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RESUMO

INTRODUCAO: A Rede CUF em 18 de marco, disponibilizou o Hospital CUF Infante Santo (HCIS) como hospital de
referéncia para os doentes com COVID-19 na drea da grande Lisboa. O internamento do doente ndo critico (IDNC)
ficou a cargo de uma equipa médica dedicada (EMD) constituida por médicos do Cluster Tejo, sob coordenacao da
Medicina Interna. Este estudo reporta as principais caracteristicas demogréaficas e clinicas da populacdo internada
no IDNC.

MATERIAL E METODOS: Estudo retrospetivo analisando os doentes admitidos entre 27 de marco e 7 de maio de
2020, no IDNC.

Os critérios para diagndéstico de COVID-19 basearam-se na confirmacao laboratorial e/ou critérios de diagndéstico
imagiologicos.

Excluiram-se da anélise os doentes inicialmente suspeitos, mas cujo diagndstico final encontrado foi outro.
Clinicamente, o doente néo critico foi definido como tendo um Modified Early Warning Score (MEWS) entre O-2.

Os dados foram coletados do processo clinico eletrénico e da base de dados criada para seguimento destes doentes.
Apresentam-se as caracteristicas demograficas, clinicas, exames complementares, terapéutica e resultados.
RESULTADOS: Incluiram-se 44 doentes, média de idades 67 anos, 52,3% homens. Divididos em grupos de acordo
com a apresentacao, com pneumonia em 75%, os restantes com outra apresentacao. Proveniéncia: domicilio 81,8%,
residéncia sénior 11,4% e outro hospital 8%.
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Fatores de risco para doenca mais grave foram: Idade > 65 anos, 56,8%, hipertensao arterial 59%, doenca respirato-
riacrénica 15,9%, obesidade 15,9%, neoplasia ativa 13,6%, diabetes 11,4%, cardiopatia isquémica 11,4%, insuficién-
cia cardiaca 6,8%, imunossupressdo 6,8%, com indice de comorbilidades de Charlson média de 3.6.

Agravamento clinico significativo com necessidade de escalar cuidados em trés doentes (6,8%), em dois (4,5%) com
ventilacdo mecanica invasiva, adicionalmente registado um ébito (2,3%).

Demora média de internamento 10 dias, trés (6,8%) doentes foram transferidos para outro hospital e 40 (91%) tive-
ram alta.

DISCUSSAO: A casuistica apresentada representa o primeiro grupo de doentes néo criticos internados com CO-
VID-19 na Rede CUF da Regido de Lisboa.

Houve evolucdo e mortalidade intra-hospitalar abaixo do expectavel para as caracteristicas desta populacao, nomea-
damente perante a presenca de fatores de risco para doenca mais grave e elevado indice de comorbilidades.
CONCLUSAO: Ainterpretacdo dos resultados obtidos fica condicionada ao pequeno tamanho da amostra e as incer-
tezas ainda existentes nesta nova doenca.

PALAVRAS-CHAVE: COVID-19; Hospitalizacao; Infecoes por Coronavirus; Pandemia; Pneumonia; SARS-CoV-2

ABSTRACT

INTRODUCTION: On 18 March, CUF Group made the CUF Infante Santo Hospital (HCIS) available as the reference hospi-
tal for patients with COVID-19, in Lisbon area. The dedicated medical team (DMT) formed by doctors from the Tejo Cluster,
under the coordination of Internal Medicine, was responsible for the non-critical patients” hospitalization (NCPH). This study
reports the main demographic and clinical features of the admitted population.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective study that analysis the features of NCPH, between 27" March and 7" May 2020.
The diagnosis criteria for COVID-19 were based on laboratorial confirmation and/or imaging criteria.

The non-critical patient was defined as the patient that presented a Modified Early Warning Score (MEWS) between O and 2.
Data was collected from patient’s electronic clinical files and from the database created for the follow-up of these specific
patients. Demographic and clinical features, complementary exams, therapy and results are presented in this paper.
RESULTS: We included 44 patients in the study, the mean age was 67 years old, 52.3% were male. Patients were divided
in groups according to the presence of Pneumonia (75%) or not (25%). Origin of the patients: home 81.8%, nursing home
11.4% and other hospital 8%.

