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RESUMO

A atual pandemia de COVID-19 (doenca clinica causada pelo SARS-CoV-2) teve disseminacao mundial incluindo,
desde 2 de marco, Portugal. Por decisao de Conselho Executivo da José de Mello Salde, interpretando o dever e a
necessidade de cooperacio com o Sistema Nacional de Satude (SNS), foi decidido receber os seus beneficidrios que
procurassem os hospitais da rede, centrando toda a atividade COVID-19 da regido Sul no Hospital CUF Infante
Santo (HCIS). Apresentamos nesta narrativa todo o trabalho de preparacido dainfraestrutura, organizacao logisticae
resultados assistenciais da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do HCIS desde o inicio a 23 de marco
até 30 de abril de 2020, numa homenagem a todos os que sem hesitacoes aderiram a esta aventura com o mesmo
entusiasmo e espirito de servico que sempre lhes conhecemos.
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ABSTRACT

The current COVID-19 pandemic (clinical disease caused by SARS-CoV-2) has spread worldwide including, since March 2nd,
Portugal. By decision of the Executive Council of José de Mello Satide, interpreting the duty and need for cooperation with
the National Health System (SNS), it was decided to receive all patients presenting to our hospitals’ network. All COVID-19
activity in the Center and South regions was referred to Hospital CUF Infante Santo (HCIS). We present in this narrative pa-
per all our preparedness activity, preparing the infrastructure, logistical organization, patient management results of the HCIS
General Intensive Care Unit (UCIP) from the beginning on March 23 to April 30, 2020, as a tribute to all those who without
hesitation joined us on this adventure with their usual passion and resolve.
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INTRODUCAO

The greatest danger in times of turbulence, is not the turbu-
lence, it is to act with yesterday’s logic.

PETER DRUKER

A atual pandemia de COVID-19 (doenca clinica causa-
da pelo SARS-CoV-2) teve inicio na cidade de Wuhan
(provincia chinesa de Hubei), com rapida disseminacdo
na China e posteriormente envolvendo multiplos paises
incluindo, desde 2 de marco, Portugal.! Embora o curso
clinico da maioria dos doentes ndo seja grave e passivel
de tratamento ambulatoério, cerca de 6% a 10% dos in-
ternados necessita de admissao a cuidados intensivos,
predominantemente por insuficiéncia respiratoéria hipo-
xemiante.?® Numa série recente estes nlimeros sobem,
com admissao em cuidados intensivos de 14,3% dos
doentes, dos quais a maioria com necessidade de venti-
lacdo mecanica invasiva (12,2%) e elevada mortalidade
(24,5%), mantendo-se 72,7% em internamento e ape-
nas 3,3% ja com alta.*

Por decisao de Conselho Executivo da José de Mello
Saude, interpretando o dever e a necessidade de coope-
racdo com o Sistema Nacional de Saude (SNS), foi deci-
dido receber os seus beneficiarios que procurassem os
hospitais darede, centrando toda a atividade COVID-19
daregido Sul no Hospital CUF Infante Santo (HCIS).

Apresentamos nesta narrativa todo o trabalho de pre-
paracdo da infraestrutura, organizacao logistica e resul-
tados assistenciais da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) do HCIS desde o inicio a 23 de mar-
co até 30 de abril de 2020, numa homenagem a todos
0S que sem hesitacoes aderiram a esta aventura com
0 mesmo entusiasmo e espirito de servico que sempre
lhes conhecemos. They call us and we go.”

PREPARACAO DA UNIDADE

ESTRUTURA, LOGISTICA E RECURSOS
HUMANQOS

Apesar do primeiro internamento ter ocorrido a 23 mar-
code 2020, a UCIP antecipou-se e preparou a sua orga-
nizacao funcional dias antes dessa admissdo. Com base
nas orientacdes definidas pela Direcdo Geral da Saude
e Ministério da Saude, e indo ao encontro do delineado
no Plano de Contingéncia da José de Mello Salde para
o doente critico, foram definidos dois espacos distintos:
paradoentes COVID-19 negativos (4 camas no Recobro
do Bloco Operatério 1) e para doentes COVID-19 posi-
tivos (12 camas no espaco da UCIP original). Destas 12
camas, duas sao quartos fechados com pressao negativa
(com adufa); um é um quarto de isolamento (sem pres-
sdo negativa) e 9 camas encontram-se em espaco aber-
to. Depois das devidas verificagdes e melhoramentos em
termos de calafetagem de portas, janelas e encerramen-
to de acessos, foi possivel colocar em subpresséo todo o
espaco, salvaguardando o nimero de renovacoes de ar.
Este ambiente foi testado previamente, sendo afinado
pelas equipas técnicas do HCIS, até a versao final de um
espaco de cuidados Unico com primazia a seguranca dos
profissionais e doentes.

