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RESUMO

Introducdo: Em 2019, um novo coronavirus foi identificado como a causa de
pneumonia na China. Mais de 80% dos casos de coronavirus apresentam sintomas
leves a moderados, aproximadamente 15% tém doenca grave que requer
hospitalizagédo e cerca de 5% requerem suporte de terapia intensiva.

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas, desfechos e fatores
associados com mortalidade dos pacientes com COVID-19 admitidos na Unidade de
Tratamento Intensivo de um hospital publico e terciario.

Métodos: Estudo de coorte. Realizada regressao de Poisson para investigar
potenciais fatores de risco para mortalidade intra-hospitalar na internacao .

Resultados: 283 pacientes elegiveis, idade média de 59,1 anos, 52,6%
(n=149) homens, mortalidade hospitalar de 41,7% (n=118). Hipertensédo (54,7%,
n=155), diabetes (35,6%, n=101) e obesidade (23,3%, n=66) foram as comorbidades
mais frequentes. Oitenta e oito por cento (n=250) necessitaram de ventilacdo
mecanica invasiva. A manobra prona foi realizada em 46,6% (n=132) dos casos,
25,7% (n=73) utilizaram terapia de substituicdo renal. Os desfechos mais comuns
foram sindrome da angustia respiratéria aguda (42%, n=119), com mortalidade de
54,2% (n=64), infecgdo nosocomial (40,6%, n=115), com mortalidade de 40,6%
(n=64) e choque séptico (34,9%, n=99), com mortalidade de 56,7% (n=67). Fatores
independentemente associados a maior risco de morte foram idade maior que 51
anos (RR=1,7, 1C95%=1,0-2,8), especialmente acima de 70 anos (RR=2,9,
IC95%=1,7-2,8), tabagismo atual (RR=1,8, 1C95%=1,1-2,9), necessidade de aminas
vasoativas (RR=1,4, 1C95%=1,0-2,0) e potassio maior que 5,0 mEqg/l (RR=1,3,
IC95%=1,0-1,7) na admissao.

Concluséo: Em pacientes graves a mortalidade foi alta e esteve associada a
idade avancada, tabagismo atual, uso de aminas vasoativas e potassio maior que

5,0 na admisséo hospitalar.

Palavras-chave: COVID-19; SARS-CoV-2; Unidades de Terapia Intensiva,
cuidados criticos; perfil epidemioldgico; morbidade; mortalidade hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: In 2019, a new coronavirus was identified as the cause of pneumonia
in China. More than 80% of the coronavirus cases present mild symptoms, almost
15% present severe illness and need hospital treatment, and 5% need intensive
care.

Objective: Describe clinical characteristics, outcome and factors associated with
mortality in patients with COVID-19 admitted in the Adult Intensive Care Unit (ICU) of
a public and tertiary hospital.

Methods: Cohort study using Poisson regression was performed to investigate
potential risk factors in intrahospital mortality on admission.

Results: We selected 283 patients, an average age of 59,1, 52.6% (n=149) male,
mortality rate 41.7% (n=118). Hypertension (54.7%, n=155), diabetes melittus
(35.6%, n=101) and overweight (23.3%, n=66) were the most frequent comorbidities.
Eighty-eight percent (n=250) required invasive mechanical ventilation. Prone was
performed in 46.6% (n=132) of cases, 25.7% (n=73) used renal replacement therapy.
The most common outcomes were acute respiratory distress syndrome (42%,
n=119), with a mortality of 54.2% (n=64), nosocomial infection (40.6%, n=115), with a
mortality of 40, 6% (n=64) and septic shock (34.9%, n=99), with a mortality of 56.7%
(n=67). Other factors associated with a higher risk of death were age higher than 51
years old (RR=1.7, 95%CI=1.0-2.8), especially over 70 years (RR=2.9, 95%CI=1, 7-
2.8), current smoking (RR=1.8, 95%CI=1.1-2.9), need for vasoactive amines
(RR=1.4, 95%CI=1.0-2.0) and potassium level higher than 5,0 mEqg/l (RR=1.3,
95%CI=1.0-1.7) on admission.

Conclusions: Mortality rates were high in severe patients were associated with
advanced age, current smoking, use of vasoactive amines, and potassium level

higher than 5,0 in the hospital admission.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Intensive Care Units; critical care; health profile;
morbidity; hospital mortality.
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APRESENTACAO

Este trabalho esta inserido na linha de pesquisa Avaliacdo e Producdo de
Tecnologias na Atencdo em Saude do Programa de Pos-graduacéo em Avaliacdo de
Tecnologias para o Sistema Unico de Salde (SUS), sendo a Dissertagéo
apresentada como requisito parcial para obtengdo do titulo de Mestre em Avaliagédo
e Producéo de Tecnologias para o SUS.

A linha de pesquisa envolve estudos sobre a producdo e a avaliacdo de
tecnologias que se destinam aos processos de saude-doenca-cuidado, assim como
pesquisas relacionadas ao custeio, a eficicia, a efetividade e a seguranca dos
modelos techoassistenciais em saude (GEP, 2021).

O Mestrado Profissional em Avaliacdo e Producdo de Tecnologias para os
SUS (APTSUS) propde-se a contribuir com a formacgéo de profissionais que atuam
nas areas de gestdo, assisténcia e educacdo, desenvolvendo habilidades e
capacidade tecnocientificas compativeis para o fortalecimento do Sistema Unico de
Saude (GEP, 2021).

As tecnologias em saude englobam medicamentos, materiais, equipamentos
e procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de informacdes e de
suporte, programas e protocolos assistenciais por meio dos quais a atencdo e os
cuidados com a saude séo prestados a populacdo (GOODMAN, 2014).

A realizacdo desta pesquisa permitiu a construcdo de dois produtos no
contexto de tecnologias em salde, sendo eles: Artigo Cientifico e Manual de Rotinas
de Enfermagem na Assisténcia ao Paciente Critico com COVID-19, contribuindo com

a assisténcia e educacédo dos profissionais de saude frente a esta grave doenca.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Descrever as caracteristicas clinicas, desfechos e fatores associados com
mortalidade dos pacientes com COVID-19 admitidos na unidade de tratamento

intensivo de um hospital publico e terciario.

1.2 Objetivos Especificos

a) Determinar o perfil clinico, laboratorial e radiolégico de pacientes
confirmados com COVID-2019 admitidos na UTI adulto do HNSC;

b) Descrever a incidéncia de desfechos da COVID-19 em pacientes
internados na UTI adulto do HNSC,;

c) Elaborar um manual de rotinas de enfermagem na assisténcia ao paciente
com COVID-19 na UTI adulto do HNSC.
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2 INTRODUCAO

Os coronavirus sdo importantes patdgenos humanos e animais. No final de
2019, um novo coronavirus foi identificado como a causa de um conjunto de casos
de pneumonia em Wuhan, uma cidade na provincia de Hubei, na China. Ele se
espalhou rapidamente, resultando em uma epidemia nesse pais, seguida por um
namero crescente de casos em outros paises (MCINTOSH; HIRSCH; BLOOM,
2020a).

Embora o surto possivelmente tenha comecado a partir de um evento de
transmissdo zoondtica associado a um grande mercado de frutos do mar que
também comercializava animais selvagens, logo ficou claro que também estava
ocorrendo transmissao de pessoa para pessoa (ZHOU; YU; DU, et al., 2020).

O virus é transportado pelas pequenas goticulas que emergem do nariz ou da
boca quando uma pessoa com este novo coronavirus fala, tosse ou espirra. A
infeccdo também pode acontecer quando uma pessoa toca uma superficie ou objeto
com o virus e, em seguida, toca seus olhos, nariz ou boca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION — WHO, 2020a).

Em fevereiro de 2020, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) designou a
doenca de coronavirus 2019 como coronavirus disease 2019 (COVID-19), e o virus
gue causa a COVID-19, inicialmente denominado 2019-nCoV, como Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Em 11 de margo de 2020, a
COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia (WHO, 2020a).

Os sintomas mais comuns da COVID-19 sé&o febre, tosse seca e cansago. A
maioria das pessoas se recupera da doenca sem precisar de tratamento hospitalar.
Mais de 80% dos casos de coronavirus apresentam sintomas leves a moderados,
aproximadamente 15% tém doenca grave que requer hospitalizacdo, e ao redor de
5% requerem suporte de terapia intensiva (WHO, 2020b). Pacientes gravemente
enfermos com COVID-19 que sao admitidos na UTI requerem suporte para multiplos
orgaos e cuidados prolongados. (CHANG et al., 2021).

A infeccdo emergente pelo SARS-CoV-2 causou um problema de saude
extremo, com muitos pacientes progredindo para doenca respiratoria grave ou
outras complicagbes em um curto periodo. A pandemia afetou o mundo, causando

um colapso no sistema de saude (WHO, 2020b).
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A COVID-19 trouxe transformacdes sem precedentes para a humanidade e
fez com que os servigos de salde se reorganizassem para atender sua demanda.
Porém, estabelecer fluxos, manejo e cuidados para uma doenca até entédo
desconhecida trouxe muitos desafios para todos os envolvidos.

Neste cenario, desde janeiro de 2020 o GHC vem realizando acles
preventivas e de combate a COVID-19, como reorganizacao de fluxos internos para
atendimento de pacientes infectados, criacdo de uma grupo de trabalho para
assuntos relacionados a pandemia, treinamento das equipes de saude, tenda de
atendimento para a populacdo e trabalhadores sintométicos/suspeitos, aumento dos
leitos de isolamento destinados a estes pacientes.

Vinculada ao Ministério da Saude, essa estrutura reconhecida nacionalmente
forma a maior rede publica de hospitais do Sul do pais, com atendimento 100%
SUS. Com uma oferta de 1.510 leitos, € responséavel pela internacdo de 55,9 mil
gauchos por ano. Até 21 de julho de 2021, foram registrados 7.608 casos
confirmados, 4.307 internacdes e 1.190 mortes por COVID-19 nesta instituicdo, A
UTI do HNSC é a referéncia no GHC para casos criticos de pacientes
suspeitos/confirmados de COVID-19 em adultos. (GHC, 2021).

Estudos tém descrito as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas, fatores de
risco, gestdo de casos e desfechos associados a pacientes com COVID-19. Porém,
conhecer as caracteristicas da doenca e suas principais complicacdes na populagéo
local auxilia em futuras intervencdes, cuidados assistenciais e gerenciamento dos
servigos de saude desta regido, visto que as diversidades territoriais e populacionais
influenciam diretamente nos desfechos de saude.

O problema de pesquisa do presente estudo € avaliar as caracteristicas
clinicas, desfechos e fatores associados com mortalidade dos pacientes admitidos
na UTIl do HNSC.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Historia Natural da Doenca

Os coronavirus, descobertos pela primeira vez na década de 1960, sao
encontrados em aves e mamiferos, especialmente em morcegos, gatos, camelos e
ratos. O agente causador da COVID-19 (SARS-CoV-2) pertence ao género [3-
Coronavirus, familia Coronaviridae e ordem Nidovirales (DOURADO et al., 2020).

Coronavirus sdo virus de &cido ribonucleico (RNA) de fita simples, que
circulam na natureza e podem infectar as vias respiratorias, tratos gastrointestinal,
hepatico e do sistema nervoso central de varias espécies animais, incluindo
humanos. Até o momento, sete coronavirus que podem infectar humanos foram
descritos. Coronavirus humanos comuns (HCoV-OC43, HCoV HKU1 e HCoV-229E)
causam resfriados comuns, mas também infeccbes graves do trato respiratorio
inferior em criangas e idosos, enquanto o HCoVNL63 é considerado um elemento
essencial na causa de pseudocrupe e bronquiolite em criangas (ZHOU et al., 2020).

O sequenciamento de genoma completo e a analise filogenética indicaram
gue o coronavirus que causa a COVID-19 € um betacoronavirus do mesmo
subgénero que o virus da sindrome respiratdria aguda grave (SARS - Severe Acute
Respiratory Syndrome). A estrutura da regido do gene de ligacdo ao receptor é
muito semelhante a do coronavirus do SARS, e foi demonstrado que o virus usa o
mesmo receptor, a enzima de conversado da angiotensina 2 para entrada de células.
O Grupo de Estudo para Coronavirus do Comité Internacional de Taxonomia de
Virus propbs que esse virus fosse designado como coronavirus 2 da sindrome
respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2) (MCINTOSH; HIRSCH; BLOOM, 2020a).

Baseado no sequenciamento do genoma do virus, resultados e analises
evolutivas, foi sugerido que o SARS-CoV-2 é um coronavirus modificado de origem
de morcego, que chegou aos seres humanos como resultado da transmisséo
zoonoética. (DOURADO et al., 2020).

O SARS-CoV-2 foi identificado pela primeira vez em alguns pacientes com
pneumonia incomum ligados ao mercado atacadista de frutos do mar de Wuhan na
China em dezembro de 2019. No entanto, logo se espalhou no mundo e foi
declarada uma pandemia em 11 de margo de 2020 (WHO, 2020a).
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3.2 Epidemiologia

O primeiro caso relatado de COVID-19 em Wuhan, China, no final de 2019,
determinou o ponto zero de uma linha do tempo que ainda seguira por varios anos.
Um surto rapido e generalizado em toda a China logo expandiu suas fronteiras para
outros paises (MACEDO; GONCALVES; FEBRA, 2021). De acordo com o relatério
da OMS, em 21 de julho de 2021, a COVID-19 afetou 191.148.056 pessoas e
causou 4.109.303 mortes (WHO, 2021)

Tanto a incidéncia quanto a mortalidade da COVID-19 variam
significativamente entre os diferentes paises, e a estimativa dos resultados da
COVID-19 durante a pandemia sao imprecisos. De acordo com dados da China, a
taxa de letalidade é estimada em cerca de 7% em pacientes hospitalizados e 2,3%
no geral. Os numeros resultantes dos calculos da taxa de letalidade sdo alcancados
dividindo o nimero de mortes conhecidas pelo nimero de casos confirmados. No
entanto, esta equacao ira apenas ser adequada no final do surto, pois a duracéo da
doenca é variavel e, principalmente nos casos mais graves, com internacdes
hospitalares, pode se estender por varios meses além da clinica inicial (MACEDO;
GONCALVES; FEBRA, 2021).

Nos Estados Unidos, o primeiro caso de COVID-19 foi relatado em 30 de
janeiro de 2020. Neste periodo esse pais ocupava o primeiro lugar em numero de
infeccbes por SARS-CoV-2. Dados de 21 de julho de 2021 informam que o pais
tinha, até esta data, 33.828.878 casos confirmados e 604.252 mortes. No Brasil, o
primeiro caso foi registrado em 25 de fevereiro de 2020 e, apdés um més, eram 232
casos. Dois meses depois, 3.503 casos, trés meses 15.813, e dezessete meses
apos a confirmacado do primeiro caso, o Brasil ocupava o segundo lugar em nimero
de infec¢cdes no mundo: eram 19.391.845 casos confirmados e 542.756 mortes. A
China, primeiro pais a registrar casos de COVID-19, neste mesmo periodo, tinha
119.837 casos confirmados e 5.621 mortes, e a Italia, um dos epicentros da doenca
em 2020, tinha 4.293.083 casos confirmados e 127.884 mortes até 21 de julho de
2021 (WHO, 2021).

No RS, segundo dados da Secretaria da Saude do Estado (SES/RS), até 21
de julho de 2021, foram 1.275.329 casos confirmados, 1.234.078 recuperados, 8.329
em acompanhamento e 32.831 Obitos, tendo em Porto Alegre 139.708 casos
confirmados e 5.272 obitos (SES/RS, 2021).
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No GHC, até 21 de julho de 2021, foram registrados 7.608 casos confirmados,
4.307 internacdes e 1.190 mortes por COVID-19.(GHC, 2021).

