fisioterapeutas




5 Em resumo:

a. As medidas preventivas deverao ser realizadas em pa-
cientes:

. Que estejam em posigao dorsal para a medida ca-
beceira elevada e higiene oral com antissépticos e
verificagdo da pressao do cuff.

Il. Que estejam apenas em uso de sedagio e analgesia
para a medida despertar diario.

b. A higiene oral com antisséptico é recomendada para pa-

cientes que serao entubados de maneira eletiva.
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Time de Resposta Rapida
@LLY)

Renata de Paula Joca da Silva
Naiara Renee Beserra Freire
Claudia Regina Fernandes

Os Times de Resposta Rapida (TRR) visam prestar assistén-
cia a pacientes hospitalizados nos quais esteja se desenvolvendo
insuficiéncia respiratoria aguda, neurolégica ou cardiaca.

A fungao primordial do TRR é contribuir com uma assis-
téncia segura ao paciente hospitalizado na unidade de interna-
¢do nao critica. O servigo, quando acionado pelo profissional da
unidade, tem como objetivo realizar o atendimento com inter-
vengdes rapidas e eficazes frente a deterioragao clinica subita
e inesperada do paciente e, consequentemente, caracteriza-se
como forma de evitar sua evolugao para um desfecho clinico
desfavoravel.

E fundamental o reconhecimento da piora clinica do paciente
na unidade de internagao nao critica com as atividades subsequen-
tes, como o acionamento do servigo e a chegada dos profissionais
do time de resposta rapida para a realizagao do atendimento emer-
gencial ao paciente. A piora clinica manifesta-se por meio das alte-
racoes dos parametros vitais que sdo rotineiramente monitorados
pelos profissionais de saide das unidades de internagao. Destarte, a
base primordial do TRR ¢ o reconhecimento e a intervengao preco-
ce no paciente hospitalizado em enfermaria e com necessidade de

cuidado critico fora de um ambiente de UTI. Durante as Gltimas dé-




cadas, os TRR tém sido amplamente adotados em hospitais de pai-

ses desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento, como no Brasil,
havendo comprovada eficiéncia, apresentando resultados significati-
vos para a seguranga do paciente durante a sua hospitalizagao, tais
como diminui¢do das ocorréncias de paradas cardiorrespiratorias
(PCR) ou o significativo decréscimo do indice da mortalidade in-
tra-hospitalar.

OTRR é composto por profissionais de salide com experti-
se em cuidados criticos que sdo acessados para prover atengao fora
da unidade de cuidados intensivos. Classicamente a composi¢ao do
TRR se faz com um médico, um enfermeiro e um fisioterapeuta.
Quanto a especialidade médica, pode variar, de regidao ou pais, as
especialidades mais frequentes sao: intensivista, anestesista ou hos-
pitalista, recomenda-se enfermagem com treinamento em cuidados
intensivos e fisioterapeuta voltada para atengao respiratéria. Quan-
to a especialidade médica, no Brasil o mais comum é que sejam
hospitalista, ou médico intensivista. Nos Estados Unidos observa-se
com mais frequéncia a presenga de médicos emergencistas no TRR.
Na Australia, por exemplo, o principal profissional médico envolvido
€ o médico intensivista e em menor proporgao o anestesiologista.

No Hospital Estadual Leonardo da Vinci - HELY, a especia-
lidade médica atuante no TRR ¢é a anestesiologia. Em decorréncia
da necessidade da seguranga na abordagem da via aérea, e a fim de
diminuir o risco de contaminagao da equipe assistencial, o HELV
nasceu com a solicitagao da criacao de um Time de

Intubagao traqueal, composto por anestesista, enfermeiro e
fisioterapeuta. Com a subsequente abertura dos 150 leitos de UTI
e com a aquisi¢do da forga de trabalho sem grandes experiencias
com pacientes criticos, houve a necessidade de dar outras atribui-

¢oes ao Time de Intubagao, e convertendo a TRR para que pudesse




auxiliar os jovens médicos que estavam na linha de frente dos cui-

dados de doentes criticos.

Buscando seguir o exemplo de hospitais americanos de
alto desempenho em que apresentam equipes de resposta rapi-
da dedicada, sem responsabilidades concorrentes com as equipes
de enfermarias, atuando como suporte e colaborando com equi-
pes assistenciais de pacientes em risco, podendo ser ativados por
qualquer membro da equipe assistencial, sem medo de represalias.
Assim foi construido a ideologia e a atuagiao do time de Resposta
Rapida do HELV.

A especialidade anestesiologia desempenha um papel fun-
damental na intubacio traqueal no ambiente intra-hospitalar. E
descrito que cerca de 10% dos pacientes submetidos a esse pro-
cedimento no ambiente intra-hospitalar desenvolvem hipoxemia
grave (SpO2 80%) e aproximadamente 2% apresentam parada car-
diaca na ocasiao do procedimento. Esses niimeros siao provavel-
mente maiores em pacientes com a forma grave de infecgao pelo
COVID-19. A taxa de sucesso na primeira tentativa de intubagao
traqueal em pacientes gravemente enfermos é frequentemente
menor que 80%, com até 20% das intubagdes traqueais ocorrendo
apos duas tentativas.

O aumento do risco de disseminagao e infeccao pelo virus
durante multiplas manipulagoes das vias aéreas requerem o uso de
técnicas que maximizam o sucesso na primeira tentativa de intuba-
¢do. Isso também se aplica as técnicas de resgate no caso de falha
na tentativa inicial. Pacientes com COVID-19 possuem uma reserva
de oxigénio muito baixa, especialmente aqueles que estio grave-
mente enfermos, o que torna a intubagdao um grande desafio. Além
disso, podem apresentar lesao miocardica e faléncia de mdultiplos

orgaos, o que causa instabilidade hemodinidmica coincidente com




a baixa saturagdo de oxigénio. Médicos que realizaram intubagao

no epicentro inicial da doenga (Wuhan, na China) recomendaram
a indugdo em sequéncia rapida e que essa deve ser feita por um
anestesiologista experiente junto a um assistente experiente (de
preferéncia também anestesiologista) e uma enfermeira, com o in-
tuito de maximizar a seguranga do paciente, controlando a hipo-
xemia grave e a insuficiéncia circulatéria que podem ocorrer.
A intubagao traqueal deve ser realizada e confirmada o mais rapido
possivel (em menos de 15 a 20s) e varios fatores desafiadores es-
tao envolvidos. Por ocasiao do uso de equipamentos de protegao
individual, o embagamento dos oculos interfere na visibilidade e
aumenta o risco de lesdes e infecgoes em potencial. A manobra
de compressao ou deslocamento da cricoide pode ser necessaria
quando a exposicao das cordas vocais é dificil e o tempo de jejum
do paciente é desconhecido. A avaliagio da profundidade do tubo
endotraqueal através da ausculta respiratoria é extremamente difi-
cil devido ao uso dos equipamentos de protecao individual, sendo,
portanto, recomendado observar a expansao toracica bilateral, o
formato de onda da respiragao do ventilador e os parametros res-
piratérios.Além disso, a saturagao de oxigénio nem sempre aumen-
ta imediatamente apds a intubagdo nesses pacientes, pois a troca de
oxigénio ¢ significativamente prejudicada

Além do manejo das vias aéreas e ventilagdo mecanica, o
cenario de infecgao pelo COVID-19 fez com que a Anestesiologia
ampliasse sua contribuigao, atuando junto a equipe multidisciplinar,
exercendo fungao de TRR, contribuindo com: avaliagao clinica e de-
cisao sobre intubagao; manejo de sedacao e relaxamento muscular
dos pacientes intubados; trocas de tubo orotraqueal, acompanha-
mento de extubagao; estabilizagdo hemodinamica e transporte dos

pacientes criticos.




Processos assistenciais do TRR do HELV foi composto por
02 médicos anestesiologistas e 01 enfermeiro(a) com treinamento
prévio no processo de paramentagio, desparamentagao e intuba-
¢do, em pacientes com insuficiéncia respiratoria pelo COVID-I9.
Foram determinados previamente os kits de via area, os quais eram
compostos pelo arsenal necessario para os procedimentos de in-
tubagdo orotraqueal, acesso a via aérea dificil, e pelo material de
paramentacao. Via de conexao com o time: Radio em frequéncia

predeterminada.

Atribuicées do time de intubaciao (enfermeira e
anestesiologista) ao assumir o plantao:

Médico Anestesiologista: Passar ronda nas enfermarias e UTI fa-
zendo levantamento de possiveis intubagoes; ajustar sedoanalgesia
dos enfermos em ventilagido mecanica quando solicitado; atender as
chamadas para avaliagao dos pacientes quanto a necessidade de intu-
bagao bem como reavaliar caso seja decidido junto a equipe medidas
conservadoras; Auxiliar nas intercorréncias, dividas, parada cardior-
respiratorias; Transporte de paciente em uso de oxigénio para to-
mografias computadorizadas; Realizar anestesia para procedimentos
cirurgicos e endoscopicos quando necessario; Acompanhar as extu-

bages. Participar da elaboragao dos protocolos e atualizagSes.

Enfermeiro(a): Provimento de insumos para o funcionamento
do setor, organizagao dos kits de Via Aérea, encaminhamento dos
materiais contaminados para a Central de Material e Esterilizagao
- CME, protocolar os atendimentos, acompanhar os anestesiologis-
tas durante os procedimentos e intubagoes conforme protocolo

pré-definido.




Fisioterapeuta da Enfermaria/UTI: responsavel pelo paciente

deve acompanhar os procedimentos e intubagoes.

A linha de conduta diante do paciente com insuficiéncia
respiratoria por COVID-19 segue as orientagdes da Organizagao
Mundial da Salde e Ministério da Salde, apresentando como para-
metros principais para tomada de decisao de intubagao traqueal e
ventilagao a saturagao periférica e oxigénio, a frequéncia respirato-

ria e dados de gasometria arterial.
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Introducao

Com o surgimento da pandemia da COVID-19, causada
pelo SARS-CoV-2, o ano de 2020 se tornou um marco na his-
téria mundial. Passados aproximadamente sete meses desde o
primeiro registro de obito pela doenga na China, o nimero de
mortes ja ultrapassa 800.000 em todo o mundo. Enquanto isso,
as caracteristicas fisiopatoldgicas da doenga, sua evolugao e,
principalmente, a busca pelo tratamento mais eficaz concentram
a atengao de praticamente todos os profissionais e pesquisado-
res da saude.

O quadro clinico, na maioria dos infectados, apresenta-se
com sintomas tipicos de uma infecgao das vias aéreas, como tosse,
rinorreia, febre, obstrucao nasal, cefaleia e dispneia. Outros achados
relativamente comuns sao: dor abdominal, diarreia, vomitos, mial-
gia, adinamia e dor toracica. Entretanto, um sintoma, em particular,

adquiriu notoriedade pela elevada prevaléncia entre os pacientes




com a COVID-19: a anosmia/hiposmia de instalagdao subita. (COS-
TA, 2020; LECHIEN, 2020).

Considerando-se o predominio das manifestagdes clinicas
relacionadas ao trato respiratorio superior, sobretudo o quadro de
perda olfatéria subita, o otorrinolaringologista desempenha um pa-

pel crucial no diagnéstico e tratamento da COVID-19.
Consideracoes Clinicas

O olfato exerce participagao significativa na monitorizagao
do ambiente. Através desse sentido, consegue-se detectar a ocor-
réncia de situagdes de perigo, como a presenca de fumaga/fogo,
vazamentos de gas e a ma qualidade de uma comida ou bebida. Pode
proporcionar, ainda, bem-estar e satisfagao diante da exposicao a
aromas agradaveis, como os perfumes, e dos sabores dos alimentos,
uma vez que amplia exponencialmente a percepgao da combinagao
de estimulos além dos cinco gostos basicos caracteristicos do pala-
dar (doce, salgado, amargo, acido e uamami). (WHITCROFT, 2020).

A relevancia do olfato, comumente, s6 é percebida apos a
instalagao de alguma alteragao desse sentido, o que ocorre em par-
cela significativa dos pacientes com a COVID-19. Assim, individu-
os que apresentam disfungao olfatoria relatam comprometimento
substancial de sua qualidade de vida. (KOSUGI, 2020;VAIRA, 2020).

Inicialmente, faz-se necessario compreender as definicoes
dos distUrbios olfativos, a fim de caracteriza-los de forma apropria-

da. Esses disturbios podem ser classificados em:

Anosmia: perda completa da olfagao;
Hiposmia: diminui¢ao do olfato;

Hiperosmia: aumento da olfagao;



Disosmia: distorcao da percepgao olfativa, que pode ser dividida

em parosmia (quando ha um estimulo ambiental) e fantosmia (sem

estimulo ambiental);

Agnosia olfativa: inabilidade de identificar e classificar um odor

percebido.

A disfungdo olfatéria pode, ainda, ser caracterizada como:
geral (caso se estenda a todos os odores) ou parcial (restrita a
alguns odores especificos). O primeiro alerta sobre a anosmia (e
consequente disgeusia) associada a COVID-19 foi emitido na Fran-
¢a, em 20 de margo de 2020. A partir de entdo, diversos estudos
trouxeram evidéncias recorrentes da prevaléncia desses sintomas
em pacientes com COVID-19, caracteristicamente, na auséncia de
obstrugao nasal e de outros sintomas locais.

A anosmia da COVID-19 se caracteriza, predominantemen-
te, por aparecimento subito e intenso. Pode ou ndo estar associada
a outros sintomas nasais e sua prevaléncia é maior em jovens e mu-
Iheres.Apesar de ter sido aventada a possibilidade da anosmia estar
relacionada a bom prognéstico, essa correlagao nao foi totalmente
definida, uma vez que, apesar de sua alta prevaléncia em pacientes
tratados ambulatoriamente, esse sintoma tem sua avaliagdo preju-
dicada em casos mais graves, com internagao hospitalar em regime
intensivo.(KOSUGI, 2020; LECHIEN, 2020).

Fisiopatologia

Existem algumas teorias que tentam explicar os mecanismos
fisiopatologicos pelos quais o paciente com COVID-19 passa a de-
senvolver disturbios olfativos. Acredita-se que ha um acometimen-

to do epitélio olfatério decorrente da inflamagao e obstrugao da




fenda olfatoria, pois, como ja foi demonstrado em alguns estudos, o
SARS-CoV-2 tem alta afinidade pelos receptores da ACE 2 (angio-
tensin-coverting enzyme 2 ou enzima conversora de angiotensina
2),uma proteina expressa na superficie de diversas células do corpo
e que esta presente em grande quantidade em células do epitélio
olfatério (WHITCROFT, 2020; LECHIEN, 2020).

Um provavel mecanismo descrito seria o processo inflama-
torio local que resulta em dano celular aos neurénios, de forma
reversivel ou podendo causar a sua morte.Aventa-se, ainda, a possi-
bilidade de um dano vascular associado (ELIEZER, 2020).

O acometimento do sistema nervoso central através da in-
flamacao da fenda e do bulbo olfatérios foi demonstrado em um
recente estudo, que avaliou exames de ressonancia magnética em
pacientes com o sintoma de anosmia associado a COVID-19. As
imagens demonstraram o achado de hipersinal no bulbo olfatério,
correspondendo possivelmente a inflamagao local ou a micro - he-
morragias (ELIEZER, 2020).

Diagnéstico

A avaliagdo de um paciente com disfungao olfativa baseia-se,
primordialmente, na realizagao de uma boa anamnese. Atualmente,
qualquer paciente com quadro de anosmia subita deve ser consi-
derado suspeito para a COVID-19. Em geral, o paciente se queixa
de perda subita do olfato (hiposmia/anosmia) e/ou perda de paladar
(hipogeusia/ageusia), em virtude da relevancia do olfato na percep-
¢ao dos sabores.Tais manifestagdes podem ou nao estar associadas
a outros sintomas das vias respiratérias (WHITCROFT, 2020).

A autoavaliagao do olfato pode ser usada, entretanto nao é

o método mais confiavel para o diagnostico, pois se trata de uma




correlagdo subjetiva.A nivel mundial, destacam-se dois testes olfati-
vos: o teste da Universidade de Connecticut (CCCRC) e o da Uni-
versidade da Pensilvania (UPSIT). No Brasil, entretanto, tais testes
sdo caros e pouco disponiveis. A Universidade de Sao Paulo busca
validar uma adaptagao do teste de Connecticut, a fim de adota-lo
como referéncia no pais.

A avaliagdo do olfato na fase aguda da COVID-19 é relativa-
mente limitada, pela necessidade de evitar ao maximo a dissemina-
¢ao da doenga para o ambiente. Dessa forma, uma opgao consiste
na utilizagdo de escalas visuais analdgicas e ferramentas de avaliagao
do olfato por meio da intensidade, discriminagao e identificagao de
odores.Vale salientar, como medida inicial a ser adotada na suspei-
ta dessa infeccao, o isolamento social, além da realizacio de teste
diagnodstico (RT-PCR). De acordo com a gravidade dos sintomas,
define-se a modalidade de tratamento (ambulatorial ou hospitalar)
(VAIRA, 2020).

Exames de nasofibrolaringoscopia, tomografia computadori-
zada e ressonancia magnética, caso nao sejam imprescindiveis para
a resolugao de quadros emergenciais, devem ser postergados até o
fim do periodo de possivel transmissibilidade da COVID-19, mini-
mizando a exposi¢ao desnecessaria dos profissionais e de outros
pacientes (WHITCROFT, 2020).

Tratamento

A hiposmia/anosmia relacionada a COVID-19 comumente
desaparece em até |5 dias do inicio do quadro e apenas uma
pequena parcela dos casos persiste além de quatro semanas. O
paciente deve, entdo, ser orientado e tranquilizado a esse respeito.
(KOSUGI, 2020).




A seguir; estao descritos os principais tratamentos para anosmia.

TREINAMENTO OLFATIVO

Essa modalidade de tratamento é bastante utilizada em pacien-
tes com disfungdo do olfato pos-traumatica, pés-infecciosa ou idiopa-
tica, com bons resultados apo6s |2 semanas de terapia. Seu objetivo é
estimular o olfato via modulagido neurossensorial por exposi¢ao aos
odores e pode ser realizado de diversas formas (FORNAZIERI, 2019).

O treinamento olfativo padrao consiste na utilizagao de qua-
tro oleos essenciais (rosa, eucalipto, limao e cravo). A inalagdao de
cada esséncia, pingando algumas gotas sobre chumago de algodao
ou papel filtro colocado dentro de um frasco opaco ou ambar, deve
ser realizada durante 20 segundos, em cada narina, com intervalo
de 30 segundos entre as esséncias, no minimo 2 vezes ao dia, pela
manha e a noite.

Recomenda-se sempre realizar antes ou meia hora apés as
refei¢oes, enquanto durar a alteragao do olfato. Apos dois e quatro
meses, ndo havendo resolugio, as esséncias podem ser trocadas
para: canela, chocolate, péssego e tomilho ou café, lavanda, mel e
morango (FORNAZIERI, 2019).

Uma alternativa para aqueles que nao consigam manipular as
esséncias é a utilizagdo de produtos de uso cotidiano: café, cravo,
mel, vinagre de vinho tinto, pasta de dente de menta, esséncia de
baunilha e suco de tangerina. Orienta-se que o paciente cheire uma
pequena porgao de cada produto durante 10 segundos, com inter-
valo de |5 segundos entre eles, duas vezes ao dia, por no minimo 3
meses (FORNAZIERI, 2019).

Uma vez optado pela prescricio do treinamento olfativo,
orientar o paciente quanto ao longo periodo recomendado para

que se obtenha beneficio com essa terapia. (KOSUGI, 2020)




Outro ponto importante é estimular o paciente a continuar

a exposi¢ao aos cheiros de sua preferéncia e, paralelamente, evitar

odores fortes, que provoquem irritagao nasal.
TERAPIAS MEDICAMENTOSAS

Qualquer medicamento prescrito para tratamento da CO-
VID-19 deve ser cuidadosamente avaliado quanto aos seus poten-
Ciais riscos e beneficios, uma vez que se trata de uma afecgao ainda
recente e muitos dos esquemas considerados carecem de evidén-
cias cientificas. Isso é valido também para o tratamento especifico
das alteragSes olfatérias, principalmente na fase aguda da doenga.

Uma opgao medicamentosa que tem mostrado resultados
positivos no tratamento de hiposmia/anosmia € o corticoide sisté-
mico. Porém, até o momento, nao ha registros na literatura do seu
uso antes do sétimo dia de inicio da COVID 19 para tratamento da
disfuncdo do olfato. A nivel ambulatorial, recomenda-se a utilizacdo
de prednisolona na dose de 0,5 a | mg/kg/dia, ou dose equivalente
de dexametasona, durante 7 a 10 dias.

Pacientes que ja faziam uso de corticoides topicos previamen-
te a infeccao pelo SARS-CoV-2 devem manter essa medicagao em
caso de sintomas nasais ou olfatérios, porém, nao se demonstra uma
melhora substancial do sintoma de anosmia com os corticoides em
spray.Acredita-se que, nessa apresentagao, o medicamento nao atinge
a concentragao necessaria para uma dose eficaz nem alcanga efeti-
vamente a proximidade das fibras olfatorias presentes na cavidade
nasal. Uma alternativa que vem sendo considerada é a budesonida
(em flaconete) na concentragao de 0,5mg/ml, diluida em 250 ml de
soro fisiologico, para realizagao da lavagem nasal duas vezes ao dia.

Os antioxidantes também s3ao uma opgio de tratamento,

sendo o acido alfalipéico o mais utilizado, na dose de 300mg a cada




12 horas. Atua com potente efeito neuroprotetor. Outras medica-

¢oes adjuvantes podem ser prescritas, como os polivitaminicos e o
omega 3.

Um estudo publicado no JAMA (Journal of the American Me-
dical) sugeriu o uso da vitamina A 5000Ul/gota, com aplicacao de
uma gota em cada narina, porém nao é utilizado de forma habitual
no Brasil (WHITCROFT, 2020).

Pode-se optar pelo uso isolado ou associar varias dessas
medicagdes, a depender do quadro clinico inicial e da evolugao do
paciente. Quando a disfungdo do olfato persiste por um periodo
superior a um meés, recomenda-se aprofundar a investigagao com-
plementar, com realizagao de nasofibrolaringoscopia, e avaliando-se
a necessidade de exames de imagem (tomografia e ressonancia)
para descartar outros diagnésticos diferenciais de anosmia/hipos-
mia (ELIEZER, 2020).

Fluxograma de manejo da disfuncdo olfatéria associada a
COVID-19

PERSISTENCIA DE PERDA OLFATORIA APOS FASE AGUDA/ PERIODO DE
ISOLAMENTO DA COVID-19
AVALIACAO INICIAL '

Caracterizar a disfuncéo Exame
olfatéria e sua gravidade otorrinelaringolégico
Realizar teste olfativo completo (incluindo
(quando disponivel) nasofibroscopia)
TRATAMENTO ‘

sobre i de Considerar 2 ou mais dos seguintes:
Seguranca

+ Acide alfalipoico 300mg 12/12h por 90 dias
Iniciar treinamento olfativo * Lavagem nasal com budesonida 0,5mag/ml
| I SEi uiu_l'da em 250ml de soro fisiologico 2x/dia

Prednisolona 0,5 a 1mg/kg/dia 7 a 10 dias | — . c:m:?wlaw?t;r:l?:i::gu?;‘r’\llae g[:; ;g::as

Avaliar a necessidade de exames de imagem
(TC/RNM)
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Introducao

A epistaxe, definida como sangramento oriundo da mucosa
nasal, € a principal emergéncia otorrinolaringologica. Além de sua
importancia epidemiologica, essa entidade pode ser potencialmen-
te letal. Dados oriundos da Escola Paulista de Medicina-UNIFESP
apontam que 10% dos pacientes com epistaxe precisarao de assis-
téncia médica, sendo necessarias, em |% dos casos, intervengoes
cirurgicas.

No inicio de 2020,a Organizagao Mundial da Satde declarou
pandemia pelo SARS-COV-2. De transmissao interpessoal especial-
mente por goticulas respiratorias, qualquer contato mais préximo
(I metro ou menos) com um paciente infectado é potencialmente
transmissivel. Esse novo contexto sanitdrio exigiu importantes mo-
dificagoes no estilo de vida da populagao em geral e, particularmen-

te, dos profissionais de satde.



O otorrinolaringologista é responsavel por grande parcela

dos atendimentos relacionados as vias aéreas superiores. Exames
realizados na sua rotina, tais como a nasofaringolaringoscopia fle-
xivel e telescopia rigida possuem potencial de disseminagao de
aerossois 2 medida que promovem reflexo de tosse e espirros. 2
Ademais, regides como a cavidade nasal e rinofaringe foram apon-
tadas como zonas de alta concentracdo do SARS-COV-2, em de-
corréncia da maior expressao de receptores da enzima converso-
ra da angiotensina 2 (ECA-2) pelo epitélio da regiao, aumentando
o risco de contaminagdao do otorrinolaringologista. Diante disso,
a correta instrugao dos profissionais de salide quanto aos proce-
dimentos de seguranga individual se faz essencial, com o objetivo
de diminuir a disseminagao do SARS-COV-2 durante a realizacido

dos procedimentos.
Causas Gerais Relacionadas a Epistaxe

A maioria das epistaxes sao discretas e autolimitadas, locali-
zando-se na regido nasal anterior, na area de Little, onde se forma
um importante encontro arterial: o Plexo de Kiesselbach. Em uma
minoria dos casos, sangramentos mais graves podem ocorrer. Nes-
ses casos, 0 ponto sangrante costuma se situar superiormente (san-
gramentos graves e intermitentes oriundos das artérias etmoidais)
e posteriormente (sangramentos graves e continuos advindos da
artéria esfenopalatina e seus ramos.

Em geral, é uma afec¢ao mais prevalente no sexo masculino,

possuindo distribuicao etaria bimodal:

e 11-20 anos: maioria sendo casos leves;

* 50-60 anos: aumento percentual de casos graves;




Ha um padrao sazonal, com a maioria dos episodios de

epistaxe ocorrendo nos meses em que o clima é quente e seco.
Diversas sao as etiologias da epistaxe, podendo ser classificadas

em:

I. Locais: traumas, alteragao anatomica, corpo estranho, ia-

trogenia, tumoragoes.

2. Sistémico: discrasias sanguineas, vasculites, intoxicagoes

exdgenas.
Causas de epistaxe no Contexto COVID

No contexto da COVID-19, alguns desses fatores de risco
merecem destaque. Pacientes com infec¢ao prolongada pelo SAR-
S-COV 2, ao entrarem na fase inflamatoria da doenga geram uma
resposta inflamatdria sistémica exacerbada. Dentre as consequén-
cias desse processo tem-se a coagulagao intravascular disseminada:
ao degradar fibrinogénio, reduz-se fatores anticoagulantes, promo-
vendo estado protrombético. Sabendo desse fendmeno, protoco-
los médicos tém sugerido a anticoagulagao de pacientes em fase
inflamatoéria da COVID 19, sendo essa feita, salvo contraindicagoes,
com heparina.

O uso de anticoagulantes em pacientes com COVID-19 au-
menta o risco de sangramentos nasais. Além do uso dos anticoa-
gulantes, medicagSes sintomaticas como os anti-inflamatoérios nao
esteroidais podem potencializar o risco de epistaxe. Ao inibirem
a cascata da ciclooxigenase do tipo I, ha prejuizo da agregacao
plaquetaria.

Ademais, alguns pacientes com COVID-19, especialmente na

faixa etaria pediatrica, evoluem com a chamada Sindrome Inflamato-




ria Multissistémica Pediatrica (SIM-P). Nessa grave afec¢ao, além dos

distUrbios renais, gastrointestinais e mucocutaneos, é observada
plaquetopenia e consumo dos fatores de coagulagao. Esse disturbio
megacariocito predispSe aos sangramentos.

Entendendo esse espectro clinico da COVID-19, é possivel
evidenciar diversos predisponentes para a epistaxe, fazendo-se fun-

damental o adequado manejo da situagao.

Avaliacao e manejo da Epistaxe no paciente infec-
tado por COVID-19

O paciente que busca o pronto socorro de otorrinolarin-
gologia com queixa de epistaxe deve realizar uma triagem para
sintomas respiratorios. Importante questionar sobre queixas res-
piratorias, febre, anosmia e hipogeusia. Contatos de risco também
merecem atengao durante anamnese.

Em seguida, avaliar necessidade de abordagens invasivas
imediatas. Os principais preditores dessas medidas sio os sangra-
mentos prolongados, bilaterais ou associados a exteriorizagao por
orofaringe e instabilidade hemodinamica. Importante lembrar que
a pressdo arterial € um parametro tardio de choque, sendo essen-
cial a avaliagao de sinais mais sensiveis como frequéncia cardiaca e
alteragoes do sensorio. Se o paciente nao apresentar nenhum dos
preditores, deve ser encaminhado para avaliagao eletiva.

Inicialmente, estabilizar paciente aplicando o algoritmo do
ATLS: protecao das vias aéreas e manejo hemodinamico. Casos de
sangramento intenso podem necessitar de exames laboratoriais
como hematocrito, tipagem sanguinea e hemoglobina. Em pacientes
usando anticoagulantes, pode ser necessario coagulograma, incluin-

do TAP/INR e TTPA, de acordo com medicacao utilizada. Em casos




de instabilidade hemodinamica, ressuscitar o paciente através da
reposicao de solugdes isotonicas e transfusdes sanguineas confor-

me necessidade.
Manejo geral do paciente com epistaxe

Uma vez estabilizado o paciente, deve ser observado se ha
ou nao sangramento ativo. Medidas nao invasivas devem ser estabe-

lecidas, dentre elas:

I. Compressa gelada em dorso nasal por |5 minutos, asso-
ciadas a pressao digital, a qual deve ser feita com o uso

do polegar e indicador logo abaixo dos ossos nasais;
Repouso, evitando valsavas;
Evitar alimentos e bebidas quentes;

Otimizar tratamento pressorico quando necessario;

LA S

Retirar medicagbes que predisponham quadro, tais
como heparina e acido acetilsalicilico (exceto quando

risco proibitivo de retirada);

6. Considerar uso de acido tranexamico na dose de |0-
I 5mg/kg, EV, ou épsilonaminocaproico 2g, EV, em 250ml
SF0,9%.

Manejo especifico do paciente com epistaxe frente
contexto COVID

Realizadas medidas iniciais € nao obtido sucesso, abordagens
invasivas devem ser consideradas.Antes do procedimento, cuidados
com a paramentagao devem ser tomados. O profissional responsa-

vel pela intervencao deve estar equipado com mascara N99/PFF3




idealmente. Pela dificuldade no nosso meio em consegui-la, o uso

de mascara N95/PFF2 é uma opgao efetiva.Avental descartavel deve
ser utilizado, além de gorros, luva e pré-pé. Pelo risco de trans-
missdo ocular confirmado por diversos estudos, a protecao com
escudo facial ou 6culos de protegao individual é parte fundamental
da paramentagao.

Além dos cuidados de protegdo individual tomados pelo
profissional, cautelas em relagdo ao ambiente sao necessarias.
Apos procedimentos geradores de aerossol, o SARS-COV-2 per-
manece em suspensao no ar por pelo menos trés horas.A adequa-
da circulagao de ar é importante no caso, optando-se por ambien-
tes com maior fluxo de ar ou por sistemas de ar-condicionado
com filtro e troca de ar otimizada. Em média, o ciclo de troca
do ar pelos sistemas de refrigeragio ocorre em intervalos de 2
horas, tempo esse que, idealmente, deveria ser respeitado entre
as intervengoes.

Por fim,antes de iniciar o procedimento, preparar o paciente.
Orienta-lo quanto a conduta e solicitar o uso da mascara cobrindo
a boca.

O procedimento invasivo no setor de emergéncia pode ser
realizado com cauterizagdo ou através de tamponamento nasal.
Cuidados adicionais durante o procedimento devem ser tomados

para reduzir o risco de infecgao pelo novo SARS-COV-2:

I. Uso de materiais reabsorviveis, reduzindo necessida-
de de novas abordagens. Tampoes feitos com gelfoam,
oxycel ou hemostatico de colageno microfibilar nao ne-
cessitam de remocao, diminuindo o risco de infecgao e
ressangramento. Importante lembrar que pacientes com

tampao nao absorvivel devem permanecer com o dispo-




sitivo por no maximo 48 horas e, enquanto isso, usarem

antibioticoterapia, a fim de evitar complicagoes graves
como a sindrome do choque téxico estafilococico.Além
disso, gazes embebidas em solugao de oximetazolina,

transamin ou adrenalina devem ser interpostas.

Preferéncia por endoscopios que permitam a video-
documentagao. A visualizagao direta na otica deve ser

evitada.

Garantir que na sala de procedimento apenas se faca

presente o nimero minimo de pessoas necessario.

Evitar uso de sprays anestésicos, dando preferéncia
pelo algodio embebido com a substancia. O uso de
anestésicos e vasoconstritores topicos reduzem o re-
flexo de tosse e a ocorréncia de espirros, os quais sdo
tidos como as principais fontes de aerossol durante o

procedimento.

Em casos refratarios a todas as medidas descritas, a li-
gadura arterial por otorrinolaringologista € a opgao. Um
sistema de sucgdo deve ser utilizado, de preferéncia em
um sistema fechado e com filtro viral associado. A ar-
téria esfenopalatina é abordada nos quadros de sangra-

mento posterior grave refratario.

Concluido o procedimento, o profissional deve manter
cautela durante sua desparamentagao. Essa deve iniciar-
-se pela remogao das luvas. A seguir, higienizar as maos e,
entao, remover avental descartavel. Novamente deve-se
higienizar as maos e retirar o protetor facial (face shield
ou oculos de protecao individual). Por fim, remover gor-

ro e lavar as maos.




7. Ademais, o descarte dos residuos pos-operatérios e

descontaminagao do equipamento usado devem ser fei-
tos de maneira cautelosa. Todas as superficies proximas
ao paciente, equipamentos e frascos devem ser desinfec-
tados com uso de alcool 70% ou solugao de hipoclorito
de sodio. A equipe hospitalar responsavel pela higieniza-
¢ao deve estar adequadamente protegida com os EPI’s

ja descritos.

Epistaxe é uma emergéncia otorrinolaringolégica comum e,
seu manejo inicial, deve ser de conhecimento do médico generalis-
ta. No cenario de pandemia atual, muitos pacientes infectantes sao
assintomaticos ou oligossintomaticos. Em decorréncia disso, todo
paciente deve ser considerado potencialmente infectante, com o
profissional de saide tomando todos os cuidados de protegio in-
dividual.

Fluxo implantado no Hospital Estadual Leonardo da Vinci

P 30 da equipe profissional (NQS, luvas, avental e face shield ou éculos) )

*Presso digital e compressas frias em regido nasal por 15 minutos

*Acido tranexamico 10-15mg/kg EV ou ipsilon 2gEV em 250m! SF 09%

Controle de fatores de risco: pico hipertensivo, uso de
disfungdo hepatica.

/

~

eInserir Gelfoam ® ou Surgicell® ou gaze embebida em solugio de oximetazolina ou transamin
ou adrenalina na narina afetada;

*Manter compressio digital com friolocal por 15 min (soro fisioldgico frio) com queixo
fletido

* Consid liaca ializada com Otorrinolari

Considerari mserc;ao de tampao anterior com gaze embebido em da (Koll
cavidade
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Introducao

A pandemia ocasionada pelo virus SARS-CoV-2 vem afetan-
do a populagao mundial, com grande impacto nos sistemas de saude
e grande demanda por leitos de terapia intensiva. Aproximadamen-
te 15% dos casos necessitam de hospitalizagao para instituicao de
oxigenoterapia e cerca de 5% necessitam de ventilagio mecanica.
(BOTTI et al., 2020; CUI et al., 2020).

Devido ao longo tempo de permanéncia dos pacientes em
ventilagdo mecanica, entre 14 a 21 dias, também ha aumento pela
demanda de traqueostomias (HEYD et al., 2020; SOMMER et dl,
2020). Isto implica na importincia da interagao entre plantonis-
tas, intensivistas e cirurgioes envolvidos no manejo de vias aéreas
(cirurgido geral, cirurgidao de cabega e pescogo, otorrinolaringolo-
gistas) bem como, interagdo com a equipe multidisciplinar. o virus

SARS-CoV-2 tem alta concentragao no epitélio respiratério, devido



a maior expressao de receptores de ECA-2 (CUI et dl, 2020). O

procedimento de traqueostomia (TQT) possui alto potencial de
disseminagao de aerosséis pelo contato direto com a via aérea ex-

posta e a indugio do reflexo de tosse.
Indicacdo da traqueostomia

Habitualmente, a indicagao da traqueostomia ocorre entre
7 a 10 dias da necessidade de ventilagaio mecanica (PASERO et al.,
2020; TORNARI et al., 2020). Dentre os beneficios da traqueosto-
mia, estao a facilidade de desmame da sedagao e reducao gradual
do suporte ventilatorio, facilita a toalete bronquica e reduz as com-
plicagdes relacionadas a intubagdao orotraqueal prolongada, como
a formagao de granulomas de pregas vocais, estenoses gloticas e
subgloticas, dentre outras alteragdes. No contexto atual, tende-se
a postergar a indicagiao da traqueostomia em até |4 a 20 dias,a fim

de evitar a disseminacao de aerossois.
Estratégia de realizacao da traqueostomia

A agilidade na realizagao deste procedimento é fundamental,
devendo ser executado pelo cirurgiao mais experiente da equipe,
com auxilio de um anestesista e uma enfermeira, de preferéncia
em uma sala com pressio negativa (BOTTI et al,, 2020; DIAZ DE
CERIO CANDUELA et al.,, 2020; PASERO et al., 2020; TORNARI
et al., 2020). Em nosso hospital, que foi criado para o atendimen-
to exclusivo de pacientes com COVID-19 em tempo recorde, nao
dispomos de ambiente de pressao negativa. Nesse caso, a melhor
solucao encontrada foi realizar o procedimento com o minimo de

profissionais expostos, no menor tempo possivel e com a disponi-



bilidade de todos os equipamentos de protegio individual (EPIs):

mascara PFF3 ou PFF2, gorro, luvas, avental impermeavel, propés,
oculos de protecao e face-Shields.

