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INTRODUCAO

A resolucao COFEN 358/2009 dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
e a implementacdo do Processo de
Enfermagem em todos os ambientes em que
ocorre o cuidado profissional de Enfermagem,
sejam publicos ou privados." De tal forma,
diante do cenario de saude atual, a atuacdo da
enfermagem se torna de importancia
fundamental aos pacientes acometidos pelo
COVID-19.

A Organizacdo Mundial de Saude declarou no inicio do ano de 2020 que
o atual Virus COVID-19, mais conhecido por Coronavirus, € considerado
como pandemia, ou seja, uma emergéncia de saude publica de
importancia internacional.’

Os sintomas mais comuns sao febre e tosse. Outros sintomas incluem
mialgia, fadiga, dispneia, cefaleia leve, tontura e diarreia. Pessoas idosas
e pessoas portadoras de algumas comorbidades como
diabetes, hipertensdo, doenca hepatica cronica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e doenca cardiaca encontram-se no grupo de risco
para contaminacdo com o covid-19.>*

Ademais, apesar de ainda ndo existirem estudos conclusivos que
comprovem um perigo maior da COVID-19 para gestantes e puérperas,
a abrangéncia dessas mulheres no grupo de risco levou em
consideragdo a a¢do de outros virus gripais ja conhecidos e estudados.
Portanto, gestantes em qualquer idade gestacional, puérperas até duas
semanas apos o parto (incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal)
sao consideradas condi¢des/fatores de risco a serem ponderados para
possiveis complicacdes da sindro‘megripal.5



OBJETIVO

Elencar os diagnosticos de enfermagem prioritarios, resultados e
intervencdes a pacientes acometidos pelo COVID-19.

CONTEUDO

Os principais sinais e sintomas sdo referentes a SINDROME GRIPAL
(SG): individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por
sensacao febril ou febre (>37,8°C)*, mesmo que relatada, acompanhada
de tosse OU dor de garganta OU coriza OU dificuldade respiratoéria.*

*Na suspeita de COVID-19, a febre pode nédo estar presente.*

Além disso, outros sinais e sintomas relatados além dos relacionados a
SG sdo: Fadiga, mal estar, mialgia, cefaleia e sintomas gastrointestinais
(mais raros).”

Entretanto, existe também a SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE
(SRAG), caracterizada como uma Sindrome Gripal que apresente:
dispneia/desconforto  respiratéorio OU Pressdao persistente no
torax OU saturacdao de O2 menor que 95% em ar ambiente OU cianose
dos labios ou rosto’
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Dominio 3 -Eliminacédo e troca
Classe 4 (funcdo respiratoria)

DE: Troca de gases prejudicada
Resultado: Estado respiratério8
(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:
Frequéncia respiratoria;
Ritmo respiratoria;
Ausculta de sons respiratorios;
Saturacdo de oxigénio;
Dispneia;

Ruidos respiratérios adventicios;
Febre;

Tosse.

Intervencao - Controle de vias aéreas e Assisténcia
Ventilatéria’
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1, Manter via aérea pérvia;

2. Posicionar paciente para aliviar dispneia;

3. Posicionar para facilitar a ventilacdo/perfusdo, conforme
apropriado (a posicdo prona pode melhorar a oxigenacdao, mas
deve ser garantida a seguranca do paciente - utilizar protocolo
especifico da instituicdo);®

4. Monitorar os efeitos da mudanca de posicao na oxigenacdo:
gasometria, Sa02, SvO2, CO2;

5. Auscultar os sons respiratérios, observando areas de ventilacao
reduzida ou ausente, e a presenca de sons adventicios;

6. Iniciar e manter o uso de oxigénio suplementar, conforme
prescrito;




7. Monitorar o estado respiratoério e de oxigenacao;

8. Administrar oxigenoterapia suplementar imediatamente a
pacientes com SRAG e dificuldade respiratéria, hipoxemia ou
choque com alvo em Sp02>94%, conforme prescrito;*>

9. Reconhecer a insuficiéncia respiratéria hipoxémica grave
quando um paciente com dificuldade respiratéria estiver com
falha na oxigenoterapia padrdo e prepare-se juntamente com a
equipe de saude para fornecer suporte avancado de
oxigénio/ventilacdo, conforme necessario;**>

10. Nao utilizar ventilacdo mecanica nao invasiva (VNI) e cateter
nasal de alto fluxo (Cnaf), de acordo com a recomendac¢do da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por meio da
Nota Técnica n.° 4/2020;>

