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1. OBJETIVO

Orientar a Rede de Servicos de Atencdo a Saude do SUS no estado do Maranhdo, para atuacdo na

identificacdo, na notificacdo e no manejo oportuno de casos suspeitos de infecgdo humana por SARS-CoV-2.

2. MANIFESTACOES CLINICA

O espectro clinico da infeccdo por SARS-CoV-2 é muito amplo. No entanto, os principais sinais e

sintomas relatados sdo:
e Febre (>37,8°C)
e Tosse

e Fadiga

e Dispneia
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e Mal estar e mialgia
e Sintomas respiratorios do trato superior
e Sintomas gastrointestinais (mais raros)
O quadro clinico pode variar de casos assintomaticos, casos de infeccGes devias aéreas superiores
semelhante ao resfriado, até casos graves com pneumonia e insuficiéncia respiratoria aguda, com dificuldade
respiratoria, ou seja € importante ressaltar que o perfil clinico ndo esta estabelecido completamente, necessitando

de mais investigacOes e tempo para caracterizacdo da doenca.

3. PERIODOS DE INCUBACAOE DE TRANSMISISBILIDADE

O periodo de incubacdo da infeccdo por coronavirus € em media de 5,2 dias, com intervalo que pode
chegar até 12,5 dias. A transmissibilidade dos pacientes infectados por SARS-CoV é em média de 7 dias
apos o inicio dos sintomas. No entanto, dados preliminares do Novo Coronavirus (2019-nCoV) sugerem que a

transmissdo possa ocorrer, mesmo em pacientes assintomaticos (BRASIL, 2020).

4. CONDIC}@ES E FATORES DE RISCO A SEREM CONSIDERADOS PARA POSSIVEIS

COMPLICACOES DA SINDROME GRIPAL

e Gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apés o parto (incluindo as que
tiveram aborto ou perda fetal).

e Adultos > 60 anos.

e Criancgas <5 anos (sendo que o maior risco de hospitalizacdo € em menores de 2 anos, especialmente
as menores de 6 meses com maior taxa de mortalidade).

e Populacdo indigena aldeada ou com dificuldade de acesso.

¢ Individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de acido acetilsalicilico (risco de sindrome
de Reye).

e Individuos que apresentem: pneumopatias (incluindo asma).

e Pacientes com tuberculose de todas as formas (ha evidéncias de maior complicacdo e possibilidade de
reativacéo).

e Cardiovasculopatias (incluindo hipertensdo arterial sistémica — a luz dos atuais conhecimentos existentes
sobre Covid-19).

e Nefropatias.

e Hepatopatias.

e Doencas hematoldgicas (incluindo anemia falciforme).

e Distlrbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus).

e Transtornos neuroldgicos e do desenvolvimento que podem comprometer a funcdo respiratéria ou
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aumentar o risco de aspiracao (disfuncao cognitiva, lesdo medular, epilepsia, paralisia cerebral, sindrome
de Down, acidente vascular enceféalico — AVE ou doencas neuromusculares).

e Imunossupressdo associada a medicamentos (corticoide, quimioterapicos, inibidores de TNF-alfa),
neoplasias, HIV/aids ou outros.

e Obesidade (especialmente aqueles com indice de massa corporal (IMC) > 40 em adultos).

5. CRITERIOS DE IMUNOSSUPRESSAO

e Neutropenia

¢ Neoplasias Hematoldgicas com ou sem quimioterapias
e HIV positivo com CD4 < 350 ou desconhecido

e Asplenia funcional ou anatémica

e Transplantados

¢ Quimioterapia nos ultimos 30 dias

e Uso de corticosteroides por mais do que 15 dias (prednisona > 40 mg/dia ou hidrocortisona > 160 mg/dia
ou metilprednisolona> 32 mg/dia, dexametasona> 6 mg/dia)

e Outros imunossupressores
e Doengas auto-imunes

¢ Imunodeficiéncia congénita

6. COMPLICACOES
As complica¢es mais comuns sdo sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) definida por presenca de
dispneia ou os seguintes sinais de gravidade:
e Saturacdo de SpO2 < que 95% em ar ambiente.
¢ Sinais de desconforto respiratério ou aumento da frequéncia respiratéria avaliada de acordo com a idade.
e Piora nas condicdes clinicas de doenca de base.
e Hipotensdo em relacdo a pressdo arterial habitual do paciente.
¢ Individuo de qualquer idade com quadro de insuficiéncia respiratéria aguda durante o periodo sazonal.
A sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) é definida por infiltrado radiol6gico pulmonar
bilateral, relacdo pressdo parcial arterial de oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/FiO2) < 200 mmHg e
pressao capilar pulmonar (PCP) < 18 mmHg, de acor-do com a ultima Conferéncia Americana e Europeia de

Consenso em SDRA realizada em 1998.
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A SDRA é o espectro mais grave da lesdo pulmo-nar aguda (LPA), caracterizada patologicamente por um
dano alveolar difuso e, fisiopatologicamente, pelo desenvolvimento de edema pulmonar ndo cardiogénico devido
ao aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar pulmonar.

A sua expressdo clinica € uma insuficiéncia respiratdria hipoxémica e infiltrado pulmonar bilateral a
radiografia de torax em pacientes com fatores de risco pulmonares e/ou extrapulmonares.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de SDRA s&o pneumonia, aspiracdo de conteldo gastrico,
transfusdo de sangue e de hemoderivados, sepse, pancreatite, cirurgias de alto risco, alcoolismo crénico e
politraumatismo. Sepse e SDRA frequentemente se relacionam, ja que aproximadamente 85% dos pacientes
sépticos necessitardo de ventilacdo mecanica, e metade desses alcangam os critérios diagndsticos para SDRA.

Na sepse, 0 pulmd é o mais frequente sitio de infeccdo, seguido pelo abdome e trato urinario
(aproximadamente 46%, 18% e 10%, respectivamente). Quanto maior o nimero de fatores de risco a que um
individuo esta exposto, maior o seu risco de desenvolvimento de SDRA. Recentemente, identificaram-se genes
associados ao desenvolvimento de SDRA, assim como biomarcadores obtidos do sangue periférico e do lavado
broncoalveolar, que podem, no futuro, auxiliar no diagnostico, na classificacdo e no prognostico dessa doenca
que ainda tem mortalidade elevada.

7. DIAGNOSTICO
7.1 DIAGNOSTICO CLINICO

O diagnostico depende da investigacdo clinico-epidemiolégica e do exame fisico. Embora a maioria das
pessoas com Covid-19 tenha doenca leve ou ndo complicada, algumas desenvolverdo doenca grave que requer
oxigenoterapia, e outras necessitardo de tratamento em uma unidade de terapia intensiva (UTI).

Dos doentes criticos, a maioria necessitara de ventilagdo mecéanica. A pneumonia grave € o diagnostico

mais comum em pacientes que apresentam quadro grave de Covid-19.

O entendimento aprofundado da fisiopatologia da SDRA, seu diagnostico precoce e o rapido inicio de seu
tratamento, como 0 uso de estratégias ventilatorias protetoras, poderdo auxiliar no aumento da sobrevida dos
pacientes.

Na pratica clinica, no entanto, para o diagnostico da SDRA € necessario que 0s médicos prestem atencéo
nas queixas dos pacientes, nos sinais causados pela doenca e nos fatores de risco para o desenvolvimento dessa.
Ap0s a suspeita clinica da SDRA, € necesséria a realizacdo de uma radiografia de térax e/ou tomografia
computadorizada de térax (Figura 1), assim como a avaliacdo da oximetria de pulso e da gasometria arterial para
a sua confirmagéo diagnostica.

Apds o encontro de infiltrado bilateral a radiografia de torax e PaO2/FiO2 < 200 mmHg, ainda séo

necessarias a verificagdo de auséncia de sinais clinicos de insuficiéncia de atrio esquerdo e a verificagcdo da funcéao

adequada do ventriculo esquerdo, através de estudo ecocardiografico e/ou ainda da dosagem de fator natriurético




F 4

ASSUNTO: MANEJO DOS PACIENTES COM SINDROME RESPIRATORIA AGUD
DOCN° SAAS/QUA/ASS/PT/0004 VERSAO: 01

cerebral sérico.

Nas unidades especializadas, ainda se pode obter as medidas da pressdo de artéria pulmonar e da PCP
através de monitorizacdo hemodinamica invasiva. A obtencdo de valores de pressdo de artéria pulmonar altos
esta associada a um pior prognostico de SDRA, com a confirmacéo de seu diagndstico com a obtencao de valores
de PCP < 18 mmHg. Deve-se observar a coexisténcia de estados hipervolémicos, insuficiéncia cardiaca associada
a SDRA (como nos casos de depressao miocardica associada a sepse) e ainda o uso de altas pressfes expiratorias
finais positivas, ocasides nas quais se podem obter altos valores de PCP em pacientes com SDRA.

Figura 1 - Diferentes tomografias de térax representativas de SDRA.
Em A, embolia gordurosa; em B, contusio pulmonar; e em C, embo-
lizagao séptica por Staphylococcus aureus.

Nos estudos tomogréaficos, observa-se que a SDRA tem lesbes evolutivas que se distribuem de forma
heterogénea, com predominio em areas depen-dentes com lesbes do tipo consolidacfes e atelectasias
compressivas, e areas nao dependentes da gravidade, com lesdes do tipo hiperdistensdo do parénquima pulmonar
alterado. Além disso, podemos observar, de acordo com o diagnéstico etioldgico, lesbes caracte-risticas a
tomografia computadorizada, como pneu-matoceles traumaticas nos casos de trauma toracico e emboliza¢Ges
sépticas nos casos de sepse de origem extrapulmonar. A obtencdo de um diagndstico preco-ce é importante para
0 tratamento ser rapidamente e prontamente iniciado.