Paralelamente, foram deslocados para a zona contigua a
UCIP todos os servicos de apoio a atividade: sistemas de
informacéo a pratica clinica (com redundancia de equi-
pamentos dentro e fora da unidade), farmacia (desloca-
cdo de toda a farmécia e reposicao noturna) e logistica
(reinventando espacos de armazenamento com circui-
tos de reposicéo ajustados a nova realidade).

Todos os profissionais (médicos, enfermeiros, fisio-
terapeutas, auxiliares) a prestar cuidados na UCIP
COVID-19 utilizam equipamentos de protecdo indivi-
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TABELA 1. Estatistica dos doentes admitidos na UCIP COVID-19 no
periodo entre 23 de marco e 30 de abril de 2020.

IDADE 67,2+ 10,2 anos
GENERO (MASCULINO) 90%
COMORBILIDADES

hipertensao arterial 80%
diabetes mellitus tipo 2 40%
doenca cardiovascular 40%
doenca neurolodgica 20%
doenca respiratoria 40%
doenca renal crénica 20%
doenca neoplasica 10%
doenca autoimune 10%
ORIGEM

Atendimento Permanente 60%
Enfermaria 40%
DIAS DE EVOLUCAO DA DOENCA 94+24

(A ADMISSAO NA UCIP)

MOTIVO DE ADMISSAO

insuficiéncia respiratéria hipoxemiante 100%
PAO,/FIO, (A ADMISSAO NA UCIP) 169+ 37,4
FENOTIPO PULMONAR (A ADMISSAO)

fendtipo pulmonar L 90%
fendtipo pulmonar H 10%
SUPORTE VENTILATORIO*

oxigenoterapia de alto fluxo por canulas 20%
nasais

ventilacdo mecanica ndo invasiva 30%
ventilacdo mecanica invasiva 70%
(tempo de ventilacao) (6,9 = 2,4 dias)
PEEP maxima 94+23
TERAPEUTICA ADJUVANTE

ECCO,R 10%
ventral 10%
auto-ventral 30%

OUTRA TERAPEUTICA DE SUPORTE DE ORGAO

suporte vasopressor (noradrenalina) 70%

TERAPEUTICA ESPECIFICA

antivirais 100%
hidroxicloroquina 100%
lopinavir/ritonavir 10%

corticoides 80%

ANTIBIOTICOTERAPIA

antibioticoterapia empirica iniciada/mantida 4%
(a admissdo na UCIP)

antibioticoterapia empirica iniciada (durante 20%
o internamento na UCIP)

COMPLICACOES

delirium 70%
suporte transfusional 10%
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OUTCOMES

alta da UCIP (tempo de internamento em 90%
ucnt (8,4 £ 4,1dias)
alta dointernamento (tempo de internamen- 80%

to total)* (18,1 + 4,8 dias)

* existiram doentes submetidos a mais que uma forma de suporte
ventilatério (vide texto)

1 doente ainda internado na UCI a data da colheita de dados

+2 doentes ainda internados no hospital a data da colheita de dados

dual (EPIs) especifico, descartavel (uso Unico) e imper-
medvel (sobre roupa descartavel ou de uso Unico): fato
de protecéo integral (com capuz incorporado e protecdo
de pescoco), touca, mascara FFP2 (com adequado ajus-
te facial), protecdo ocular (6culos com protecéo lateral
e viseira), duplo par de luvas (par interno sobre a pele,
par externo como reforco da seguranca), e protecdo de
calcado (perneiras sobre sapatos impermeaveis e de uso
exclusivo nas areas de isolamento).