Os mesmos principios basicos de cuidado devem ser aplica-
dos a um paciente traqueostomizado com suspeita ou diagnéstico
de infecgao por COVIDI19, assim como a qualquer outro paciente
traqueostomizado durante a pandemia. Isso inclui a exibicao clara
de cuidados com a canula de traqueostomia; umidifcagao; manejo
da pressao cuff; aspiragao de secregao e higiene bucal. Por se tratar
de um procedimento gerador de aerossois, cuidados redobrados
devem ser tomados pela equipe multidisciplinar apés a execugao
do procedimento e durante o periodo que o paciente permanecer
traqueostomizado até o momento da decanulagio, sendo necessa-
rio treinamento da equipe multidisciplinar envolvida e protocolos
bem estabelecidos.

Quanto a realizagdao do procedimento, alguns cuidados espe-

ciais devem ser tomados conforme padronizado abaixo:

I.  Verificar disponibilidade de material cirurgico padrao

para traqueostomia;

2. Verificar disponibilidade dos EPIs descritos para todos

os profissionais;

3. Evitar sistemas elétricos, ultrassénicos, ou qualquer ou-
tro sistema de corte e coagulagio que gere aerossoliza-
¢ao; utilizar preferencialmente material frio e sistemas

de hemostasia convencionais;

4. Utilizar sistema de aspiragao fechado com filtro HEPA
ou HME;

5. Estabelecer pré-oxigenagao adequada com FiO2 100%

por 3-5min;




6. Estabelecer relaxamento muscular completo do pacien-

te durante todo o procedimento principalmente, no mo-
mento da retirada do tubo orotraqueal e da introdugao

da canula de traqueostomia, para evitar tosse;

7. Realizar a traqueostomia, remover o tubo endotraqueal

introduzir a canula e inflar o cuff;
8. Conectar o ventilador mecanico;
9. Recolher todo o material de traqueostomia;

10. Remover os EPIs dentro do local de realizagao da tra-

queostomia e descarta-los em local adequado;
I'l. Higienizar as maos;

12. Sair da sala onde ocorreu o procedimento repetir higie-

nizagido das maos;
Processo assistencial de decanulacao

Conforme o paciente comega a se recuperar do insulto que
o levou a admissao na UTI, inicia-se um processo de reabilitagao
que envolve a facilitagdo da comunicagao, degluticao, desmame e,
idealmente, decanulagao.

A colaboragao e interagao entre os membros da equipe
multidisciplinar sao fundamentais na definicido do momento de
decanulagao com seguranca e efetividade. Com essa finalidade,
foi elaborado um plano terapéutico (Figura 1) e um fluxo de
desmame de traqueostomia (Figura 2) a ser seguido institucio-
nalmente, com envolvimento de toda a equipe multidisciplinar:
enfermeiro, médico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e nutricio-
nista. Os fatores que predizem uma decanulagao segura es-

tao listados abaixo e foram recomendados por outros estudos




(O’CONNOR et al., 2009; ROVIRA et al., 2020, 2020; TORNA-
RI et al., 2020):

*  Nao dependéncia de umidificagao e ventilagado mecanica;

*  Avaliagao prévia da degluticao por fonoaudidlogo;

* Estabilidade da frequéncia cardiaca e frequéncia respi-
ratoria;

* Nao dependéncia de drogas vasoativas;

»  Temperatura inferior a 37,8°C;

*  Presenca de reflexo de tosse espontaneo;

* Habilidade no manejo de secregoes;

e  TQT= 7dias;

*  SatO=90% em ar ambiente;

e Paciente Alerta e colaborativo

Quanto as etapas do processo de decanulagio,a maioria dos

estudospreconiza:

|I. Desinsuflagio do cuff;

2. Treino de oclusao (permeabilidade de VA);

3. Treino de tosse e mobilizacdo de secrecgao;

4. Avaliagao de protegao de via aérea (degluticao);

5. Treino de fonagao (idealmente com uso de valvula fo-

natéria);

Na presenca dos fatores preditores, pode ser dado inicio ao
plano terapéutico de decanulagao, que deve ter duragao média de 72h.
A avaliagdo endoscopica da via aérea (nasofibrolaringosco-
pia, laringoscopia, videoendoscopia da degluti¢ao) pode ser indicada
em casos isolados de falha no plano terapéutico. A principio, estes
procedimentos, por seu potencial gerador de aerossois, devem ser

discutidos caso a caso.



Salienta-se a importancia de um acompanhamento multidis-

ciplinar ambulatorial apds a alta, a fim de monitorar as possiveis
complicagoes que possam advir da intubagao prolongada e do uso
da traqueostomia.

A seguir é apresentado a sistematizagao do Plano Terapéuti-

co para Pacientes em Desmame de Traquedstomo
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A seguir é apresentado o fluxograma de Desmame de Tra-

quedstomo.




FLUXO DE DESMAME DE TRAQUEOSTOMO

fe pratocolos de desmames concluidos com sucesso no

Tl i probece i4 demarmes et oy e s ot

%{;w w IDENTIFICAGRO DO PACIENTE APTO A EXAME:
desmame (1) cquipe mufidsciplnarcever avaar o sguints
ciéiospar  ncasiono protocol:
*Cataiidace hemorinanicy;

|
- Desmame de ventiagdo mecanica (Vi)
- Saluragio de 02 esiavel > 24 horas (> 90 emar
ambiente;
|

[ Avategao dos critéio arsdesmame do aauedstomo ran ) J [ INDICADOR: ]

FASE A: Ocluir traguedstomo por 3 horas no turno da manhd e 3
horas no turno da tarde

/%\ T

—Fadentesoresents slgum sl siM e bt

i\ necesidade desuspenso de desmame (3)_— retornar para a FASE A; se nfo,
iterromper o desmame J

- Ausincia de defrios ou perturbages paiquistricas;
- Ausincia de secreglo brdnquica purulents;

Tosse eficaz/capacidade de expectorar;
| - Raciograia e térax sem sicerosdes:

{210 desmame devers ser suspensose:o paciente

Se parimetros basss e gasomets

24 horas e, se-
i brias, retornar
para a FASE B; se 3o, interromper o

cicatrizado e complicades); 7) Apos decanulagdo, avaliar
. ik ot 1k corar 13 N
picaiestag ) a1 Copeivesaceilod’

| Pt o st

w

Decsnibell 4 TEIEB o s b sl
LSemniiet el

VERSAD 02: JUL/2020

Oliveira de senviso taniey da | de Alcantara - HGWA
REVAG.Débora lan . Lima- Meédes; Nara dnSnmlmQFanai Coordenador do Servgo de isiterapia do Hosptal Leonardo Ga Vind - LY.

Vali

Késsy Vasconealos da Aquino - Diretora Téenica - DITEC | ISGH; REVISAO: Maria Helena Miyuki Chen Braga — Diratora de Processos Assistenciais / Severino Ferreira Alexandre ~ Médico do Senvico de Infecci¢
Hospitalar / Arisnna Natlia Nogucira Teixeira - NUGESP Qualidade

Referéncias

BOTTI, C. et al. Safe tracheotomy for patients with COVID-19. American Journal
of Otolaryngology, v.41,n.4, p. 102533, ago. 2020.

CUI, C. et al. Approaching Otolaryngology Patients During the COVID-19 Pan-
demic. Otolaryngology-Head and Neck Surgery: Official Journal of American Acad-
emy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery,v. 163,n. 1, p. [21-131,2020.

DIiAZ DE CERIO CANDUELA, P. et al. Recommendations of the Spanish Soci-
ety of Otolaryngology and Head and Neck Surgery for performing tracheoto-
mies in patients infected by the coronavirus, COVID-19. Acta Otorrinolaringolog-
ica Espanola, v. 71, n.4, p.253-255, ago. 2020.

O’CONNOR, H. H. et al. Decannulation following tracheostomy for prolonged
mechanical ventilation. Journal of Intensive Care Medicine, v. 24, n. 3, p. 187—194,
jun.2009.

PASERQO, D. et al. Tracheotomy in COVID-19 patients: preliminary experience
and technical refinements. The British Journal of Surgery, 16 jun.2020.




ROVIRA, A et al. Tracheostomy care and decannulation during the COVID-19
pandemic. A multidisciplinary clinical practice guideline. European archives of
oto-rhino-laryngology: official journal of the European Federation of Oto-Rhi-
no-Laryngological Societies (EUFOS): affiliated with the German Society for
Oto-Rhino-Laryngology - Head and Neck Surgery, |7 jun. 2020.

TORNARI, C. et al. Tracheostomy, ventilatory wean, and decannulation in
COVID-19 patients. European archives of oto-rhino-laryngology: official journal of
the European Federation of Oto-Rhino-Laryngological Societies (EUFOS): af-
filiated with the German Society for Oto-Rhino-Laryngology - Head and Neck
Surgery, | ago.2020.




Cuidado Centrado no
Paciente: O Processo de
Comunicacao no HELV

Victor Falcdo Macedo

Carla Bezerra Lopes Almeida
Dayane Martins Sales Lima
Elisabete da Silva Aimeida
Fernanda Gomes Lopes

lanna Lacerda Sampaio Braga
Maria Helena Miyuki Chen Braga
Renata Rocha Barreto Giaxa

Introducao

A necessidade de medidas rigorosas para controle da trans-
missdo em massa durante a pandemia por COVID-19, incluindo ai
a recomendacgao do isolamento social e de cuidados redobrados na
prevencao do adoecimento de profissionais de salide atuando na
linha de frente, trouxe consigo grandes desafios para a assisténcia
aos pacientes acometidos pela novo coronavirus.

Dentro dessa crise humanitaria surge um cenario peculiar,
com doentes muito graves e internagcdes bem prolongadas - média
de 21 dias para os pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (UTIl) — trazendo uma consequente despersonalizagao
(CRISPIM, DA SILVA, et al., 2020).



Uma das preocupagoes surgidas desde o inicio foi a de criar

formas de comunicagdo efetiva, mesmo que a distancia, entre os
profissionais da saide trabalhando no hospital, os pacientes interna-
dos nas unidades e seus familiares impossibilitados de acompanha-
-los mais de perto por imposicao da nova realidade (ANTHONY
BACK, 2020).

Se buscarmos compreender o significado de comunicagao
(do latim, communicatio), que nos remete ao ato de tornar comum,
de repartir ou de distribuir, perceberemos o valor dessa ferramenta
num cenario de incertezas e insegurangas, com a capacidade de en-
curtar as distancias e propiciar conforto, devendo ser considerada
uma dimensao fundamental do cuidado (LEITE, CAPRARA e COE-
LHO FILHO, 2007).

Com o objetivo de construir essa ponte eficaz entre os di-
versos atores nesse ambiente de cuidado e permitir o adequado
fluxo de informagdes, de forma a promover alivio do sofrimento
humano por meio de uma comunicagao empatica e compassiva, co-
megamos a delinear a formagao de equipe multidisciplinar com a
missao de enfrentar todos esses desafios com espirito colaborativo
e inovador, utilizando-se da tecnologia em favor de um cuidado mais
humanizado.

Nessa crise humanitaria de grandes proporgoes, que afeta
nossa populagao e pode causar graves consequéncias, com impac-
tos sociais e psicologicos consideraveis, nasce a vontade de con-
tribuir com a prestagao de um cuidado centrado nos pacientes
e em suas familias, que utilize a comunicagdo como meio capaz
de amenizar o sofrimento de todos os envolvidos, auxiliando na
preservagao da dignidade humana e na construgao de elos entre

as pessoas.




Estratégias

A ideia original com foco em comunicagio ganhou forma
de projeto e agregou outros dois pontos entendidos como funda-
mentais na pretensao de oferecer cuidado centrado no paciente: a
preocupagao de cuidar de quem cuida e a necessidade de garantir
o acesso a uma abordagem paliativa, considerando o contexto de
crise humanitaria.

Da preocupagao com a saude dos profissionais na linha de
frente da assisténcia, sujeitos a experienciar sentimentos como
medo, inseguranga e estresse, dentre outros, percebe-se a impor-
tancia do acesso a suporte psicologico qualificado, garantindo assim
atencdo e cuidados especiais aqueles responsaveis pelo atendimen-
to mais direto da populagao.

A constituicao multidisciplinar da equipe de comunicagao foi
idealizada ainda de maneira a possibilitar a integragao com o supor-
te em Cuidados Paliativos, agregando forgas para a promogao do
alivio do sofrimento humano, contribuindo para amenizar os efeitos
fisicos, psicologicos, sociais e espirituais dessa crise no individuo e
na sociedade.

Com esses propositos em mente, foram elaboradas algumas
estratégias (Figuras | e 2) para viabilizar a implementagao do proje-
to desenhado, com enfoque na comunicagao com pacientes e fami-
liares por meio de recursos tecnolégicos (videochamadas em tablet
ou smartphone, videoconferéncias por aplicativos de web-meeting,
contatos pessoais por telefone, mensagens e e-mails), na psicoedu-
cagdo voltada para os profissionais de saude e para os familiares
através da disponibilizagdo de material educativo (videoaulas / infor-

mativos) e no suporte psicologico através da criagdo de uma hotline




de escuta formada por psicologos capacitados na abordagem do

burnout de profissionais e em intervengoes psicologicas em situagao

de crise.

O Time de Comunicagao composto por médicos, assis-

tentes sociais e psicologos foi delineado com atribuigoes bem

definidas para cada area, mas pensado com uma proposta de

atuacao fortemente interdisciplinar no atendimento aos pa-

cientes, aos seus familiares e aos profissionais de satde na linha

de frente da assisténcia hospitalar (Quadro 1). Esses médicos

ja tinham habilidades de comunicagao otimizadas por cursos

e habilidades para exercer a propria especialidade (geriatria e

cuidados paliativos).

Quadro | — Atribuicées dos Membros da Equipe do Time de

Comunicacio

TIME DE COMUNICACAO - ATRIBUICOES

MEDICOS ASSISTENTES SOCIAIS PSICOLOGOS

= Comunicagdo com diarista e
médicos assistentes

= Revisdo de prontuario

+ Comunicacao com familiar de
referéncia por telefone

. i d

* Alinhamento com médico do
Time de Comunicacdo

* Comunicacio com familiar de
referéncia por telefone

. i das

= Alinhamento com médico e
assistente social do Time

= Interface com os pacientes em
comunicagio verbal

. ibili icacses d

idas via email

recebidas via email
* Coleta de informagdes clinicas

* Coleta de informagdes sociais
relevantes para o cuidado

paciente com familiar por video
ou dudio chamada

= Identificar demandas para
i da

relevantes para o cuidado * Regi das e ia

* Registro das em * Aconselhamento psicologico e
informacgdes colhidas em prontudrio triagem de profissionais para
prontudrio = Atualizagdo planilha de controle hotline de escuta psicologica

A seguir segue Organograma do Time de Comunicagao

do Hospital Estadual Leonardo da Vinci.
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Processos Assistenciais

A assisténcia aos familiares se inicia mediante contato te-
lefonico realizado por assistente social, logo apos a admissao
do paciente, objetivando coletar informagdes relevantes, orien-
tar o fluxo de comunicagdes e identificar demandas especifi-
cas a serem trabalhadas. Os médicos do time de comunicagao,
previamente munidos das informagoes clinicas registradas no
prontuario eletronico, transmitem ao familiar identificado como
principal responsavel, dados sobre a condigao de saide do pa-
ciente, sua evoluc¢io clinica, os cuidados e tratamentos em curso,
explicando em linguagem de facil compreensdao a resposta ao
tratamento implementado, as expectativas da equipe, os riscos
existentes e o prognostico, acolhendo duvidas e dando suporte
as reagoes apresentadas no processo de comunicagao, conforme
roteiro estabelecido.

Nas situagoes de maior complexidade, identificadas a partir
do acompanhamento pela equipe multidisciplinar, a comunicagao
com os familiares pode ser realizada por meio de videoconferén-
cia, nas quais médico, psicologo e assistente social abordam con-
juntamente a familia do paciente. O audiovisual facilita a formagao
de vinculos, a abordagem de mas noticias e a intermediagao de
conflitos existentes, sendo uma ferramenta a mais nas comunica-

¢Oes dificeis.




1° passo: Pré-conferéncia

4° passo: Apos a Conferéncia

« Registar em prontuario (resumo / data e hora [/ participantes)
= Encaminhar demar 7 icas / soctais / meédicas)

Figura | — Roteiro das Conferéncias Familiares

A assisténcia da equipe aos pacientes que possuem a capaci-
dade de comunicagao verbal preservada ocorre por meio das visi-
tas virtuais didrias com a utilizagao de tablets, sob a responsabilidade
dos psicélogos, possibilitando o contato entre os pacientes e seus
familiares, amenizando os efeitos do distanciamento durante a in-

ternagao hospitalar.
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O suporte aos profissionais de saiude na linha de frente
ocorre através de uma hotline de escuta que disponibiliza Pronto
Socorro Psicolégico prestado por programa voluntariado, com pro-
fissionais de psicologia previamente treinados em sessoes virtuais
de intervengao na situagao de sofrimento psicoldgico no contexto
da COVID-19, utilizando técnicas da Psicoterapia Breve de Apoio;
em abordagem de estratégias de enfrentamento e manejo de emer-
géncias psicoldgicas, em cuidado integral a pessoa em atendimento
virtual segundo os principios da OMS, do Cédigo de Etica Profis-
sional e da legislagao vigente; e em avaliagao e triagem de demanda

para tele consulta psiquiatrica (Figura 6).




Fluxos

Apos a admissdao hospitalar, é realizado o acolhimento da
familia pelo Servigo Social, sendo preenchida a Ficha de Acompa-
nhamento Social — FAS e iniciado o fluxo de comunicacao institu-
cional, que se mantera ao longo de toda a internagao por meio de
contatos telefonicos regulares realizados por assistentes sociais e
médicos do time de comunicagao (Figura 5).

Em pacientes que mantem ou recuperam a capacidade de
comunicacao verbal durante a internagao, se estabelece uma rotina
de visitas virtuais com aparelho que permite o contato audiovisual
entre o mesmo e seus familiares, intermediado pelos psicélogos
que atendem nas diversas unidades do hospital (Figura 4).

Em situagoes especiais como no caso de comunicagoes difi-
ceis, comunicacao de mas noticias, existéncia de conflitos familiares
e alinhamento de plano avangado de cuidados com os valores do
paciente e de sua familia dentro de uma abordagem de Cuidados
Paliativos podem demandar a realizagao de conferéncias familiares
com a equipe multidisciplinar.

Os pacientes que evoluem para o 6bito na internagao, apos
a devida constatagao e registro médico, o familiar responsavel é
comunicado e solicitado que comparega ao hospital para os proce-
dimentos necessdarios no poés-morte, onde recebe o acolhimento e
as orientagdes por um dos integrantes do Time de Comunicagio.

O fluxo de comunicagao com os familiares foi sendo oti-
mizado ao longo do tempo e conforme novas demandas surgiam,
permitindo que contatos que inicialmente aconteciam a cada 3 dias
se tornassem didrios. Além dos contatos telefonicos regulares, os
familiares passaram também a receber boletins por mensagem de
texto com atualizagdes sobre a evolugao clinica dos pacientes quan-

do o quadro se mantinha em estabilidade (Figura 7).




Os Profissionais de salde trabalhando na assisténcia aos pa-

cientes internados que se percebam em sofrimento psicologico, ou

assim identificados por suas chefias ou pela equipe de psicologos

do hospital, sao orientados ao atendimento psicolégico pela hotline

de escuta, conforme fluxo a seguir desenhado em parceria com a

Escola de Saide Publica.
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FLUXO DE COMUNICACAO
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Figura 4 - Fluxo Geral do Time de Comunicacdo
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De acordo com a portaria de 25 agosto de 2010 a epidemio-
logia no ambito hospitalar tem por finalidade: Ser importante fonte
para a notificagao das Doenga de Notificagago Compulsoria (DNC),
principalmente os casos mais graves, e que a investigacao epide-
miologica desses casos pode demonstrar o surgimento de novas
doengas ou mudangas na historia natural de uma doenga ou no seu
comportamento epidemioldgico, com impacto para a saude publica
no Pais (BRASIL, 2010).

Considerando a Portaria Conjunta n® 20/SAS/SVS/MS, de
25 de maio de 2005, que estabelece que todas as Autorizagdes
de Internagao Hospitalar (AlH) com Classificagao Internacional
de Doengas (CID) referente a doenga de notificagio compul-
séria sejam avaliadas pela equipe de vigilancia epidemiologica
em ambito hospitalar ou, na auséncia desta, pelo servico cor-
respondente da Secretaria Municipal ou da Estadual de Saude
(BRASIL, 2020).



No ambito de uma nova patologia que se apresentava no

estado do Ceara e a necessidade de sua monitorizagao em tempo

real de pacientes com quadro clinico suspeita de Sindrome Respi-
ratoria Aguda Grave (SRAG) e/ou confirmado de COVID-19, foi

estruturado a equipe de vigilancia epidemiolégica do Hospital Es-

tadual Leonardo Da Vinci (HELV), a equipe é composta por duas

enfermeiras com dominio na area de epidemiologia, atuando em

parceria com a SCIH.

Diante deste cenario novo e desafiante a equipe de epide-

miologia passou a desenvolver as agoes de:

Notificagao de casos no E-SUS e Sivep-Gripe;

A realizagao monitorizagao e acompanhamento dos tes-
tes RT-PCR para SARS-CoV-2 na vigilancia de SRAG em
paciente internados e colaboradores com sindrome fe-
bril aguda (BASTOS et al, 2020);

Confirmagao dos casos da COVID-19 em paciente in-

ternados e colaboradores com sindrome febril aguda;

Avaliar o impacto de agées de combate a doenca, no
ambito hospitalar no que se refere aos seus colabora-
dores bem como as medidas de isolamento (FERREIRA
NETTO, CORREA, 2020);

Analisar perfil dos pacientes internados e dos colabo-

radores;

Acompanhamento de paciente em uso de ventilagao

mecanica;

Acompanhamento e notificagao de obitos;



* Levantamento diario da taxa de ocupagio de leito em
hospital COVID-19.

As ac¢oes desenvolvidas foram baseadas em protocolos da
Secretaria de Saude do Estado (SESA), normativas do Ministério
da Satde do Brasil (MS) e informagbes da Organizagdo mundial da
Satde (OMS), e considerando os casos com sintomas respirato-
rios (SR), Sindrome Gripal (SG) e de SRAG conforme os Boletins
da SESA, devendo ser notificados compulsoriamente, os individuos

com a combinagdo dos seguintes quadros sintomaticos:

*  Febre é considerada a partir de 237,8°C;

* Febre pode nao estar presente em alguns casos, como:
pacientes jovens, idosos, imunossuprimidos ou que em
algumas situagoes possam ter utilizado medicamento

antitérmico.
Sintomas Respiratorios

Tosse, dificuldade para respirar, produgao de escarro, con-
gestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de gargan-
ta, coriza, saturagao 02<95%, sinais de cianose, batimento de asa do

nariz, tiragem intercostal e dispneia (CEARA, 2020c).
Sindrome Gripal

Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por
sensagao febril ou febre, mesmo que referida, acompanhada de tos-
se ou dor de garganta ou coriza ou dificuldade para respirar e com

inicio dos sintomas nos Ultimos sete dias (CEARA, 2020c).



Sindrome Respiratéria Aguda Grave

Individuo com SG (conforme definicao acima) e que apre-
sente dispneia, desconforto respiratorio ou pressao persistente no
térax ou saturagao de O2 menor que 95% em ar ambiente ou
coloragao azulada dos labios/rosto, ou que evoluiu para obito por
SRAG independente da internacio (CEARA, 2020c).

Contexto Epidemiolégico do HELV

A criagao do HELV em 23/03/2020, surgiu no contexto epi-
demiolégico do cenario nacional e estadual com o seguinte perfil
epidemioldgico.

No Brasil, 663 casos suspeitos de COVID-19 estavam em
investigacao, 25 casos confirmados, sendo 16 (64,0%) no estado de
Sao Paulo, trés (12,0%) no Rio de Janeiro, dois (8,0%) na Bahia, um
(4,0%) no Espirito Santo, um (4,0%) em Minas Gerais, um (4,0%) no
Distrito Federal e um (4,0%) em Alagoas, até 08 de margo de 2020
(CEARA, 2020b).

No Cearj, até o dia 09 de margo de 2020, foram notifica-
dos 51 casos para COVID-19, destes, 35 (68,6%) descartados e 16
(31,4%) e encontravam-se em investigacio (CEARA, 2020b).

Neste periodo os municipios de residéncia dos casos em
investigacao eram de Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, Itapipoca, e Jua-
zeiro do Norte. Dos casos suspeito e em investigagao 13 (81,2%)
tiveram historico de deslocamento internacional para locais com
transmissdao da doenga e trés (18,8%) eram contatos proximos
(CEARA, 2020b).

De acordo com os dados do boletim epidemioldgico da
SESA o Cearg, até 25 de julho de 2020 (SE 30), foram confirma-



dos 162.114 casos de COVID-19. Dos casos confirmados, 41.172
(25,4%) sao de residentes na capital, e foram confirmados 7.602
obitos pela doenga no Estado, representando uma letalidade de
4,7% (CEARA, 2020a).

Podemos observar conforme o boletim de 29/07/2020, que
no Cear3, até o dia 25 de julho de 2020, tinham sido notificados
28.962 casos de SRAG no SIVEP-Gripe. Dos quais, 22.418 (77,4%)
ja haviam sido investigados e 6.544 (22,6%) encontram-se ainda em
investigagdo. Os casos de SRAG neste mesmo periodo ja investiga-
dos, foram 15.995 (71,3%) e foram positivo para coronavirus, 6.161
(27,4%) sem ter a etiologia especificada , 132 (0,6%) foram influenza,
99 (0,5%) foram para outros virus respiratorios e 31 (0,1%) outros
agentes etioldgicos (CEARA, 2020a).

As Analises Iniciais do HELV

Dos pacientes que receberam alta no més de abril, 69,5 %
foram detectadas para coronavirus, 27,1 % foram nao detectaveis e
3,38 % nao foram coletados.As altas do més de maio, 86,4 % foram
detectaveis, 12,29 % foram nao detectaveis e 1,54 % nao foram
coletados.

Em relagdo aos obitos desde o periodo da abertura até o
dia 05/08/2020, pode-se observar um total de 773 pacientes, sen-
do 60 % do sexo masculino e 40% do sexo feminino, desses 83%
foram detectaveis para coronavirus e 10% niao detectaveis. Em
relagdo ao tempo de permanéncia teve-se que 34% tiverem uma
permanéncia de menos de cinco dias (n=263),49% a permanéncia
foi de 7 a 14 dias (n=380) e 17% maior que 16 dias. A faixa etdria
de 70 a 79 anos, foi 26% (n=202), seguido com 24% de 60 a 69



anos. De acordo com o perfil de assisténcia evidenciou-se que
97% (n=749) necessitou de assisténcia em uma unidade de terapia
intensiva e que 3% (n=24) obtiveram seus cuidados necessarios
em clinica médica.

Da assisténcia aos colaboradores, a realizagao dos testes
rapidos (TR) foi iniciada no més de abril (15/04/2020), inicial-
mente aos colaboradores que apresentaram sintomatologia su-
gestiva de COVID-19, ressalta-se que a partir do més de maio
a realizagao dos TR se deu a todos os colaboradores, indepen-
dente de apresentarem sintomas, visando uma maior cobertura
diagnostica.

O HELV atualmente tem 1.206 colaboradores, dados refe-
rentes até o dia 07/07/2020 mostram que 65,09% (n=785) realiza-
ram a testagem, dentre esses 27,51% (n=216) testaram reagente
para COVID-19.

De acordo com a categoria profissional e/ou area de atu-
agao/assisténcia observou-se os seguintes resultados: Setores
administrativos tiveram maior representatividade em relagao
ao resultado reagente 21% (n=45), seguido da categoria pro-
fissional de técnicos de enfermagem 20% (n=43). Chama-se
atencgido as seguintes profissdes: Médicos (10%), Enfermeiros
(7%) e Fisioterapeutas (8%), que apesar de realizar sua atuagao
diretamente foram os que apresentaram os menores indices
para TR reagente.As demais categorias testadas foram:Auxiliar
de Servigos Gerais (10,1%), Setor de nutrigao, compreendendo
copeiros e nutricionistas (6%); Laboratério (2%); Farmacéutico
(1,4%); Assistente Social (1%); Psicélogo (0,5%); e demais cola-
boradores (13%).



Anexos

FUUSD Skl / TESTE RAMDO

*TODOS 05 PACIENTES DEVEM TER SWAB
*TESTE RAPIDO SO PRECISARA SER REALIZADO SE NAO TIVER RESULTADO DE SWAB E EM OBITO SEM SWAB

Fonte: ISGH, 2020.
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DefinicGes de casos operacionais para COVID-19

Situagdo 1 Situagdo 2 Situagdo 3
FEBRE'E SINTOMA FEBRE' OU SINTOMA
CONTATO DOMICILIAR* COM CASO CONFIRMADO NOS ULTIMOS 14
RESPIRATORIO! RESPIRATORIO! DIAS E FEBRE' OU SINTOMA RESPIRATORIO!

+ +
Retorno de viagem de
érea afetada nos
(itimos 14 dias

POSITIVO PARA POSITIVO
OUTRO VIRUS NEGATIVO PARA
RESPIRATORIO SARS-CoV-2

DESCARTADO CONFIRMADO
COVID19 COovID-19

Fonte: CEARA, 2020b.
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Mediante a criticidade e a complexidade dos pacientes in-
ternados nas unidades COVID-19, observou-se a necessidade de
orientagao sobre a gestao do tempo do plantonista. Ferramentas
foram adaptadas para otimizar a transferéncia do cuidado ao pa-
ciente, de modo que nenhuma informagdo essencial fosse perdida
nesse processo.Assim como, o aprimoramento de técnicas que au-
xiliassem na avaliagao do paciente e identificagao precoce de poten-

ciais fatores complicadores da assisténcia.

Na Unidade Respiratoria: Paciente Criticamente
Enfermo

I Recebendo e transferindo a atengdo a um paciente na

unidade de terapia intensiva

A maneira como cada profissional recebe e repassa a res-

ponsabilidade pela atencdo a pacientes criticamente enfermos



€ muito significativa na administragdao do plantao e pode impactar a

qualidade da atengdo, uma vez que os pacientes criticos costumam
ter intercorréncias graves que demandam conhecimento de suas
situagoes para serem bem conduzidas. No entanto, nem sempre é
facil obter rapidamente um conhecimento razoavel da situagao de
cada paciente, uma vez que, com frequéncia, os mesmos tém mdilti-
plas morbidades, comprometimento de diversos orgaos e sistemas
e passam por intervengoes variadas. Nesse sentido, desenvolver
métodos praticos de transferir a responsabilidade pela atencao a
pacientes criticamente enfermos é uma importante competéncia a
ser desenvolvida. O SBAR (Situation, Background, Assessment, Recom-
mendation)'** tem se firmado nos ultimos anos como ferramenta
que possibilita uma comunicagao profissional eficiente.

A sugestio de resumo de caso a seguir (Tabela 1) foi reali-
zada com base nessa ferramenta. Ela pode ser encontrada na pasta
publica da area de trabalho do computador das Unidades, com o
nome de Passémetro, e nao deve ser deletado ou mudado de direto-
rio.As informagdes devem ser registradas de forma muito sintética.
Afinal, o prontuario eletrénico do paciente ja contém o conjunto
das informagoes. Na HD, devem ser registradas as hipoteses diag-
nosticas ou os problemas que levaram o paciente a unidade de te-
rapia intensiva. A HP deve conter uma sintese das morbidades ou
condigOes pregressas do paciente que sao importantes para o seu
tratamento, como alergias e eventuais medicagoes das quais faga
uso.A HMA (Histéria da Moléstia Atual) corresponde a uma sintese
da anamnese do paciente a admissao na unidade. Os demais topicos
sdo autoexplicativos. O tempo estimado para essa transferéncia da
atengao, ou passagem de plantao é de aproximados 20 minutos,
para um total de 10 pacientes, podendo variar segundo os estilos

pessoais.




Tabela | = Passometro

Numero do Admissio

Admissao
29/04/20

Leito 501-2 Prontuario: na UTI 5:
798 04/05/20

Idade: 77

SRAG + Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) + Disturbio da

Coagulagao

DMIR (Diabetes Mellitus Insulino Requerente) + HAS
Uso: Insulina NPH 30 + [8;losartana 50 BID + AAS

Ha 7 dias com tosse oligossecretiva, dispneia e febre,
procurou a UPA Nostradamus ha 3 dias, evoluindo com
IRPA sendo intubada ha 2 dias. Em uso de ceftriaxona
foi encaminhada a essa unidade aonde chegou hipotensa,

com noradrenalina em BIC, saturando 92%, com PAM 68.

AVCV]JID (acesso venoso central na veia jugular interna
InvasGes direita); TOT (tubo orotraqueal); PIA (Pressio Intra-arte-
rial); SVD (sonda vesical de demora)

Atual: Ceftriaxona (inicio em 27/04);

(02/05) Hemocultura: negativa; (02/05) Urocultura: Pseu-

domonas sensivel a carbapenémicos

Culturas

Imagem Rx 03/05 — infiltrado quatro quadrantes + consolidagio E

Ventilacao Modo ventilatorio / PEEP / FIO2 / sedagao




Glicemias entre 220 e 400, dois picos febris, diurese 880

Enfermagem
ml/12h, BH+ 1200ml

05/05 — Dependente de noradrenalina, parametros mé-
dios de VM, piora das escérias, acidose mista, piora do
Evolucio

leucograma, aumento da PCR, K+ 6,2, sem febre. 06/05

— Melhora das escorias, estavel.

Iniciar meropenem; solugao de glicoinsulina; monitorar

Propostas

escorias renais e K+; suporte intensivo

O trabalho do plantonista em relagdao a esse instrumento é
atualiza-lo ao final do plantao e imprimir uma cépia, frente e verso,
para ser entregue ao proximo plantonista por ocasido da transfe-
réncia da atengdo, na passagem do plantao. Isso significa excluir os
pacientes que tiveram alta, incluir os pacientes admitidos e atualizar
o mesmo com as informagdes do dia. O tempo requerido para essa
atividade de atualizagdo do instrumento é de aproximados |0 mi-
nutos.Além de fazer convergir para um unico local as informagoes
que se encontram dispersas no sistema, o uso do mesmo, por estar
impresso podera reduzir o tempo que o profissional despende com
o computador, aumentando sua disponibilidade para estar a beira
do leito e interagindo com os outros profissionais. Esse mesmo
instrumento podera ser usado para alguns apontamentos durante
o plantdo, deixando sua posterior transcrigao para o momento do

registro das evolugdes diarias.
2 Avaliacdo primaria dos pacientes (ABCDE)

Tendo recebido as informagoes de outro profissional é pru-
dente que o plantonista tenha uma visao geral do quadro de seus

pacientes, antes de uma avaliagdo mais detida de cada caso. Em uma




rapida passagem pelos leitos podem ser identificados os problemas
que necessitam intervengao imediata. Diferentes métodos podem
ser utilizados para essa avaliagao, no entanto, o pratico ABCDE das

avaliagoes iniciais de politraumatizados pode ser um bom guia.

O tubo orotraqueal esta bem-posicionado? Pérvio? Ha indicios
de obstrugao das vias aéreas? Secre¢des? Pressoes do cuff pa-

recem satisfatorias?

A frequéncia respiratéria e saturagdo do paciente sio boas? Ha
assincronias paciente ventilador! Expansio bilateral do térax
durante as ventilagdes? A sedagdo é satisfatéria? Modo, para-
metros ventilatorios e FIO, condizem com as necessidades do

paciente?

O status hemodinamico do paciente ¢ satisfatério? Ha drogas
vasoativas sendo usadas? Existem arritmias? Pressao arterial é

satisfatoria? Perfusdo é satisfatoria? Ha sangramentos visiveis?

Qual o status neurologico do paciente?

Ha assimetrias importantes? Edemas? Coloragdes de pele e
membros? Hipertermia ou hipotermia? O leito esta identifica-
do? As solugdes infundidas estio identificadas? Conferem com

as prescrigoes?

