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APRESENTACAO

Este documento visa normatizar a vigilancia, atendimento e tratamento de
casos suspeitos e confirmados de COVID-19 no complexo HC-FMUSP.

Foi elaborado a partir de reunides nas quais a literatura existente sobre o tema
foi apresentada e amplamente discutida por profissionais de diversas
especialidades. Ao final, a conduta foi definida baseada na literatura e
adaptada a nossa realidade e as nossas praticas.

Sera atualizado sempre que necessario, a luz de novos estudos.

Reunibes 22/03/2021 a 28/04/2021

Versao 4 - 05/05/2021
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AVALIACAO INICIAL

Definicao de casos (adaptado da OMS, 2020):

- Suspeito:

- Sindrome gripal :inicio agudo de febre e tosse ou trés ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: febre, tosse, fadiga, dor de cabeca, mialgia, congestao
nasal, coriza, dispneia, anorexia/nauseas/vomitos, diarreia ou alteracdo do
status mental.

- Sindrome respiratoria aguda grave (SRAG), definido como: Sindrome gripal
com dispneia/desconforto respiratorio OU pressao persistente no térax OU
saturacao de O2 menor que 95% em ar ambiente OU cianose.

- Provavel:

- Caso suspeito com contato com caso provavel ou confirmado de Covid-19.

- Caso suspeito com imagens radiolégicas de toérax sugestivas de
acometimento por Sars Cov 2.

- Inicio agudo de anosmia e ageusia sem outra causa identificada.

- Confirmado:

- Presenca de PCR positivo para Sars Cov 2 em swab de nasofaringe, escarro,
secregao traqueal ou lavado broncoalveolar.

- Caso suspeito ou provavel com pesquisa de antigeno para Sars Cov 2
positivo.

O atendimento inicial para esses pacientes deve se basear em historia clinica e exame
fisico direcionados.
- Histéria clinica:
- Data de inicio dos sintomas.
- Contato com casos suspeitos ou confirmados (domicilio ou trabalho, por exemplo).
- Questionar ativamente sobre dispneia, dor toracica, alteracdo do nivel de
consciéncia.
- Comorbidades e fatores de risco (idade > 60 anos, obesidade, diabetes,
cardiopatias, pneumopatias e imunossupressao).
- Uso prévio de medicagdes de uso continuo
- Vacinagao para COVID-19 (numero de doses e tempo entre ultima dose e inicio
doenca)

- Avaliacao de sinais vitais:
- Frequéncia respiratéria, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, pressao arterial,

temperatura axilar.
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CRITERIOS DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Indicagao de Internagao Hospitalar

O Sinais de desconforto respiratério e/ou hipoxemia:
m Esforgo ventilatorio (uso de musculatura acessoria, tiragem intercostal,
batimento de asa nasal);
m Taquipneia (FR 224 ipm);
Dessaturagdo ao repouso ou aos esforcos (SpO2< 93% em ar
ambiente)*. Para gestantes, considerar SpO2 < 95%
O Febre alta persistente (> 7 dias) com PCR elevado (>100mg/L);
O Descompensacao de doenca de base (por exemplo, hiperglicemia, ceto-
acidose diabética em diabéticos);
O OQOutros sinais e sintomas de gravidade: hipotensao, alteragdo de pulso
periférico ou tempo de enchimento capilar, alteracdo do sensorio.

Considerar Internagao nos seguintes casos:

O Pacientes acima de 60 anos com ou sem comorbidades, imunodeprimidos
(por doencga ou uso de medicagdes imunossupressoras) que referem piora do
quadro ja na primeira semana de doenga**.

Levar em consideragcdo para todos os casos, suporte social e facilidade de

acesso aos servicos de saude em caso de piora.

*Lembrar: o valor de SatO2 pode variar a depender das doencgas subjacentes do paciente, por exemplo
paciente com doenga pulmonar crénica.
**Lembrar: Esses pacientes podem ter uma apresentagao atipica.

Considerar internagcao em UTI para seguintes casos:

o Sem melhora da saturagado de oxigénio apesar da oferta de O2 por cateter
até 6L/min (SatO2 <92% , em gestantes Sat 02 < 95%)

o Esforgo ventilatério (uso de musculatura acessoria, tiragem intercostal,
batimento de asa nasal) apesar da oferta de O;

o Relagédo pO2/FiO2 < 200;

o Insuficiéncia Respiratdria (IRpA) - ventilagdo mecanica invasiva;

o Sinais de disfuncao organica aguda (hipotensao arterial, alteracao da
perfusdo periférica, alteracdo do nivel de consciéncia, oliguria,
insuficiéncia hepatica, entre outros);



FS

FMUsSP

Paciente cOm sintoma Paciente sem sintoma
sugestivo de COVID-19 sugestivo de COVID-19
(Até D5 sintomas)
L 4 w
Teste Rapido de Antigeno RT-PCR para SARS-Cov2
(swab)

