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DESCRIGAO DO PROTOCOLO

Objetivo: descrever o tratamento a ser oferecido a pacientes internados com suspeita
ou confirmacdo de COVID-19, de forma racional, organizada e precoce, no intuito de
prevenir deterioracdo clinica e sobrecarga do sistema de saude.

Local de aplicagdo: Enfermaria / Unidade de Terapia Intensiva.
Responsaveis pela execugdo: Médicos, Fisioterapeutas e equipe de Enfermagem.

Referencial tedrico: por ser uma doenca nova, ainda ndo ha um consenso sobre o
tratamento para portadores de COVID-19, embora surjam diariamente novas
evidéncias com beneficio para pacientes internados com necessidade de
oxigenioterapia suplementar, a exemplo do remdesevir (ndo disponivel no Brasil) e da
dexametasona; portanto, este protocolo € um trabalho em andamento, atualizado
conforme surgem novas evidéncias cientificas, e na presente data ele se baseia, nos
ultimos ensaios clinicos (alguns ainda em andamento) e na experiéncia do manejo
destes pacientes em outros paises e em outros estados do Brasil. As drogas a serem
utilizadas foram, também, escolhidas pelo baixo custo e facilidade de aquisicao.
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MANEJO DA INFECCAO HUMANA PELO NOVO CORONAVIRUS -
COVID-19: PROTOCOLO CLINICO
Verséo 1.0 - Data 23/07/2020

1. OPERACIONALIZACAO

Para fins operacionais, 0s pacientes com suspeita clinica ou confirmados com COVID-
19 deverdo ser enquadrados em uma das quatro fases evolutivas da doenca,
conforme tabela abaixo, e a conduta devera ser realizada de acordo com a respectiva

fase.
Tabela 1: Resumo das fases da COVID-19 e manejo sugerido
Fase 1 Fase 2A Fase 2B
Fase da . Inicio da SRAG e e
Infecciosa ou de , Fase trombofilica e
doencga . e . Hiper .
Replicagdo viral - autoimune
coagulabilidade
) , De 7-10 dias do . . .
Sindrome Gripal o ) Geralmente apds 7-10 | Paciente critico
. . S, inicio dos sintomas . S ~
Até 7 dias do inicio . dias do inicio dos Alteracdo de
) Piora da tosse, ) ,
dos sintomas S sintomas nivel de
sem hipodxia ou S A
Febre, tosse, . ) Hipdxia/ queda de consciéncia,
: dispneia . A
Quadro cefaleia, . Satp02, tosse, insuficiéncia
. . ) Acometimento ) . ) . .
clinico odinofagia, dispneia, taquipneia, respiratéria,
o . pulmonar de ) . "
mialgia, astenia, acometimento instabilidade
. N menos de 30% . A
nauseas, vomitos, pulmonar de mais de hemodinamica,
. ) . Podem estar N
diarreia, anosmia, 30%, geralmente sem | lesdo renal
ageusia presentes febre aguda, CIVD
8 sintomas da fase 1 !
Conforme nosso
rotocolo
P Conforme nosso
Alerta:
Exames — Conforme nosso Conforme nosso , protocolo
D-dimero >2500 g
alerta protocolo protocolo o Ferritina e LDH
Ferritina >300 muito elevados
LDH >245
Plaguetas < 120 mil
Internar
Antibioticoterapia se suspeita de PAC ou
Sem tratamento Sem tratamento . P . P
e e Pneumonia nosocomial (ou outro foco
especifico especifico . .
. ) piogénico) ou paciente grave
Seguimento do Considerar L . )
) . ~ Oseltamivir por 5 dias (até resultado de
paciente em UBS e | internacgao e ) .
. T swab e para pacientes de risco para
Tratamento | medica¢des de medicac¢des de Influenza)
acordo com o acordo com o . . .
Corticoide endovenoso por até 10 dias
protocolo do protocolo do . . o
o i _ Ivermectina 1x/dia (dose didria por peso)
municipio hospital de destino - ,
dose unica: sem beneficio comprovado,
considerar julgamento clinico
Heparina profilatica ou terapéutica
Considerar ~ ~
~ Tratamento . Internagdo em Internagdo em
Observagoes . internar na )
domiciliar . enfermaria UTI
enfermaria
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Figura 1: Evolugdo da COVID-19

Covid-19: Evolugao da Gravidade da Doenca

Stage | Stage Il Stage lll
(Early Infection) (Pulmonary Phase) (Hyperinflammation Phase)
1

A 1 1[:}
SEM Hipodxia : COM Hipdxia

Host inflammatory response phase

Severity of lliness

Time course

I
1
I
I
I
Clinical e cof::s:vt::g"; ';.ymeoms 1 Shortness of Breath
Symptoms Dry Cough, diarrhea, headache 1 Hypoxia (Pa02/Fi02<300mmHg)
1
1
1
1
I
I

ARDS
SIRS/Shock
Cardiac Failure

Elevated inflammatory markers
(CRP, LDH, IL-6, D-dimer, ferritin)
Troponin, NT-proBNP elevation

Abnormal chest imaging
Transaminitis
Low-normal procalcitonin

Lymphopenia, increased
m prothrombin time, increased D-
Dimer and LDH (mild)
Potential [ desivir, chloroquine, hydroxychloroqui | i fusi ]
Therapies [ b - ][ Corticosteroids, human i globuli
|L4mmmummmmu.muummmu—]

Siddiqu HK, Mehra MR. : A Clinical- Therapeutic Staging Proposal. Journal of Heart and Lung Transplantation, 2020.

Fase 1: Replica¢do viral ou infecciosa — do contdgio até o 102 dia (sintomas se
desenvolvem em média no 52 dia apds o contdgio)
o Sintomas: Sindrome Gripal, sendo 85% com sintomas leves ou assintomaticos.
o Duragdo: 7-10 dias. Os pacientes deixam de ser contagiosos no 149 dia. Se a
febre desaparecer, mantendo outros sintomas, pode ser um indicio de que o
paciente esta entrando na fase 2 da doenca (vide abaixo).
o Populacdo alvo: idosos ou portadores de doencas cronicas com sintomas

gripais.

Fase 2A: Inflamatdria com inicio de SRAG e hipercoagulabilidade
o Sintomas: piora da tosse, sem hipoxia ou dispneia. Sintomas da fase 1 podem
estar presentes, e o acometimento pulmonar é de menos de 30%; ou seja, ha
comprometimento pulmonar (exames de imagem), porém paciente ndo
apresenta dispneia, taquipneia ou hipoxemia.
o Inicio: apds 7-10 dias de sintomas.