Distribution according to risk factors of severe disease was: Age >65 years old (56.8%), high blood pressure (59%), chronic
respiratory disease (15.9%), obesity (15.9%), active cancer (13.6%), diabetes (11.4%), ischemic heart disease (11.4%), heart
failure (6.8%), immunosuppression (6.8%), with a mean score of Charlson’s comorbidity index of 3.6. There was an increase
on the severity of the clinical status of 3 patients (6.8%) requiring an escalation of the clinical care, leading to 2 (4.5%) pa-
tients requiring assisted ventilation and 1 death (2.3%). Mean length of stay was 10 days, 3 (6.8%) patients were transferred
to another hospital and 40 (91%) were discharged.

DISCUSSION: The sample presented in this study, represents the first group of non-critical patients admitted with COVID-19
into CUF Health care units in Lisbon region.

Taking into account the admitted population (namely risk factors for severe disease and an elevated comorbidity index), evo-
lution and in-hospital mortality were better than expected.

CONCLUSION: Interpretation of these results is conditioned by the small size of this sample and the existing uncertainties
with this new disease.

KEYWORDS: COVID-19; Coronavirus Infections; Hospitalization; Pandemics; Pneumonia; SARS-CoV-2

INTRODUCAO

Apds identificacdo de um novo coronavirus pelas Auto-
ridades de Saude Chinesas, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) declarou em janeiro de 2020, a existéncia
deste novo virus (o sétimo dos coronavirus infetantes
para o homem), mais tarde designado de SARS-CoV-2,

responsavel pela doenca denominada COVID-19, com
uma clinica variavel, desde casos assintomaticos até ex-
pressdo clinica grave como pneumonia viral potencial-
mente fatal.!

Os primeiros casos confirmados de doenca por coro-
navirus 2019 (COVID-19) em Portugal ocorreram em
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02 de marco de 2020 no Norte do pais. Rapidamente
se confirmaram novos casos a nivel mundial, tendo sido
declarada pela OMS disseminacado pandémica em 9 de
marco.?

Em Portugal, perante a proliferacdo de casos registados
de contagio, o Presidente da Republica declarou a 18 de
marco, o “Estado de Emergéncia” com inicio a partir das
00:00 de 22 de marco.®

Em 26 de marco, entrou em vigor a fase de mitigacao da
pandemia da COVID-19, por determinacao da Direcdo-
-Geral da Saude (DGS), envolvendo todo o sistema de
salde, publico e privado, estando nessa data ja repor-
tados, na regiao de Lisboa e Vale do Tejo, mais de 1000
casos confirmados.*

Perante uma situacdo de pandemia, foi necessario de
modo célere organizar as unidades hospitalares para
estanova realidade.

Como resposta a situacdo nacional, a Rede CUF decidiu
disponibilizar, a 18 de marco, o Hospital CUF Infante
Santo (HCIS) como hospital de referéncia para o diag-
nostico e tratamento de doentes com infecao pelo novo
coronavirus na regido da grande Lisboa.’

Neste contexto, surgiu a necessidade de organizar as
equipas médicas para o internamento dos doentes com
COVID-19. Criaram-se trés niveis de internamento
consoante a gravidade do doente, ficando o interna-
mento do doente néo critico (IDNC) sob coordenacao
da Medicina Interna.

A equipa médica dedicada (EMD) a este internamento
integrou médicos do HCIS, do Hospital CUF Sintra e do
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FIGURA 1. Distribuicdo dos doentes do IDNC por data de admissao.
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Hospital CUF Cascais e funcionou 24 horas, 7 dias por
semana.

Houve um trabalho preparatério de formacdo da EMD
para uma doenca até entdo pouco conhecida, criando-se
protocolos de avaliacdo e atuacdo, num tempo recorde
de 1 semana, até ao internamento do primeiro doente
com COVID-19, que aconteceu no dia 27 de marco.

