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Quadero clinico-epidemioldgico da Covid-19

COVID-19 ou SARS-CoV-2, virus RNA de transmiss3o de animal—>humano

@@fﬁ@ﬁ@%@ e humano—=>humano.

Transmissao

Alta transmissibilidade
Principalmente por Goticulas, mas pode transmitir por contato, oro —
fecal e aerossdis (caso uso de VNI ou CNAF)

Apresentacdo

« Assintomatico
» Sintomas leves que iniciam 3-7 dias apos contagio
« Tempo de evolucdo do primeiro sintoma até SDRA s3o de 7-10 dias




Quadero clinico-epidemioldgico da Covid-19

-30 a 69 anos (77.8%) quadro leve: febre (82%) e tosse (81%)

-, Aproximadamente 19% grave: Pneumonia grave e faléncia respiratoria aguda
- Mortalidade: 60-69 anos: 3.6%; 70-79 anos: 8%,; >80 anos: 14.8%

- Mortalidade sem fatores de risco 0,9%

- Mortalidade com doengas cardiovasculares de 10,5%

- Mortalidade em portadores de diabetes de 7%

- Mortalidade em portadores de DPOC 6%

- Mortalidade em portadores de hipertensdo arterial 6%

- Mortalidade em portadores de neoplasia 6%

- Mortalidade faléncia respiratoria, choque séptico ou disfungdo multipla de orgdos 49%




Severity of lliness

Clinical
Symptoms

Clinical Signs

Potential

Therapies
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Intervengodes terapéuticas na Covid-19

Stage | Stage ll Stage lll
(Early Infection) (Pulmonary Phase) (Hyperinflammation Phase)

I Time course 1
1 |
Mild constitutional sympt I 1
FEEan S A 1 Shortness of Breath | ARDS
Fever >99.6 F ia (Pa02/Fi02<300 H SIRS/Shock
Dry Cough, diarrhea, headache 1 Hiypasa {Pa 102<300mmHg) : Cardiac Failure
1
| |
Lymphopenia, increased 1 Abnormal chest imaging | Elevated inflammatory markers
prothrombin time, increased D- I Transaminitis | (CRP, LDH, IL-6, D-dimer, ferritin)
Dimer and LDH (mild} I Low-normal procalcitonin I Troponin, NT-proBNP elevation
| |
Remdesivir, chloroquine, hydroxychloroquine, convalescent plasma transfusions ]

b

\ . Corticosteroids, human immunoglobulin,
Reduce immunosuppression

) IL-6 inhibitors, IL-2 inhibitors, JAK inhibitors

Siddiqgi HK. Journal of Heart and Lung Transplantation DOI: 10.1016/j.healun.2020.03.012



Patogénese da Covid-19

A experiéncia do grupo italiano com a insuficiéncia respiratoria hipoxémica da COVID-19
observou que a doeng¢a se manifesta de forma heterogénea, compreendendo 2 fenotipos:

- Fendtipo L (70 a 80% dos casos)
. TC torax com pneumonia focal ou vidro fosco difuso
. Complacéncia pulmonar normal, préxima de 50 ml/cmH ,0
. Baixa relagdio ventilagdio/perfusdo (vasoconstricgdio hipoxica e trombose “in situ”)
. Baixa recrutabilidade pulmonar (ja bem aerados e leves)

. Uso de VNI pode provocar P-SILI (Injuria pulmonar induzida pelo paciente)

- Fendtipo H (20 a 30% casos)
. TC torax com padrdo de edema e colapso alveolar, padrdo semelhante a SARA
. Complacéncia pulmonar reduzida

. “Shunt” elevado

. Alta recrutabilidade pulmonar (pouco aerados e pesados > 1,5 kg)

Gattinoni L.Intensive Care Medicine; 2020



COVID-19 Padrao da TC de torax

LiY AJR Am J Roentgenol. 2020 Mar 4:1-7



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32130038
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Abordagem Inicial da Hipoxemia