7.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL
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O diagndstico laboratorial para identificacdo direta do virus SARS-CoV-2 ¢ realizado por meio das
técnicas de RT-PCR em tempo real e sequenciamento parcial ou total do genoma viral. Se houver suspeita de
COVID-19, o paciente deve ser colocado em isolamento e todos os principios de prevenc¢do de infecgdes devem
se empregados. Com base nas experiéncias anteriores no MERS, se 0 teste inicial é negativo em um paciente
fortemente suspeito de infeccdo por SARS-CoV-2, recomenda-se repetir o teste.

A interpretacdo apropriada de testes diagnosticos necessita do conhecimento do inicio dos sintomas, bem
como das condicBes pré-analiticas do teste, metodologia utilizada e momento da coleta em relacéo ao inicio dos
sintomas.

Se as condic¢es pré-analiticas forem as ideais, bem como o0 momento de realizacéo do teste, RT-PCR &
considerado o0 método padréo ouro.

O teste RT-PCR apresenta uma sensibilidade em torno de 63%, quando colhido em SWAB
nasal/orofaringe. Portanto, RT-PCR negativo ndo afasta o diagnostico de COVID-19. A critério clinico,
considerar repeti-lo e/ou realizar teste sorologico, este a partir da 22 semana de sintomas.

Testes sorologicos podem auxiliar, porém tem maior sensibilidade ap6s 7-9 dias de sintomas. Até o
momento, ndo existem testes validados que possam ser utilizados com seguranca. E mandatoria a divulgagio
desta informacéo para a populacdo geral que tera acesso ao teste.

As medidas de precaucdo e isolamento para pacientes suspeitos ou confirmados internados devem
permanecer até a alta. Se houver necessidade de liberagdo do isolamento antes da alta, pode-se usar a estratégia
baseada em dois testes de RT-PCR negativos com intervalo de pelo menos 24 horas associados a resolugdo da
febre e dos sintomas respiratorios.

Na auséncia de teste, pode ser utilizada a estratégia baseada na resolugédo da febre nas ultimas 72 horas
sem uso de antitérmico, além da melhora dos sintomas respiratérios considerando o periodo de isolamento
respiratorio de 14 dias ap6s o inicio dos sintomas.

Todo paciente com resfriado ou “sindrome gripal” deve permanecer por 14 dias em isolamento
respiratorio, uma vez que COVID-19 deve ser suspeitado. Seus contactantes também devem permanecer por 14
dias em isolamento respiratdrio. Se outro virus for diagnosticado laboratorialmente (exemplo positivo para
influenza e negativo para COVID-19), deve-se orientar o isolamento respiratdrio de acordo com o virus isolado.

Outras informacGes importantes como: indicacdo e técnica de coleta, acondicionamento e envio das
amostras podem ser consultados no tépico de Vigilancia Laboratorial do Boletim Epidemioldgico que se encontra
disponivel no Portal do Ministério da Saude.

8. ATENDIMENTO E TRATAMENTO

No atendimento, deve-se levar em consideracdo os demais diagndsticos diferenciais pertinentes e o
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adequado manejo clinico. Em se tratando de sindrome gripal e impossibilidade de descartar, ndo retardar o inicio
do tratamento com Fosfato de Oseltamivir nos pacientes com risco aumentado de complicagdes, conforme
protocolo de tratamento de influenza.

Em casos suspeitos ou confirmados para SARS-CoV-2 que nédo necessitem de hospitalizagéo e o servico
de saude opte pelo isolamento domiciliar, 0 médico podera solicitar raio-x de térax, hemograma e provas
bioguimicas antes de serem dispensados para o domicilio, conforme avaliacdo clinica do paciente.

Esses pacientes deverdo receber orientagdes de controle de infeccéo, prevengdo de transmissdo para
contatos e sinais de alerta para possiveis complicagdes.

A presenca de qualquer sinal de alerta devera determinar retorno e hospitalizacdo imediata do paciente.
Porém, é necessario avaliacdo individualizada do caso, considerando também se o0 paciente apresenta condicoes
ou fatores de risco e se 0 ambiente residencial é adequado, e se o paciente é capaz de seguir as medidas de
precaucao recomendadas pela equipe de saude responsavel pelo atendimento.

Todos os pacientes que receberem alta durante os primeiros sete dias do inicio do quadro devem ser
alertados para a possibilidade de piora tardia do quadro clinico e sinais de alerta de complicacfes como:

e Aparecimento de febre (podendo haver casos iniciais afebris);
e Elevacdo ou recrudescéncia de febre ou sinais respiratorios;

e Taquicardia;

e Dor pleuritica;

e Fadiga; e

e Dispneia.

8.1 SINDROMES CLINICAS ASSOCIADAS A INFECCAO POR SARS-CoV-2

Quadro compativel com infecgdo de vias aéreas superiores, sem sinais de
desidratacdo, dispneia, sepse ou disfungdo de orgaos.

Os sinais e o0s sintomas mais comuns sdo: FEBRE, TOSSE,
DIFICULDADE PARA RESPIRAR, DOR NA GARGANTA, CONGESTAO
NASAL, CEFALEIA, MAL-ESTAR E MIALGIA.

Imunossuprimidos, idosos e criangas podem apresentar quadro atipico e ndo
DOENCA BRANDA apresentar sinais de DESIDRATACAO, FEBRE ou DIFICULDADE PARA
RESPIRAR.

Em gestantes, devido adaptacdes fisiolégicas ou eventos adversos na
gravidez, DISPNEIA, FEBRE, SINTOMAS GASTROINTESTINAIS ou
FADIGA podem se sobrepor aos sintomas da Covid-19.

¢ Infeccdo adulto do trato respiratdrio inferior sem sinais de gravidade.

o Crianga sem sinais de pneumonia grave com tosse ou dificuldade para respirar
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PNEUMONIA SEM
COMPLICACOES

+ respiragdo rapida. Observacdo: Segue os valores de referéncia de frequéncia
respiratoria de acordo com a faixa etaria para avaliagéo:
v" 1a12 meses: 30 a53 irpm
v’ 1a2anos: 22 a 37 irpm
v/ 3ab5anos: 20 a 28 irpm
v’ Escolar: 18 a 25 irpm
v

Adolescente: 12 a 20 irpm.

PNEUMONIA SEVERA

e Adolescente ou adulto: infeccédo do trato respiratério inferior com algum dos
seguintes sinais de gravidade descrito a seguir: frequéncia respiratéria > 30
incursdes por minuto; esforgo respiratorio severo; SpO2 < 93% em ar ambiente;
cianose; disfuncdo organica.
e Criancas com tosse ou dificuldade para respirar mais pelo menos um dos
critérios seguintes: cianose central ou spO2<90%; esforgo respiratorio severo;
sinais de PNM com aspectos de gravidade (uso de musculatura acesséria para
respiracdo; incapacidade ou recusa de se amamentar ou ingerir liquidos; sibilancia
ou estridor em repouso; vomitos incoerciveis; alteracdo do sensdrio: irritabilidade
ou sonoléncia; convulsoes).
o A frequéncia respiratdria que denota gravidade em criangas dependera da idade,
a saber:

v/ <2meses: >60irpm

v/ 2 a1l meses: >50irpm

v' 1abanos: >40 irpm
e O diagndstico é clinico. Imagens toracicas podem indentificar ou excluir

complicagdes.

SINDROME DA
ANGUSTIA
RESPIRATORIA AGUDA
(SARA)

Inicio ou agravamento dos sintomas respiratérios, até uma semana do aparecimento
da doenca. Pode ainda apresentar: alteragdes radioldgicas (infiltrados, opacidades
bilaterais, atelectasia lobar/pulmonar ou nddulos); edema pulmonar ndo explicado

por insuficiéncia cardiaca ou hiper-hidratacao.

Comprometimento da oxigenacdo em adultos e criangas:
Adultos:
v/ Sara leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 mmHg (com Peep ou Cpap >
5 cm H20, ou ndo ventilado).
v/ Sara moderada: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg (com PEEP > 5
c¢cm H20, ou ndo ventilado).
v' Sara grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg (com PEEP > 5 cm H20, ou néo
ventilado).
v" Quando a PaO2 nio esta disponivel, a SpO2/FiO2 < 315 sugere Sara
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(inclusive em pacientes ndo ventilados).

Criancas: Ol = Indice de Oxigenagdo e OSI = indice de Oxigenagdo utilizando
Sp02. Use a métrica baseada no PaO2, quando disponivel. Caso o PaO2 nao esteja

disponivel, desmame a FiO2 para manter a SpO2 < 97% para calcular o OSI ou a
relacdo SpO2/FiO2:

v" Ventilagdo ndo invasiva ou Cpap bi nivel > 5 cm H20 através de mascara
facial completa: PaO2/FiO2 < 300 mmHg ou SpO2/Fi02 < 264.

v" Sara leve (com ventilagdo invasiva): 4 <OI <8 ou 5 <0OSI < 7,5.

v" Sara moderada (com ventilagdo invasiva): 8 < OI < 16 ou 7,5 < OSI <
12,3.

v/ Sara grave (com ventilagdo invasiva): OI > 16 ou OSI > 12,3.

SEPSE

Sindrome da resposta inflamatéria sistémica com disfungéo orgénica na presenca
de infeccdo presumida ou confirmada. S&o sinais frequentes de disfuncéo
organica: alteracdo do nivel de consciéncia, oliglria, taqui e/ou dispneia, baixa
saturacéo de oxigénio, taquicardia, pulso débil, extremidades frias, coagulopatia,
trombocitopenia, acidose, elevacdo do lactato sérico ou da bilirrubina.