Durante a avaliagio primaria, algumas intervengdoes podem
ser feitas, como o ajuste de drogas vasoativas, da sedagao, dos pa-
rametros ventilatérios, adequagao volémica, corregao de distUrbios
evidentes ou repassados pelo plantonista anterior, solicitagao de al-
guns exames ou procedimento de urgéncia, orientagdes a equipe de
enfermagem, fisioterapia etc. Essa avaliagdo possibilita ainda que o

plantonista tenha uma visao inicial dos pacientes, seu grau de gravi-




dade e possa estabelecer prioridades para a avaliagao secundaria. O

tempo para essa avaliagao nao pode ser tao longo que se assemelhe
a avaliagdo secundaria e nem tio curto de forma a impossibilitar
uma visdo satisfatoria do conjunto dos pacientes. Em geral, sao des-

pendidos aproximados 10 minutos nessa avaliagao primaria.
3 Awvaliacdo secundaria dos pacientes

Tendo realizado a avaliagdo primaria, e implementado as
intervengoes imediatas que, eventualmente tenham se mostrado
necessarias, a avaliagio secundaria pode ser iniciada, a partir das
prioridades estabelecidas. Para essa avaliagao, pode ser feita uma
retrospectiva dos registros nos prontuarios eletronicos, além da
avaliagdo do paciente no leito e dos exames laboratoriais. Nessa
avaliagdo, varios aspectos devem ser levados em consideragao e é
importante que ao final, o resultado dessa avaliagao seja explicitado,
por ocasiao de seu registro na evolugao, na forma da identificagao

dos principais problemas do paciente.

* Avaliagdo da condi¢do ou problema que tornou critica
a situagao do paciente (A insuficiéncia respiratoria esta
melhorando? O choque foi revertido? Qual o nivel de
drogas vasoativas que esta sendo necessario para man-
ter o quadro hemodindmico? O processo infeccioso esta

sob controle? A hemodiilise esta sendo efetiva? etc.)

* Avaliagdo dos sistemas e o6rgaos criticos (ACV + AR +

SNC +AD +AGU + tegumento e sistema osteoarticular.

*  Avaliagdo da nutrigao, sedagio, analgesia, da eficacia das
medidas para prevengao de Ulcera gastroduodenal, fe-
nomenos tromboembdlicos, Ulcera de pressao, balango

hidrico e hiperglicemias.




* Avaliagdo dos resultados de exames complementares

*  Pareceres de especialistas

O resultado dessa avaliagao deve ser registrado no pron-
tuario eletronico de forma sintética. Independente do formato
utilizado para esse registro é importante que fiquem explicitos os
problemas do paciente e o que esta sendo recomendado para ele.A

titulo de exemplo, concluir a avaliagdo do paciente com algo como:

Problemas: ™\

I) Mantém dependéncia de drogas vasoativas
2) Ainda com valores altos de PEEP e FIO2

3) Leucocitose + Desvio para Esquerda + PCR elevados +

picos febris
4) Escorias renais em ascensao )
Propostas: ™\

I) Alterar antibioticoterapia para Vancomicina + Carbapené-
mico

2) Coletar culturas (hemocultura + urocultura + aspirado tra-
queal)

3) Avaliar tempo do devices

4) Monitorar escorias renais e controle de infecgao

- J

4 Corrida multiprofissional de leitos (Round Multidisciplinar)

Nessa corrida se discute de forma objetiva, o que cada pro-
fissional viu previamente e propoe para o paciente. O ideal é que
estejam presentes simultaneamente o plantonista médico, a enfer-

magem, o fisioterapeuta, o médico horizontal e o técnico de enfer-




magem do leito. As decisdes consensuais devem ser registradas e

encaminhadas pelos responsaveis pelas mesmas. Discussoes éticas,
questoes conflitivas ou casos cujas singularidades envolvam discus-
sao mais detida podem ser apontados, porém abordadas em outro
momento, contando com a presenca de especialistas que podem

auxiliar nos apontamentos para a solucio desses problemas*.
5 Prescricio médica

Sugere-se que até as | 1:00 h todas as prescrigoes, que foram
realizadas pelo plantonista da noite sejam revistas pelo plantonista
diurno e, quando necessario, discutidas com o médico horizontal.
Como, em geral, o nUmero de itens nas prescrigoes de pacientes
criticos é grande, sugere-se que o prescritor utilize, além dos pro-
tocolos clinicos previamente definidos, alguma forma de checklist
para verificar se nao ficou algum topico relevante nao incluso nas
mesmas. Entre esses, é importante mencionar os cuidados de enfer-
magem e monitorizagoes a serem realizadas, que podem ser pres-
critas em campos a parte. Interessante utilizar-se o mneumonico
FAST HUG?>¢ para que nio se esqueca de topicos importantes da

prescricao médica.

*  F — Nutrigao, aporte hidrico

* A —Analgesia

e S -—Sedagao

* T —Tromboprofilaxia

e H - Posicao do leito/ Elevagao de cabeceira

* U - Prevengao de Ulceras (de estress e de pressao)
* G — Monitorizagao e controle glicémico

¢ Sintomaticos

* Antibidticos

*  Drogas vasoativas




* Correcio dos distirbios encontrados nos exames

laboratoriais
*  MedicagSes de uso crénico pelo paciente

*  Medicagoes especificas para os problemas do paciente
6 Admissdo de novos pacientes

Apos avaliagio inicial do paciente no leito é prudente reali-
zar em primeiro lugar a prescrigao inicial, bem como a solicitagao
dos exames complementares que se fagam necessarios. O registro
da anamnese e o preenchimento das informagdes o sistema pode
ser feito de acordo com os apontamentos a beira do leito, de acor-

do com a disponibilidade de tempo no plantao.
7 Solicitacao de exames, registro e analise dos resultados

Os exames complementares sao essenciais na condugao dos
pacientes criticamente enfermos e, para muitos de seus problemas
sao os principais orientadores de nossas condutas. Na UTI sao re-
alizados com muita frequéncia, e, necessitam ser avaliados em con-
junto e seriamente, o que nem sempre ¢é facil, face ao seu volume
e dispersao no tempo. Sua importancia é tao grande que pratica-
mente todos os plantonistas passam boa parte do tempo procuran-
do e registrando em mnemonicos seus resultados, trabalhado esse
que é repetido pelo plantonista subsequente. Desta forma registrar
os exames realizados em uma série temporal, elimina retrabalho e
possibilita uma analise rapida de tendéncias. Um relatério de sis-
tema que dispusesse os exames nesse formato de série temporal,
ou mesmo o registro pelo plantonista facilitaria as analises. Em um
relatorio, como o que vai abaixo (Figura [), ao se registrar os exa-
mes do dia, ele ficaria automaticamente registrado para todos os

profissionais que cuidam do paciente, em uma pasta.




FOLHA ESPELHD

Leito:

MNome:

Exame/Data
Hb

Ht
VCM

CHCM

Leucacitos
Neutrdfilos

Bastdes
Segmentados

Eosinéfilos
Basofilos

Linfacitos
Monocitos

Plaquetas
Ureia

Creatinina
TGO

TGP
Na

K
Ca

Mg
Fosforo

Ferritina
PCR

LDH
D-dimero

CPK

Radiografia de torax (admissSo):

ECG (admissZo):

Teste para COVID (data/resultado):




Na Enfermaria

Rotina geral

*+ O Passometro da Enfermaria (Tabela 2) deve ser
primeiramente preenchido logo apés a admissao
do paciente e atualizado em todos os turnos, po-
dendo ser localizado em Pasta Publica >> Médicos
2°/3° Andar

* Independente do turno, as prioridades do plantao
quanto a evolugao, prescricao, resolu¢io de pendéncias
ou solicitagao de exames serao os pacientes instaveis
e as previsoes de altas hospitalares.

* E responsabilidade do plantonista a segura transi¢io
do cuidado seja nas transferéncias internas de pa-
ciente sob sua responsabilidade para outros setores do
hospital, seja nas altas hospitalares e transferéncias
externas, com a necessidade de uma comunicaciao
efetiva (relatérios médicos, resumos de alta, passagem

de casos, transporte interno).

Tabela 2 - Passometro Enfermaria

Leito: . — Nome, idade:

Comorbidades + alergias:

Medicagoes de uso domiciliar:

Inicio dos sintomas:

Teste Rapido:

Radiografia de Térax (XX/XX):




Eletrocardiograma (XX/XX):

Fez uso de:

Em uso de:
Anticoagulagao:

Devices:

Suporte de O2:

Evolucdo (pontos-chave):

Enfermagem (sinais vitais):

Conduta:

Pendéncias:

Previsao de alta:

I Rotina manha:

* Apresenta-se a equipe, informando quais leitos fica-
rao sob sua responsabilidade;

* Receber a passagem de casos do plantonista no-
turno de forma presencial e com Passometro atu-
alizado;

* Avaliar os pacientes sob sua responsabilidade, iden-
tificando as prioridades e demandas assistenciais;

*  Participar do PIT STOP juntamente a equipe multidis-
ciplinar, momento em que ha a discussao conjunta dos
profissionais, alinhando o conhecimento acerca das ne-

cessidades e pendéncias do paciente;



Participar da visita multidisciplinar com o médi-

co diarista, repassando as informacdes necessarias
para a tomada de decisGes (revisio dos dados de
prontuario, folha espelho e prescrigao);

Registrar a evolucdo completa dos seus pacien-
tes, priorizando os pacientes instaveis e as altas
hospitalares;

Efetivar, no que |Ihe couber, as condutas discutidas na
visita multidisciplinar, incluindo os acréscimos e sus-
pensoes prescricionais e a solicitagdo de exames com-
plementares;

Atualizar o Passometro no final do turno (12h30 — 13h).

2 Rotina tarde

Apresenta-se a equipe, informando quais leitos fica-
rao sob sua responsabilidade;

Receber a passagem de casos do plantonista matuti-
no de forma presencial e com Passémetro atualizado;
Avaliar os pacientes sob sua responsabilidade, iden-
tificando as prioridades e demandas assistenciais;
Atender e registrar em prontuario as intercor-
réncias;

Efetivar as condutas pendentes do plantio matu-
tino;

Registrar a evolugao completa dos eventuais lei-
tos restantes sob sua responsabilidade, seguindo
prioridades;

Atualizar o Passometro no final do turno (18h30 —
[9h).




3. Rotina noite

* Apresentar-se a equipe, informando quais leitos fica-
rao sob sua responsabilidade;

* Receber a passagem de casos do plantonista ves-
pertino de forma presencial e com Pass6metro
atualizado;

¢ Checar exames laboratoriais de rotina, colhidos na
ronda de |5h, atualizando a Folha Espelho e Pas-
sOmetro;

* Solicitar exames da rotina (aba COVID) a serem
coletados na ronda de |5h do dia seguinte, retirando ou
adicionando exames manualmente conforme julgamento
clinico;

* Atender e registrar em prontuario as intercor-
réncias e as condutas emergenciais;

* Checar e liberar as prescricées do dia seguinte,
com atencao a duragao dos tratamentos, ajuste de doses
(ataque e manutengao) e a necessidade de conciliagao
medicamentosa;

e Atualizar o Passometro no final do turno (06h30 —
07h)
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Fluxo de Admissao
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HELV
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O fluxo definido para admissao dos pacientes pressupdes
que a comunicagao seja feita via radio, sem o contato direto entre
os profissionais da salde e a pessoas que faz o cadastro. Sendo
informado para a equipe de remogao que traz o paciente: o andar
e o caminho que o paciente percorre. O caminho sinalizado fica
demonstrado no chao e/ou na parede, evidenciando o percurso.
A recepgao informa via Radio/ telefone ou fonia, imediatamente, a

equipe onde o paciente devera alocado.

Informacgdes essenciais para transicio do cuidado
descritas pelos estabelecimento de saude de ori-
gem através do sistema de regulacao da SESA

* Comorbidades e medicagdes de uso cronico;
e Data de inicio dos sinais e sintomas;

*  Se realizou exames pra diagnéstico COVID;



+  Sinais vitais e quadro clinico atualizados;

*  Ultima gasometria arterial;
*  Suplemento de O2 - cateter nasal, mascara reservatorio
ou ventilacio mecanica;

*  Tratamentos em curso com data de inicio das medicagoes.

A equipe composta por médico, enfermeiro, fisioterapeuta
e técnico de enfermagem, definida previamente, recebe o paciente
na Unidade de destino. A equipe de remogao realiza a transfe-
réncia dos cuidados para a equipe multidisciplinar da Unidade,
que ¢é alocado de acordo com o grau de gravidade em que ele se

encontra (Quadro |).

Quadro | — Necessidades mediante quadro clinico do paciente

DESTINO/QUADRO NECESSIDADES ESTRUTURAIS

CLiNICO

. Oximetria e saida de oxigénio adaptada
Enfermaria - portador de .
para uso de cateter de O, e monitor mul-
cateter de O2 . L
tiparamétrico

i Oximetria e saida de oxigénio adaptada
UTI - portador de mascara i o )
L para uso de mascara reservatoria e moni-
reservatoria . L
tor multiparamétrico

Monitor multiparamétrico, ventilador me-
UTI cénico, saida de aspiragao a vacuo, bombas
de infusdo (se nio estiver disponivel usar

equipo microgotas)

Fonte: Hospital Estadual Leonardo da Vinci/ISGH/SESA

O paciente deve ser monitorizado ao ser colocado no lei-

to, avaliado clinicamente pelo médico plantonista, posteriormente,




ha a liberagao da equipe de transporte, em seguida direcionado

condutas imediatas quando necessarias. As equipes realizam suas
admissoes e iniciam o tratamento mais adequado para o paciente
de forma interdisciplinar. O servigo social realiza a admissao social
(FAS anexo) e buscam “RED FLAGS” para a comunicagao médica,
que sdo: risco iminente de morte ou intubagao, muitos dias sem
contato com a familia na unidade de origem, pacientes com neces-
sidades especiais. Neste momento da admissao social é informado
o fluxo da comunicagio de noticias aos familiares indicados para
receber as informagdes do paciente, descrito no fluxograma da fi-

gura | a seguir.

FLUXO DE ADMISSAO

Admissao social: Pacante &
Coleta de informacgbes com adidonado a uma . o%‘:;grr:]a?l::‘eegl o
os familiares; Acolhmptoe planilha onde o P 2
de demandas; Orientacoes consta o telefone de liga para o

sobre os fluxos, contato com os familiares dando
Identificacdo de FAMILIAR familiares indicados noticias do paciente
CONTACTANTE

Figural- Fluxograma de comunicac¢do durante a internaciao

hospitalar
Fonte: Hospital Estadual Leonardo da Vinci/ISGH/SESA

A admissao do médico do time de comunicagao informa
as noticias clinicas aos familiares e colhe dados, que porventura,
faltem no prontudrio, como doengas prévias e medicamentos de
uso continuado. Enquanto o paciente nao tem capacidade de co-
municagao verbal, seja por gravidade ou por necessidade de dispo-

sitivo para melhorar oxigenagao (ventilagdo mecanica ou mascara




reservatoério), as informagoes serao do time de comunicagao para

a familia. As familias com mais necessidade de informagoes espe-
cificas ou que tenham algum conflito, sio encaminhadas para as
videoconferéncias.

A medida que o paciente vai adquirindo capacidade para
comunicagao verbal, eles participam de visitas virtuais mediadas
por psicologos, capazes de realizar aconselhamento psicolégico e
triar pacientes, familiares e/ou equipe para a hotline de atendimento
psicologico.

Caso o paciente permanega piorando seu quadro clinico, a
equipe de cuidados paliativos é acionada por solicitagio de inter-
consulta no sistema de informatica e avalia o paciente, entra em
contato com a familia e faz o alinhamento de medidas de forma a
proporcionar um tratamento digno e que nao prolonguem de for-
ma desnecessaria o sofrimento dos pacientes, seguindo preceitos
éticos e legais. Caso necessario, ha o acompanhamento conjunto

para controle de sintomas.




Condutas Clinicas:

Assisténcia Médica na
COVID-19

Claudia Regina Fernandes

Adailton Alencar Braga
Severino Ferreira Alexandre

Maria Helena Chen Braga

Introducao

Neste capitulo sera discorrido sobre a assisténcia médica,
acerda das condutas, desde a prescri¢ao recomendada, os farmacos

mais utilizados, as complicagoes e as respectivas condutas.

Prescricdao padrao

Dieta

Avaliagao nutricional. Sonda nasoenteral em pacientes em
ventilagdo mecanica. Dieta oral em pacientes conscientes. Oferta
de liquidos por via oral no intervalo entre as refei¢coes, segundo

preconizado no protocolo Terapia Nutricional COVID-19.
Fluidos Endovenosos

*  SF0,9% 20-30 mL/kg (aproximadamente 2.000mL/24h na va-
zao de 28 gotas/min), e de acordo com avaliagao - considerar
volume de acordo com a idade e patologias associadas;

*  Se necessario expansao volémica, considerar ringer lac-

tato até 500 ml.



Observacao |

Solicitar e analisar balango hidrico rigoroso. Muitos pacientes apre-
sentam distUrbios eletroliticos importantes. Observar o Apéndice

5 sobre correcao dos principais distUrbios hidroeletroliticos.

Observacio 2

Solicitar e analisar sumario de urina a admissao e no 7 o dia de
internagao para diferenciar entre IRA pré-renal ou renal (pro-

teinuria + hematuria microscopica) para ajustes da hidratagao.

Profilaxia Gastrica e antieméticos

*  Omeprazol 40mgVO ou IV (diluente proéprio) Ix/dia em
jejum;

*  Bromoprida 10mg - | ampola + 8mL AD, IV de 8/8h se
nauseas e/ou vomitos;

*  Luftal 16gts VO 8/8h em pacientes com uso de ELMO;
Antibiéticos

* Nao iniciar antibiéticos se nao houver evidéncia de coin-
feccao; em casos de ja ter iniciado na origem, avaliar con-
tinuagao ou suspensao em 48h iniciais.

* Se infecgao hospitalar - discutir com médico diarista e/
ou médico da CCIH.Vide Anexo 3 acerca de antibioti-

cos, dose, dilui¢do e ajustes fungao renal.



Observacio |

Registrar data de inicio de cada antibidtico na prescrigao dele;

Observacao 2

Mudanca de antibidticos devem ser discutidas com o médico

diarista e devem ser realizadas até as |19h.

Corticoides sistémicos

Observacao | ™\

Iniciar 5-7 dias apos inicio dos sinais e sintomas.

1° Opc¢ido: Dexametasona 10mg/2,5ml (2,5mI=10mg), durante
10 dias;

2° Opcido: Metilprednisolona 32 mg, IV 10 dias;

3° Opc¢éo: Hidrocortisona 160mg, IV, diluido em 18mlAD, 10 dias;

\4° Opcao: Prednisona 20mg, 02 cp VO [x/dia, por 10 dias

Exemplos de diluicao

*  Metilprednisolona 125mg + 2mL do diluente + 8mL AD,
solugao de 12,5mg/ml - fazer 2,5mL da diluicao por dose;
*  Conversao: | mg metilprednisolona equivale 0,2 mg de

dexametasona.




Observacio 2

Avaliar indicagao de corticoterapia para pacientes com mais
de 5 dias de sintomas e/ou piora clinica do padrao respiratorio

na auséncia de correlagio com infecgao bacteriana sobreposta.

Observacio 3

Checar e registrar na prescrigao a data de inicio do corticoide.

Observar se ja iniciou no hospital/UPA de origem.

\

Prescrever antiparasitario como prevengao a estrongiloidiase

disseminada pelo uso do corticoide, Ivermectina 6mgVO/SNE/
SNG 2 comprimidos/dia por 3 dias OU Albendazol 400mg, |

comprimido/dia por 5 dias - dar preferéncia ao uso de lver-

mectina pelo potencial efeito antiviral.

J

Profilaxia para TVPITEP

Enoxaparina sodica (clexane) 40mg — SC — Ix/dia, se clearan-
ce Cr> 30mL/kg/min. Para pacientes com mais de 80kg, fazer 60mg
SC com profilaxia. Heparina Regular (Liquemine) - 0,25 ml | ampola
SC de 12/12hs, sem clearance Ccr< 30 ml/kg/min.

Observacio |

O uso de heparina para prevengao de coagulagao no sistema de

hemodialise cabe a decisao e prescri¢ao da equipe de nefrologia




Anticoagulacdo plena

Critérios:
*  Paciente com SRAG (indice de Oxigenagio < 250), com
deterioragao progressiva do quadro clinico OU
* Se D-dimero > 3 ng/L (valor de referéncia < 0,5ng/L)
ou
*  Se suspeita de TEP OU
*  Tomografia Computadorizada Térax > 50% imagem em

vidro fosco
PRECAUCOES

I. Histéria de sangramento gastrointestinal ou doenga ul-
cerosa;

Endocardite bacteriana;

Terapia concomitante com antiagregantes plaquetarios;

Hipertensao arterial nao controlada;

v W

Retinopatia diabética.

EXAMES QUE DEVEM SER SOLICITADOS ANTES DO INiCIO DA
ANTICOAGULACAO

I. Hemograma completo;
INR (TP); 3-TTPA;

Creatinina;

Hw N

Enzimas hepaticas e albumina se suspeita clinica de re-

sultado anormal.



ANTICOAGULAGAO PLENA COM ENOXAPARINA

* Dose utilizada: | mg/Kg SC de 12/12 horas;

*  Em idosos acima de 75 anos: 0,75 mg/Kg SC de 12/12
horas;

* Em pacientes com fungao renal estavel e clearance de
creatinina entre 10-30 ml/min: | mg /Kg SC | vez ao dia;

*  Em pacientes com lesao renal aguda (clearance de crea-
tinina <10ml/min). Nao utilizar enoxaparina. Utilizar pre-
ferencialmente HNF;

* Em obesos: usar | mg /Kg SC 12/12 horas até 144 Kg.

\

Obs|:As ampolas de enoxaparina possuem a apresentagao de
20, 40, 60 e 80 mg.

Obs2: Calculo de Clearance de Creatinina:

Homem: Clearance de Creatinina = [((140-ldade) x Peso(kg))
/ (Creatinina Sérica x 72)]
Mulher: Clearance de Creatinina = [((140-ldade) x Peso(kg))

! (Creatinina Sérica x 72)] x 0,85
- J

COMO MONITORAR O USO DE ENOXAPARINA

A monitorizagdo ¢é realizada através da dosagem do fator
anti Xa. Nao é necessaria dosagem do fator anti Xa para todos os
pacientes. Considera-se o paciente anticoagulado se anti Xa entre

0,6 e 1,0 unidades/ml. Recomenda-se no caso de:



I. Gestantes;

2. Pacientes com IRC (Clearance de Creatinina <30ml/
min);

3. Obesos acima de 144 Kg.

ANTICOAGULACAO PLENA COM HEPARINA NAO FRACIONADA
(HNF)

*  Sugere-se utilizar a diluicao de 7500 Ul de HNF em 150
ml de SF0,9% (50Ul de HNF/ ml de SF 0,9%), administrar
em bomba de infusao continua (BIC);

*  Bolus de 80Ul/kg, IV, BIC (maximo de 5.000Ul), seguido
de infusdo continua em BIC 18 Ul/kg/h.

Observacio | ™\

Caso nao se disponha de bomba de infusao, optar por heparina

(Liquemine) 0,25 mg, SC, de 8/8h, em pacientes com clearan-
ce de creatinina <I0Oml/min. Em pacientes com clearance de
creatinina > 10ml/min optar por enoxaparina (vide sugestoes

a seguir).

- J

COMO MONITORAR O USO DE HNF

A monitorizacdo do uso EV de HNF ¢é realizada através do
TTPA colhido apds 6 horas da primeira dose de HNF e de 6 em 6
horas até o ajuste adequado.As corregoes devem ser realizadas de
acordo com o Quadro |.Veja exemplo adaptado de Raschke et al,
1 1996.



Quadro | - Ajuste do Uso de HNF de Acordo com os Valores
de TTPA

< 35 segundos 80Ul/kg Aumentar 4 Ul/kg/h

35 — 45 segundos | 40Ul/kg Aumentar 2Ul/kg/h

46 - 70 segundos | - Manter

71 —90 segundos | - Diminuir 2Ul/kg/h

>90 segundos :Z:zr infusaopor | Diminuir 3 Ul/kg/h

Fonte: Hospital Estadual Leonardo da Vinci/ISGH/SESA
EFEITOS ADVERSOS DA HNF

I.  Sangramento;
2. Plaquetopenia induzida por heparina;

Osteoporose (uso prolongado).

Ha uma menor incidéncia de plaquetopenia e osteoporose

com o uso de enoxaparina.
REVERSAO DA ANTICOAGULAGAO POR HNF E ENOXAPARINA

* O medicamento utilizado é o sulfato de protamina, |
ampola = 5mL (10mg/mL);

* Cada | mg de protamina neutraliza 100 Ul de heparina;

* A velocidade de infusao de protamina deve ser lenta: nao
deve ultrapassar 20 mg/min e 50 mg em um periodo de
10 minutos (reducao de efeitos colaterais como hipo-
tensdo e bradicardia).

* Ha risco de 1% de anafilaxia em pacientes que ja

receberam protamina (ex: usuarios de insulina NPH); 12



TTPA Novo bolus ajustar infusao < 35 segundos 80Ul/kg
Aumentar 4 Ul/kg/h 35 — 45 segundos 40Ul/kg Aumentar
2Ul/kg/h 46 - 70 segundos - Manter 71 — 90 segundos
- Diminuir 2Ul/kg/h >90 segundos parar infusao por |
hora Diminuir 3 Ul/kg/h

* A protamina reverte cerca de 60-75% do efeito anticoa-
gulante da enoxaparina;

* A meia vida da HNF é de 60 a 90 minutos, da enoxapari-

na é de 3 a 6 horas e da protamina é de 7 minutos.
DOSE DE PROTAMINA

* Dose do bolus de HNF em Ul + 100 = dose de prota-
mina em mg;

* Dose da infusao de HNF na ultima hora em Ul + 40=
dose de protamina em mg;

*  Enoxaparina: administrar | mg de protamina para cada |
mg de enoxaparina se enoxaparina foi administrada nas
ultimas 8 horas;

*  Se continuar o sangramento: administrar dose adicional
de 0.5 mg de protamina para cada | mg de enoxaparina;

*  Deve-se calcular corretamente a dose de protamina, pois

em doses excessivas, ela possui efeito anticoagulante.
Farmacos vasoativos

A COVID-19 pode cursar com instabilidade hemodinamica
em sua fase inflamatéria, podendo apresentar hipotensao, e outra
manifestagoes cardiovasculares, que implicam em necessidade do
uso de farmacos vasoativos. O Anexo 2 descreve firmacos vasoati-

vos mais usados com suas respectivas indicagoes e dosagens.



Sedacdo Continua

A escassez de recursos numa pandemia é uma situagao pos-
sivel, especialmente a escassez de material basico como bombas de
infusao, neste sentido, faz necessario trabalhar com o real, almejan-
do o ideal, por este motivo, exemplificamos modelos de sedagao
com farmacos em bombas de infusdo individualizadas como tam-
bém solugoes mistas para sedagdo em uma s6 bomba de infusao,
além da opgao |3 pouco ideal que seria o uso de microgotas. Ob-

servar se bombas de infusdao disponiveis:
Solu¢ées usadas mais comumente:

* Midazolam 5mg/ml — 5 ampolas = 50 mL + SF 0,9%
200mL, IV, BIC, iniciar 10mL/h, titular conforme deman-
da, podendo aumentar conforme necessidade até 30mL;

*  Fentanil 50mcg/ml — 5 ampolas = 50mL, IV, BIC, iniciar
2mL/h, titular conforme demanda, podendo aumentar ou

diminuir conforme necessidade

Se somente uma bomba de infusdo disponivel para
sedacdo

e Midazolam 5mg/ml — 5 ampolas = 50 mL + Fentanil
50mcg/ml — 5 ampolas = 50 mL SF 0,9% 150mL, IV, BIC,
iniciar 10mL/h, titular conforme demanda, podendo au-
mentar conforme necessidade até 30mL.

* Opciao de sedagio para pacientes assincronos e hiper-

tensos



* Midazolam 5mg/ml — 5 ampolas = 50 mL + SF 0,9%
200mL, IV, BIC, iniciar 5mL/h, titular conforme demanda,
podendo aumentar conforme necessidade até 30mL.

*  Fentanil 50mcg/ml — 5 ampolas = 50 mL + SF 0,9%
200mL, IV, BIC, iniciar 5mL/h, titular conforme demanda,
podendo aumentar ou diminuir conforme necessidade;

*  Clonidina I150mcg/mL — 12 ampolas (I12mL) + 238mL SF
em BIC, iniciar 10mL/hora, paciente fica calmo, coopera-
tivo, nao sonolento, sem agitagao.

Se continuar assincrono durante apdés 10 minutos do inicio da

infusdo das 3 solugbes, aumentar infusGo de midazolam para 10mL/h e
fentanil para 10 mL/h.

Opcdo de sedacdo para pacientes assincronos e
hipotensos

e Midazolan 5mg/ml — 5 ampolas = 50 mL + SF 0,9%
200mL, IV, BIC, iniciar 5mL/h, titular conforme demanda,
podendo aumentar conforme necessidade até 30mL

e Dextrocetamina 50mg/mL — 30mL + 220 mL SF em BIC,

infusdao 10 mL/hora podendo aumentar até 30 mL/h.

Se somente uma bomba de infusdo disponivel, opcdo
de sedacdo para pacientes assincronos e hipotensos

*  Midazolam 5mg/ml - 50mL + Dextrocetamina 50mg/mL

— 30mL + I70mL SF, IV, iniciar com 10mL/h podendo

aumentar até 30mL.



Bloqueador neuromuscular

Usar como ultimo recurso, usar quando paciente assincrono,
apo6s otimizagdo da sedagao, apresentando queda da saturagao e

indice de oxigenagao < 150. No maximo durante 24-48h.
Opc¢oes:

*  Cisatracurio 50mL + 50mL SF, BIC, 10mL/hora (na au-
séncia de BIC, 10 microgotas/minuto)

*  Pancurénio 4mg - solugao 10 ampolas + 80mL, BIC, ini-
ciar 10mL/h (na auséncia de BIC, 10 microgotas/minuto)

*  Pancurénio 4 mg — | ampola IV de 4/4hs (se intermi-
tente)

¢ Rocurénio 10mg/mL — 50mL + 50mL SF 0,9%, IV, BIC, 5
a 10 mL/h (na auséncia de BIC, 10 microgotas/minuto)

*  Vecurénio 4mg — 10 frascos + 100mL SF 0,9%, BIC,

I0mL/h (na auséncia de BIC, 10 microgotas/minuto)

\

Obsl: indicar BNM se paciente assincrono com ventilador +

queda da saturagao ou indice de oxigenagao < |50

Obs2: Reavaliar diariamente e suspender o mais precoce pos-
sivel. Critérios para suspensao: indice de oxigenagao > 200 e
SpO2 > 92%

Obs. 3: Iniciar desmame da sedagiao quando indice de O2 (P/F)

> 200, iniciar desmame de sedac¢do 3mL/h.

\- J




Terapia inalatéria do broncoespasmo agudo
Pacientes em ventilacdo mecadnica

Broncodilatadores devem ser administrados com inaladores
pressurizados dosimetrados (spray) com adaptador conectado ao
ramo inspiratério do circuito do ventilador. Importante aplicar no
inicio da fase inspiratéria do ventilador;

O frasco de farmacos spray é de uso individual.
SUGESTAO DE ADMINISTRACAO

»  Salbutamol spray (100mcg/jato) — 8 jatos por dose (devi-
do perda maior do farmaco no circuito do ventilador e
diminuicao na deposi¢do pulmonar).

*  Nacrise - pode-se administrar a cada 20min na primeira
hora.

*  Manutengdo Salbutamol spray - 8 jatos por dose a cada
4 horas lpratrépio 0,02mg/ml + fenoterol 0,05mg/ml —
spray administrar 8 Puff/inalatério de 8/8h, reduzir de
acordo com a necessidade

»  Terbutalina (Bricanyl) 0,5 mg — 1/3 de ampola SC (cui-
dado em idosos e cardiopatas). Opgao na auséncia de
broncodilatador inalatério.

*  Metilprednisolona | mg/kg intravenoso, durante 5 dias,
caso o paciente nao esteja em uso.

* Sulfato de Magnésio 50% (4 ml) — 2 g + 100mL SF 0,9%,
IV, correr em 30min. Caso nao haja resposta apés admi-

nistracao dos farmacos acima descritos.



Pacientes em respiracdo espontdnea

Nao realizar nebulizagao com apresentagao gotas com intui-
to de reduzir aerossais;
Broncodilatadores devem ser administrados com inaladores

pressurizados dosimetrados (spray) com espagador.
SUGESTAO DE ADMINISTRACAO

»  Salbutamol spray (100mcg/jato) - 2 a 4 jatos por dose no
espagador, podendo repetir 3 vezes a cada 20 minutos.
Utilizar a técnica de 8 respiragoes seguidas em volume
corrente a cada jato, sem tirar a boca do bocal durante e
exalagdo. Evitar a mascara que vem no kit do espagador.

De acordo com a gravidade repetir a dose até |/Ih.
Manutencdo

*  Salbutamol spray - 2 a 4 jatos por dose a cada 4 horas

* lpratropio 0,02 mg/ml + fenoterol 0,05mg/ml — spray ad-
ministrar 2 a 4 Puff/inalatoério de 8/8h, reduzir de acordo
com a necessidade

¢ Symbicort 6/200 spray (formoterol 6mcg, budesonide
200 mcg) -2 jatos de 12/12h, lavar a boca apods a admi-
nistragao.

e Terbutalina (Brycanil) 0,5 mg — 1/3 de ampola SC (cui-
dado em idosos e cardiopatas). Opgao nas auséncias de
broncodilatador inalatério

¢ Metilprednisolona | mg/kg intravenoso, durante 5 dias,

caso o paciente nao esteja ja fazendo uso.



* Sulfato de Magnésio 50% 2g = 4 ml + 100mL SF 0,9%, IV,
correr em 30min. Caso nao haja resposta apos adminis-

tracao dos farmacos acima descritos.

\

Obs | : Pacientes em ventilagdo mecanica, usar conector apro-

priado ao ventilador;

Obs2: Pacientes em respiragao espontanea, usar espagador;
Obs. 3: Quanto a higienizagao, os espagadores devem ser en-
viados para CME e processados com detergente enzimatico e

ficar 10 minutos em acido peracético.

- J

Posicdo prona para todos em respiracdo espontdnea

e 08-10h/ 14-16h/20-22h.

* 14.1.2 Solicitagao de exames de pacientes em ventilagao
mecanica

¢ Hemograma completo, Ur, Cr, TGR TGO, Sédio, Potassio,
Calcio => DIARIO

*  Ferritina a ADMISSAO

«  PCR aADMISSAO E A CADA 48HS

« LDH aADMISSAO E NO 5o0. dia de internacio

+ D- DIMERO a ADMISSAO, 50. e 10 dia de internagio

«  RXTORAX a ADMISSAO,A CADA 48HS E APOS PRO-
CEDIMENTOS

* ECG: solicitar na admissao e conforme indicagao

médica.



Solicitacao de exames de pacientes sem ventilacao
mecanica

+  Hemograma completo, Ur, Cr,TGRTGO => DIARIO 18
*  Ferritina 2 ADMISSAO

«  PCR aADMISSAO E A CADA 48HS

« LDH a ADMISSAO E NO 5o. dia de internacio

« D-DIMERO A ADMISSAQ, 50. e 10 dia de internagao

«  RXTORAX 2 ADMISSAO e ALTA

* ECG:solicitar na admissao

*  Eletrdlitos: solicitar na admissao.

* - GASOMETRIA:A critério médico.

OBSERVACOES

*  Prescrigoes médicas do dia seguinte serao impressas pela
equipe médica da noite, e as alteragdes necessarias pelo
médico plantonista do periodo diurno até as 14 horas;

* Os exames laboratoriais serao solicitados pelos médi-
cos do plantao noturno e vespertino;

* A coleta de exames laboratoriais obedecera as seguintes
rondas:

* a. Manha: 05:00 horas // Tarde: 14:00 horas // Noite:
20:00 horas;

* Gasometrias devem ser solicitadas a noite e de-
vem ser colhidas pela equipe de enfermagem
com inicio as 6h nos pacientes em ventilacao
mecinica.

* Radiografia de torax obedecera as seguintes rondas: a.
Manha: 10:00 horas // Tarde: 15:00 horas;



Nos casos de urgéncias/emergéncia para exames ficara a

depender da necessidade conforme a avaliagao da equi-
pe médica (os servicos responsaveis devem ser imedia-
tamente comunicados);

A evolugao diaria deve ser realizada no prontuario ele-
tronico do paciente bem como as anotagdes dos sinais
vitais. (Nao ha necessidade de impressao das evolugoes
para prontuario fisico). Obedecendo o modelo de pres-
cricao padrao da instituicao. Observar se os pacientes
se encontram monitorizados para melhor visualizagao
dos parametros pela equipe. Pontos chave das evolugdes:
data de inicio dos sintomas, data de inicio da dispneia,
data de admissao, dias de internagao, medicagdes em uso
(conciliagdao), referéncia aos antibidticos utilizados com
datas de inicio e término dos mesmos, mencionar bem
data de inicio do desmame de oxigénio;

Avaliar quais pacientes nao necessitam de monitoriza-
¢ao multiparamétrica para evitar sobrecarga no uso de
insumos;

As altas hospitalares devem seguir os Protocolos CO-
VID |9 estabelecidos pela CCIH; devem ser previstas no
dia anterior na visita médica e devem ser liberadas pelo
médico diarista.