11. Colaborar com a intubacdo endotraqueal caso o paciente nao
responda a oxigenioterapia. O procedimento deve ser realizado
por um profissional treinado e experiente, utilizando precaucdes
para aerossois e contato;***>

12. Evitar que o paciente se desconecte do ventilador, o que
resulta em perda de PEEP e, consequentemente, atelectasia;”

13. Usar sistema de aspiracdo fechado para succdo das vias
aéreas e realizar o pincamento do tubo endotraqueal quando for
necessario desconectar (por exemplo, transferir para um
ventilador de transporte ou troca de filtro HME)

OBSERVACOES

TR

OBS. 1:

*Observacbes para adultos: Adultos com sinais de emergéncia (obstrucdao ou
auséncia de respiracdo, desconforto respiratério grave, cianose central, choque,
coma ou convulsBes) devem receber manejo das vias aéreas e oxigenoterapia
durante a reanimacdo para atingir SpO2 > 94%. Inicie a oxigenoterapia a 5 L/min e
avalie as taxas de fluxo para atingir a meta SpO2 > 93% durante a reanimacdo; ou
use mascara facial com bolsa reservatério (de 10-15 L/min) se o paciente estiver em
estado critico. Assim que o paciente estabilizar, a meta é SpO2 > 90% em adultos
nao gravidos e > 92%-95% em pacientes gravidas:?



*Observacbes para criancas: Criancas com sinais de emergéncia (obstrucdao ou
auséncia de respiracao, desconforto respiratorio grave, cianose central, choque,
coma ou convulsdes) devem receber manejo das vias aéreas e oxigenoterapia
durante a reanimacdo para atingir SpO2 > 94%; caso contrario, a meta é Sp0O2 >
90%. O uso de canula nasal é preferivel em criancas pequenas, pois podem ser
melhor toleradas?

OBS. 2:

**Caso esses pacientes necessitem de 02 via cateter nasal maior que 5
litros/minuto para sustentar SpO2 > 93% e/ou tenham frequéncia respiratéria > 28
irpm ou reten¢do de CO2 (PaCO2 >50 mmHg e/ou pH < 7,25) devem ser intubados e
ventilados mecanicamente imediatamente?

OBS. 3:

***(Qs pacientes com SRAG, especialmente as criancas pequenas ou pessoas que
sdo obesas ou estdo gravidas, podem dessaturar rapidamente durante a intubacao.
Deve-se proceder com a pré-oxigenacdao com FiO2 a 100% durante 5 minutos,
através de uma mascara facial com bolsa reservatorio, mascara com ambu. A
intubacdo de sequéncia rapida é apropriada apos uma avaliacdo das vias aéreas
gue ndo apresente sinais de intubacdo dificil >

***(Q paciente submetido a ventilacdo mecéanica invasiva protetora podera ser
ventilado no modo volume ou pressao controlada (VCV ou PCV) com volume
corrente igual a 6 ml/kg de peso predito e pressdo de platd menor que 30 cmH20,
com pressdo de distensao ou driving pressure (= Pressao de platd menos a PEEP)
menor que 15 cmH20. O ajuste da PEEP ideal permanece ainda ndo totalmente
elucidado. Ajustar a menor PEEP suficiente para manter SpO2 entre 90-95%, com
FiO2 < 60%?
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Dominio 4 - Atividade/repouso
Classe 4 (respostas pulmonares)

il

DE: Padrao respiratério ineficaz’ %
Resultado: Estado respiratério® /

(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:
Frequéncia respiratéria;
Ritmo respiratorio;
Dispneia;

Ruidos respiratérios adventicios;
Febre;

Tosse.

Intervencao - Controle de vias aéreas e Assisténcia
Ventilatodria®
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Manter via aérea pérvia;

2. Promover posicionamento adequado e confortavel;

3. Monitorar a funcao respiratoria;

4, Prescrever ac¢bes que visem ao controle da qualidade das
ventilacdes;

5. Iniciar e manter o uso de oxigénio suplementar, conforme
prescrito;

6. Controlar a dor;

7. Monitorar de perto os pacientes com SRAG quanto a sinais de
complicac¢des clinicas como insuficiéncia respiratéria e sepse de
progressdo rapida e apligue intervencbes de suporte
imediatamente;* °



8. Instituir juntamente com a equipe de saude ventilacdo mecanica
precocemente em pacientes com insuficiéncia respiratoria
hipoxémica persistente (apesar da oxigenoterapia), respeitando as
medidas de precau¢do adequadas?

OBSERVACOES

OBS. 1.