Em funcdo do nimero de pontos de acesso a UCIP para
doentes COVID-19 positivos foram definidos 3 circui-
tos para: profissionais, doentes e sujos (lixos). Foi criada
uma adufa de entrada de profissionais, que permitia a
sua preparacao com EPIs, bem como a sua retirada. Es-
tes momentos foram sempre realizados sob observacao
ou colaboracao de terceiros de forma a garantir que se
efetuavam sem risco de contaminacao.

O fluxo de doentes as unidades realiza-se em dois cena-
rios: (1) doentes clinicamente sem critérios e com pelo
menos 2 testes negativos sdo admitidos na unidade ndo
COVID-19; e (2) doentes suspeitos ou confirmados
por teste COVID-19 positivo sdo admitidos na unidade
COVID-19, sendo colocados em quarto de isolamento
de pressao negativa, onde se inicia/da continuidade ao
processo de cuidados com todos os procedimentos in-
vasivos a serem realizados nessas condicoes (incluindo
entubacdo orotraqueal). Os doentes com teste positivo,
depois de estabilizados, sdo transferidos para a zona
em espaco aberto. Os doentes suspeitos, ou sdo trans-
feridos para o espaco aberto (por terem ulteriormente
teste positivo para COVID-19), ou sdo transferidos para
o quarto de isolamento/UCIP nao COVID-19 apds 2
testes negativos (se se mantém elevada suspeita clinica
para COVID-19).

O circuito de sujos encontra-se segregado de todos os
outros, com as devidas orientacdes a serem cumpridas:
acomodacao, higienizacao e transporte dos recipientes
devidamente identificados.

A equipa médica habitual da unidade (7 elementos) ndo
foi reforcada, cumprindo turnos de 8 ou 16 horas. A



gestdo de recursos de enfermagem e auxiliares em dois
espacos fisicos, obrigou a reajustar equipas e dotacdes,
sendo planeado um modelo evolutivo de cobertura da
atividade. E sdo as pessoas que interpretam estes mo-
delos, a chave da resposta a situacoes de crise. Num ce-
nario de grande imprevisibilidade, incerteza e receios, a
garantia de continuidade dos processos de cuidados em
turnos de 4 horas de permanéncia, com EPIs e com equi-
pas partilhadas, faz-se pela disponibilidade e adaptacédo
dos profissionais a esta nova realidade. Articulando-se
por videochamada e intercomunicadores com a zona ex-
terna de apoio, o trabalho a tarefa estd muito presente.
O resultado final ndo depende sé da soma das vérias ta-
refas, mas essencialmente, de tudo o que cada profissio-
nal coloca de si em cada tarefa.

Conscientes do distanciamento e auséncia de familia-
res/pessoas de referéncia no processo de cuidados,
impossibilitados de entrar no hospital, procedemos a
elaboracao de um formulério de preenchimento diario,
que gera um relatério anexo ao processo clinico. Conco-
mitantemente a informacao ai contida é partilhada tele-
fonicamente com a familia por um administrativo, num
primeiro momento, complementada por um médico ou
enfermeiro no periodo da tarde. Desta forma proativa
na transmissdo da informacéao clinica, procuramos tam-
bém contribuir na humanizacao de cuidados de saude.

PREPARACAO PARA ESCASSEZ DE
RECURSOS

A pandemia COVID-19 provocou a escassez de inlme-
ros bens e servicos, tais como solucdes desinfetantes,
mascaras e restantes EPIs para profissionais de sautde.
Para mais, a evolucao da pandemia em outros paises fez
prever que o nimero de casos de insuficiéncia respira-
toria aguda com necessidade de ventilacdo mecanica in-
vasiva levasse a um desequilibrio entre as necessidades
e a disponibilidade de vagas. Neste cendrio, a admissdo
a UCIP nao poderia basear-se apenas na avaliacdo caso-
-a-caso (que inclui a percecdo de gravidade por parte do
clinico e a gestdo global dos recursos disponiveis), mas
antes numa avaliacdo global respeitando o principio da
justica distributiva e garantindo a alocagao apropriada
de recursos.