As recomendacdes para o tratamento farmacoldgico
destes doentes foram baseadas em estudos in vitro de
inibicdo dareplicacao viral de SARS-CoV-2; na evidéncia
cientifica disponivel a data, embora muito incompleta,
inferida da experiéncia prévia de tratamento nos sur-
tos de SARS-CoV-1 e MERS-CoV, além das orientacoes
publicadas, para o tratamento da COVID-19, por enti-
dades hospitalares e sociedades cientificas nacionais e
internacionais.*?

Este estudo foi efetuado no HCIS e reporta as carac-
teristicas demograficas, comorbilidades, resultados de
exames complementares, terapéutica (baseada num
protocolo interno), diagndésticos secundarios e resulta-
dos dos doentes admitidos no IDNC.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo analisando todos os casos nao criti-
cos de COVID-19 admitidos no IDNC no periodo de 27
de marco a 7 de maio de 2020.

O caso confirmado de COVID-19 foi definido labora-
torialmente pela detecao de SARS-CoV-2 na zaragatoa
nasofaringea pelo teste de reverse-transcriptase-polyme-
rase-chain-reaction (RT-PCR).12

16/04 H
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24/04 H
28/04 H
30/04 -
03/05 H
06/05 H
07/05 -
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TABELA 1. Score de deterioracao clinica.
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Score de deterioragao clinica - Modified Early Warning Signs (MEWS):

PARAMETROS FISIOLOGICOS

Sinais vitais 8 2 1
Frequéncia respiratéria (cpm) - <9

Frequéncia cardiaca (bpm) - <40 41-50
Presséo arterial sistélica (mmHg) <70 71-80 81-100
Temperatura (°C) <35

Resposta a estimulos

Alerta Reageavoz Reageador

0 1 2 3
9-14 15-20 21-29 >30
51-100 101-110 111-129 >130
101-199 > 200
35,1-384 > 38,4

Nao responsivo (GCS < 9)

MEWS O-2 - Doente estdvel com sintomas respiratdrios e/ou sintomas sistémicos ligeiros a moderados.
MEWS 3-4 - Sintomas respiratérios e/ou sistémicos moderados a graves, clinicamente instdvel, mas ndo critico.

MEWS = 5 - Sintomas graves/pneumonia grave.

Apo6s avaliacdo nos Servicos de Atendimento Perma-
nente (AP) da rede CUF, os doentes eram admitidos nos
diferentes niveis de cuidados do HCIS de acordo com os
critérios de internamento definidos. O IDNC recebeu
doentes admitidos pelo AP do HCIS e transferidos do
Hospital CUF Descobertas (HCD).

O doente nao critico foi definido clinicamente por ter
um Modified Early Warning Score (MEWS) entre 0-2. Se
score mantidamente acima de 3, tinham indicacédo para
referenciacdo para nivel mais elevado de cuidados (Ta-
bela 1).18

Foram admitidos no IDNC doentes com expressoes
clinicas diversas que se distribuiram por 4 grupos con-
soante a forma de apresentacdo clinica, laboratorial e
imagioldgica!’:

o Grupo |. Pneumonia e RT-PCR para SARS CoV-2 de-
tetavel,

o Grupo Il. Pneumonia e suspeita COVID-19 por crité-
rios clinicos e imagioldgicos com RT-PCR para SARS-
-CoV-2 ndo detetavel;

o Grupo Ill. Patologia ndo respiratoria com critério de
internamento e RT-PCR para SARS -CoV-2 detetavel;

o Grupo IV. Doentes paucissintomaticos/assintomaticos
institucionalizados em residéncia sénior com RT-PCR
para SARS-CoV-2 detetavel (Tabela 2).

Excluiram-se da analise os doentes inicialmente suspei-
tos de terem COVID-19 nos quais nao houve confirma-
cao laboratorial por RT-PCR, durante o internamento e
o diagndstico final encontrado foi outro.

Foi considerado o dia do inicio dos sintomas como sendo
o primeiro dia da doenca.