3.3 Estrutura e caracteristicas genémicas do SARS-CoV-2

Os coronavirus sao divididos em quatro géneros, incluindo a- / -/ y- / 8-
CoV. Os virus pertencentes aos géneros a- e (-CoV séo capazes de infectar
mamiferos, enquanto y e 8-CoV tendem a infectar as aves. O virus SARS-CoV-2
também pertence ao 3-coronavirus, que sao virus envelopados com um diametro de
60-140 nm. Apresentam um genoma de RNA de sentido positivo de cadeia Unica,
relativamente grande, de 29,9 kb de tamanho e sequéncias terminais 5' e 3', com um
total de seis a dez genes entre elas. Diferentes mutacdes de SARS-CoV-2 também
foram descritas em pacientes infectados na China, embora menos diversificadas do
gue as mutacdes encontradas na influenza aviaria H7N943. Um trabalho realizado
com 103 genomas de SARS-CoV-2 na China prop6s uma classificacdo evolutiva das
cepas virais, sendo 30% dos individuos classificados como tipo S (ancestral) e 70%
tipo L (evolucdo do tipo S). O tipo L foi considerado pelos pesquisadores
evolutivamente mais agressivo e contagioso que o tipo S. A natureza instavel dos
virus RNA e as constantes pressdes seletivas de evolugdo evidenciam a importancia
da vigilancia continua de SARS-CoV-2 de humanos ou animais para o controle da
doenca (WHO, 2020 c).

O sequenciamento gendmico para SARS-CoV-2 pode ser usado para
investigar a dindmica de um surto, incluindo mudangas no tamanho de uma
epidemia ao longo do tempo, sua propagacdo espacgo-temporal e testes de
hip6teses sobre as rotas de transmissdo. Além disso, as sequéncias genémicas
podem ser usadas para decidir quais ensaios de diagndstico, antivirais e vacinas
podem ser candidatos adequados para estudo posterior. A analise dos genomas do
virus SARS-CoV-2 pode, portanto, complementar, aumentar e apoiar estratégias
para reduzir a carga de doenca de COVID-19 (WHO, 2020c).

3.4 Transmissao, replicacao viral e sintomas
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O principal modo de transmissdo do SARS-CoV-2 entre humanos é através
de goticulas respiratérias (particulas > 5-10 um) ou nucleo de goticula (particulas <
5 um) e pode acontecer quando a pessoa nao infectada esta em um raio de 1 metro
de uma pessoa infectada. A transmissdo pode acontecer por individuos
assintomaticos e sintomaticos, sendo maior o risco de transmissdo pelos
sintométicos, onde é observada maior carga viral. Apos contato com o individuo, 0s
virions de SARS-CoV-2 migram pelas mucosas da nasofaringe e laringe até os
pulmdes e, finalmente, para o sangue. A ligacdo de um receptor expresso pelas
células hospedeiras € o primeiro passo da infeccdo viral, seguida pela fusdo com a
membrana celular. O SARS-CoV-2 e 0 SARS-CoV, com a ajuda da proteina viral S,
se ligam a um receptor celular chamado enzima conversora de angiotensina 2 (ECA
2) encontrada nas células respiratdrias nos pulmdes e outros 6rgaos, bem como
coracao, rins e trato gastrointestinal. (DOURADO et al., 2020).

Embora a ECA 2 seja sequestrada por alguns coronavirus, seu principal papel
fisiolégico esta na conversao da angiotensina-1, um hormonio peptidico que controla
a vasoconstricdo e a pressao sanguinea. A clivagem da proteina S do SARS-CoV é
facilitada pela catepsina L nos endossomos, indicando um mecanismo de endocitose
mediada por receptor. Apos entrar na célula do corpo hospedeiro, um RNA positivo
de fita simples é liberado pelo genoma viral que é traduzido em poliproteinas virais,
utilizando a maquinaria de traducdo de proteinas da célula hospedeira. Estas
poliproteinas sdo ainda cortadas em proteinas efetoras pelas proteinases virais
3CLpro e PLpro, o que resulta na supresséo imunolégica (DOURADO et al., 2020).

A ECA 2 é distribuida em véarios érgaos, incluindo os pulmdes, coracgéo, rins,
figado e intestino. Varios estudos descobriram que, além do sistema respiratorio, 0s
danos em outros sistemas também podem estar relacionados ao ataque do SARS-
CoV-2. A infeccdo por SARS-CoV-2 também promove a secrecdo de citocinas
inflamatorias e resposta inflamatéria sistémica e, em alguns casos, leva a
tempestade inflamatdria. Uma autdpsia revelou a inflamacdo das vias respiratorias
profundas, dano alveolar, inflamacdo exsudativa e alteracbes do pericardio e
miocardio devido a infec¢cdo por SARS-CoV-2. Esses achados indicam que 0 SARS-
CoV-2 nao apenas induz lesdo pulmonar, mas também pode causar danos
sistémicos em pacientes COVID-19 (HU; WANG, 2021).

A resposta inflamatéria da sindrome do desconforto respiratério agudo

(SDRA) é causada principalmente pela liberacdo de grandes quantidades de
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citocinas proé-inflamatérias conhecidas como “tempestade de citocinas”. A infecgéo
por SARS-CoV-2 promove a “tempestade de citocinas” que pode desencadear
sepse viral e lesdo pulmonar induzida por inflamacéo, levando a complicacdes como
pneumonite, insuficiéncia respiratoria, SDRA, choque, faléncia de Orgdos e
potencialmente morte (DOURADO et al., 2020).

A COVID-19 tem um periodo de incubacdo de 1 a 14 dias, principalmente
variando de 3 a 7 dias. Os sintomas mais comuns sao febre, fadiga e tosse seca,
seguida por outros sintomas, incluindo dor de cabeca, congestdo nasal, dor de
garganta, mialgia e artralgia. Uma minoria de pacientes apresentou sintomas
gastrointestinais, como nauseas, vomitos e diarreia, especialmente em criancas
(ZHOU; ZHANG; QU, 2020).

Uma parte dos pacientes pode progredir para falta de ar, geralmente na
segunda semana da doenca, que pode ser acompanhada ou evoluir para hipoxemia.
Para pacientes com taquipneia, uso de musculatura acessoria ou incapacidade para
comer ou beber, a pneumonia grave deve ser considerada. Em 10% a 20% dos
pacientes graves, entre o 8° e 14° dia, a lesdo respiratéria inevitavelmente evoluira
para SDRA, sendo essa a principal causa de insuficiéncia respiratdria e esta
associada a alta morbidade e mortalidade (ZHOU; ZHANG; QU, 2020).

3.5 Caracteristicas clinicas e patogénese

Uma revisdo sisteméatica de 19 estudos, com 2.874 pacientes, principalmente
da China (média de idade, 52 anos), dos quais 88% foram hospitalizados, relatou a
faixa tipica de anormalidades laboratoriais observadas na COVID-19, incluindo
proteina C reativa sérica elevada (aumentada em > 60% dos pacientes), lactato
desidrogenase (aumentada em aproximadamente 50% - 60%), alanina
aminotransferase (elevada em aproximadamente 25%) e aspartato aminotransferase
(aproximadamente 33%). Aproximadamente 75% dos pacientes tinham albumina
baixa (WIERSINGA et al., 2020).

Nesse mesmo estudo, a anormalidade hematolégica mais comum foi
linfopenia (contagem absoluta de linfocitos <1,0 x 109/L), que esta presente em até
83% dos pacientes hospitalizados com COVID-19. Em conjunto com a coagulopatia,
prolongamento modesto dos tempos de protrombina (prolongado em > 5% dos
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pacientes), trombocitopenia leve (presente em aproximadamente 30% dos
pacientes) e valores elevados de D-dimeros (presente em 43% — 60% dos
pacientes) sdo comuns. No entanto, a maioria dessas caracteristicas do laboratério
ndo sdo especificas e sdo comuns também na pneumonia. Anormalidades
laboratoriais mais graves foram associadas a infecgdo mais grave. D-dimero e, com
menos extensdo, linfopenia parecem ter as maiores associacbes de mau
prognoéstico. Opacidades de vidro fosco periféricas foram as anormalidades de
imagem tomografica computadorizada caracteristicas do torax para COVID-19
(WIERSINGA et al., 2020).

Um estudo de metanalise realizado na Africa, com 4.499 pacientes infectados
pelos SARS-CoV-2, mostrou que a proporcdo de homens foi de 68,8%, os sintomas
mais comuns foram febre (42,8%), tosse (33,3%), dor de cabeca (11,3%), problemas
respiratorios (16,8%), diarreia (7,5%) e rinorreia (9,4%). A taxa de mortalidade nos
4.490 pacientes incluidos na metandlise foi de 5,6% (OLUMADE; UZAIRUE, 2021).

Na China, um estudo de metanalise incluindo 2.459 pacientes com COVID-19
identificou que 62,3% dos pacientes eram do sexo masculino. Dois principais
sintomas clinicos foram prevalentes entre a maioria dos pacientes: febre (87,4%) e
tosse (66,3%). Outros sintomas clinicos comuns foram dispneia (45,3%), aperto no
peito (37,4%), fadiga (36,6%), expectoracao (31,9%) e mialgia (19,5%). Tontura
(11,5%), cefaleia (11,4%), diarreia (11,2%), dor de garganta (11%), nauseas e
vomitos (5,9%) ocorreram com menos frequéncia. A maioria dos pacientes
apresentou elevacdo nos niveis de proteina C reativa (83,5%), D-dimero elevado
(73,3%), linfopenia (70,3%) e contagem normal de leucécitos (56,9%). Outros
achados incluiram niveis anormais de funcdo hepatica (39,8%), procalcitonina
elevada (36,6%), leucocitose (21,7%), trombocitopenia (19%) e leucopenia (18,2%).
A maioria dos pacientes apresentou sindrome da angustia respiratéria aguda
(60,8%). Outras complicacbes agudas incluidas foram leséo cardiaca (37,1%),
choque (32%) e lesao renal aguda (22%). Em comparagdo com o0s resultados
anteriores, esses achados revelam que a taxa de incidéncia de dispneia (45,3%) foi
significativamente maior em pacientes com COVID-19 grave ou criticamente
enfermos. Esse resultado destaca a importancia de um monitoramento intenso e
avaliacdo da doenca dos que apresentavam dispneia (ZHONG et al., 2021).

Hu e Wang identificaram em seu estudo que os pacientes com hipertensao

arterial sistémica (HAS), diabetes melito (DM) e doenca cardiovascular (DCV) sao
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mais sensiveis a infeccdo por SARS-CoV-2 e transicdo para a gravidade. No
entanto, a associagao entre HAS, DM, DCV e gravidade de COVID-19 diminuiu com
a idade. E provavel que a propria idade esteja intimamente relacionada com a
propensdo de comorbidades, o que contribui para a transicdo da gravidade. Além
disso, os pacientes do sexo masculino sdo mais sensiveis a infec¢cdo de bactérias,
virus, parasitas e fungos, o que pode estar relacionado aos seus habitos de vida.
(HU; WANG, 2021).

Em um recente estudo de metanalise, Vardavas e Nikitara relataram que os
fumantes eram 1,4 vezes mais propensos a ter sintomas graves de COVID-19 e 2,4
vezes mais provaveis de serem internados em UTI, precisarem de ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) ou morrerem em comparacdo com 0s nhao fumantes
(VARDAVAS; NIKITARA, 2020).

Isso pode estar ligado a um aumento da expressdo do gene ECA 2 nos
fumantes. De outro ponto de vista, € improvavel que os fumantes usem mascara o
tempo todo e o contato frequente da mao na boca também pode aumentar o risco de
infeccdo por SARS-CoV-2. Diante disso, o homem parece ser mais facilmente
atacado por SARS-CoV-2 e mais propenso a transitar para casos graves (HU,;
WANG, 2021).

A ECA 2 também é abundantemente expressa no tecido adiposo. Isso pode
causar pessoas obesas vulneraveis ao SARSCoV-2. Além disso, a obesidade é o
principal fator de risco de comorbidades como HAS, DM e DCV. ldosos, homens,
pessoas obesas e pacientes com quaisquer comorbidades, especialmente aqueles
com HAS, DCV ou DM tém maior probabilidade de evoluir para casos graves. Uma
elevacdo progressiva na troponina cardiaca, nas enzimas hepaticas e na creatinina
sérica, a linfocitopenia avancada e leucocitose sao importantes marcadores de alerta
de transicéo de casos leves a graves (HU; WANG, 2021).

Imam et al, (2020) relatam que a presenca de comorbidade confere um pior
prognostico e que, além disso, a idade avancada é um preditor independente de
mortalidade. A insuficiéncia da resposta imune por células envelhecidas foi sugerida
como uma teoria para a maior mortalidade em idosos nos pacientes com COVID-19.

A revisdo sistematica realizada no periodo de 1 de janeiro de 2020 a 6 de
abril de 2020 analisou 6.007 artigos, 212 estudos de 11 paises/regides, 281.461
individuos com COVID-19. A idade média foi 46,7 anos, 51,8% eram do sexo

masculino, 22,9% desenvolveram doenca grave e a mortalidade foi de 5,6%.
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Imunossupressédo, DM e malignidade foram as comorbidades mais fortemente
associados com COVID-19 grave. Idade mais avangada, sexo masculino, DM e HAS
também foram associados com maior mortalidade. Sintomas gastrointestinais e
sintomas respiratorios (falta de ar, dor no peito) foram associados a quadros graves
de COVID-19, enquanto pneumonia e faléncia de o6rgdos foram associadas a
mortalidade. Individuos com comorbidades e as caracteristicas clinicas associadas a
gravidade devem ser monitoradas de perto, e esforcos preventivos devem visar
especialmente aqueles com DM, malignidade e imunossupresséao (LI et al., 2020)

Um estudo incluindo 2.106 pacientes com COVID-19 identificou que os casos

foram potencialmente associados a idade avancgada, sexo masculino, obesidade,
histéria de tabagismo, HAS, DM, doenca cardiaca coronariana, doenca renal crénica
(DRC), doenca cerebrovascular, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
malignidade e doenca hepatica cronica. SDRA, choque e lesdo renal aguda (LRA)
eram mais propensos a impedir a recuperacdo. Pacientes com condi¢bes graves
tiveram uma maior taxa de comorbidades e complicagcbes do que pacientes com
condicdes néo graves (LI et al., 2021).

Em um estudo de coorte brasileiro, do qual o presente estudo faz parte,
incluindo 2.054 pacientes (52,6% do sexo masculino, idade mediana de 58 anos), a
mortalidade hospitalar foi de 22%, e foi maior naqueles com pelo menos uma
comorbidade em comparacdo com aqueles com nenhuma (25,5%). HAS (52,9%),
DM (29,2%) e obesidade (17,2%) foram as comorbidades mais prevalentes. No
geral, 41,4% foram tratados na UTI, 32,5% necessitaram de ventilacdo mecanica
invasiva (VMI) e 12,1%, de terapia de substituicdo renal (TSR). Em andlise
multivariada, idade =65 anos, insuficiéncia renal cronica, HAS, proteina C reativa
2100 mg/dL, contagem de plaquetas <100 x 109/L, saturacdo de oxigénio <90%,
necessidade de oxigénio suplementar e VMI na admissdao foram
independentemente associadas a um maior risco de morte (MARCOLINO et al.,
2021).