Quando estabelecemos 0 nosso plano assistencial con-
siderdmos a possibilidade e cridmos protocolos para
um cenario extraordinario de catastrofe em que fosse
necessario: (1) restringir a admissdo a servicos de me-
dicina intensiva a doentes com maior probabilidade de
beneficio; e (2) fazer limitacao ou retirada da terapéuti-
ca ativa a doentes com elevada probabilidade de morte,
que ndo melhorassem, ou se se deteriorassem.
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METODOS

Foram recolhidos os dados, através da consulta do pro-
cesso informético (B-ICU.Care e Glintt), de todos os
doentes internados na UCIP do HCIS no periodo com-
preendido entre 23 de marco e 30 abril. Para a carac-
terizacado clinica foram recolhidos 16 fatores: idade,
género, comorbilidades (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus tipo 2, doenca cardiovascular, doenca neurolé-
gica, doenca respiratoria, doenca renal crénica, doenca
neoplésica, doenca autoimune), origem (Atendimento
Permanente, Enfermaria), dias de evolucdo da doenca
(2 admissao na UCIP), motivo de admisséo, PaO,/FiO,
(a admissdo na UCIP), fendtipo pulmonar (a admissao),
suporte ventilatério [oxigenoterapia de alto fluxo por
canulas nasais (HFNO, high flow nasal oxygen), ventila-
¢do mecanica ndo invasiva (VNI), ventilacdo mecéanica
invasiva (incluindo tempo de ventilacdo)], PEEP maxima,
terapéutica adjuvante (ECCOQ—R, ventral, auto-ventral),
outra terapéutica de suporte de drgao, nomeadamente
substituicdo da funcdo renal, terapéutica especifica (an-
tivirais, corticoides), antibioticoterapia, complicacoes,
e outcomes (resultados) finais [alta da UCIP (tempo de
internamento em UCI), alta do internamento (tempo
de internamento total)]. As variaveis qualitativas foram
expressas em percentagem, e as variaveis quantitativas
sao expressas como média + desvio padrao.

RESULTADOS

As caracteristicas e outcomes dos doentes admitidos na
UCIP COVID-19 no periodo entre 23 de marco e 30 de
abril de 2020 encontram-se resumidos na Tabela 1.

CARACTERISTICAS

Foram admitidos 10 doentes COVID-19 positivos
(confirmados por real-time PCR) predominantemente
do sexo masculino (90%) e com idade média de 67,2 +
10,2 anos. Dos doentes admitidos, 0% apresentava
pelo menos uma comorbilidade, sendo a mais frequente
hipertensdo arterial (80%), mas com um valor conside-
ravel de disfuncdes crénicas de érgéo (40% de insufi-
ciéncia respiratoria cronica e 40% de doenca renal cro-
nica). A maioria dos doentes admitidos (60%) proveio
do Atendimento Permanente, opcdo espontanea, ou
referenciacdo de outros hospitais do grupo, e o motivo
de admissao foi em todos os casos insuficiéncia respira-
téria hipoxémica, com relacdo PaO,/FiO, média de 169
+ 37,4 (com fendtipo H mais frequente).

Em relacdo a terapéutica de suporte ventilatério: (1)
70% necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva (dos
quais 10% foram submetidos a VNI pré-entubacao e
outros 10% submetidos a ventilacdo nao invasiva-VNI
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pré e pos-entubacao) com tempo médio de ventilacao
invasiva de 6,9 = 2.4 dias e PEEP mais elevada de 9,4 +
2,3;e(2) 30% foram geridos exclusivamente com VNI ou
HFNO associada a auto-ventral (doente assumia a posi-
cdo de decubito ventral a pedido da equipa).

Em relacdo a outras terapéuticas de suporte: (1) 70%
dos doentes tiveram necessidade de suporte vasopres-
sor (com dose méxima média de 15,7 £ 9,0 mcg/min); e
(2) um teve necessidade de ECCOz—RA Nao existiu ne-
cessidade de outras técnicas de suporte de érgio, no-
meadamente suporte depurativo renal.

Em relacdo a terapéutica especifica antiviral: (1) apenas
um doente realizou lopinavir/ritonavir; e (2) todos foram
medicados com hidroxicloroquina, sendo que em 40%
dos casos foi interrompida por toxicidade (disritmia as-
sociada a prolongamento do intervalo QTc em trés casos
e diarreia em um caso).

Em relacéo a antibioticoterapia: (1) em 40% dos casos
foiiniciada/mantida antibioticoterapia empirica a admis-
s30 por suspeita de sobreinfecdo bacteriana; e (2) em
20% dos casos foi iniciada antibioticoterapia empirica
por suspeita de sobreinfecdo bacteriana adquirida da
UCIP (em um caso de-escalada por isolamento micro-
bioldgico).