Os dados foram coletados do processo clinico eletroni-
co e da base de dados criada pela EMD para registo de
pardmetros protocolados para seguimento dos doen-
tes internados no IDNC. Incluiram informacdo demo-

grafica, comorbilidades, terapéutica de ambulatorio,
resultados dos exames complementares (laboratoriais,
eletrocardiograficos e imagioldgicos), opcoes terapéu-
ticas de acordo com o protocolo interno, ocorréncia de
ventilacdo mecanica e necessidade de oxigenioterapia,
diagnosticos secundérios e resultados (incluindo de-
mora média, destino na alta, readmissao e mortalidade).
Utilizou-se o indice de comorbilidades de Charlson para
quantificar o peso das comorbilidades e prever a sobre-
vida (um score superior a 6 corresponde a 0% de sobre-
vidaa 10 anos.'822

RESULTADOS

Foram incluidos um total de 44 doentes (média de ida-
des global de 67 anos; nos homens, 63 anos e, nas mu-
Iheres, 70,5 anos; intervalo de idades entre 29 e 94
anos): 52,3% eram homens (Tabela 2).

Ocorreu um pico de internamentos no dia 7 de abril,
tendo o maior niimero de doentes sido admitido nas pri-
meiras trés semanas (Fig. 1).

Os doentes distribuiram-se por 4 grupos consoante a
formade apresentacdo: no Grupo | - 21 doentes (47,7%),
no Grupo Il - 12 doentes (27,3%), no Grupo Il - 8 doen-
tes (18,2%) e no Grupo IV - 3 doentes (6,8%) (Tabela 2).

Relativamente a proveniéncia dos doentes, 36 (81,8%)
vieram do domicilio, 5 (11,4%) de residéncia sénior, e 3
(6,8%) vieram transferidos do HCD (Tabela 2).

Das comorbilidades conhecidas como fator derisco para
doenca COVID-19 mais grave, neste grupo de doentes
as mais frequentes foram aidade > 65 anos (23; 52,2%),
a hipertenséo arterial (26; 59%), doenca respiratoria
cronica (7; 15,9%), obesidade (7; 15,9%), neoplasia ma-
ligna ativa (6; 13,6%), diabetes (5; 11,4%), cardiopatia
isquémica (5; 11,4%), insuficiéncia cardiaca (3; 6,8%),
imunossupressao (3; 6,8%) (Tabela 2).2%24
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TABELA 2. Caracteristicas dos doentes.

I Y
Total Doentes 44
PROVENIENCIA

Domicilio 36(81,8)
Residéncia Sénior 5(11,4)
HCD 3(6,8)
MULHER/HOMEM

Total 21(47,7)/23(52,3)
Média de idades - anos 70,5/63
SINTOMAS NA ADMISSAO

Tosse 24(54.5)
Febre 19(43,2)
Dispneia 11(25,0)
Mialgias 8(18,2)
Toracalgia 7(15,9)
Diarreia 4(9,0)
Cansaco 4(9,0)
Odinofagia 4(9,0)
APRESENTACAO CLINICA

Grupo | 21(47,7)
Grupo Il 12(27,3)
Grupo Il 8(18,2)
Grupo IV 3(6,8)
COMORBILIDADES

Hipertensio arterial 26(59,0)
Doenca respiratoéria cronica 7(15,9)
Dislipidemia 7(15,9)
Obesidade 7(15,9)
Neoplasia maligna ativa 6(13,6)
Diabetes mellitus tipo 2 5(11,4)
Cardiopatia isquémica 5(11,4)
Tabagismo 4(9.1)
Insuficiéncia cardiaca 3(6,8)
Imunossupressao 3(6,8)
Fibrilhacao auricular 3(6,8)
Deméncia 2(4,5)
Doencarenal 1(2,3)
Depressao 1(2,3)
SAOS 1(2,3)
Indice de Comorbilidades de Charlson-média 3,6

Numero de medicamentos

de ambulatério - média >3
RT PCR SARS-CoV-2

Média de testes por doente 2,95
Resultado a entrada / saida:

Detetavel 26/10
Néo detetavel 15/29
Indeterminado 3/3
Nao aplicavel 0/2
SEROLOGIA CORONAVIRUS-19

Numero de testes 14(31,8)
IgM(0/>0<1/>1) 0/12/2
1gG(0/>0<1/>1) 7/4/3
PADRAO IMAGIOLOGICO NATCT