CHOQUE SEPTICO

Sepse acompanhada de hipotensdo [presséo arterial média (PAM) < 65 mmHg] a
despeito de ressuscitacdo volémica adequada e requerendo o uso de vasopressores
para manter PAM>=65 mmHg.

Criancas: qualquer tipo de hipotensdo (SBP <5° percentil ou >2 DP abaixo do
normal para a idade) ou dois ou trés dos seguintes: estado mental alterado;
taquicardia ou bradicardia (FC <90 bpm ou >160 bpm em menores de 12 meses
e FC <70 bpm ou >150 bpm em criancas); preenchimento capilar prolongado (>2
seg) ou pulso fraco; taquipneia; pele manchada ou fria ou erupcéo petequial ou

purpdrica; aumento do lactato; oligUria; hipertermia ou hipotermia.

Fonte: World Health Organization, mar.2020, adaptado.Abreviaturas: IRA, infec¢do respiratdria aguda; PA, pressao arterial; bpm, batimentos/minuto;
Cpap, pressdo positiva continua das vias aéreas; FiO2, fracdo inspirada de oxigénio; PAM, pressdo arterial média; VNI, ventilagdo ndo invasiva; Ol,
indice de oxigenagdo; OSI, indice de oxigenacao utilizando SpO2; PaO2, pressao parcial de oxigénio; Peep, pressdo positiva expiratoria final; SBP,
pressdo arterial sistélica; DP, desvio-padrédo; SIRS, sindrome de resposta inflamatoria sistémica; SOFA, avaliacdo sequencial de faléncia organica;

Sp02, saturacéo de oxigénio.

9. MANEJO CLINICO DE SINDROME RESPIRATORIA POR NOVO CORONAVIRUS — SARS-

COV-2

Terapia e monitoramento precoces de suporte: Administre oxigenoterapia suplementar imediatamente a

pacientes com SRAG e dificuldade respiratoria, hipoxemia ou choque com alvo em Sp0O2>94%.
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*Observacbes para adultos: Adultos com sinais de emergéncia (obstrugdo ou auséncia de respiracao,
desconforto respiratorio grave, cianose central, chogue, coma ou convulsdes) devem receber manejo das vias
aéreas e oxigenoterapia durante a reanimagao 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 reanimac¢do; ou use mascara facial com bolsa
reservatorio (de 10-15 L/min) se o paciente estiver em estado critico. Assim que 0 paciente se estabilizar, a meta

¢ Sp0O2 > 90% em adultos ndo gravidos e > 92%-95% em pacientes gravidas.

*Observacdes para criancas: Criangas com sinais de emergéncia (obstrucdo ou auséncia de respiracao,
desconforto respiratério grave, cianose central, chogue, coma ou convulsdes) devem receber manejo das vias
aéreas e oxigenoterapia durante a reanimagao para atingir SpO2> 94%; caso contrario, a meta ¢ SpO2> 90%.

O uso de canula nasal é preferivel em criangas pequenas, pois podem ser melhor toleradas. Use
tratamento conservador de fluidos em pacientes com SRAG quando ndo houver evidéncia de choque.

Os doentes com SRAG devem ser tratados cautelosamente com fluidos intravenosos, porque a
ressuscitacdo agressiva dos fluidos pode piorar a oxigenacgéo, especialmente em ambientes onde a disponibilidade
de ventilacdo mecénica é limitada. Isso se aplica aos cuidados de criancas e adultos.

Administre antibiotico dentro de uma hora da avaliacéo inicial de pacientes com sepse, coletar culturas
dentro de uma hora idealmente antes de iniciar o antibiotico e o descalone com base no resultado microbiologico
ou julgamento clinico.

N&o administre rotineiramente corticosteroides sistémicos para tratamento de pneumonia viral ou SRAG
fora dos ensaios clinicos, a menos que sejam indicados por outro motivo.

Monitore de perto os pacientes com SRAG quanto a sinais de complica¢es clinicas como insuficiéncia
respiratéria e sepse de progressao rapida e aplique intervengdes de suporte imediatamente.

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 deterioracéo.

Os exames laboratoriais de hematologia e bioquimica e 0 ECG devem ser realizados na admisséo e
conforme clinicamente indicado para monitorar as complicacfes, como lesdo hepatica aguda, lesdo 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 manifestacGes graves da Covid-19.

Ap0s a ressuscitacdo e a estabilizacdo da paciente gravida, o bem-estar fetal deve ser monitorado.

Entenda as comorbidades do paciente para atendimento individualizado e prognostico. Mantenha uma
boa comunicacdo com o paciente e seus familiares.

Determine quais terapias crénicas devem ser continuadas e quais devem ser interrompidas

temporariamente. Monitore interacbes medicamentosas.
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10. TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA E SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE - SRAG

E de suma importancia reconhecer a insuficiéncia respiratoria hipoxémica grave quando um paciente
com dificuldade respiratdria estiver com falha na oxigenoterapia padrdo e prepare-se para fornecer suporte

avancado de oxigénio / ventilacdo.

*Caso esses pacientes necesssitem de O2 via cateter nasal maior que 5 litros/minuto para sustentar SpO2
> 93% e/ou tenham frequéncia respiratoria > 28 irpm ou retencdo de CO2 (PaCO2 >50 mmHg e/ou pH < 7,25)

devem ser intubados e ventilados mecanicamente imediatamente.

Instituir ventilacdo mecanica precocemente em pacientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica
persistente (apesar da oxigenoterapia), respeitando as medidas de precaucdo adequadas.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por meio da Nota Técnica n.° 4/2020, contraindica
0 uso de ventilacdo mecanica ndo invasiva (VNI) e cateter nasal de alto fluxo (Cnaf) .

Proceder com intubacdo endotraqueal caso o paciente ndo responda a oxigenioterapia. O procedimento

deve ser realizado por um profissional treinado e experiente, utilizando precaucGes para aerossois e contato.

*QOs pacientes com SRAG, especialmente as criangas pequenas ou pessoas que sdo obesas ou estdo gravidas,
podem dessaturar rapidamente durante a intubacgdo. Pré-oxigene com FiO2 a 100% durante 5 minutos, através de
uma mascara facial com bolsa reservatorio, mascara com ambu. A intubagdo de sequéncia rapida é apropriada

apos uma avaliacdo das vias aéreas que ndo apresente sinais de intubacéo dificil.

O paciente submetido a ventilagdo mecanica invasiva protetora podera ser ventilado no modo volume
ou presséo controlada (VCV ou PCV) com volume corrente igual a 6 ml/kg de peso predito e presséo de platd
menor que 30 cmH20, com pressao de distensdo ou driving pressure (= Pressdo 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% ( utilizar tabela PEEP/FIO2 da ARDSNet para PEEP
baixa (“SARA LEVE”). Verificou-se que 0 uso de PEEP mais elevada (obtida pela tabela ARDSNet para PEEP
elevada ou “SARA MODERADA E GRAVE”) demonstrou estar acarretando hiperinsuflacdo pulmonar e piora
da evolucdo de parte dos pacientes com Corona Virus (AMIB, 2020).

Colocar pacientes com SRAG em posicdo prona pode melhorar a oxigenagdo, mas deve ser

garantida a seguranca do paciente. Nos casos de PaO2/FIO2 menores que 150, j& com PEEP adequada pela
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tabela PEEP/FIO2, sugere-se utilizar ventilacdo protetora colocando o paciente em posi¢cdo prona por no
minimo 16 horas.

Todos os cuidados e paramentacdo para procedimentos aerossolizantes de toda equipe assistente
que ira realizar a rotacdo devem ser garantidos, devido ao alto poder infectante deste virus e garantir o
nimero adequado de profissionais de salde para participarem do processo seguro de rotacdo. Para
realizacdo da rotacd o e para manutengd o do paciente em posicd o prona deve-se prover adequada
sedoanalgesia e se preciso for, curarizagéo.

O paciente podera permanecer em decubito supino se, apés ser “despronado”, permanecer com
PaO2/FIO2 > 150. Do contrario, pode-se considerar colocar novamente o paciente em posi¢édo prona (AMIB,
2020).

Adotar estratégia conservadora de gerenciamento de fluidos para pacientes com SRAG sem
hipoperfuséo tecidual.

Evitar que o paciente se desconecte do ventilador, o que resulta em perda de Peep e atelectasia.

Use cateteres em linha para succao das vias aéreas e realize o pincamento do tubo endotraqueal quando

for necessario desconectar (por exemplo, transferir para um ventilador de transporte ou troca de filtro HME).

10.1 GERENCIAMENTO DO CHOQUE SEPTICO

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

Reconheca o choque séptico em criangas com qualquer hipotensao (presséo arterial sistolica [PAS] <5°
centil ou> 2 DP abaixo do normal para a idade) ou 2-3 dos seguintes: estado mental alterado; taquicardia ou
bradicardia (FC <90 bpm ou> 160 bpm em bebés e FC <70 bpm ou> 150 bpm em criancgas); recarga capilar
prolongada (> 2 s) ou vasodilatagcdo quente com pulsos delimitadores; taquipneia; pele manchada ou erupgéo

petequial ou purpdrica; aumento de lactato; oliguria; hipertermia ou hipotermia.

* Observacgdes: na auséncia de uma medida de lactato, use a pressdo arterial (por exemplo, PAM) e sinais
clinicos de perfusdo para definir o choque.Os cuidados padrdo incluem o reconhecimento precoce e o uso dos
seguintes tratamentos durante a primeira hora apds o reconhecimento: terapia antimicrobiana, e inicio de carga

de fluidos mais vasopressores para a hipotensao.