A patogénese do novo coronavirus ainda ndo esta bem definida. A maioria

dos pacientes apresenta um curso autolimitado; no entanto, alguns evoluirdo para a
doenca fatal. A COVID-19 é definida como uma doenga multissistémica. A
patogénese béasica envolve dois compostos discretos, uma grave inflamacéo
pulmonar e imunodeficiéncia, ambas relacionadas a uma deficiéncia na resposta
imune e aumento da produgéo de citocinas (GAVRIATOPOULOU et al., 2021).
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A COVID-19 é uma doenca infecciosa que causa uma sindrome respiratéria
aguda grave, uma resposta hiperinflamatéria caracteristica, dano vascular,
microangiopatia, angiogénese e trombose generalizada. Quatro estagios de COVID-
19 foram identificados: o primeiro estagio € caracterizado por infeccdo do trato
respiratério superior; o segundo, pelo aparecimento de dispneia e pneumonia; 0
terceiro, por um quadro clinico piorado dominado por uma tempestade de citocinas e
0 consequente estado hiperinflamatorio; e o quarto, por morte ou recuperagao
(STASI et al., 2020).

Esses estagios ndo ocorrem em todos os pacientes que desenvolvem COVID-
19, e estdo relacionados com a resposta imune de cada individuo. O destino do
paciente dependerd de quem chegar primeiro aos pulmdes, 0 virus ou a resposta
adaptativa do sistema imunoldgico (MATRICARDI; DAL NEGRO; NISINI, 2020).

3.6 Diagnoéstico

A apresentacéo clinica da infeccao por SARS-CoV-2 pode variar de infeccdo
assintomatica a doenca grave. As taxas de mortalidade variam por pais. O
diagnéstico laboratorial precoce de uma infeccdo por SARS-CoV-2 pode auxiliar no
manejo clinico e no controle do surto. O teste de diagndstico pode envolver a
deteccdo do proprio virus (RNA viral ou antigeno) ou a deteccao da resposta imune
humana a infec¢éo (anticorpos ou outros biomarcadores) (WHO, 2021).

O diagnéstico de COVID-19 é normalmente feito usando o teste de reacdo em
cadeia da polimerase (PCR) por meio de swab nasal. No entanto, devido as taxas de
resultado de teste falso negativo do teste de PCR de SARS-CoV-2 de esfregagos
nasais, achados clinicos, laboratoriais e de imagem também podem ser usados para
fazer um diagndstico presuntivo. A deteccdo de RNA a partir de amostras
respiratorias (por exemplo, nasofaringe) € o padrao para o diagndstico. No entanto,
a sensibilidade do teste varia com o0 momento do teste em relagéo a exposi¢do. Um
estudo de modelagem estimou a sensibilidade em 33% quatro dias apés a
exposicdo, 62% no dia do inicio dos sintomas e 80% trés dias apds o inicio dos
sintomas (WIERSINGA, 2020).

Fatores que contribuem para os resultados do teste falso negativo incluem a

adequacao da técnica de coleta, o tempo de exposicdo e a origem da amostra.
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Vérios testes sorolégicos também podem ajudar no diagndéstico e medi¢cdo das
respostas a novas vacinas. Se a presenca de anticorpos altera a suscetibilidade a
infeccdo ou quanto tempo dura a protecdo do anticorpo sdo desconhecidos.
Anticorpos Imunoglobulina M (IgM) séo detectaveis dentro de cinco dias de infeccéao,
com niveis mais altos de IgM durante as semanas 2 a 3 da doenga, enquanto a
resposta de anticorpos Imunoglobulina G (IgG) é observada pela primeira vez
aproximadamente 14 dias ap0s o inicio dos sintomas. Titulos mais altos de
anticorpos ocorrem com doenca mais grave (WIERSINGA, 2020).

A confirmagéo padrédo de infecgdes agudas por SARS-CoV-2 é baseada na
deteccdo de sequéncias virais Unicas por testes de amplificacdo de acido nucleico
(NAATSs), como a reacao em cadeia da polimerase de transcricdo reversa em tempo
real (rRT-PCR) (LOEFFELHOLZ; TANG, 2020).

As diferengas marcantes na sensibilidade das avaliagbes de fluidos orais sé&o
potencialmente devidas a grandes diferencas das técnicas de coleta, transporte e
armazenamento, assim como na avaliacdo de diferentes populacdes de teste. O
SARS-CoV-2 pode ser detectado em uma ampla gama de outros fluidos corporais e
compartimentos, mas € mais frequentemente detectado em material respiratério e,
portanto, as amostras respiratdrias continuam sendo o tipo de amostra preferida
para o diagnéstico (LOEFFELHOLZ; TANG, 2020).

3.7 Tratamento

Medidas de cuidado de suporte, como ventilagdo, oxigenacdo e
gerenciamento de fluidos, continuam sendo o padrdo de cuidado. Varios ensaios
clinicos estdo atualmente tentando identificar o medicamento ou combinagdo mais
potente contra a doenca. Os antivirais podem ser comprovados como seguros e
eficazes apenas no contexto de ensaios clinicos randomizados. O grande numero de
intervencdes terapéuticas visa definir o regime mais eficaz. Avangos na prevencao e
gestédo eficaz da COVID-19 exigirdo investigacao basica e clinica, saude publica e
intervencdes clinicas. Assim, as abordagens de tratamento atualmente investigadas
incluem citocinas antivirais e anti-pré-inflamatérias, anti-infecciosas e terapias de
suporte de vida, anticorpos monoclonais e imunoterapia passiva, especialmente em

pacientes com doenca grave. No entanto, embora a estratégia terapéutica contra a
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doenca seja de grande importancia, a principal forma de prevenir a propagac¢ao do
virus é o uso de uma vacina eficaz, segura e amplamente disponivel
(GAVRIATOPOULOU et al., 2021).

Atualmente, nenhum tratamento pode atuar especificamente contra a infeccao
por SARS-CoV-2. Com base nas caracteristicas patolégicas e nas diferentes fases
clinicas da COVID-19, particularmente em pacientes com COVID-19 moderado a
grave, as classes de medicamentos usados sdo agentes antivirais, inibidores da
inflamacdo, medicamentos antirreumaticos, heparinas de baixo peso molecular,
plasma e imunoglobulinas. Durante este periodo de emergéncia do surto de COVID-
19, os pesquisadores clinicos estdo usando e testando uma variedade de
tratamentos possiveis (STASI et al., 2020).

Em relacdo ao uso de antibibticos, estudos observacionais detectaram que
apenas 8% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 apresentam uma infec¢éo
bacteriana ou coinfec¢do fungica, mas até 72% sao tratados com amplo espectro de
antibioticos. Aguardando dados adicionais, pode ser prudente reter medicamentos
antibacterianos em pacientes com COVID-19 e reserva-los para aqueles que
apresentam achados radiol6gicos e/ou marcadores inflamatérios compativeis com
coinfeccdo ou imunocomprometidos e/ou gravemente enfermos (WIERSINGA et al.,
2020).

Rawson et al. (2021) citam que as evidéncias até agora sugerem que a
deteccado de infec¢do bacteriana e fungica em COVID-19 é relativamente baixa. Os
fatores de risco para infeccdo hospitalar parecem estar associados a cuidados
intensivos, especialmente ventilagdo mecanica e uso de linha. Relatos de altas taxas
de prescricdo de antimicrobianos na atencdo secundaria significam que as
intervencdes de administracdo de antimicrobianos devem se concentrar na melhoria
do diagndstico de infeccbes bacterianas e flngicas, reduzindo o uso desnecessario
de antimicrobianos em areas de baixo risco e apoiando 0 acesso a terapia quando
necessario.

Mais de 75% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 requerem terapia
de oxigénio suplementar. Para pacientes que ndo respondem a oxigenoterapia
convencional, pode-se administrar oxigénio aquecido para canula nasal de alto fluxo.
Para pacientes que requerem VMI, ventilagdo de prote¢cdo pulmonar com baixos
volumes correntes (4-8 mL / kg, peso corporal predito) e pressao de platd menor

que 30 cmH20 é recomendada. Além disso, 0 posicionamento em prona, a
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estratégia de pressdo expiratoria final positiva mais elevada e bloqueio
neuromuscular de curto prazo podem facilitar a oxigenacdo (WIERSINGA et al.,
2020).

Parhar, et al. (2021) referem que a prona é uma estratégia nao farmacologica
importante que deve ser considerada para todos o0s pacientes ventilados
invasivamente e com sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA) moderada a
grave, incluindo agueles com COVID-19. O posicionamento em prona oferece varios
beneficios fisioldgicos e clinicos, incluindo melhora da hipoxemia, combinacdo da
ventilagdo com perfusdo, reducdo da hiperinsuflacdo regional e melhora da
sobrevida.

3.8 Unidade de Terapia Intensiva

Desde que emergiu em dezembro de 2019, o SARS-CoV-2 colocou uma
carga sem precedentes nas UTIs ao redor do mundo. O fornecimento usual de
suporte em nivel de UTI também foi afetado durante a atual pandemia devido a
histéria natural da COVID-19 e periodos prolongados de internacdo na UTIl. Embora
a COVID-19 seja uma pandemia global, o fardo da doenca ndo tem sido
homogéneo, e uma série de regides que experimentaram uma rapida propagacéo da
doenca relataram sistemas de salde esgotados ou recursos limitados, o que pode
ter contribuido para as altas taxas de mortalidade (TAN et al., 2020).

Embora a maioria dos pacientes com COVID-19 tenha sintomas leves e
melhora apds tratamento dos sintomas, uma vez que evoluir para uma doenca
grave, muitos pacientes irdo progredir rapidamente para SDRA ou mesmo para
sindrome de disfuncdo de mdultiplos érgaos e aumento do risco de morte. Uma vez
gue a taxa de letalidade de pacientes graves ou criticamente enfermos foi superior a
50%, o controle do niamero de pacientes com COVID-19 grave ou criticamente
doentes tornou-se um dos principais pontos e dificuldades na prevencao e controle
da epidemia. Portanto, € muito importante dominar as caracteristicas clinicas de
pacientes com COVID-19 graves ou criticamente enfermos para ajudar em julgar a
tendéncia da doenca grave o mais cedo possivel (ZHONG et al., 2021).

Em pacientes graves com COVID-19, estudos relatam uma taxa de
mortalidade de 40,5%, semelhante aos resultados globais de SDRA. A insuficiéncia
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respiratéria foi referida como a principal causa de admissao em cuidados intensivos,
e a assisténcia ventilatéria, o tratamento para manifestacfes graves desta infec¢édo
aguda (MACEDO; GONCALVES; FEBRA, 2021).

Dos 3.988 pacientes graves incluidos em estudo de coorte na Lombardia,
Italia, a idade média era de 63 anos, 3.188 (79,9%) eram homens, e 1.998 de 3.300
(60,5%) teve pelo menos uma comorbidade. Na admissao na UTI, 2.929 pacientes
(87,3%) necessitaram de VMI. O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 44
dias, o tempo médio desde o inicio dos sintomas até a admissao na UTI foi de 10
dias, o tempo médio de permanéncia na UTI foi de 12 dias e o tempo médio de VMI
foi de 10 dias. No subgrupo dos primeiros 1.715 pacientes, em 30 de maio de 2020,
865 (50,4%) tiveram alta da UTI, 836 (48,7%) faleceram na UTI e 14 (0,8%) ainda
estavam internados na UTI. No geral, 915 pacientes (53,4%) morreram no hospital.
Fatores de risco independentes associados com mortalidade incluiram idade
avancada, sexo masculino, alta fracdo de oxigénio inspirado (FiO2), pressao
expiratéria final positiva alta ou relacdo Pressdo Parcial de Oxigénio/Fragao
Inspirada de Oxigénio (PaO2/FiO2) baixa na admissdo na UTI e historia de DPOC,
hipercolesterolemia, e diabetes tipo 2 (GRASSELLI et al., 2020).

Essas estatisticas preocupantes destacam a longa permanéncia em UTI,
necessidade prolongada de suporte respiratério e alta mortalidade de COVID-19 em
pacientes criticamente enfermos. Neste estudo destacou-se que a sobrevivéncia de
pacientes criticamente enfermos com COVID-19 € particularmente baixa para
homens mais velhos que precisam de VMI e com comorbidades preexistentes. A
HAS era a comorbidade mais frequente e pacientes com HAS tiveram sobrevida
significativamente diminuida. Apesar disso, na andalise multivariavel, a hipertensao
nao foi um fator independente associado a mortalidade. Por outro lado, uma historia
de DPOC, hipercolesterolemia e DM, embora afete uma porcentagem menor de
pacientes, foram independentemente associados a mortalidade (GRASSELLI et al.,
2020).

Em metandlise com quarenta e cinco estudos incluindo 16.561 pacientes de
17 paises em gquatro continentes, pacientes com COVID-19 que foram admitidos em
UTls tinham uma idade média de 62,6 anos. As comorbidades comuns incluiram
HAS (49,5%), DM (26,6%) e DCV (22,2%). SDRA foi identificada em 76,1%, VMI foi
necessaria em 67,7% dos casos, suporte de vasopressor em 65,9%, TSR em 16,9%

e oxigenacao por membrana extracorporea (ECMO) em 6,4% dos casos. A duragao
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da internagédo na UTI e no hospital foi de 10,8 dias e 19,1 dias, respectivamente,
com taxa de mortalidade intra-hospitalar de 28,1%. Pacientes criticamente enfermos
com COVID-19 apresentaram um indice de massa corporeo (IMC) médio de 30,1
kg/m? e mais de dois tercos eram do sexo masculino (65,6%). As taxas de
mortalidade n&o diferem entre os sexos (homens x mulheres). Quase um quinto dos
pacientes eram atuais fumantes (17,4%). Os mais frequentes sintomas nha
apresentacao foram febre (78,9%), dispneia (70%), tosse (68,1%) e anorexia
(46,8%). O tempo médio desde o inicio dos sintomas até a admissédo na UTI foi de
nove dias (TAN et al., 2021).

Aproximadamente um quarto de pacientes foram relatados como tendo lesdo
renal aguda (LRA) (27,1%), choque (25,3%), lesdo cardiaca aguda (24,2%), arritmia
(22,7%) el/ou um evento trombotico (22,6%). O escore de pontuacado inicial de
avaliacdo de falha de 6rgdo sequencial (SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment) foi de 6,3. A terapia antimicrobiana foi administrada a 94,6% dos
pacientes com infeccdo por COVID-19 grave. O uso da terapia antiviral foi relatado
em 18 estudos, com uma prevaléncia combinada de 74,3%. Corticoide foi prescrito
para 43,2% dos pacientes (TAN et al., 2021).

Um estudo analisou as caracteristicas dos pacientes da UTI COVID-19
associadas aos achados laboratoriais iniciais para possivel associacao com a UTI e
a sobrevida da VMI. Demograficamente, idade > 60 anos e sexo masculino foi
associado com mortalidade na UTI e sexo masculino com mortalidade na VMI. Dos
sintomas e sinais, apenas dispneia foi associada a mortalidade na UTI. Das
comorbidades, a HAS foi associada a mortalidade na UTIl e no VMI, enquanto a
DPOC, DCV e DM foram associados & mortalidade na UTI. Dos achados clinicos,
aumento do peso corporal, contagem de leucdcitos, creatinina, bilirrubina total, D-
dimero, tempo de protrombina, proteina C reativa, lactato desidrogenase, e
diminuicdo da PO2/FiO2, albumina, contagem de plaquetas e linfocitos pode ser
correlacionada com a mortalidade na UTI. Entre as complicagfes, insuficiéncia renal
aguda (IRA) e SDRA foram associados a mortalidade na UTI (CHANG et al., 2021).