¥ ¥ l

Se houver leito disponivel para
internacao em enfermaria ou UTI
1 -1 antes do resultado da RT-PCR,
Alocar em leito RT-PCR para realizar Teste Rapido de antigeno
COVID-19 SARS-Cov2 (swab)
N
l l Teste Rapido de Antigeno
¥ v
Persiste suspeita de ¥ .
CoOVID-19 A'“;L‘fé”l';'t”
- J -
PCR E'I"h“flﬂ_ETt_rE dia3a Internar em unidade Nio-COVID
10 apos inicio dos em quarto compartilhado com
sintomas: colher sorologia outros pacientes na mesma
situacdo (*) e aguardar o
Se foi colhido antes do dia resultado da RT-PCR.
3: colher novo PCR
h {*] Compartilhar quartos:

Alocar em leito = Pacientas aguardando PCR
CONVID-19 = Pacientes aguardando PCR com
pacientes pds COVID fora do isolamento

nao seraoc cadastrados pedidos gue solicitern simultaneamernte PCR [CORV) e teste rapido de

antigeno [CORVAGPS)
Meste mowento, 56 @ Emergencia oo KCHE estd autovizada 0 Soicior este exame.
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EXAMES ADMISSIONAIS A INTERNACAO
HOSPITALAR

® Creatinina/Ureia**

D-dimero**

Eletrocardiograma**

Fibrinogénio**

Hemograma completo**

Proteina C Reativa*™*

TC de térax sem contraste*

CPK

DHL

Ferritina

Gasometria arterial

Glicemia (principalmente para pacientes diabéticos)
Saodio/Potassio

TGO/TGP e bilirrubinas totais/fracdes

Troponina (para pacientes com suspeita de acometimento cardiaco)

Para diagnéstico de COVID-19:
e Pronto Socorro - Antigeno (CORVAGPS) para Sars Cov 2 (exclusivo PS)

e PCR (CORV) para Sars Cov 2, de preferéncia a partir do 42 dia do inicio dos

sintomas, por meio de Swab de oro/nasofaringe. Caso resultado negativo, e
mantido suspeita clinica, o teste de PCR pode ser repetido.

e Considerar coleta de PCR trato respiratério inferior em pacientes em fases mais
tardias da doenca (aproximadamente 72 dia em diante) ou que tenham o primeiro
Swab de trato respiratorio superior negativo.

e Teste sorologico pode ser realizado a partir de 14 dias do inicio dos sintomas, em
pacientes com PCRs negativos e mantida a suspeita clinica.

* A tomografia deve ser realizada para todos os pacientes que internaram na enfermaria. Caso nao seja
possivel realizar TC de térax, € imprescindivel a realiza¢do de RX de torax.

** Em situacao de racionalizagao de recursos, coletar pelo menos esses exames.



ESTRATIFICACAO DE CASOS (OMS)

» Auséncia de critérios que
definem COVID-19 grave ou
critico

*Saturacao de oxigénio <
90% em ar ambiente.
* Aumento da freqiiéncia
respiratoria
*> 30 ipm em adultos e
criangas acima de 5 anos -
= 60 ipm em criangas <2
meses;
* > 50 em criangas de 2-11
meses;
* >40. criancasde 1a5
anos.
+Sinais de insuficiéncia
respiratoria grave (uso de
musculatura acessoria,
incapacidade de completar
completamente sentengas,
e, em criangas, parede
toracica muito severa,
puxando, grunhindo, central
cianose)

CRITICO

*Sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA)

* sepse

 choque séptico

*uso de ventilagado mecanica
(invasiva ou nao invasiva)

*uso de droga vasoativa



~
e

MANEJO DOS CASOS DE ACORDO COM
GRAVIDADE
CASO NAO GRAVE

« Tratamento tem como objetivo aliviar sintomas
« Recomendar Isolamento domiciliar por 10 dias, desde que assintomatico ha pelo
menos 48 horas.
« NAO prescrever:
» Hidroxicloroquina/cloroquina
« Hidroxicloroquina/cloroquina e azitromicina
* Lopinavir - ritonavir
* lvermectina, anti-androgénicos (ex: proxalutamida) e colchicina (fora do
contexto de ensaio clinico)
* Antimicrobianos
« Estudos apontam co-infeccgdo em apenas 3 a 8% dos casos.
 Iniciar antimicrobianos apenas na suspeita de infec¢do bacteriana
» Corticdides ( se ndo houver indicagado de oxigénio suplementar)
« Orientar quanto aos seguintes sinais de alarme, para retorno e reavaliagao:
« Dificuldade em respirar, falta de ar.
« Cianose labial ou periférica.
« Paciente ofegante ao falar ou fala entrecortada.
* Hemoptise.
» Dor/pressao no peito (ndo associada a tosse).
» Estado mental alterado ou sonoléncia grave.
* Incapacidade de comer, beber ou andar.
« Oximetria menor que 94% em ar ambiente (menor que 95% se gestante)