Na ressuscitacdo do choque séptico (PAS< 90 mmHg, PAM <65 mmHg ou, eventualmente, reducdo da

PAS em 40 mmHg da pressdo habitual ou com sinais de hipoperfusao, entre eles niveis de lactato acima de duas
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vezes o0 valor de referéncia institucional (hiperlactatemia inicial)) em adultos, administre pelo menos 30 m/
kg de cristaloide adultos na primeira uma hora.

Na ressuscitacdo do choque séptico em criangas em locais com bons recursos, administre 20 ml/kg
em bolus rapido e até 40-60 ml/kg na primeira uma hora.

N&o use solucBes hipotbnicas ou baseadas em amidos para ressuscitacao.

Administre vasopressores quando o choque persistir durante ou ap6s a ressuscitacdo hidrica. A meta
inicial da pressdo arterial é atingir PAM>65 mmhg. Uso de vasopressores para pacientes que permanecam
com pressdo arterial média (PAM) abaixo de 65 (apds a infusdo de volume inicial), sendo a noradrenalina
a droga de primeira escolha.

N&o se deve tolerar pressbes abaixo de 65 mmHg por periodos superiores a 30-40 minutos. Por
isso, 0 vasopressor deve ser iniciado dentro da primeira hora nos pacientes em que ele esta indicado.
Em casos de hipotensdo ameagadora a vida, pode-se iniciar o vasopressor mesmo antes ou durante a reposicao
volémica. Se sinais de hipoperfusdo persistirem, considerar uso de droga inotrdpica (ILAS, 2018).

Caso o0s cateteres venosos centrais ndo estiverem disponiveis, 0s vasopressores podem ser
administrados por meio de um IV periférico, mas use uma veia grande e monitore de perto os sinais de
extravasamento e necrose tecidual local.

Caso ocorra extravasamento para a infusdo, os vasopressores também podem ser administrados através
de agulhas intradsseas.Recomenda-se prescrever fosfato de oseltamivir em pacientes com sindrome respiratoria
aguda (SRAG) sem diagnostico etioldgico, conforme o protocolo atual de SRAG.

A prescricdo podera ser revista a partir da identificacdo do agente etiolégico por meio de exame
laboratorial, considerando que o oseltamivir ndo possui atividade contra SARS-CoV-2. Até 0 momento ndo ha
medicamento especifico para o tratamento da Covid-19. No entanto, medidas de suporte devem ser
implementadas.

No atendimento, deve-se levar em consideracdo os demais diagnosticos diferenciais pertinentes e o
adequado manejo clinico.Importante ressaltar que, conforme descrito na NOTA INFORMATIVA N°5/2020-
DAF/SCTIE/MS, o Ministério da Saude do Brasil disponibilizara para uso, a critério médico, o medicamento
cloroquina como terapia adjuvante no tratamento de formas graves, em pacientes hospitalizados, sem que outras
medidas de suporte sejam preteridas em seu favor.

A presente medida considera que ndo existe outro tratamento especifico eficaz disponivel até o0 momento.
H& dezenas de estudos clinicos nacionais e internacionais em andamento, avaliando a eficacia e a seguranca
de cloroquina/hidroxicloroquina para infeccdo pela Covid-19, bem como outros medicamentos, e, portanto, essa
medida podera ser modificada a qualquer momento, a depender de novas evidéncias cientificas.

0 documento citado anteriomente encontra-se disponivel em:
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/marco/30/MS---0014167392---Nota-Informativa.pdf.



https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/marco/30/MS---0014167392---Nota-Informativa.pdf

ASSUNTO: MANEJO DOS PACIENTES COM SINDROME RESPIRATORIA AGUD
DOCN° SAAS/QUA/ASS/PT/0004 VERSAO: 01

F 4

Para os pacientes imunocomprometidos, recomenda-se hospitalizacdo e avaliar possibilidade de repetir o

PCR (teste molecular) antes da alta hospitalar ou eventual transferéncia para quarto de enfermaria sem

isolamento, devido a possibilidade de excre¢do prolongada.

Pacientes que necessitarem de internacdo prolongada por outras comorbidades, devem ter também PCR

(teste molecular) repetidos para eventual liberacdo de isolamento, independentemente de auséncia de febre e de

sintomas hospitalares.

11. CRITERIOS DE ADMISSAO EM UTI e ENFERMARIA

11.1 UTI

Insuficiéncia Respiratdria Aguda com necessidade de ventilagdo mecénica invasiva;

Necessidade de uso de cateter nasal de 5 I/min ou méascara com reservatério de até 10 I/min e Saturacédo
< 94% ou;

Apresente, na admissdo, gasometria arterial com PaO2 arterial < 65 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg e pH
<7,25;

Pacientes com necessidade de ventilagdo ndo-invasiva ou CNAF (Cateter Nasal de Alto Fluxo);

Sepse ou Choque Séptico com hipotensdo arterial ndo responsiva a volume;

Disfuncdes organicas agudas (insuficiéncia renal aguda, alteracdo do nivel de consciéncia,

insuficiéncia hepatica, etc);

Paciente com comorbidades + necessidade de O2 abaixo de 50% de FiO2 e alteragdo de imagem fica

a critério médico mediante avaliacdo clinica para internacdo em UTI.

11.2 ENFERMARIA

e Pacientes suplementados por O2 por até 5L/min e saturagdo >94%

e Hipotensdo responsiva a volume

12. EXAMES A SEREM SOLICITADOS

121 EXAMES LABORATORIAIS (NA ADMISSAO)

Gasometria; Hemograma; Coagulograma; Ureia, Creatinina, lonograma, Bilirrubinas, TGO, TGP,
PCR, DHL, Ferritina, D-dimero, CPK

Sorologias para Hepatite B (HbsAg, anti-Hbs), Hepatite C (anti-HCV), HIV 1 e 2;

Painel Viral — caso néo tenha sido colhido;

PCR-COVID-19 e Influenza;

Hemoculturas (2 amostras) e cultura de secregdo traqueal (em casos suspeitos de infeccdo bacteriana
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superposta);

e Culturas de Swab de vigilancia, segundo protocolo CCIH

Eletrocardiograma de 12 derivagdes.

12.2 EXAMES LABORATORIAIS (DIARIAMENTE)

e Gasometria (mediante avaliacdo clinica);
e Hemograma,;

e Coagulograma;

e Ureia, Creatinina,

e lonograma,

e Bilirrubinas, TGO, TGP,

e PCR,

e DHL, Ferritina, D-dimero — a cada 48 horas

13.VENTILAA\(;AO NAO-INVASIVA (VNI), CATETER NASAL DE ALTO FLUXO (CNAF), PRONA
ESPONTANEA E CAPACETE DE RESPIRACAO ASSISTIDA NAO INVASIVA (ELMO)

13.1 VENTILACAO NAO-INVASIVA (VNI)
INDICACAO: deve ser considerado quando paciente é incapaz de manter SaO2 > 94% mesmo com oferta de
FiO2 > 30% por métodos convencionais e que nao apresentam indice de oxigenacao inferior a 200 ou sinais de

insuficiéncia respiratéria aguda grave.

e Deve ser utilizado preferencialmente em leitos de isolamentos, na impossibilidade podera ser feito
em areas de coorte com a atencdo para que todos os profissionais estejam utilizando EPIS para

aerossol;
e Utilizar VNI sempre que identificado necessidade de maior oferta de volume de O2;
e Deve estimular realizacdo de prona espontanea concomitante.

e Em caso de piora da hipoxemia, desconforto respiratério ou intolerancia do paciente, prosseguir com
intubacdo orotraqueal imediatamente (sequéncia rapida, profissional mais experiente do plantdo,

minimizar pessoas durante o procedimento, todos os profissionais utilizando EPIS para aerossol).

13.2 CATETER DE ALTO FLUXO NASAL

INDICACAO: Suporte de 02 com Canula de Alto fluxo nasal deve ser considerado quando paciente é incapaz

de manter SaO2 > 94% mesmo com oferta de FiO2 > 30% por métodos convencionais € que nao apresentam
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indice de oxigenacdo inferior a 200 ou sinais de insuficiéncia respiratdria aguda grave.

e Deve ser utilizado preferencialmente em leitos de isolamentos, na impossibilidade poderé ser feito
em &reas de coorte com a atencdo para que todos os profissionais estejam utilizando EPIS para

aerossol;
e Sempre associar uma mascara cirurgica no paciente em uso de HFNC.
e Deve estimular realizacdo de prona espontanea concomitante.
e Manter a temperatura do alto fluxo entre 31-37 °C;
¢ O fluxo inicial deve ser entre 30 até 60L/min, de acordo com a avaliacao clinica;
e A FiO2 deve ser realizada para atingir SpO2 > 92%.

Em caso de piora da hipoxemia, desconforto respiratdrio ou intolerancia do paciente, prosseguir com
intubacdo orotraqueal imediatamente (sequéncia rapida, profissional mais experiente do plantdo, minimizar

pessoas durante o procedimento, todos os profissionais utilizando EPIS para aerossol).

13.3 PRONA ESPONTANEA

INDICACAO: paciente caso suspeito de COVID-19 com necessidade de oxigénio suplementar para manter
Sp0O2 > 94%

CRITERIOS PARA REALIZACAO (TODOS PRESENTES):

e Paciente com necessidade de O2 suplementar por pneumonia viral;

e Pacientes em oxigenioterapia, sem indicacdo de intubacdo e ventilagio mecénica, calmos e

cooperativos, como terapia adjuvante, sessdes de 4h de posi¢édo prona, podem ser consideradas.
e Raio X com infiltrado bilateral;

e SpO2/fio2 < 315;

e Glasgow 15;

e Auséncia de instabilidade hemodinamica;

e Auséncia de vomitos nas Ultimas 24 horas;

e Auséncia de sinais de fadiga respiratoria Ultima refeicdo ha 02 horas.