O proprio VMI esta significativamente associado com mortalidade na UTI. A
preocupa¢ao com 0 uso excessivo potencialmente prejudicial do VMI foi levantada,
uma vez que traz riscos que podem afetar adversamente a sobrevivéncia. Além
disso, 0 momento inadequado de intubacdo também cedo ou tarde demais, equipe

com treinamento inadequado ou sobrecarregada, bem como configuracdes de
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ventilacdo inadequadas e pneumonia associada a VMI podem potencialmente
aumentar a mortalidade (CHANG et al., 2021).

Um total de 2.215 pacientes (idade média, 60 anos; 1.436 [64,8%] do sexo
masculino; 1.738 [78,5%] com pelo menos uma comorbidade) foram incluidos no
estudo. Vinte e oito dias apés a internacdo na UTI, 784 pacientes (35,4%) morreram,
824 (37,2%) tiveram alta e 607 (27,4%) permaneceram hospitalizados. No final do
acompanhamento do estudo (mediana, 16 dias), 875 pacientes (39,5%) morreram,
1.203 (54,3%) receberam alta e 137 (6,2%) permaneceram hospitalizados. Fatores
independentemente associados a morte incluiram idade avancada, sexo masculino,
obesidade, doenca arterial coronariana, cancer e a presenca de hipoxemia grave,
disfuncéo hepética e disfuncao renal na admissdo na UTI. Pacientes internados em
hospitais com menos leitos de UTI tiveram um risco maior de morte. No dia da
admissédo na UTI, 1.494 pacientes (67,4%) receberam suporte de VMI, e 958
(48,3%) receberam vasopressores. Nos 14 dias apés a admissdo na UTI, 1.859
pacientes (83,9%) receberam suporte de VMI, 1.635 pacientes (73,8%)
desenvolveram SDRA e 921 dos 2.151 pacientes (42,8%) desenvolveram LRA
(GUPTA et al., 2020).

A medida que a doenca progride, varias complicagdes tendem a ocorrer,
especialmente em pacientes criticos internados em UT]I, incluindo choque, sepse,
lesdo cardiaca aguda, insuficiéncia renal e até disfuncdo de mudltiplos 6rgdos. Os
pacientes podem manifestar estado mental alterado, baixo nivel de saturacdo de
oxigénio, débito urinario reduzido, pulso fraco, extremidades frias, hipotenséo e pele
moteada. Além disso, pacientes com lesdo cardiaca aguda podem apresentar
taquicardia ou bradicardia. Os criticos também podem sofrer acidose e aumento de
lactato. Coagulopatia e trombocitopenia também sdo complicacbes comuns da
infecgdo por COVID-19, que aumentam o risco de hemorragia e trombose. Quase
20% dos pacientes apresentam coagulacdo anormal e a maioria dos pacientes
graves e criticos apresentam distlrbios da coagulagdo e tendéncia a evoluir para
coagulacgao intravascular disseminada. (ZHOU; ZHANG; QU, 2020).

O SARS-CoV-2 é um patégeno emergente, sem nenhum medicamento eficaz
disponivel para tratamento até o momento. A infeccdo por SARS-CoV2 possui
disseminacgédo rapida e pode resultar na morte dos individuos infectados. No geral, a

compreensdo do mecanismo imunopatolégico da infeccdo por SARS-CoV-2 tem
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grande potencial para desenvolver estratégias terapéuticas para conter a pandemia.
(DOURADO et al., 2020).
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Resumo

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas, desfechos e fatores associados com
mortalidade dos pacientes com COVID-19 admitidos na unidade de tratamento intensivo de
um hospital publico e terciério.

Metodos: Estudo de coorte, realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceic¢éo, no periodo
de 01 de marco a 30 de setembro de 2020. Realizada Regressdo de Poisson para investigar
varidveis na apresentacdo hospitalar como potenciais fatores de risco para mortalidade intra-
hospitalar.

Resultados: 283 pacientes elegiveis, idade média de 59,1 anos, 52,6% (n=149) homens,
mortalidade hospitalar de 41,7% (n=118). Hipertensao (54,7%, n=155), diabetes (35,6%,
n=101) e obesidade (23,3%, n=66) foram as comorbidades mais frequentes. Oitenta e oito por
cento (n=250) necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva. A manobra prona foi realizada
em 46,6% (n=132) dos casos, 25,7% (n=73) utilizaram terapia de substituicdo renal. Os
desfechos mais comuns foram sindrome da angustia respiratoria aguda (42%, n=119), com
mortalidade de 54,2% (n=64), infeccdo nosocomial (40,6%, n=115), com mortalidade de
40,6% (n=64) e choque séptico (34,9%, n=99), com mortalidade de 56,7% (n=67). Fatores
independentemente associados a maior risco de morte foram idade maior que 51 anos
(RR=1,7, 1C95%=1,0-2,8), especialmente acima de 70 anos (RR=2,9, 1C95%=1,7-2,8),
tabagismo atual (RR=1,8, 1C95%=1,1-2,9), necessidade de aminas vasoativas (RR=1,4,
1C95%=1,0-2,0) e potassio maior que 5,0 mEg/l (RR=1,3, 1C95%=1,0-1,7) na admiss&o.
Conclusao: Em pacientes graves, a mortalidade foi alta e esteve associada a idade avancada,

tabagismo atual, uso de aminas vasoativas e potassio maior que 5,0 na admissao hospitalar.

Descritores: COVID-19; SARS-CoV-2; Unidades de Terapia Intensiva; Perfil

Epidemiologico; Morbidade; Mortalidade Hospitalar.
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Introducéo

Os coronavirus sdo importantes patdgenos humanos e animais. No final de 2019, um
novo coronavirus foi identificado como a causa de um conjunto de casos de pneumonia em
Wuhan, uma cidade na provincia de Hubei, na China. Ele se espalhou rapidamente, resultando
em uma epidemia nesse pafs, seguida por um niimero crescente de casos em outros paises.
A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) designou a doenca de coronavirus 2019 como
coronavirus disease 2019 (COVID-19) em fevereiro de 2020, elevando-a ao status de
pandemia em 11 de marco do mesmo ano. @

Os sintomas mais comuns da COVID-19 sao febre, tosse seca e cansaco. A maioria
das pessoas (cerca de 80%) recupera-se da doenca sem precisar de tratamento hospitalar. Mais
de 80% dos casos de coronavirus apresentam sintomas leves a moderados, aproximadamente
15% tém doenca grave que requerem hospitalizacdo e ao redor de 5%, requerem suporte de
terapia intensiva.® Pacientes gravemente enfermos com COVID-19 que sdo admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) requerem suporte para multiplos 6rgdos e cuidados
prolongados. )

A infeccdo emergente pelo SARS-CoV-2 causou um problema de salde extremo, com
muitos pacientes progredindo para doenca respiratoria grave ou outras complicacdes em um
curto periodo. A pandemia afetou 0 mundo, causando um colapso no sistema de saude.

A COVID-19 é uma doenca ameacadora a vida. Globalmente, estudos tém descrito as
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas, fatores de risco, gestdo de casos e desfechos
associados a pacientes com COVID-19. Porém, conhecer as caracteristicas da doenca e suas
principais complicagbes na populagdo local auxilia futuras intervengdes, cuidados
assistenciais e gerenciamento dos servicos de saude desta regido, visto que as diversidades
territoriais e populacionais influenciam diretamente nos desfechos de saude. O objetivo

principal do presente estudo é descrever as caracteristicas clinicas, desfechos e fatores
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associados com mortalidade dos pacientes com COVID-19 admitidos na unidade de

tratamento intensivo de um hospital pablico e terciario.

Métodos

Estudo observacional, a partir de uma coorte de registros de pacientes com COVID-19
internados na UTIl do HNSC. Este estudo € parte de um projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagdo do perfil laboratorial, radioldgico e sintomatoldgico de pacientes infectados com o
novo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) em hospitais brasileiros” da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), sendo o GHC um centro participante.

O GHC é referéncia no atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS), formado pelos
hospitais HNSC, Crianca Conceicdo, Cristo Redentor (HCR) e Fémina (HF), além da
Unidade de Pronto Atendimento Moacyr Scliar, de 12 postos de salde do Servico de Saude
Comunitéria, de trés Centros de Atencdo Psicossocial e da Escola GHC, todos localizados em
Porto Alegre. ©

Vinculada ao Ministério da Saude, essa estrutura reconhecida nacionalmente forma a
maior rede publica de hospitais do Sul do pais, com atendimento 100% SUS. Com uma oferta
de 1.510 leitos, é responsavel pela internacdo de 55,9 mil galichos por ano. Até 21 de julho
de 2021, foram registrados 7.608 casos confirmados, 4.307 internacfes e 1.190 mortes por
COVID-19 nesta instituicdo por COVID-19. ©

A UTI do HNSC é a referéncia no GHC para casos suspeitos/confirmados de COVID-
19 em adultos, e ampliou sua capacidade de atendimento de 59 leitos para 87 leitos durante a
pandemia. O HCR e o HF atuam como retaguarda para internagbes pdés-COVID-19

transferidas do HNSC. O estudo foi desenvolvido na UTI do HNSC.
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Participantes e periodo de coleta

Foram elegiveis registros de pacientes admitidos na UTI do HNSC que tiveram
diagnostico confirmado para COVID-19 a partir do RT-PCR ou IgM em teste soroldgico
(sorologia convencional ou teste rapido), no periodo de 1 de margo até 30 de setembro de
2020. Foram excluidos os pacientes que internaram no hospital por outras causas e
desenvolveram COVID-19 ao longo da internacdo e os pacientes que tiveram diagnostico de
COVID-19 pelo teste de antigeno. Nao foi realizada amostragem.

A coleta de dados ocorreu de julho de 2020 a janeiro de 2021. Foi realizada por um
grupo de 8 enfermeiros previamente treinados, incluindo o pesquisador principal, pertencentes
ao Grupo de Pesquisa do Projeto Multicéntrico.

Os registros dos pacientes elegiveis foram selecionados sequencialmente pela data de
internacéo, e os dados, coletados em trés momentos distintos (admissdo hospitalar, internacéo
e alta hospitalar ou Obito). Foram coletadas as seguintes variaveis: caracteristicas
demograficas, histéria clinica pregressa, manifestacdes clinicas na admissdo, exames
complementares a admissdo (primeiros exames registrados, até no méaximo 24 horas da
admissao), cuidados suportivos e desfechos de salde. Nos casos de transferéncia a outro
hospital, foi realizada busca ativa dos desfechos dos pacientes na instituicdo para a qual o
paciente foi transferido.

A coleta de dados foi realizada através da Research Eletronic Data Capture (REDcap),
plataforma para coleta, gerenciamento e disseminacao de dados de pesquisas. Os dados foram

auditados periodicamente.

Analise Estatistica

Analises descritivas foram utilizadas para apresentar todas as variaveis. O teste de

normalidade Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a distribuicdo normal de variaveis
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continuas. As variaveis que tiveram distribuicdo anormal foram descritas usando medianas e
intervalos interquartis (11Q). Variaveis categdricas foram apresentadas em contagens e
porcentagens.

Regressdo de Poisson com estimativa de variancia robusta (risco relativo [RR],
intervalo de confianca 95% [IC 95%]) foi usada para investigar variaveis na apresentacao
hospitalar como potenciais fatores de risco para mortalidade intra-hospitalar. Para o modelo
multivariado, idade e variaveis com p <0,05 na analise univariada foram incluidas.

As analises estatisticas foram conduzidas usando o IBM SPSS Statistics (IBM SPSS
Statistics para Macintosh, versdo 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o parecer 4.108.686 na

Plataforma Brasil.

Resultados

Quatrocentos pacientes internaram na UTI COVID do HNSC por suspeita da doenga
no periodo de 1 de marco a 30 de setembro de 2020. Destes, 75 tiveram testes negativos e 0s
demais 325 apresentaram confirmacdo da infeccdo por SARS-CoV-2. Entre os confirmados,
283 foram elegiveis para o estudo. Dentre os restantes, 29 internaram por outro motivo e
contrairam o virus durante a internacdo hospitalar, e 13 foram diagnosticados pelo teste de
antigeno, o qual ndo era critério de inclusdo naquele momento, por ser um teste pouco
conhecido (Figura 1). Dos 283 pacientes elegiveis, a COVID-19 foi confirmada por RT-PCR
em 96,8%.

A taxa de mortalidade hospitalar destes pacientes foi de 41,7% (n=118). A mortalidade

foi de 7,9% (n=15) nos menores de 50 anos, 37,5% (n= 48) entre 51 e 70 anos e 74,3% (n=55)



43

nos maiores de 70 anos. A mediana de tempo entre a admissdo e a morte foi de 17 dias (11Q:
11 -27,2).

A mediana de tempo desde o inicio dos sintomas até a internacdo foi de 5 dias (11Q=2
—7), e até a internacdo na UTI foi de 7 dias (11Q=4 — 10). A mediana de tempo de internacéo
hospitalar foi de 20 dias (11Q=13 — 32) e a mediana de tempo de internacdo na UTI foi de 12
dias (11Q: 7 — 22).

Os homens representaram 52,6% da populacdo em estudo (Tabela 1), e a média de
idade dos pacientes foi de 59,1 anos (DP= 15).

No geral, 27,2 % (n=77) dos pacientes tinham uma comorbidade, 29,6% (n=84) duas
comorbidades e 21,2% (n=60) trés comorbidades ou mais. A taxa de ébito para uma, duas e
trés comorbidades ou mais foi de 20,3% (n=24), 38,1% (n=45) e 24,5% (n=29)
respectivamente.

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) (54,7%), diabetes melito (DM) (35,6%) e
obesidade (23,3%) foram as comorbidades mais frequentes. Pacientes que morreram eram
mais propensos a ter doencas cardiovasculares e DM. Pacientes com doengas hematoldgicas
tiveram em 77,8% dos casos desfechos de morte (9 pacientes com doenca hematolégica, 7
morreram).

Dentre os habitos de vida investigados, tabagismo prévio foi 0 mais frequente, 22,6%
(n=64). Desses, 56,3% morreram (n=36, RR=1,5, IC 95%=1,1 — 2,1). Dispneia (68,9%), febre
(55,8%) e tosse seca (46,2%) foram os sintomas mais comuns entre todos 0s pacientes e 0s
mais frequentes entre os pacientes que morreram (Tabela 2).

Na admisséo hospitalar, a frequéncia respiratéria > 30 mrpm foi encontrada em 19,4%
(n=46) da amostra, 44,3% (n=122) dos pacientes tiveram a saturacdo de oxigénio < 92% na
chegada, 23,3% (n=49) apresentaram febre (temperatura maior > 37,8°C) e 33,7% (86)

apresentaram taquicardia (FC > 100 bpm). 55,4% dos pacientes utilizaram oxigénio
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suplementar, sendo que 14,8% desses necessitaram de VMI (n=42, RR=1,7, IC 95%=1,2 —
2,4). Aminas vasoativas foram necessarias em 10,6% (n=30, RR=1,8, IC 95%=1,3 — 2,4) dos
casos.

Linfopenia (<1000 /uL) foi encontrada em 54,9% (n=155) de 282 pacientes, D-dimero
elevado (>500 ng/mL) foi encontrado em 81,4% (n=198) de 243 pacientes, proteina C reativa
elevada (>100 mg/L) foi encontrada em 61,1% (n=151) de 247 pacientes, creatinina sérica
elevada (>1,2 mg/dl) em 30,6% (n=86) de 281 pacientes (Tabela 3). Os exames laboratoriais
ndo foram solicitados para todos os pacientes.

As radiografias de torax foram obtidas em 95% (n=269) pacientes na admisséo, e
foram consideradas anormais em 85,2%. Os padrdes mais comuns foram infiltrado intersticial
difuso (31,2%, n: 84) e consolidacdo (31,2%, n: 84). Apenas 14,8% (n=42) dos pacientes
tiveram Tomografia Computadorizada de Térax na admissdo, e desses, o achado mais
frequente foi opacidade em vidro fosco bilateral, com 57,1% (n=24) pacientes.

