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Introdugao

Essa € a primeira edicdo deste documento para o novo coronavirus, publicagdo de uma adaptacdo do manejo clinico da OMS sobre
a infecgdo respiratdria aguda grave quando ha suspeita de infeccdo por MERS-CoV (2019).

Este documento destina-se aos clinicos que cuidam de doentes adultos hospitalizados e peditricos com infec¢@o respiratdria
aguda grave (SARI) quando ha suspeita de infec¢@o pelo 2019-nCoV. Nio se destina a substituir o julgamento clinico ou a
consulta especializada, mas sim a reforcar a gestio clinica desses pacientes e fornecer orientacio atualizada. As melhores praticas
para a SARI sdo essenciais, incluindo a prevencio e controle de infecgdo (o PCI) e os cuidados de apoio otimizados para doentes
graves.

Este documento estd organizado nas se¢des seguintes:

Triagem: reconhecer e classificar os pacientes com SARI

Implementacdo imediata de medidas adequadas de prevenc¢do e controle de infeccdes (PCI)

Terapia de suporte e monitoramento precoce

Coleta de amostras para diagndstico laboratorial

Gestao da insuficiéncia respiratdria hipoxémica e da sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
Gestao do choque séptico

Prevencdo de complicagdes

Tratamentos especificos anti-nCoV

Consideragdes especiais para pacientes gravidas

Esses simbolos s@o usados para assinalar intervengoes:

PN U R W~

@  Fazer: aintervengdo € benéfica (forte recomendag@o) OU a intervengdo € uma declaragdo de melhores praticas
@ Nao fazer: a intervencdo € conhecida por ser prejudicial.

Considerar: a interven¢do pode ser benéfica em pacientes selecionados (recomendagdo condicional) OU tenha cuidado ao
considerar essa intervencao.
Este documento visa fornecer aos clinicos um guia provisério atualizado sobre o manejo de suporte que seja oportuno, eficaz e
seguro aos doentes com 2019-nCoV e SARI, particularmente aqueles em situagao critica.

As recomendacdes contidas neste documento derivam de publicacdes da OMS. ' Onde a orientagdo da OMS nao esté disponivel,
referimo-nos a diretrizes baseadas em evidéncias. Os membros de uma rede global de clinicos da OMS e os clinicos que trataram
doentes com SARS, MERS ou influenza grave, reviram as recomendagdes (ver Agradecimentos). Para consultas, envie um e-mail
para outbreak@who.int escrevendo na linha do assunto o seguinte: “2019-nCoV clinical question’”.



Tratamento clinico da infecgéo respiratéria aguda grave quando ha suspeita de infecg@o pelo novo coronavirus ((2019-nCoV): Guia Provisério

1. Triagem: reconhecimento precoce de pacientes com SARI associada a infec¢ao pelo
2019-nCoV

@  Triagem: reconhecer e classificar todos os pacientes com SARI no primeiro ponto de contato com o sistema de saide
(como o departamento de emergéncia). Considere 2019-nCoV como uma possivel etiologia da SARI sob certas condicoes
(ver Tabela 1). Triagem de pacientes e inicio de tratamentos de emergéncia com base na gravidade da doenca.

Observagoes: a infec¢do pelo 2019-nCoV pode se apresentar como doenca leve, moderada ou grave; esta tltima inclui pneumonia
grave, SDRA, sepse e choque séptico. O reconhecimento precoce de pacientes suspeitos permite o inicio do PCI
(ver Tabela 2). A identificag@o precoce daqueles com manifestagdes graves (ver Tabela 2) permite tratamentos de
suporte imediatos e otimizados e a admissdo (ou encaminhamento) seguro e rapido a unidade de terapia intensiva,
de acordo com os protocolos institucionais ou nacionais. Para aqueles com doencas leves, a hospitalizacdo pode ndo
ser necessdria, a menos que haja preocupa¢do com uma rdpida deterioracdo. Todos os pacientes que recebem alta em
casa devem ser instruidos para voltar ao hospital em caso de desenvolver algum agravamento da doenca.

Tabela 1. Definigoes de pacientes com SARI, suspeitos de infecgao pelo 2019-nCoV=*

SARI Uma infecgao respiratoria aguda (ARI) com historico de febre ou temperatura medida 238 °C e tosse; que iniciou
dentro dos ultimos ~10 dias; e que requer hospitalizagao®. Contudo, a auséncia de febre NAO exclui infecgao viral.8

Definigoes de casos  A. Pacientes com infecgao respiratéria aguda grave (febre, tosse e necessidade de internagao no hospital), E sem
de vigilancia para outra etiologia que explique plenamente a apresentagéo clinica® E pelo menos uma das seguintes:
2019-nCoV* + um historico de viagem ou residéncia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, China, nos 14 dias anteriores ao
inicio dos sintomas, ou
+ 0 paciente é um profissional de saude que tem trabalhado em um ambiente onde estdo sendo tratadas infecgdes
respiratérias agudas graves de etiologia desconhecida.