METODOS DE REALIZACAO:

e Pronar paciente durante 04 horas, com O2 suplementar cateter nasal ou mascara com reservatorio,
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fluxo 2-4l/min;
e Manter posigdo do nadador; e leito em trendelenburg invertido;
e Acompanhamento do sinais vitais e oximetria de pulso.

CRITERIOS DE RESPOSTA: aumento de 10 pontos na relagio SpO2/FiO2. Caso paciente apresente piora de
hipoxemia ou referir desconforto respiratoria, DESPRONAR IMEDIATAMENTE!

13.4 ELMO CAPACETE DE RESPIRACAO ASSISTIDA:

INDICACAO: ELMO — Capacete de respiracdo assistida ndo invasiva com pressdo positiva continua nas vias
aéreas esta indicado para pacientes adultos, com idade minima de 18 anos, ambos 0s sexos, com Insuciéncia
Respiratoria Hipoxémica leve a moderada. Seguir fluxo de manejo clinico de insuficiéncia respiratoria para
COVID - 19 (ANEXO I).
e ELMO baseia-se na oferta de fluxo de gas por dois Fluxémetros de 30 I/min cada (ar comprimido e
oxigénio), gerando-se uma pressao positiva no dispositivo, através de uma valvula de PEEP (Pressao
Positiva Expiratdria Final).
e Esta pressdo pode corresponder a um Unico nivel na inspiracdo e expiracao, configurando um sistema
com pressao positiva continua na via aérea (CPAP) com valores ajustaveis dentro do intervalo de 5 a 20
cmHO.

e Para uso e manejo do ELMO seguir Anexo 1.

14. CRITERIOS PARA INTUBACAO OROTRAQUEL - 10T

e Sinais de Insuficiéncia Respiratéria Aguda/ Esforco Ventilatério ( FR> 28 ipm, necessidade de
F10>50% para manter SpO2 >94%);

e SDRA mod-grave (PF<150);

e Falha HNFC, VNI ou ELMO;

e Gasometria arterial em ar ambiente com PaO2 < 63 mmHg;

e Uso de cateter nasal com fluxo de até 5 I/min ou mascara com reservatorio de O2 até 10 I/min e
Saturacdo < 94%, com sinais de insuficiéncia respiratoria aguda.

15. MANUSEIO DA VIA AEREA - 10T

¢ IntubacOes realizadas por videolaringoscopia direta — se disponivel;

e Limitar acesso de profissionais de satde dentro do leito durante a IOT;
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Permanecer dentro do leito 1 médico, 1 enfermeiro, 1 fisioterapeuta,;
O intubador deve ser o médico mais experiente em manejo de vias &reas criticas;

Paramentacdo da equipe durante a IOT — avental impermeavel, mascara N95, Face Shield (se ndo
estiver disponivel, usar 6culos de protecdo e mascara cirurgica por cima), gorro, sapatos fechados

impermeaveis, roupa privativa, luvas de procedimento;
Preparar capndgrafo antes do inicio do procedimento, se disponivel;

Realizar pré oxigenagdo com mascara com reservatorio de oxigénio com o menor fluxo de arpossivel

para manter oxigenacao efetiva;

Evitar ventilacdo assistida com o dispositivo Bolsa-Valva-Mascara (AMBU) ou uso de dispositivos
supragléticos, pelo potencial de aerossolizacao e contaminagdo dos profissionais;

Usar filtro barreira (HEPA) entre o circuito e o ramo expiratério do ventilador, e filtro umidificador
(HME) entre 0 TOT e o circuito;

Vasopressor (noradrenalina) e cristaloides devem ser preparados e mantidos prontos para inicio da

infusdo antes do inicio do procedimento pelo potencial risco de hipotensdo pds intubacao;

Utilizar sistema de aspiracdo fechado em todos 0s casos.

16. RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR (RCP) DE PACIENTES COM DIAGNOSTICO OU
SUSPEITA DE COVID-19

e Aindaque possaocorrer atraso no inicio das compressdes toracicas, a seguranca da equipe € prioritaria,

e o uso de EPIs adequados é indispensavel pela equipe que atende a PCR. Nenhum procedimento deve
ser realizado sem a instalacdo prévia do EPI completo, incluindo compressdes toracicas e
procedimentos em via aérea;

Considerando ser a hipdxia uma das principais causas de PCR nestes pacientes, 0 acesso invasivo da
via aérea deve ser priorizado

A faléncia ou impossibilidade de intubacdo demanda a necessidade de dispositivos extra gléticos
(tubo laringeo ou méscara laringea), que permitem a ventilagdo mecénica em circuito fechado até que
haja a adequada possibilidade de acesso definitivo a via aérea (intubacéo traqueal ou cricotomia). No
Brasil , a instalacdo de dispositivos extragldticos faz parte do escopo profissional de médicos e

enfermeiros, podendo assim ser alternativa para o0 acesso as vias aéreas em unidades de suporte

intermediario pre-hospitalar nos atendimentos realizados por enfermeiros.
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A RCP deve ser iniciada por compressoes toracicas e monitorizagdo do ritmo da parada cardiaca
(chocaveis ou ndo chocaveis) o mais rapido possivel para estabelecimento do algoritmo adequado.
A desfibrilagdo em ritmos chocéveis ndo deve ser adiada para acesso as vias aéreas ou outros
procedimentos.

Caso paciente esteja em posicdo prona, despronar paciente com técnica adequada e realizar RCP

A ventilacdo boca a boca e uso de mascara de bolso sdo proscritos.

Deve-se evitar a ventilagdo com bolsa valva méascara (BVM) ou bolsa- tubo endotraqueal, pelo elevado
risco de aerolizacéo e contaminacdo da equipe, além da efetividade ndo ser superior a da ventilacéo
mecanica, em acordo com as evidéncias disponiveis atuais.

Quando a PCR ocorrer em pacientes sob ventilacdo mecénica, DEVE-SE MANTER O PACIENTE
CONECTADO AO VENTILADOR EM CIRCUITO DE VENTILACAO FECHADO com
fracdo inspirada de oxigénio a 100%, modo assincrono, frequéncia respiratéria em torno de 10 a 12
por minuto. Alguns ventiladores apresentam a funcao “RCP/PCR”, que ajusta automaticamente os
limites de alarme e aciona os parametros alinhados acima

No caso de absoluta necessidade de ventilacdo com BVM, a técnica de selamento da mascara deve
sempre envolver dois profissionais e deve-se utilizar uma canula orofaringea (Guedel). Além disso,
preconizase a instalacdo de filtros (HEPA) entre a mascara e a bolsa

As decisdes/diretivas de “ndo ressuscitacdo cardiopulmonar” (NRCP) devem estar adequadamente
documentadas e comunicadas a equipe.

Os cuidados paliativos e de terminalidade devem seguir a politica local e institucional.

Os EPIs para procedimentos com geracdo de aerossol devem ser usados por todos os membros da
equipe de ressuscitagdo, e devem ser adequadamente instalados antes da entrada no local de
atendimento a PCR

O reconhecimento da PCR segue a conduta preconizada pelo ILCOR/AHA com avalia¢do de pulso
central e auséncia de respiragao efetiva

A intubacéo traqueal com videolaringoscopio deve ser prioridade desde a primeira tentativa, realizada
sempre pelo operador mais experiente. No caso de falha, a ajuda/apoio de um segundo médico deve
imediatamente ser acionada , novamente em uma segunda tentativa, a videolaringoscopia deve ser
considerada

Quaisquer superficies de trabalho usadas para posicionar equipamentos de vias aéreas / ressuscitacéo,
tambeém precisardo ser limpas de acordo com as diretrizes locais. Especificamente, verifique se o
equipamento usado nas intervencdes das vias aéreas (por exemplo, laringoscdpio, mascaras faciais)
ndo foi deixado sobre o leito do paciente - procure deixa-los sobre uma bandeja; cuide para que a

canula de aspiragdo também nao fique sobre o leito do paciente - descarte a extremidade contaminada
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dentro de uma luva descartavel

e Remova o EPI com seguranca para evitar autocontaminacao .

¢ A higiene das méaos tem papel importante na diminuigéo da transmissao do COVID-19. Lave bem as
mé&os com agua e sabdo e utilize o alcool gel .