Dos 283 pacientes admitidos na UTI, 88% (n=250, RR=5,0, IC 95%=1,7 — 15,0)
necessitaram de ventilagdo mecénica invasiva (VMI). A mediana de tempo de VMI foi de 13
dias (11Q=7-22,5), sendo que 28,4% (n=71) dos pacientes fizeram uso de VMI prolongada
(igual/superior a 21 dias). A manobra prona foi realizada em 46,6% (n=132), 25,7% (n=73,
RR= 1,7, IC 95%= 1,3 — 2,2) foram tratados com terapia de substituicdo renal (TSR). Este
centro ndo possui a terapia de oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO) e 0,3 %
(n=1) da populacdo foi transferida para outra instituicdo para tal finalidade. A mortalidade
para aqueles que necessitaram de VMI foi de 46% (n=115), para 0s que necessitaram da
posicdo prona foi de 45,5% (n=60), de TSR 61,6% (n=45) e ECMO 100% (n=1). A terapia
com antibioticos foi utilizada em 97,8% dos pacientes.

Os desfechos mais comuns (Tabela 4) durante a internacdo dos pacientes criticos

foram: sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) em 42% (n=119, RR=1,6, IC 95%=
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1,2 — 2,1) com mortalidade de 54,2 % (n=64), infeccdo nosocomial 40,6% (n=115) com
mortalidade de 40,6% (n=48), choque séptico em 34,9% (n=99, RR= 2,4, IC 95%= 1,8 -3,1)
com mortalidade de 56,7% (n=67). A Tabela 4 resume as terapias de suporte e desfechos
durante a internacéo.

Foi realizada regressao de Poisson para avaliacdo dos fatores de risco para mortalidade
por COVID-19 (Tabela 5). Fatores independentemente associados a maior risco de morte
foram idade maior que 51 anos (RR=1,7, IC95%=1,0-2,8), especialmente acima de 70 anos
(RR=2,9, IC95%=1,7-2,8), tabagismo atual (RR=1,8, 1C95%=1,1-2,9), necessidade de aminas
vasoativas (RR=1,4, 1C95%=1,0-2,0) e potassio maior que 5,0 mEg/l (RR=1,3, IC95%=1,0-

1,7) na admissao.

Discussao

Este estudo apresenta as caracteristicas clinicas, laboratoriais, radioldgicas e desfechos
dos pacientes com COVID-19 internados em uma das maiores UT]Is do sul do Brasil de 1 de
mar¢o a 30 de setembro de 2020. A taxa de mortalidade hospitalar dos pacientes que
necessitaram de UTI foi de 41,7%, semelhante ao encontrado nos estudos de Macedo,
Gongalves, Febra © de 40,5%, e na coorte de Grasselli G, et al. (), 48,7%.

A maioria admitida em UTI por COVID-19 também foi de homens na metanalise de
Zhong, et al. @, 62,3%, no estudo de Grasselli, et al. ), 79,9%, e no de Hu e Wang ©, 60%.
Entretanto, essas propor¢6es foram superiores a do nosso, 52,6%.

A média de idade neste estudo foi , 59,1 anos, foi semelhante a da metanalise de Tan,
et al. @ 62,6 anos, e ao encontrado por Grasselli et al. (”, 63 anos. A maior mortalidade em
idosos observada foi também registrada por Gupta, et al. “. Iman, et al. ®? citam que a idade

avancada é um preditor independente de mortalidade e sugerem que nos doentes idosos com
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COVID-19 isso pode estar associado a insuficiéncia da resposta imune causada pelo
envelhecimento das células. Hu e Wang © afirmam ser provéavel que a prépria idade esteja
intimamente relacionada com a propensdo de comorbidades, 0 que contribui para a transicdo
da gravidade. A auséncia de diferenca na mortalidade entre homens e mulheres observada por
nds também foi registrada por Tan, et al. ©©

O estudo multicéntrico de Marcolino et al. “® do qual o presente estudo faz parte,
relata que 79,8% dos pacientes tinham pelo menos uma comorbidade, e a mortalidade
daqueles que tinham pelo menos uma comorbidade foi maior que aqueles que ndo tinham
nenhuma. Também afirma que o nimero médio de comorbidades foi maior entre aqueles que
morreram em comparacdo com aqueles que sobreviveram. Em nosso estudo, 27,2%
apresentaram ao menos uma comorbidade, 29,6% tinham duas comorbidades e 21,2% trés
comorbidades ou mais, e a taxa de dbito para uma, duas ou trés comorbidades foi de 20,3%,
38,1% e 24,5% respectivamente. Li X et al. ‘¥ citam que pacientes com condices graves
tiveram uma maior taxa de comorbidades e complicagdes do que pacientes com condi¢Bes néo
graves. Nosso estudo ndo avaliou pacientes que nao precisaram de UTI. Observamos maior
mortalidade nos pacientes com duas comorbidades em relagdo aos com apenas uma, mas esse
aumento na mortalidade ndo ocorreu nos com trés comorbidades. 1sso pode ter ocorrido
porque as comorbidades apresentam diferentes efeitos na mortalidade (trés comorbidades
leves podem influir neste desfecho menos que duas graves) ou por uma questdo estatistica.

As comorbidades HAS (54,7%) e DM (35,6%) foram as mais comuns registradas no
nosso trabalho, assim como no estudo de Tan et al. “?, e obesidade (23,3%) foi a terceira
comorbidade mais frequente. Hu e Wang © descrevem que a enzima conversora de
angiotensina é abundantemente expressa no tecido adiposo, 0 que pode deixar 0s obesos mais
vulnerdveis ao SARSCoV-2. Além disso, 0s mesmos autores citam que a obesidade é o

principal fator de risco de comorbidades, como HAS, DM e doenga cardiovascular.
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Os pacientes que morreram eram mais propensos a ter doencas cardiovasculares e
DM. Pacientes com doencas hematoldgicas tiveram em 77,8% dos casos desfechos de morte,
0 que provavelmente esta associado ao surto de COVID-19 na unidade de internacdo durante
0 periodo do estudo. A revisdo sistematica afirma que imunossupressdao, DM e malignidade
foram as comorbidades mais fortemente associadas com COVID-19 grave, enquanto idade
mais avancada, sexo masculino, DM e HAS foram associados com maior mortalidade. **

Em nosso estudo, tabagismo atual aparece como risco aumentado para mortalidade. A
metanalise de Vardavas e Nikitara “® relata que os fumantes eram 1,4 vezes mais propensos a
ter sintomas graves de COVID-19 e apresentavam 2,4 vezes mais probabilidade de serem
internados em UT]I, precisarem de VMI ou morrerem em comparacao com os ndo fumantes.

Dispneia foi o sintoma mais frequente, assim como o encontrado na metanalise de
Zhong Z et al. ® Os autores revelam que a taxa de incidéncia de dispneia foi
significativamente maior em pacientes com COVID-19 grave ou criticamente enfermos. Febre
e tosse seca também estdo entre os sintomas mais comuns encontrados por Olumade TJ e
Uzairue LI *” e Zhou; Zhang; Qu @9,

A mediana de tempo desde o inicio dos sintomas até a internacdo foi de 5 dias, menor
que no estudo de Grasselli G et al. (), que foi de 10 dias, e até a internacdo na UTI foi de 7
dias, também menor que o tempo médio descrito por Tan et al ™, que foi de 9 dias. A
mediana de tempo de internacdo hospitalar foi de 20 dias, semelhante ao encontrado por Tan
et al. “9. A mediana de tempo de internacdo na UTI foi de 12 dias, assim como apresentado
por Grasselli G et al. ” e semelhante ao encontrado por Tan et al. ® que foi de 10,8 dias.

Linfopenia foi encontrada em 54,9%, D-dimero elevado foi encontrado em 81,4%,
proteina C reativa elevada em 61,1%. Wiersinga et al. ® encontraram incidéncia de
linfopenia em até 83% dos pacientes hospitalizados com COVID-19, valores elevados de D-

dimeros presente em 43% a 60% dos pacientes, mas afirmam, no entanto, que a maioria
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dessas caracteristicas laboratoriais ndo sdao especificas e sao comuns também na pneumonia.
Anormalidades laboratoriais mais graves foram associadas a infec¢do mais grave. D-dimero e,
com menos extensdo, linfopenia parecem ter as maiores associacdes de mau prognostico. No
estudo de Zhong Z et al. ® | a maioria dos pacientes apresentou elevagdo nos niveis de
proteina C reativa (83,5%), D-dimero elevado (73,3%), linfopenia (70,3%).

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) foi usada em 88% dos pacientes, dado proximo

ao encontrado por Gupta et al. ¥ de 83,9%, e superior aos achados de Tan et al. %,

que
foram de 67,7%. Essa diferenca em relacdo aos dados de Tan et al @ provavelmente esta
relacionada aos 45 estudos elegiveis para a metanalise, que englobam 17 paises em 4
continentes, evidenciando as diferencas dos sistemas de saude, disponibilidade de aparelhos e
caracteristicas da populacdo. A mediana de tempo de VMI no nosso estudo foi de 13 dias,
semelhante ao de Grasselli G et al. ™ 10 dias.

Também identificamos que 25,7% foram tratados com terapia de substituicdo renal,
superior ao relatado por Tan et al. @, que foi de 16,9%, e préximo ao descrito por Zhong et
al. ® 229%. A terapia de oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO) foi indicada para
apenas 0,3 % dos pacientes, enquanto Tan et al. ‘% observaram 6,4% em seu estudo. A
diferenca pode estar associada ao fato que a UTI do HNSC ndo possui a terapia ECMO, sendo
necessaria a transferéncia dos pacientes que precisam deste tratamento, fazendo com que
menos pacientes utilizassem esta terapia.

Entre os desfechos, SARA foi identificada em 42% dos pacientes do presente estudo e
choque em 34,9%. Zhong et al. ® em sua pesquisa, relataram SARA em 60% dos casos e
choque em 32%.

Nori et al. ® identificaram que 71% dos pacientes com COVID-19 receberam

antibioticos, embora apenas 4% tenham tido coinfecgéo bacteriana confirmada. A maioria dos

pacientes de seu estudo foi admitida em UTI (93%) e intubada (95%). No nosso estudo, a
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infeccdo nosocomial ocorreu em 40,6% dos pacientes, e antibidticos foram utilizados em
97,8%, indice alto, também encontrado por Tan et al. “», onde a terapia antimicrobiana foi
administrada a 94,6% dos pacientes com infeccdo grave por COVID-19. O uso aumentando
de antibidticos pode estar associado a pacientes graves com possiveis infec¢bes secundarias.
(19)

Uma vez internado na UTI com infec¢do por COVID-19, a duragdo de admissdo na
UTI e no hospital foi prolongada, fato que levou a enormes tensdes na prestacdo de cuidados
intensivos. As caracteristicas clinicas e laboratoriais, assim como os desfechos causados pela

doenca no nosso estudo sdo semelhantes aos encontrados em outros & ° 19

, porém as
varidveis (tabagismo, uso de aminas vasoativas e hipercalemia na admissdo hospitalar),
associadas independentemente com maior mortalidade, parecem ter relacdo com as
caracteristicas locais e de uma populacdo de pacientes gravemente enfermos, ndo sendo um
achado frequente em outros estudos. %%

Os pontos fortes deste estudo sdo o nimero de pacientes e o periodo de internacdo
que contemplou os primeiros seis meses da pandemia no RS. Os dados foram obtidos por
meio de uma revisdo detalhada do prontuario médico e foram submetidos a auditorias
periodicas. Algumas limitagcdes desta pesquisa sdo a impossibilidade de determinar algumas
variaveis, como indice de massa corporal (inerente a pacientes de UTI) e a gravidade das
comorbidades, além da auséncia de alguns dados nos registros de alguns pacientes,
principalmente laboratoriais e achados de imagem.

O presente estudo permitiu explorar essa grave doenca, conhecer as caracteristicas
clinicas e desfechos dos pacientes portadores de COVID-19 na UTI do HNSC. Contribuira na
organizacdo das rotinas assistenciais e protocolos das UTIs do GHC, na mudanca e

otimizacdo de condutas baseadas em conhecimentos cientificos e na formacgéo de um servico

especializado e de referéncia para atendimento de portadores da doenca.
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Conclusodes

Em pacientes graves admitidos na UTI adulto do HNSC referéncia para COVID-19 no

estado do Rio Grande do Sul, a mortalidade foi alta e esteve associada a idade avancada,

tabagismo atual, uso de aminas vasoativas e hipercalemia na admissdo hospitalar.
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Figura 1— Fluxograma dos pacientes COVID-19 incluidos no estudo

400 pacientes
internaram na UTI COVID-19 no
periodo de 01/03/20 & 30/09/20

Excluidos: 117 pacientes

75 negativos para COVID-19

29 internaram por outro motivo e
contrairam o virus na internacdo

13 teste de antigeno

Incluidos: 283 pacientes

Variaveis analisadas: caracteristicas demograficas,
histéria clinica pregressa, manifestacbes clinicas na
admisséo, exames complementares a admissdo, cuidados
suportivos, complicagdes e desfechos de salde.




Tabela 1 — Dados demogréaficos, comorbidades e habitos de vida de pacientes internados na

UTI COVID adulto do HNSC de 1 de margo de a 30 de setembro de 2020.

Variaveis Alta Obitos Total Valor-p
Hospitalar N (%) N (%)
N (%) (n=118) (n=283)
(n=165)
Idade < 50 66 (40,0) 15 (7,9) 81 (28,6) <0,001
Idade 51 a 70 80 (48,4) 48 (40,6) 128(45,2) <0,001
Idade > 70 19 (11,5) 55 (46,6) 74 (26,1) <0,001
Masculino 89 (53,9) 60 (50,8) 149 (52,6) 0,607
Feminino 76 (46,0) 58 (49,1) 134 (47,3) 0,607
Profissionais da Saude 10 (6,0) 2 (1,6) 12 (4,2) 0,146
Comorbidades
HAS 85 (51,5) 70 (59,3) 155 (54,7) 0,198
DAC 12 (7,2) 11 (9,3) 23 (8,1) 0,514
Insuficiéncia Cardiaca 5 (3,0) 14 (11,8) 19 (6,7) <0,001
Flutter Atrial/Flutter 3(1,8) 5(4,2) 8 (2,8) 0,139
AVC isquémico 5(3,0) 14 (11,8) 19 (6,7) <0,001
Asma 21 (12,7) 7 (5,9) 28 (9,8) 0,098
DPOC 14 (8,4) 15(12,7)  29(10,2) 0,212
Diabetes Melito 53(32,1)) 48(40,6) 101 (35,6) 0,132
Obesidade 47 (28,4) 19 (16,1) 66 (23,3) 0,026
Neoplasia Maligna 10 (6,0) 16 (13,5) 26 (9,1) 0,011
Hematologica 2(1,2) 7 (5,9) 9(3,1) 0,001
Orgéo Soélido 8 (4,8) 9(7,6) 17 (6,0) 0,286
Doenca Renal Cronica 7(4,2) 8 (6,7) 15 (5,3) 0,299
Hébitos de vida
Drogas ilicitas 4(2,4) 3(2,5) 7(2,4) 0,949
Etilismo 6 (3,6) 4 (3,3) 10 (3,5) 0,913
Fumante prévio 28 (16,9) 36 (30,5) 64 (22,6) 0,002
Fumante atual 10 (6,0) 12 (10,1) 22 (7,7) 0,048
Total 165 (100) 118 (100) 283 (100) -

HAS: hipertenséo arterial sistémica, DAC: doenga arterial coronariana, AVC: acidente
vascular cerebral isquémico, DPOC: doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica.