« Plasma convalescente em pacientes internados
Indicacao: considerar o uso em pacientes de alto risco ( ex: >75 anos, obesidade,
diabetes, doenca arterial cronica, imunodeprimidos) para evolucao para quadro
grave, idealmente até 3 dias apos o inicio dos sintomas e até no maximo 5 dias.
Critérios de utilizagdo mediante interconsulta da Ml ou Grupo de infecgdo em
imunodeprimidos (GRIDE)

Dose Indicada:
v Infusdo Unica de 1 bolsa de Plasma, idealmente de amostra com anticorpo
neutralizante em altos titulos;
v Realizar 50mg de difenidramina 30 minutos antes da infuséo;
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CASO GRAVE/CRITICO

CORTICOIDE Primeira op¢do: DEXAMETASONA 6mg/dia IV ou VO por 10 dias.
Outras opgBes: metilprednisolona 30 mg/dia, hidrocortisona 50 mg 6/6 h,

(apenas pacientes com AT A T

necessidade de
oxigenioterapia suplementar, | SITUACOES ESPECIAIS:

a partir do 72 dia do inicio Considerar individualizar a prescrigdo com maior dosagem na piora clinico-
dos sintomas) laboratorial (PCR, DHL e ferritina elevados), FIO2 > 50%, pacientes com disfungao
organica.

Metilprednisolona 1 mg/kg/dia por pelo menos 5 dias.
Dexametasona 20mg por 5 dias, seguida de 10mg por mais 5 dias.
Hidrocortisona 50 mg 6/6 h

ANTIMICROBIANOS Estudos apontam co-infecgdo em apenas 3-8% dos casos.
Iniciar antimicrobianos apenas se suspeita de infec¢do bacteriana.
PROFILAXIA INDICAGAO: para todos os pacientes com idade superior a 18 anos e peso > 40 kg.
2 E E E ENDADO:
ANTITROMBOTICA R et

HEPARINA NAO FRACIONADA (HNF) Sub Cutanea:
5.000 Ul 8/8 h
10.000 Ul 12/12h (IMC > 40)
ou
ENOXAPARINA:
40 mg 1x/dia (<80 kg)
60 mg 1x/dia (80 a 120 kg)
40 mg 12/12h (>120 kg)
OBS: iniciar com heparina ndo fracionada, se houver desabastecimento de
enoxaparina
SITUACOES ESPECIAIS:
Se CICr < 30 ml/min: usar heparina n3o fracionada na dose de 5000 Ul 12/12h
com ajuste posterior se necessario.
Se gestante/puérpera: ver sessdo especifica a seguir

MANTER ALTA VIGILANCIA PARA TEV/TEP/OCLUSAO ARTERIAL:

e Coletar fibrinogénio e D—dimero em pacientes com aumento na
demanda de 02 e procurar confirmar o diagnéstico.

e Usar métodos indiretos como eletro/ecocardiograma a beira leito e/ou
doppler MMII. Se dados nao suficientes e o paciente puder ser
mobilizado, realizar angiotomografia de artérias pulmonares e/ou
cintilografia pulmonar V/Q.

e Considerar anti-coagulacdo plena naqueles com alta suspeita e sem
condigBes de confirmagdo diagnodstica.

NAO PRESCREVER - hidroxicloroquina/cloroquina com ou sem azitromicina, lopinavir/ritonavir

- ivermectina, colchicina, anti-androgénicos e rendesivir fora do contexto de um
ensaio clinico.
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OXIGENACAO

CATETER NASAL OXIGENIO

Indicado para pacientes com hipoxemia leve para atingir a SpO2 alvo (de 90% até 94%)

com fluxo de O2 até 6 L/min

MASCARA DE VENTURI
Indicado para pacientes com hipoxemia que necessitem de FIO2 até 50% para atingir a

SpO2 alvo (de 90% até 94%).
As concentragdes de O2 disponiveis no dispositivo sdo: 24, 28, 31, 35, 40 e 50%.

MASCARA NAO REINALANTE / MASCARA COM RESERVATORIO

Se houver necessidade de FIO2 maior que 50% (maximo oferecido pela mascara de
venturi) para SpO2 > 90%, pequeno ou nenhum desconforto respiratério e taquipnéia leve.
Ajuste: Ajustar fluxo de 10 a 15 L/min para atingir a SpO2 alvo (de 90% até 94%).

CATETER NASAL DE ALTO FLUXO (CNAF)

Em pacientes com labilidade da SpO2, com quedas associadas as atividades leves e/ou
necessidade de FIO2 acima de 50% para manutencdo da SpO2 alvo (de 90% até 94%),
com pequeno ou henhum desconforto respiratorio e taquipnéia.

e Para prevencao de insuficiéncia respiratoria pos extubacgéio.

e Em associacao a VNI, alternando os recursos conforme necessidade, visando desmame
do suporte ndo invasivo ou sua utilizacdo para alivio ou prevencao de episédios de
desconforto respiratoério

e Atencao para temperatura e umidificacdo adequadas
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VENTILAGCAO MECANICA NAO INVASIVA (VNI)

Indicagao:
1- Pacientes com desconforto respiratério e hipoxemia: realizar teste de VNI
durante 1 hora.
O sucesso da VNI é definido como uma reducdo da frequéncia respiratdria,
manutencao de volume total (VT) adequado, melhora do nivel de consciéncia,

reducdo do uso de musculatura acessoéria e aumento da SpO2 ou melhoria da
relagcdo PaO2/FIO2 e reducao da PCO2

2- No periodo pos-extubagédo, como medida preventiva.