¢ Realize o debriefing ao final de cada procedimento. Isso estimula melhorias e crescimento da equipe.

e Simulagdes para treinamento da correta instalacéo e retirada do EPI e atendimento a PCR devem ser
realizadas 0 mais precocemente possivel por todas as equipes envolvidas no atendimento a pacientes
com suspeita ou confirmacdo de COVID-109.

e Ajustar o respirador em PCR:

v" Modo Volume Controlado

Volume corrente de 6 ml/kg de peso predito

FiO2 100%

FRde 10a 12 rpm

Mudar PEEP para 0 cmH20

AN N N N

Desligar a sensibilidade, evitando auto-disparo pela manobra de ressuscitagéo
v' Ajustar o alarme de pressdo para 50-60 cmH20

17. SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO

e E comum queda da SpO2 < 70% imediatamente apds 10T;

e Evitar ventilagdo com méascara e AMBU antes da intubacgdo pelo aumento da producdo de aerossois;

e Pré-oxigenacdo com mascara com reservatorio com o menor fluxo de ar possivel para manter
oxigenacéo efetiva;

e Evitar ventilacdo assistida com o dispositivo de Bolsa-Véalvula-Mascara ou uso de dispositivos
supragléticos, pelo potencial de aerossolizacdo e contaminagdo dos profissionais;

e O uso de pingas retas fortes € importante para clampear o tubo apds a IOT ou quando houver
necessidade de mudanga de circuitos/ventiladores, com o objetivo de minimizar a aerossolizacéo;

e Sequéncia das medicacoes:

1. Lidocaina 2% sem vaso (20 mg/ml) - 1,5 mg/kg (Peso 60 — 70 kg — 3 a 4,5 ml) 3 minutos antes da
inducéo
2. Cetamina (50 mg/ml) (12 ESCOLHA) 1,5 a 2 mg/kg — Peso 60 a 70 kg — 2 a 3ml,

ou

3. Fentanil 50 - 100 mcg EV (1a2 ml)
4. Etomidato (2 mg/ml) 0,3 mg/kg (Peso 60 — 70 kg — 9 a 10 ml) em 30 — 60 segundos e apds fentanil
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Neurobloqueador Sugerido: Succinilcolina 1 mg/kg (100 mg p6 + 10 ml AD, SF 0,9% ou Glicose
5%) — Peso 60 a 70 kg —6 a7 ml
e Apos verificacdo do adequado posicionamento do tubo oro-traqueal e insuflacdo do balonete, o

paciente podera ser conectado ao ventilador, com colocacdo de filtro apropriado na saida do

circuito expiratorio do ventilador para o ambiente.

18. AJUSTES INICIAIS DO VENTILADOR MECANICO

Modo Volume ou Pressdao Controlada;
Volume corrente PREFERENCIALMENTE 6 ml/kg de Peso Predito (podendo variar de 4 a 8 ml/kg);

PEEP inicial de 10 cm H20 — ajustar de acordo com a saturacao;

Ajustar a FR entre 20 e 35 respirag¢des por minuto para manter ETCO2 entre 30 e 45 e/ou PaCO2 entre
35 e 50 mmHg;

e Driving Pressure (=Pressao de platd menos PEEP) [] 15 cmH20 e Pressdo de Platé < 30 cmH20;

e FiO2: Iniciar com 100%, titulando para manter saturacdo entre 93-96%;

e Gasometria arterial apds 10T.

19. VENTILACAO MECANICA NA SRAG
¢ Definida por inicio do quadro clinico dentro de 1 semana ap6s insulto conhecido ou nova piora dos

sintomas respiratorios;

e Opacidade pulmonar bilateral no Rx térax — descartada por congestdo, colapso pulmonar/lobar, ou
presenca de nédulos;

¢ IRpA ndo totalmente explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga volémica;

e Casos de necessidade de FiO2 acima de 60% sugere-se utilizar a tabela PEEP/FiO2 da ARDSNet para
PEEP baixa (“SARA LEVE”);

e O valor da PEEP “ideal” para pacientes com coronavirus, mesmo usando a Tabela de PEEP baixa do
ARDSnet, tem sido relativamente elevado. Devido a isso, o grupo da UTI Respiratéria do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo propde o uso de PEEP baixa baseada em uma tabela alternativa.
Neste método sugere-se, apds estabilizacdo (Sp0O2>93%) depois da intubacdo, baixar a FiO2 para 60%
com PEEP de 10 e ir ajustando até encontrar a menor PEEP com a melhor SpO2;

e Ajustes devem ser realizados rapidamente, entre 30s e 1min, até oxigenacéo alvo;

¢ Oxigenacdo no alvo: apds 30 minutos, coletar gasometria. Reavaliar pelo menos 2/2 h;
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e Zona vermelha (PEEP > 12 cmH20 e SpO2 < 90% - realizar reajuste decremental daPEEP;

¢ Reajuste decremental da PEEP — FiO2 100%, Volume corrente constante, FR constante, pausa
inspiratoria 0,2s — escolher menor PEEP com melhor Driving Pressure;

e Uso de bloqueadores neuromusculares em doses intermitentes em detrimento ao uso em infuséo
continua. Se assincronias persistentes, necessidade de altas doses de sedacdo, posi¢do prona ou pressao
de platd alta de forma persistente, sugere-se em infuséo continua por até 48 h;

¢ Recomenda-se manobras de recrutamento (hipoxemia persistente a despeito de ventilagdo otimizada)

em detrimento a ndo utilizacdo das mesmas. N&o utilizar estratégia de PEEP incremental.

SATURACAD ACIMA DO ALVO (ANDAR PARA ESQUERDA)

’ B ALVO SATURAGAO O, ENTRE l ALVO SATURAGAO O, ENTRE
90% ¢ 95% 90% «» 93% ]

(R N O I = sox eox feox | oox vox sox N N N N N < O,
— ORI — [,

{emH,0)
Ajuste Inicial
SATURACAO ABAIXO DO ALVO (ANDAR PARA DIREITA)

20. RECOMENDACOES PARA REALIZACAO DE TRAQUEOSTOMIA:

O tempo de ventilagdo mecénica nos pacientes com COVID-19 pode ser longo, no entanto, ndo ha

indicacdo de traqueostomia precoce. O momento da realizacdo do procedimento deve seguir as indicacfes
usuais. A traqueostomia deva ser sempre considerada para pacientes que necessitardo de ventilacdo mecénica
prolongada, ou seja, por mais de 14 dias. Importante considerar a gravidade e progndstico do paciente e riscos

de contaminag&o da equipe cirargica e do ambiente local.

21. VENTILACAO EM PRONA
¢ Indicada em quadros agudos, de instalacdo em até 48h de Sindrome Respiratoria Moderado a Grave;

e Persisténcia da PaO2/FiO2 < 150 mmHg ap06s estratégia ventilatdria protetora com PEEP conforme
tabela PEEP x FiO2;

e Proteger olhos dos pacientes;

¢ Realizar higiene de vias aéreas;

e Assegurar posicionamento do tubo;

e Certificar posicionamento e fixacéo de cateteres e dispositivos;
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¢ Interromper dieta 2 horas antes e esvaziar estbmago;
e Preparo de apoio de cabeca, torax, pelve e outros;
e Proteger proeminéncias 6sseas com peliculas protetoras;

e Respondedor — aumento da PaO2/FiO2 > 20 mmHg ou PaO2 > 10 mmHg, com aumento da
complacéncia pulmonar e reducdo da pressdo de platd;

e Nao-respondedor — piora na troca gasosa, ha mecanica pulmonar ou no estado cardiovascular.

21.1 CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS:

Instabilidade hemodinamica com necessidade de aumento progressivo de vasopressor; arritmias graves
agudas; fratura pélvica ou de coluna vertebral; hipertensdo intracraniana; esternotomia recente;e
peritoneostomia.

21.2CONTRAINDICACOES RELATIVAS:

Traqueostomia dentro das primeiras 24h; fistula broncopleural; hemorragia pulmonar; gestagao; cirurgia

oftalmoldgica recente e aumento da pressdo intraocular; ferimento de face; pressdo intra-abdominal > 20mmHg.

21.3COMO EXECUTAR:

e Disponibilizar 5 profissionais (idealmente 1 médico, 1 fisioterapeuta e 3 profissionais de
enfermagem), sendo o médico posicionado na cabeceira do leito para evitar deslocamento do tubo
orotraqueal, e os demais profissionais posicionados de dois a dois em cada lado da cama. No caso da
presenca de dreno de tdrax, 1 profissional deverd ficar responsavel por elevar o frasco, acompanhando a
manobra;

e Retirar os eletrodos do térax anterior e coloca-los nos membros superiores: Na porcdo anterior do
ombro Direito, RA e RL na posi¢édo anterior do brago direito, LA e LL na porcao anterior do brago esquerdo;

e Manter apenas infusdes imprescindiveis (drogas vasoativas/sedacao/bloqueio neuromuscular/NPT) e
clampear sondas e drenos;

e Realizar a manobra do “envelope”: colocar um lengol movel unindo com o lengol inferior pelas
laterais, enrolando as suas extremidades firmemente préximas ao corpo do paciente;

e Posicionar a cama na posicao plana (0°);

e Deslocar o paciente para a lateral do leito contraria ao ventilador mecanico, utilizando o envelope
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feito com os dois lengois moveis;
e Manter o paciente em posicdo de nadador*;

e Posicionar a cama em Trendelemburg reverso — 10°.

21.4 CUIDADOS COM O PACIENTE:
e Coletar gasometria arterial apos 2/h de prona para avaliar resposta ideal positiva a manobra: aumento
na relacdo PaO2/FiO2 de 20 mmHg ou um incremento na PaO2 de 10% da basal na posi¢éo supina;
¢ A despeito de uma nao resposta ideal positiva inicial, se houver estabilidade clinica e gasométrica, a
sessao deve ser mantida, pela possibilidade de resposta positiva mais tardia;
e (Cada sesséo de prona deve durar entre 16 e 18h alternada com 6h de posi¢do supina, ou conforme
avaliacdo clinica;

Alternar e registrar a posicao da cabeca e bracos (posi¢ao nadador) a cada 2 horas;

Protecdo de proeminéncias 6sseas com coxins ou coberturas apropriadas;

Ajustar os coxins de pelve e do torax anterior, garantindo abdome livre;

Posicionar coxins/travesseiro na face, mao e regido anterior das pernas;

Posicionar os bracos em nadador (um brago fletido para cima e outro estendido para baixo, com rosto
virado para o braco fletido), para evitar a lesdo do plexo braquial;

e Posicionar pequeno coxim oval na palma da mao do membro em elevacgéo a fim de estender o punho
e manter a flexdo dos dedos.