Na admissdo Sp0O, < 90% estd indicado oxigénio por cateter nasal até 5 L/min
Objetivar SpO, de 92 a 96%, se necessdrio usar mdascara com reservatorio
Evitar sistema de Venturi
Evitar cdnula de alto fluxo nasal
Evitar micronebulizagdo
Evitar ventilagdo ndo invasiva
- se optar por fazer evitar demora na indicagdo de intubagdo (1 hora no maximo)
- utilizarem ambiente fechado e com sistema de pressdo negativa
- com interface que promova boa vedagdo para evitar aerossolizagéo (Helmet)

- conectada a dispositivo HME e circuito duplo do ventilador da UTI com
software de ventilagdo ndo invasiva e com filtro HEPA no ramo expiratorio




Clinical course and risk factors for mortality of adult
inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective

cohort study
Total MNon-survivor Survivor p value
(n=191) (n=54) (n=137)
Treatments™
Antibiotics 181 (95%) 53 (98%) 128 (93%) 0-15
Antiviral treatment 41 (21%) 12 (22%) 20 (21%) 0-87
Corticosteroids 57 (30%) 26 (48%) 31(23%) 0.0005
Intravenous immunoglobin 46 (24%) 36 (67%) 10 (7%) <0-0001
High-flow nasal cannula 41 (21%) 33 (61%) 8 (6%) <0-0001
oxygen therapy

Mon-invasive mechanical =0-0001
ventilation

Imvasive mechanical ventilation 32 (17%) 31 (57%) 1(1%) =0-0001
ECMO 3 (2%) 3 (6%) 0 0-0054
Renal replacement therapy 10 (5%) 10 (19%) 0 =0-0001

Lancet 2020,;395:1054-1062



W/ AMIB

Indicagoes para intubagédo orotraqueal

Hipoxemia persistente com Sp0O, < 93%, apesar da suplementagdo de oxigénio
Frequéncia respiratoria > 25-30 irom
Esforgo respiratorio maior (uso de musculatura acessoria, respira¢do paradoxal)

Hipercapnia com acidose respiratoria (pH < 7,25 a 7,30)




W/ AMIB

Intubacgédo orotraqueal

Paramentag¢do adequada dos profissionais que participardo diretamente da intubagdo

O médico mais experiente deveria realizar a intubagdo traqueal

Pré-oxigenagéo com madscara com reservatorio de oxigénio para obter a melhor
oxigenagdo antes da intubag¢do

Evitar dispositivo de Bolsa-Vdlvula-Mdscara (AMBU) ou o uso de dispositivos
supragloticos, pelo potencial de aerossoliza¢do e contaminagdo dos profissionais

Idealmente utilizar a video-laringoscopia (se disponivel), objetivando proteger os
profissionais de saude ao maximo e aumentar a chance de sucesso da intubag¢édo na

primeira tentativa
Avaliar a via aérea e escolher o tubo traqueal de tamanho adequado
Testar o balonete do tubo previamente.

Manter material para via aérea dificil acessivel




W/ AMIB

Sequéncia rapida de intubagdo orotraqueal

Bloqueio neuromuscular com succinilcolina 1mg/kg ou rocurénio 1,2mg/kg para
facilitar a intubagdo e evitar tosse

Cetamina 1,5mg-2mg/kg utilizada como droga de indugdo pela sua estabilidade
hemodindmica

Lidocaina 1.5 mg/kg deve ser utilizada como pré-medicagdo,
em média 3 minutos antes da indugdo, para evitar reflexo de tosse

Disponibilizarvasopressores e cristaloides pelo risco de hipotensdo apos a
intubacgdo

A noradrenalina e epinefrina podem ser usadas com seguran¢ca em veias
periféricas quando diluidas, por um periodo limitado de tempo

Fentanile Midazolam podem ser utilizados para a sedag¢do e analgesia
imediatas apos intubagdo traqueal, porém é importante lembrar do seu
potencial de bradicardia e hipotensédo
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Pos intubacdo orotraqueal