Localizacéo “tipica” 30(68,2)
Localizacéo “atipica” 2(4,5)
Nao sugestivo 3(6,8)
Sem pneumonia 9(20,5)
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TEMPO DE SINTOMAS - DIAS

Até ao diagndstico 743
Até as complicacoes 13,5
MEWS médio 1,18
DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS

Pneumonia 33(75,0)
Traqueobronquite 2(4,5)
Hemorragia digestiva 2(4,5)
Cistite hemorréagica 1(2,3)
Colecistite aguda 1(2,3)
Diverticulite 1(2,3)
Osteoporose fraturaria 1(2,3)
Espondilodiscite 1(2,3)
Gastroenterite a SARS-CoV-2 1(2,3)
Colangite 1(2,3)
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS

Insuficiéncia respiratéria 32(72,7)
Sobreinfecdo bacteriana 10(22,7)
ITU 4(9,1)
Ventilacdo mecanica 2(4,5)
Insuficiéncia cardiaca descompensada 2(4,5)
Vertebroplastia 2(4.,5)
FA répida 1(2,3)
Anemia aguda 1(2,3)
Neoplasia do pulmao 1(2,3)
Osteoporose fraturaria 1(2,3)
Fractura traumatica do olecranio 1(2,3)
Sindrome de Cushing 1(2,3)
Rabdomiolise 1(2,3)
Crise hipertensiva 1(2,3)
Insuficiéncia renal aguda 1(2,3)
Laminotomia 1(2,3)
Orquiepididimite 1(2,3)
Gripe A 1(2,3)
TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA

HCQ+AZT 30(68,2)
HCQ 2(4,5)
Sem terapéutica antimicrobiana 11(25,0)
HCQ+Lopinavir 1(2,3)
TEMPO MEDIO DE TRATAMENTO - DIAS

HCQ 7,06
AZT 5,06
Lopinavir+ Ritonavir 5
OUTRAS TERAPEUTICAS

Corticoterapia sistémica 3(6,8)
Oxigenioterapia 32(72,7)
Reinternamento 1(2,3)
DESTINO

Domicilio 36
Lar 5
HCD 3
Média de Internamento - dias 10
Mortalidade 1,0(2,3)



A média do indice de comorbilidades de Charlson foi de
3,6 (indices variando entre O e 12) (Tabela 2) - para cal-
cular o prognéstico a 10 anos.

Apenas sete doentes (16%) ndo faziam qualquer tera-
péutica prévia. A média de medicamentos de ambulaté-
rio nos restantes foi de 5,3 (variacdo entre 1 e 16). Dos
doentes hipertensos, 20 (77%) faziam uso de inibidores
da enzima de converséo da angiotensina ou antagonis-
tas dos recetores da angiotensina Il (Tabela 2).

ARTIGO ORIGINAL

Na admissdo, os sintomas mais referidos foram: tosse
(24:54,5%), febre (19: 43,2%), dispneia (11; 25%), mial-
gias (8; 18,2%), toracalgia (7; 15,9%), diarreia (4; 9%),
cansaco (4; 9%) e odinofagia (4; 9%). O tempo médio de
sintomas até ao diagndstico foi de 7,43 dias (entre 1 e
15 dias) (Tabela 2).

O primeiro teste por RT-PCR para COVID-19 foi posi-
tivo em 26 doentes (59,1%), negativo em 15 doentes
(34,1%) e indeterminado em 3 doentes (6,8%); 6 dos
doentes inicialmente negativos vieram positivos num

TABELA 3. Protocolo de tratamento da COVID-19 no internamento do doente ndo critico (IDNC) - Medicina Interna.