21.5 RETORNO PARA A POSICAO SUPINA PRECOCEMENTE, SE:
e Deterioracdo respiratoria aguda apés a manobra (SpO2 < 88% ou PaO2 < 55 mmHg por mais de 5
minutos com FiO2 de 100%);
e Complicagbes do procedimento (extubagdo acidental, obstru¢do do tubo endotraqueal, hemoptise,

instabilidade hemodindmica progressiva, arritmias graves, parada cardiaca).

21.6 SUSPENSAO DEFINITIVA DAS SESSOES DE PRONA, SE:

e Resposta insatisfatoria a estratégia (diminuicdo da relacdo PaO2/FiO2 > 20% em comparacao a

posicdo supina apds duas sessdes de PRONA);

e Melhora clinica sustentada (PaO2/FiO2 > 150 mmHg com PEEP até 10 cmH20 e FiO2 < 60% em
posi¢do supina, por no minimo 4 horas apés o fim da Ultima sessao de prona).
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* Proteger Olhos i ) ) * Ap6s 16h de PRONA
* Gasometria 1 h apos *Despronar rapidamente:
* Fixacdo Tubo ( relacs + Queda progressiva
* €lacao oxigenagao * i3 i
dupla) Pa03/FiO2 . instabilidiade Retorno Posicéo Supina

* Puncionar CVC e hemodinamica refrataria

» Saturacdo de O2 +Gasometria arterial com 4 h

E'j‘i. * Sedacdo Profunda +

ejum * Instabilidade Bloqueio Neuromuscular | * PAO/FiO2
* Protecéo das » hemodindmica Se necessario —»>150 (monitorizar)
proeminéncias Osseas « Assincronias o
* Gasometria arterial * Norepinefrina — <150 (avaliar VM em
1h prona)

22. INDICACAO DE DESMAME

¢ O desmame ventilatorio deve respeitar deve respeitar os critérios ja preconizados na literatura para o
desmame do paciente critico, como: A reversdo do motivo que levou este paciente para vemtilagdo
mecanica, seguido do despertar diario, avaliacdo da estabilidade hemodin&dmica e avalia¢do positiva para
0 teste de respiracdo espontanea.

22.1 CRITERIOS DE REALIZAGCAO DO TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA:
e Apresentar: o Nivel de consciéncia adequado (Escala de Coma de Glasgow > 8);
e Oxigenacdo e ventilacdo satisfatorias com FIO2<40% e PaO270-80mmHgcom PEEP < 8cmH20;
PH>7,34;
o Nao apresentar suspeita de edema de vias aéreas;

e Capacidade de disparar o ventilador em modo ventilatério com pressao de suporte e de preferéncia
sem sedacdo continua;

e Estabilidade Hemodinamica.

22.2 EXTUBACAO DO PACIENTE COVID-19:

o Posicionar o paciente com cabeceira >30°;

o Profissional deveréa se posicionar atras da cabeca do paciente para proteger-se;
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o Ajustar méascara oronasal com tamanho adequado para melhor adaptacéo;
o Colocar um segundo filtro na mascara facial;
o Posicionar o tubo orotraqueal lateralmente a boca do paciente;
o Posicionar a mascara facial para garantir a vedacdo da boca e o0 nariz do paciente com o tubo

orotraqueal saindo sob a mascara;

o Considerar extubar no final da expiracdo; Ter cautela com a pressao positiva;
o Desensuflar o cuff e extubar enquanto mantém a mascara facial bem adaptada;
o Descaratar o tubo e conectar a macara facial.

23. USO DE CORTICOSTEROIDE

e Considerar caso indicacdo pela doenca de base, como na evidéncia de ASMA ou DPOC
descompensados;

e Graves e criticos — Choque refratario — apés discussdo em equipe;

e Metilprednisolona 0,75 mg/kg a 1,5 mg/kg EV 1 vez ao dia (aproximadamente 40 mg 1 a 2 vezes ao
dia).
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23.1 QUANDO DA INDICACAO DO USO DE CORTICOIDE:

e Dexametasona 6mg/dia 5-10 dias (Prednisona 40mg, Metilprednisolona 32mg, Hidrocortisona

160mg); Critério de uso para pacientes com ASMA ou DPOC/ pacientes com necessidade de O2

suplementar — HSD:;

e Metilprednisolona 0,5-1mg/Kg/dia, EV, por pelo menos 3-5 conforme gravidade e evolucéo
Dexametasona 20mg, EV, 1xdia por 5 dias e depois 10mg, EV, 1xdia por 5 dias - para SDRA — HCOR.

24. HEMODINAMICA

e PAM alvo 60 — 65 mmHg;
e Se hipotensdo < 65 mmHg ou lactato 4 mmol/L — Ringer Lactato 30 ml/kg;
e Associar noradrenalina simultaneamente com a reposicéo volémica;

e Caso 0s cateteres venosos centrais ndo estiverem disponiveis, 0s vasopressores podem ser
administrados por meio de um IV periférico, mas use uma veia grande e monitore de perto 0s sinais de
extravasamento e necrose tecidual local,

e Ao atingir a dose de noradrenalina de 0,5 mcg/kg/min, recomenda-se associar uma segunda droga, que

pode ser adrenalina ou vasopressina;

¢ Quando se opta por vasopressina, substituir por adrenalina se ocorrer alargamento do Gap de PaCO2
> 8 (PaCO2 venoso — PaCO?2 arterial);

e A vasopressina deve ser evitada nos casos de evidéncia de disfun¢do miocéardica;

e Apl6s expansdo inicial ndo administrar novas aliquotas de volume sem medidas de
fluidorresponsividade;

e Na presenca de disfuncdo miocardica, de modo ideal documentada por ecocardiografia, persistindo a
Hipoperfusdo ap6s a PAM alvo ser atingida, recomenda-se 0 uso de dobutamina. Em locais com poucos
recursos, pode-se utilizar como referéncia o delta PCO2 acima de 8 para caracterizar disfungéo
miocérdica;

e Adotar estratégia de fluidos conservadora (ap6s a expansdo inicial, NAO administrar novas aliquotas

de volume sem medidas de fluidoresponsividade.
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25. ANTICOAGULACAO

e A doenca grave do Coronavirus-19 (COVID-19) esta comumente associada a coagulopatia;

e Coagulopatia induzida pela sepse — categoria recentemente proposta pelo ISTH (The International

Society of Thrombosis and Haemostasis);

e Pacientes com DHL aumentado, Troponina aumentada, D dimero 6 x maior g a referéncia,

plaquetopenia, ferritina aumetada apresentam um fendtipo de biomarcadores de gravidade com

prognostico pior e perfil mais trombético;

e Sepsis-induced Coagulopathy (SIC) score —avalia SOFA, plaquetopenia, INR —caso >4 - coagulopatia

induzida pela sepse, fendtipo mais trombotico do que hemorragico;

e Enoxaparina 40 — 60 mg/dia ou HNF 10.000 a 15.000 Ul/dia;

e O uso de citrato nas terapias de dialise continuas ndo esta contraindicado em pacientes recebendo
anticoagulacdo plena endovenosa com heparina;

e Anticoagulacéo sistémica com heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular também podem
ser utilizadas;

e A associacdo de anticoagulacdo regional com citrato com anticoagulacdo com heparina foi relatada

por nefrologistas na tentativa de superar a hipercoagulabilidade dos filtros.

ISTH DIC score

1 100-150
Plaquetas ( X 109 /L) 2 <100

1 1,2-1,4
INR ) >1.4

1 1
SOFA 2 >2
Total >4

26. CRITERIOS DE ALTA DA UTI

Seguir os critérios institucionais ja estabelecidos e especificos para alta da UTI

e Critérios clinicos (por exemplo, auséncia de febre por mais de 3 dias, melhora dos sintomas
respiratdrios, imagem pulmonar mostrando absorcao 6bvia da inflamacdo, nenhum tratamento hospitalar
necessario para outra patologia, avaliagdo clinica);

e Pacientes internados com COVID-19 deverdo ser mantidos em precaucdo durante TODA a

internacdo hospitalar conforme recomendagéo do SCIH (vide Biosseguranca);
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Preenchimento do sumario de alta.

27. CRITERIOS DE ALTA ENFERMARIA

Estabilidade hemodinamica;

Auséncia de uso de oxigenoterapia por mais de 24 horas, mantendo saturacdo minima maior de 92%

apos avaliacdo médica e fisioterapéutica;

OBS: Em situacdes especificas (dependécia de oxigenoterapia) considerar oxigénio domiciliar apds

criteriosa avaliagéo.