A maioria dos doentes (70%) apresentou quadro de de-
lirium (com necessidade de medicacdo com dexmede-
tomidina e/ou neurolépticos), e um doente teve neces-
sidade de suporte transfusional (6 UCE e uma pool de
plaguetas).

OUTCOMES

A data da recolha de dados (30 de abril) nao se verifi-
caram obitos, com 20% dos doentes com alta da UCIP
(tempo de internamento em UCI de 8,4 + 4,1 dias) e
80% com alta hospitalar (tempo total de internamento
de 18,1 + 4,8 dias).

No periodo de avaliacdo foram admitidos outros 24
doentes que se revelaram COVID-19 negativos, sendo
que seis foram admitidos como suspeitos na UCIP CO-
VID-19 e posteriormente transferidos para a UCIP ndo
COVID-19.Né&o se verificaram casos de infecao cruzada
por SARS-CoV-2 entre doentes. Igualmente ndo ocorre-
ram casos de infecdo por SARS-CoV-2 entre profissio-
nais de sauide.

DICUSSAO

GERAL
A casuisticados doentes COVID-19 internados na UCIP
doHCIS, emborapequena, é representativa. Aidade mé-
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dia (67,2 + 10,2 anos) é superior a previamente descrita
na China,? Itdlia® e Estados Unidos da América,” manten-
do-se a elevada prevaléncia de doentes do género mas-
culino (20%). A maioria dos doentes apresenta comorbi-
lidades, com elevada prevaléncia de hipertensao arterial
a semelhanca do descrito em outras séries.>¢’

Como seriaexpectavel num projeto fraturante, montado
em curtissimo espaco de tempo, sofremos consequén-
cias indesejaveis: (1) destruimos a dindmica classica e
o fluir de cuidados nos circuitos hospitalares, tornando
muito mais complexo e moroso todo o ato assistencial;
(2) baixou o nivel de vigilancia e qualidade de cuidados
que sempre praticdmos (p.e. a logistica do equipamento
de protecdo e a complexidade do circuito para chegar a
um doente convidava a um telefonema para o enfermei-
ro em vez de voltarmos repetidamente a cabeceira do
doente como sempre fizemos); (3) a imagem de hospital
de guerra, barricado, onde deambulavam profissionais
mascarados irreconheciveis, assustou ainda mais doen-
tes de outras patologias, principalmente os mais frageis
e idosos, que fugindo do risco infecioso morreram em
casaou chegaram tarde demais; e (4) o diagnostico dife-
rencial passou a ser dicotdomico, COVID-19 positivo ou
COVID-19 negativo, adquirindo estes Ultimos um estig-
ma de doentes de segunda.®

TERAPEUTICA DE SUPORTE

O principal motivo de admissao foi insuficiéncia respira-
toria, o que esta de acordo com a fisiopatologia e curso
evolutivo da doenca.” Na auséncia de terapéutica espe-
cificaeficaz (antiviral ou outra), a terapéutica de suporte
assume especial importancia. Na primeira iteracdo das
guidelines da Sociedade Portuguesa de Cuidados Inten-
sivos, que um de nos co-autorou,! defendeu-se a entu-
bacao precoce e uma estratégia ventilatoria invasivaem
tudo semelhante a classicamente utilizada na sindrome
de dificuldade respiratéria do adulto (ARDS):

1. Estratégia de ventilacdo baseada no protocolo da
ARDS Network [volume corrente de 6 mL/kg de peso
corporal ideal com limite superior para pressoes de
plateau < 30 cmH, O] com frequéncia respiratoria mi-
nima para pH > 7,30 e associada a driving pressure < 15
cmHZO;

2. Tabela de PEEP baixa ou alta (com eventuais mano-

bras de recrutamento);

3. Decubito ventral precoce se relacao PaO,/FiO, < 150
mmHg por periodos minimos de 16 horas; e

4. Bloqueadores neuromusculares por < 48 horas se
relacao PaO,/FiO, < 150 mmHg ou se dessincronia
frequente.



A experiéncia pratica e nova evidéncia que permitiu
compreender 0s processos fisiopatoldgicos subjacentes
aCOVID-19 fizeram mudar esta estratégiainicial. Assim
passamos a considerar a existéncia de dois fenotipostt
diferentes da expressao pulmonar da COVID-19 (Tabe-
la 2): fenotipo L (pneumonite associada a COVID-19) e
fenotipo H (ARDS “cléssico”).