COVID-19 - TRATAMENTO

QUADRO CLIiNICO

GRAVIDADE DA
DOENCA

TRATAMENTO
DE SUPORTE

Observacoes

Tratamento dirigido
Farmacos e Posologias

Sintomas ligeiros Febre > 37,8°C Tratamento Hidroxicloroquina: 400 mg  Ponderar terapéutica antibiética
sintomatico de 12/12h nas primeiras (empirica ou dirigida) e/ou antiviral
Tosse EM INTERNAMENTO 24h, depois 200 mg de (Oseltamivir) de acordo com quadro
+ . NA ENFERMARIA 12/12h durante mais clinico, epidemiologia local e discussao
Coriza 5-7 dias - conforme Multidisciplinar (Medicina Interna,
Obstrucio nasal beneficio terapéutico Pneumologia, Medicina Intensiva)
Com fatores +
de risco ## Anosmia o
Milkesiar Fosfato de Cloroquina: OBRIGATORIO: ECG de base (caso
500 mgde 12/12h durante  nao tenha sido realizado na urgéncia) e
+ Mialgias Ozl 5-7 dias - conforme repeticdo de acordo com a terapéutica

Radiografia de térax
ou TC Toracica
- Sem Pneumonia

Sat Oz > 94%

Sem dispneia

se SatO, < 92%

(ar ambiente) com

objetivo de SatO,
-90% a 94%

(conforme controlo

sintomatico)

beneficio terapéutico

+

Lopinavir/ritonavir:
200/500mg - 2 cp 12/12h
(7-14 dias) **

E/QU

Azitromicina: 500 mg/dia
em D1, depois 250 mg/dia
de D2-D5, PO/EV

** ponderar lopinavir/ritonavir até 28 dias,
consoante evolucao

Sintomas Febre > 37,8°C Tratamento Hidroxicloroquina: 400 mg  Ponderar terapéutica antibiética
respiratérios e/ou sintomatico de 12/12h nas primeiras (empirica ou dirigida) e/ou antiviral
Sintomas sistémicos ~ 10SS€ EM INTERNAMENTO 24h, depois 200 mg de (Oseltamivir) de acordo com quadro
moderados Mal NA ENFERMARIA 12/12h durante mais clinico, epidemiologia local e discussao
al-esiar 7-10 dias - conforme Multidisciplinar (Medicina Interna,

(MEWS 0-2) Sl beneficio terapéutico Pneumologia, Medicina Intensiva)

Mialgias

+

o Dispneia Qu

Prostracio Fosfato de Cloroquina:

Astenia Oz suplementar 500 mgde 12/12h durante  OBRIGATORIO: ECG de base (caso

Radiografia de térax
ou TC Torécica -
Com evidénciade

se SatO, < 92%
(ar ambiente) com

7-10dias - conforme
beneficio terapéutico

nao tenha sido realizado na urgéncia) e
repeticao de acordo com a terapéutica

Pneumonia nio Sem afitéries objetivo de SatO +
_ (o) Q
grave de gravidade i klag N .
T ———— Lopinavir/ritonavir:
(conforme controlo 200/500mg- 2 cp 12/12h
sintomético) (7-14 dias) ** ** ponderar lopinavir/ritonavir até 28 dias,
i consoante evolugao
Sem sinais E/OU
dificuldade Azitromicina: 500 mg/di
respiratoria grave Zl Icina: mg/dia
Sat Oz 2 94% o = em D1, depois 250 mg/dia
{ex. tiragem, de D2-D5, PO/EV
taquipneia) e D2-D5, PO/
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TABELA 3. Protocolo de tratamento da COVID-19 no internamento do doente ndo critico (IDNC) - Medicina Interna. (cont.)

COVID-19 - TRATAMENTO

GRAVIDADE DA QUADRO CLiNICO TRATAMENTO
DOENCA DE SUPORTE
Sintomas Dispneia moderada  Tratamento
respiratorios . sintomético e
moderados, Freq.uenlo'a internamento
clinicamente instavel respiratdria elevada em CUIDADOS
mas nao critico INTERMEDIOS

SpO;, periférica

baixa ou Alteracdes  (sempre que possivel)

(MEWS 3-4) gasimétricas
Doente ainda
N nao critico e sem +

sinais de alarme
(faléncia respiratéria
grave, dificuldade
respiratoria grave,
perturbacao

da consciéncia,
hipotenséo ou
choque)

ot O < 9%, O, suplementar
at O, < )

se SatO, < 92%
(ar ambiente) com
objetivo de SatO,
-90% a 94%

(conforme controlo
sintoméatico)