A comunicagao aos familiares deve ser realizada pelo
médico plantonista no periodo da tarde, obedecendo a
ordem de leitos pares e impares, nao devendo nenhum
paciente ficar sem comunicagdo com a sua familia por
mais de 48h;

Avaliar os parametros gasométricos antes da visita

meédica/diarista, assim como atualizar a folha espelho e




passOmetro para a visita e adequada transferéncia do
cuidado aos doentes;

*  As gasometrias de urgéncia podem ser colhidas por mé-
dicos e / ou enfermeiros que se sintam habilitados. Apos
a coleta deve ser entregue ao técnico de 20enfermagem
circulante de cada setor para que seja realizado a leitura

em gasometro localizado no andar mais préximo.
Critérios de alta hospitalar

* FR <20 IRPM sem oxigénio suplementar por no minimo
12 horas;

*  SATO2 > 94% sem oxigénio por no minimo |2 horas.
Observar que idosos e pacientes pneumopatas podem
apresentar SATO2 basal entre 88-92%;

e Linfocitos > 1.000 células/mm3;

* PCR,D-dimero e LDH em queda;nao necessario norma-
lizar. Considerar uso domiciliar de rivaroxabana 20mg/
dia e/ou Varfarina (ajustar de acordo com INR);

*  Demais exames laboratoriais normais ou em queda;

*  Pelo menos 3 dias de internagdo, com tratamento com-
pleto, sempre observar esquema terapéutico que pacien-
te vinha fazendo antes de ser regulado para o hospital;

* A equipe multidisciplinar: médico, enfermagem e fisiotera-

pia devem estar em comum acorda acerca da alta hospitalar

Observacio |

Orientar o USO DE MASCARA e o retorno em UBS para

reavaliacao




Indicacao e contraindicacio do elmo

* Indicagoes de ELMO/VNI devem sempre ser discutidas
em visita com o médico diarista e plantonistas da fisiote-
rapia; a liberagao do equipamento deve ser realizada pela
coordenagao da Fisioterapia;

* Avaliagao de Efetividade da terapia: Incremento da P/F
em 20% apés a primeira hora de uso, melhora da disp-
neia, reducao da frequéncia respiratéria e melhora da

saturagao de oxigénio;

INDICACOES:

- Paciente adulto >18 anos com diagnéstico suspeito ou confirmado de COVID-19.

« Necessidade de oxigenoterapia para manter uma SpO. entre 92% - 96% ha pelo menos 4h
(EM GERAL) em qualquer uma das seguintes modalidades:

-0z nasal > 4L/min;

-Mascaradereservatoério>8L/minde 0;;

-Mascara Venturi 50%;

-CNAF com FIO; até 80% e fluxo a partir de 40 L/min;

« Gasometria (até 1h antes): pH > 7,35, Pa0O. > 60 mmHg, PaCO; entre 30 e 45 mmHg, com
Pa0./FI0; <250 e>120;

« Raio-Xou TCde térax com opacidades parenquimatosas bilaterais das tltimas 24h.

Fonte: Nota Técnica - ESP - janeiro de 2021.

CONTRAINDICACOES:

« Torporouagitagdo psicomotora, desorientacao, incapacidade de cooperar;

« Escores de comade Glasgow < 8;

« Acidose respiratéria (pH < 7,35 com PaCO; > 46mmHg);

= Sinais de fadiga muscular respiratéria (respiracdo paradoxal, uso de m. acessdria);
« Exacerbacdode Asma, DPOC, fibrose pulmonar ou outras pneumopatias;

« Pneumotérax ou pneumomediastino;

- Patologias do canal auditivo;

» Nauseas ouvomitos;

» Usodesondas nasoenteral ou nasogastrica;

« Claustrofobia intensa;

Fonte: Nota Técnica - ESP - janeiro de 2021.




Parada cardiorrespiratoria

*  Em casos de Parada Cardiorrespiratoria nas Enfermarias,
o protocolo da AHA deve ser seguido por toda a equi-
pe, sendo de responsabilidade médica a coordenagao da
equipe.

* A Equipe deVia Aérea deve ser acionada para instituigao
de ventilagdo por ventilador mecanico (nao esta indicada
ventilagdo por pressao positiva);

* Toda a equipe deve estar devidamente paramentada, in-
clusive com Face Shields/éculos;

*  Em caso de PCR em paciente em VMI, manter ventilador
conectado com circuito fechado, PEEP 0, FiO2 100% e
FR 12 irpm.

* Pos medidas de reanimagao cardiopulmonar, as medica-
¢oes usadas devem ser prescritas conforme a nossa roti-
na, em caso de sucesso do evento deve seguir a prescri-

¢do padrio e as necessidades conforme quadro clinico.
Obito

e Em caso de 6bitos na unidade do Hospital Estadual Le-
onardo Da Vinci, apos a confirmagao, a enfermeira deve
comunicar ao Servico Social e ao NIR da ocorréncia.

« A realizacio da Declaracio do Obito fica sob a respon-
sabilidade do médico do NIR, obedecendo as orienta-
¢oes do Ministério da Salde do Brasil no que se refere a

causa bésica do Obito.



Vigilancia respiratoéria intensiva

PACIENTE SUSPEITO OU CONFIRMADO DE INFECCAQ P COVID-19
AVALIAR ENVOLVIMENTO RESPIRATORIO

l |

Sem indicagdo de Oz Preferenciaimente Mascara de
Manter observacio & Cnatle:er nasall ) reservatdrio (manter bolsa insuflada)
e O¢ (Tipo Heulos] b
em isolamento respiratério 3-Sltin ou na auséncia desta,
realizar raio-X de Mascara de Venturi S0%
sem umidificagio

|

Avaliar resposta (no maximo em 30min}
Sp0s, sinais vitaks (f, FC, PA), conforto e
dispneia, Gasometria arterial (com 0s) -
registrar. Realizar Raio-x de torax no leite

torax ou TC em casos
selecionados l

em UTI

!

Manter em enfermaria I Cuidados intensivos |

Fonte: https://www.esp.ce.gov.br/coronavirus

No Hospital Estadual Leonardo da Vinci, foi idealizado
um Time de Intubagao, conforme descrito no tépico 4.5 des-
de manual, composto por anestesiologista e enfermeira. O ob-
jetivo foi a realizagdo do procedimento por profissional que

detém maior habilidade, com menor potencial de insucesso, e




menor indice de contaminagao dos outros profissionais envol-
vidos na assisténcia.

Constituiu-se um procedimento operacional padrao (POP),
com atribui¢des bem definidas ao inicio de cada plantio tanto para
a enfermeira quanto para o anestesiologista. Anexo 4.

Adotou-se um checklist com sistematizagao para o proce-
dimento de abordagem de via aérea definitiva, conforme esta de-

monstrado no Anexo 6.
Ajustes iniciais da ventilacdo mecanica apés IOT

Define-se a modalidade ventilatéria mediante avaliacio do
quadro geral e complacéncia pulmonar do paciente, com os seguin-

tes parametros iniciais:

*  Ventilagdo mecanica controlada, com sedagao adequada

*+  VC8mlkg

*  FR I4-16 ipm

* Relagio l:E - I:2

*  PEEP 8mH,O

* FiO, 60% rapidamente titulada para SpO, 93-97%

* Sensibilidade para um valor mais sensivel evitando au-
to-disparo

* Modo volume controlado - alarme de pressio maxima
10 cmH,O acima do pico de pressao

* Modo controlado a pressao - alarme VC (min e max)
+/- 20% do programado

* Medir pressao de plato e de distensao

*  Balonete do tubo traqueal entre 25-32 cmH,O

* Paciente em sedagdo profunda, fazer calculo de com-

placéncia estatica =VC/Pressao plato - PEEP




* Apds 30 minutos a lh: colher gasometria arterial,
medir relagio PaO2/FiO2 (P/F), fazer Rx torax apos
IOT.

Manejo de SARA moderada a grave

* PaO2/FiO2 < 200;

*  Estratégia protetora;

* Pressio platd < 28cmH2O e driving pressure <
I5cmH20;

e  Permitir hipercapnia desde que pH > 7,2;

»  Titular PEEP até 10-12cmH20;

*  Posi¢ao prona (por | 6hs) se PaO2/FiO2 < |50 apos titu-
lagao de PEEP. (Vide protocolo Posi¢ao Prona;

*  Considerar ECMO se relagao PaO2/FiO2 < 80 por mais
de 6h;

*  Considerar consultoria multiprofissional experiente em

suporte ventilatério.
Desmame da ventilagcdo mecdnica

* O desmame da ventilagio mecanica se inicia no momen-
to da intubagao;

*  Apb6s 4° ou 5° dia, quando paciente estabilizado ja se faz
necessaria a avaliagao para o desmame;

*  Critérios para o desmame: paciente devera estar clinica-
mente estavel (com dose minima de vasopressor < 0,2
mcg/kg/min), devera estar saturando > 90% com FiO2 <
0,4, e PaO2 / FiO2 > 200, volemia controlada, sem bron-

coespasmo, e afebril. Neste momento o Bloqueador



neuromuscular devera ser suspenso, € Nos Casos sem

bloqueador a sedagio inicialmente desmamada;
Paciente entdo é reavaliado apds 24 a 48h, e nesta fase
serda iniciada medicagdo para evitar a abstinéncia por
opioides (Quetiapina, Risperidona ou outros), pode-se
utilizar a dexmedetomidina como alternativa;

Apos esta fase de estabilizagdo, se o paciente despertar
de forma adequada, se os parametros clinicos e labo-
ratoriais estiverem estaveis, na auséncia de broncoes-
pasmo e hipervolemia, com uma PaO, / FiO, > 250 o
paciente podera ser avaliado para teste de respiragao
espontanea por 30 min;

A dieta devera ser suspensa as 6h da manha no dia da
tentativa de extubagao;

A sedagao totalmente suspensa, os exames avaliados e o
paciente sentado;

Fazer o teste de respiragao espontanea, e apos 30 mi-
nutos avaliar estabilidade clinica, gasometria arterial e
mecanica pulmonar;

Caso tudo estavel realizar a extubagao e iniciar suporte
de O, suplementar com mascara reservatério 100%;
Apos 24 h, se tolerada a extubagao, com o paciente em
condigoes clinicas estaveis, laboratério sem alteragoes
e PaO, / FiO, > 250, progredir para catéter de O, com
51/min;

Apos 48 h de extubagiao e em boas condigoes clinicas e
laboratoriais, com PaO,/ FiO, > 250, a suplementagao de
O, podera ser descontinuada;

Em todas as fases o controle multiprofissional é funda-

mental para o sucesso do procedimento.




\

Apos avaliagdo multiprofissional, havendo evidéncias

clinicas de que o paciente se encontra estavel, em processo
de melhora significativa e com infecgido controlada, o fisiote-
rapéuta, obecedendo as suas rotinas de trabalho (Anexo 8),
Deve proceder o checklist para aptidao ao Teste de Respiragao

Espontanea (TRE), registrando a avaliagao no prontuario ou na

ficha de ventilagdo mecanica.

- J

Checklist de aptiddo para o TRE

* Nivel de sedagao (RASS 0-1);
*  Estabilidade Hemodinamica (PAM / Sem arritmias graves
/ Sem drogas vasoativas ou doses minimas);

*  Ventilagdo mecanica em parimetros minimos (PEEP<8
cmH20, FIO2<0,5, Relagao PaO2/FIO2 > 250).

Teste de respiracdo espontdnea

*  Tempo maximo: 30 minutos

*  Posicao do paciente: 45°

* Ajuste do Ventilador : CPAP 5 cmH,O

*  Monitorizar durante o Teste: FR, FC, PA, SatO, sinais de
desconforto ou intolerancia ao esforgo, tais como, uso
de musculos respiratérios acessorios, dispnéia, sudo-
rese ou agitagao

*  Critérios para interrupgao do TRE: FR >30 irpm, queda
da saturagdo de oxigénio, FC> 120 bpm ou 20% da FC

basal, Sudorese/Agitagao;



* Resultados possiveis:

» Se o paciente passou no TER, deve ser considerado
apto para desmame, dependendo também da avaliagiao
clinica geral, incluindo balanco hidrico e terapias assis-
tenciais de suporte;

» Se nao passar no TER, deve-se repetir o teste apos
24 horas.

Extubacdo

Ap6s retirada do TOT, deve-se instalar mascara reservatorio
ou cateter nasal tipo 6culos com até 5L ou o necessario para man-
ter SpO2 entre 92 — 96%. A monitorizagao apds extubagao deve
ser realizada a cada duas horas durante as primeiras 24 horas pela
equipe de enfermagem e fisioterapia.

Algumas medidas para a prevengao de laringoespasmo
durante a extubagao requerem atengao, como a desinsuflagao pe-

riddica do cuff.
Checklist apos extubacao

Observar nas avaliagdes de rotina apos a extubagao a pre-
senga de um ou mais dos seguintes sinais para acionar médico plan-
tonista:

I. FR>30/SpO2 < 92% / Taquicardia ( FC>120 bpm)

2. PAS <90 mmHg ou queda de 30 mmHg ou mais

3. Arritmias / Dispnéia / Ansiedade / Diaforese / Dor to-

racica



Disfuncdo renal aguda e COVID-19 para prevencdo da
LRA

Observa-se com frequéncia lesao renal aguda (LRA) no pa-
ciente vitima de COVID-19. Utiliza-se critérios de RIFLE e AKIN

para diagnosticar LRA, conforme descrito na Tabela I.

Tabela | - Definicao e Classificagio de Lesdao Renal Aguda
pelos Critérios do RIFLE e AKIN

Débito Urindric

A5 = /Mgfbiporsh | (R : nduglou 42 TFG > 25%
EHlevag3od o
<05 mu/kg/hporizh 1 redugioda TFG > S0%
Sode3
<0,3 mU/Kg/hpor 24h redugdo da TFG > 75% ou creatinina maior
ou andria por 12h qued,0 mg/dLcom elevagio de pelo menos
0,5 mg/aL
L Perdade fung3o por 4 semanas.
de ‘maisde 3 meses

TFG: taxa de fitracdo glomerular, R: risk, L injury, F- failure, L- loss; E: ESRD - End Stage Renal Disease.
*AKIN: 0 aumento creatinina sérica deve ocorrer em até 48 horas,

*RIFLE: elevacio de creatinina abrupta (em até 07 dias) e sustentada (pelo menos 24 horas),

*0 paciente devera ser classificado no criténo de maior gravidade;

A avaliaclio s6 deve ser realizada apds reestabelecimento da volemia do paciente;

“lnicio de didlise coloca paciente no estagioirés

«Sempre que utiizar débito urindrio como critério, excluir obstrucio do trato unindrio.

Busca-se avaliar a LRA mediante estagio e causa, conforme

esta demonstrado no Fluxograma |.




Fluxograma | — Avaliacao de Lesdo Renal Aguda de acordo

com Estagio e Causa

I —

SiM
EEET e
——— (imsictncs coraica)
Nao Vasoconstricedo renal
Obstrucho? USG de rins e vias urindrias
nso Nefrite intersticial sguda
e )

Recomendacées

*  Otimizar condicdes clinicas;

* Assegurar volume intravascular efetivo, manter o pa-
ciente adequadamente hidratado;

e Sugere-se manter PAM > 65 mmhg; Ht > 30%; boa per-
fusdo tecidual

*  Controlar do processo infeccioso;



e Evitar:

» Correcao dos disturbios respiratorios;

* Hiper-hidratagao

*  Drogas nefrotoxicas

*  Furosemida

+ IECA/BRA

*  Correcao dos disturbios respiratorios;

*  Evitar farmacos nefrotdxicos em paciente com disfun-
¢do renal ja instalada;

*  Ajustar doses de farmacos para a fungio renal;

*  Seriar fungao renal.

* Recomenda-se a realizagao da Prova de Volume sempre
que possivel em pacientes que apresentam sinais de dis-
funcao renal.

B- Prova de Volume

Hipovolemia Necessidade
de Fluidos
Ciistaldide 500-1000 mL bolus IV 30-80 min
| Coldide 100-200 mlL bolus IV 30-80 mn

$¢ Daporivel
v
“Aval. Clinica Ped-Cormn Flaxo
'l FC [ Vs
PAM EOVI
T Dwrese Variagio de Pressio®

]

Meta Hemodinamica - TPerfusdo Tecidual
Cliniea: Nived de comacineia, Olurese, FC
Lnctats < 2 mmov

mmlmﬁi

“Fluidorespon sividade
$v0/Svey & S6TOW
Rn (Cina)CO,) EinarOn) 5 14

B - Prova de Volume: Pode ser realizada tanto com cristaldides (500 a 1000 mL) quanto coldides (100 a 200 mlL) infundidos em 30 a

EOmlmmswammm&mnmmuwuwmmmmamwmi
istracdio de fluidos. Se esti de it da pré-carga ou flui & possivel i o

componmﬁsobgmodemmmonmwodoﬁmk@mmm Pacientes na rampa da curva de fluxo/volume s3o pré-carga

épmudowlm Amacénhmnnsamdapmadevcmmm&

cwadannk-Suﬂmg-mn étodos de

©0s pacientes que aumeantam o fluxo em mais de 15% apas prova de volume.

Fonte: LOBO, Suzana Margareth Adeje et al. Consenso brasileiro de monitori-
zagao e suporte hemodindmico - Parte V: suporte hemodinamico. Rev. bras. ter.
intensiva [online]. 2006, vol.18,n.2, pp.161-176.1SSN 1982-4335.




* Solicitagao de interconsulta com servigo de nefrologia:

— Anuria > 12 horas;

— Oliglria > 24 horas;

—  Pacientes sem urgéncia dialitica: pode-se tentar diurético;
— Bicarbonato < 14 mEq/L;

—  Ureia > 200 mg/dL;

— Potassio > 6 mEq/L;

— Congestao pulmonar refrataria.

* Efetividade da Dialise:

— 1°sessdo

— Tempo menor e fluxo sanguineo baixo;

— Meta: taxa reducao de ureia < 40%.

Observacoes ™\

Obs |.: Em pacientes graves em uso de drogas vasoativas,
ocorre redugio do fluxo sanguineo muscular / cutaneo, acar-
retando represamento de ureia na massa muscular, sendo que
em poucas horas apos a sessao de dialise observa-se aumento
da ureia sérica devido redistribuicao deste elemento no orga-
nismo. Para se ter nocdo da efetividade da dialise o ideal seria
a dosagem da uréia logo apo6s o término da sessao.

Obs 2.: Muito importante o uso da heparina para manutengao
do acesso de dialise, como também para diminuir perdas san-

guineas por coagulagao do sistema de didlise.

- J

*  Contraindicagao para Dialise:

— Relativa, equipe médica assistente juntamente com ne-

frologistas deve avaliar em conjunto, especialmente para




pacientes com prognostico reservado, apresentando Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA) elevado.
— Pacientes que apresentam instabilidade hemodinamica

importante.
Pneumonia associada a ventilacdo mecdnica — PAY

Pneumonia que ocorre em paciente em uso de ventilagao
mecanica (VM), com periodo maior que dois dias, sendo conside-
rado o DI o dia que iniciou aVM, ou quando ventilador tenha sido
retirado no dia anterior (MS- ANVISA).

Relacionada a permanéncia prolongada do paciente e mor-
bimortalidade. Em pacientes em VM ocorre de 25 a 50% dos pa-

cientes.
Quando pensar em PAV?

Achados da cultura

Infiltrado novo ou progressivo, febre,
leucopenia ou leucocitose e/ ou presenca
de forma jovens de neutrofilos, secrecao

purulenta, piora da relacdao PaO2/ FiO2< 240,

ausculta com roncos ou estertores. OBS.: NAO
CONSIDERAR APENAS PCR!

Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgao, cultura

positiva de liquido pleural, cultura positiva de secregao pulmonar.



Quadro 2 —Valores de Culturas Positivas

VALOR LOCAL

> 10° ASPIRADO TRAQUEAL

> 104 LAVADO BRONCOALVEOLAR

> 10° ESCOVADO PROTEGIDO

DIAGNOSTICOS DE PAV

PNM ASPIRATIVA CONTUSAO PULMONAR
EMBOLIA PULMONAR INFILTRADO TUMORAL
ATELECTASIA PNEUMONITE POR RADIOTERAPIA
SINDROME DO DESCONFORTO PNEUMONITE POR DROGAS OU
RESPIRATORIO DO ADULTO HIPERSENSIBILIDADE
HEMORRAGIA ALVEOLAR BRONQUIOLITE OBLITERANTE

Fatores de risco para PAV

*  Presenca de SNG;

*  Decubito <30°%

*  Uso excessivo de sedativos e bloqueadores Musculares;
*  Comorbidades graves;

*  Ma higiene oral;

*  Historia prévia de DPOC;

* Idade > 60 anos;

*  Uso prévio de antibiotico;

* Sindrome do desconforto respiratério do adulto;
*  Presenca de sonda nasogastricas;

* Baixa pressao do cuff traqueais < 20 cmH,O;

*  Aspiragao traqueal;




Fatores de risco para agentes resistentes

* VM prolongada > 07 dias;

* ATB de amplo espectro prévio > 07 dias;

* Alto indice de agentes resistentes;

*  Doenga ou medicagdes imunossupressoras;
*  Doenga ou medicagbes imunossupressoras;

e Dialise cronica.

Agentes etiolégicos

Haemophilus influenza, enterobacteriaceae e gram-positivos _ Streptococcus

pneumoniae e Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina.

Pseudomonas, Acineto baumannii, Klebsiella pneumoniae,Serratia marcescens,
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina.

Tratamento
CONDICAO MEDICACAO
-CEFEPIME OU PIPERACILINA
Sem fator de risco para multirresisténcia
-TAZOBACTAM

Com fator de risco para multirresisténcia | MEROPENEM /VANCOMICINA

Multirresistente LINEZOLIDA / POLIMIXINA




Observacoes ™

Obs |.: O paciente deve ser acompanhado cultura e ser ava-
liado ap6s 48- 72 horas;
Obs 2.: Cultura negativa avaliar suspensiao de ATB;

Obs 3.: Cultura positiva fazer escalonamento do ATB confor-

me perfil de sensibilidade.

\- J

Plano Terapéutico
CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

¢ FR <20 IRPM sem oxigénio suplementar por no minimo
12 horas

e SATO2 > 94% sem oxigénio por no minimo |2 horas.
Observar que idosos e pacientes pneumopatas podem
apresentar SATO?2 basal entre 88-92%

* Linfécitos > 1.000 células/mm?

* PCR, D-dimero e LDH em queda; ndo necessario nor-
malizar

* CICr > 60 mL/min

e Transaminases e CPK normais ou em queda;

*  Pelo menos 3 dias de internagao, com tratamento com-
pleto, sempre observar esquema terapéutico que pacien-
te vinha fazendo antes de ser regulado para o hospital

* A equipe multidisciplinar: médico, enfermagem e fisio-
terapia devem estar em comum acorda acerca da alta

hospitalar



Observacoes ™\

Obs |.: Orientar ISOLAMENTO DOMICILIAR POR 14 DIAS
e fornecer o atestado;
Obs 2.: Orientar o USO DE MASCARA e o retorno em UBS

para reavaliagao.

J

Todo o contexto do tratamento e atengao integral multidis-

ciplinar ao paciente vitima de COVID-19 no Hospital Estadual Le-
onardo daVinci perpassa por um Plano Terapéutico multidisciplinar.

Conforme demonstrado abaixo, o Projeto Terapéutico |, re-
presenta o paciente internado em enfermaria, e o Projeto Terapéu-

tico 2 foi construido para pacientes internados em UTI.

PLANO TERAPEUTICO 1
NONE' OABE" SOFA QUARTG Ee
N—— 15/15/20 | AT= 301 ot
PATOLOGA PNEUMONIA VIRAL POR CORONAVIRUS 20705/20
PERAL | PACIENTES COM NECESSIDADE DE OXIGENOTERAPIA NAO INVASIVA
TEWPO 1°DIA ] 2° DIA | 3° DIA I 4° DIA ] 5° DIA | 6° DIA | 7° DIA
[ [ [ I [ |
ENFERMAGEM. E B2 G El B | B
MONITORZACAO CLNICA:
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RO et Acr o2 Acriec2 ners aer1eRens cotCEAT.
FARMACIA RCF1 RCF2 RCF3
TRATAMENTO PADRAQ PARAVETROS CLNICOS. AVALIAGAO DE MEDICAMENTO NAO NECESSARIO
:;’a ,\# TIEAMNI"W AVALLAGAO DE OCORRENCIA DE REAGAD ADVERSA.
AVALAGAD 'ESCALONAR INCIAR REAB. REABILTAGAD REAV
RESPRATORIA M. MANTER CONDUTA FUNCIONAL. DESWAME DE 02 MANTER CONDUTA- mmmuu
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E] I 72 ] ] I ]
m:m I m"“"“"“‘" I 'RAEAB FUNCIONAL E DESMAME VENT I 'REAV + ORENT DOMICILI
e woanzacio | FTIGREEEN cRENTIGHD




PROJETO TERAPEUTICO 1
WORE ToASE SRR QWARTS TS
FANTECEDENTES 15/15/20 | AT= 301 01
PATOLOGIA PNEUMONIA VIRAL POR CORONAVIRUS 20/05/20
PERFIL PACIENTES COM NECESSIDADE DE OXIGENOTERAPIA NAO INVASIVA
TENRO. 1° DIA 2°DIA 3°DIA 4° DIA 5° DIA 6°DIA| 7°DIA
AVALAGAD RespRATORO MULTI MuLTI oLt MuLTI ATA ALTA
MONITORIZAGAO NEWS NEWS NEWS NEWS NEWS. NEWS ALTA
TRE TS =3
EXAMES CE LB 135 1481,2,3,45 LAB1,2,3,45 L8135 1,3,45,6 ALTA
TLES El
FARMACIA KIT COVID ENF MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO | RECEITA
NUTRICAD ORAL MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO ALTA
FISIOTERAPIA 3X/DIA MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO ALTA
PROCEDIMENTOS TROCA ACESS0S NAO SE APLICA NAO SE APLICA NAO SE APLICA noseapLica | N0 S ey
GLICENTA 4XTDIA
ENFERMAGEM. PRONA 8/8h MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO MANTIDO ALTA
TIMEHUMANZACAD | INTERACAO MEDICAM TIME TIME TIME TIME TIME ALTA
T [ DT [ Y BT TS| OeE | OT ] 23 T Al b3 L} L3 Y
DONERC s
uoe | paidy | Shoen! | eemoutos| SRR [ teo | SGHGC | mewocur [ umoowr| (S| swae | R | RxTow | TeTorax b
FERRITINA L
PROJETO TERAPEUTICO 2
VoRE wamE | @ | waws | e
ARTECEDERTEST | a0 [aT= | | ’ 5
PATOLOGIA PNEUMONIA VIRAL POR CORONAVIRUS 20/05/20

PERFIL

PACIENTES COM NECESSIDADE DE OXIGENOTERAPIA INVASIVA (em TOT)

TEMPO/DIAS 1° 7 Ad 3 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° | 11° | 12° | 13° | 14° | 15°

AVALIAGAD 1ZAR TAR TAR EXTOT ALTA
LinicA ° o ° DikRIO | DiAmio | MEVM IVASIY: | RNFERY DEALTA
e - -

FARMACIA- covio DER KIT ALTA
iy anmmie | S5 ANTIBIO RECEITA

cAo
NUTRICAO Lo PESMA | eum | owra | omar ALTA

(FoNO)

AVATIE

DESMA | oo

FISIOTERAPIA
mEVM

ALTA

RETIRAR

PROCEDIMENTOS Acesso
s

ALTA

ALTA

O seguimento do Plano Terapéutico exigiu do Diarista a

construgao de instrumento que permitisse seguir o plano do cuida-

do. Instrumento este demonstrado abaixo.
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Mediante a criticidade dos pacientes observou-se a necessidade de
orientagao sobre a gestdo do tempo do plantonista nas unidades
COVID-19.

RECEBENDO E TRANSFERINDO A ATENGCAO A UM PACIENTE
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A maneira como cada profissional recebe e repassa a res-
ponsabilidade pela atencdo a pacientes criticamente enfermos
€ muito significativa na administragao do plantao e pode impactar a
qualidade da atengao, uma vez que os pacientes criticamente enfer-
mos costumam ter intercorréncias graves que demandam conheci-
mento de suas situagoes para serem bem conduzidos. No entanto,
nem sempre é facil obter rapidamente um conhecimento razoa-
vel da situagdo de cada paciente, uma vez que, com frequéncia, os
mesmos tém multiplas morbidades, comprometimento de diversos
orgaos e sistemas e passam por intervengoes variadas. Nesse sen-
tido, desenvolver métodos praticos de transferir a responsabilidade
pela atengdo a pacientes criticamente enfermos é uma importante
competéncia a ser desenvolvida. O SBAR!' (Situation, Background, As-
sessment, Recommendation) tem se firmado nos ultimos anos como
ferramenta que possibilita uma comunicagao profissional eficiente.

A sugestio de resumo de caso a seguir foi realizada com
base nessa ferramenta. Ela esta disponibilizada na pasta publica da
area de trabalho do computador das Unidades.As informagoes de-
vem ser registradas de forma muito sintética. Afinal, o prontuario
eletronico do paciente ja contém o conjunto das informagdes. Na
HD, devem ser registradas as hipoteses diagnosticas ou os proble-
mas que levaram o paciente a unidade de terapia intensiva. A HP

deve conter uma sintese das morbidades ou condi¢Ses pregressas




do paciente que sao importantes para o seu tratamento, como aler-
gias e eventuais medicagoes das quais faga uso.A HMA corresponde
a uma sintese da anamnese do paciente a admissao na unidade. Os
demais topicos sao autoexplicativos. O tempo estimado para essa
transferéncia da atengao, ou passagem de plantao é de aproximados
20 minutos, para um total de 10 pacientes, podendo variar segundo
os estilos pessoais. Um exemplo do preenchimento deste formula-
rio segue abaixo:

NUMERO DO ADMISSAO

ADMISSAO NA

LEITO 501-2 PRONTUARIO: NO HLYV:
798 UTI 5: 04/05/20 29/04/20

NOME:A.A.A. IDADE: 77

SRAG + Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) + Disturbio da Co-
agulagao

DMIR (Diabetes Mellitus Insulino Requerente) + HAS Uso: In-
sulina NPH 30 + 18;losartana 50 BID + AAS +

Ha 3 7 dias com tosse dispneia e febre, oligossecretiva, procu-
rou a UPA Nostradamus ha 3 dias, evoluindo com IRPA sendo
entubada ha dois dias. Em uso de ceftriaxona + cloroquina +
azitromicina foi encaminhada a essa unidade onde chegou hi-
potensa, com noradrenalina em BIC, saturando 92%, com PAM
68.

AVCV]ID (acesso venoso central na veia jugular interna direi-
INVASOES ta); TOT (tubo orotraqueal); PIA (Pressao Intra Arterial); SVD
(sonda vesical de demora)

Atual: Ceftriaxona (27/04 - );
Anteriores: Azitromicina (27/04 — 02/05); Cloroquina (27/04
—02/05)

02/05 - Hemocultura: negativa; 02/05- urocultura — Pseudomo-
nas sensivel a carbapenémicos

CULTURAS

IMAGEM Rx 03/05 — infiltrado quatro quadrantes + consolidagao E




VENTILAGCAO

ENFERMAGEM

EVOLUCAO

PROPOSTAS

Modo ventilatério / PEEP / FIO2 / sedagdo

Glicemias entre 220 e 400, dois picos febris, diurese 880
ml/12h, BH+ 1200ml

05/05 — Dependente de noradrenalina, parametros médios
de VM, piora das escérias, acidose mista, piora do leucograma,
aumento da PCR, K+ 6,2, sem febre. 06/05 — Melhora das es-
corias, estavel.

Iniciar meropenem; glicoinsulina; monitorar escoérias renais e
K+; suporte intensivo

Correcdo dos principais distirbios hidroeletroliticos

DISTURBIO

SOLUCOES CORRECAO

Hipopotassemia

= Kentre 3.0 e 3,5
Reposicao oral (Kcl xpe 30 mIVO
de 12/12 h) ou Kcl 10% - 20ml + SF

KCI 10% ampolas
0,9% 500 ml IV a 35 gotas minuto, dois

de I0ml =133
esquemas;
mEq.
= Kentre 2.5 e 3.0
Kcl 10% 40 ml + SF 0,9% a 100ml/h em
Xarope de Clo-

L BIC, dois esquemas;
reto de Potassio

a 6% (Via oral ou

-K<25
SNE)

Kcl 10% 40 ml + SF0,9% 500 ml IV a
200ml/h em primeiro esquema, segundo
esquema a 100 ml/h;




Sulfato de
mgSO4 a 50%
Hipomagnesemia| ampolas de 10ml

—4 ml contém

20g

- Mg < 1,6 mg/dl Reposicao rapida
4 ml de Sulfato de MgSO4 em 100ml
SF0,9%, correr em 15 minutos.

Reposicao lenta

8 ML MgSO4 50% + 500 ml SF0,9% IV

em

4 horas — dois esquemas

Gluconato de cal-
cio 10% (GluCa
A . 10%) =9
Hipocalcemia L
mg/ml de calcio
elementar = 4,5

mEq de calcio.

Cilcio ionizavel < 1,0 mmol/l - 20
ml de GluCa 10% em 100 ml de SF 0,9%
em | hora.

1.000 ml Nacl
3% =513 mEq/l.
(Pode ser tam-
bém manipulada
com 850 ml de
soro glicosado 5%
(0 mEq de Na) +
150 ml de NaCl
20% (510 mEq).

Hiponatremia

Na < 125 mEq/I

Nacl mEq/l = 0,6 x Peso x A Na deseja-
do Exemplo: Paciente, 70 kg com 120
mEgq/l de Natremia. Queremos subir 10
mEq/l (para que ele fique com 130 mEq/I
de Na). NaCl mEq/l = 0,6 x 70 x 10 =
420 mEq/l. Com regra de trés simples:

1.000 NaCl 10% - 513 mEq/I
X

- 420 mE/l
X =823 ml NaCl 3%. Podemos fazer
10 ml em 20 minutos a meia hora e o
restante ao longo de 12 a horas com

mensuragdes da natremia.




Hiperpotassemia

- Suspender a oferta de K;
— Diurético de alca (furosemida 40 mg IV;

— Poliestirenossulfonato de Calcio
(Sorcal)

— Envelopes com 30g — | envelope + 5°
ml 4gua filtrada de 12/12 h (ou lg/kg/dia).

— B2 agonista (Salbutamol 5m/ml solugdo

para nebulizagdo — 10 gts + 5ml SF0,9%

- de 15/15 minutos até 4 doses, se fora

daVM ou

— 4 a 8 puffs salbutamol spray 100 mcg,

repetir apos de 30 minutos, e a seguir
por 4 a 8 puffs de 4/4 h.

— Glicoinsulina — 5 unidades de insulina

regular + 50ml SGH 50% IV em 10 minu-

tos ou |0 unidades insulina regular + 100

ml SGH 50% em 20 minutos

— Bicarbonato de Sédio 8,4% - 100 ml IV

em uma hora

Hemodialise

Déficit de agua =
Peso x 0,6 x [1 —
(Na encontrado
/ 140)]
Cuidados: I) Nao
reduzir natremia
em mais que 0,5
mEq/kg/h
Calcular a repo-
sicdo hidrica para
2 ou 3 dias

Na 150 - 160 mEq/I
Agua filtrada pela SNE — 300 ml de 4/4 h
Na > 160

Calcular Déficit de agua e repor com
SGI 5% em até 3 dias. Se glicemia alte-

rada ou queda acentuada, repor com
Cloreto de Sédio 0,45%.