Tempo de manutencao de VNI:

e Pelo tempo necessario para alivio do desconforto respiratorio e padrao
ventilatorio do paciente.

e Considerar a necessidade de manutencgao continua no periodo noturno.
e Em situacao de utilizacao de VNI como medida preventiva, considerar a

manutencao durante 24 horas continuas.

VENTILAGCAO MECANICA INVASIVA (VM)

Indicacao:

e Hipoxemia mantida (SpO2 menor que 88%) e desconforto respiratorio, apesar das
medidas citadas anteriormente.

e Indicagbes habituais de IOT (rebaixamento de nivel de consciéncia, prote¢do inadequada
da via aérea, em antecipac¢ao a piora clinica iminente, choque refratario etc).

e Considerar IOT mais precoce em gestantes devido as necessidades fetais (maiores

valores de SpO2 e menores valores de PaCO2, ver capitulo gestantes)

PARAMETROS DA VENTILACAO MECANICA PROTETORA

e VT: 4 a 8 mL/kg (peso predito);

e Manutencao de pressao de platbé abaixo de 30 cmH20;

e Manutencao de “driving pressure” abaixo de 16 cmH20, quando possivel;

e Frequéncia respiratoria: 20 a 60 rpm, para manutenc¢ao de PaCQO2 abaixo de

60 mmHg (considerar < 45 mmHg para gestantes) ou pH acima de 7,2;
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e Fluxo ou tempo inspiratorio para minimizar auto-PEEP (Tinsp: 0,4 a 1 segundo, V’:

40 a 80 Lpm);
e Ajuste da PEEP conforme tabela PEEP/FiO2

Estratégia de VM protetora

e Tabela PEEP/Fi02: manejo facil beira-leito

BLOQUEIO NEUROMUSCULAR
Indicagao:
e Relagcao PaO2/FiO2 < 150 E

o Assincronias frequentes (Duplo Disparo p.ex.) OU

o Ventilagdo No-protetora
e Nao indicar BNM baseando-se apenas em Relagdo PaO2/FiO2
e Reavaliar o uso do BNM apés 48 horas
e Nos pacientes que necessitem BNM >48 horas, reavaliagcdo a cada 24 horas quanto a

possibilidade de retirada do mesmo.

PRONAGCAO

Indicagao:

e Relagcao PaO2/FiO2 < 150, mesmo com parametros de VM protetora, em pacientes em
fase aguda da hipoxemia refrataria.

e Individualizar a indicacao de prona em fases tardias da hipoxemia refrataria

e Avaliar resposta a prona mantida apos supina

e A gestacgao nao € contraindicagao a pronacao: realizar avaliagdo da vitalidade fetal antes
e apos a pronacao.
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OXIDO NITRICO

Indicacao: Hipoxemia refrataria, com R P/F < 100, mesmo com terapéuticas anteriores ja

otimizadas

OXIGENACAO EXTRACORPOREA POR MEMBRANA (ECMO)
Indicagoes:

e Relacao PaO2/FiO2 < 80 em VMP por tempo > 3-6 horas

e Hipercapnia severa descompensada (pH < 7,15)

* Consultar grupo especializado da instituicao
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CONSIDERACOES SOBRE O USO DE ANTI-
COAGULANTES

Estudos multicéntricos de alta relevancia deverao ter seus dados publicados em poucas

semanas e as indicagdes atuais deverao ser revistas neste contexto.

Situacdes de alto risco de trombose nao relacionada a COVID- 19 (neoplasia em atividade,
hipercoagulabilidade conhecida, etc) considerar o uso de doses profilaticas mais elevadas

da enoxaparina.

Contagem de plaquetas: a cada 3 dias, a partir de 3 a 5 dias ( e até o 102 dia do inicio da
heparina), para vigilancia do desenvolvimento de trombocitopenia induzida por heparina
(HIT).

Hemograma com reticulécitos e plaquetas, TP/TTPa, dimero-D, fibrinogénio deverao ser
realizados nos seguintes momentos: admissao, piora clinica e transferencia entre unidades

(para vigilancia de evolucao para CIVD).

Anticoagulacdo plena: apesar da hipercoagulabilidade relatada na literatura e na
experiéncia institucional, ainda ndo foram publicadas evidéncias robustas que justifiquem
o uso rotineiro de dose terapéutica, sem que haja diagnostico presuntivo ou confirmado de
trombo-embolia. Em pacientes criticos seu uso mostrou mais riscos do que beneficios e
esta contra-indicado. A opcéao pela anticoagulacao plena deve ser individualizada sempre
considerando os potenciais RISCOS E BENEFICIOS.