*Os pacientes hospitalizados com SRAG requerem monitoramento regular dos
sinais vitais e, sempre que possivel, utilizacdo de escores de alerta, que facilitam o
reconhecimento precoce e a intensificacdo do tratamento do paciente em
deterioracdos

*Os exames laboratoriais de hematologia e bioquimica e o ECG devem ser
realizados na admissao e conforme clinicamente indicado para monitorar as
complica¢bes, como lesdao hepatica aguda, lesao renal aguda, lesdo cardiaca aguda
ou choque. A aplicacdo de terapias de suporte oportunas, eficazes e seguras € o
pilar da terapia para pacientes que desenvolvem manifestacdes graves da Covid-
192

*Ap0ds a ressuscitacdo e a estabilizacdo da paciente gravida, o bem-estar fetal deve
ser monitorado:

10
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\ Dominio 11 - Seguranca/protecdo

' Classe 2 (lesdo fisica)
///

/////

DE: Risco de choque’
Resultado: Gravidade do choque: séptico®
(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:

Pressao arterial sistdlica diminuida;
Pressao arterial diastélica diminuida;
Frequéncia cardiaca aumentado;
Pulso fraco, filiforme;
Frequéncia respiratéria aumentada;
Dispneia;

Temperatura corporal aumentada;
Diminuicdo do débito urinario.

Intervencgao - Controle do choque’
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Monitorar os sinais vitais;

2. Posicionar o paciente para obter perfusao ideal;

3. Instituir e manter a perviedade das vias respiratorias, quando
apropriado;

4. Monitorar oximetria de pulso;

5. Administrar oxigénio e/ou ventilacdo mecanica, conforme
apropriado;

6. Coletar amostras para gasometria arterial e monitorar a
oxigenacao tecidual;

7. Reconhecer o choque séptico em adultos quando houver
suspeita ou confirmacdo de infeccdo e os vasopressores forem
necessarios para manter a pressao arterial média (PAM) =65
mmHg E o lactato >2 mmol / L, na auséncia de hipovolemia;>

11



8. Reconhecer o choque séptico em criancas com qualquer
hipotensdo ou 2-3 dos seguintes: estado mental alterado;
taquicardia ou bradicardia (FC 160 bpm em bebés e FC 150 bpm e
criancas); recarga capilar prolongada (> 2 s) ou vasodilatacao
guente com pulsos delimitadores; taquipneia; pele manchada ou
erupcao petequial ou purpurica; aumento de lactato; oliguria;
hipertermia ou hipotermia;®

9. Administrar antibidtico dentro de uma hora da avaliacdo inicial
de pacientes com sepse, coletar culturas dentro de uma hora
idealmente antes de iniciar o antibiotico e o descalonar com base
no resultado microbiolégico ou julgamento clinico, conforme
prescricdo?

10. Na ressuscitacdo do choque séptico (PAS< 90 mmHg, PAM < 65
mmHg ou, eventualmente, reducdao da PAS em 40 mmHg da
pressao habitual ou com sinais de hipoperfusdo, entre eles niveis
de lactato acima de duas vezes o valor de referéncia institucional
(hiperlactatemia inicial)) em adultos, deve-se administrar pelo
menos 30 ml/ kg de cristaloide em adultos na primeira uma hora,
conforme prescricdo;’

11. Na ressuscitacao do choque séptico em criancas em locais com
bons recursos, deve-se administrar 20 ml/kg em bolus rapido e até
40-60 ml/kg na primeira uma hora, conforme prescricao;’

12. Administrar vasopressores quando o choque persistir durante
ou apds a ressuscitacao hidrica, conforme prescricdo. A meta inicial
da pressdo arterial é atingir PAM>65 mmhg;*

13. Caso os cateteres venosos centrais ndo estiverem disponiveis,
0s vasopressores podem ser administrados por meio de um IV
periférico, mas a recomendac¢do é usar uma veia calibrosa e deve
ser monitorado de perto os sinais de extravasamento e necrose
tecidual local. Caso ocorra extravasamento para a infusdao, os
vasopressores também podem ser administrados através de
agulhas intradsseas:

OBSERVACOES

T

OBS. 1:

* Uso de vasopressores para pacientes que permanecam com pressao arterial média
(PAM) abaixo de 65 (ap0s a infusao de volume inicial), sendo a noradrenalina a droga
de primeira escolha. Nao se deve tolerar pressdes abaixo de 65 mmHg por periodos
superiores a 30-40 minutos.Por isso, o vasopressor deve ser iniciado dentro primeira

12



hora nos pacientes em que ele esta indicado. Em casos de hipotensao ameacadora a
vida, pode-se iniciar o vasopressor mesmo antes ou durante a reposicao volémica. Se
sinais de hipoperfusdo persistirem, considerar uso de droga inotrépica.’