Quadro 3 - Anti

ioticos mais Utilizados em UTI, Dose,

Tempo de Administracao, Reconstituicao, Preparo e Ajustes

para Funcao Renal

Dose Tempo
Aciclovir 512.5mg 8h 80 min
Amicacing
P g 30 & 60 min
Ampiciing 1agash 30 min
Amy na* ‘Dosa normal 30 min
&::- "‘"é""’
Anfotericina B Pl 488 horas.
1.5mggid
Cetazolina oq-_;gc‘w 20 min
Prafiaxds wrirgica
M bn'.':':u:n ™
pacudamonss!
néuirgpania bt
Caftriaxona Dose normal
13g Mczan o
29 120
Ciprofioxacing
400mg 121130 80 min
1 'q
Max Lagia) -
5. 1mgihg 241240
5 g 30 60 min
B00mg 121120 30 & 120 min
aermat 3
o g Vo .
b - i =
Ham ey LoE
2g 4ian 3
450 W -
Yigeen
e ds Eng  2menome
302 60 min
sgikg 2120 3.0
Smgin T
T
Thaniaeda |
Atague
— 60 min
15-B0emgik 8120

500mg - Posuérl  500mg am10mi do

4.5 -Péesnl 10 de ABD ou SF

100l do SF ou 361

100 do SF ou SGI

80 a100emi do 5F ou
5G|

50 @ 100 de 5F o
5G|

500mi do G|
80 100w o 5F o
561

80 2100mi do 5F ou
5G|

50 100mi de 5F ou
S0

Propia

50 100w da SF ou
56

B0 a 150w da EF o
561

Z50mi a S00mi S0

Ajuste Fungiio renal
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Quadro 5 — Farmacos utilizados para intubacgédo traqueal

Rocurenio

Dose  Apresant Dose em ML
aglo
o8 50 megl Dosa 1
I_n'w:‘ ml - 50kg Dose 1ml
o Ampola - 75kg Dose 1.5ml
2mi . 100 kg Dose 2 mi
g3 2ma/ml - 60 kg Dose 8 ml
i Ampola - 70 kg Dose 10.5 ml
1oml - g0 kg Dose 12 mi
Somg/ml Se 2m:
- S0kg Dose 10 mlou
Gl Ampola - Zml'(semdiluiq:inj
it 2m - 70 kg Dose 14mlou
2.8mi{ sem diluigio )
- 90 kg Dose 18 mi
ou 3.6ml (sem diluigio
Smgfmi Dose 0.2mglkg
& = 60 kg = 8ml diluigho
02 Ampols | (2.5 i doos a0 dluida)
L ""n““a 3ml - fug-mmld\uuo
mo/ko 3 mi dose nao diuida )
- 90 Kg = 12 mi diluigao
(3.6 mi dose nao diluida )
10mg/mi Dose 1.5mglkg
= SOI: =7.5ml
‘*i;":“’ - . -an
amgkg = ?Ill( =10.5ml
- mkg=|zml
- 90 kg=13.5ml
10mg/ml - S0kg = 7.5 ml
- B0kg=9ml
"f.f"" - 70kg=10.5ml
- 80 kg=12ml
- 90Kkg=135m
10mgiml - 50kg = 5 ml
- B0kg=6ml
-1mglkg = T0kg=7ml
- BOkg=8ml
= 90 kg = Sml
Doss Apresentag
o
De 0,710 mog/kgih Smegiml
Ampala 10ml
(Mmal <2 )
Do 6 - 30 mgh Somgimi
Amgpola 2mi
De 0.02 201 mgkgh S/l
Ampala 3 6u
10mi
Iniciar 0.3mg/kghora 10mgmil
Manter 0.3 = 3 mghom Ampoia 200
anqu-mm por 10m 100megimi
Manutengao 0.2-0.7 megikgh
Ampola
2ml
Atngue 0.1-0.2mglkg 2emeglmi
Continua 0.06-0.18mg/kgh Ampela Smi

Diluir 2mi +
& mil
(10mg/mi)

Diluir 3mi +
7 mi
( 1.5mgimi)

40mi + 160 mi
{SF 0.0% ou

GLE% )
Ou 20md + 80 mi
20 mi + 180 mi
{ 5F 0.9% ou
GLS%
A0mi + 160 mi
{ SF 0.9% ou
Ou 20mi + 80 mi
100 mi
Puro
Sem diluigao

2mi + 48mi a1
0.5%

25mi + SF 0.9%
25 ml

Good (1)
Bad (2)

1) Boa sedagho, pouca hipotensio
2) €1=Sabe que suprima adrenal,
USAr CoMm Chutela sepse

1) Estimuia catecolaminas, broncodilatacas
2) Clmlatva = HIC, HAs

Obs : Gtime em pacients séplico, broncosspasmo & instdvel
hemodinamicamants

1) Amnesia anterograda dose dependente
2) Deprossan mocandicn o Mipoiensac

Oibs Fraquenisments recebe dose abatxo do ideal

1) Broncodilatacas
2) Sem Ci if Hipotensio

1) Mancr duraca lempo
2) C1 HF hipastenmia

maglin, hipercalamia importants
St paaboln 4560 souireon.ato drn 8- 10 min
hipercaiamia |
1) Sugamadex reverte
2) Tompo duragio aumentado
Obs inicio de aglo 45-60 sagundos, duragio 45 minutos
R L]
Concentragho diluigio Thase e ML
10megimi
Zmgimi
1mgimi
1omgimi
amegimi Doss 0.5meg/kgin
- Ataqus 80kg = S0mih (10m ) 70
kg ( 105mUM ) B0 kg { 120 mih )
- Manutengha 60kg = (7 Smin)
T0kg [ B.75mim ) Boxg (10mUh )
1 mghmi Dosa 0.18mgkg/h

- 60 kg = 10.8 ml
= 80 kg = 14.4mih



Quadro 6 — Checklist via aérea definitiva paciente suspeito/
confirmado COVID-19

PRIMEIRA TENTATIVA DE INTUBAGAO

Se possivel manter o paciente em ambiente sob pressio negativa para

realizagdo do procedimento, manter porta fechada. Aproxima carrinho
de via aérea e carrinho de parada para perto da porta da enfermaria/

isolamento do paciente.

Cirurgido em alerta préximo ao setor, para suporte em indicagdo de

cricotireoidostomia.

Em drea reservada para paramentagio vestir EPIs, na sequéncia: roupa
privativa do hospital - lavar as maos - luvas cirtrgicas - avental imperme-
AEF avel,amarrar para lado - mascara N95 - gorro cobrindo orelhas - 6culos
de protegdo - viseira protetora (testar se embaga) - segundo par de

luvas (de procedimento) cobrindo a manga do avental.

Awvaliar via aérea: abertura da boca/mobilidade cervical/distancia tireo-

mento/circunferéncia cervical. NAO observar Mallampati.

Preparar cristaldide e vasopressor (noradrenalina) se paciente instavel,
para iniciar antes do procedimento de intubagdo. Risco de hipotensio.

Numa mesa de apoio (maio) fora do ambiente de intubagao:

Preparar farmacos:

Diluir farmacos e deixar preparado numa bandeja

Etomidato — 20 mg — | ampola + |0ml de 4gua destilada, seringa de 20mL
Midazolam - | ampola = 5MI, seringa de 5mL

Fentanil 2 ou 3 ml (100 mcg — 150 mcg), seringa de 3mL

Succinilcolina 100mg — | frasco + 10mL de agua destilada — seringa de
10 mL OU rocurénio 1,2 mg/kg (duas ampolas)

- Deixar farmacos de sedagao continua ja preparados: Midazolan/fentanil. A
sedagdo para intubagdo tem duragdo de agdo em torno de |0 minutos
Preparar material de via aérea:

Testar laringoscopio comum ou video-laringoscopio;

Separar dois tubos, de numeragao subsequente, exemplo 7,0, 7,5;
Testar cuff do tubo selecionado, deixar seringa acoplada no ramo do cuff
Separar fio guia comum com sistema de oclusdo do tubo

Separar pinga para clampear tubo traqueal quando introduzido no pa-
ciente, sugestdo: pinga Rochester Pean ou Pinga Foerster;

Separar uma compressa Umida com agua caso nao intube e necessite
ventilar o paciente;

Separar Canula de Guedel orofaringea), nimero adequado para o paciente




Montar sistema de aspiragao proximo ao paciente.
Reservar trés lengdis para posicionamento cervical, se necessario.

Numa mesa de apoio (maio) fora do ambiente de intubagao:

Preparar sistema de ventilacdo

Checar sistema ambu-valva-mascara, com bolsa reservatoério, conferir
que ndo existe vazamentos.

Conectar conjunto: mascara a Trach-care a filtro de via aérea a capno-

grafo a bolsa (ambu).

Preparar ventilador — ajuste inicial: FiO2 100%,VC 6 mL/kg, FR |5 ipm,
PEEP 5cmH, O, se paciente obeso, PEEP 8cmH,O. Deixar me Stand by.
Colocar filtro HEPA na saida no circuito expiratorio para o ambiente.

Um profissional (P) capacitado (enfermeiro/técnico de enfermagem) de-
vera permanecer proximo ao local de intubagio para eventual suporte
aos membros da equipe. Lado de fora da porta da enfermaria/isolamento.

AEF

Adentrar ao ambiente de intubagdo. Fechar a porta se possivel

Preparar e calibrar capnégrafo. Conectar capnoégrafo seguindo a sequén-
cia: mascara a Trach-care a filtro de via aérea a capnégrafo a bolsa
(ambu).

AEF

Na grande maioria das vezes o paciente estara na posi¢do semi-sentada
com desconforto respiratério, em uso de O, suplementar e SpO2 <
90%. Observe SpO, basal.

Manter mascara O2 com reservatorio, 5-7L/min no maximo (pré-oxige-

nagio), durante 3-5 minutos. Observe SpO2 apos pré-oxigenagao.

AE

Preparar lengol dobrado para posicionar a cabega do paciente niao obe-
so, para retificar o angulo de visao. Observar posi¢ao para obeso, len¢dis
dobrados nos ombros e cabega (ideal - linha reta imaginaria entre l6bulo
da orelha e externo), assim o angulo de visdo da laringe fica retificado.

hiper-extensdo, com coxim
observe a distancia estermno-mento
apés o correto posicionamento




Retirada da cabeceira da cama. Regularizagdo da altura da cama para que

AEF .
fique adequada ao procedimento.
AEF Equipe se comunica em alca fechada e se pergunta se todos Ok para
iniciar o procedimento de IOT.
Enfermeiro checa se acesso venoso pérvio. Injeta todas as medicagdes
E em |5 segundos, rapido, uma na sequéncia da outra.
I°. Midazolam (seringa 5mL) 2° Etomidato (seringa 20mL) 3°. fentanil
(seringa 3mL) 4°. succinilcolina OU rocurénio (seringa |0mL).
AE Deita o paciente posicionando adequadamente a cabega sobre os len-
¢ois. Anestesista aguarda 60 segundos para iniciar a laringoscopia.
E Fisioterapeuta monitora o valor da oximetria de pulso e emite comuni-
cagido em alga fechada.
A Anestesista introduz laringoscopico, visualiza cordas vocais. Posiciona a
mao direita para cima. Nao tira a visao das cordas vocais do doente.
E Enfermeira entrega tubo na mio do anestesista com a seringa de 20mL
ja conectada ao cuff e tubo clampeado em porgao distal.
A Médico introduz o tubo traqueal, até a medida 20-22 c¢m tubo na altura
da rima bucal e entrega laringoscépio a enfermeira.
E Colocar lamina de laringo em depdsito especifico para lamina contami-
nada. Reserva cabo do laringo em sua mesa de apoio (
F Fisio enche o cuff e desconectar a seringa de 20mL.
F Fisio conecta o sistema Trach-care a filtro de via aérea a capnégra-
fo 20 “Y” ramo do ventilador mecanico.
E Enfermeira desconecta a pinga do tubo.
F Fisio aperta o botdo de stand by do ventilador para ligar.
AEF Equipe observa a curva de capnografia - se positiva, paciente intubado, se

negativa, tubo no esofago. Observa também a expansibilidade toracica.

SEGUNDA TENTATIVA DE INTUBAGAO

Se necessidade de ventilagdo por dessaturacao.

Oferecer canula de Guedel. Colocar a compressa imida sob a boca-na-

E

riz do paciente.

Adaptar mascara facial no orificio do plastico, sistema: mascara a Trach-
F -care a filtro de via aérea a bolsa (ambu). Acopla oxigénio ac Ambu,

7L/min.Acoplar aspirador ao Trach-care.




Adaptar mascara sobre a boca-nariz do paciente, por cima da compressa
umida. Segurar com as duas maos a fim de minimizar vazamentos.

Ajustar o plastico sobre a cabega e tronco do paciente. Comprime o
baldo (ambu) numa frequéncia 10-12 ipm (volume corrente baixo). Ob-

serva saturagao e comunica a equipe.

EP

Solicita outro tubo traqueal e fio guia com adaptador ocluindo o tubo
para a pessoa que esta auxiliando, na porta.
Coloca o fio guia no segundo tubo e angula a porgao distal do tubo.

Solicita que mantenha o cirurgido em alerta.

AEF

Equipe se comunica em alga fechada e faz a segunda tentativa, agora com

tubo + fio guia.

SEM EXITO NA SEGUNDA TENTATIVA DE INTUBAGCAO

Mascara Laringea (ML) / Cricotireoidostomia

Comunicagdo em alga fechada.
AEF Retomar & ventilagio manual sob mascara SE SATURACAO MUITO
BAIXA.

A Solicitar cirurgido se paramentar para proceder a cricotireoidostomia.
Dedo indicador na base da mascara, desliza pelo palato duro, introduz
até mascara impactar.

A

E Clampear ML com pinga
Insuflar o cuff da mascara laringea

F ML mascara laringea No. 3 a 30 a 50kg, até 20mL no cuff
Mascara laringea n°. 4 a 50 a 70kg, até 30mL no cuff
Mascara laringea n°.5 a > 70 kg, até 40 mL no

Fonte: Hospital Estadula Leonardo da Vinci/SESA
Legenda: Profissional de Satde do Setor (P) - Cirurgido (C) Anestesista (A) —
Enfermeiro (E) — Fisioterapeuta do setor (F)




Controle glicémica em pacientes diabéticos e ndo dia-
béticos no contexto da COVID-19

Conforme guia de orientagdo da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), publicado em 31 de margo de 2020. Considera
importante a avaliagdo glicémica do paciente na admissdo e du-
rante o tratamento da COVID- 9.

Dessa forma orientamos a importancia do acompanhamen-
to e adogao de medidas que visem o controle da hipo e da hiper-

glicemia em nossos pacientes.
ADMISSAO

I. Medir a glicemia capilar na admissao de todos os internados,
independente do diagnéstico de DM pois a hiperglicemia au-
menta a mortalidade hospitalar e o tratamento pode influen-
ciar o prognostico.

2. Registrar o diagndstico de DM no prontuario para facilitar a
identificagao.

3. Avaliar a prescrigao: manter o uso de insulina e suspender an-
tidiabéticos orais.

4. Orientar o risco e observar sintomas de hipoglicemia no uso
de sulfonilureia ou insulina, principalmente em idosos e nas al-
teragoes de fungao renal.

5. Convém dosar a Alc (se nao houver Alc disponivel nos Ultimos
3 meses).

6. Manter a dieta ou aporte de glicose, mesmo se houver hiper-

glicemia.




HIPOGLICEMIA (<70 ma/DL)

Se houver glicemia > 180 mg, confirmar com ais uma dosagem. Se
confirmada avaliar a necessidade de prescrigao de insulina basal.
Reavaliar as doses a cada 24 a 48 h.

HIPERGLLICEMIA (>180MG/DL)
Pacientes graves (UTI)

I.  Avaliar cetoacidose (cetonuria) ou estado hiperosmolar (glice-

mia > 600) pois tem protocolos especificos e diferentes.

2. Controlar a glicemia a cada hora e ajustar a dose com algorit-

mos validados, com a meta de 140-180 mg/dL.
3. Monitorar o equilibrio hidroeletrolitico.

4. Administrar insulina NPH ou andlogo SC 3 h antes de suspen-

der a insulina EV.
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Introducao

O Servigo de Farmacia Hospitalar dentro de um hospital possui
caracteristicas de apoio através das atividades logisticas e assistencial
quando realiza a gestao clinica do uso de medicamentos. Em tempos de
pandemia com a da COVID- |9 essas as atividades devem estar bem im-
plementadas e integradas. Principalmente, com relagao o abastecimen-
to e opgoes de protocolo com substitutos que oferegam aos pacientes
o mesmo desfecho clinico, sustentavel e com menos impacto de custo,
sabendo-se das restricoes de mercado e os ajustes nos pregos dos
medicamentos.Além, disso o perfil de pacientes criticos requer que os

farmacéuticos estejam integrados a equipe multiprofissional.
Estratégias para implantacao

A realizagao da implantagao do Servigo de Farmacia Hospi-
talar no atendimento de pacientes com a COVID-19 no Hospital
Leonardo daVinci se deu por etapas:



I) Padronizagao de medicamentos e Material Médico-Hospitalar;

2) Atividades de Supervisio Farmacéutica;

3) Estruturagio Central de Abastecimento Farmacoterapéutico e
Farmacia Central de Dispensagao;

4) Abertura de Farmacia Satélite para atendimento das Unidades
de Terapia Intensiva;

5) Implantagao da Central de Analise de Prescrigao;

6) Implantagdo da Farmacia Clinica focada na realizagio do Pro-
grama de Gerenciamento da Terapia Antimicrobiana.

ODELA DO ARMACIA
FORNECEDORES | ENTRADAS ISGH/HLV Resumo0 | cuewtes

] wosun FARMACIA CLINICA

stonn

Figura | — Modelagem do Processo — Farmacia Hospital Esta-

dual Leonardo DaVinci
Processo logistico

A padronizagao dos medicamentos e material médico-hos-
pitalar foram realizadas de acordo com o perfil de atendimento dos
pacientes com a COVID19 e o abastecimento avaliado de acordo
com a criticidade dos itens. Baseia-se na importancia dos itens para
os usuarios e a organizagao, permitindo estabelecer niveis de servi-
¢os adequados a cada classe considerando o seu grau de criticidade
(BARBIERI; MACHILINE, 2009):

X (baixa criticidade): faltas niao acarretam paralisagoes; facil

substituicao; facil obtengao de acordo com o consumo;




Y (baixa criticidade): faltas acarretam paralisagdes; facil substi-

tuicao; consumo baixo

Y (alta criticidade): faltas acarretam paralisagoes; dificil substitui-

¢ao ou poucos substitutos

Z (alta criticidade): faltas acarretam paralisagoes; nao podem ser

substituidos

Processos Assistenciais

Conciliagdo medicamentosa

A conciliagao medicamentosa é o processo que avalia a conti-
nuidade do tratamento prévio, juntamente com as prescrigoes reali-
zadas ap6s a transigao do paciente. O principal objetivo é identificar e
resolver discrepancias.As discrepancias podem ocorrer por divergén-
cia de dose, via de administragao, intervalo/ frequéncia, duplicidade e
indicagao, e sao classificadas como intencionais e nao intencionais.As
discrepancias nao intencionais e clinicamente injustificadas sao consi-
deradas erros de medicagao e apresentam implicagdes importantes
para a continuidade dos cuidados ao paciente, principalmente, para a
sua seguranga, pois podem causar danos.A conciliagio medicamento-
sa ¢ realizada na admissao hospitalar; nas transferéncias internas e na
orientagao de alta hospitalar (SANTOS et al,2019)

A conciliagao medicamentosa é realizada em formulario es-
pecifico contendo os seguintes dados de identificacao do paciente:
nome, nimero do prontudrio, unidade de internagao, leito, sexo,
nome da mae, idade e data de admissao. Posteriormente o farma-
céutico clinico deve realizar entrevista com paciente caso ele seja
contactante e as informagoes sao também coletadas pela evolu-

¢do do time de comunicagio no prontuario eletrénico do paciente




quando realiza o primeiro contato com a familia, perguntar sobre

o uso de medicamentos prévios a internagao, histérico de alergias
e registrar no formulario. A coleta de informagSes ¢ realizada nas
primeiras 24 horas de internagiao, podendo ser prorrogado para
até 48 horas ou cinco tentativas dentro do periodo para conclusao.
Apos a coleta de informagdes o farmacéutico clinico avalia, com-
parar os medicamentos de uso prévio com a prescricao completa
(incluindo as prescrigoes de acréscimo) e identifica discrepancias.
Além disso, registra no sistema ARS VITAE, no campo ob-
servacao, todos os medicamentos informados e historico de aler-
gias. Ao identificar discrepancias nao intencionais o farmacéutico
clinico intervém junto ao prescritor a fim de avaliar a continuidade
do tratamento prévio. As intervengdes farmacéuticas devem sao
registradas no sistema ARS VITAE e no formulario de conciliagao
medicamentosa se foi avaliada discrepancia junto ao prescritor.
Durante a conciliagao realizada na transferéncia, "sao avalia-
das a continuidade de tratamentos e profilaxias (tratamento com
antimicrobianos, profilaxia para tromboembolismo venoso, profila-
xia de Ulcera de estresse) bem como o retorno de medicamentos
utilizado em domicilio. Na alta hospitalar, a conciliagado medicamen-
tosa busca avaliar se havera recomendaciao de continuidade dos

medicamentos de uso prévio a internagio.
Anadlise técnica da prescricdo

Para assegurar o processo de dispensagao seguro para as unida-
des de internacao os farmacéuticos da Central de Analise de Prescri-
¢ao sao responsaveis pela andlise da prescrigao antes da dispensagao.

A andlise técnica realizada pelo farmacéutico é possivel veri-

ficar a dose, posologia, via de administragao, aprazamento, diluigao




e velocidade de infusdo. E embora nao se apresente como critério

técnico, mas faz-se necessario avaliagdo de conformidade de opera-
cionalizar o sistemaVITAE.Visto que falhas em operar o sistema po-
dem resultar em eventos adversos relacionados aos medicamentos.

Ressalta-se que o fundamento da analise técnica antes da dis-
pensagao é promover a dispensagao orientada, de modo a orientar
e supervisionar o processo de dispensagao com os auxiliares de
farmacia, acompanhar a disponibilizagio de medicamentos para o
tratamento intra-hospitalar, de modo a identificar e manejar possi-
veis rupturas de estoque.Além disso, também deve-se acompanhar
a prescrigao e dispensagao de medicamentos préprios do paciente

e de uso restrito, para que nao ocorram falhas na dispensagao.

FLUXOGRAMA - APLICACAO DE TERMO DE MEDICAMENTO DE USO PROPRIO E DISPENSAGAO

Paciente ¢ admitido com
medicamento proprio

‘Apds admissio, famillar Farmacéutico identifica

pelo paciente no hospital

{Famita vazo mediamento |

Farmaciutico aplica o Termo

medicamento quanto 3s
condiBes satisfatérias de uso

\ [ Farmacutico assina o Termo

Farmacéutico sinaliza medicamento no
prontusrio eletrdnico para conhecimento
do prescritor e arquiva termo para

Farmacéutico orienta
©ndo recebimento do
medicamento no hospital

Equipe de Enfermagem
entrega o medicamento
quando da alta hospitalar
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Figura 2 - Adaptacdo do Fluxo de Recolhimento dos Medica-

mentos Préprio do Paciente




FLUXOGRAMA - MEDICAMENTO DE ALTO CUSTO

DICAMENTOS DE ALTO CUSTO: PR
= Eritropoetina;
= Dexmedetomidina; = = =
: = Filgrastima; prescricio e sobcta
= Hidréxido férrico injetivel; farmudaro ac prescritar
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Figura 3 — Fluxo de Medicamentos de Alto Custo (uso restrito)

Na avaliagao técnica da prescri¢ao a dose e posologia, deve
ser avaliada pela usabilidade ou consultar base de dados como mi-
cromedex, bem como considerar as possiveis adaptagdes de dose
para administragao comoda ao paciente. Considerando-se a via de
administragao de medicamentos, como o sistema esta parametriza-

do com o medicamento, sugere-se verificar se ha recomendagdes




com outras informagdes divergentes ao cadastrado. O aprazamen-

to é avaliado pelo farmacéutico com a finalidade de verificar a ne-
cessidade, a efetividade e seguranca.

Ao verificar problemas relacionados a medicamentos (PRM)
na prescrigao, o farmacéutico inseri a sugestao de conduta no sis-
tema VITAE, no banco de intervengoes e realizar interagao com o
médico ou profissional responsavel da unidade. De modo, a evitar

que o PRM identificado resulte em evento para os pacientes.
Revisdo clinica da farmacoterapia

A revisdo clinica da farmacoterapia ¢é a atividade na qual
o farmacéutico clinico analisa as condi¢oes de salde e tratamen-
to do paciente, com o objetivo de prevenir e resolver problemas
da farmacoterapia, e garantir que os resultados terapéuticos sejam
alcangados, por meio da elaboragao e monitoramento do plano te-
rapéutico (CFF, 2016).

O plano terapéutico visa alcangar a efetividade da terapia,
com seguranga, € em agoes conjuntas a equipe multiprofissional
envolvida na assisténcia ao paciente. Para farmacia clinica do HLV foi
elaborado um roteiro com as principais metas e riscos que podem
ser monitorados no servigo.

Na revisao clinica da farmacoterapia, é realizada uma ana-
lise aprofundada sobre os medicamentos e as condi¢oes de sau-
de, na qual o farmacéutico avaliara, também, questdes relativas a
escolha terapéutica, exames laboratoriais, segurancga, efetividade
dos tratamentos e custos. Para evidenciar e acompanhar o pa-
ciente, deve-se registrar no prontuario o inicio da revisao clinica
da farmacoterapia, bem como a evolugao semanal em prontuario

conforme critério.




Prioritariamente, a revisao clinica é realizada para pacientes

em uso de antibiéticos de reserva de acordo com o Programa de
Gestao da Terapia Antimicrobiana. Devem ser revisados nos crité-
rios de necessidade com a indicagao correta conforme protocolos
institucionais, efetividade através da avaliagio dos exames labora-
toriais marcadores (screening infeccioso), e seguranga por meio da
avaliagcdo de dose, posologia, diluicao, velocidade de infusao, tempo
de tratamento e efeitos colaterais. Conforme a resposta terapéuti-
ca ao tratamento pode-se sugerir a transicao de via de administra-
¢ao de endovenosa para oral.

Além disso, o raciocinio clinico para aplicagdo do plano
terapéutico baseia-se nas necessidades de salde do paciente.
Com base nestas informagdes o farmacéutico clinico planeja e
realiza, quando necessario, intervengoes farmacéuticas a fim de
prevenir PRM e otimizar a farmacoterapia. Para conclusao e ava-
liagdo do plano terapéutico é necessario avaliar o desfecho das
agoes realizadas

Na avaliacdo de interagio medicamentosa é ponderado o
risco, monitorar os efeitos e quando necessario intervir junto ao
prescritor. No HELV os medicamentos marcadores para avaliagao
de interagao medicamentosa sdo a varfarina, digoxina e amiodarona,
que, atualmente, sao sinalizados no sistema ARS VITAE ao médico
no momento da prescrigao. A interagio medicamento- alimento é
sinalizada junto aos nutricionistas clinicos do servigo por drive de-
senvolvido para a sinalizagao e formulario colocado no prontuario

do paciente.
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Immo POTENCIAL MEDICAMENTO-ALIMENTO | EIXO ADULTO
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Figura 4 — Registro de Interacdo Medicamento-Alimento

Os medicamentos orais quando administrados por dispositi-
vos enterais, sao triturados, dissolvidos ou retirados de capsulas para
posterior administragao. Contudo, muitos medicamentos nao podem
ser triturados ou ter conteldo retirado de capsulas, pois podem so-
frer alteragoes farmacocinéticas e modificar o efeito terapéutico de-
sejado com inefetividade ou resposta exacerbada, bem como resultar
na obstru¢do da sonda. Diante disso, o farmacéutico clinico ao reali-
zar a andlise da prescrigao deve verificar se os medicamentos prescri-
tos podem ser triturados ou administrado por dispositivos enterais,
bem como recomendar orientagSes a equipe assistencial quanto a

correta manipulagdo do medicamento conforme boletim informativo




(Boletim informativo - Técnica para administragdo de medicamentos
por sonda). Os medicamentos que n3o tém recomendagio de ad-
ministragao por sonda sio sinalizados na identificacio do paciente
no momento do fracionamento (WHIT; BRANDNAM, 2007; LIMA;
NEGRINI, 2009; NASCIMENTO; RIBEIRO, 2010; ISMP, 2015).

ORIENTACAO SOBRE MEDICAMENTOS QUE NAO DEVEM SER ADMINISTRADOS VIA SONDAS E OSTOMIAS

MEDICAMENTO

Figura 5 - Medicamentos que nao devem ser Administrados

por Sonda

Faz-se necessario avaliar se os medicamentos de uso domi-
ciliar serao mantidos durante a internagao conforme descrito na
rotina de conciliagao medicamentosa. E se todos os medicamentos

prescritos sao necessarios para o manejo clinico do paciente, bem




como vias de administragao. Preferencialmente os medicamentos
devem ser prescritos e administrados por via oral, por tratar-se de
uma via fisioldgica, efeito terapéutico gradual e efeitos colaterais
mais leves quando comparada a outras vias. Para os medicamentos
que o paciente faz uso em domiciliar nao padronizado no hospital
foi adaptado o fluxo de medicamento proprio devido os pacientes
nao terem acompanhante naquele momento (Figura 2).

Ao que se refere a avaliagdo de dose, o farmacéutico deve
analisar de forma individualizada o medicamento, condicao clinica e

disponibilidade terapéutica:
Higiene oral

*  Paciente com IOT ou TQT: aplicagao de gaze embebida
em |5ml de hidrogénio a 1% (diluir 5ml de hidrogénio
3% em |0ml de AD) por | minuto previamente a higiene
oral com clorexidina 0,12%.

¢ Paciente conscientes, orientados em ar ambiente: Bo-
checho de I5ml de hidrogénio a 1% (diluir 5ml de hi-
drogénio 3% em |0ml de AD) por | minuto de 24/24h e
higiene oral com clorexidina 0, 12%.

Broncoespasmo

*  Evitar nebulizagdo com apresentagao gotas com intuito
de reduzir aerossois;

* Sulfato de magnésio até 2 gramas;

*  Salbutamol spray;

*  Broncoespasmo severo - Intubagdo precoce VNI/HFO
se leito de pressao negativa: Intubagao Orotraqueal pre-

coce e utilizar Dextrocetamina e Propofol;




Medicamentos

Estratégias que podem ser utilizadas para melhorar a distri-

buicao do medicamento inalatério emVM:

Ofertar volume de ar corrente maior de 500mL

Relacionadas

PP Manter fluxo inspiratorio de 30 a 50 L/min

Evitar assincronia de disparo do ciclo inspiratorio

Remover o filtro ou aplicar a medicagao mais proximal

ao filtro

Relacionadas ao

.. Desligar o umidificador 10 min antes da nebulizagao
circuito

Instalar o nebulizador 15 cm proximal a pega emY

Aquecé-lo e agitd-lo antes da administragdo

Relacionadas ao .
Usar conector apropriado

dispositivo

L CLls Usar espagador

pressurizado

Sincronizar a administragdo com inspiragao

Preferir nebuliza que 15 psi

Relacionadas ao

dispositivo Quando fonte externa de fluxo, usar 6 — 8 L/min

nebulizador Completar o volume adicionando 2,5 mL de solugio

salina

Fatores que influenciam negativamente a deposi¢do do ae-

rossol nas vias aéreas durante aVM:

* menor tempo inspiratorio




*  maior tamanho de tubo

* assincronia do jato com a inspiragao

*  obstrugado grave da via aérea e presencga de auto-PEEP

Fatores relacionados ao medicamento influenciam na efica-
cia do tratamento, como a dose, formulagao, tamanho da particula
e duracao da acgao. Para minimizar efeitos adversos relacionados a
deposigao do medicamento indica-se o uso de espagadores e asseio
oral apés a administragao.

A terapia sera por nebulizagdo ou inalador pressurizado con-
forme opgao médica ou mesmo disponibilidade do tipo de ventila-
dor, com adaptador ou nao para espagador.

Dispositivos a serem utilizados Trach-Care ou através de ae-
rocamara. O ventilador da marca Maquet tem a peca prépria para
administragao de medicamento spray.

Na tabela a seguir segue as doses e duragao de agao dos

principais broncodilatadores administrados em pacientes em VM.

Apresentacao Frequéncia
Salbutamol* Spray 100 mcg 3xdia
Bromidrato de feno-
20 mcg + 50 .
terol + Brometo de Spray 3xdia
mcg

ipratropio

* O ajuste da dose para medicamentos com inalador pressurizado emVM deve
ser de 3 a 4 vezes a dose usual, devido perda maior do farmaco no circuito do

ventilador e diminui¢do na deposi¢ao pulmonar.

O ajuste da dose para medicamentos com inalador pressu-
rizado deve ser de 4 a 6 vezes a dose usual. Sugere-se um inicio
com repeticao de dose menor, e observar a resposta esperada pelo

paciente. Na pratica observamos até 8 vezes a dose usual.




Evitar a nebulizagao com apresentagao gotas para reduzir
aerossois;

Os medicamentos em apresentagao spray sao de uso indivi-
dual. E apo6s a administragao recomenda-se a higiene oral.

Espacador e aerocamara devem ser enviados para CME e
desinfeccionados com detergente enzimatico e ficar |0 minutos em

acido peracético.
Monitorizacdo de sedoanalgesia

PARAMETROS ‘ AVALIACAO

o Opiodides (se dispneia/desconforto respiratério ou dor);
Associagdo ou . .
Haloperidol (se delirium);
aumento da na taxa . L . .
L Benzodiazepinico (se ansiedade, estado de mal convulsivo ou
de infusdo .
abstinéncia).

Dilui¢io e troca de | Avaliar diluicdo e concentracdo da solugido conforme acesso;

dispositivos Avaliar tempo de troca dos dispositivos (propofol).

Orientacées sobre o uso de corticosterdides

Pacientes internados com quadro suspeito ou confirmado de
COVID-19 evoluindo com sinais de gravidade devem ser rastreados
para hiperinflamagao usando marcadores laboratoriais tais como:
hemograma completo (avaliar citopenias), LDH, ferritina, proteina
C-reativa, dimero D e triglicérides.

A relagio de doses aplica-se somente para administragao via
intravenosa.

DURACAO DE ACAO

C = meia-vida bioldgica curta ou de 8 a 12h;
I = meia-vida biologica intermediaria ou de 12 a 36h;

L = meia vida bioldgica longa de 36 a 72h
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REACOES ADVERSAS

Como o uso de corticoide sistémico pode aumentar o risco
de infecgoes, recomenda-se vigilancia ativa de infec¢oes secundarias
e monitoramento de efeitos adversos (leucocitose, acidose metabdli-

ca,hipocalemia, hipercalcemia, aumento das transaminases, rash e etc)

RECONSTITUICAO E DILUICAO

Recomenda-se reconstituir a apresentagao de metilpredniso-
lona 500 mg em 4 ml de 4gua destilada, concentragao final 125 mg/ml.

Para evitar problemas de compatibilidade e estabilidade, é
recomendado que seja administrado separadamente de outros me-
dicamentos sempre que possivel.

Recomenda-se aprazar o medicamento para o mesmo hora-
rio para todos os pacientes em uso de modo a otimizar o uso do

medicamento.
Profilaxia e tratamento de tromboembolismo venoso

Realizar a profilaxia de tromboembolismo venosos, atentan-
do-se para as contra-indicagdes como sangramento ativo, plaque-

topenia severa e etc.
Orientacao de alta hospitalar

A orientagdo farmacéutica de alta hospitalar visa avaliar a con-
tinuidade do tratamento prévio hospitalar e orientar o paciente quan-
to ao uso correto e acesso ao medicamento. Os pacientes tém sua
previsao de alta estimada pelo plano terapéutico e sio comunicadas
ao farmacéutico através do Servigo Social rotina adaptada devido nao

ser permitida a presenga do acompanhante durante a internagao do




paciente, por risco de contaminagdo da COVID-19. De posse do re-
ceituario, o farmacéutico clinico avalia a conformidade das informagoes
registradas e respectiva legislagao do receituario do medicamento.
Ao proceder a orientagdo de alta, o farmacéutico orienta
sobre a continuidade dos medicamentos prévios, encaminhar para
unidade basica de saide ou médico responsavel e orientar sobre o
uso correto do medicamento. Se durante, a internagao for realizada
recolhimento de medicamento proprio do paciente, este é devolvido
na alta hospitalar e registrado em formulario anexado ao prontuario.
Se identificado discrepancias entre o tratamento prévio
hospitalar e o receituario de alta, o farmacéutico contacta o médico

prescritor para avaliar a continuidade do tratamento prévio.

ORIENTAGAD DE ALTA HOSPITALAR
NOME:] [oata:

HORARIO HORA | MEDICAMENTOS/QUANTIDADES VIA DE ADM. OBSERVACAD

LEGENDA: VO: Via oral : EV: Endovenoso: SC: Subcutineo: IM: | 1

I‘TEHGMI

Respesivel

Figura 6 — Plano de Orientacao de Alta Hospitalar
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O novo coronavirus (SARS-CoV-2), causador da pneumo-
nia viral, conhecida popularmente como COVID-19, resultou em
elevados indices de morbimortalidade a populagio, bem como
crises nos sistemas de saude no Brasil e no mundo. Apesar da
maioria dos individuos infectados serem assintomaticos, cerca de
20% dos casos evoluem para insuficiéncia respiratoria e requerem
atendimento hospitalar. Destes, 5% destes podem evoluir com ne-
cessidade de suporte ventilatério com uso deVentilagao Mecanica
Invasiva (VMI) (OMS, 2020). Esse contexto enfatizou a importan-
cia da atuagao do Fisioterapeuta neste cenario e suas agoes foram
destacadas em diferentes planos assistenciais, conforme serao
mostrados neste capitulo.

A COVID-19 afeta principalmente as estruturas do apare-
Iho respiratério podendo comprometer outros orgaos e siste-
mas, bem como, a fungdo de musculos respiratérios e tolerancia
ao exercicio. Limitagdes que causam dificuldade na realizagao

de atividades basicas e a capacidade de mobilidade, afetando até




mesmo tarefas rotineiras como andar e realizar auto transferén-
cias (SILVA E SILVA et al., 2020). A fisioterapia promove a recu-

peracio e preservacio da funcionalidade através do movimento

humano e, assim, assume destaque nesta perspectiva assistencial
(AQUIM et al., 2012)

Os fisioterapeutas que atuam na linha de frente estio in-
cluidos entre as categorias profissionais com maior exposigiao e
riscos a contaminagao. Em decorréncia disso, houve necessidade
de treinamento acelerado e implementagao de protocolos estabe-
lecidos pela ANVISA e Servico de Controle de Infeccao Hospitalar
(SCIH), para minimizar esses riscos. Os treinamentos contribuiram
para baixa taxa de contaminagao (14,07%) dos fisioterapeutas no
Hospital Estadual Leonardo daVinci (HELV).