Considerar anticoagulacao plena nos pacientes sem condi¢cdes de confirmacao e com alta
suspeita diagnostica de fenbmenos trombo-embdlicos. Recomenda-se que o motivo da

decisao terapéutica seja registrado em prontuario médico.

Avaliacao do risco trombético e hemorragico e conduta sugerida: aplicavel a todos os
pacientes internados, diariamente (ideal), pois pode exigir modificagdo no tratamento
(ANEXO 1)
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Anexo . Avaliacio do risco trombdtico e risco hemorragico (paciente internado)

Risco hemorragico

Conduta

Doenca hemorragica
prévia

Coagulopatia ou plaguetopatia hereditaria, ou histdrico de
sangramento prévio: mandatdcio discutir com Hematologia
PTI: pedir hemoagrama + discutir com Hematologia

Lesdes potencialmente
sangrantes: ulceras em
TGl ou TEU, metastases
cerebrais, varizes
esofagicas, cirurgia
recente

Uso de heparina somente em paciente com alto risco
trombatico e se lesdo tratada/ controlada e em auséncia de
sangramento < 30 dias

Caso zangramento < 30 dias efou lesdo ndo tratada: medidas
mecanicas antitromboticas, apenas

Considerar poszibilidade de tratamento) erradicacio da lesdo
se sangrante

HAS descompensada
(PAS > 180 mmHg efou
PAD > 110 mmHg)

Medidas mecdnicas antitromboticas até compensagdo

Uso de antiplaquetarios

Mecessario discutir caso a caso com Cardiologia/
Meuralogia/Cirurgia Vascular

Se dupla antiagregacdo por angioplastia < 30 dias:
contagem plaguetaria:

= 50.000/mm?: manter

= 25.000 e < 50.000/mm®: reduzir para 1 antiplaguetério
« 25.000/mm? : interromper antiplaguetirios

CIVD com plaquetopenia
efou
hipafibrinagenemia’

Caleubs escore de CIVD
da ISTH® (MDcak online
calculator)

Manter contagem plaquetaria:

> 20.000/mm* em auséncia de sangramentas e

= 50.000/mm* se sangramento ou antes de procedimento
invasivg

Manter fibrinogénio > 200 mg/dL (crio: 1U/10 Kg pesa)

repetir diariamente se escore > 5
repetir 2 cada 3 dias se escore <5

Plaquetopenia

> 50.000/mm*: manter anticoagulante

= 25.000 & < 50.000/mm®: reduzir dose do anticoagulante em
50

< 25.000/mm? : interromper anticoagulante ou transfundir
plaguetas se altizssimo risco trombatico (TEV aguda) + iniciar
medidas antitrombdticas mecinicas

Uremia, insuficiéncia
hepatica

Monitorizagdo de sangramento e laboratorial
Considerar uso de dose reduzida de heparina até compensacdo

Prolongamento de TP ou

Repetir exame:




FMUsSP

TTPA antes de inbciar - TP prolongado: vitaring K1 (10mgfd por 3 dias) + repetir
heparina, sem histdrice | exame
de sangramento - TTPA prolongado: discutir com Hermatologla
- TP & TTPA prolongados: dosar fibrinogénie e discutic oom
Hematologia

Procedimentos invasivas Baixo risco de sangramento:

(intubacio, pungdo de . suspender HNF 8-12h antes e reintroduzi-la 8-12h depols
velas profundas, bidpsias, | . suspender enoxaparinag 12h antes e reintroduzi-la 12h depois
cirurglas, puncdo Alto risco de sangramento:

ligudrica, etc) . suspender HNF 24h antes e reintroduzi-la 12h depois

. suspender enoxaparing 24h antes e reintroduzi-la 24h depois
# Medidas mecdnicas durante suspensdo da heparina
# Reintrodugdo da heparing: em auséncia de sangramento

PTE trambocitopenia imune; TG: trato gastrointestinal; TGU: trato genitourindrio; HAS: hipertensdo arterial sist®mica;
PAS: pressio arterial sistdlica; PAD: pressdo artenal diastdlica; CIVD: coagulacio intravascular disseminada; TEV:
trombeoembalismo senoso; IMC: indice de massa corpares; 15TH: Saciedade Iinternacianal de Tromboze & Hemostasia
(International Sockety of Thrombosis and Memostasis)

10 escore de CIVD da I1STH & calculado wanda: contagem de plaguetas (=100.000/mm*=0; S0.000-89.999 mm’=1;
<50.000/mm*=2), nivel de fibr inogénio (=100 mgfdi=0; <100 mgfdL=1], prolengaments do temipo de protrombina acima
do limite superior do normal (LSN) (<3 segundos=0, 3-6 segundos=1> & segundos=2) & dimero D (<2 vezes LSN =0, 2-4
wveres LSN = 2, =4 veres LSN= 3). [httoc)/fwoww midcale comisth-criteria-disseminat ed-intravascular-coagulation-dic)
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ANTI-COAGULACAO DOS PACIENTES APOS A
ALTA HOSPITALAR (PROFILAXIA ESTENDIDA)

Avaliar escala de risco (score de Padua e IMPROVE, anexoll); havendo indicacao, optar
por agentes orais (com agente anticoagulante oral direto - DOAC), frente a baixa dos

estoques mundiais de heparina de baixo peso molecular e nao fracionada.