Fase 2B: Inflamatdria trombofilica e autoimune
o Sintomas: hipdxia, com queda de SatpO2, tosse, dispneia e
compromentimento pulmonar difuso (mais de 30%). Geralmente, o paciente
esta afebril.
o Inicio: geralmente apds 10 dias do inicio dos sintomas.

Fase 3: Tempestade de citocinas — reagdo inflamatdria acentuada
o Sintomas e sinais: insuficiéncia respiratdria, CIVD, tromboses vasculares e
microvasculares, septicemia.

GOVERNO DO ESTADO
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o Acomete principalmente idosos, obesos, diabéticos e hipertensos, e possui alta
taxa de mortalidade.
o Utilizar o escore abaixo para avaliar presenca de hiperinflamag¢do/Sindrome de
ativacdo macrofagica (SAM):
Figura 2: Escore de Hiperinflamagdo/Sindrome de ativagdo macrofdgica
Temperatura Pontuagio Fibrinogénio (mg/L) Pontuagdo
<384° C 0 >200 mg/dL 0
38, 4°-39, 4°C 33 <200 mg/dL 30
>39,4° C 49 Ferritina ng/ml Pontuagdo
. . <2000 ng/ml 0
Organomegalia Pontuagio
2000-6000 ng/ml 35
Nenhurma 0
>6000 ng/ml s0
Hepato ou esplenomegalia 23 AST Pontuacso
Hepato e esplenomegalia 38 <30 1U/L a
NUmero de citopenias (Hb < 9 g/dL; GB < 4000/mm?; plg < 100.000/mm?®) 23010/ 19
Urmna linhagem 0 Hemofagocitose em aspirado de medula Pontuagiio
Duas linhagens 24 No o
" Yes 35
Tréslinhagens 34
Imunossupressao Pontuacdo
Triglicérides (mg/dL) Pontuagio o R
<150 mg/dL 0 Ve "
150 2 354 mg/dL 4 ESCORE TOTAL: _____ (se 2169, considerar SAM)
> 354 mg/dL 64 B de Arthritis Rh 12014:66;2613-20.

Em caso de Sindrome de Ativacdo Macrofagica suspeita (o diagnostico definitivo é por

bidpsia de medula dssea), usar doses maiores de dexametasona.

2. ORIENTACOES GERAIS PARA OS PACIENTES QUE SERAO
INTERNADOS

2.1. Cuidados gerais

Higienizacdo das maos (sempre), conforme protocolo da unidade;

Instituir precaucdes de contato (avental impermeavel, gorro, luva), goticulas
(6culos de protecao, faceshield e mascara cirdrgica) e aerossois (mascara N95
ou PFF2) conforme a situacao clinica.

o Precaucgdo contra aerossois: em caso de procedimentos geradores de
aerossol (intubacdo  orotraqueal, nebulizacdo, reanimacao
cardiopulmonar, aspiracdo traqueal)

Notificar vigilancia epidemiolégica e coletar swab de nasofaringe para pesquisa
de Sars-Cov-2 se paciente sintomatico com até 10 dias de sintomas e em todos
0s Obitos sem confirmacdo; realizar teste rapido para Sars-Cov-2 em caso de
sintomas com mais de 10 dias de duracdo e em caso de &ébito sem
confirmacao.

Se as condic¢des clinicas permitirem, deixar o paciente de mascara cirdrgica
caso ndo esteja em quarto de isolamento.

Evitar balanco hidrico positivo (na admissdo, esses pacientes tendem a chegar
de euvolémicos para hipovolémicos e desidratados pela febre, taquipneia e
restricdo no leito com pouco acesso a agua).
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Caso seja necessario obter acesso venoso central, obté-lo preferencialmente em veia
jugular interna direita ou femorais; caso o paciente esteja com lesdo renal aguda e
dependendo da gravidade clinica, preservar a veia jugular interna direita e uma das

femorais (prefenecialmente a direita) para passagem de cateter de hemodialise,
podendo usar os outros sitios (veia jugular interna esquerda, subclavias e a femoral
restante) para passagem de acesso venoso central mono ou duplo lumen simples
(ndo-dialise).

Prescrever profilaxia de Ulcera de estresse para todos os pacientes: Omeprazol

comprimido 20mg (ou 40mg EV), administrar 1 vez ao dia a cada 24 horas, em

jejum. Na indisponibilidade deste, prescrever Cimetidina 300mg via EV a cada 6

a 8h.

e Prescrever profilaxia de TVP (vide abaixo), Ulcera de cérnea (soro fisioldgico
ocular de 6/6h), lesdo por pressio e pneumonia (cabeceira elevada e
clorexidina para higiene oral - abaixo).

e Sedacdo, analgesia e uso de noradrenalina (diluicdo e velocidade de infusdo):
estdo em protocolos proprios.

e Prescrever sintomaticos.

Prescrever medicacdes de uso continuo (a menos que contraindicados) e assinalar na
ficha de prescricdo e evolugdo se paciente possui alguma alergia. Lembrar que alguns
pacientes possuirdo cardiopatia/nefropatia que confundirdo o diagndstico e
necessitardo de cuidados diferenciados para as préprias doencas.

e Monitorizagdo continua (UTI), com registro de sinais vitais de 2/2h, ou de
horario (6/6h) conforme quadro clinico.

e (Cabeceira elevada a 302 ou mais conforme tolerancia (melhorar mecénica
ventilatério e profilaxia de pneumonia hospitalar), exceto para pacientes em
programa de pronacdo intermitente (protocolo especifico).

e Medir a anotar diurese e balanco hidrico rigorosamente.

e Fazer higienizacdo bucal com 10 ml de clorexidina 0,12%:

o 2x/dia se paciente em uso de Oxigénio por mascara;
o x/dia se paciente intubado.

e Glicemia capilar de horario para pacientes diabéticos ou com dieta enteral, e
correcdo conforme protocolo da unidade. Atentar para a necessidade de uso
de bomba de insulina em casos especificos.