A Organizagao Mundial de Satde (OMS, 2020) reconhece
que a COVID-19 trouxe inmeros desafios, que exigiu a implan-
tacdo de protocolos terapéuticos eficazes a serem desenvolvidos
pela equipe multiprofissional de satide. Muitos destes, foram imple-
mentados e adaptados ao longo da pandemia, baseados em avan-
¢os técnicos e cientificos anteriores. Alguns destes ainda estio em
construgao a medida das necessidades e da experiéncia consolidada
dentro de cada cenario clinico. Este capitulo destina-se a descrever
e relatar as agdes e estratégias fisioterapéuticas durante a pandemia

com a abordagem dos seguintes temas:

*  Monitorizagao respiratéria de pacientes com insuficién-
cia respiratoria por COVID-19 nas enfermarias

*  Uso da Posicao Prona no manejo de pacientes com CO-
VID-19

*  Mobilizagcao Precoce




*  Gerenciamento da Ventilagdo Mecanica e Monitorizagao
Ventilatoria
*  Desmame e extubagao

*  Estratégias do Servico de Fisioterapia

Monitorizacdo de pacientes com insuficiéncia res-
piratéria por COVID-19

A atuagdo dos Fisioterapeutas no HLV seguiu as reco-
mendagoes nacionais e internacionais para prestar assistén-
cia a individuos confirmados ou com suspeita de infecgao pela
COVID-19, tendo como foco inicial a monitorizagao respiratéria
e a garantia de oxigenacao adequada. Os sintomas respiratorios
iniciais da COVID-19 assemelham-se a sintomas gripais, como
tosse seca e/ou produtiva associadas ou nao a dispneia. A fi-
sioterapia respiratoria baseada em técnicas desobstrutivas e de
expansao pulmonar foram reservadas somente para o manejo de
pacientes com consolidagdao exsudativa, hipersecregao e/ou difi-
culdade para expelir as secregées. (QUENNSLAND HEALTHY,
2020, ASSOBRAFIR, 2020).

Inicialmente, as intervengdes fisioterapéuticas eram aplica-
das com base em indicadores clinicos de desconforto respiratério
e saturagao periférica de oxigénio (SpO,). Sinais de piora clinica,
tais como: taquipneia, uso de musculos acessorios (tiragem dos in-
tercostais e de cartilagens alares do nariz) acompanhado de queda
da SpO, indicavam a necessidade de otimizar a oferta de oxigénio.
Apesar de apresentarem sintomas e queixas minimas, alguns pa-
cientes apresentavam oximetria de pulso marcadamente reduzidas.
Este fendmeno tem sido referido na literatura como hipoxemia
“silenciosa” (OTTESTAD et al., 2020).




A oxigenoterapia pode ser ofertada por sistemas de baixo

e alto fluxo, sendo que os sistemas de baixo fluxo (cdnula nasal
ou cateteres nasais, mascara simples e mascara com reservatorio)
diluem a concentragao de oxigénio com o ar ambiente resultando
numa FIO, baixa e variavel. Ou seja, a concentragdo de oxigénio
inspirada dependera da frequéncia respiratoria e do volume cor-
rente do paciente (AZOULAY et al,, 2019). Em contrapartida, a te-
rapia de alto fluxo administrada por cateter nasal (CNAF) garante
um fluxo aquecido e umidificado independentemente da demanda
respiratéria do paciente. Porém, o uso do CNAF na COVID-19
nao foi recomendado devido ao alto risco de aerossolizagio do
ambiente que poderia resultar em maior risco de contaminagao
dos profissionais.

Os pacientes admitidos em enfermarias, recebiam oxigé-
nio por cateter nasal se SpO, 92 % em ar ambiente ou mascara
com reservatério se SpO, 85-90% conforme protocolos desen-
volvidos pela Escola de Saude Publica do Ceara (ESP). A moni-
torizacdo de outros sinais clinicos tais como: fala entrecortada
ou facies de angustia poderiam sinalizar para agravamento da
insuficiéncia respiratoria e deflagrar o alerta ao Time de Res-
posta Rapida.

A experiéncia diaria e a possibilidade de evitar a intubagao
de pacientes hipoxémicos moderados nos mobilizou a desenvol-
ver um protocolo para o uso de CNAF (Figura I) que foi apli-
cado seguindo as recomendagdes do SCIH., apesar da auséncia
de ambientes com pressao negativa e de evidéncias cientificas

robustas.
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Uso da posicao prona no manejo de pacientes hos-
pitalizados com COVID-19

Na Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
ha alteragao grave da troca gasosa, caracterizada por uma relagao
entre pressao parcial de oxigénio arterial (PaO2) e fragao inspi-
rada de oxigénio (FiO2) - (PaO2/FiO2) inferior a 150 mmHg. Na
COVID 19 muitos pacientes com Insuficiéncia respiratéria aguda
moderada ou grave que receberam ventilagado mecanica associada a
posicao prona obtiveram resultados satisfatorios.

A posicao prona tem respaldo cientifico a partir de ensaios
clinicos randomizados que demonstraram o efeito do decubito ven-
tral na oxigenagdo de pacientes por melhorar a relagio PaO,/FiO,.
Além disso, outros beneficios sao observados, tais como: melhor
relagio ventilagao-perfusao, recrutamento de regides dependentes
do pulmao, e otimizagao das propriedades mecanicas dos pulmoes
e parede toracica. Esses efeitos em conjunto, tém contribuido para
a melhora de pacientes com SDRA (COPPO et al. 2020).

Uma das possiveis explicagoes para esse achado é a maior
proporgao de pulmao potencialmente recrutavel nas fases iniciais
da doenga em comparagiao com as fases mais tardias (GRASSO et
al 2002). Além disso, a persisténcia da redistribuicao da perfusao,
com melhor correspondéncia ventilagao-perfusio também favore-
cem esse efeito.

A intervengao é compativel com todas as formas de suporte
respiratorio e se estendeu aos pacientes respirando espontanea-
mente. Requer pouco ou nenhum equipamento, porém é necessa-
rio treinamento da equipe para evitar efeitos adversos durante o
procedimento. A auto-pronagao nao pareceu melhorar substancial-

mente a oxigenagdao em longo prazo nos pacientes com COVID-19,




no entanto, pode diminuir as necessidades de oxigénio ou evitar

a intubagdo traqueal, o que pode ser particularmente valioso no
cenario em que a oferta de leitos de UTI estava reduzida devido a
grande demanda (COPPO et al. 2020).

Para implementagao da posicao prona em pacientes com
VMI, sugere-se a participagio de trés a cinco pessoas treinadas para
esta agdo, sendo assim, um procedimento multiprofissional que en-
volve fisioterapeuta, médico, enfermeiro e técnico de enfermagem.
E fundamental que cada profissional tenha conhecimento do seu
papel durante a pronagao.

A manobra se mostra segura e viavel para a maior parte
dos pacientes, com melhora substancial das medidas fisioldgicas de
oxigenagao, embora com perda apds retorno para a posigao supina
(COPPO et al. 2020). Os quadros 7 e 8 mostram os critérios e

cuidados na execugao do procedimento.

Quadro | - Critérios de inclusdo, de exclusio e contraindica-

¢Oes absolutas e relativas da Posiciao Prona

CRITERIOS CRITERIOS CONTRA- CONTRA-
DE [»] INDICACOES INDICACOES
INCLUSAO EXCLUSAO ABSOLUTAS RELATIVAS
Traqueostomia recente
(com menos de 24h);
SDRA moderada Arritmias agudas i
. . Instabilidade Fistula bronco pleural;
a greve; FiO2 o graves; .
hemodindmica i Hemoptise;
20,6; . Fratura pélvica; . . L.
. com necessidade . Lo Cirurgia oftalmologica;
Relagdo PAO,/ . Hipertensdo intracra- B
. de elevagao pro- | | . aumento da pressao
FiO2 < 150 nas niana; Instabilidade da
L gressiva de drogas intraocular; gestante;
primeiras 48h de . coluna vertebral; .
o, vasoativas ) Ferimentos na face;
diagnéstico Esternotomia recente L .
Pressdo intracraniana >
20mmHg




Quadro 2 - Cuidados que devem ser observados ao longo do

procedimento

PRE MANOBRA

- Técnico de enferma-
gem: pausar dieta por SNE
por 2 horas

- Enfermeira(o): Providen-
ciar coxins de protegao para
quadril, térax e cabega

- Enfermeira(o): Realizar
cuidados oculares e rever fi-
xagao dos acessos

- Fisioterapeuta: Realizar
aspiragdo de VAS e TOT; veri-
ficar pressao do cuff e fixagao
do tubo endotraqueal.

- Fisioterapeuta ou Médi-
co: Otimizar pardmetros de
VM -

- Médico: Avaliar necessida-
de de sedagio

- Técnico de enferma-
gem: aproximar carro de pa-
rada cardiorrespiratoria, caixa
de intubagao e testar material

de aspiragao

EXECUGAO DA

MANOBRA

- Técnico de enferma-
gem: Posicionar eletro-
dos, cabos e eletrodos;

- Técnico de enferma-
gem: Clampear sondas e
drenos (exceto de térax)
e posicionar entre as
pernas do paciente

- Fisioterapeuta: Posi-
cionamento dos coxins;
- Todos:

lencol em forma de en-

Posicionar o

velope
- Todos: Realizar a ma-
nobra em trés movimen-

tos de giro;

POS MANOBRA

- Médico:

posicdo do tubo endo-

Confirmar

traqueal

- Técnico de enferma-
gem: Reiniciar infusoes,
posicionar eletrodos no
dorso, posicionar sondas
e drenos, abrir clamps;

- Todos: Alternar posi-
¢do de nadador a cada
2h;

- Técnico de enferma-
gem: Reiniciar a dieta
uma hora apés a mano-

bra

Algumas orientagoes importantes foram incluidas em desta-

que no protocolo:

* As sessOes de posigao prona devem ser mantidas ideal-
mente entre 16 a 20 horas;

* O exame de gasometria arterial estd incluido como pa-
rametro de avaliagdo para o acompanhamento da evolu-

¢ao do procedimento




* Os membros superiores devem ser posicionados em
posicao de nadador (um brago fletido para cima e outro
estendido para baixo, com rosto virado para o brago
fletido), com alternancia a cada 2 (duas) horas, evitando

a lesao do plexo braquial;

O posicionamento prono devera interrompido em casos
de complicagoes, tais como: extubagao nao programada, obs-
trugao do tubo endotraqueal, PaO2 < 55 mmHg, SpO2 < 85%
por mais de 5 minutos, com FiO2 = 100%, parada cardiorrespi-
ratéria (PCR). Qualquer outra situagao que, de acordo com os
critérios da equipe de tratamento, seja considerado um risco
para a saude do paciente ou piora clinica deve ser suspensa

imediatamente.
Mobilizacao precoce

Apesar do risco de contaminagio, diante do cenario da
pandemia percebemos a necessidade de diminuir a distancia en-
tre terapeuta-paciente contrariando as recomendagoes iniciais.
As intervengdes fisioterapéuticas que exigiam maior contato
com o paciente eram contraindicadas, pois somente deveriam
ser consideradas quando houvesse limitagdes funcionais signifi-
cativas, tais como: Fraqueza Adquirida na UTI (FMA-UTI), mual-
tiplas comorbidades, idade avangada, ou pacientes com doengas
neuromusculares e doengas pulmonares cronicas exacerbadas. A
FMA-UTI esta diretamente relacionada com o aumento da mor-
talidade no primeiro ano apés alta hospitalar (FAN et al., 2014;
THOMAS et. al, 2020).




O uso de sedagio prolongada, bloqueadores neuromuscu-
lares e corticoides, a desnutricdo e a imobilidade prolongada no
leito contribuem para as perdas funcionais e a perda progressiva da
mobilidade impacta diretamente sobre sua qualidade de vida apos
alta hospitalar. Por isso implantamos o Protocolo Sistematico de
Mobilizagao (PSM).

O PSM exigiu organizagao gerencial e adequagdes das
acoes fisioterapéuticas a dinamica assistencial multidisciplinar.
Isto porque muitos protocolos assistenciais foram implantados
simultaneamente, tais como: os Bundles de Prevengao a Pneumo-
nia Associada a Ventilagido Mecanica (PAV), preven¢ao de Lesao
por Pressao (LPP), pronagio e de desmame e extubagao. Tudo
isso, seguindo os fluxos estabelecidos pela instituigao com cor-
responsabilidade de todas as equipes envolvidas no Plano Tera-
péutico para COVID-19.

Com base nas diretrizes da Associacao Brasileira de Fisio-
terapia Cardiorrespiratoria e Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR)
intitulada “Estratégias de mobilizagdo e exercicios terapéuticos
precoces para pacientes em ventilagdo mecanica por insuficiéncia
respiratoria aguda secundaria a COVID-19”, o PSM foi adotado
no HELV com adaptagdes devido a falta de insumos no periodo da
pandemia. No entanto, isto nao impediu o avango na implantagao
de um plano terapéutico de mobilizagao precoce pelos fisiotera-
peutas, garantindo condi¢des funcionais minimas para alta hos-
pitalar. O PSM proposto dividiu as intervengdes em quatro fases

descritas no Quadro 9.




Quadro 3 - Protocolo sistematico de Mobilizacdao

Fase 1— Paciente sedado e com drogas vasoativas

a. Cinesioterapia passiva em MMSS e MMII;
b. Posicionamento com torax entre 30 e 45°;
¢. Mudanca de decubito de dorsal para lateral durante os atendimentos.

Fase 2 — Paciente sedado, sem drogas vasoativas ou com estas em reducfio:

a. Cinesioterapia assistida em MMSS e MMII;
b. Posicionamento com tdorax entre 30 e 45°;
¢. Mudanga de decubito de dorsal para lateral durante os atendimentos.

Fase 3 — Paciente contactuante e sem drogas vasoativas:

a. Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em MMSS e MMII, conforme nivel
de for¢a muscular;

b. Posicionamento com torax entre 30 e 45°, se ainda estiver em ventilacfio
mecafiica;

¢. Manuseio de tronco na posicio sentada.

Fase 4 — Paciente contactuante, com bom desempenho em sedestaciio e forca
muscular de quadriceps > 3:

[

Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em MMSS e MMII, conforme forga
muscular;

Tremo de transfereficia de deitado para sentado e controle do tronco;

Treino de ortostatismo assistido e marcha assistida.

Nos pacientes cooperativos, avaliar possibilidade de treino de rolar no leito e
sedestacdio.

oo

Figura 2 - PSM (Adaptado de Martinez; Andrade, 2020)




O mesmo documento foi utilizado para o estabelecimento
dos critérios de indicagao de mobilizagao precoce, sendo conside-
rada também a autonomia e experiéncia do fisioterapeuta quanto
ao entendimento do momento atual, da histéria clinica e diagnos-
tico cinético-funcional, para que a prescricio do protocolo fosse

adequada ao estado atual do paciente.

Gerenciamento de ventiladores mecanicos e moni-
torizacao ventilatéria

O manejo de diversos tipos de ventiladores mecanicos (VM)
incluindo montagem e desmontagem dos mesmos e as estratégias
de distribuicao das maquinas nas UTls ficaram sob a responsabili-
dade dos Fisioterapeutas. Assim, o fluxo dos ventiladores envolveu
interacdo de processos entre varios setores, tais como engenharia
clinica, centro de esterilizagdo de materiais (CME), enfermagem e
servigo de Fisioterapia.

A monitorizagao daVM exigiu dos fisioterapeutas, o dominio
de condutas avangadas, tais como: medidas de mecanica respiratoria
envolvendo complacéncia e resisténcia, medidas de Auto PEEP, pres-
sdo de distensao alveolar (driving pressure), monitorizagao, analise e

resolugao de assincronias paciente-ventilador.

Protocolo para desmame de ventilacio mecanica
e extubacao

Se define como desmame o periodo de transigdo e retirada
gradativa do suporte ventilatorio através da passagem do Modo
assistido Controlado para Modo Ventilatério com Suporte Pres-

sérico (PSV/CPAP). E fundamental que a equipe assistencial retina




esforgos para conduzir este processo de forma a diminuir as fa-

Ihas de desmame que podem implicar em reintubagao, sedagao e

reinicio do processo.
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Figura 3 — WeVent: Protocolo de Weaning y extubacion de
paciente con SARS-COV-2

O periodo que o paciente necessitara de suporte ventilato-
rio, desde a fase aguda da doenca até a extubagao e implicara em
cuidados especificos, para diminuir a possibilidade de falha de des-
mame e efeitos deletérios relacionados a reintubagio. A avaliagao
multiprofissional deve proceder avaliagio diaria e a constatagio de
que ha evidéncias clinicas de que o paciente se encontra estavel,em
processo de melhoria e com infecgao controlada, deve-se proceder
o checklist completo para aptidao ao Teste de Respiragao esponta-
nea (TRE) (Quadro 4) com registro no Prontuario ou na ficha de

Ventilagao Mecanica.




Quadro 4 - Critérios para Execu¢do do TRE

Checklist de aptidao Teste de Respiracdo Es- Critérios para

para o TRE pontanea interrupcao do teste

Nivel de Sedacio: Rass 0-1 L .
Tempo maximo: 30 minutos
Glasgow > 8 . .
. . Posi¢do do paciente: 45°
Estabilidade hemodinamica
Ajuste do Ventilador: CPAP=5 FR >30 ipm
PAM >60
o cmH,0 { spO,
Sem arritmias graves o
. Monitorizar: FR, FC, PA, SatO,| FC > 120 bpm ou 20%
Sem drogas vasoativas ou | | )
. sinais de desconforto ou into- da FC basal
em doses minimas . .
o . lerdncia ao esforgo, tais como, Sudorese
Ventilagdo mecani- i o L
uso de musculos respiratorios| Agitacdo
ca (PEEP<8 cmH20O, L , )
. acessorios, dispneia, sudorese
FIO2<0,4, Relagdo PaO2/ L
ou agitagao
FIO2 > 150

Se o paciente passou no TRE, deve ser considerado apto para
desmame/Extubagao, dependendo também da avaliagao clinica ge-
ral, incluindo balango hidrico e terapias assistenciais de suporte. Em
caso de insucesso deve-se repetir o teste apos 24 horas.

O procedimento de extubagio dos pacientes com CO-
VID-19 a principio foi realizada com caixas acrilicas de protegao
para evitar dispersio de aerossois, entretanto as dificuldades de
manuseio desestimularam a utilizagdo. Ao longo da pandemia, os
profissionais se sentiram mais seguros para realizar o procedimen-

to apenas com a paramentarao recomendada.

Quadro 5 - Sinais indicativos de falha da extubacio

Checklist ap6s extubacao

FR>30 Arritmias

SpO2 < 92% Dispneia

Taquicardia (FC >120 bmp) Ansiedade

PAS < 90 mmHg ou queda de 30mmHg ou mais Diaforese
Dor toracica




Estratégias do servico de fisioterapia

Nosso planejamento estratégico comegou com o estabele-
cimento metas de curto prazo juntamente com plano de elabo-
racio e execugao a fim de contribuir para a assisténcia segura na
COVID-19. Inicialmente utilizamos a estratégia digital (formularios)
para cadastramento de profissionais interessados em participar da
linha de frente na pandemia. A divulgagao no sitio da ASSOBRAFIR
regional Ceara e redes sociais. Sendo a disponibilidade e experién-
cia os requisitos desejados.

A equipe de profissionais recebeu capacitagao no HELV
com participagao do SCIH, da ESP e contou com o apoio de Pro-
fessores Universitarios que contribuiram voluntariamente para
treinamento de condutas basicas: paramentagao/desparamenta-
¢ao, ventilagdo mecanica basica aplicada a COVID-19, manuseio e
cuidados com via aérea artificial e participagao no time de respos-
ta rapida. Os treinamentos foram exaustivamente repetidos para
minimizar a contaminagao da equipe e evitar o colapso por falta
de profissionais.

O segundo maior desafio foi estabelecer fluxos e interagao
de processos com diversos setores: Central de Equipamentos e
CME; treinamento para montagem e desmontagem de ventiladores
mecanicos de diversos modelos em curto prazo, bem como estabe-
lecer protocolos de atendimento que fossem adequados para tratar
uma doenga desconhecida.

O pensamento LEAN é uma metodologia utilizada na ges-
tdo que ajuda a otimizar os custos e reduzir desperdicios de
tempo. Toda iniciativa LEAN é embasada em propésitos claros
para resultar em valores para o cliente e este cliente sao os pa-

cientes. A montagem, desmontagem, limpeza e esterilizagdo dos




ventiladores mecanicos e circuitos, foram otimizados evitando

desperdicios de tempo e quebra de equipamentos. Outras fer-
ramentas de gestdo utilizadas na condugido do Hospital foram
fundamentais para todas as equipes assistenciais, principalmente
o Hundlle, que facilitou a comunicagao e sobretudo melhorou os
processos assistenciais.

A figura abaixo mostra a organizagao do Servigo de Fisio-
terapia que teve como fundamentagao a comunicagao, o trabalho
em equipe, o gerenciamento de recursos e desenvolvimento de

pessoas.

INTERAGAO
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(_\ r_) COLABORADORES
TRABALHO EM
EQUIPE
(_/ \_} INTERACAQ DE
PROCESS0S

.
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Diante desse contexto, se reconhece que o servigo de Fi-
sioterapia firmou bases sdlidas no enfretamento da COVID-19 que
contribuirao para desafios futuros na gestao dos servigos de saude
para populagao.
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Introducdo

A aplicagdo de pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) resulta no recrutamento de unidades alveolares parcial ou
totalmente colapsadas, sendo a utilizagio do CPAP reconhecida-
mente Util em condig¢Ses de salide que cursam com hipoxemia, den-
tre estas, a sindrome do desconforto agudo (SARA), Edema Agudo
dos Pulmdes (EAP) e mais recentemente foi amplamente utilizada
para tratar SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome-associated
coronavirus 2).

A SARS-CoV-2 sobrecarregou o sistema de saide mundial de-
vido ao aumento de pacientes que necessitaram de suporte respira-
torio avangado e a escassez de leitos em Unidade de Terapia Intensiva
(UT]I) exigiu que muitos pacientes fossem tratados fora da UTI, apesar
do comprometimento grave da troca gasosa (AMIRFARZAN,2021).

O manuseio da ventilagido mecanica somada a todo o con-
texto que envolveu a dispensagao de cuidados a pacientes criticos,

especialmente a falta de mao de obra especializada foi responsavel




por desfechos desfavoraveis na Pandemia COVID-19. Em estudo

retrospectivo com o objetivo de examinar o impacto do COVID-19
nos recursos de saude e mortalidade intra-hospitalar, Ranzani et al,
2020 detectou mortalidade de 80% nos pacientes ventilados me-
canicamente que receberam tratamento nas UTI Brasileiras entre
abril e agosto de 2020.

No Estado do Cear3, de fevereiro de 2020 a 17 de julho de
2021, foram confirmados 909.498 casos de COVID-19 e 23.314
obitos pela doenga no Estado, representando uma letalidade de
2,4% (SESA-CE, 2021).

Na primeira onda de infectados pela COVID-19 no Cear3, ha-
via e uma forte escassez de ventiladores mecanicos e os leitos de UTI
poderiam faltar. Associado a estes fatores, havia especulagoes sobre
o possivel colapso da industria mundial de ventiladores mecanicos.
Neste cenario, nasceu a ideia do desenvolvimento de um Capacete
que posteriormente recebeu o nome de ELMO (SANTOS, 2021)

A forga tarefa para desenvolvimento da interface ELMO teve
a Coordenagao da Escola de Satde Pablica do Ceara (ESP) e Funda-
¢ao Cearense de Apoio a Pesquisa (FUNCAP), com apoio do Servi-
¢o Nacional de Aprendizagem Industrial e Federagao das IndUstrias
do Estado do Ceara (SENAI/FIEC) e das Universidades Federal do
Ceara (UFC) e da Universidade de Fortaleza (UNIFOR).

O dispositivo teve a sua prova de conceito aprovada e poste-
riormente foi testado clinicamente no Hospital Estadual Leonardo
da Vinci. — HELV, com pacientes com insuficiéncia respiratoria por
SAR-COV-2. E composto por uma cépsula transparente em PVC
atoxico autoclavavel, com entradas para uma mistura gasosa com-
posta de ar medicinal e oxigénio controlados por fluxémetros. A
saida exalatéria é conectada a uma valvula PEEP (pressido positiva
expiratoria final) (HOLANDA et al., 2021).
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O ELMOcpap ¢é capaz de ofertar niveis de CPAP entre |0-
12 emH20O com alto fluxo e por ser nao invasivo, nao necessitar
de ventilador mecanico e apresentar baixa dispersao de goticulas e
assim pode ser utilizado em cenarios com poucos recursos.

O CPAP aumenta a capacidade residual funcional e a pressao
transpulmonar, melhorando a complacéncia pulmonar. Efeitos he-
modinamico da aplicagdo de CPAP também podem ser observados,
tais como a redugao da pré-carga e pos-carga reduzindo o retorno
venoso e a pressao sistolica da parede do ventriculo esquerdo (MA-
TEOS-RODRIGUEZ et al., 2021).

No Hospital Estadual Leonardo da Vinci, iniciamos o uso cli-
nico do ELMOcpap em janeiro de 2021. O protocolo de utilizagao
do Elmo foi inicialmente baseado nas recomendagdes da Escola
de Salde do Ceara e depois adaptado as condigoes do HELV. O
HELV foi requisitado a iniciativa privada pelo Governo do Ceara
no inicio da pandemia, em margo de 2020, o tornou-se referéncia
no tratamento de pacientes com COVID-19.A unidade foi adquiri-
da definitivamente pelo Estado em novembro de 2020 sendo 60%
dos leitos destinados a Terapia Intensiva. O ELMOcpap foi a terapia
nao invasiva de primeira escolha para o tratamento de insuficiéncia
respiratoria por SARS-CoV-2 no HELV. O objetivo deste artigo é
descrever as estratégias de implementagao do Projeto ELMO em

um hospital de referéncia para COVID-19.
Indicacées

A melhor indicagdo de uso do ELMOcpap é como técni-
ca de prevengado da Intubagdo orotraqueal e nio como resgate
de falhas de outros métodos como VNI ou CNAF (HOLAN-
DA,2020).



* Paciente adulto >18 anos com diagnostico suspeito ou
confirmado de COVID-19;

*  Necessidade de oxigenoterapia para manter uma SpO2

entre 92% - 96% ha pelo menos 4h por qualquer uma

das seguintes modalidades:

O2 nasal > 4 L/min;

Mascara de reservatorio > 8 L/min de O;

Mascara Venturi 50%;

CNAF com FIO2 até 80% e fluxo a partir de 40 L/min;

*  Gasometria (até |h antes): pH > 7,35,Pa0O2 > 60 mmHg,
PaCO2 entre 30 e 45 mmHg, com PaO2/FIO2 < 250 e
> 120;

* Raio-X ou TC de térax com opacidades parenquimato-

S O O

sas bilaterais (nas ultimas 24h).

* 14.3.7.3 Contraindicagoes

* Torpor ou agitagao psicomotora, desorientagao, incapa-
cidade de cooperar;

*  Exacerbagao de Asma, DPOC, fibrose pulmonar ou ou-
tras pneumopatias;

* Risco iminente de parada respiratéria;

* Instabilidade hemodinamica (PAS < 90mmHg ou PAM <
65mmHg) ou necessidade de drogas vasoativas;

*  Acidose respiratoria (pH < 7,35 com PaCO > 46mmHg);

e Nauseas ou vomitos;

* Sinais de fadiga muscular respiratéria (respiragao para-
doxal, uso de musculatura acessoria);

* Redugio da frequéncia respiratoria;

*  Pneumotoérax ou pneumomediastino;

*  Patologias do canal auditivo;

*  Uso de sondas nasoenteral ou nasogastrica;



* Diminuigdo do uso de musculatura acessoéria da respi-
racao (esternocleidomastoideo, escalenos, serratil ante-
rior);

e Diminuigao da dispneia;

*  Escores de coma de Glasgow < 8;

e Claustrofobia intensa.

Estratégias gerenciais e disponibilidade do EImo-Cpap
no HELV

A pandemia da COVID-19 trouxe novos paradigmas para a
vida em sociedade, para as empresas, para os profissionais de satde
e sobretudo para os gestores do sistema de salde e sobretudo para
aqueles que desempenham a dificil tarefa de gerenciar recursos hu-
manos durante a pandemia.

A disponibilizagdo de uma nova tecnologia durante a Pan-
demia envolveu o desenvolvimento nao somente de um proto-
colo assistencial, mas o fluxo e interagdo do processo. Desta
forma foi necessario o envolvimento de diversos setores do
hospital (central de equipamentos, central de esterilizagdo de
equipamentos e/engenharia clinica) e treinamento intensivo da
equipe de fisioterapeutas, médicos, enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, nutricionistas, bem como a definicao de Fisioterapeu-
tas que iriam compor o Time ELMO para que a terapia fosse
ofertada de forma eficiente, rapida, com foco nos desfechos cli-
nicos e na seguranga do paciente. O time Elmo era chamado via
radio com objetivo de ajudar a definicao da indicagido e abertura
do protocolo ELMO.

O ELMOcpap no Hospital Leonardo da Vinci foi a terapia

nao invasiva de primeira escolha, visto a escassez de insumos e




nao disponibilidade de outras terapias também indicadas no tra-
tamento da SARS-CoV-2, como o cateter nasal de alto fluxo, que
também se mostrou Util como no estudo retrospectivo de Patel
et al. (2021).

Protocolo Assistencial interno

O protocolo ELMO foi desenvolvido para ser aplicado en-
volvendo a equipe multidisciplinar, desta forma, apds a avaliagao da
equipe assistencial, o Time ELMO é chamado por um sistema de
radio com objetivo de dar mais celeridade ao processo. O Time
ELMO executa a dupla checagem de critérios clinicos e outros ajus-
tes como tamanho do colar e abertura do formulario de monitori-
zagao da Terapia.

O estudo clinico de Santos (2021) com uma pequena
amostra de pacientes com insuficiéncia respiratoria moderada
por COVID-19 internados em enfermaria, demonstrou resposta
positiva do ELMO nesta condigido de salide em relagao a para-
metros de ventilagiao e oxigenagao. O estudo prospectivo obser-
vacional prospectivo de Albertini at al., (2020) com outro mode-
lo de capacete mostrou as caracteristicas clinicas dos pacientes
que respondem positivamente a terapia com capacete (ALBERTI
et al., 2020).

No nosso protocolo, a depender da gravidade (preciso
mudar) do paciente, definida pela presenga de sinais ou sintomas
maiores, tais como, Pa02<65 mmHg, indice de oxigenagao < 150,
dispneia com utilizagdo de musculatura acessoria, 0 mesmo era en-
caminhado para receber a terapia ELMO em Unidade de Terapia

Intensiva ou Enfermaria (figura 5).




AVALIAR OS PARAMETROS DO PACIENT% DEFINIR LOCAL DE IMPLEMENTAGAO DA TERAPIA

Parametros do paciente Parametros do paciente
[] Taquipnéia e uso de musculatura acesséria [] Taquipnéia sem uso de musculatura acesséria
[ P02 <65: [J Po2>65:
[ indice de oxigenagao <150: [ indice de oxigenagdo 150 - 250:
Indicado ELMO em UTI Indicado ELMO em
l:' ENFERMARIA

Figura 5 — Critérios para Definicao do Local de Implementa-

c¢do daTerapia com ELMOcpap
Fonte: HELV/ISGH/2021

No protocolo do HELYV, a reavaliagio deve ser realizada
apo6s 2 horas de aplicagdo da Terapia, podendo acontecer mais
precocemente a depender da necessidade. As respostas alvo, de-
monstradas pela melhora padrao respiratoério, redugao da frequ-
éncia respiratdria e outros sinais e sintomas especificados na Figu-
ra 7 definem a continuidade ou interrupgao da Terapia. Definimos
que menos de 4 respostas positivas podem ser indicativas de falha
da Terapia ELMO, podendo ser necessario a indicagao de uma al-

ternativa terapéutica.

AVALIAR APOS 2 HORAS DE INiCIO DO DISPOSITIVO
SIM NAO

Redugdo do esforgo respiratdrio e FR (]
Paciente tolerou o dispositivo
Facies de expressdo tranquila
Redugdo da sensagdo de dispnéia
Melhora da Sat 02 para mesma FIO2
Melhora da alcalose respiratdria
Melhora do indice de oxigenagdo
(incremento de 20%)
Lactato mantido ou reduzido

Resultado da Pontuagdo:
> =4 pontos: Manter o dispositivo EiImo
<4 pontos: Suspender EImo e avaliar outra
alternativa terapéutica

Pontuacdo final: (Sim: 1 pt | Ndo: 0 pt)

0o opoo
00 oobooo

Figura 6 — Avaliacdo das Respostas Alvo Apés 2 Horas de uso

do dispositivo
Fonte: HELV/ISGH/2021.




Nos casos de falha da terapia, a intubagido orotraqueal nao

deve ser protelada.
Resultados preliminares da terapia EImo-Cpap

O volume de paciente que utilizaram o Capacete ELMO foi
em média 26 pacientes/ia em maio de 2021 (figura 4) e 28 pacien-
tes/dia em junho (Figura 13), chegando ao maximo de 40 pacientes
/dia. Em julho o volume foi declinando seguindo a queda na incidén-
cia de novos casos de COVID-19.

ELMOS INSTALADOS (Maio/2021)
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PI, P2, P3, P7, A3, A4 representam Unidades de Terapia Intensiva; M,
P4,P5 e P6 enfermarias.




ELMOS INSTALADOS (Junho/2021)
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Pl1,P2,P3,P7,A3,A4 representam Unidades de Terapia Intensiva; M, P4,
P5 e P6 enfermarias.

Figura 7 —Volume de Dispositivos em uso /dia em Maio/2021

O ELMOcpap foi utilizado no periodo de margo a julho de
2021 em pacientes, sendo o pico nos meses de maio e junho. Até
julho, 620 pacientes utilizaram o capacete, sendo 35,3% do sexo
feminino e 65,16% do sexo masculino com média de idade 47,34
anos. Os pacientes utilizaram o Capacete de forma intermitente
intercalando com mascara com reservatoério.A terapia ELMO, apre-
sentou com taxa de sucesso de 66% considerando o desfecho de
nao intubagao.

A anilise inferencial do ELMOcpap no HELV sera publicada
oportunamente, mas preliminarmente o dispositivo se mostrou util
e eficiente no tratamento da insuficiéncia respiratéria hipoxémica
aguda por COVID-19 evitando a intubagao orotraqueal e diminuin-

do o tempo de internamento dos pacientes submetidos a terapia.
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Introducao

A Enfermagem representa mais da metade dos 3,5 milhdes dos
profissionais da saide no Brasil. A categoria se dedica a realizagao de
cuidados da promogao, prevengao, protegao, recuperagao e reabilita-
¢ao da salde. A experiéncia do afeto pressupoe que o profissional al-
canga o reconhecimento quando, mediante do cuidado do outro, tem
seu trabalho valorizado por aquele que é cuidado (MOREIRA, 2020).

CARACTERISTICAS

* A equipe de Enfermagem é composta com uma maioria
de técnicos/auxiliares de enfermagem (77%) e uma mi-
noria de enfermeiros (23%);

*  Vivem e trabalham nos grandes centros urbanos, em sua
maioria, nas capitais;

* Mais de 80% s3ao do sexo feminino e com idade média

de 40 anos.

A assisténcia ao paciente pode ser compreendida como algo
que transpoe o cuidado com o corpo do doente e alcanga a intera-

¢ao entre duas pessoas. Entretanto, o medo de contaminar-se pela



Covid expoe a fragilidade emocional que os profissionais enfrentam

nesse contexto e transparece o medo de transmitir aos familiares,
angUstia que dispara a adogao de medidas de autoprotegao, para
além daquelas ja estabelecidas no ambiente de trabalho, tornando
compulsivo, os atos preventivos (MOREIRA, 2020).

As necessidades sociais dos enfermeiros durante a pandemia
foram associadas ao distanciamento social, manutengao da quaren-
tena e sensagao de desamparo. Essas circunstincias trazem prejuizo
para dinamica familiar, principalmente no que se quis respeito as
trocas de afetos ndo ocorridas, e que nesse periodo, apresentam-
-se mais intensas do que o normal. Mudangas na rotina como nao
poder voltar para casa e restringir o contato direto e afeto com os
familiares, causa tristeza e frustagdo (NASCIMENTO, 2020).

Levantamento em 5.780 instituigoes, realizado pelos Conse-
Ihos Regionais de Enfermagem, em abril de 2020, identificou-se que
4.602 profissionais foram afastados por suspeita de COVID 19, in-
dicando alto indice de contaminagdo na categoria. O nimero de en-
fermeiros e técnicos afastados deu um salto na segunda quinzena de
abril, o aumento foi de 660%. Maioria dos profissionais com idade
entre 3| e 40 anos, sendo 83% do sexo feminino (HUMEREZ,2020).