Assim, em doentes com fendtipo L com evolucdo indo-
lente e sem evidéncia de dispneia ou de significativo
aumento do trabalho respiratorio, mas com faléncia da
oxigenoterapia convencional (SpO, < 90% com FiO,
> 40%) passamos afazer um ensaio de oxigenoterapia de
alto fluxo por canulas nasais (HFNO) ou ventilacdo me-
canica ndo invasiva (VNI), utilizando continuous positive
airway pressure, 0 que permitiu frequentemente evitar a
ventilacdo mecanica invasiva. Sincronamente passamos
a incentivar o auto-ventral (posicionamento em decu-
bito ventral do doente acordado) em associacdo a VNI
ou HENO para melhorar o ratio PaO,/FiO,."”” O auto-
-ventral foi, a semelhanca de outros,'® realizado pelo
menos duas vezes por dia por periodos superiores a 30
minutos e até o doente manifestar cansaco/intolerancia.

Assim, existiu necessidade de ventilacdo mecanica in-
vasiva em 70% dos doentes, sendo a relagao PaO,/FiO,
média a admissao de 169 + 37,4, o que representa um
subgrupo de doentes com significativa hipoxemia.*
A utilizacdo menos frequente de ventral (em doentes
ventilados) e PEEP maxima média mais baixa que ou-
tras casuisticas® traduz a evolucdo do conhecimento na
fisiopatologia previamente descrita, com fendtipo L pre-
dominante na nossa casuistica (90%). De notar que 30%
dos doentes (em especial os mais novos e colaborantes)
foram geridos unicamente com VNI/HFNO e auto-
-ventrais como previamente descrito.*®* Ocorreu falén-

TABELA 2. Fendtipos clinicos da expressao pulmonar da COVID-19.
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cia de VNI/HFNO em apenas um doente que mais tar-
de veio a necessitar nao apenas de ventilacao mecanica
invasiva como também de ECCO,-R (remocao extracor-
porea de CO2), atestando o peso significativo da sua in-
suficiéncia respiratéria cronica de base.™

Embora uma percentagem significativa de doentes
(70%) tenha necessitado de suporte vasopressor com
noradrenalina, estes correspondem essencialmente aos
doentes sob ventilacao mecanica invasiva, com vasople-
gia decorrente de doses elevadas de analgo-sedacdo
parareducdo do drive respiratorio.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ESPECIFICA

Aquilo a que os psicologos chamam a ilusdo de controlo,
que nos leva a sobrestimar o efeito das nossas acdes e a
inferirmos causalidade onde ela ndo existe, é traduzido
em Medicina pela ilusdo terapéutica, que conduz ao uso
inapropriado, com entusiasmo injustificado, de exames
e novos medicamentos.' Em alturas de crise na saude
publica, a procura de terapéuticas nao comprovadas e
com risco potencial, é propulsionada pelo endosso e di-
vulgacao entusiasta de figuras publicas, como foi o caso
algo patético da promocao da combinacao hidroxicloro-
quina/azitromicina pelo presidente Donald Trump e o
empreséario Elon Musk, sem um contraditério firme por
parte das autoridades de satude publica.'”

Para mais, nesta Ultima quinzena de abril, tém sido reve-
lados resultados preliminares negando qualquer bene-
ficio da hidroxicloroquina na reducéo do shedding viral,
mortalidade ou demora média em cuidados intensivos,
mas aumentando substancialmente os efeitos adversos
(cardiovasculares e digestivos) quando comparado com
placebo.’ Por outro lado, nos ultimos dias, avolumam-

FENOTIPO L FENOTIPO H
PNEUMONITE ASSOCIADA A COVID-19 ARDS “CLASSICO”

baixa elastancia (alta compliance)
baixa ventilacdo/perfusao

baixo peso pulmonar

baixa recrutabilidade pulmonar

CARACTERISTICAS

CLINICA hipoxemia silenciosa

alta elastancia (baixa compliance)
alto shunt

alto peso pulmonar

alta recrutabilidade pulmonar

hipoxemia sintomatica
(dispneia e aumento do trabalho respiratoério)

confluéncia de consolidacdes com afecdo predominante das
zonas dependentes

alteracdo da ventilagéo/perfusdo, com reducdo da per- shunt intrapulmonar, por preenchimento alveolar por exsu-
fusdo pulmonar (vasoplegia e microtromboses do leito dado inflamatério com reducédo da quantidade de pulméo