2.2. Exames complementares a serem realizados
e Na admissdo: hemograma completo, gasometria arterial (pacientes intubados
e em uso de madscara de 02 com reservatoério), LDH, ferritina, proteina C
reativa, dimeros-D, triglicerideos, troponina, TP, TTPA, fibrinogénio, TGO, TGP,
CPK, wureia, creatinina, ionograma, cdlcio (se disponivel), magnésio (se
disponivel), ECG e radiografia de térax (todos os pacientes), culturas de
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vigilancia (acessos e anal para os pacientes de UTI), hemoculturas (01 par de
sangue periférico), sumario de urina e teste rapido para HIV, hepatite B e C.

e Diariamente: hemograma completo, gasometria arterial (pacientes intubados e
em uso de mascara de O2 com reservatoério), ureia, creatinina, ionograma,
PCR.

e 2 vezes na semana: ROTINA DIARIA + ferritina, bilirrubinas, fosfatase alcalina,
TGO/TGP, DHL, dimeros-D, triglicerideos e fibrinogénio.

e Semanal: ROTINA DIARIA + calcio, magnésio, fosforo.

e Radiografia de térax: diario para pacientes entubados, para demais pacientes
realizar sempre se piora clinica e apds intubacdo orotraqueal e passagem ou
tentativa de puncdo de veia jugular ou subcldvia, apds passagem de SNE.

e TC de térax sem contraste: em caso de julgamento clinico se o resultado for
alterar a conduta (pesar risco de transferéncia e contaminacdo do setor de
destino).

e QOutros exames a depender do quadro clinico.

3. PRESCRICAO INICIAL — GERAL
3.1. Dieta e fluidos

- Dieta: apropriada ao estado clinico do paciente, podendo ser jejum, oral ou enteral.
Caso o paciente esteja em uso de mdscara de O2 com reservatério, prescrever e
orientar enfermagem a manter paciente em uso de cateter nasal de 02 seco 6L/min
enquanto estiver se alimentando, com atengao para dessaturagao e broncoaspiragao.

- Fluidos podem ser administrados, desde que o suficiente para manter euvolemia,
evitando balanco hidrico positivo. Atentar que a maioria dos pacientes possuirdao
comorbidade e consequente risco de congestdo pulmonar (como cardiopatas,
nefropatas e hepatopatas).

- A reposicdo de eletrélitos ocorrera de acordo com o distUrbio presente.

- Manejo de Reanimacdo de Sepse e Choque Séptico se necessario com bolus de fluido
30mL/kg e inicio de vasopressores conforme necessario.

3.2. Antibioticoterapia

Iniciar antibiotico empirico para foco pulmonar (ou outro foco se presumido) em caso
de quadro grave (Exemplo: choque, intubacdo orotragueal), leucocitose
(especialmente se desvio a esquerda) na admissdo (atentar que o corticoide podera
causar leucocitose neutrofilica sem que isso necessariamente implique em infeccao),
consolidacdo pulmonar.

e Infeccdo comunitaria: Ceftriaxona 1g EV de 12/12h (por no minimo 5-7 dias,
conforme gravidade e evolucgdo clinica) + Azitromicina 500 mg VO 1x ao dia
(por 5 dias). Para pacientes intubados, utilizar azitromicina na apresentacdo EV
(diluir em 250mL de SF 0,9% ou SG 5% e infundir em 1 hora).

S
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e Internacdo recente/Suspeita de infeccdo nosocomial: verificar na farmacia
disponibilidade de cefalosporina de terceira ou quarta geracdo,
carbapenémicos ou aminoglicosideos (por no minimo 7 dias, conforme
gravidade e evolucdo clinica).

e Sempre considerar outros focos de infeccdo que ndo o pulmonar e discutir
cobertura para gram positivo com o diarista (especialmente choque refratario
e uso de acessos venosos centrais; para o caso de infeccdo relacionada ao
acesso de dialise, discutir o caso com o Nefrologista e seguir protocolo
especifico).

Em caso de deterioracdo clinica, sempre considerar infeccdo por piogénico/fungo
associada e realizar rastreio infeccioso (radiografia de térax, sumario de urina) e
culturas (hemocultura, urocultura, cultura de secrecdo traqueal e culturas de
dispositivos) e escalonar antibioticoterapia.

3.3. Antiviral

- Iniciar cobertura para influenza até resultado de RT-PCR ou teste rapido/sorologia
para Sars-Cov-2 em casos especificos e de risco para influenza, conforme protocolo
especifico do Ministério da Saude. Devido a baixa possibilidade de coinfecgdo Sars-
Cov-2 e Influenza, suspender o antiviral em caso de COVID-19 positivo.

- Atentar para necessidade de ajuste da dose para portadores de insuficiéncia renal

- Remdesevir é um antiviral em estudo que mostrou beneficio no tratamento da
COVID-19, porém esta medicacdo nao esta disponivel no Brasil.

3.4. Antimaldricos (Difosfato de cloroquina e hidroxicloroquina)

- Pela auséncia de beneficio, em seu uso isolado ou combinado com a azitromicina,
para casos leves, moderados e graves de COVID19, esta medicacdo ndo faz parte de
nosso protocolo terapéutico.

3.5. Corticosteroides

- Manter se uso cronico (Exemplo: prednisona para pacientes com doencgas
autoimunes), broncoespasmo (Exemplo: asma, DPOC): metilprednisolona 125mg EV 1
x dia por 5 dias; a seguir substituir por dexametasona 10mg por até mais 5 dias.

- Para os pacientes EM USO DE OXIGENIO SUPLEMENTAR: EM VENTILACAO
MECANICA OU NAO: dexametasona 10mg via EV 1x ao dia por 10 dias ( 01 AMPOLA
DEXAMETASONA DE 4MG/ML DILUIDO EM 50ML SF0,9%);

- Dexametasona podera ser substituida por dose equivalente de outro corticoide, caso
ndo esteja disponivel, conforme tabela abaixo:
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Tabela 2: Dose equivalente de corticoides

Corticoide Dose equivalente Atividade Duracdo de agado

(mg) antiinflamatdria (em (horas)

comparagdo com a
hidrocortisona)

Hidrocortisona 20 1 8-12
Prednisona 5 4 12-36
Prednisolona 5 4 12-36

Metilprednisolona 4 5 12-36

Dexametasona 0,75 30 36-72

- Em casos de sindrome de ativacdo macrofagica suspeita, substituir dexametasona
por metilprednisolona em pulsoterapia: Nas fases evolutivas da doenca, em nosso
servico utilizaremos o seguinte esquema: 250mg no primeiro dia (5mL da solugdo
diuida + 100mL de SF 0,9% EV em 1 hora), seguido de 80mg/dia (1,6mL da solucdo
diluida, em bolus lento, EV) por mais 4 dias — duracdo total do tratamento de 5 dias.

- Metilprednisolona Fr Amp de 125mg (reconstituir em 02mL de diluente depois 10ml
AD ou Soro Fisioldgico 0,9%).

- Se choque refratério = hidrocortisona 50mg EV 6/6h ou 200mg via EV continuo em
24 horas se paciente com hiperglicemias.