Tratamento dirigido Observagoes
Farmacos e Posologlas

Idem ao estadio prévio - e
de acordo com Protocolo
da UCI

Idem ao estadio prévio

Considerar corticoterapia sistémica
(Metilprednisolonaev - 1 a 2 mg/kg/dia
- 5 dias ou dexametasona

0,2-0,4 mg/kg/dia - 5 dias) quando
broncospasmo marcado e em caso

de ARDS, choque séptico, encefalite

e sindrome hemofagocitica

Ponderar Interferdo 31b nos casos mais
graves (0,25 mg SC de 48/48h - 14 dias)

Necessidade de monitorizacdo continua

Reavaliacao clinica apertada - PaO./FiO,
<250-300

- Nl id S
Transferéncia para Unidade

de Cuidados Intermédios

*|dade > 65 anos, patologia cardiovascular crénica (hipertensdo arterial, cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenca renal crénica, doenca vascular
cerebral, taquidisritmia), patologia respiratéria cronica (doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma mal controlada, bronquiectasias), diabetes mellitus, neo-
plasia maligna ativa, obesidade (indice de massa corporal > 30 kg/cm?), imunossupressao.

teste subsequente, perfazendo um total de 32 doentes
(72,7%) cujo diagnoéstico se confirmou laboratorialmen-
te. E em média foram realizados 2,75 testes RT-PCR por
doente (Tabela 2).

Todos os doentes suspeitos, mas nao confirmados por
teste RT-PCR, no momento da alta repetiram este tes-
te PCR e realizaram serologias, havendo a confirmacao
adicional em um doente para COVID-19 por apresentar
IgM e IgG positivos, aumentando para 33 (75%) o total
de doentes com confirmacéo laboratorial (Tabela 2).1?

Todos os doentes com clinica respiratéria (35; 79,5%)
realizaram tomografia computorizada toracica (TC-T)
sendo encontrados diversos padrdes imagioldgicos ja
descritos na literatura como infiltrados em vidro despo-
lido (32;72,7%) com distribuicao maioritariamente bila-
teral, periférica, posterior e nos lobos inferiores, alguns
destes também com padréo “em mosaico’, bandas fibro-
ticas e consolidacao periférica. Em trés doentes (6,8%),
0 padrao imagiolégico da pneumopatia ndo era suges-
tivo, apesar de terem RT-PCR detetdvel para SARS-
-CoV-2.14v

Realizaram-se eletrocardiogramas seriados para mo-
nitorizar o potencial efeito secundéario cardiaco dos
farmacos antimicrobianos adotados. Mediu-se o inter-
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valo QTc no inicio e durante o periodo de administracao
destas terapéuticas, ndo tendo havido prolongamentos
significativos do QT que obrigassem a suspender estes
farmacos. O QTc médio inicial foi de 424 ms (variando
entre 308 e 488) e, sob terapéutica, o QTc médio foi de
4272 (variando entre 375 e 479).

O protocolo de intervencao terapéutica antimicrobiana
dirigida incluiu hidroxicloroquina associada a azitromi-
cina (HCQ+AZT) em 30 doentes (68,2%), hidroxicloro-
quina em monoterapia em dois doentes (4,5%) e hidroxi-
cloroguina associada a lopinavir-ritonavirem um doente
(2,3%). Nao houve critérios para intervencao terapéuti-
caem 11 doentes (25%).

O tempo médio de tratamento com HCQ foide 7,1 dias,
comAZT de 5,1 dias e com lopinavir-ritonavir de 5 dias.

Em trés doentes (6,8%) introduziu-se corticoterapia sis-
témicaeem 32 (72,7%) oxigénio suplementar.

A coinfecao respiratéria ocorreu por virus Influenza A
num doente (2,3%) e presumivelmente por microrganis-
mo bacteriano em 10 doentes (22,7%).

Houve agravamento clinico significativo em quatro
doentes (9,1%), num deles ocorrendo o ébito e em trés
(6,8%) houve necessidade de escalar cuidados parauma
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), dois no HCIS e



um para hospital publico. Estes doentes da UCI do HCIS
necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva com um
tempo médio de 5 dias. O tempo médio de sintomas até
este agravamento foi de 13,5 dias (Tabela 2).