13
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Dominio 11 - Seguranga/protec¢do
/Classe 6 (termorregulacéo)

DE: Hipertermia’
Resultado: Termorregulagao®

Indicadores:
Frequéncia respiratéria;
Temperatura da pele aumentada;
Dores musculares;

Dor de cabeca.

Intervencgdo - Regulacao da temperatura’
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Monitorar temperatura da pele pelo menos a cada 2 horas,
conforme apropriado;

2. Monitorar cor da pele;

3. Administrar tratamento para a febre com métodos
farmacolégicos, conforme prescricao;

4. Administrar tratamento para a febre com métodos nao
farmacolégicos, quando possivel;

5. Monitorar controle hidrico;

6. Monitorar parametros hemodinamicos;

7. Utilizar medidas para reducdo da ansiedade.

(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

14
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\ Dominio 11 - Seguranga/protec¢do

' Classe 1 (infeccdo)
/// / fecs

7

DE: Risco de infeccéo’

. . ~ Resultado: Controle de Riscos
Resultado: Gravidade da mfecgao8

. Comunitario: Doencas Contagiosas®
(Grave/Substancial/Moderado/Leve , ¢ . &
(Pobre/Razoavel/Bom/Muito bom/
/ Nenhum)
Excelente)
INDICADORES: INDICADORES:
Febre; Fornecimento de produtos para reduzir
Instabilidade da temperatura; a disseminac¢ao da doenca;
Dor; Educacao publica culturalmente
Sintomas gastrointestinais; adequada sobre a transmissao de
Elevacdo na contagem de doencas contagiosas;
leucdcitos. Monitoramento de mortalidade de

doencas contagiosas;
Monitoramento de morbidade de
doencas contagiosas;
Monitoramento de complicacdes de
doencas contagiosas.

Intervencao - Controle de infec¢cdo e Controle de doencgas
transmissiveis®
Atividades relacionadas ao paciente - independentes e/ou
interdependentes

1. Isolar pessoas expostas a doencas notificaveis;
2. Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado;

15



3. Realizar higiene das maos com agua e sabonete liquido OU
preparacao alcodlica a 70%;

4. Controlar o uso de cateteres;

5. Avaliar sinais flogisticos;

6. Avaliar exames laboratoriais e sinais vitais;

7. Monitorar sinais de agravamento ou de surgimento de novas
infeccdes;

8. Ndo administrar rotineiramente corticosteroides sistémicos para
tratamento de pneumonia viral ou SRAG fora dos ensaios clinicos,
a menos que sejam indicados por outro motivo;>

9. Utilizar Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) adequados.

Atividades relacionadas a comunidade - independentes
e/ou interdependentes

1. Promover educacao em saude para a comunidade;

2. Em servicos de saude estabelecidos como referéncia ou
retaguarda para atendimento aos pacientes com Covid-19,
suspender as visitas sociais a estes pacientes. Caso 0 servico ndo
possua fluxo diferenciado para circulacdo dos demais pacientes e
acompanhantes, deve-se suspender todas as visitas;’

3. Caso o servico de saude opte por manter uma rotina de visitas,
deve-se reduzir a circulagao das pessoas, 0 numero de visitantes e
estabelecer horarios para sua realizacao, além de designar sala de
espera ampla e ventilada separada dos demais atendimentos;’

4, Conversar com a familia sobre a possibilidade de se manter um
unico acompanhante para o paciente durante o periodo de
interna¢dao sendo este com idade entre 18 e 59 anos, sem doencas
cronicas ou agudas;’

5. Proibir acompanhantes para os pacientes com sindrome gripal
(exceto em condi¢Bes previstas por lei: criangas, idosos e
portadores de necessidades especiais);®

6. Evitar visitas e acompanhantes a pacientes em unidade de
terapia intensiva (UTI);?

7. Orientar visitantes ou acompanhantes a evitar contato direto
com o paciente. Caso seja necessario e haja possibilidade de
contato com fluidos corporais, deverdao ser fornecidas luvas e
orientar higiene das maos sempre que tocar o paciente;®

8. Solicitar a saida do acompanhante do quarto/enfermaria em caso
de procedimentos geradores de aerossol?

16



9. Seguir rigorosamente as principais medidas preventivas do
Ministério da Saude: lavar as maos com agua e sabdo, na sua
auséncia, usar alcool em gel a 70%; cobrir nariz e boca com lenco
descartavel ao tossir ou espirrar - quem ndo o tiver, deve usar o
antebraco como barreira, e ndo as maos, para evitar tocar em
locais que possam contaminar outras pessoas; evitar
aglomeracBes; manter os ambientes bem ventilados; e ndo
compartilhar objetos pessoais?