1. Pacientes sem trombose

e Todos os pacientes deverao ser avaliados quanto ao risco trombotico (escore de Padua
> 4) e quanto ao risco hemorragico (IMPROVE bleeding < 7) (ANEXO Il). Havendo
indicacédo, a profilaxia devera ser mantida por 15 a 45 dias.

e Pacientes com indicacao de profilaxia estendida, solicitar interconsulta para ambulatério

de anti-coagulacao p6s-COVID-19 para Farmacia Clinica AF-0800.
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Anexo Il. Avaliacdo do risco trombotico e risco hemorragico (paciente ambulatorial)

Risco trombdtico
Escore de Padua’: > 4 indica alto risco de TEW Pontuwatdo
Mobilidade reduzida por pelo menos 3 dias 3
Cancer em atividade 3
TEV prévio (excluinde trombose superficial) 3
Trombofilla conhecida 3
Trauma &fou Clrurgha recente (< 1 més) 2
idade > 70 anos 1
Insufickncla cardiaca afou respiratdria 1
1AM ou AN 1
Infecgdo aguda efou doenga reumnatobdgica 1
Obesidzde (IMC = 30) 1
Uso atual de terapia harmonal 1
Risco hemorrdgico
IMPROVE bleeding:® < 7 indica bakoo risco de sangramento PontwasSo
Insufickéncia renal moderada (TFG 30 - 59 ml/min/m) 1
Sewn masculing 1
Idade 40 - Bd anos 1.5
ldade = BS anos 15
Cancer em atividade 2
Doenga reumatoldgica 2
Cateter wenoso central 2
Internagdo em UTI 25
Insufickéncia renal grave (TFG < 30m I mdn/m) 25
Insufickncia hepdtica (INR > 1,5 25
Contagemn plaquetaria < %0000 /mm* 4
sangramento nos ditlmos 3 meses [antes da admiss3o) 4
Ulcera gastroduodenal ativa 45

TEV: tramboembalivme venado; [MC: indice de maida corpdres; TRG: taxa de filracio glomerular; INR: relagio mormatizada

internacianal.
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2.Pacientes previamente anticoagulados:

e contatar servico de origem do paciente para agendamento de retorno precoce e
discussao quanto a anticoagulacao (AVK - varfarina / HBPM / HNF)

e se for reintroduzir anticoagulante oral direto (DOAC), descartar interagoes

medicamentosas proibitivas (www.drugs.com)

3. Pacientes com trombose diagnosticada durante a internagao

e todos tém indicacao de anticoagulagao por no minimo 3 meses (trombose associada a
fator de risco - COVID-19)

e paciente HCFMUSP: retorno para controle de anticoagulacéo na clinica de origem

e paciente externo HCFMUSP: preencher encaminhamento para a rede basica; e solicitar
interconsulta para ambulatorio de anti-coagulagcdo pés-COVID-19 para Farmacia Clinica
AF-0800. Iniciar AVK (varfarina) quando programada alta hospitalar de acordo com a

recomendacao abaixo:

FLUXOGRAMA DO MANEJO INICIAL DE USO DE VARFARINA

INTERNACAO AMBULATORIO
DO D3 D6 a D8 D13 a D15
Inicio
Q
ik 12 controle
Smg/d INR ‘
32 controle
| | INR
Se INR<1,8 Se 1,85INR £3,3 Se 3,3<INR $5,0 Se INR >5,0
- 5mg/d até -2,5mg/d atéo - Parar uso AVK - Avaliar
o retorno retorno até o retorno indicacdo ou ndo J ] l
;1"'3"_‘9' ;‘5“5"_9“"9' LME"FQ' ) de reversso da Se INR<1,8 Se1,85INRS3,3 || Se3,3<INRS5,0 Se INR 55,0
Reanne U eparina ate anticoagulagdo e - Aumentar a - Manter dose - Reduziradose || - avaliar indicacdo
(Dose total: (Dose total: retornos nova sugestao docesermanal eraanal Semanalam oln3o da
35mg/sem) 20mg/sem) (IDose total: de dose em 10-20% - Suspender 10-20% reversdo da
Smg/sem) - Manter heparina (se - Suspender anticoagulacio e a
heparina ainda em uso) heparina (se nova sugestdo de
ainda em uso) dose
\
22 controle
INR
42 controle 49 controle 42 controle 42 controle
r | INR em INR em INR em INR em pelo
: 1semana 2-3 semanas 1semana menos
Se INR<1,8 Se1,8SINR<3,3 || Se3,3<INRSS5,0 Se INR >5,0 1-2 dias
- Aumentar a - Manter dose - Reduzir a dose - Avaliar
dose semanal semanal semanal em indica¢do ou ndo
em 10-20% - Suspender 10-20% de reversdo da
- Manter heparina - Suspender anticoagulacdo e
heparina heparina nova sugestdo
de dose



http://www.drugs.com/
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GESTANTES:

CORTICOIDE

(apenas pacientes com
necessidade de
oxigenioterapia suplementar,
a partir do 72 dia do inicio
dos sintomas)

Primeira op¢do: Metilprednisolona 40 mg/dia
(Preferencial por ndo passar barreira placentaria)

Outras opgbes: Dexametasona 6mg/dia EV ou VO por 10 dias.

SITUAGOES ESPECIAIS:

Considerar individualizar a prescrigdo com maior dosagem na piora clinico-
laboratorial (PCR, DHL e ferritina elevados), FIO2 > 50%, pacientes com disfuncdo
organica.

Metilprednisolona 1 mg/kg/dia por pelo menos 5 dias.

Dexametasona 20mg por 5 dias, seguida de 10mg por mais 5 dias.

ANTIMICROBIANOS Em gestantes, notamos alta prevaléncia de co-infecgdo bacteriana: iniciar
ceftriaxone 2g/dia e azitromicina 500 mg/dia ( suspender se ndo houver imagem
radiolégica compativel com pneumonia bacteriana ou ao completar 5 dias) e
oseltamivir 75 mg 12/12 (suspender se descartar HIN1 ou ao completar 5 dias)
PROFILAXIA ESQUEMA RECOMENDADO:
ANTITROM B()TICA Peso heparina nao fracionada enoxaparina
(Apenas pacientes com < 50Kg 5.000 12/12h 20 mg 1x/dia
necessidade de -
L. . < 50-89 Kg 5.000 8/8h 40 mg 1x/dia
oxigenioterapia suplementar
ou com indicagso de uso 90-130 Kg 10.000 12/12h 60 mg 1X/d|a
devido a outros fatores de >131- 170Kg 10.000 12/12h 40 mg 12/12h
risco
) >170 kg 10.000 12/12h 0,6 mg/kg/dia

SITUAC@ES ESPECIAIS:
Se CICr < 30 ml/min: usar heparina n3o fracionada
Se risco de parto: substituir por heparina ndo fracionada

MANTER ALTA VIGILANCIA PARA TEV/TEP/OCLUSAO ARTERIAL:

e Atencdo: pacientes com aumento na demanda de 02, procurar confirmar
o diagndstico.

e Coletar fibrinogénio e D—dimero, porém considerar que estes exames
sdo alterados pela gestacgdo, parto, pré-eclampsia e descolamento
prematuro de placenta entre outros

e Usar métodos indiretos como eletro/ecocardiograma a beira leito e/ou
doppler MMII. Se a paciente puder ser mobilizada, realizar
angiotomografia de artérias pulmonares e/ou cintilografia pulmonar
v/Q.

e Considerar anti-coagulagdo plena naqueles com alta suspeita e sem
condicBes de confirmacgdo diagnodstica.

NAO PRESCREVER

- hidroxicloroquina/cloroquina com ou sem azitromicina, lopinavir/ritonavir
- ivermectina, colchicina, anti-androgénicos e rendesivir fora do contexto de um

ensaio clinico.
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Avaliagao Fetal

e Ultrassonografia: confirmar idade gestacional, peso fetal e percentil de peso fetal

e Perfil Biofisico fetal: atencao as alteracées da hipoxemia. Em caso de paciente em uso
de O2 realizar avaliagbes diarias.

e Dopplervelocimetria: alteragdes apenas se concomitancia com doengas maternas que
causam insuficiéncia placentaria)

o Cardiotocografia: achados compativeis com hipoxemia: taquicardia, bradicardia,
aumento ou diminui¢do de variabilidade, desaceleracdes tardias. A
variabilidade pode estar diminuida pelo uso de sedativos.

o Indice de liquido amniético: em caso de diminuicdo do indice de liquido
amniotico, considerar deixar balanco hidrico zerado ou levemente positivo)

o Movimentos corporeos podem ser reduzidos ou abolidos pelo uso de sedativos

e bloqueadores neuromusculares

Maturagao Pulmonar Fetal

1. Se gestante sem indicacdo de uso de corticdide (sem indicacao de O2) e

necessidade de maturagado pulmonar fetal: Betametasona 12mg/dia por 48
horas - se possivel postergar para depois do 72 dia de inicio de sintomas
maternos.