(sem dispneia)
PADRAO ;Qﬁ'ltradgs tlpodwdro'debspolluzo focglstoudmultlf?cals Zefl—
RADIOLOGICO éricos de predominio basal (e, mais tardiamente, padrao
de crazy-paving)
FISIOPATOLOGIA

vascular pulmonar) mas com quase normal quantidade de  normalmente ventilado (baby lung) decorrente de aumento

pulmao ventilado (com aumento do drive respiratério con-  da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar e possivel

dicionando aumento do volume-minuto)

P-SILI

ARDS - sindrome de dificuldade respiratéria do adulto; P-SILI - patient-self inflicted lung injury
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-se esperancas num resultado positivo com o antiviral
remdesivir — especulando-se a aprovacao iminente pela
Food and Drug Administration - em virtude de um estu-
do positivo que promove uma melhoria sintomatica mais
réapida bem como uma reducao do tempo de ventilacao
mecanica, mas sem interferir com a reducao da carga vi-
ral ou a mortalidade.'” Apesar das diligéncias efetuadas
por nds mesmos e pela Farmécia Hospitalar nao tivemos
acesso ao farmaco, por o fabricante (Gilead Sciences,
Inc.) estar a transitar de um programa de acesso basea-
do num modelo de autorizacdo individual para uso com-
passivo para um programa de acesso expandido.

No inicio desta campanha, os doentes chegavam-nos
do Atendimento Permanente e Internamento, com um
pacote terapéutico quase uniforme, incluindo a hidro-
xicloroquina (atraente por ser barata e todos termos
experiéncia de utilizacdo noutras indicacoes clinicas),
antivirais como o lopinavir/ritonavir (ja utilizados sem
sucesso nas epidemias do SARS, MERS e Ebola) e, ainda,
sob antibioterapia com ceftriaxone/azitromicina e fre-
quentemente sob corticoterapia.

As mais recentes guidelines publicadas pelo prestigiado
National Institute of Health?® e pela propria Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e Grupo Infecdo e
Sépsis?! reafirmam que ndo existe evidéncia cientifica
que suporte o uso de qualquer antiviral ou terapéutica
imunomodeladora em doentes com formas graves de
COVID-19, desaconselhando igualmente o uso de anti-
bioterapia de rotina na auséncia de qualquer indicacdo
formal, ficando a utilizacdo de corticoterapia reservada
adoentes com critérios de ARDS ou choque refratario.

Na nossa casuistica todos os doentes foram submetidos
a terapéutica com hidroxicloroquina, que se encontrava
indicada a data pelas normas da Direcdo Geral da Sau-
de?? e guidelines nacionais para cuidados intensivos;!
¢ de notar a elevada prevaléncia de interrupcao desta
terapéutica justificada predominantemente por alte-
racoes disritmicas.”® Em relacdo a antibioticoterapia,
numa percentagem elevada de doentes foi iniciada (ou
mantida) terapéutica empirica a admissdo ou durante
o internamento por presuncao de sobreinfecdo bacte-
riana, o que é frequente nesta populacdo especifica de
doentes criticos.?* Por fim, em 8 doentes cujos marca-
dores inflamatorios laboratoriais tiveram um surto de
agravamento a partir do oitavo dia (coincidente com
agravamento da insuficiéncia respiratoéria), foi introdu-
zida corticoterapia, que julgamos ter beneficiado a du-
racao do tempo de ventilacdo invasiva em acordo com o
verificado em outros estudos Chineses.?>?¢

98 - GAZETAMEDICA N°2 VOL. 7 - ABRIL/JUNHO 2020

OUTRAS COMPLICACOES E SUAS
TERAPEUTICAS

Em relacao as complicacoes de notar que 70% dos doen-
tes (correspondendo aos doentes ventilados), apresen-
tou quadro de delirium com necessidade de medicacdo
com dexmedetomidina e/ou neurolépticos, o que se
tem demonstrado frequente em doentes criticos com
COVID-19,%” em virtude quer do efeito direto do virus
quer de fatores relacionados com a estratégia sedativae
auséncia de medidas preventivas (homeadamente pre-
senca de familiares). A necessidade de suporte transfu-
sional ocorreu no doente em ECCO,-R por hemorragia
retroperitoneal resolvida com terapéutica de suporte,
que ndo é infrequente neste grupo de doentes,?® em es-
pecial se idosos.