Tabela 2 — Sintomas, dados clinicos e necessidade de oxigénio na admissao de pacientes na

UTI COVID adulto do HNSC de 1 de margo de a 30 de setembro de 2020.

Variaveis Alta Obitos Total Valor-p
Hospitalar N (%) N (%)
N (%)(n=165) (n=118) (n=283)
Sintomas
Adinamia 43 (26,0) 26 (22,0) 69 (24,3) 0,448
Ageusia 11 (6,6) 2 (1,6) 13 (4,5) 0,116
Anosmia 12 (7,2) 1(0,8) 13 (4,5) 0,073
Cefaleia 32 (19,3) 10 (8,4) 42 (14,8) 0,027
Coriza 9(54) 4 (3,3) 13 (4,5) 0,453
Diarreia 16 (9,6) 12 (10,1) 28 (9,8) 0,895
Dispneia 110 (66,6) 85 (72,0) 195 (68,9) 0,347
Dor de garganta 11 (6,6) 8 (6,7) 19 (6,7) 0,970
Febre 103 (62,4) 55 (46,6) 158 (55,8) 0,008
Hiporexia 8 (4,8) 11 (9,3) 19 (6,7) 0,089
ManifestacGes 4(2,4) 10 (8,4) 14 (4,9) 0,002
Neuroldgicas
Mialgia 63 (38,1) 21 (17,7) 84 (29,6) 0,001
Néausea/Vomito 13 (7,8) 10 (8,4) 23 (8,1) 0,854
Tosse produtiva 16 (9,6) 16 (13,5) 32(11,3) 0,282
Tosse seca 83 (50,3) 48 (40,6) 131 (46,2) 0,114
Assintomatico 1(0,6) 1(0,8) 2 (0,7) 0,797
Avaliacéo Clinica
Glasgow < 15 (n=152) (n=99) (n=251)
5(3,2) 5(5,0) 10 (3,9) 0,447
Aminas vasoativas (n=165) (n=118) (n=283)
9(54) 21 (17,7)  30(10,6) <0,001
PAS < 90 mmHg e PAD (n=145) (n=104) (n=249)
<60 3(2,0) 3(2,8) 6 (2,4) 0,656
(n=147) (n=108) (n=255)
FC > 100 bpm 51 (34,6) 35(32,4) 86(33,7) 0,009
FR > 30 mrpm (n=141) (n=95) (n=236)
31 (21,9) 15 (15,7) 46 (19,4) 0,263
Febre > 37,8°C (n=125) (n=82) (n=207)
31 (24,8) 18 (21,9) 49 (23,6) 0,643
Saturacédo < 92 (n=160) (n=115) (n=275)
73 (45,6) 49 (42,6) 122 (44,3) 0,621
Suplemento de n=165 n=118 n=283
Oxigénio
1-6L/min 46 (27,8) 36 (30,5) 82(28,9) 0,189
>7L/min 23 (13,9) 10 (8,4) 33 (11,6) 0,627
Ventilagdo Mecénica 17 (10,3) 25(21,1) 42(14,8) 0,002

Invasiva

mmHg: milimetros de mercario, bpm:
respiratorios por minuto

batimentos por minuto, mrpm: movimentos



Tabela 3 — Parametros Laboratoriais e Radioldgicos na admissdo de pacientes internados na

UTI COVID adulto do HNSC de 1 de margo de a 30 de setembro de 2020.

Alta Obitos Total Valor-p
Variaveis Hospitalar N (%) N (%) (n=283)
N (%)
(n=164) (n=118) (n=282)
Hemoglobina g/dI 103 (62,8) 64 (54,2) 12,8a17,8 (167) (59,2)
61 (37,1) 54 (45,7) < 12,8 (115) (40,7) 0,145
Leucdcitos /uL (n=164) (n=118) (n=282)
118 (71,9) 71(60,1) 3600 a 11000(189) (67,0)
4(2,4) 8 (6,7) <3600 (12) (4,2) 0,011
42 (25,6) 39 (33,0) >11000 (81) (28,7) 0,095
Neutrofilos /ul (n=164) (n=118) (n=282)
104 (63,4) 64 (54,2) </= 7000 (166) (58,8)
60 (36,5) 56 (47,4) >7000 (116)(41,1) 0,065
Linfocitos /uL (n=164) (n=118) (n=282)
84 (51,2) 71 (60,1) <1000 (155)(54,9) 0,141
80 (48,7) 47 (39,8)  >1000 (127)(45,0)
Plaquetas /uL (n=153) (n=112) (n=265)
21 (13,7) 26 (23,2) <150000 (47)(17,7)
132 (86,2) 86 (76,7) >150000 (218) (82.2) 0,030
Creatinina mg/d| (n=163) (n=118) (n=281)
127 (77,9) 68 (57,6) < 1,2 (195)(69,3)
36 (22,0) 50 (42,3) >1,2(86) (30,6) <0,001
Uréia md/dI (n=162) (n=116) (n=278)
131 (80,8) 62 (53,4) <50 (193)(69,4)
31(19,1) 54 (46,5) >50 (85) (30,5) <0,001
Potassio mEq/I (n=160) (n=116) (n=276)
131 (81,8) 80 (68,9) 3,5a5,0(211) (76,4)
14 (8,7) 6 (5,1) <3,5(20) (7,2) 0,507
15 (9,3) 30 (25,8) > 5,0 (45) (16,3) <0,001
Sodio mEg/I (n=157) (n=114) (n=271)
112 (71,3) 71 (62,2) 135 a145 (183) (67,5)
42 (26,7) 38 (33,3) <135 (80) (29,5) 0,177
3(1,9) 5(4,3) >145 (8) (2,9) 0,099
Lactato mmol/L (n=152) (n=106) (n=258)
39 (25,6) 45 (42,4) >1,6 (84) (32,5) 0,003
Proteina C reativa (n=144) (n=103) (n=247)
mg/L 87 (60,4) 64 (62,1) >100 (151) (61,1) 0,785
ph arterial (n=150) (n=102) (n=252)
13 (8,6) 18 (17,6) <7.35(31) (12,3) 0,037
43 (28,6) 22 (21,5)  >7.45(65) (25,7) 0,421
Arterial PCO2 (n=150) (n=102) (n=252)
mmHg 40 (26,6) 40 (39,2) <32 (80) (31,7) 0,019
16 (10,6) 15 (14,7) >42 (31) (12,3) 0,118
Arterial PO2 (n=150) (n=102) (n=252)
mmHg 101 (67,3) 79 (77,4) <83 (180) (71,4) 0,226
Bicarbonato (n=150) (n=102) (n=252)
mmol/L 57 (38) 43 (42,1) <22 (100) (39,6) 0,793
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D'Dimero
ng/ml FEU

Radiografia de
térax
atelectasia
consolidacéo
infiltrado
intersticial difuso
infiltrado
intersticial focal
Tomografia de
Torax
opacidade em
vidro fosco
bilateral
opacidade em
vidro fosco
unilateral
opacidade em
vidro fosco
periférico

(n=143)
113 (79,0)

n=158

5(3,1)
49 (31,0)
45 (28,4)
14 (8,8)

n= 29

18 (62,1)

1(3,4)

5 (17,2)

(n=97)
85 (87,6)

n=111
6 (5,4)
35(31,5)
39 (35,1)
4 (3,6)
n=13

6 (46,2)

1(7,7)

4 (30,8)

(n=243)
>500 (198)(81,4)

n=269
11 (4,0)
84 (31,2)
84 (31,2)
18 (6,6)

n=42

24 (57,1)

2(4,8)

9 (21,4)

0,068

0,305
0,928
0,237

0,145

0,531

0,999

0,561
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Tabela 4 — Terapias de suporte e desfechos de pacientes internados na UTI COVID adulto do
HNSC de 1 de marco de a 30 de setembro de 2020

Variaveis Alta Hospitalar Obitos Total Valor -p
N (%) N (%) N (%)
(n=165) (n=118) (n=283)

Inotrépicos 96 (58,1) 111 (94,0) 207 (73,1) <0,001

Posicdo Prona 72 (43,6) 60 (50,8) 132 (46.6) 0,230
Ventilagdo mecénica ndo 21 (12,7) 19 (16,1) 40 (14,1) 0,528

invasiva
Ventilagdo mecénica invasiva 135 (81,8) 115 (97,4) 250 (88,3) 0,003
Ventilacdo Mecanica (n=250)
Prolongada 37 (22,4) 34 (28,8) 71 (25,0) 0,731
> 21 dias
Terapia de Substituicdo Renal 28 (16,9) 45 (38,1) 73 (25,7) <0,001
Choque séptico 32 (19,3) 67 (56,7) 99 (34,9) <0,001
Infeccdo Nosocomial 67 (40,6) 48 (40,6) 115 (40,6) 0,990
Tromboembolismo

Trombose Venosa Profunda 7(4,2) 5(4,2) 12 (4,2) 0,998
Tromboembolismo Pulmonar 16 (9,6) 13(11,0) 29(10,2) 0,712
Hemorragia 4(2,4) 8 (6,7) 12 (4,2) 0,022
Hiperglicemia 48 (29,0) 29 (24,5) 77 (27,2) 0,411

SARA 55 (33,3) 64 (54,2) 119 (42,0) <0,001

SARA: Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda.



Tabela 5 — Fatores de risco para mortalidade por COVID-19 na admissao de pacientes na
UTI COVID adulto do HNSC de 1 de margo de a 30 de setembro de 2020, por regressao de
Poisson.

Variaveis
RR (95% IC) Valor-p
Idade > 70 anos 2,9 (1,7-4)9) <0,001
Idade >51-70 1,7 (1,0-2,8) 0,030
anos
Tabagismo atual 1,8(1,1-2,9) 0,014
Aminas Vasoativas 1,4 (1,0 -2,0) 0,036

Potéssio > 5,0 1,3(1,0-1,7) 0,042
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INTRODUCAO

Os coronavirus sdo uma grande familia de virus que podem causar doencas
em animais ou humanos. Em humanos, sabe-se que varios coronavirus causam
infeccbes respiratdrias que variam do resfriado comum a doencas mais graves,
como a Sindrome Respiratéria do Oriente Médio (MERS) e a Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SARS). O coronavirus descoberto mais recentemente causa a doenca
de coronavirus COVID-19, que atualmente € uma pandemia que afeta muitos paises
(OMS, 2020).

Os sintomas mais comuns da COVID-19 séo febre, tosse seca e cansaco.
Alguns pacientes podem ter dores, congestdo nasal, dor de garganta ou diarreia.

Esses sintomas geralmente sdo leves e comecam gradualmente (OMS, 2020).

Pacientes gravemente enfermos com COVID-19 que sao admitidos na UTI
requerem suporte para multiplos 6rgéaos e cuidados prolongados (Chang et al, 2021).
Mais de 80% dos casos de coronavirus apresentam sintomas leves a moderados,
aproximadamente 15% tém doenca grave que requer hospitalizacdo, e ao redor de

5% requerem suporte de terapia intensiva (OMS, 2020).

Este manual foi elaborado como produto técnico da dissertacdo de mestrado
“Caracteristicas clinicas e desfechos de pacientes criticos com COVID-19 no Grupo
Hospitalar Conceigao (GHC)” de autoria de Rafaela dos Santos Chardo de Almeida,
sob orientacdo do prof. Dr. André Klafke, tendo como método um estudo de coorte
com pacientes infectados por SARS-CoV-2, internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto do Hospital Nossa Senhora da Concei¢céo (HNSC), referéncia
para casos de COVID-19 no GHC.

O objetivo deste produto € orientar os profissionais deste servico em relacao
aos fluxos internos e a assisténcia de enfermagem, baseados em dados reais desta

populacao.
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1 FLUXOPARAA INTERNA(;AO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Sendo aceita a internagdo na UTI, o médico avaliador definira a area para a
internacao, respeitando a unidade destinada para isolamento respiratério ou coorte,
se for necessario (Figura 1).

- Pacientes internados em Unidades/Emergéncia do Hospital Conceic¢do: o
médico avaliador informa o médico e a enfermeira responsavel pelo leito sobre a
internacao;

A enfermeira da UTI entrard em contato com a enfermeira do setor para
receber o paciente e liberar seu encaminhamento para UTI.

- Pacientes externos: o médico avaliador transmite as informacdes recebidas
para o médico e a enfermeira responsaveis pelo leito;

A enfermeira comunica o técnico de enfermagem responsavel pelo leito e

demais membros da equipe multiprofissional para organizacao da internacao.

2 FLUXO DE ENTRADA DE PACIENTES NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

A entrada dos pacientes na UTI sera pela porta do Bloco |, entre Al e A2, via
UTI area 1, corredor especifico que deve estar sem acumulo de materiais e
equipamentos a fim de garantir um transporte rapido e seguro até a area de destino.

A saida da equipe de transporte se dara pelo mesmo fluxo de entrada.

3 PARAMENTACAO

Todos os pacientes que estiverem sob esta condicéo ficardo em isolamento
de contato e respiratorio. Para tanto, é indispensavel a utilizacdo de equipamento de
protecédo individual (EPI), conforme Manejo de Pacientes Suspeitos de Infeccdo Por
Coronavirus (COVID-19) — GHC (2021).

Lembretes:

- Nao utilizar o uniforme da UTI sobre as roupas pessoais.

- Retirar qualquer material de bolso.

E EXPRESSAMENTE PROIBIDO circular paramentado fora do ambiente de

isolamento.
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3.1 AO INGRESSAR no BOX de Isolamento para COVID-19, o profissional deve:
- higienizar as maos;
- vestir avental descartavel;
- colocar mascara PFF2 / N95;
- vestir touca;
- colocar protetor facial/6culos de protec¢éo;

- calcar luvas de procedimento.

3.2 AO SAIR do box do paciente, o profissional deve:
- retirar luvas de procedimento;
- higienizar as maos;
- retirar avental dobrando de fora para dentro;
- higienizar as maos;
- remover o protetor facial ou éculos por trds da cabeca;
- higienizar as maos;
- retirar touca (quando usado para aerossol) por tras da cabeca;
- higienizar as maos;
- retirar a mascara PFF2/N95 com a técnica correta;

- higienizar as maos.

* durante o periodo da pandemia o profissional de saude devera manter-se
em tempo integral fazendo uso da mascara N95/PPF2, descartando-a ao final do
seu turno ou conforme orientacdo vigente do Servico de Controle de Infeccdo

Hospitalar.

4 CUIDADOS COM AS MASCARAS N95/PFF2 OU EQUIVALENTE

Os profissionais de saude devem atentar ao cuidado durante o manuseio do
seu EPI (paramentacdo, desparamentacdo e armazenamento), a fim de evitar a
contaminacgdo da pele, mucosas e do interior da méscara. (GHC, 2021).

Os profissionais de saude devem inspecionar visualmente a mascara
N95/PFF2 ou equivalente, antes de cada uso, para avaliar se sua integridade foi
comprometida. Mascaras Umidas, sujas, rasgadas, amassadas ou com Vvincos

devem ser imediatamente descartadas. (GHC,2021).
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5 ADMISSAO

Médico, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Fisioterapeuta e Administrativo

devem estar cientes da internacéao.