Antes do inicio do corticoide, prescrever profilaxia para estrongiloidiase com
ivermectina dose de acordo com o peso do paciente (6mg para cada 30kg de peso,
maximo 30mg/dose), ou albendazol 400mg (1 comprimido ao dia por 3 dias)

Apos reconstituida/diluicdo com Cloreto de Sodio ou Glicose 5%, a metilprednisolona
deverad ser armazenada a temperatura entre 202C a 25°C, protegida da luz, e assim
terd uma estabilidade de 48 horas.

3.6. Ilvermectina

- Ivermectina 1 vez ao dia (dose de 6mg para cada 30kg de peso, maximo de 30mg)
dose Unica;

3.7. Profilaxia de TVP

Por ser uma doenca que cursa com eventos tromboembdlicos, deverd ser prescrita
profilaxia para estes eventos em todos os paciente que ndo estejam apresentando
sangramento ativo ou sob risco aumentado de sangramento (Exemplos: plaquetas
abaixo de 50mil, INR e rTTPA acima de 2, cirurgias ou procedimentos recentes ou
programados, hemoglobina abaixo de 7, outros disturbios de coagulagdo).
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Para pacientes com D-dimero com valor acima de 6 vezes o limite superior da
normalidade e aqueles em ventilagdo mecanica, usar enoxaparina 0,5mg/kg de 12/12h
se taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) acima de 30mL/min/1,73m?, ou
heparina ndo fracionada (Liquemine®) 10.000ui de 8/8h se TFGe acima de 30mL/min,
ambas via SC.

Para pacientes com eventos tromboembdlicos confirmados ou altamente suspeitos
(TVP, TEP, IAM, AVCI, por exemplo), usar anticoagulante terapéutico.

Fora das situagdes acima descritas, usar o seguinte esquema:
- Enoxaparina 40mg SC 1x/dia se peso <80kg e funcdo renal normal
- Enoxaparina 60mg SC 1x/dia se peso >80kg e funcdo renal normal

- Heparina ndo fracionada 5000ui SC de 8/8h a 12/12h se lesdo renal aguda ou DRC
com TFGe abaixo de 30mL/min/1,73m?

3.8. Broncoespasmo

Ndo prescrever medicamentos sob a forma de inalacdo/nebulizacdo para evitar
aerossolizacdo. Opcdes de broncodilatadores com espacador podem ser utilizadas
nesse caso, ou o uso do broncodilatador diretamente em uma das vias do sistema de
aspiracao fechado para o caso de pacientes intubados.

e Salbutamol (Aerolin®) — 4 a 5 puffs com espacador a cada 20 minutos (3
séries), com dose de manutencdo de 4-5 puffs a cada 4 a 6 horas.

e Em caso de asma ou DPOC, administrar também formoterol + budesonida
(Vannair®), 01 puff de 12/12h.

e Considerar sulfato de magnésio o mais precocemente possivel se
refratariedade. Dose: Sulfato de magnésio 50% - 4ml (2g) + soro fisioldgico
0,9% 50ml endovenoso em 20min, considerar repetir a dose apds 20min.

e Se broncoespasmo grave, considerar intubagdo orotraqueal.

4. OXIGENOTERAPIA E SUPORTE VENTILATORIO NAO INVASIVO

- Oferecer suporte de oxigénio para todos os pacientes hipoxémicos com o objetivo de
manter saturagao periférica de 02 de 90 a 96% OU pa02 de 55-80 mmHg, evitando
hipo ou hiperdxia. Para pacientes com DPOC confirmado ou presumido, manter
saturagdo periférica de 02 de 88 a 92%

- Cateter de 02 convencional até 6L/min para atingir o alvo (seco).

- Se necessidade maior que 6L/min para manter saturacdo alvo, instalar mascara com
reservatorio de 02 até 10L/min (seco).

- Como calcular a FiO2 ofertada

MAIS TRABALHO, MAIS FUTURO
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e (Cateter nasal de O2: para cada litro de O2 ofertado, aumentar 4% na Fio2 basal
(21%). Exemplo: se o paciente estd em uso de 6LPM =6x4 =24 2 24 +21% =
45% de FiO2 ofertada

e Mascara de Venturi: cada mdscara equivale a uma FiO2 especifica (Exemplo:
40%, 50%)

e Madscara de 02 com reservatorio: cada 1L de O2 equivale a FiO2 de 10%.

Exemplo: se o paciente estda em uso de mascara de O2 com reservatoério 8LPM
=8 x 10 = 80% de FiO2 ofertada

- Considerar como critério complementar de avaliacdo de gravidade a relacdo
SatpO2/FiO2 (Exemplo: se SatpO2 = 90% e FiO2 = 50% = 0,5 = Relag¢do = 90/0,5 = 180
= SARA grave)

e 235-315: SARA leve
e 190-235: SARA moderada
e <190: SARA grave

Proceder com intubacdo orotraqueal precoce caso a meta ndo seja atingida, o
paciente apresente sinais de insuficiéncia respiratdria, rebaixamento de nivel de
consciéncia ou choque.

- Caso se disponha de ventilacdo ndo invasiva, esta deve ser utilizada exclusivamente
em leitos de isolamento com pressdao negativa. Apds um trial de 1h de VNI, se ndo

houver melhora do quadro respiratério, a ventilagdo mecanica invasiva deve ser
considerada.
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Figura 2: Suplementagdo de oxigénio na suspeita de COVID-19
LR AMIB ¥AMB

PROTOCOLO SUPLEMENTAGAO DE OXIGENIO EM
PACIENTE COM SUSPEITA OU CONFIRMAGAO DE
INFECGAO POR COVID-19

NAO NBOLEMENTAR
0
sat02 < 94% | OXIGENIO

SIM
v

Sinais de Insuficiéncia | sim
Respiratoria Aguda/ |—
Esforgo Ventilatério

INTUBAGAO
OROTRAQUEAL

’

NAO
v

GASOMETRIA
ARTERIALEM AA

|
i \
[Pao2* > 75| [Pac2*63-75| [Pac2* <63l
|
_ !
Cateter Nasal 02
Até 61/min

Mascara com

4| Reservatorio
/ 10l/min

/
/

| sato2 <9a ) [ sato2 <94

Retirado das orientagdes da AMIB, AMB e Abramede, 2020.
5. INTUBACAO OROTRAQUEAL

- A IOT precoce é preconizada uma vez que ha particularidades de seguranca
necessarias ao procedimento, ndo devendo ser totalmente emergencial para prevenir
contaminacdo dos profissionais envolvidos no procedimento e aumentar a seguranca
do paciente.