17



_ \ Dommlo3 Eliminagdo e Troca
—Z // Classe 2 (funcéo gastrointestinal)

DE: Diarreia’
Resultado: Eliminag¢do Intestinal®
(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:
Padrao de eliminacao;
Cor das fezes;
Sons intestinais;
Quantidade de fezes com relacdo a dieta;
Diarreia.

Intervencao - Controle da diarreia’
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Verificar o histérico da diarreia;

2. Obter fezes para cultura e testes de sensibilidade se a diarreia
continuar;

3. Registrar a cor, volume, frequéncia e consisténcia das fezes;

4. Orientar o paciente a notificar a equipe a cada episodio de
diarreia, caso possivel;

5. Monitorar disturbios acidobasicos e hidreletroliticos.

18
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\ Dominio 9 - Enfrentamento/tolerdncia ao estresse

Classe 2 (resposta de lidar com o estresse ambiental)
/// /

/////

DE: Ansiedade’
Resultado: Nivel de ansiedade®
(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:
Agitacao;
Nervosismo;
Inquietacao;
Tensdao muscular.

Intervencao - Técnica para acalmar’®
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Estabelecer relacdo de confianca com o paciente;

2. Esclarecer duavidas em relacdo ao diagnéstico, tratamento e
prognaostico;

3. Oferecer, juntamente com a equipe de saude, apoio psicoldgico;
4, Oferecer ambiente calmo e agradavel.

19
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\ Dominio 9 - Enfrentamento/tolerdncia ao estresse
Classe 2 (resposta de lidar com o estresse ambiental)
///

/////

DE: Medo’
Resultado: Enfrentamento’
(Nunca demonstrado/Raramente demonstrado/Algumas
vezes demonstrado/Frequentemente
demonstrado/Consistentemente demonstrado)

Indicadores:
|dentifica padrdes de enfrentamento eficazes;
Verbaliza senso de controle;
Verbaliza aceitacdo da situacao;
Relata aumento do conforto psicolégico.

Intervencdo - Melhora do enfrentamento’®
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Estabelecer relacdo de confianca com o paciente;

2. Manter uma boa comunica¢ao com o paciente e seus familiares;

3. Avaliar a compreensao do paciente sobre o processo da doenca;

4, Fornecer informacgdes factuais sobre diagndstico, tratamento e
prognostico;

5. Usar uma abordagem calma e tranquilizadora;

6. Oferecer ambiente calmo e agradavel;

7. Orientar o paciente sobre o uso de técnicas de relaxamento,
quando apropriado.

20



Dominio 11 - Seguranca/protecdo
Classe 2 (Lesdo fisica)

DE: Risco de ressecamento ocular’
Resultado: Gravidade do olho seco® @

(Grave/Substancial/Moderado/Leve/Nenhum)

Indicadores:

Diminuicao de producao de lagrimas;
Fechamento incompleto das palpebras;
Vermelhiddo da conjuntiva;
Secre¢cao mucosa excessiva.

Intervencao - Cuidado ocular e Prevencgao contra
ressecamento ocular?®
Atividades - independentes e/ou interdependentes

1. Monitorar sinais e sintomas de ressecamento ocular;

2. Monitorar a quantidade de lagrimas utilizando uma tira para
teste lacrimal;

3. Monitorar quanto a vermelhiddo, exsudato ou ulceracdo;

4. Monitorar o reflexo da cérnea;

5. Monitorar o reflexo do ato de piscar;

6. Garantir que a fixacdo endotraqueal nao esteja muito apertada
em pacientes ventilados por tubo endotraqueal;

7. Monitorar o modo e a pressao do ventilador em pacientes em
ventilagdo mecanica;

8. Aplicar lubrificantes (p. ex., colirios, pomadas) para auxiliar na
producdo de lagrimas, conforme prescricao;

9. Cobrir os olhos com dispositivos efetivos (p. ex., cobertura de
polietileno, gel de poliacrilamida, fita hipoalergénica), conforme
apropriado;

10. Garantir que as palpebras estejam fechadas.
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Para o manejo clinico mais especifico de acordo com as caracteristicas de pacientes
atendidos por cada instituicdo, recomenda-se consulta ao ANEXO - CONSENSO DE
ESPECIALISTAS PARA O MANEJO CLINICO DA COVID-19 NO BRASIL: CRIANCAS,
GESTANTES E ADULTOS/IDOSOS. Disponivel em:
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/05/Protocolo-de-Manejo-Cl--nico
para-o-Covid-19.pdf.
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