2. Se gestante com suporte de O2 (com indicacéo de corticéide) e necessidade de

maturacdo pulmonar fetal: Dexametasona 6 mg IV de 12/12h por 48h. Apds as

48h iniciais, se possivel mudar para metilprednisolona .
3. Se paciente ja em uso de metilprednisolona:
a. Parar metilprednisolona
b. Trocar por dexametasona 6 mg IV 12/12h por 48h

c. Apoés as 48h de uso de dexametasona, retornar para metilprednisolona
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Gasometria em gestantes:

Os valores de normalidade na gasometria de gestantes diferem dos valores de nao

gestantes, assim, considerar:

Parametro

Presséao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2)

Valores de referéncia

100 - 110 mmHg

Pressao parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCQO2) | 27 - 32 mmHg

pH

Bicarbonato

7,39-7,45

16 - 22 mEq/L

Importante: para permitir as trocas materno-fetais pela placenta deve-se ter por objetivo

PaO2 entre 70 e 75mmHg (o que corresponde a saturagdo de O2 de 95% e PCo2 <

45mmHg).

Anticoagulagdo para alta hospitalar de gestantes e puérperas
internadas com suspeita ou confirmag¢ao de COVID - 10

Indica¢do de uso de
anticoagulac&o na

internacéo
I
{
| Profilaica |

COVID sem COVID com

necessidade de 02 necessidade
de O2
Protocolo TEV
Obstetricia

domiciliar

Avaliar necessidade
de manutencéo

Gestantes: manter
15 dias apds a alta

Puérpera: 42 dias
apés o parto

v

| Terapéutica |

Manter na alta e
reavaliar na consulta de
pré-natal ou puerpério

Pacientes puérperas com
necessidade de
anticoagulacdo perene:
deixar transicéo para
Warfarina para o
seguimento pos
puerperal
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CONSIDERACOES SOBRE O USO DE
TOCILIZUMABE

Alguns estudos demonstraram que pacientes com quadro clinico grave ou critico com
marcadores inflamatérios elevados (IL-6>50, PCR > 75 mg/L) possam se beneficiar do uso
de tocilizumabe associado ao uso de corticoides. Para considerar o uso, € necessario
solicitar dosagem de IL-6, Procalcitonina, proteina C reativa, ferritina, DHL e realizar
avaliacao clinico-laboratorial de infec¢des secundarias.

Este imunobiologico faz parte do componente especializado da assisténcia farmacéutica
do Ministério da Saude, de alto custo e atualmente é padronizado no HC para tratamento
de doencas reumatoldgicas. O fabricante anunciou risco de ruptura no estoque e alertou
que, devido ao cenario atual, até a normalizacdo, pedidos de compra de tocilizumabe
poderao nao ser atendidos em sua totalidade.

Atualmente, no HC FM USP, o uso de tocilizumabe para o tratamento de COVID-19 é
disponivel apenas em estudos clinicos ou casos especificos avaliados pela interconsulta
da Ml.

Critérios para prescrigcdo

Pacientes sem evidéncia clinica e exames subsidiarios para avaliagao de infec¢des secundarias,
com dosagem de procalcitonina < 0,5 ng/mL
E
nivel de IL-6 > 50 pg/mL E com os seguintes achados:
e Febre por mais de 72 horas
e proteina C reativa em ascensdo ou >75mg/dI
e Ferritina > 500 ng/mL
e DHL >250 Ul/L
e Aumento na demanda de O2
ou
e nivel de IL-6 > 80 pg/mL

POSOLOGIA: 4mg - 8mg/kg em dose unica endovenosa
Dose maxima: 800 mg

ATENGAO: Usar corticoide concomitante




MANEJO DA ANOSMIA:

Na maioria das vezes a anosmia tem resolugdo espontéanea; considerar treinamento

olfatorio se a anosmia persistir por mais de 2 semanas

Treinamento olfatério caseiro:

Cheirar um pequena porcdo de cada um dos produtos abaixo por 10 segundos, com
intervalo de 15 segundos entre eles, 2 vezes ao dia, por pelo menos 3 meses.

Produtos: café, cravo, mel, vinagre de vinho tinto, creme dental de menta, esséncia de

baunilha, suco de tangerina concentrado (ex: maguary).
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MEDIDAS DE PRECAUCAO E DE
ISOLAMENTO DE PACIENTES

INTERNACAO DE PACIENTES COM SUPEITA OU CONFIRMACAO DE
COVID-19

Adotar precaugodes padrao + contato + goticulas ou aerossais.

DURACAO DAS PRECAUCOES DE ISOLAMENTO:

Para retirada do isolamento é necessario:
- Que o paciente esteja afebril ha pelo menos 48 horas
- E tenha apresentado melhora dos sintomas

- E nimero de dias conforme a tabela:

Situagao Tempo a partir do
inicio dos sintomas
Casos leves 10 dias
Casos moderados (uso apenas de cateter de O2) 14 dias
Casos graves/criticos (uso de cateter de alto fluxo, 20 dias

ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva)
Casos moderados/graves/criticos em pacientes 28 dias
imunossuprimidos (Transplantes, oncoldgicos em terapia

nos ultimos 6 meses, em uso de imunobioldgicos)

Observacao: nao coletar PCR como critério de retirada do isolamento.