5.1 Organizar os materiais necessérios para a admissao:

- Conferir a montagem do box (cama, monitor multiparamétrico, bombas de
infusdo, fluxémetro, bolsa-vélvula-mascara, vacuo para aspiracdo, sondas de
aspiracao, seringas, gazes, colchdo pneumatico ou piramidal);

- Se ja houver indicacdo de Intubacdo Orotraqueal (IOT), testar Ventilador
Mecanico antes da chegada do paciente na UTI;

- Realizar a montagem do circuito do Ventilador Mecéanico com filtro HEPA
(High Efficiency Particulate Arrestance) na via véalvula expiratéria de todos os
ventiladores mecanicos das areas COVID, TrachCare e Filtro HME/HMEF (Heat and
Moisture Exchanger/ Heat and Moisture Exchanger Filter);

- Deixar material de IOT e pinca para clampeamento do tubo previamente
selecionados na porta do Box (ANEXO 1);

- Separar drogas para IOT de sequéncia rapida (Ex: propofol, fentanil e
rocurénio), solucéo simples de noradrenalina e 500 mL de ringer lactato;

- ApOs a avaliagdo do médico da UTI e necessidade de IOT imediata,
confirmar o nimero do Tubo Orotraqueal (TOT) e lamina de laringoscopio (testar
lampada), colocar para dentro do box apenas o material necessério, previamente
separado;

- Permanecer um membro da equipe assistencial fora do box para alcancar
possiveis materiais necessarios, assim como um segundo médico intubador;

- Se ja houver indicacdo de Cateter Central, Linha Arterial, Sonda
Nasoentérica e Sonda Vesical, deixar materiais selecionados na porta do box;

- Materiais para coleta de exames (RT — PCR, Genexpert, Gasometria,
Laboratério, Hemoglicoteste - HGT);

- Realizacéo de Eletrocardiograma (ECG), se necessario;

- Organizacdo do Paciente, higiene se necessario, profilaxia de lesdo por
pressdéo com o uso do protetor multicamadas, verificagdo de pulseiras de

identificacdo, alergias e quedas;
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- Prescricdes e evolugdes de enfermagem;

6 RECOMENDACOES NA INTUBACAO OROTRAQUEAL

Tendo em vista que a abordagem definitiva da via aérea € um procedimento
gerador de aerossois, deve-se minimizar a exposicdo dos profissionais. (AMIB,
2020).

Desse modo, participardo do procedimento um meédico, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem, um fisioterapeuta. No cenario ideal, eleger um potencial

segundo intubador e um circulante técnico de enfermagem. (AMIB, 2020).

Sugerimos a realizacdo de uma breve reunido, antes da entrada no Box, para

definicdo de papéis durante o procedimento e revisdo dos passos.

O uso de pincas fortes € importante para clampagem do tubo quando houver
necessidade de mudanca de circuitos/ventiladores com o objetivo de minimizar a
producédo de aerossol (AMIB, 2020).

Devemos aproveitar o periodo de vigéncia do bloqueio neuromuscular apés a
realizacdo da intubacgéo para inserir sonda alimentar, sendo a duragéo prevista do
blogueio de 15-20 minutos, bem como aproveitar o mesmo teste diagnéstico
(radiografia ou ecografia) para confirmacdo de posicionamento de todos o0s

dispositivos.

Todos os ventiladores devem ser montados com dispositivo de aspiracao
fechada. E responsabilidade de toda a equipe observar este passo antes de
conectar o paciente ao dispositivo. Da mesma forma, o uso de filtro HEPA na via
expiratoria protege o ambiente e deve ser utilizado em TODOS o0s modelos de

ventilador.

A troca do filtro hidrofébico HME ou HMEF e do sistema de aspiracédo fechado
(trach-care) sera realizada a cada 7 dias, devendo permanecer acima do nivel da
traqueia do paciente todo o tempo. Caso seja percebida sujidade, condensacéo
excessiva ou mau funcionamento, pode ser realizada a troca, também observando a

colocacdo do ventilador em stand-by previamente a manobra, bem como o
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clampeamento do tubo com pinga, desclampeando e religando o ventilador t&o logo
guanto a tubagem esteja montada e conferida.

- A troca do filtro HEPA do ventilador ocorrera a cada 20 dias ou na troca de
paciente, sendo realizada antes caso ocorra evidéncia de mau funcionamento ou
obstrucdo, devendo o ventilador ser temporariamente colocado em stand-by
previamente a manobra, religando o ventilador tdo logo quanto a tubagem esteja

montada e conferida.
6.10rientacOes gerais

Extubacédo — organizar a bandeja de intubacao, separando o nimero do TOT
conforme o numero utilizado pelo paciente, e manter na porta de entrada do box
(fora do box).

Equipe multidisciplinar deve estar ciente da extubacdo e estar em prontidao
para entrar no box se houver alguma intercorréncia.

Atencao: pacientes em ventilagdo esponténea na area COVID devem

permanecer usando mascara cirurgica.

7 RECOMENDACOES NO ATENDIMENTO DE PARADA
CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

- Segquir protocolos de atendimento baseados no Protocolo de Suporte
Avancado de Vida (ACLS 2015) — American Heart Association.

- Medicacdes NAO devem ser administradas via tubo orotraqueal;

- Para pacientes intubados, se necessério, o uso de Bolsa-valvula-méascara,
devera ocorrer COM filtro. O ventilador mecéanico deve ficar em modo de espera.

Em paciente em PCR, sem TOT.:

- Antes da chegada do restante da equipe, realizar apenas compressoes
toracicas, para diminuir risco de contaminacao;

- Na chegada do médico, considerar intubacéo precoce, tubo clampeado, se
nao for utilizado fio guia, e preferencialmente ndo realizar ventilagdo manual com

bolsa-valvula-mascara;
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- No caso de absoluta necessidade de ventilagcdo com bolsa-valvula-méascara,
a técnica de selamento da méascara deve sempre envolver dois profissionais. Além
disso, preconiza-se a instalacao de filtros entre a mascara e a bolsa (AMIB, 2020);

- Preferencialmente, ndo deixe equipamentos usados nas intervencdes nas
vias aéreas (por exemplo, laringoscopios, mascaras faciais) na cama ou travesseiro
do paciente: deixo-0s sobre uma bandeja ou mesa. Nao deixar canula de aspiragao
sobre o travesseiro do paciente; em vez disso, deixe-a sobre uma compressa ou

lencol;

Desfibrilagéo e Cardioversao

- Manter o VM em modo de espera;

- No momento do choque, desconectar apenas a bolsa-valvula-méascara,
manter o filtro e sistema de aspiragéo fechados conectados ao TOT;

- As superficies de trabalho usadas para posicionar equipamentos de vias

aéreas/ressuscitacao precisarao ser higienizadas com alcool 70%;

Cuidados especificos - Ressuscitagdo Cardiopulmonar em posi¢cao prona

Nos casos de parada cardiorrespiratéria durante posicionamento em prona,
sem possibilidade de mudanca imediata para posicdo supina, recomenda-se a
realizacdo das compressodes toracicas (“massagem cardiaca”) em posicdo prona,
mantendo as maos entre as escapulas (MORAKAMI, ANDRADE e KARSTEN,
2020).

Se necessario, a manobra de contrapressdo pode ser realizada por outro
profissional. O retorno a posicdo supina deve ocorrer caso a intervencdo nao esteja
surtindo efeito ou apds recuperacdo do paciente. (MORAKAMI, ANDRADE e
KARSTEN, 2020).

8 POSICAO PRONA

8.1Cuidados de enfermagem pré-execucdo da manobra:
- Combinar horério da manobra;
- Definir nimero de profissionais necessarios;

- Providenciar coxins: peitoral, quadril e coroa facial,
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- Avaliar a possibilidade do uso do transferidor de paciente (roller);

- Aproximar do quarto o kit de intubacdo e comunicar o restante da equipe da
realizacdo da manobra;

- Aplicar dispositivos de alivio de pressao (multicamadas, mepilex);

- Pausar a dieta e desconectar o equipo da sonda durante manobra;

- Verificar material necessério: eletrodos, cuidados oculares;

- Verificar acessos e dispositivos: colocar extensor caso necessario e evitar
desconexdes de infusbes sempre que possivel, posicionar transdutor de pressao de
linha arterial, pressurizador e coletor de urina entre os membros inferiores;

- Aspirar tubo orotraqueal e vias aéreas superiores;

- Enfermeiro deve verificar a pressao do balonete;

- Verificar comissura labial do tubo orotraqueal;

- Verificar posicionamento do ventilador mecanico e comprimento das
tragqueias;

- Se paciente com dreno toracico, ndo clampear, outros drenos podem ser
clampeados;

- Remover eletrodos, mantendo oximetro conectado

8.2 Cuidados de enfermagem pds-execucdo da manobra:

- Posicionar dispositivos e monitorizar paciente;

- Verificar comissura do tubo, eventuais dobras nas linhas e traqueias e
presséo do balonete;

- Reposicionar coxins conforme necessidade — atentar a posi¢do das pernas;

- Trendelemburg reverso (se possivel);

- Verificar dispositivos e cuidados gerais (oculares, boca, orelha, dispositivos,
dieta, drenos, FiO2);

- Alternar posicédo de nadador de 3/3 h; alternar pontos de pressao (membros
inferiores);

- Coletar gasometria 1 h apoés a realizacdo da manobra,

Orientacdes para a manobra prona Anexo 2. ;
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9 RECOMENDACOES PARA A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A assisténcia da equipe de saude, devera ser otimizada quanto ao tempo de
exposicao, sendo cuidados agrupados em horarios e atividades visando minimizar o
namero de vezes que os profissionais entram no box (organizagdo deve ser
discutida em equipe multiprofissional).

A rotina estara pré-estabelecida, contudo a decisdo dos profissionais
assistenciais do turno sera imperativa desde que fundamentada.

Mudanca de decubito - conforme rotina, ou conforme avaliagdo da
gravidade/quadro clinico do paciente, sendo, a mudanca de decubito de 2 em 2
horas agrupada aos demais cuidados. Preferencialmente, os pacientes devem estar
em uso de colch&@o pneumatico e curativo multicamadas para a sacra.

Preparo e administracdo de medicamentos — preparar as medicacdes fora
do Box, visando a menor exposicdo do profissional. Levar o minimo de material
necessario e administrar seguindo as normas do controle de infecgao.

Banho de leito — de 3 em 3 dias, VETADOS kits de higiene do paciente. Nao
podem existir materiais de uso comum. Manter a rotina de higienizagédo do perineo 3
vezes ao dia.

Higiene oral (HO) — manter conforme rotina de 3 vezes ao dia, apés
verificacdo do cuff pelo enfermeiro. Ndo deve ser realizada escovacédo dentaria nos
pacientes que se encontrarem em isolamento por COVID-19, devido a possibilidade

de aerossolizagéo.

10 LAVACAO

Conforme Protocolo de Atendimento a Pacientes com COVID —-19- Centro
Cirargico — HNSC:
Preparar material conforme protocolo institucional para COVID:

Os materiais que tiverem contato com pacientes suspeitos ou
confirmados para COVID-19 estdo dispensados de pré-limpeza e devem ser
colocados imediatamente apds seu uso em saco branco fechado por funcionario
devidamente paramentado. Nao utilizar fitas adesivas para fechar o saco (fechar
com no frouxo ou atilho).

Papagaios e comadres serao limpos e desinfetados na unidade do paciente.
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N&o serdo aceitos vidros com residuos de diurese, uma vez que o Centro de
Materiais e Esterilizacdo (CME) nao possui termodesinfectadora com capacidade
suficiente para atender a demanda.

Ao retirar esses materiais do uso do paciente, deve-se verificar a néo
existéncia de liquidos, secrecdes que possam escorrer e residuos grosseiros.
Ensacar apenas o artigo/instrumental, sem secrec¢des, liquidos, gazes, papel toalha
Oou compressas.

Os sacos contendo os artigos deverdo ser transportados até o CME em um
segundo saco (duplo ensacamento) sem contaminar a face externa do saco de fora
(2° saco).

1 - Os materiais deverdo estar separados em 3 sacos distintos, conforme o
tipo:

- Materiais que sdo enviados para MIC (méscara de hudson, ambu, guedel e
umidificadores)

-Bandejas e instrumentais

-Traqueias e outros como vidro de aspiracdo, nebulimetro, Mascara de
Venturi.

- O profissional que realizara o transporte devera utilizar o EPI apropriado
conforme preconizado pelo SCIH.

- O saco devera estar identificado por fora, com 0 nome da unidade.

2 - Imprimir duas vias do formulério desejado: REQUISICAO DE MATERIAIS
VAPOR, REQUISIQAO DE MATERIAIS PEROXIDO OU REQUISIC}AO DE
MATERIAIS MIC, salvos no caminho: UTIL (H); PUBLICO; SETORES; CMEHNSC.

3 - Preencher o cabecalho com nome do setor (unidade), Centro de Custo,
data e o horario que vai ser levado ao CME.

Evite 0 uso de carbono, ele pode rasurar a segunda via, criando confuséo de
preenchimento.

Setor: CC: Data: [/ [/ Horario:
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4 - Preencher a primeira coluna (E) conforme a quantidade e o tipo de
material que esta sendo entregue até o CME.

_GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO .
| CME - REQUISIGAO DE MATERIAL - VAPOR

Setor: CcC: Data | Horario

Materiais Tam E R o] Materiais Tarn = R D

Ambu com mascara | G Higiene Perineal M

Ambisem mascara | 6 | \ 2| Nebulimetro P

E_Basica 1 m | NLf P_Biopsia EDA G L

BE. Bidpsia Ossea M Retirada de Pontos| P | J 5
E_de Intracath G Seringa de Carpulle] P | Al
[B_Diglise Peritonial M Tesoura Desbri P

E.HDCA G Tesoura Mayo P

E. Medulograma i Traquéia G

B. Puncéo Lombar M Vahula M

B Hemodialise G Vidro 10mil P

Bacia G Vidro 500mi M

Canula traqueostomial r Vidro 1000mil G

Cassete ]

Cateterismo Vesical | M

Cubsa Redonda P

Cuba Rim M Avental i

Curativo 2 Campo 50x50 P

Drenag. Abscesso M| ™ Campo 2 il

Espéculo G I AEN] Campo 3 M

Espéculo M P e Hemo-campo G

Espéculo P P Hamo-avental G

Higigne Oral M Pacote HDCA G

Funcionario Setor Funcion&rio CME Arsenal (troca):

5 - Preencher o ultimo campo do formulario com nome e cartdo ponto do

funcionério do setor de origem e funcionario do material.

6 - Colocar as duas vias da requisicdo em saco plastico transparente (ex.

tamanho A4), evitando contaminacao.
7 - Transportar material para o CME, conforme protocolo institucional COVID.

8 - Obedecer aos seguintes horarios exclusivos para entrega de materiais
COVID:

Manha: 11:30 Tarde: 17:30 Noite: 23:30 e 5:30

9 - Entregar os sacos brancos identificados externamente na porta do CME,

depositando nas caixas especificas.

10 - Entregar ao funcionario do CME o saco plastico contendo as 2 vias da
requisicdo, para que este preencha somente o campo abaixo, devolvendo a segunda

via para o funcionario do setor.

Funcionario CME Recepgéao (sujo):
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* O material ndo vai ser conferido neste momento, por isso, as colunas de

recebimento e divida ndo serdo preenchidas na via do setor.

* No momento de abertura do saco para limpeza, o CME fara a conferéncia,

preenchendo a coluna de divida com os materiais que forem encontrados;

* Em caso de divergéncia entre os materiais informados e recebidos, o setor

serad comunicado através de contato telefénico com a enfermeira do setor ou e-mail.

» Materiais estéreis nao serao entregues neste horario, e sim, juntamente aos
demais, designados como materiais hormais. O horario € exclusivo para entrega de
materiais COVID.

11 EXAMES DE LABORATORIO

TODOS os exames devem ser coletados pelos enfermeiros e entregues ao
coletador, identificados, higienizados com alcool 70% e em saco plastico. As

gasometrias arteriais serdo processadas pelos enfermeiros na UTI.