¢  Sentimentos mais declarados pelos profissionais de En-
fermagem;

O Ansiedade: falta de EPIs, pelas noticias disponibilizadas
pela midia;

O  Estresse: superlotagao nas unidades, niUmero elevado de
obitos;

¢ Medo:risco de infectar-se e levar contaminagao para o lar;

¢ Depressao: pelo isolamento, afastamento dos entes que-
ridos e morte dos colegas de trabalho

¢ Exaustio: pelo esgotamento emocional e volume de tra-

balho excessivo;
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Estratégia de implantacao do servico

Dimensionamento da equipe multiprofissional

Profissionais por Turno

Classificacdo | Quantidade Téc. de

dos Leitos de Leitos Fisiotera- Enferma- Nut.ricio-
peuta nista

Unidade de
Cuidados Respira-| 30 leitos 4 5 4 15 |
torios UTI-1
Unidade de
Cuidados Respira-| 30 leitos 4 5 4 15 |
torios UTI-2
Unidade de
Cuidados Respira-| 30 leitos 4 5 4 15 |
torios UTI-3

Unidade de
Cuidados Inter-
i ., 32 leitos 2 2 | 10 |
mediérios (Clinical

Médica 4)
Unidade de
Cuidados Inter-

32 leitos 2 2 | 10 0
mediérios (Clinical

Médica 5)
Unidade de

Cuidados Inter-

18 leitos 2 2 2 8 0
medidrios (Clinical

Médica 6)
Unidade de
Cuidados Respira-| 28 leitos 4 4 3 14 |
torios UTI-7
Unidade de
Cuidados Inter-

) ., 30 leitos 2 2 | 10 0
mediérios (Clinical

Médica Anexo)
Unidade de
Cuidados Respi-
ratérios UTI-3°

20 leitos 3 3 2 10 |

anexo
Unidade de

Cuidados Respi-

ratérios UTI-4°

41 leitos 5 5 4 21 |

anexo




PRIMEIRO PACIENTE: P. D.R.S, 16 ANOs

Covid: nao reagente

HD: Derrame Pleural A/E
Comorbidade: Asma
Admissao: 09/04/2020
Alta: 21/04/2020

14.4.3 Processos assistenciais
PIT STOP

Momento em que a equipe multiprofissional se apresenta e
interage, com o objetivo de melhorar a comunicagao e assim otimi-
zar a assisténcia.

Duragao: 25 min

*  Apresentagao da equipe

* Discutir sobre pacientes

* Pendéncias (exames laboratoriais e de imagem, transfe-

réncias, pareceres)

e Possiveis altas




Visita multiprofissional

Médico diarista, plantonista, fisioterapeuta, nutricionista e
enfermeiro passam em todos os leitos para realizarem avaliagao
clinica dos clientes. Os principais pontos discutidos sao sobre: Pla-
no terapéutico, antibioticoterapia, oxigenioterapia, avaliagao de exa-
mes, nivel de consciéncia, aceitagao de dieta, eliminagao fisiologica,

avaliagdo de SSVV e BH, lesGes e curativos e pendéncias.
Passometro

Ferramenta que auxilia o médico plantonista na assisténcia
dos pacientes. E atualizada diariamente com plano terapéutico, exa-

mes laboratoriais.
Modified Early Warning Score - MEWS

E uma escala de alerta, baseada num sistema de atribuicao
ponderada de pontos (scores) aos parametros vitais, sendo a sua
principal finalidade a identificagao precoce do risco de deterioragao
aguda do paciente.

Objetivo: Garantir o atendimento precoce através da identi-
ficagao dos sinais de deterioragao clinica do paciente, padronizando
o atendimento de urgéncias e emergéncias em pacientes interna-
dos na unidade aberta mesmo na auséncia do médico assistente,
visando reduzir a incidéncia de Paradas Cardiorrespiratorias (PCR)
e diminuir a mortalidade intra-hospitalar; favorecendo assim a se-
guranca do paciente, da equipe multidisciplinar e da Instituigao. As-
segurar: Detecgdao Precoce; Intervengao tempestiva; Competéncia

da Resposta Clinica.




Escala de Braden

Ferramenta que auxilia o enfermeiro na condugiao do cuida-
do seguro ao paciente.
Escala de Braden apresenta seis variaveis para avaliagio: Per-

cepgao Sensorial, Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutricao, Fricgao

e forga de cisalhamento.

Escala de Esel
Avalia: Estado mental e nivel de consciéncia; Sinais Vitais; Oxi-

genagao; Mobilizagao; Deambulagao; Alimentagao; Cuidado corpo-

ral; Eliminagoes; Terapéutica; Integridade da pele e Curativo.



Sistema de classificacao de pacientes
Escala de enfermagem Linear de 11 itens
(ESEL_11)

Como base nas evidéncias de idade de
classificar os pacientes:

1otad,

é possivel

‘Grqn Il- Cuidados Intermediarios- 18 até 24 pontos

Procedimentos cirurgicos

A rotina do centro cirurgico do Hospital Leonardo da Vinci
no contexto da pandemia da COVID-19, teve que ser formulada
para atender as demandas de procedimentos na beira do leito, jus-
tificado pelo quadro grave dos pacientes e impossibilidade dos mes-
mos serem transportados do leito para o centro cirlrgico.

Nos adaptamos o checklist de cirurgia segura existente
para um especifico para os procedimentos realizados no leito,
com objetivo de manter a seguranga de todo o processo, mes-
mo longe do centro cirurgico.Toda a equipe cirurgica, médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e profissionais da higie-
nizagdo foram treinados para atuar com seguranga durante a
pandemia.

Nos casos mais graves, em que o paciente precisa ir para o
centro cirurgico,a equipe atua seguindo todas as recomendagoes
e orientagées da ANVISA (nota técnica GVIMS/GGTES/ANVI-

SA No. 06/2020). Os procedimentos cirurgicos mais realizados



durante a pandemia sao os acessos venosos centrais, incluindo:

cateter venoso central, implante de cateter para hemodiilise,
puncao arterial para afericio de pressao arterial invasiva. Ou-
tros procedimentos como: drenagem de térax, traqueostomia,
cistostomia, desbridamento cirurgico, também sao realizados na
beira do leito.

Os procedimentos sdo solicitados via sistema, através das
interconsultas. O clinico solicita parecer cirlrgico e caso seja ne-
cessario o procedimento, o cirurgiao comunica a equipe cirurgica.
O enfermeiro assistencial do centro cirdrgico confirma as informa-
¢oes no sistema, checando nome do paciente, leito e procedimento
solicitado.Apés confirmagio e repasse das informagdes para toda a
equipe, o enfermeiro planeja o procedimento, entrega os impressos
para os técnicos (checklist, gasto cirurgico, termo de consentimen-
to) e a equipe ja sai preparada do centro cirurgico, com todo o
material e equipamentos necessarios para a realizagao do procedi-
mento no leito.

Fluxos e protocolos foram estabelecidos para manter o se-
tor em ordem e para assegurar a realizagdo dos procedimentos
sem intercorréncias. Implementamos um arsenal de materiais es-
téreis e uma pequena farmacia satélite dentro do centro cirdrgico,
onde podemos organizar os insumos necessarios e realizar os pro-
cedimentos com maior agilidade e eficacia.

A Central de Material e Esterilizagdo faz uma ronda trés
vezes ao dia, repondo todos os materiais estéreis que foram
utilizados. Realizamos um planejamento baseado no quantita-
tivo de procedimentos cirurgicos realizados durante as vinte
e quatro horas e estabelecemos o quantitativo suficiente de
materiais para que possamos atender a necessidade de todos

os procedimentos.




Desde o inicio da abertura do centro cirurgico, em 23 de

mar¢o de 2020 até o dia 29 de Julho de 2021, foram realizados
5.276 procedimentos (cinco mil duzentos e setenta e seis), destes,
apenas 41| procedimentos foram classificados como urgéncias e re-
alizados dentro do centro cirdrgico (Laparotomias, Fasciectomias,
Amputagao de membro inferior, Ressutura de parede abdominal e
drenagens de abscessos). Todos os procedimentos realizados com
sucesso e sem nenhuma intercorréncia.

Nossa equipe de enfermagem é composta por um enfermei-
ro coordenador, doze enfermeiros assistenciais (sendo seis lotados
no centro cirdrgico e seis no time de intubagao) e oito técnicos de
enfermagem. Os cirurgides sao divididos por plantoes e durante
o plantdo diurno (de 7 as 19 horas), ficam dois cirurgides e dois
anestesiologistas e durante o periodo noturno (19 as 07 horas), um
cirurgiao e dois anestesiologistas.

Os médicos anestesiologistas compdem a equipe do time de
intubagao, area de maior demanda para eles, visto que a maioria dos
procedimentos cirurgicos sao de pequeno porte e anestesia € local,

feita pelo cirurgiao.




TONTIIO0 FRODLZI00 |
| CHECKLIST CIRURGIA SEGURA | VRSO 31170z |

PROTOCOLO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO NO LEITO — CONTEXTO COVID-19

PACIENTE:

PROCEDIMENTO:

PRONT.: | ou | sexo: | wemo- | oara:

HORA INICIO: 2 HORA TERMING: JEIUM ADEGUADO: | | Sav | | NAOD | USO DF ANTICOAGULANTE: SUSPIRSO | | UM | | NAD
CATETER CENTRAL - LOCAUZACAD: [ | suBcAvia [ ] jwcwiar [ | remomaL [ | OUTRO ESPECIFICAR:

PUI ONicA? | JsiM | | NAD, NUAERD DE TENTATIVAS:

TIPO DO CATETER: | | DUPLO LOMEN | | SINGLE LUMEN | | 15¢Mm | | 0 | JOUTRO:
Two of pROCEDIMENTD: | | FueTve [ ] unclioa | ] emercincia
ANTES DO PROCEDIMENTO: =
CIRURGIAD DEVE REALIZAR TODOS 05 PASSOS SIM NAO WSTIFICAR
A% mAos oM oL [ 1] [ ]
FEZ A ANTISSEPSIA DA PELE COM [ 1 [ 1
FEZ A ANTISSEPSIA DA PILU COM CLOREXIDINA
ALcoOUCA > 0,5%7 L1 L1
OUTRD [ ] ESPECIFIIUE:
USOU CAMPO FSTERIL GRANDE, CORRINDO
ppibgmn ey [ 1 [ 1
USO DE EPI'S SIM NAD JUSTIFICAR
MASCARA [ 1 [ 1]
PROTETOR OCULAR [ 1 [ 1
i [ ] [ 1
AVENTAL ESTERSL (MANGA LONGA) [ 1 [ 1
LUVA ESTERIL L1 [ 1
ITENS PARA SEGURANCA DO PACIENTE SiM NAD JUSTIFICAR
CIRURGIAD REALZOU CURATIVO? [ 1 [ 1
USOU CURATIVO ESPECRICOT QUAL? [ 1 [ 1]
REALIZOU FIXACAD DO CATETER EM 4 PONTOS? ] [ 1
ALY MAD SIGA A NORMA. SF SUSPERSAD, INFORMAR O MOTNV)

NOME [ ASSINATURA DO MEDICO QUE REALIZOU O PROCEDIMENTO:

NOME/ASSINATURA DA ENFERMAGEM!




Assisténcia Nutricional
na COVID-19

Ana Marta Vieira Ximenes
Lucas Alves da Costa
Nianne Lucena e Lucena

Muito embora atualmente nao exista terapias especificas
para o COVID-19, faz-se necessario que medidas sejam implemen-
tadas as terapias de suporte, com o intuito de evitar complicagoes
adicionais e danos aos 6rgaos. Deste modo, a nutrigao surge como
uma estratégia de suporte terapéutico a fim de contribuir positiva-
mente com o prognostico dos pacientes (CAMPOS, et al., 2020; P.
RODRIGUEZ-MORALES et al., 2020).

Diante do atual cenario de pandemia, a terapia nutricional
(TN), que é imprescindivel no tratamento do paciente hospitaliza-
do, se torna um grande desafio, uma vez que os pacientes acome-
tidos pelo COVID-19 ficam em isolamento, necessitando assim de
modificagdes na rotina da equipe de terapia nutricional.

A doenga critica é associada a um estado de estresse cata-
bdlico no qual os pacientes apresentam uma resposta inflamatéria
sistémica associada a complicagées de aumento da morbidade in-
fecciosa, disfungao de multiplos 6rgaos, hospitalizagao prolongada
e mortalidade desproporcional (ASPEN, 2016). E vilido ressaltar
que no caso dos pacientes com o COVID-19, as complicagoes mais
frequentes sdo a disfungao respiratéria seguida da disfungao renal
(CAMPOS, et al., 2020).



A terapia nutricional em pacientes graves, tem o objetivo de

fornecer adequadamente os macros e micronutrientes, para pre-
servar a massa corporal magra, atenuar a resposta metabolica ao
estresse, prevenir lesdes celulares oxidativas e modular favoravel-
mente as respostas imunes, podendo melhorar o curso clinico da
doenca critica. Portanto, é vista como uma estratégia terapéutica
proativa que pode reduzir a gravidade da doenga, diminuir compli-
cagoes, reduzir o tempo de internagao na UTI e impactar favora-
velmente os resultados dos pacientes, contribuindo para a melhoria
do prognéstico destes (ASPEN, 2016).

Portanto, o setor de nutricao do Hospital Estadual Leonardo da
Vinci reuniu os ultimos achados na literatura e criou este instrumento,
com o objetivo de orientar o atendimento nutricional de pacientes

internados com diagnéstico e/ ou suspeito de COVID-19.

Atuaciao da nutricio clinica no cenario da
COVID-19

A assisténcia nutricional na pandemia do COVID-19 tornou-
-se um desafio, visto que num primeiro momento, os profissionais
da area ficaram limitados aos registros em prontudrio para orientar
no planejamento dietético.

Diante dessa problematica, foi necessaria a revisao das prati-
cas, processos e protocolos assistenciais, visando a garantia da quali-
dade e seguranga no atendimento aos pacientes.A atuagao multipro-
fissional e as pactuagoes realizadas (interagao de processos), foram
essenciais para promogao de assisténcia nutricional adequada.

A norma 004/2020 e 007/2020 da DGS (diregao geral da
saude) em vigor que restringe circulagao de profissionais em am-

biente hospitalar, restringindo o nimero de contatos presenciais




ao minimo possivel, privilegiando o acesso digital a informagao e a

telecomunicacgao.

No atual cenario em que o mundo se encontra e com a con-
tingéncia de equipamentos de protecao individual (EPIs), optamos
por seguir as recomendagdes do conselho federal/ regional de nu-
tricao e fazer terapia nutricional por analise dos dados secundarios,
visando assim o menor risco de contaminagao e a economia de
EPls, sem deixar de prestar um servigo de exceléncia.

Caso exista a necessidade da presenga do profissional nutri-
cionista nas enfermarias, este se fara presente, porém nao entrara
em contato direto com o paciente e sim com profissionais.

E obrigatério o uso de EPI's em casos de visitas as unidades
onde haja pacientes confirmados e/ou suspeitos, como recomendado
pela Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar - CCIH da unida-
de. Os profissionais nutricionistas deverao utilizar avental de mangas
compridas, mascara cirurgica, gorro, luvas e 6culos de protegao.

Os tipos de terapia nutricional na COVID-19 nao diferentes

da terapia convencional, a saber:

VIA ORAL: Associar com suplementagao nutricional oral naque-
les que nao atingirem as necessidades proteicas e caloricas reco-
mendadas (ESPEN, 2020).

VIA ENTERAL: caso o paciente nao atinja as necessidades nutri-

cionais por via oral. Deve ser iniciada a via enteral.

VIA PARENTERAL: Em caso de limitagdes para a via enteral,
pode ser aconselhavel prescrever nutrigdo parenteral periférica na
populagdo que nao atinja o objetivo de proteina energética por nutri-
¢ao oral e/ou enteral (ESPEN, 2020). Deve ser considerado o uso de
NP suplementar apés 5 a 7 dias em pacientes que nao conseguirem

atingir aporte calorico proteico 60% por via digestiva (ESPEN, 2016).




Sobre as vias de acesso, em pacientes com UTI intubado e
ventilado com COVID-19, a nutricao enteral (NE) deve ser iniciada
por sonda nasogastrica; a alimentagdo pos-pilorica deve ser realizada
em pacientes com intolerancia gastrica apds tratamento com pro-
cinético ou em pacientes com alto risco de aspiragao (ESPEN, 2020).
De acordo com o parecer da BRASPEN (2020), é recomendado nao
realizar Endoscopia Digestiva Alta nesta populagao pelo alto risco de
contaminagao, portanto, a via de acesso pos-pilérica deve ser repen-
sada e avaliada pela equipe multidisciplinar e analisar a real necessida-
de, ja que a posicao pos-pildrica exige maior contato do profissional

com o paciente e maior possibilidade de contaminagao.
Processos assistenciais

O processo assistencial adotado na unidade tomou como
base as ultimas recomendagdes publicadas pelas sociedades nacio-
nais e internacionais de nutrigao, disponibilizando para o paciente
um acompanhamento nutricional de qualidade tanto a nivel de en-
fermaria quanto de Unidade de Terapia Intensiva (UT]).

A terapia nutricional deve ser iniciada entre 24 e 48 horas
da internagao do paciente (ESPEN, 2016). Uma vez prescrita e com
via de acesso liberada, o volume inicial da NE seguira os horarios e
valores determinadas abaixo pelo servico de nutricao do Hospital,
independentemente da avaliagao nutricional e da meta calérica pos-
teriormente definida pelo nutricionista.

Os tipos de Administragao sao: continua por bomba de Infu-
sao -Vazao eVolume 30ml/h (660ml em 22horas) e intermitente (gra-
vitacional/bomba de infusao) - 50ml em 7 tomadas (350ml em 24h).

Os horarios estipulados para a administragao da TNE sao:
06:00h 09:00h 12:00h 15:00h 18:00h 21:00h 24:00h.



Contextualizando administragao intermitente - Utiliza a for-

¢a da gravidade:
*  Volume de 50 a 500mL;

* Dieta administrada por gotejamento a cada 3 a 6 horas;
e Apos a administragao da dieta, fazer irrigagao da sonda

enteral com 20 a 30 ml de agua potavel.

Contextualizando administragao continua - Usa bomba de infusao:

¢ Volume de 35a 150 ml;
¢ Dieta administrada em 22 horas;
* Interrompida a cada 6 a 8 horas para irrigagao da sonda

enteral com 20 a 30 ml de 4gua potavel.

REALIZAGCAO DE TRIAGEM DE RISCO NAS PRIMEIRAS 24 HORAS
DO PACIENTE DE ENFERMARIA

Optou-se por implementar ferramenta de triagem de risco
nutricional com base nas comorbidades relacionadas ao pior prog-
nostico, indicadores e sintomas associados a desnutri¢ao, de acordo

com o quadro abaixo:

Risco Nutricional (considerar pelo menos 1 critério):

* |dosos = 65 anos * Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma,
¢ Adulto com IMC <20,0 kg/m? estruturais

* Pacientes com risco alto ou leso por pressao * Cardiopatias, incluindo hipertensao arterial

* Pacientes imunossuprimidos importante

* Inapetentes * Diabetes if

* Diarreia persistente * Insuficiéncia renal

* Histérico de perda de peso * Gestante

Consenso elaborado por espacilistas da BRASPEN

Nos pacientes diagnosticados com risco nutricional, a Tera-
pia Nutricional (TN) era iniciada, para tanto fazia-se o uso de su-
plementacdo especifica para suprir a totalidade das necessidades
nutricionais do paciente (PIOVACARI et al., 2020). E valido ressaltar
que a reavaliagao era periddica, para aqueles com risco era realizada

a cada 5 dias e naqueles sem risco, a cada 2 dias.




Como ndo foi disponibilizado na literatura nenhum instru-
mento de triagem nutricional do paciente com COVID-19 em UT],
e visto que o nutricionista era impossibilitado de adentrar nas uni-
dades de assisténcia, partiu-se do principio de que uma vez que o
paciente chegava na UT]I ja era considerado de risco e entdo inicia-

do a TN, caso o paciente tivesse possibilidade.

Avaliacdo antropométrica: Era realizada a partir das Circunfe-
réncias do Brago (CB) e da Altura do Joelho (A)), tanto nos pacien-
tes da enfermaria quanto nos de terapia intensiva. A estimativa de
diagnostico nutricional era baseada nas equagdes de predigao dis-
poniveis na literatura (equagdes de predigao - ALTURA ESTIMADA
(CHUMLEA, 1988) / PESO ESTIMADO (CHUMLEA, 1988;1994);

Analise do prontuario dos pacientes: prescricio de medicamen-

tos; evolugao multiprofissional; comorbidades; exames bioquimicos.

Definicao de Meta caldrico-proteica: Sempre era levado em
consideragdo no calculo das necessidades caléricas do paciente, o

uso do propofol, o qual tem |.lkcal/ml.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE CRIiTICO
COM COVID-19

FASE AGUDA

> 4° DIA DE RECUPERACAO

CALORICAS
15 a 20 kcal/kg/dia 25 kceal/kg/dia
1° - 2° DIAS 3°- 4° DIAS > 5° DIA
PROTEICAS

<0,8 g/kg/dia

(1,5 e 2,0 glkg/dia) * 0,8-1,2 glkg/dia

Progressao Gradual
Fonte: (BRASPEN, 2020; ESPEN, 2020) * mesmo em caso de disfungio renal.




NECESSIDADES TRICIONAIS DO PACIENTE CRIiTICO OBESO
COM COVID-19

CALORICAS
I'l a 14 kecal/kg/Peso

Real/dia

PROTEICAS 1,3 g/ kg/Ajustado/ dia

IMC de 30-50 kg/m? IMC> 50 kg/m?

22-25 kcal/kg/Peso |deal/Dia

o). ADO PESO IDEAL

IMC 30-40 kg/m2 = 2 g/kg/peso ideal/
dia

IMC > 40 kg/m2 = 2,5 g/kg/peso ideal/
dia

Fonte:(BRASPEN, 2020; ESPEN, 2020)

CALCULO DO PESO CORPORAL AJUSTADO:

PESO CORPORAL IDEAL + (PESO CORPORAL REAL - PESO

CORPORAL IDEAL) * 0,33

NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE DE ENFERMARIA

com COVID-19

Recomendagao calérica

25-30 kcal/kg Peso Atual/dia

Fonte: BRASPEN (2020)



Recomendacdo calérica (pacientes polimérbidos

e geriatriatricos)

Polimérbidos > 65

anos

27 kcal/kg/peso atual/ dia

Polimérbidos com
. 30 kcal/kg/peso atual/ dia
baixo peso

Idosos 30 kcal/kg/peso atual/ dia

Fonte: ESPEN (2020)

PROTEINA 1,2 - 2,0 g de prot/KgP/ dia
)

* Considerar polimérbidos os pacientes que apresentarem

pelo menos duas doengas cronicas;

* A meta de 30 kcal/kg de peso corporal em pacientes com
baixo peso deve ser alcangada com cautela, pois € uma po-
pulagdo com alto risco de sindrome de realimentagao.

* As avaliagSes nutricionais e evolugoes realizadas pela equipe
de nutricionistas estarao disponiveis no Sistema do hospital.

* Prescricdo dietética e Suplementacdao especifica
(suplementagao para aumento da oferta calérico proteica/
suplementagao para auxilio na cicatrizagdo de feridas/ No
periodo poés Ventilagio mecanica ou disfagia - Modular ali-

mentagao oral: considerar adaptagao de textura dos alimen-

tos apos a extubagao);

- J




Os Suplementos Nutricionais Orais (SNO) devem ser usa-

dos sempre que possivel para atender as necessidades do paciente,
quando o aconselhamento dietético e a fortificagio de alimentos
nao sao suficientes para aumentar a ingestao dietética e atingir as
metas nutricionais. O nutricionista deve-se atentar principalmente
para aqueles diagnosticados com risco nutricional no ato da ad-
missdo e ja considerar o uso de suplementacao oral até que as
necessidades nutricionais estejam sendo supridas em sua totalidade
pela dieta via oral exclusiva. Os SNO devem fornecer pelo menos
400 kcal / dia, incluindo 30 g ou mais de proteina / dia e deve ser
continuado por pelo menos um més.

Sugerimos que a orientagao geral sobre prevencdo e tra-
tamento da desnutricio usando o ONS seja totalmente aplicavel
ao contexto da infecgao por COVID-19. Individuos infectados com
SARS-Cov 2 fora da UTI devem ser tratados para prevenir ou me-
Ihorar a desnutrigao. A via oral é sempre preferida quando pratica-
vel. Referimo-nos a diretrizes individuais para otimizagao de metas
de calorias. O tratamento nutricional deve ser iniciado precoce-
mente durante a hospitalizagao (dentro de 24—48 h). Especialmente
para pacientes mais velhos e polimérbidos, cujas condigdes nutri-
cionais ja podem estar comprometidas, o tratamento nutricional
e as metas devem ser cumpridos gradativamente para prevenir a

sindrome de realimentagao.

Terapia nutricional durante a prona: A posigao prona por si s6
nao representa uma limitagao ou contra-indicagao para TN (ESPEN,
2020). A nutricdo durante o posicionamento prono nao esta asso-
ciada ao aumento do risco de complicagdes gastrointestinais ou
pulmonares, portanto, recomendamos que o paciente que necessite
de posicionamento prono receba nutri¢ao enteral precoce (ASPEN,

2020). Para tanto seguiu-se as recomendagoes estabelecidas por




Oliveira e col.(2017) e por Campos e col.(2020). Das quais algumas

estdo listadas a seguir:

* O uso de sonda pos-pildrica deve ser limitado em pa-
cientes com COVID-19, pois aumenta a exposigao po-
tencial ao virus. Nao se recomenda a realizacdo de En-
doscopia Digestiva Alta nesta populagao;

»  Utilizar férmula hipercalérica hiperproteica sem fibras;

* Manter cabeceira elevada em 25-30° (Trendelemburg
Reverso) - para diminuir o risco de aspiragao do conte-
Udo gastrico, edema facial e hipertensao intra-abdominal.

*  Prescrever procinético fixo (metroclopramida ou eri-
tromicina);

* Iniciar a dieta apds a primeira hora e manter até | hora
antes do retorno a posi¢ao supina.

*  Seja estiver em uso de TN: pausar a dieta enteral e abrir
a sonda em sifonagem 2 h antes da manobra de pronar
o paciente e reiniciar a NE | h apos.

* Nao suspender nutrigao parenteral para execugao da
manobra.

Registro em prontuario: E realizado diariamente. Tanto a pres-

crigao nutricional quanto a evolugao nutricional do paciente.
Orientacao de alta hospitalar

O tratamento nutricional deve continuar apés a alta
hospitalar com os SNO e planos nutricionais individualizados;
isso é particularmente importante, pois os fatores de riscos
nutricionais pré-existentes continuam a se aplicar e a doenga
aguda e a hospitalizagao podem piorar o risco ou a condigao

de desnutrigao.




Desta forma, a unidade hospitalar ja conta com um servi-

¢o de alta que abrange toda a equipe multidisciplinar. A nutrigao
uma vez notificada pelo servigo social, prepara a alta e aguarda ser
acionada pelo Nucleo de Atendimento ao Cliente (NAC), para rea-
lizar a orientagdo para o paciente, se o0 mesmo for orientado, caso
contrario, a conversa se dirigira ao responsavel do mesmo. Caso
o contato direto do nutricionista nao ocorra por algum motivo, o
nutricionista entrara em contato com o paciente e/ou responsavel

para realizar a orientagdo mediante contato telefonico.
INTERAGAO ENTRE PROCESSOS

NUTRIGAO - FISIOTERAPIA

Em um primeiro momento, quando os nutricionistas ainda
nao podiam realizar visitas ao leito do paciente, a equipe de fisiote-
rapia realizava (apos treinamento da Nutri¢ao), avaliagdo antropo-
métrica dos pacientes (A] e CB). Medidas estas que s3ao necessarias
para mensuragao, através de equagdes de predigao, de Altura esti-
mada e Peso estimado. Através destes dados foi possivel a elabora-

¢ao de Meta nutricional individualizada.

NUTRIGAO — FONOAUDIOLOGIA

Muitos pacientes internados apresentam problemas com a de-
gluticao, o que exige a presenga de um fonoaudiologo. Em um segundo
momento podemos contar com a ajuda deste profissional, que é de

suma importancia para a melhoria da qualidade nutricional do paciente.

NUTRICAO — FARMACIA

VISITAS MULTIDISCIPLINARES

A equipe de nutrigao clinica monitora diariamente todos os
pacientes quanto a tolerancia e aceitagdo alimentar, e promove alte-
ragoes na prescri¢ao dietética sempre que necessario.




Assisténcia Psicoterapica
na COVID-19

Alana Isla Montenegro Freire
Socorro Bruna Fonteles Rios
Narjara Mathilde Brigido Bezerra

Denominacao

A doenca, além de uma crise, causa a suspensao do previsto,
a desordem do costumeiro, a urgéncia do enfrentamento do duvi-
doso, do temivel, do irreconhecivel. Instala-se, quase sempre, uma
crise, determinando um momento complicado na vida de qualquer
um. Esta crise trazida pelo surgimento de uma doenga causa uma
ruptura com o estilo de vida anterior, uma perda do conhecido
andamento da vida como ela era, uma situagao de risco, uma mu-
danca nao esperada, significando, muitas vezes, uma transi¢ao im-
portante e significativa, até mesmo para a morte, o que, em nossa
cultura, assusta demasiadamente (LUSTOSA, 2007).

O atendimento psicolégico no contexto hospitalar tem o
seu foco no processo de hospitalizagao, nas emogoes suscitadas
devido ao adoecimento. Estas emoc¢oes fazem, muitas vezes, o pa-
ciente rever as “marcas” existentes em sua historia de vida, rever
valores e ressignificar vivéncias anteriores. E possivel observar,
nos atendimentos psicologicos hospitalares, que a maior angustia
nao se da pela hospitalizagdo em si, mas sim pela retrospectiva
de vida que essa propicia ao paciente, fazendo-o reviver perdas

e relembrar dificuldades sentidas. Sendo assim, a psicologia no
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hospital serve como um espago de escuta das aflicdes expressas

pelo paciente, um espago onde o sujeito possa ser pensado para
além de sua patologia, possa ser considerado como algo mais que
um simples numero de leito, valorizando seu mundo subjetivo e
auxiliando-o no entendimento e no enfrentamento do momento
no qual se encontra.

O Hospital Estadual Leonardo da Vinci tem uma caracteris-
tica muito particular, ele nasce da necessidade de o estado ter um
plano de reserva para desafogar o sistema ja existente.

Inicialmente ele é criado para atender aos pacientes Covid
positivo ou sob suspeita tendo a partir de outubro de 2020 virado
uma unidade mista de Covid e Cirurgico, em ambos os casos todos
os pacientes e seus familiares estdo expostos a eventos estressores
que podem intervir diretamente na recuperagao do paciente prolo-
gando sua estadia no hospital.

Estudos mostram que o estresse e a ansiedade pré-cirdrgica,
aumentam o tempo de recuperagao, sendo contraproducentes na
reabilitacao do paciente.

Para além do acima exposto a diregdo do HELV tem uma
preocupagao com seu cliente interno e disponibiliza atendimentos
psicologico aos profissionais das equipes que trabalham na linha de
frente do Covid, assim como aos demais funcionarios sendo estes as-
sistidos pelos psicologos em carater de Plantao Psicolégico com o in-
tuito de acolhé-los e evitar adoecimentos psiquicos provocados pela

exposicao de eventos tao aversivos quanto o adoecer e o morrer.
Composicao

Art. 4° — A Estrutura funcional do Servico de Psicologia do
HELV:




Assisténcia — 3 Psicologos (as)

A coordenagao da Psicologia

Atribuicoes

10.
. Cumprir e fazer cumprir o Codigo de Etica do Psicélogo;
12.

Prestar assisténcia psicologica aos pacientes internados
e ao cuidador principal e/ou outros membros da familia
por meio de agdes diagndsticas, terapéuticas, de infor-
magoes, orientagdo e controle, interferindo nos desa-
justes emocionais provenientes do processo de adoecer
e da hospitalizagao, por meio de protegao, prevengao,
recuperagao e reabilitacdo da salide mental;

Realizar avaliagao psicologica observando as demandas
psicologicas e aspectos emocionais;

Orientagdes a equipe quanto ao manejo de situagoes em
que questoes psiquicas possam interferir no tratamento;
Realizar intervengoes conjuntas para comunicagao e/ou
esclarecimentos diagnostico;

Participar de reuniao de setores;

Discussao de casos com a equipe;

Participar das reunices dos times de lideranga dos seto-
res onde atua;

Manter os arquivos do setor atualizados e organizados;

Participar de reunices com chefia de setores especificos
para discussao de problematicas intrassetoriais;

Supervisionar e acompanhar todas as atividades do setor;

Tabular, analisar e monitorar os dados estatisticos de pro-
ducao e os indicadores do setor e inclui-los no relatorio

mensal de atividades com as respectivas consideragoes;




3. Contribuir e facilitar com os trabalhos das Comissoes

do Hospital;

4. Oferecer suporte psicolégico ao profissional da Sad-
de que apresente demandas para atendimento psico-
|6gico baseada na técnica da psicoterapia Breve Focal,
onde sao priorizadas as demandas referentes trabalho
na assisténcia;

I5. Realizagdo de video chamadas entre paciente e familia
visando o fortalecimento dos vinculos familiares;

16. Realizagao de Acolhimento e escuta terapéutica a fami-
liares que estdo em situagao de vulnerabilidade emocio-
nal devido a separagao do paciente em final de vida e/ ou

em processo de elaboragao de luto
Funcionamento e organizacao

Art. 6° — O Servigo de Psicologia do HELV atua no periodo
diurno, cumprindo uma carga horaria de 40 horas semanais.

Atualmente contamos com a equipe de 4 psicologa (os), sen-
do 3 contratadas pelo ISGH e | sendo cooperado, onde estao divi-
didos em assisténcia, atengao e suporte psicoldgico aos familiares e

atendimento aos profissionais do hospital.;

* 3 psicologos estdo na assisténcia atendendo o paciente

beira leito;

* | psicédloga na coordenagio e no suporte psicoldgico aos

funcionarios e aos familiares dos pacientes aqui internados.

Os atendimentos psicolégicos sao realizados apos 24 horas
da admissao do paciente no hospital, onde é realizada a anamnese

com intuito de complementar a admissao deste paciente na insti-




tuicdo, no entanto é necessario que o paciente preencha os pré-re-
quisitos basicos previamente estabelecido para que o atendimen-
to possa ocorrer, apos o primeiro atendimento este segue sendo
acompanhado em dias alternados assim ele apresente o perfil para
dar continuidade ao processo.

Sendo priorizados os pacientes que apresentam alguma ne-
cessidade especifica, paciente fazendo uso do elmo ou paciente em
risco de precisar de método invasivo de ventilagdo mecanica.

Os atendimentos psicologicos sdo realizados através de busca
ativa pelos proprios psicologos em suas clinicas e UTI’s de referéncia,

solicitagao de interconsulta e/ ou por solicitagao do Servigo Social.
Disposicoes gerais

Atualmente os setores Atendidos sao:
- UTICOVID

- UTICOVID I

- UTICOVID lll

— UTI COVID IV (ANEXO)

— UTI COVID lll (ANEXO)

- CLINICA covID IV

- CLINICA COoVIDV

- CLINICA covID VI

—  CLINICA COVID Il (ANEXO)

OS CRITERIOS PARA O ATENDIMENTO SAO:

— Paciente esta consciente e orientado;
—  Verbalizando;

— Apresentar alteragdes de humor;



— Dificuldade de conciliar sono / vigilia;

— Alguma psicopatologia ja pré-existente;

— Comportamentos agressivos;

— Comunicagoes dificeis;

— Conflito de equipe;

— Resisténcia ao tratamento proposto pela equipe;

— Suporte aos familiares de pacientes em isolamento;
— Suporte aos familiares na elaboragao de luto;

— Processo de hospitalizagao prolongado;

Procedimentos Realizados pela Equipe de Psicologia do HELV

. Procedimento inicial a partir de uma solicitagao ou
Entrevista L. . _ . .
.. visita de rotina no setor, com o objetivo de identi-
Psicologica
ficar a demanda e o foco de trabalho.

Assisténcia Procedimento de continuidade da assisténcia apos

Psicologica a realizagdo da avaliagao psicologica.

Orientacdo Procedimento pontual para orientagao sobre al-

Psicologica gum aspecto do tratamento.

O Psicélogo é chamado para avaliar a demande de
ST =W um caso por solicitagdo de um membro da equipe

multiprofissional.
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Assisténcia Laboratorial

na Pandemia do Novo
Coronavirus (SARS-CoV-2)

Richard Rarison Cavalcante Meneses

Introducao

O rapido crescimento nos numeros de casos de infecgao
pelo novo coronavirus no ambito mundial, fez com que a doenga
(COVID-19) fosse classificada como pandemia no dia |1/03/2020.
Tal fato gerou uma grande corrida entre os pesquisadores pelo
mundo em busca de tratamentos eficazes, medidas preventivas e
metodologias diagndsticas mais rapidas e eficazes.

Os laboratorios de analises clinicas sao responsaveis por 60
a 70 % das condutas médicas e, no caso do novo Coronavirus, o la-
boratério é o responsavel pela comprovagio etiolégica, como tam-
bém contribui para o monitoramento da doenga e a determinagao
do seu prognéstico.