Clampar o tubo com pinga reta logo apds intubagdo orotraqueal
Apos intubagdo adaptar filtro HEPA no circuito expiratorio

Acoplar sistema de aspiragdo fechado

Adaptar aerocdmara ao circuito inspiratorio se necessidade de uso de broncodilatadores

Puncionar veia profunda e artéria apos o procedimento
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Ventilagdo Mecdnica Invasiva Protetora

- Modo ventilatorio controlado em VCV ou PCV
- Volume corrente de 6 mi/kg peso predito, individualizar de acordo com fenotipo
- Pressdo de platé < 30 cmH,0
- Pressdo de distensdo ou “driving pressure” (Pressdo platé - PEEP) < 15 cmH,0
- Frequéncia respiratoria ideal proxima de 20 irom
- Objetivar PaCO, de 45 a 55 mmHg e evitar pH < 7,20, se necessdrio aumentar a
frequéncia respiratoria para até 35 irom, sem provocar auto-PEEP
- observar curva Fluxo/Tempo
- Nos pacientes do fenotipo L, com complacéncia adequada,pode ser utilizado

volume corrente até 8 mi/kg peso predito, se hipercapnia PaCO, > 55 mmHg




W/ AMIB

Ventilagcdo Mecadnica Invasiva Protetora

Programar FiO, necessaria para SpO, de 92 a 96%
Se necessidade de FiO, > 60% titular a PEEP
- PEEP média na maioria dos casos de fendtipo L ao redor de 8 a 10 cmH,0
- No fendtipo L, deve ter cuidado ao usar a tabela PEEP/FiO,, pelo risco de
hiperinsuflagdo pulmonar
No fendtipo H, individualizara PEEP
- Se necessidade de PEEP > 10 cmH,0 monitorizar hemodindmica, saturagdo
venosa central e barotrauma

- se optar pela tabela PEEP/FiO, utilizara da ARDSNet

Tabela 1 - PEEP versus FiO, para encantro da melhor PEEP, em situacdes de SDRA leve

F0, 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
PEEP h b 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18¢>24
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Quando Indicar Posi¢do Prona

Se Pa0O,/FiO, < 150 -» PRONA minimo 16 horas

Resposta é melhor quanto mais precoce for realizada (1% 72 horas)

Tomar cuidados com paramentagdo e prevengdo da equipe envolvida na prona
Necessidade de pelo menos cinco profissionais de saude na rotagdo do paciente
Manter em decubito supino se apds “despronado”, mantiver PaO,/FiO,> 150
Do contrdrio, considerar colocar novamente o paciente em posigdo prona

A alterndncia de posi¢do prona para supina pode ser necessdria por vdrios dias
Ha necessidade do adequado treinamento da equipe para realizar a manobra
Deve-se ter cuidado de manter parede abdominal suspensa

Evitar posi¢do prona se houver presenga de hipertensédo intrabdominal
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Estratégias para Hipoxemia Refrataria

PaO,/FiO, < 100 e Indice de Oxigenag¢do > 30 -» 10 = (FiO, X mPaw X 100)/PaO,

Avaliar bloqueio neuromuscular continuo
Avaliar Oxido Nitrico inalatdrio
Indicar ECMO veno-venosa se:
- Relagdo Pa0O,/FiO, < 100 por 6 horas
- Relagdio PaO,/FiO, < 80 por 3 horas

- Hipercapnia com acidose respiratoria (pH < 7,20)




Recomendacgodes Adicionais

Reposigcdo volémica com pardmetros de fluidorresponsividade
- Delta PP, ultrassom, ecocardiograma, outros
Na presenca de choque séptico, se houver necessidade, ndo ha contra-indica¢oes
para uso da hidrocortisona 200 mg/dia
Avaliar Ecocardiograma para suspeita de disfung¢do de VD e hipertensédo pulmonar

Excluir tromboembolismo venoso se mudang¢a abrupta na PSAP e fun¢do de VD