Boa aceitacdo de dieta via oral ou enteral,
Afebril h&d mais de 24 horas;
Frequécia respiratdria menor que 24 ipm;

Caso a alta hospitalar ocorra antes dos 14 dias do periodo de isolamento — orientar quanto a

continuidade do isolamento domiciliar;

28. ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR:

Mantenha o ambiente da casa com ventilacdo natural;

Cobrir boca e nariz com lenco descatavel ao tossir ou espirrar;

Higienizar as méos frequentemente friccionando com agué e sab&o ou alcool em gel 70%;
N&o compartilhar copos, talheres, toalhas e objetos de uso pessoal;

Dar preferéncia pela mascara cirurgica (troca a cada 6 horas);

Limpar e desinfetar as superficies frequentemente tocadas, como mesa de cabeceira, cama e outros

maveis do quarto do paciente diariamente com desinfetante doméstico comum;

Limpar e desinfetar as superficies do banheiro pelo menos uma vez ao dia com desinfetante

doméstico comum;

ApOs critério de cura, o paciente devera seguir com as medidas de prevengdo recomendadas pelos

6rgdos governamentais (uso de méascara, higienizacdo das maos) ja que a imunidade nao é permanente

e casos de recontaminacao ja foram publicados.
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Avaliar Envolvimento Respiratério _}

SpO2 252%
Em ar ambiente

Sem oximetria ou sinal
ruim: cianose central FR
>35irpm

Sp02 < 92%
Em ar ambiente

SpD2 < 58%
Em ar ambiente

Fadiga ou risco iminente
de parada respiratdria
- Outras indicagbes de
intubacdo orotragueal

Sem indicacdo de 02 .
Manter observacdo em '

isolamento respiratdrio,
realizar raio-X de torax |

ou TC em casos
selecionados

Sp02 > 92%
Pa02 > 65 mmHg 4
pH > 7,35, PaC0O2 < 50mm |
F< 30 irpm
Melhora Clinica

Manter condutaem

Enfermaria |
- Seguir monitorizacio |
- Reavaliar em caso de |
. mudancade guadro

Sim

Cateter nasal de O; \ Mascara com

-Tipo Geulos \ Reservatorio
- Iniciar com fluxo de3 | - Checar membranas de
1/min ! ndo reinalagdo, adaptar .-'

- sem umidificador bem a face

Avaliar resposta (no maximo em 30min) SpO;, sinais vitais (FR, FC, PA),
conforto e dispneia Gasometria arterial (com O;) = registrar Realizar
Raio-x de tdrax no leito

.,

5p02<92%
Pa02 < 65 mmHg

Sp02<92% .
Pa02 < 65 mmHg A

Proceder intubacdo

traqueal eletiva e iniciar |
Ventilacdo Mecanica |

Invasiva protetora

inais claros de fadiga ot
risco iminente de parada

Ph> 7,34, PaCO2 < | Ph> 7,34, PaC0O2 | respiratdria
SOmmHe, FR > 30irpm | (acidemiz]) | - Outras indicagdes de
g, P! FR > 30 irpm, Piora clinica | intubacdo orotraqueal
uT um o p
————

_ _ .

VNI f CPAP
{Mascara cronasal ou facial
total ou ELMO) efou CNAF
acessiveis? Equipe
treinada?
T _EPlemuse?

Proceder intubacdo

Ventilagdo Mecanica
Invasiva protetora

VNI, ELMO (CPAP} ou
CNAF
(o que for mais
acessivel]

traqueal eletiva e iniciar

. S5p02 <

CONSIDERAR FALHA:

. Torpor ou coma com ECG <

8 pontos, prote¢do de wia
aérea prejudicada, chogue
ou arritmia graves,
hemorragia digestiva alta.
92%, PaD2 <
65mmHg, Ph<7,34, PaCO2 >
50 mmHg, f > 30 irpm, piora
da dispneia e desconforto,
respiragdo  paradoxal ou
sinais de fadiga muscular
resp.

. ROX Index - ( Sp02/fio2) /

Avaliar resposta em até 4 f: »4,88 - sucesso (em 2h
2 horas nova do inicio da terapia)
gasometria arterial, e < 3,85 - falha { em 12h do
acrescentar medida do cio da terapia)
ROX index,* 4
CMAF: Canula nasal de alto
1 fluxo
Teve

melhora
clinica?




ASSUNTO: INSTALAC

TASS/FLU/45

VALIDACOES

Secretario Adjunt
7

Data: 19/03/2021

o de Asstgténcia a
Saude

Superintendente de Assisténcia a Saiude

a:,\‘\ ’

Q

Data: 19/03/2021

Superintendente de

Data: 19/03/2021

Acompanhamento a Re
igos

de

"
~

Chefe do Departamento da Qualidade
e Projetos Especialg

Data: 19/03/2021




ASSUNTO: MANEJO DOS PACIENTES COM SINDROME RESPIRATORIA AGUD

r 4

DOCN° SAAS/QUA/ASS/PT/0004 VERSAO: 01
DOC N®
MGUH\‘I:IEﬁ'ﬁTlIﬁ [I eeneramn o FLUXO SAASQUA/ADM/FL
U/0045
GOVERNC DE TODOS NOS ' ]
INSTALACAO DO ELMO VERSAO
ELABORACAO REVISAOQ APROVACAO DATA
Anna Cindy Araidjo Leite — Chefe Josélia dos Santos — Superintendente de Carlos Vinicius — Secretario Adjunto de 19/03/2021
do Departamento da Qualidade Assisténcia a Sande Assisténcia a Sande .
Mpyllena Carvalho Veras — Técnica Candilberto Lopes — Superintendente de VALIDADE
do Departamento da Qualidade Acompanhamento a Rede de Servicos 19/03/2022

Paciente em uso de 02 mai

Sp02 < 92% \

Pa02 < 65mmHg com 02 |
pH> 7,34 PaC02 < 50mmHg |
Dispneia, > 30irpm S

Iniciar a aplicacdc do ELMO*

Apds 1-2h
MNowa gasometria arterial checar:
Melhora da dispneia< f< 30irpm
Sp02 > 92%, Pa02> 65mmHg
Ph> 7,34, PaCO2 < 50mmHg
Conforto — Melhora da real
Pa02,/FIO2

Titular FIO2 mantendo SpO2
entre 92-96% evitar i
hiperaxia
Manter o uso do ELMO pelo
maximo de tempo possivel, |
depois seguir intermitente [/

Proceder intubagdo traqueal \
eletiva e iniciar Ventilagdo |
Mecdnica Invasiva protetora |

INICIAR APLICACAD DO ELMO

*  Medir circunferéncia cervical e escolher ELMO com
tamanho adequado

« Preparar o paciente: protetor auricular, touca, retirar
ornamentos da cabeca

= Iniciar com fluxo de 02 e de ar comprimido em 301/min
cada, total 601/min

*  Medir CPAP com cuffémetro e manter em 10 cmH20

* Checar vazamentos, insuflacio e ouvir o "som” de ELMO

= FI02 titulada (iniciar com 60%) para uma Sp02 de 92 a 96%,

evitar hiperoxia

Mova Gasometria arterial apds
12-24h (reavaliar)

Houve melhora
ou estabilidade
clinica?

5im

Iniciar desmame do ELMO
conforme tolerdncia, reduzindo
tempo de uso se FIO2< 40%

Usar CNAF ou MR nos intervalos
VNI

Descontinuar o ELMO se nos |
intervalos for possivel ficar em |
cateter nasal de O2 (até 4 |

1/min) |

Intervalo de madida da circunferéncia do pescoco
Medida até 33 cm
Medida maior que 33 cm e menor que 36 cm
Medida maior que 36 em e menor gue 39,5 cm
Medida maisr que 39,5 cm @ menor que 42,5 em
Medida maior que 42,5 em
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SatD® < 94%?

Cateter nasal €132
ale Glfmin

Mo suplementar
com oxiglnio

M
tipo bag 100% até 101/min
ou CMNAF ou VNI Manter Conduta
considerando gquestibes de
LEgUranca para o paciente

N

<9Z%?

Sirm BT

Intubagio

Orotragueal Manter Conduta

Referéncia
ARS Cow-2: Guldance Docurent. American
Azsociation for Resplratory Care, 2020.
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PARAMENTACAO E DESPARAMENTACAO DE EPIS GOVERNO Doa
DURANTE A ASSISTENCIA DE caso suspertoou  MARANHAD %+*
CONFIRMADODE COVID 19 GOVERNO DE TODOS NOS '

SECRETARIA DE
SAUDE

PARAMENTACAO DESPARAMENTACAO

Higienizar as m3os Retirar Luvas

ATENCAO!
O descarte do EPI
Colocar o avental utlllZE_ldO no Higienizar as M3os
descartavel de atendimento de
mangas longas e com paciente com caso
punhos suspeito ou

confirmado de
COVID 19 devera ser
realizado em lixo
infectante.

Retirar Avental

Colocar o Gorro

Higienizar as Mdos

Baixo Risco de Alto Risco de
Exposigédo Exposigédo

Retirar o 6culos ou
protetor facial e
realizar a
desinfecgdo

Mascara PFF2/N95
Coloque a mascara segurando pelos
elasticos. Ajuste o clipe de metal no

nariz para manté-la fixa e
confortavel. Realize o teste de
ajuste por meio da inspiragdo e
expiragdo e observe se a mesma
tem escape de ar

Mascara Cirurgica
Cologque a mascara posicionando-a
corretamente na face de forma a
cobrir a boca e o nariz e se estender
até o queixo. Ajuste o clipe de metal
no nariz para obter um ajuste
adequado

Retirar a mascara
pelas tiras tendo
cuidado para ndo
tocar na sua
superficie interna.

Mascara Mascara

Cirurgica PFF2/N95

Colocar éculos de
Protegdo ou Protetor
Facial

A retirada da mascara PFF2/N95 deve
ser por meio dos seus elasticos sem
tocar na frente e acondicionada de

N3o reutilize mascaras forma a manté-la integra, limpa e

descartaveis. seca para o proximo uso.
[ ]

A retirada da mascara deve ser
realizada por meio dos seus
eldsticos sem tocar na frente.

Colocar Luvas de prote¢do

Retirar o Gorro

Elaboracdo: Anna Cindy Aralijo Leite Fonte: CUIDADOS NO AMBIENTE DE ASSISTENCIA HOSPITALAR AO PACIENTE
Chefe do Departamento da Qualidade e Projetos Especiais de Satide — SAAS/SES-MA COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICO DE COVID-19. Ministério da Sadde.
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