Embora a exatiddo e a precisao tenham sido sempre pré-
-requisitos para um bom servigo de laboratoério, o “tempo de libe-
racao” de um resultado laboratorial é igualmente decisivo para a
exceléncia geral do servigo a ser prestado ao paciente.Atualmente,
o resultado laboratorial padrio ouro é a Reagao em Cadeia da
Polimerase (PCR) precedida da reagao de transcriptase reversa (RT-
-PCR), que detecta o acido nucleico RNA+.

O diagnostico laboratorial da COVID-19 usa materiais bio-

l6gicos coletados das vias aéreas superiores, swab de nasofaringe



(figura 1) e orofaringe combinados. Tal metodologia de coleta foi,

ao decorrer do tempo, sendo modificada devido a possivel escassez
dos insumos pré-analiticos. E, seguindo orientagdes das notas técni-
cas langadas pela Secretaria de Saude, as coletas passaram a utilizar
somente um swab para coleta nas duas narinas, sendo conservadas
e transportadas em meio de transporte viral MEM para a unidade
analitica (HEMOCE).

Dorso nasal Assoalho nasal e palato

\

: ) Nasofaringe
Narina anterior

Meato nasal médio

Figura | — Coleta de swab via nasofaringea
Fonte: https://www.nupad.medicina.ufmg.br/doencas-infecciosas/instrucoes-
-coleta-COVID-19/

A pandemia da COVID-19 impds ao laboratério grandes de-
safios em todas as suas fases de produgdo. Dentre elas destaca-se
a fase pré-analitica. O fato de que mesmo tendo rotinas bem esta-
belecidas para higienizagao das maos, desinfecgao de moveis, uten-
silios e superficies, estas necessitaram de adaptagSes especificas as
caracteristicas da doenga, por exemplo, a sua alta transmissibilidade.

A adaptagao das areas de atendimento e coleta de materiais biolo-




gicos, de forma rapida, com o objetivo de garantir o distanciamento
minimo entre colaboradores e pacientes para mitigar a possibili-
dade de transmissao do Sars-CoV-2 por goticulas e aerossois, foi
outro desafio enfrentado pelo laboratério. A grande demanda por
amostras para exames de RT-PCR, além de outros exames especifi-
cos para avaliagio da COVID-19 (gasometria, D-dimero, hemogra-
ma completo, proteina C-reativa, lactato desidrogenase, TGO, TGP,
uréia, CPK, fosfatase alcalina, GGT) exigiu do laboratério maior agi-
lidade no atendimento e atengao na paramentagao e desparamen-
tagao dos colaboradores para realizagao das coletas e capacitagao
de novos colaboradores.

As solicitacoes dos exames, via sistema assistencial, realiza-
do pelos médicos, no Hospital Estadual Leonardo da Vinci (HELV),
sao interfaceadas para o sistema laboratorial, onde visualiza-se os
pedidos e imprime as etiquetas de identificagao (figura 2), confor-
me identificagdo segura do paciente (com nome completo, data de

nascimento e niumero de prontuario).
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Figura | - Modelo de etiqueta de identificagdo de amostras
Fonte: Sistema de laboratério - MATRIX.



Em casos de exames urgentes, ja sinalizados via siste-

ma, o auxiliar de laboratodrio, imediatamente, vai ao encontro
do paciente conforme etiqueta de identificagdo impressa para
realizar a tiragem sanguinea utilizando insumos pré-analiticos
especificos. Em casos de exames nao urgentes, as coletas sdo
realizadas nos horarios das rondas: 02 e 10 horas, para atendi-
mento das unidades assistenciais perfil UTI; 04 e 14 horas, para
atender as unidades assistenciais perfil enfermaria. Apos a rea-
lizagdo da coleta sanguinea é realizado o registro da coleta no
sistema de laboratério e, posterior triagem. Depois da triagem,
processamento e centrifugacdo das amostras, é feito um lote
de checkout das amostras a fim de serem enviadas por moto-
boys, em caixas térmicas previamente identificadas, as unidades
analiticas: PRIMILAB (exames em geral - bioquimica, hemato-
logia, coagulagao, sorologia, hormonios, manuais e outros); La-
boratério Sao Carlos Imagem (exames microbiolégicos); HE-
MOCE (RT-PCR COVID-19).As unidades analiticas recebem as
amostras e, mais uma vez, realizam a triagem das amostras e
distribuem as amostras nos setores especificos para proces-
samento e analise pelos analistas clinicos. Apds a liberagao do
resultado pelo analista, o resultado do exame automaticamente
fica disponivel no sistema assistencial para avaliagao clinico-la-

boratorial (Figura 2).
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Figura 2 — Fluxograma Laboratério HELV

Fonte: HELV/ISGH, 2021.

Para exemplificar a demanda do laboratério no periodo
de janeiro a julho/2021, teve-se a realizagdo de quase 430 mil
exames, dentre eles 95% de exames de rotina e o restante de
exames de urgéncia. E, especificando nos trés setores analiti-
cos mais solicitados, 75,5% sao de exames bioquimicos (PCR,
LDH, TGO, TGP, Uréia, CPK, FAL, GGT), 19,2% sao de exames

hematolégicos (incluido o D-dimero) e 3,1% sao de exames

microbiologicos.




Visualizando em numeros, a realizacio de RT-PCR CO-

VID-19 das amostras de swab coletadas para pacientes internos
e funcionarios, tém-se os seguintes dados, por exemplo, de janeiro
a julho/2021: dos 2656 RT-PCR realizados para pacientes internos,
1971 foram “detectaveis” e 826 foram “nao detectaveis”; e, dos 319
RT-PCR realizados para funcionarios, 74 foram “detectaveis” e 239

foram “nao detectaveis”.
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Atuaciao do Servico Social
no HELV na COVID-19

Tarcilia Silveira Peixoto Aires Martins.

Introducdao (atuacao da especialidade no cenario
Covid)

A Constituicao Federal de 1988, conhecida como Constitui-
cao Cidada, estabelece que a saude é um direito de todos e dever do
Estado, que deve ser garantido mediante politicas sociais € econdmi-
cas que visem a redugao do risco de doengas e de outros agravos e
a0 acesso universal e igualitario aos servigos para a promogao, prote-
¢do e recuperagdo da saude.A partir da resolugao CFESS N° 383/99
o assistente social foi caracterizado como profissional da satde.

O inicio da Pandemia de COVID-I9, colocou muitos pro-
fissionais de Servico Social na linha de frente no combate ao virus.
Tendo em vista que os mais diversos servigos de salide precisaram
se adaptar ao contexto da Pandemia. Desse modo, o Hospital Leo-
nardo daVinci, iniciou o seu processo de atendimento. O assistente
social estd, desde o inicio atuando na unidade.

O reconhecimento da questio social como objeto de in-
tervengao para o assistente social, nos demanda uma atuagao pro-
fissional diante da totalidade, pois sao bases para a identificagao
das determinagSes sociais, economicas e culturais das desigualda-

des sociais.



A partir da Lei 8662/93 que regulamenta a profissao de assis-

tente social, exercemos competéncias proprias e estamos atuando
fundamentadas nas normativas da profissio: Cédigo de Etica, Lei
de Regulamentagio de Profissao, Resolugdes do CFESS (Conselho
Federal de Servigo Social), e os Parametros para a atuagao de Assis-
tentes Social na Saude (2010).

A partir disso, o trabalho do Assistente Social no Hospital
Leonardo daVinci, estd no acolhimento das familias nesse momento
de sofrimento e ansiedade, medo e preocupagio, através de uma
escuta qualificada atendemos as demandas que nos trazem, a fim de
contribuir para humanizagao do atendimento, criando mecanismos
e rotinas de agio que facilitem e possibilitem o acesso dos usuarios
aos servigos, bem como a garantia de direitos sociais.

Sendo assim, reafirma — se a importancia do Assistente Social
nesse momento tdo permeado de desafios, ressignificagoes para
todos nos, principalmente para profissionais, e usuarios que estao

na linha de frente no combate a Pandemia.
Estratégias (implementacao do Servico)

Iniciamos nossas atividades desde a abertura do Hospital,
inicialmente com duas assistentes sociais. No entanto, com o au-
mento do nimero de casos do COVID - 19, foi necessario aumen-
tar a equipe, que é composta por |0 assistentes sociais, incluindo
uma coordenadora.

Tendo em vista as orientacoes da OMS e do Ministério
da Salde, ndo temos no hospital visitas ou acompanhantes para os
pacientes. Fazendo que fosse constituido um setor para realizar a
comunicagao com as familias dos pacientes, composto por médicos,

assistentes sociais e psicélogos. Por conta desse contexto, nossos




atendimentos sao prioritariamente através do contato telefonico,

mas nao é excluido o atendimento de forma presencial.

Por fim, desempenhamos um papel importante junto a
equipe multiprofissional, ao registrar informagdes sociais que ser-
vem de substrato para a equipe no tratamento aos usuarios, res-
guardando o sigilo do que pode ser fornecido e do que é proprio
do Servico Social e assim garantir o direito do usudrio ao acesso

a0S servigos.
Processos Assistenciais

o No Hospital Estadual Leonardo daVinci, o Servigo
Social tem como atribuigao:

* Realizar Ficha de Atendimento Social (FAS) com os fa-
miliares dos pacientes, através de contato telefonico ou
presencial;

*  Atendimento/acolhimento a familia do paciente que evo-
lui a Sbito.

* Suporte a alta hospitalar viabilizando o suporte com fa-
miliares ou municipio de origem;

. Comunicagao/ sinalizagdo de demandas sociais para a
equipe assistencial;

* Realizar e acompanhar os encaminhamentos a rede de
protecado basica e especial;

* Discutir com os demais membros da equipe de saude
sobre a problematica do paciente, interpretando a situ-
agao social dele;

* Socializar informagdes referentes a Seguridade Social
(Satde, Assisténcia Social e Previdéncia Social), Direitos

Trabalhistas, Previdenciarios e Sociais;




*  Orientar e tirar ddvidas do familiar e/ou grupo de refe-

réncia a fim de garantir a compreensao das agdes que
darao continuidade ao tratamento;

* Orientar e/ou esclarecer duvidas referentes a Direitos
Trabalhistas, Previdenciarios, Sociais, no sentido de de-
mocratizar as informagoes;

*  Receber solicitagdo de copia de prontudrio de paciente;

*  Registrar os atendimentos sociais no prontuario eletro-
nico do Servico Social;

*  Localizar familiares ou grupo de referéncia de pessoas
admitidas na Unidade sem identificagao;

e Emitir relatérios sociais e declaracdes sobre matérias

especificas do Servigo Social;

Fluxos

O Servico Social esta inserido dentro dos fluxos de alta hos-
pitalar, obito. Realizamos também a admissao social do paciente.

Seguindo as orientagoes de isolamento social, distanciamen-
to, os pacientes chegam ao HELV, sem acompanhante, e nao podem
receber visitas ou permanecer com acompanhante. O foco do nos-
so atendimento ¢é junto aos familiares ndao em contato direto com
os pacientes no leito. (MATOS,2020).

Realizamos a admissao do paciente (FAS) Ficha de Admis-
sao do Paciente, nao utilizamos papel, outra medida para evitar
a circulagao de papéis e consequentemente diminuir os riscos
de infecgao, tudo é registrado em prontuario eletronico do pa-
ciente. Atendemos a familia e através de escuta qualificada, co-
Ihemos informac¢des socioecondmicas, sobre comorbidades, uso

de medicamentos, todas essas informagdes servem de substrato




para o restante da equipe multidisciplinar. Apds isso, também ali-

mentamos uma planilha onde constam todos os pacientes com os
contatos e familiares de referéncia. Foi pensado nessa estratégia,
para o acompanhamento dos contatos realizados, da pessoa de
referéncia do paciente.

No momento do 6bito, em consonancia com a normativa
3/2020 e a Resolugao CFESS 493/2006, o comunicado do obito
¢ realizado pelo enfermeiro do NIR (Nucleo de Regulagao do
Paciente). Apos a chegada do familiar ao hospital, é realizado o
acolhimento e atendimento, colhemos os dados do paciente que
faleceu para repassar ao médico que fara o preenchimento da D.O
(Declaragao de 6bito), orientamos quanto ao preenchimento do
Termo de Ciéncia e Responsabilidade/Reconhecimento do Corpo
de Pacientes Acometidos pelo Covid, nesse termo contém infor-
magoes/orientagdes quanto ao velorio, reconhecimento do cor-
po, esclarecemos duvidas quanto a beneficios e direitos sociais e
previdenciarios.

Para a alta hospitalar, a enfermagem nos comunica a alta do
paciente, nos repassa se ha necessidade de orientagdes da farma-
cia e da nutrigao, qual a condigao do paciente (acamado/deambula).
Com essas informacdes entramos em contato com a familia e co-
municamos alta, solicitamos que o familiar comparega ao hospital.
Pacientes que residem no interior do Estado, perguntamos a familia
se necessita que seja solicitado ambulancia, em caso afirmativo, en-
tramos em contato com o hospital ou com a secretaria de saude e
fazemos a articulagao para a alta.

Em algumas situagdes, que o paciente necessita de algum su-
porte pos alta, também fazemos essa intermediagao e articulagao

com a rede de salde ou rede socioassistencial.
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Ouvidoria no HELV
Contexto da COVID-19

Elisabete da Silva Almeida

A Ouvidoria do Hospital Estadual Leonardo da Vinci (HELV)
foi criada em outubro / 2020 com o objetivo de estabelecer um
canal de comunicacio entre o Hospital e usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS). O setor funciona de segunda a sexta feira de 08 a
12 e de 13 as 17 horas, os atendimentos sao realizados de forma
presencial, por telefone, correspondéncia eletronica e caixas de co-
leta ou de sugestoes.

Dar um tratamento sério e rigoroso as manifestagoes apre-
sentadas sdo vitais para a garantia de um servigo eficaz e eficien-
te, com produgio de informagdes fidedignas e capazes de apontar
melhorias no servico ofertado. A sistematizagdo do processo de
trabalho da ouvidoria, aqui apresentada, em nenhum momento ob-
jetiva esgotar as possibilidades de agdes existentes na dinamica da
ouvidoria, apenas busca alertar para processos, agoes e atividades
importantes para a organizagao do trabalho com as manifestagoes
registradas, especialmente no que se refere a gestao da informagao
(Manual Boas Prdticas de Ouvidoria/lISGH, 2020).

I. | — Recebimento das manifestacoes:

* |.1 Acolhimento do manifestante;

* 1.2 Sondagem das informagoes;

* 1.3 Verificagdo da pertinéncia;

* 1.4 Registro da manifestagao;

* |.5 Definicao do Protocolo da manifestagao.



2 —Analise da manifestacio:

2.1 Classificagao da manifestagao;

* 2.2Tipificagao da manifestagao.

3 — Encaminhamento da manifestacao:

* 3.1 Identificagao do fluxo interno da manifestagao;

* 3.2 Definicao do setor competente e envio da mani-
festagao.

4 — Acompanhamento ou monitoramento da manifestagao:

* 4.1 Monitoramento do tempo para o retorno do pro-
nunciamento da area interna responsavel pela apuragao;

* 4.2 Avaliagao do pronunciamento da area internado.

5 — Resposta ao cidadao:

* 5.1 Elaboragao da resposta de qualidade;

* 5.2 Comunicagao da resposta ao cidadao.

6 — Sistematizacao das informagoes indicativas de melhorias:

6.1 Elaboragao de relatério analitico periodico;
* 6.2 Disseminagao das informagoes produzidas na ouvi-

doria.
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Assisténcia

Fonoaudiolégica na
COVID-19

Adriana de Oliveira Sousa
Karinne Andrade Rodrigues

Introducao

A atuagao dos profissionais de saide tem ganhado papel
de destaque, forca e reconhecimento no atual cenario mundial. A
pandemia de COVID-19 segue se alastrando e vitimando milhares
de pessoas ao redor do mundo.Todo profissional de saide, nesse
momento, tem um papel relevante. Cada um desenvolvendo a sua
competéncia, habilidade, conhecimento, atitude e solidariedade,
sendo responsavel por prestar assisténcia ao paciente e a sociedade.
(CFFa n° 19,2020).

No dia 19 de Mar¢o de 2020 o Conselho Federal de Fonoau-
diologia (CFFa) recomendou a suspensao dos atendimentos fono-
audiolégicos ambulatoriais e dos procedimentos e exames eletivos,
devendo manter os atendimentos em servigos hospitalares efou
considerados essenciais, de urgéncia e emergéncia, seguindo todas
as orientagdes de biosseguranga do Ministério da Saude.

Sendo assim qual é o papel do Fonoaudiélogo no combate
a COVID-19?

Os Fonoaudidlogos que integram equipes multi e interdisci-
plinares, em todo o pais, e que estdo na linha de frente no combate

a COVID-19, a principal indicagao de atendimento fonoaudiologi-
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co é no ambiente hospitalar, dentro da Clinica Médica COVID e

Unidade de Terapia Intensiva quando o paciente nao esta entubado
ou sedado. O foco da atuagao tem relagao com a necessidade de
manejo da disfagia e redugio do risco de broncoaspiragao. Pelo fato
do virus também afetar o trato respiratorio superior, a tosse ou a
falta de ar pode exacerbar contribuindo para instalagao da disfagia,
ou seja, ter dificuldades no momento da degluticao. Pacientes que
evoluem para o quadro mais grave da doenga apresentam neces-
sidade de intubagao orotraqueal, chegando a ficar entre 10 e 14
dias entubados, respirando por meio de ventilagdio mecanica. Com
a recuperagao, e retirada do tubo orotraqueal (extubagao), alguns
pacientes podem evoluir para um disturbio da degluticao: disfagia
orofaringea, que pode ocorrer tanto nos pacientes na UTIl ou pos
UTI que foram submetidos a intubagiao orotraqueal, que respiram
por meio da ventilagio mecanica, ou com traqueostomias devido
infeccao respiratéria aguda ou insuficiéncia respiratoria, situagoes
semelhantes que acontecem em pacientes graves com COVID-19.
(CLAVE,2020)

Estratégias de Implantacao do Servico

Diante desse quadro, realizamos um plano de atendimento
para dar seguranga ao profissional e melhor atender a necessidade
aos nossos usuarios. Nosso objetivo principal sera otimizar o des-
mame de sonda de alimentagao, reduzir o risco de disfagia e favo-
recer a alta hospitalar com seguranga. Para isso, contamos com o
apoio das demais categorias envolvidas na assisténcia ao paciente e
a compreensao de todos, pois unidos a um mesmo propdsito, con-

seguimos desenvolver uma assisténcia humanitaria e de exceléncia.




PORTANTO, LANGAMOS ALGUNS CRITERIOS DE PRIORIDADE E
MUDANCAS NA COMUNICAGCAO E SOLICITACAO DO SERVICO:

I. Solicitagio de Avaliagio Fonoaudioldgica no prontudrio
e/ou via interconsulta.

2. Paciente em condicdes clinicas instaveis confirmada, nao
havera atendimento até nova avaliagao médica e estabi-
lidade do quadro.

3. Serao prioridades:
PERFIL DO PACIENTE

I. Pacientes com sonda de alimentagao e estavel para avaliagao.
2. Pacientes elegiveis para o desmame de traqueosto-
mia alinhado com o Protocolo e Plano Terapéutico

Multidisciplinar:

| — estabilidade hemodinamica

2 — auséncia de ventilagdo mecanica (vm)

3 — saturagdo o2 estavel ha + 24 horas (>90% em ar ambiente)

4 — gasometria (ph) dentro dos valores normais

5 — auséncia de delirios ou perturbagbes psiquiatricas

6 — auséncia de secregdo bronquica purulenta abundante (necessidade
aspiragdo < 3x/dia)

7 — afebril ha 48 horas

8 —tosse eficaz/capacidade de expectorar ou capacidade para usar aparelhos
para tosse assistida

9 — radiografia de térax sem novas alteragoes.

10- degluticdo funcional satisfatoria




Critérios para Decanulacao

Seguir os critérios de decanulagido do protocolo de desma-
me do traquedstomo da fisioterapia. Além desses, outros critérios
que impedem a decanulagao sao: Paralisia bilateral das pregas vocais
na posicao mediana (adugao). Cancer de laringe e estenose traqueal.

- Pacientes mesmo com alimentagao em via oral quando ava-
liado pela equipe multidisciplinar da assisténcia ao paciente COVID
(nutricao, médico, enfermeiro e fisioterapeuta) e observado risco
de broncoaspiragdo devem ser solicitados avaliagao.

-Pacientes com suspeita de DISFAGIA e/ou com tempo
maior de Bloqueio Neuromuscular, e que apresentem fraqueza
muscular, comprometendo a coaptagao glotica e a eficiéncia da de-
gluticao funcional, deve ser solicitado avaliagio apos 24h/48h de
extubagao da VM, paciente estavel.

- Pacientes crénicos sem elegibilidade para desmame serdo
visto dependendo da demanda de pacientes com sonda em todas as

unidades do eixo adulto.
Processos Assistenciais

Iniciamos o nosso processo assistencial orientando ao Fono-
audidlogo quanto ao uso dos Equipamentos de Protegao Individual
(EPIs), os quais foram utilizados adequadamente, com todas as me-
didas de precaugao padrao para paramentagao e desparamentagao,
conforme instrugao dos érgaos normativos e recomendagao CFFa
n°19/2020. O Fonoaudidlogo participou de todos os treinamentos
realizados pela Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH).

Inclusive foram tomados os devidos cuidados e orientacoes,

ap6s a utilizagdo de alimentos ou espessantes para avaliagio ou




programa terapéutico, sendo imediatamente descartados dentro da

area restrita de isolamento; na ausculta cervical, se necessaria, utili-
zar apenas o instrumento do paciente, com atengao a higienizagao
e desinfecgao da oliva do estetoscopio.

Devido a alguns pacientes ficarem em pronagao prolongada,
e ser observado apos este periodo alguns problemas: fraqueza e
fadiga muscular, dor no pescogo e no ombro, disfagia, problemas
neuropsicolégicos, portanto, foi necessario se preparar para a fase
pos-aguda. Outro ponto abordado refere a atuagdo fonoaudiolo-
gica naqueles com quadro de intubagao por tempo prolongado
(>48 horas). Com a retirada do tubo orotraqueal (extubagao), al-
guns pacientes podem evoluir para um disturbio da degluticao. Esse
procedimento pode proporcionar lesdes na cavidade oral, faringe
e laringe que causam diminuigao da motricidade e da sensibilidade
local e comprometem o processo da degluticao, ocasionando as
disfagias orofaringeas, e € nesse momento que o fonoaudiélogo é
acionado para a avaliagao e intervengao fonoaudiolégica para evitar
complicagoes graves como pneumonia por aspiragao, reintubagao e
mortalidade. (SASSI, et al 1687)

O Fonoaudidlogo realiza uma avaliagdo que define o grau
da disfagia e/ou comprometimento muscular, funcional e de mobili-
dade das estruturas fonoarticulatérias, por meio de um protocolo
assistencial de disfagia e define se o paciente esta apto para se
alimentar via oral, ou se inicia um acompanhamento terapéutico

fonoaudiologico.
Desenvolvimento do Protocolo Assistencial:

Alguns pacientes podem demorar para desenvolver a in-

gesta oral completa, devendo realizar adaptagSes de consisténcia




observando as questdes relacionadas a textura (liquidos engrossa-
dos, pastosos homogéneos e/ou heterogéneos) e fornecer inputs
sensoriais: temperatura, sabor, consisténcia. Por fim, os guidelines
propéem que o profissional fonoaudidlogo deve manter comuni-
cagao regular com os colegas para manter-se atualizado com os
problemas e mudangas e fornecer apoio mutuo, assim como deve
orientar e dar treinamento, se necessario, aos colegas de equipe
para garantir praticas seguras e eficazes.(SLP,2020)

E é nesse momento que o Fonoaudidlogo devera ser acio-
nado (fase de maior estabilidade do quadro clinico do paciente)
para realizar a avaliagao e intervengao fonoaudiolégica (consulta,
terapias diretas ou indiretas de cognicao, motricidade orofacial, de-
gluticao, respiragdao ou alteragdes na comunicagao nos estagios de
tratamento pos intubagio orotraqueal). E importante atentar para
o quadro respiratorio do paciente com COVID-19, pois a incoor-
denagdo entre a degluticao e a respiragao é fator de alto risco para
broncoaspiracio. E imprescindivel utilizar os critérios de risco de
aspiragao, a fim de eleger com melhor rigor a intervencao a ser
feita. (ROSSI-BARBOSA,2020)

Atuacdo Fonoaudiologica nos Pacientes COVID
Principais atuagoes :
UTI

* Redugio do risco de broncoaspiragao
*  Gerenciamento de dieta de pacientes em mascara reser-
vatoria, visto que os mesmo apresentam desconforto e

nao coordenam degluticao adequada.




* Avaliagao de paciente pos extubagao

* Reabilitagao de pacientes com trauma de intubagao ou
neurologico.

* Adequar consisténcia de alimentagiao oral de acordo
com quadro respiratorio

* Reabilitar retirada de traqueostemo junto a fisioterapia
CLINICA MEDICA

*  Reabilitar pacientes com dieta enteral para retirada de
sonda e adequar dieta oral.

*  Reabibilitar pacientes com traumas neurologico

e Diminuir risco de broncoaspiragao

* Adequar dieta dos pacientes de acordo com cada pa-
ciente

*  Evoluir dieta de acordo com as possibilidades do paciente

*  Orientagdes sobre os riscos e evitar broncoaspiragoes
ATUACAO JUNTO A FISIOTERAPIA

Reabilitar pacientes com traqueostomia junto a fisioterapia

Fazer avaliagao em pacientes tqt e seguir protocolo de de-
canulagao junto a fisioterapia

Alimentar pacientes em uso de elmo junto a fisioterapia(
quando houver necessidade)

Adequar possibilidade de dieta oral de acordo com padrao

respiratorio e gasometria do paciente.




ATUACAO JUNTO A NUTRICAO

*  Definir consisténcia de dieta oral de acordo com a ne-
cessidade do paciente

*  Orientar sobre os riscos de broncoaspiragao

*  Adequar melhor nutrigao ao paciente, visando a capaci-
dade de manter um porte calorico adequado.

*  Definir dieta adequada para alta de paciente

*  Orientagdes para a familia de acordo com a nessecidade

do paciente
ATUACAO JUNTO A EQUIPE DE ENFERMAGEM

*  Orientar sobre os riscos do paciente e diminuir o risco
de broncoaspiragao

* lIdentificar pacientes com a necessidade de avaliagao fo-
noaudiologicas

* Sinalizar pacientes em admissao de acordo com a ne-

cessidade.
AC6ES INDIVIDUAIS

*  Participagao de reuniao (pit stop) junto a equipe multi

*  Avaliagao de pacientes de acordo com a necessidade

¢ Adequar dieta do paciente

e Diminuir risco de broncoaspiragao

* Reabilitar pacientes para via oral

*  Orientar a equipe multi dos riscos de broncoaspiragiao

*  Promover orientagdes no leito do paciente(placa) de
acordo com a necessidade ( uso de espessantes) para

evitar riscos.




*  Divulgar folder dos riscos nos setores e orientar a equipe.

* ldentificar pacientes com risco de broncoaspiragao

PROTOCOLO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

Nome: | Prontudrio:
Data de Nascimento: | Data de admissio: | Unidade:
1. AV, INICIAL DO PACIENTE

1.1 Nivel d 2 () { ) { )Coam 1 INBo
1.2 Unguagem: | | Vierbal { )NSowerbal | ) Alteragio na fala
13 Camg So:{ ) 1 i
1.4 Quacro Respiratério: | ) Arambiente | JCNG: 1 pmv *
| MM modoAC | WMmodoPSV | JVMmodoAC/PSY
{ ) Traqueostomia < { ) Metilico { ) Poletilenc
{ICul' flado | ) Cuff desinsufiad
15 Secrecia: | ) Hipe | ) Hipe o | ) Nio i
16 Al s ._. }“.n‘ " restricio d .
| ] Via Oral plena com restrigio de consisténcias
{ ) Mista (Via Oral + Via alternativa)
l I\ﬁ- i de

1.7Sakva: | ) Ad da ) [ 'I" soral | |Fuida | ) Espessa | | Acdemudo

2. AVALIACAD DOS ORGAOS FONOARTICULATORIOS
2.1Sensbiidade intra-oral: | ) Normal | )Aumentada | )Diminuida
Extra-oral{ |Normal | JAumentsds { )Diminuids
22Lsbios: | | Normal | )Fechados| ) Abertos | | Mal formaclo
221 01

222 | )Normal| | Redurids

2.3 Ungua: | |umm| { JAtargada { ) Mal formago
2.3 1Tenici (IR (1
232 { )Normal{ ) Redurida

2.4Bochechas: | | Normal | unpn: Jmal formagio
241 1 i)

2,42 Mobiidade: | |normal| ) redurida
25 PalstoMole: | |Reposo | |smétrico | Jaueds O | kneu!
251 Ekvagia ( | normal | Jaterada D ( )
252 Sensibiiidade: | Jadequada | Jahterada
igo: { Jausente,
26 1Pr6tese dentdrin: | Jpresente | Jausente
{ Jbem sdaptads | Jmal adaptads

26

0BS..

3. AVALIACAO FUNCIONAL DA DEGLUTICAD DA SALIVA

11 incontinénda salivar:| |presente | jasents

2. o de saliva idade buaal:| ) { Jousente

313 Presenca de estase salivarnafarings: | Jsm | Jndo

3.4 Presenga de limpeza da estase salivar na faringe apds P ivans/| iwflimpeza: | kim | )nSo
Manobra positiva que foi testada:

15 Presenca de var molhada: | kim | Jndo

16 Sinais de penetraclo laringea da saliva: | Jsm | Jnfe
17 Penetracho de sslivanalarings: | Jsudivel | pillente
38 Toste: | Jsm | |n3o

0BS:
4. AV FUNCIONAL DA 3
ACHADOS: Liquido Liquido Pastoso fino | Pastoso Semisdlido | Solido
pal.: Espessado ol Mol bol.: Mol.:
Data: Mol Diartar: O ta: Ot Data:
Data:
Captacio do balo
Mmmml.nhﬂ




Alteracha ne preparo do bolo

Propultio do bolo

Residuos em cavidade oral

Trinsito oral sumentado

Regurgitagio nasal

Odinof,

Aheragio no reflexode deghticio

AlteracEo em mobilidade Laringes

[Dghtiche: mittipios

Tosse

Pigarro/ Necestidade de

Limpeza laringoa

Engasgo

Tosse fraca ou ineficar

Perda prematura posterior do
to.

|
AheragBo vocal apds deghuticio

Aherscho da susculta cervical

Sinais de instabilidade clinica
Corces, sucmse ¢ dwaxd ™

5. Mwmﬂﬁtﬁﬁﬂannw S adamune & TAT

d¥cagio para muciar 07 1o de & doTQT:( )sm (ko

6. RESULTADOS

6.1( JDEGWTICAO NORMAL OU FUNCIONAL - Deglutico normal ou alterada, mas nio resulta em sspiraio ou redugio da
pficiénda da deglticia. Mantém via oral sem prejuiras nutricionais.
62| |DISFAGIA:

6.2.1( JLEVE: Leves sheracies orsis mm efou d is bl omrrer i 2
komo, manobras, modificaglo de mmmm&hmmm ete.

622( ) Risen sig de . ¢Bo via orale por vis
do tempo de ali 30; sinais de aspiragh 550 ou nBo dos sinas vitals; tosse reflexa fraca ou awsente. Restriclo de
duas consisténdas.

6.23( )MODERADA A GRAVE: Sinais de @m ¥ de aitiplas de Auséncia de

tose reflexa e tosse valuntiria fraca inefiear.
624 ( )GRAVE: impowsitilidade de via oral Sinsis de apiragBo; alteracio dos Sinais vitsis; tosse reflecy ausente; tosse
Loluntria susente ou inefiea:.

7. CONDUTAS

FEY] ]\ﬁnml;ﬂm

72 Sugest 5o ia: | ) Liquida | ) Liquid ) Pastosa fino | ) Semiadlido | )Sdlida
73| )Dieta Visoral apenas olertada pelo loncauwdidlogo

T4 )Via oral suspersa

75| )Sugerido uso de Via Alternativa de Alimentago

746 | Fonoterapia

270 ) 30 de eame i da deskaick

0BS.

Comsider agfes: Aoferta do aimento ¢ malizada em cohercom 3o do wlime na Iniciando 3 oferta com dieta
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Educacao Permanente

no HELV Contexto da
COVID-19

Tamires Daianny Araujo de Oliveira
Ligia Dar’c de Oliveira

A Educagao Permanente (EP) é alicercada pela Politica Na-
cional de Educacio Permanente em Saude instituida desde 2004
com o principal objetivo de fortalecer educagao dos profissionais
atuantes no setor saude em prol da melhoria da qualidade da assis-
téncia prestada aos usuarios deste servigo.

O processo de trabalho da EP tem sua estrutura de funcio-
namento baseado no modelo que obedece as etapas ciclicas do
PDCA (planejar, fazer checar e identificar resultados alcangados)

conforme demonstra figura a seguir:

Objetivos de aprendizagem
Publico Alvo

Estratégia de ensino

Andlise dos processos envolvidos
Logistica

* Taxas de adesdo

¢ Pessoas treinadas més

* Anilise de aquisigio de
conhecimento

RESULTADOS

Andragogia

*  Metodologias

Ativas (ex: discuss3o de caso
clinico, simulagdo realistica)

*  Avaliaghes de: CH ECAR

* Satisfagio
* Aprendizagem
+ Comportamento

Fonte: Politica de Educa¢ao Permanente ISGH, 2015.



A necessidade de treinamento surge conforme as demandas

dos setores especificos e estratégicos para o funcionamento da uni-
dade além de alguns treinamentos regulamentos por lei de setores
que precisam garantir o treinamento do colaborador.

O planejamento de um treinamento depende do objetivo
que o gestor quer alcangar e do resultado que ele espera alcagar.
Esses aspectos irdo nortear todo o planejamento da agao com foco
a atingir o objetivo que foi idealizado na sua solicitagao e isso refle-
tir nas agdes do publico treinado.

Com o surgimento da pandemia muitos desafios foram sur-
gindo para a institui¢oes de salide dos mais variados niveis de com-
plexidade. Os profissionais depararam-se com as incertezas de uma
nova doenga e como deveriam agir na prestagao de cuidados aos
pacientes ndo esquecendo de garantir a sua propria seguranga no
trabalho.

Na unidade recém-criada para funcionar como Hospital de
referéncia para a COVID-19 na cidade de Fortaleza, o setor da EP
contou com o apoio do Centro de Estudos (CE) do ISGH que pla-
nejou varios treinamentos de todos os colaboradores contratados
para o funcionamento da instituigao.

O quadro abaixo exemplifica alguns dos varios treinamentos
com temas fundamentais para o trabalho das equipes na nova uni-
dade em 2020.




Quadro |- Lista de treinamentos no HELV em 2020

SETEMBRO

PUBLICO
ALVO

TOTAL DE
PARTICIPANTES

|.Ponto der reposi¢ao + Ficha car-
dex + Consulta de estoque + Con-| Aux.de
, , 03/09/2020 07
sumo médio + Altendimento de| farmacia
prescrigao
Enfermeiros
2.Cuidado seguro ao paciente ci-| | 23 e
3 e técnicos de| 16
rirgico 25/09/2020
enfermagem
OUTUBRO
PUBLICO TOTAL DE
ALVO PARTICIPANTES
) . Coordena- 08 e 09
|.Técnicas de comunicagiao I
dores /10/2020
Coordena-
2 Alinhamento dos multiplicadores
dores de
de treinamento de hemocompo- 09/10/2020 06
enfermagem
nentes _—
e diaristas
Auxiliar de
- servigos ge- 27 e
3.Acao outubro rosa 50
rais e demais| 28/10/2020
envolvidos
~ Enfermeiros
4.Informagdes gerais sobre adminis- L
~ e técnicos | 30/10/2020 27
tragdo de dieta enteral . »
assistenciais

NOVEMBRO

PUBLICO
ALVO

TOTAL DE
PARTICIPANTES

DATA

. o _ | Coordena-
|. Gestao de indicadores de Lesdo
. . dores de
por Pressdao-estadiamento
enfermagem

13/11/2020 07




Cirurgides,

. médicos
2.Implantagdo do Protocolo Trom- .
. plantonistas | 25/11/2020 38
boembolismo venoso (TEV) .
e enfermei-
ros
3.Gestdo de Lesao por Pressio Enfermeiros | 27/11/2020 07
Auxiliar de
4. Novembro Azul Servicos | 30/11/2020 15
Gerais
DEZEMBRO
PUBLICO TOTAL DE
DATA
ALVO PARTICIPANTES
Instrumen-
|. Ortopedia-Instrumental da orto- | tadores
R 07/12/2020 08
génese do Centro
Cirdrgico
2. Reforgo das informagdes sobre
Copeiros | 21/12/2020 16

seguranga do paciente e trabalhador

Fonte: Hospital Estadual Leonardo da Vinci/ISGH/SESA. Atualizado em

05/08/2021

O CE ainda planeja para cenarios futuros a abertura de vagas

para residéncia médica e multiprofissional, bem como a possibili-

dade de visitas técnicas com o proposito de ofertar qualidade e

exceléncia nas suas agdes em prol do suporte dado para auxiliar na

qualificacdo de profissionais da salide que irao atuar em servigos

publicos de salde.
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