- Indicagdes: sinais de insuficiéncia respiratéria aguda, esforco ventilatério,
instabilidade hemodinamica, rebaixamento de nivel de consciéncia

- Deverdo estar presentes durante o procedimento: 1 médico (o com melhor
experiéncia em intubacdo orotraqueal), 1 enfermeiro e 1 fisioterapeuta.

- Realizar a paramentacgdo obrigatdria antes do procedimento: precaucado para contato
e aerossol. Lembrar da higiene das maos.

- Deixar todas as medicacBes preparadas e acesso venoso antes do procedimento para
evitar contaminacdo de fdmites, inclusive um soro fisiolégico de 500mL e
noradrenalina.

2
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Figura 3: Protocolo de intubagdo para os casos de COVID-19

PROTOCOLO DE INTUBACAO OROTRAQUEAL PARA CASO
SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID-19

EIT EPI COWID-19 pronto
EPI vestida e checada para todos
Antesda entrar no leits Paciente com acessovenoso periférico calibroso

Apés entrar no leito Pacients monitonizado

Capndgrafo e ventilador prontos

Pano de inubagdo verbalizado
Paciente posicionado

Pré-oudgenagdo com mascara de reservatdrio
{menor fluxo possivel para manter bolsa chela)

Pacientes com sinais de _| Mniciar vasopressor em | Awaliar necessidade
chogue " vela periférica | de expans o volémica

2- Sedag3o seguida de BNM
3- Balonete com cufémetro

/

Sucessona primeira tentativa? Checar Sefalha em 3 tentativas, considerar
capnografia ou curva no ventilados cricotireodostomia.

. i

+  Conectar no ventilador;

* Iniciar sedoanalgesia continua;
*  Considerar insercdo de pressdo arterial invasiva e cateter venoso central pelos

mesmos profissionais.

Retirado do Manual de Manejo do Novo Coronavirus (COVID-19) do Hospital Albert Einstein, versdo de 13/05/2020
KIT INTU BACAO ADULTO COVID-19

MATERIAL NECESSARIO DROGAS NECESSARIAS
¥'5 KITS EPI completos v Lidocaina 2% sem
¥ Bougie e fio guia vasoconstrictor

¥ Videolaringoscopio v Fentanil 50 meg/ml
(laminas descartaveis 3 e 4) v Midazolam 50mg/10ml
¥ Laringoscdpio comum v Cetamina 50 mg/ml
(lamina reta 4 e curva 3-4) v Etomidato 2 mg/ml (?)
¥ Tubo orotraqueal v Succinilcolina 100 mg A
70-75-80-85 v Rocurénio 1omgimi EQUIPAMENTO NECESSARIO
¥ Filtro hepa X2 v Cristaloide 500 ml v Circuito de ventilagdo mecénica
¥ Bisturi n°22 e tubo 6,0 ou kit v SF0,9% 100 ml v Ventilador de transporte
cricostomia padrac v SG 5% 100 ml v Monitor de transporte
¥ Pinga forte reta — kosher ou v Norepinefrina 8 mg/4ml v Capnografo
kelly v Bomba de infuso com 3 canais ou 3
¥ Cuffémetro bombas individuais

- Conectar o filtro ao tubo orotraqueal (ou a mascara do Ambu) antes do
procedimento e utilizar pinca Kelly ou pinga-forte, quando da retirada do guia ou da
necessidade de desconexdo do paciente do ventilador.

GOVERNO DO ESTADO
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- Retirar o guia do tubo e desclampa-lo apenas apds conectar o tubo ao Ambu ou ao
ventilador.

- Utilizar a sequéncia rapida para intubacdo (doses das medicacdes na tabela a seguir).

e Preparar todo o material longe do local da intubacdo e paramentar-se;

o Conexdes: mascara — filtro — valvula — bolsa — fonte de 02

Pré-oxigenagdo com 02 a 100% com mascara de O2 nao reinalante por 3 a 5

minutos. A ventilacdo com bolsa-valva-mascara (ambu) deve ser evitada para
ndo gerar aerossol; caso seja usada (pacientes com hipoxemia importante),
utilizar filtro entre a bolsa e a mascara, com a técnica V-E a quatro maos.

e Pré-medicacdo: Fentanil 50mcg/mL, 1-3mcg/kg ou Lidocaina 2% (20mg/mL)
sem vasoconstrictor 1,5mg/kg.

e Inducdo: Etomidato 2mg/mL, 0,3 mg/kg (se choque) ou Propofol 10mg/mL,
1,5mg/kg ou  Midazolam  5mg/mL, 0,1-0,3mg/kg (se paciente
hemodinamicamente estavel).

e Paralisia (blogueio neuromuscular): usar em todos os pacientes para evitar a
tosse e geracdo de aerossol. Usar succinilcolina ampola de 100mg (diluir em
10mL), 1,5mg/kg ou Rocurdnio 10mg/mL, 1,2mg/kg.

e Posicionar o paciente em posicdo olfatoria.

e Usar tampa de borracha da seringa de 20 para ocluir extremidade distal do TOT
e passar o Bougie® ou fio-guia por dentro desta tampa.

e Posicionar o tubo com confirmacao clinica da intubacdo (dependendo do grau
de hipoxemia, poderd haver demora na recuperacdo da oxigenagdo, nao
devendo haver preocupacdo caso haja melhora progressiva, mesmo que seja
lenta, a menos que inequivocamente tenha ocorrido intubacdo esofagica).
Apds conectar o paciente ao ventilador, evitar “ambusar” ou fazer ausculta do
torax e epigastrio para evitar aerossolizacdo ou contaminacdo da equipe.

o Antes de conectar ao ventilador, conectar sistema de aspiracdo
fechada, filtro e traqueia, nesta ordem, de proximal para distal do
paciente.

e Pos-intubacdo: radiografia de térax, sedacdo, gasometria arterial.

Tabela 3: Doses das medicag¢bes usadas na intubagdo orotraqueal

Peso 50 [55 |60 |65 |70 |75 |80 |85 [90 |95 | 100
kg |kg (kg |kg |kg | kg |kg |kg |kg | kg |kg

Etapa Medicacdo |mL {mL {[mL |mL |mL |mL |mL |mL |mL | mL | mL

Pré- Fentanil 20125 125(301(30/3,0/(3,5 13,5 |4,0 |40 |40
medica | 50mcg/mL
ao Lidocaina |35 |40 |45 |45 |50 1|55 |60 |60]6,5]|70]75
(Uma 2%  sem
ou vasoconstr

outra) |ictor

Indu¢d | Etomidato | 7,5 80 (9,0 |95 |10 |11 |12 |12 |13 |14 |15
o 2mg/mL
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(Uma (Instaveis)

ou Propofol | 7,580 (90|95 |10 |11 |12 |12 |13 |14 |15
outra) 10mg/mL

(Estaveis)
Midazolam | 2,0 | 2,525 3,0 3,0 3,0 |3,5]3,5(4,0 (4,0 14,0
5mg/mL

Paralisi | Succinilcoli | 7,5 {80 (9,0 |95 10 |11 |12 |12 |13 |14 |15
a na

(Uma 10mg/mL
ou Rocuroénio [ 6,0 |65 |70 (75185 1(90 (95|10 |10, |11 | 11,5
outra) 10mg/mL 5

6. CRICOTIROIDOTOMIA COM BISTURI

- Se falha na intubacdo pelos médicos assistentes, contatar a equipe da anestesiologia
ou cirurgia, OU na impossibilidade, proceder com cricotiroidotomia com bisturi,
conforme abaixo.