Os diagnosticos secundarios mais frequentes foram:
insuficiéncia respiratoria em 32 doentes (72,7%), com
necessidade ventilacdo mecanicaem 2 (4,5%); coinfecao
respiratoria bacteriana em 10 (22,7%); infecdo do trato
urinario (ITU) em 4 (9,1%) (Tabela 2).

A demora média de internamento foi de 10 dias. Dos
doentes que sobreviveram, o destino na alta foi em 35
para o domicilio, cinco para residéncia sénior (local de
proveniéncia) e trés transferéncias para hospital piblico
(perdendo-se o seguimento) (Tabela 2).

N&o houve readmissdes por COVID-19, mas ocorreu
um reinternamento por patologia abdominal aguda num
doente ainda com RT-PCR detetavel.

Registou-se um ébito num doente do género feminino,
correspondendo a uma mortalidade de 2,3% (Tabela 2).

DISCUSSAO

Acasuisticaapresentadarepresentaoprimeirogrupode
doentes nao criticos internados com infecao por SARS-
-CoV-2 na Rede CUF da Regiao de Lisboa (no HCIS).

A média de idades foi superior a 65 anos (sendo esta
faixa etaria a de pior progndstico nesta doenca), a maio-
ria do género masculino. Apesar da hipertenséo arterial
ter sido o fator de risco mais prevalente, esta populacao
apresentou muitos dos restantes fatores de risco para
doenca grave e mau prognostico ja identificados em es-
tudos publicados.?*

Ocorreram casos de doentes com RT-PCR nao dete-
tavel em que a TC-T colocou a hipotese diagnostica de
COVID-19, alguns deles posteriormente confirmados
por novos testes PCR e/ou seroldgicos, mantendo-se
o diagnostico presuntivo em 25%, na falta de testes la-
boratoriais com elevada especificidade e perante uma
apresentacao clinica e laboratorial sugestiva. A TC-T de-
monstrou-se crucial para o diagndstico nesta populacao.

Em 75% dos doentes instituiu-se terapéutica antimicro-
biana “antiviral” segundo o protocolo, com tolerancia e
aparente eficicia, embora ndo existisse um grupo con-
trolo.

Dos trés doentes transferidos para UCI, os 2 que per-
maneceram no HCIS necessitaram de VMI e regres-
saram ao IDNC, tendo posteriormente alta. O doente
transferido para o hospital publico perdeu-se para o se-
guimento.

ARTIGO ORIGINAL

A mortalidade intra-hospitalar foi baixa (2,3%) embora
existisse um indice de comorbilidades de Charlson mé-
diode 3,6 e se tratasse de uma populacdo polimedicada.

O facto de a amostra ser pequena e se tratar de uma
analise retrospetiva, condiciona a interpretacdo destes
resultados.

CONCLUSAO

Descreve-se a experiéncia vivida na abordagem da
COVID-19,espelhandooimensodesafioquefoitrataruma
doencaaté agoradesconhecida para estaequipamédica.
Esta série de casos descreve as caracteristicas da po-
pulacao de doentes nao criticos com infecao pelo novo
coronavirus, internados a cargo da Medicina Interna no
HCIS na fase inicial do surto pandémico em Portugal.

Aplicaram-se os protocolos de avaliacdo e atuacao espe-
cialmente criados para esta situacao, pela equipa médica
dedicada, a luz do conhecimento entdo existente.

A vigilancia apertada destes doentes e a existéncia de
uma equipa de Medicina dedicada (24 horas/7 dias por
semana) capaz de detetar e adequar precocemente 0s
cuidados, terd seguramente contribuido de forma deci-
siva para os bons resultados alcancados.

Perante as incertezas sobre a eficacia das atuais opcoes
terapéuticas, mas sendo reconhecido que populacoes
mais idosas e com multimorbilidade, como a apresen-
tada, tém pior prognostico, os resultados obtidos foram
muito satisfatérios.
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