12 TRANSFERENCIAS INTERNAS

A equipe responsavel pelo paciente o transportara até a area de destino.

Os materiais e equipamentos que irdo com o paciente sdo: cama, bombas de
infusdo imprescindiveis, materiais da gaveta, bolsa-valvula-méscara, ventilador
mecéanico (VM) - transportar o paciente em VM ou na bolsa-méascara-valvula fica a
critério da equipe assistente.

Na saida da area de isolamento, realizar desinfeccdo da cama com alcool
70%, incluindo as rodas.

Materiais que irdo para limpeza no expurgo ou esterilizacdo no CME: valvulas,
frascos de aspiracao, fluxémetros, bacias e jarras.

O prontuério acompanha o paciente.
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA PARA INTERNACAO DE PACIENTE COM COVID-19

NA UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO ADULTO DO HOSPITAL NOSSA

SENHORA DA CONCEICAO
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no HNSC via
avaliador médico

Pacientes externos
via Nucleo Interno
de Regulacéo - NIR

Avaliador Médico
UTI - BIP 3199-7

Define a area.

enfermeira da unidade

Pacientes internados no HNSC - enfermeira
da UTI entra em contato com a enfermeira
da unidade de origem para a transicdo do
cuidado e solicitar a transferéncia.

Comunica médico e |——

Organizagéao do leito
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ANEXOS

ANEXO 1- CHECK LIST - INTUBA(;AO

Materiais para Intubacéo: (providenciar ANTES de entrar no box)

Drogas — entrar no Box com as medicacdes prontas (aspiradas e diluidas
SN);

() 1 ampola — Rocurénio - 10 mg/ml - 5 ml

() 1 ampola — Fentanil - 50 mcg/ml - 5 ml

() 1 ampola — Propofol — 10 mg/ml -5 a 8 mi

() Solugéo Padrao — Midazolam

() Solugéo Padrao — Fentanil

() Solucédo Padrdo — Noradrenalina 2 amp + SG 5% 250 ml

() Tubo Endotraqueal (TOT*) — tamanhos compativeis + 1 TOT na ante sala
com a mesma numeragao

() 1 Pinga simples — higiene oral

() 1 Seringa 20 ml

() 2 Cadarcos para fixacéo

() 1 Xilocaina GEL

() 2 Filtros HEPA ( um para TOT*, um para Ventilador Via Expiratoria + VM
testado)

() 1 Sistema Fechado de Aspiracéo (TrachCare) n° 16

() 1 Fio Guiade IOT

Testado e funcionante ANTES de iniciar:

() Laringoscopio (Laminas reservas a disposi¢éo)

() Laminas4e5

() Bougie

Outros:

() Sonda Enteral — passar apos procedimento de intubacdo durante o efeito

do bloqueador muscular, para nao ocorrer o risco de reflexo de tosse

Elaborado por: Enf2 Greiciane Gongalves Carati da Rocha, Enf2 Michelle Villas Bbas , Enf®2 Rafaela Chardo de
Almeida, Enf2 Thieli Lemos de Souza. Revisado Por: Médico Luis Gustavo Marin, Enf® Marcelo de Campos, Enf @ Michela
Domingues Marques, Enf 2 Taiani Vargas.

Referéncias: Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) e Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Recomendagfes para Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) de
Pacientes com COVID-19. Guimaraes, HP; Timerman,S; Correa, TD; Rodrigues, RR; Freitas , AP. 2020.
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ANEXO 2 — ORIENTACOES PARA USO DE POSICAO PRONA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO

1. Critérios para indicar primeira sessdo de prona (sdo necessarios
todos os da lista):

a. SARA e ventilagdo mecénica invasiva por menos de 36 horas

b. Relagao p/F < 150

c. Fi02=0,6

d. PEEP = 5cmH20

e. Volume de ar corrente em 6ml/Kg do peso predito

f. Critérios confirmados apds 12 a 24 horas de ventilagdo mecanica e uso de
bloqueador neuromuscular

ou

Relacao p/F < 80 como manobra para hipoxemia refrataria, quando ja em uso
de bloqueador neuromuscular

2. Tempo em posi¢céo prona:

— no minimo 16 horas, ndo mais de 20h por sesséao

3. Critérios para suspensao imediata de prona:

- diminuicdo da relacdo p/F < 20%, apos duas sessdes de prona (em relacdo
a posicao supina)

- complicacdes da manobra:

- Extubacéao

- Obstrucéo do TOT

- Hemoptise

- Sp02 < 85% (oximetria de pulso)

- Pa02 < 55 mmHg com FiO2 de 100%

- PCR

- Bradicardia (FC < 30bpm por periodo superior a 1 min)

- Choque grave (PAS < 60mmhg por periodo superior a 5 min)

- qualquer outra razdo que o médico assistente considere um risco grave
para o paciente

4. Critérios para término do tratamento:

- p/F =2 150 com PEEP < 10cmH20 e FiO2 < 60%

5. Critérios para voltar a prona:
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- qualquer momento antes das 4 horas da posigéo supina
- quando fechar critérios pela SpO2, PaO2
- pode ser aplicada diariamente até o dia 28, apés essa data de acordo com a

avaliacdo do médico assistente

6. Cuidados pré-execucdo da manobra:

a. Selecionar paciente

b. Combinar horario da manobra

c. Avaliar a possibilidade do uso do transferidor de paciente (roller)

d. Definir numero de profissionais necessarios:

*5/7 profissionais, conforme perfil do paciente — identificar a funcdo de cada
profissional

e. Providenciar coxins: peitoral, quadril e coroa facial

f. Aproximar do quarto kit de intubacdo e comunicar restante da equipe da
realizacdo da manobra

g. Avaliar colocacéao de filme de protecéo

h. Pausar a dieta e desconectar o equipo da sonda durante manobra

i. Hiperoxigenar paciente (FiO2 100%) 10 minutos antes

j. Verificar material necessario: eletrodos, cuidados oculares

I. Verificar acessos e dispositivos - colocar extensor caso necessario e evitar
desconexdes de infusBes sempre que possivel, posicionar transdutor de pressao de
linha arterial, pressurizador e coletor de urina entre os membros inferiores

m. Aspirar tubo orotraqueal e vias aéreas superiores

n. Verificar a pressao do balonete

0. Verificar comissura labial do tubo orotraqueal

p. Verificar posicionamento do ventilador mecénico e comprimento das
traquéias

g. Se paciente com dreno toracico, ndo clampear — outros drenos podem ser
clampeados

r. Remover eletrodos, mantendo oximetro conectado

7. Execucédo da manobra:

a. Posicionar coxins, colocar lencol movel - realizar o "envelope”
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b. 1 profissional devera permanecer responsavel por cabeca, tubo, acesso,
sonda e traquéia

c. Deslocar paciente para lado contrario (borda) ao que sera girado
(segurando o envelope)

d. Girar o paciente (lateralizar) (segurando o envelope) — troca de méos

e. Pronar (segurando o envelope)

f. Posicionar cabeca e membro superior em postura de "nadador”

8. Cuidados po6s-execucdo da manobra:

a. Posicionar dispositivos e monitorizar paciente

b. Verificar comissura do tubo, eventuais dobras nas linhas e traquéias e
presséo do balonete

c. Reposicionar coxins conforme necessidade — atentar a posicdo das pernas

d. Trendelemburg reverso (se possivel)

e. Verificar dispositivos e cuidados gerais (oculares, boca, orelha, dispositivos,
dieta, drenos, FiO2 , etc)

f. Alternar posicdo de nadador de 3/3hrs; alternar pontos de presséo
(membros inferiores)

g. Coletar gasometria 1h apés a realizacdo da manobra

9. Cuidados para retomar posicao supina:

a. Combinar horério da manobra

b. Definir nimero de profissionais necessarios:

c. *5/7 profissionais, conforme perfil do paciente — identificar a funcdo de cada
profissional

d. Aproximar do quarto kit de intubagdo e comunicar restante da equipe da
realizacdo da manobra

e. Pausar a dieta e desconectar o equipo da sonda durante manobra

f. Hiperoxigenar paciente (FiO2 100%) 10 minutos antes

g. Verificar material necessario: eletrodos, cuidados oculares

h. Verificar acessos e dispositivos - colocar extensor caso necessario e evitar
desconexdes de infusbes sempre que possivel, posicionar transdutor de pressédo de
linha arterial, pressurizador e coletor de urina entre os membros inferiores

i. Aspirar tubo orotraqueal e vias aéreas superiores
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J. Verificar a pressao do balonete

k. Verificar comissura labial do tubo orotraqueal

I. Verificar posicionamento do ventilador mecéanico e comprimento das
traquéias

m. Se paciente com dreno toracico, ndo clampear — outros drenos podem ser
clampeados

n. Remover eletrodos, mantendo oximetro conectado

0. Desfazer a posicdo de “nadador”, colocando os membros superiores
extendidos ao lado do corpo

p. Colocar lencol mével - realizar o "envelope"

g. 1 profissional devera permanecer responsavel por cabeca, tubo, acesso,
sonda e traquéia

r. Deslocar paciente para lado contrario (borda) ao que serd girado
(segurando o envelope)

s. Girar o paciente (lateralizar) (segurando o envelope) — troca de maos

t. Supinar (segurando o envelope)

u. Reposicionar o paciente no leito conforme necessidade, elevar a cabeceira

v. Posicionar dispositivos e monitorizar paciente

w. Verificar comissura do tubo, eventuais dobras nas linhas e traquéias e
pressdo do balonete

X. Verificar dispositivos e cuidados gerais
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade em pacientes adultos com COVID-19 admitidos na UTI do
HNSC de 01 de mar¢co a 30 de setembro de 2020 foi alta. Idosos e homens
predominaram nessa populacao, e hipertensédo e diabetes foram as comorbidades
mais comuns. Dispneia, febre e tosse seca foram os sintomas mais relatados pelos

pacientes.

Linfopenia, d-dimero aumentado, proteina C elevada foram os achados
laboratoriais mais frequentes na admissdo. O numero reduzido de tomografias de

térax ndo permitiu uma analise radiol6gica adequada.

Foram independentemente associados com maior risco de morte: idade
maior que 50 anos (maior que 70 anos denotou risco ainda mais elevado),
tabagismo atual, necessidade de aminas vasoativas e potassio sérico maior que 5,0

mEq/I na admissao hospitalar.

O presente estudo permitiu explorar essa grave doenca nos pacientes
internados na UTI do HNSC, conhecer suas caracteristicas clinicas e desfechos,
visualizar o arduo trabalho prestado pela equipe de saude através de dados como
namero de internacdes e taxa de mortalidade, quantidade de pacientes que
necessitaram de pronacao, expressivo numero de exames laboratoriais que foram
coletados pela equipe de enfermagem da UTI e também permitiu identificar

potenciais manejos em terapia intensiva que podem melhorar prognosticos.

A UTI do HNSC, assim como os demais locais no mundo, também sofreu os
impactos da pandemia como: falta de recursos, alta rotatividade da equipe de saude,
necessidade de adaptacfes dos espacos fisicos, medo do desconhecido, mas ao
olharmos os dados deste estudo € possivel observar que ndo estamos aquém das
UTIs de paises mais desenvolvidos, destacando a importancia desta instituicdo no

Sistema Unico de Saulde e para a satde da nossa populag&o.

E importante ressaltar que o estudo avaliou pacientes nos primeiros seis
meses da pandemia, e por ser uma doenga nova, procedimentos assistenciais e
protocolos foram se desenvolvendo juntamente com a descoberta da doenca e essa

dindmica pode ter afetado os dados do estudo, como por exemplo, o uso de VNI,
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que no inicio da pandemia era contra indicado devido a aerolizacao, e apés estudos
e necessidade prética evidenciou-se que para determinados pacientes era benéfico.

O estudo contribuirh para a organizacdo das rotinas assistenciais e
elaboracédo de protocolos das UTIs do GHC, na mudanca e otimizacao de condutas
baseadas em conhecimentos cientificos e no fortalecimento deste servico

especializado e de referéncia para atendimento de portadores de COVID-19 grave.
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ANEXOS

a. Aprovacdo pelo Comité da Etica e Pesquisa
Plataforma Brasil

CAAE: 30350820.5.2008.5530 Parecer 4108686

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo Publico: Avaliacdo do perfil laboratorial, radiolégico e sintomatolégico de
pacientes infectados com o novo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) em hospitais
brasileiros

Pesquisador Responsavel: FERNANDO ANSCHAU

Contato Publico: FERNANDO ANSCHAU

Condicdes de saude ou problemas estudados: COVID-19

SARS-CoV-2

Descritores CID - Gerais: Infec¢cé@o por coronavirus, ndo especificada

Descritores CID - Especificos: Infec¢ao por coronavirus, nao especificada

Data de Aprovacdo Etica do CEP/CONEP: 24/06/2020

DADOS DA INSTITUICAO PROPONENTE

Nome da Instituicdo: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO SA

Cidade: PORTO ALEGRE

DADOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Comité de Etica Responsavel: 5530 - Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Grupo
Hospitalar Conceicao

Endereco: Francisco Trein, 326 - Centro de Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa em
Saude - Escola GHC

Telefone: (51)3357-2805

E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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b. Normas para publicac&o na revista

Revista Brasileira de Terapia Intensiva (ISSN 0103-507X) é uma publicacédo
trimestral da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). A Revista Brasileira de Terapia Intensiva
destina-se a publicacdo de trabalhos cientificos originais nas areas de Medicina
Intensiva e cuidado do paciente gravemente enfermo.

Todos os artigos devem incluir:

Pé&gina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacéo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada
a instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para
correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do
artigo.

Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no maximo
60 caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabecalho de todas as
folhas do artigo.

Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres
(com espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100
caracteres (com espacos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos
usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao) refletindo
acuradamente o conteudo do texto principal. Quando se tratar de artigos de revisao
e relatos de casos o resumo nao deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo
nao deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo
traduzido para o inglés pela revista.

Descritores
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Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical
SubjectHeadings) da National Library of Medicine.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New
Roman e espago duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as
categorias de artigos, as citacbes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e
sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O nUmero maximo de autores recomendado € de oito. Caso haja necessidade
de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da
participacédo de cada um na producdo do mesmo.

Artigos originais deverdo conter:

Introducao - esta sesséo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar
- a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem,
sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar
porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta
sessdo deve terminar com uma breve declaracdo do que esta sendo relatado no
artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenério, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparac0fes, e o tipo de
analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara.
Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo
e absoluto ou reducdes de risco, e intervalos de confianca.

Discusséo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e
fornecer uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto e limitar-se a
um méaximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracdo das referéncias.

Agradecimentos
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Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da pesquisa,
ajuda de organismos académicos; de instituicbes de fomento; de colegas ou outros
colaboradores. Os autores devem obter permissdo de todos os mencionados nos
agradecimentos. Devem ser concisos nao excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Nao devem conter trabalhos nédo
referidos no texto ou n&o publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o formato denominado
"Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periédicos deverao ser
abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine,
disponivel em "List of Journal Indexed in Index Medicus" no endereco eletrdnico:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez? db=journals. Para todas as referéncias,
citar todos os autores até seis. Quando em nUumero maior, citar 0s seis primeiros
autores seguidos da expresséao et al.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem
gue sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apés as
referéncias, uma em cada péagina, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft
Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas
tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. As figuras devem vir
acompanhadas de legenda explicativa dos resultados, permitindo a compreensao
sem a consulta do texto. A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém
autoexplicativa, permitindo a compreensado sem a consulta do texto. As unidades de
medida devem vir no corpo da tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo
das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser
precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé
as figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas,
simbolos e outros sinais.