MATERIAIS
e Lamina de Bisturi numero 10
e (Cabo de bisturi
e Bougie
e Tubo orotragueal nimero 6

e Coxim de pano (por na regido interescapular para promover hiperextensdo cervical)

TECNICA (video https://www.youtube.com/watch?v=DuLPCAM6EZhA)

e Posicione-se ao lado do paciente de modo que a mdo ndo dominante esteja voltada
para a cabeca do paciente, e mdo dominante esteja voltada para os pés do paciente
(médico dextro, posicionar-se a esquerda do paciente);

e Com o auxilio da mdo ndo dominante, palpar as estruturas cervicais, identificar a
cartilagem tireoide, cricoide e membrana cricotireoidea;

e Estabilizar a laringe com a mdo ndo dominante, a seguir fazer uma incisdo
longitudinal na pele e na membrana cricotireoidea com o bisturi (cerca de 1cm) —
Figura 1; no final da linha de incisdo, girar o bisturi em 90°, voltando a lamina para
caudal — Figura 2;

e Ainda com o bisturi na incisdo, troque a mao do bisturi pela ndo dominante, insira o
Bougie® com a mdo dominante com a ponta voltada para a extremidade
contralateral da incisdo (lado oposto ao bisturi), sentido cranio-caudal e gire-o
delicadamente ao entrar na traqueia — Figura 3;

e Apos inserir o Bougie®, retire o bisturi, e insira o tubo orotraqueal sobre o Bougie®

MAIS TRABALHO, MAIS FUTURO
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https://www.youtube.com/watch?v=DuLPCAM6ZhA

girando-o até que a marcacdo preta grossa do tubo esteja alinhada com a incisdo —
Figura 4;

e Insufle o cuff e, apds, retire ou Bougie® delicadamente;

e Conecte a traqueia, o filtro e 0 Ambu® ou ventilador mecéanico, nesta ordem, ao
tubo orotraqueal e proceda com as ventilacdes;

e Fixe o tubo;

e Providenciar via aérea definitiva outra em até 24 horas (solicitar avaliagdo da
cirurgia geral).

A
\ — T [\ A\

= : *"\)AW \ ) ‘
T = :\J ‘F\ “\‘ ‘

Figura 1 Figura 2 Figura 3 Figura 4

REFERENCIAS

e Paix BR, Griggs WM. Emergency surgical cricothyroidotomy: 24 successful cases
leading to a simple ‘scalpel-finger-tube” method. Emerg Med Australas. 2012
Feb;24(1):23-30. PMID: 22313556.

e Patel SA, Meyer TK. Surgical Airway. Int J Crit Ilin Inj Sci [serial online] 2014.

7. CUIDADOS APOS INTUBACAO OROTRAQUEAL E AJUSTES
VENTILATORIOS

- Evitar desconectar paciente do ventilador. Se a desconexdo for estritamente
necessaria, utilizar EPl e clampar o tubo.

- Utilizar sistema de aspiracdo fechado.

- Discutir caso com a Fisioterapia sobre ajustes ventilatéorios e necessidade de
bloqueador neuromuscular.

- Iniciar Ventilacdo Mecanica Protetora - volume corrente 4-6ml/kg de peso predito
(tabela abaixo), pressdo de platd < 30 cmH20, PEEP de acordo com FiO2 (tabela
abaixo, iniciar em 13-15cmH20), driving pressure (Pplaté — PEEP) < 15 cmH20, FR para
manter volume-minuto entre 3-7L/min.

- Alvos: Pa02 55-80 ou Satp0O2 90-96%

MAIS TRABALHO, MAIS FUTURO
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Cdlculo de peso predito (na tabela abaixo, usar a linha referente ao volume corrente
maximo, que equivale a bmL/kg; volume corrente minimo equivale a 4mL/kg e volume
corrente alvo equivale a 5mL/kg)

Homens: Peso predito (Kg) = 50 + 2,3 x ((altura[cm] x 0,394) -60)

Mulheres: Peso predito (Kg) = 45,5 + 2,3 x ((altura[cm] x 0,394) -60)

Tabela 4: Cdlculo do peso predito

Homens
Altura (cm) 150 | 155 | 160 | 165 | 170 | 175 | 180 | 185 | 190 | 195 | 200
Peso predito (kg) 48| 52| 57| 62| 66| 71| 75| 80| 84| 89| 93
Volume corrente minimo | 192 | 210 | 228 | 246 | 264 | 282 | 300 | 319 | 337 | 355 | 373
Volume corrente alvo 240|262 | 285|308 | 330 | 353 | 376 | 398 | 421 | 444 | 466
Volume corrente maximo | 288 | 315 | 342 | 369 | 396 | 424 | 451 | 478 | 505 | 532 | 559
Mulheres
Altura {cm) 140 | 145 | 150 | 155 | 160 | 165 | 170 | 175 | 180 | 185 | 190
Peso predito (kg) 34| 39| 43| 48| 52| 57| 62| 66| 71| 75| 80
Volume corrente minimo | 137 | 156 | 174 | 192 | 210 | 228 | 246 | 264 | 282 | 301 | 319
Volume corrente alvo 172 {194 | 217|240 | 262 | 285 | 308 | 330 | 353 | 376 | 398
Volume corrente maximo | 206 | 233 | 261 | 288 | 315 | 342 | 369 | 397 | 424 | 451 | 478
7.1. Titulagdo de PEEP/FiO2

Lower PEEP/higher FiO2

FO, 03 |04 |04 |05 |05 |06 |07 |07

PEEP S S 8 8 10 10 10 12

FHO, 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 14 14 14 16 18 18-24

para melhor acoplamento ventilatoério.