OUTCOMES

A data da recolha de dados (30 de abril) ndo se verifi-
caram obitos, com 90% dos doentes com alta da UCIP
(tempo de internamento em UCI de 8,4 + 4,1 dias) e
80% com alta hospitalar, o que representa um resultado
de outcome excelente e atipico. Sendo o grau de gravida-
de e estratégia terapéutica sobreponiveis ao das séries
mundiais,>*” estes resultados traduzem provavelmente
os melhores outcomes possiveis nestes doentes quando
se aplicam todos os recursos humanos e tecnoldgicos
forade um ambiente de catastrofe. Por fim sera de notar
que durante este periodo ndo s6 os doentes COVID-19
foram adequadamente tratados como se manteve a
restante atividade da UCIP (com admissao de 24 doen-
tes ndo COVID-19), sem casos de infecdo cruzada por
SARS-CoV-2 entre doentes, e se obteve o objetivo de
auséncia de casos de infecao por SARS-CoV-2 entre
profissionais de saude.

CUSTOS E REEMBOLSOS

Em preparacdo da presente campanha calculdmos que
o custo médio diario de um doente em cuidados intensi-
vos sob ventilacdo mecanica invasiva orcava os 1600€,
excluindo-se neste preco outras técnicas como as técni-
cas de suporte de funcdo renal, o suporte de vida extra-
corporal, bem como o financiamento do indispensavel
upgrade do ratio de enfermagem (por doente).

O reembolso destes custos foi a posteriori negado, uma
vez que os doentes que tratdmos acorreram por sua
iniciativa ao nosso AP, nao foram diretamente referen-
ciados pela linha SNS24, como era entendimento do
Ministério da Saude. De qualquer forma nunca seriam
superiores em doentes ventilados por mais de 4 dias a
13 000€ pela totalidade do internamento (demora mé-
diana UCIP 8,4 dias, duracao média do internamento 18
dias).



CONCLUSAO

Numa UCIP amadurecida (com mais de 40 anos e uma
equipa bastante estavel e experimentada) muitos de nés
fomos apanhados com idades rondando os 65 anos. Se
o mais grave fator de risco para um mau progndstico do
COVID-19 é claramente a pobreza segue-se-lhe a ida-
de.?

No entanto, todos os que preferimos ndo ocupar este
periodo a prestar cuidados a distancia ou a fazer tele-
consultas, cedo compreendemos que o stress fisico e
psicolégico seria bem superior sendo respondessemos
a chamada, quais Dr. Rieux na novela A Peste de Albert
Camus: | have no idea what'’s awaiting me, or what will ha-
ppen when this all ends. For the moment | know this: there
are sick people and they need curing.

Perante o inexplicavel equivoco no acordo de prestacao
do servico a doentes COVID-19 entre a hospitalizacao
privada e o SNS, com abandono do discurso oficial de
um sistema de satide misto com complementaridade en-
tre os setores publico e privado - tantas vezes evocado
como vantajoso - para um regresso a fase em que a Mi-
nistra assume apenas o pelouro do sistema publico, era
imperativo escrevermos este artigo.

Nao sabemos qual o futuro que a pandemia nos reserva,
nem tao pouco o volume de doentes que continuaremos
a tratar, agora que as seguradoras equacionam poder
financiar parcialmente os custos do internamento, mas
Se Nao puséssemos em papel esta nossa experiéncia, ela
iria desvanecer-se na espuma do tempo como se parte
do equivoco se tratasse, sem honrar a motivacdo e a
prestacao exemplar de todos os que participamos.

NOTA: Importa realcar que, numa area do conhecimento
em que nova informacao cresce exponencialmente a se-
mana, este artigo e a informacdo nela contida se reporta
a data de 6 de maio de 2020, dia em que foi submetido
para publicacao.
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