Se relacdo pa02/Fio2 < 150 mantida apds iniciar ventilagdo protetora, ou assincronia
apos otimizacdo de sedacdo, considerar uso de bloqueador neuromuscular continuo

7.2. Sedacdo e analgesia (adaptado do Manual de Manejo do Novo Coronavirus
(COVID-19) do Hospital Albert Einstein, versdo de 13/05/2020)

- Utilizar midazolam e morfina para sedacdo e analgesia continuas de pacientes
intubados (vide tabelas abaixo), podendo ser necessario associar propofol para
pacientes com dificuldade de sedacdo, conforme quadro abaixo. Caso esteja
disponivel, substituir morfina por fentanil.

- Dose maxima de propofol: 3mg/kg/h

- Alvo de sedacdo nas primeiras 48h de AVM: RASS -5

- Apds as primeiras 48h de AVM:

SHEC svsfn

Secretaria de
Saude
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--- Se relagdo Pa02/Fi02 >250, PEEP <15cmH20 e FiO2 <50%: RASS -3 a zero

--- Se relagdo Pa02/Fi02 <250, PEEP >15cmH20 e FiO2 >50%: RASS -4 a -5

- Controle de agitacdo: midazolam 3-5mg em bolus;

- Controle de dor: analgésico comum + bolus de morfina 3-4mg ou fentanil 50mcg;

- Rever diariamente a possibilidade de diminuir sedacdo se pH acima de 7,3, relagao
Pa02/Fi02 >200, com diminui¢do simultanea da dose de opioide;

- Discutir diariamente com a fisioterapia possibilidade de despertar didrio e extubacdo;

7.3. Bloqueador neuromuscular

- Recomenda-se utilizar bloqueador neuromuscular em bolus seguido de infusdo em
BIC quando houver:

- Assincronia grave persistente, caracterizada por piora da oxigenacdo e da ventilacdo
apo6s ajuste da VM e ajuste da sedacgdo, em pacientes com relagdo PaO2/FiO2 entre
150 e 200 ou

- Relagdo Pa02/FiO2 abaixo de 150 com PEEP acima de 15cmH20
- Garantir sedacdo profunda (RASS -5) antes do inicio da infusdo de BNM
- Se iniciado o BNM, manter por 48h

- Ap6s 48h de uso de BNM: se relagdo PaO2/Fi02 >200, PEEP <20, retirar BNM e
reavaliar e 24h

8. POSICAO PRONA

8.1. Indicagdes

® Deve-se usar a posicdo prona nos pacientes com Pa02/FiO2 < 150 por pelo menos
16/20 horas por sessdo com todos os cuidados adequados de protecgdo e
monitorizagao;

e Usar a posicdo prona em pacientes com dificuldade de se manter a estratégia
protetora dentro dos limites de seguranca (Pressdo de Distensdo > 15 cmH20 e pH <
7,20);

e Suspender o protocolo assim que atingir Pa0O2/FiO2 > 150 com PEEP < 10 cmH20 e
FiO2 < 60%, em posicao supina.

® Pronar todos os pacientes que ndo estiverem intubados, forem colaborativos e ndo
apresentarem contraindicagoes.

8.2. Contraindicagdes:

e Trauma de face;

® Fratura instavel de pelve, fémur e coluna;

e Hipertensdo intra-abdominal (contraindicacdo relativa);

® Peritoniostomia;

MAIS TRABALHO, MAIS FUTURO
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® Torax instavel;

® Equipe inexperiente;

® Arritmias graves e/ou instabilidade hemodinamica;
e Sindrome compartimental abdominal;

e Queimadura (>20% da area corpdrea);

e Implante de marca passo nas ultimas 48h;

e Cirurgias de face, traqueia ou esternotomia recente;
® Hipertensdao intracraniana;

® Gestantes;

® Ascite volumosa;

e Hemoptise macicga;

® Feridas abertas na regido abdominal.

Seguir o fluxograma abaixo.

Fluxograma para posicao prona

Fluxograma para posi¢do prona

Preparo , Manter Apds 16hs .
r para Pos-prona Pos-supino
\ prona em prona
X pronar
]
: * Monitorizacdo + Gasometria 1h * Cuidados com * (Gasometria 1h *  Manter
1+ Seguir checklist po6s-prona pontos de antes de retornar monitoriza¢do
: |vide quadro + Se piora pressdo para supino * Gasometria 4hs
| . . .
,  abaixo) progressiva da pos-supino
: * Gasometria 1h oxigenacao,
| antes de pronar interromper a
] .
| posi¢ao prona Manter supino e reavaliar
]
I Pa0,/Fi0, >
| 150mmHg?

Preparo para pronar

Retirado do Suporte Ventilatorio para pacientes com infecgio suspeita ou confimada pelo COVID-19 (Hospital Albert Einstein - V 1.0 DE 15/02/2020)

8.3. Check-list para o preparo para posi¢ao prona

® Proteger os olhos;

® Realizar higiene de vias aéreas;

e Certificar posicionamento e fixacdo de cateteres e dispositivos;
e Interromper dieta e se indicado, esvaziar o estbmago;

e Colocar coxins na cintura pélvica e escapular para alivio da compressao sobre o
abdome e pontos de pressao;

e Deve-se usar protecdo para face, joelhos e ombros (placas hidrocoloides);

GOVERNO DO ESTADO
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® Elevar FiO2 para 100% durante a rotagao;

® Se 0 paciente estiver ventilando em PCV, tomar cuidado com a queda de volume
exalado;

e Sedacdo e analgesia otimizadas. Se necessario utilizar bloqueador neuromuscular;

® Instituir acesso venoso central e monitorizacdo continua de pressao arterial invasiva
se factivel;

e Monitorizar ECG pelas costas;

e Mudar posicdo de bracos, acima e abaixo da linha interescapular e face a cada duas
horas;

e N3o abduzir a articulagdo do ombro acima de 90°;

e Monitorar resposta a rotacdo com SpO2. Se houver dessaturacao abaixo de 90%
mantida apds 10 minutos da rotacdo, retornar para posi¢cdo supina;

e Retornar a posicdo supina se PCR, piora hemodindmica grave, arritmias malignas,
suspeita de deslocamento da protese ventilatoria ou sofrimento cutdneo ou de outro
orgao;

e Sugere-se envolver de 3 a 5 pessoas para efetuar a rotagao;

e Coletar gasometria arterial apds 1 hora de prona. Considerar o paciente como
respondedor se a relacdo Pa02/Fi02 aumentar em 20 ou Pa0O2 aumentar em 10mm
Hg, com aumento da complacéncia pulmonar e reducdo da pressao de plato.
Considerar como ndo respondedor se houver piora na troca gasosa, na mecanica
pulmonar ou no estado cardiovascular.

9. DESMAME VENTILATORIO

Retirado do Manual de Manejo do Novo Coronavirus (COVID-19) do Hospital Albert Einstein, verséo de 13/05/2020
9.1. Critérios para o inicio de desmame ventilatdrio

- Apds 24 horas estavel, tentar reduzir a PEEP de 1 em 1 cmH20 a cada 8h para
relacdo Pa02/Fi02 acima de 300

- Se hipoxémico crénico, considerar Pa0O2/Fi02 >250 para reducdo de PEEP

- Mudar modo ventilatdrio de controlado para espontaneo se PEEP <15cmH20, FiO2
<50% e RASS > -5

CRITERIOS PARA O INICIO DO TRE

* Permanecer por 24 horas em modo PSV com PEEP =10 cmH20, FID2 <40% e PS =10
tmH20 e manter P0O.1 <4 (colher gasometria arterial).

*  Nivel de consciéncia adequado: RASS 0-2 ou proximo 20 basal.

* Estabilidade hemadinamica: sem ou com noradrenalina <0,2 mcg/kg/min); dobutamina
dose estavel ou em desmame e marcadores de perfusdo tecidual adequados.

*  Apos as 24 horas com parametros acima e adequada troca gasosa (pH: 7,3 com PaC0,<55
mmHg; Pa0; 260 mmHEg com FiO; <40%; PEEP <10 cmH20; POZ/FI02 2250; 5p0, 290%,
fazer TER.

* N3o fazer cuffleak test antes de extubar devido risco de aerolizacio.

S N
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* S houvee faha do TRE . buncir cauns
e faltn & Mpouse 240

Parimetros de “TRE®

PS57 ams,0

PEEP <10 om0 (pacientes com contraindicagso
de VNI PEEP < 8 emH,0)

RO, 4

| Retornar sos parSmetros pré TRE por 1 hora I

Critérios de sucesso no “TRE”

-

Troca gascsa (Sp0; 290% com FiD; 50%; aumento
<10 menig PaCO, basal)
Hemodindmica (FC 120 140 ou aumento <20% da
Flonuic PA estivel)

Conforto respiratdrio (FR <35 rpm e/ou aumento
de FR < 0% basal; sem uso de musculatura
acessorial

[ contraindicagso de 17 |

‘ |
v
VNI no

ventilador
(18 horas)

o

Bag 100%
ou CNO2

Contraindicagho VNI

N3o adaptagso 3 VNI

Considerar Re-40T

Caso ndo consigs permanecer fora da VNI por mals
de 2 horas no periodo de 6 horas apds as primeiras
18 horas de VML

Retirado do Manual de Manejo do Novo Coronavirus (COVID-19) do Hospital Albert

10. PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Cuidados de fim wtivas oo
dawviis Y sm . n#oRCP
NAOD
Inicias RCP
Monitorizas REMO
Pas adesivas
N&D retivar da VM
Voume Controlado Bmirkg
Fi02 100%, peep 0, T 1, =——————  fmvM?
gatiho menas sensivel, b
lberar slames.

Equipe de RCP Pés manuaks; deixar ventilador em

Einstein, versdo de 13/05/2020

Durante RCP
Seguir dietrizes AHA

Avental i
luvas de procedimento, touca &
faceshield

Compressdes de alta qualidade
Minimizar interrupgdes, permibr
retomno do térax, profundidade 5-6cm,
compressdes coniinuas se via aérea
definitiva, 100-120/min

Monitorizar ritmo chocave!
ajuda Pas adesivas; identificacio rapida do
Htmo, chogue sem retirar da Vi

stand by e desconeciar mantendo
filtro no wiho antes de chocar

Via aérea precoce
W&o comprima durante intubagio,
10T com videolaringoscopia
(McGrath), se falha usar tubo
laringeo, usar capndgrafo, evitar
BVM, se ndo houver ventilador
acoplar um fillo HEPA na mscara e
postenormente ao who tragueal

Acesso vascular VIO
Considerar causas reversiveis
SHeST

Drogas
Adrenalina a cada 3-5 min

o7
Tubo laringeo
wAO m&‘lw se disponivel
BVM com filtro HEPA.

apds terceirc chogue se
fitmo chocdvel

Prona
Despronar e RCP em Supina
Caso impossivel despronar
imediatamente, compressao
interescapular e despronar o mais
breve possivel

Retirado do Manual de Manejo do Novo Coronavirus (COVID-19) do Hospital Albert
Einstein, versdo de 13/05/2020

11. PROGRAMAGAO DE ALTA HOSPITALAR

- Considerar alta hospitalar a partir do segundo dia, se:
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e (asos leves: estiverem ha 24-48 horas sem piora, estaveis, ou com melhora.

e Pneumonia: ap6s no minimo 96 horas de internacao, com melhora.

e Apodsinternagao em UTI: minimo 48h com melhora.

e Pacientes com comorbidades devem estar no minimo 48 horas em melhora
para alta.

- Sobre a prescrigdo para casa:

e Avaliar manutengao de antibidticos orais para término de tratamento
(amoxicilina, quinolona, azitromicina, por exemplo).

e Orientar isolamento domiciliar, se necessario.

e Prescrever medicagdes de uso continuo conforme necessario e com as devidas
mudancas feitas durante a internacdo.

12. SOBRE OUTRAS ROTINAS

- Proibidos acompanhantes e visitas;

- O médico plantonista junto com o assistente social contactard diariamente, a familia
para atualizacdo do estado clinico, eventuais esclarecimentos e solicitacdes;

- As prescri¢cdes do dia terdo inicio ap6s as 14h do mesmo dia, e as mesmas deverao
ser enviadas para o e-mail da farmdacia o mais rapido possivel. A prescricdo tem
duracdo de 24h e valerd até as 14h do proximo dia;

- Atentar para lista de pacientes na central de regulacdo (Internet);

- Se necessario, discutir com Dra Mauriciana (direcdo médica) outras condutas que
ndo foram contempladas neste protocolo;

- Demais rotinas serdo repassadas a equipe de plantdo pelos respectivos diaristas;

- Preencher didria e corretamente todos os documentos e formularios, com
identificacdo do paciente e data de nascimento em todas as paginas, bem como
identificacdo legivel e nimero do conselho do profissional responsavel;

- Médicos deverdo preencher diariamente o fluxograma de exames da UTl e ja devem
deixar os exames solicitados para coleta na manha do dia seguinte;

- Atencdo para uso correto dos EPIs;

- Casos as rotinas ndo sejam seguidas, o profissional estd sob pena de adverténcia ou
outras medidas conforme legislacao vigente.
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