B. Pacientes com qualquer doenca respiratoria aguda E pelo menos uma das seguintes:

+ contato préximo® com um caso confirmado ou provavel de 2019-nCoV nos 14 dias anteriores ao inicio da doenga,
ou

+ visitar ou trabalhar em um mercado de animais vivos em Wuhan, provincia de Hubei, China, nos 14 dias anterio-
res ao inicio dos sintomas, ou

+ trabalhou ou frequentou uma unidade de saude nos 14 dias anteriores ao inicio dos sintomas, onde foram relata-
dos pacientes com infecgdes associadas pelo 2019-nCoV.

* ver https://www.who.int/health-topics/coronavirus para as ultimas defini¢des de casos
Os médicos também devem estar atentos a possibilidade de apresentagdes atipicas em pacientes imunocomprometidos;
¢ O contato proximo ¢ definido como:
- Exposicdo associada aos cuidados de satde, incluindo ter cuidado diretamente de pacientes com nCoV, o trabalho com profissionais de satide
infectados pelo novo coronavirus, a visita a pacientes ou a permanéncia no mesmo ambiente proximo que um paciente com nCoV.
- Trabalhar em estreita proximidade ou compartilhando o mesmo ambiente de sala de aula com um paciente com nCoV
- Viajar junto com um paciente com nCoV em qualquer tipo de transporte
- Viver na mesma casa que um paciente com nCoV
- No caso em considerag@o o vinculo epidemiolégico pode ter ocorrido dentro de um periodo de 14 dias a partir do inicio da doenca.
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Tabela 2. Sindromes clinicas associadas a infecgdo pelo 2019-nCoV

Doenca néo Os pacientes com infec¢&o viral ndo complicada do trato respiratério superior podem ter sintomas inespecificos,

complicada como febre, tosse, dor de garganta, congestéo nasal, mal-estar, dor de cabega, dor muscular ou mal-estar. Os
idosos e imunossuprimidos podem apresentar sintomas atipicos. Esses pacientes no apresentam sinais de
desidratacéo, septicemia ou falta de ar.

Pneumonia leve Paciente com pneumonia e sem sinais de pneumonia grave.
Crianga com pneumonia que nao é grave tem tosse ou dificuldade para respirar + respiragdo rapida: respiragao
rapida (em respiragdo/min): <2 meses, 260; 2-11 meses, =50; 1-5 anos, 240 e sem sinais de pneumonia grave.

Pneumonia grave Adolescente ou adulto: febre ou suspeita de infecgéo respiratéria, mais uma das seguintes: frequéncia respiratéria
>30 respiragbes/minuto, desconforto respiratorio grave, ou SpO, <90% no ar ambiente (adaptado de [']).
Crianga com tosse ou dificuldade em respirar, mais pelo menos uma das seguintes: cianose central ou SpO,
<90%; desconforto respiratério grave (por exemplo, roncos, tiragem grave); sinais de pneumonia com sinal de
perigo geral: incapacidade de amamentar ou beber, letargia ou inconsciéncia, ou convulsdes. Outros sinais de
pneumonia podem estar presentes: tiragem, respiragdo rapida (em respiragdo/min): <2 meses, =60; 2-11 meses,
=50; 1-5 anos, 2402, O diagnéstico é clinico; a imagem do térax pode excluir complicagdes.

Sindrome do Inicio: sintomas respiratorios novos ou agravando dentro da semana apés o inicio das manifestagdes clinicas
Desconforto conhecidas.

Respiratorio Imagem do térax (radiografia, tomografia computadorizada ou ultrassom pulmonar): opacidades bilaterais,
Agudo’® nao totalmente explicadas por derrames, colapso lobar ou pulmonar, ou nédulos.

Origem do edema: insuficiéncia respiratdria ndo totalmente explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de
fluidos. Necessita de uma avaliagéo objetiva (por exemplo, ecocardiografia) para excluir a causa hidrostatica do
edema caso nenhum fator de risco esteja presente.

Oxigenagao (adultos):

SDRA leve: 200 mmHg < PaO,/FiO, < 300 mmHg (com PEEP ou CPAP 25 cm H,0, ou néo ventilado®)

SDRA moderada: 100 mmHg < PaO,/FiO, <200 mmHg com PEEP 25 cm H,0,” ou néo ventilado®)

SDRA grave: Pa0,/FiO, <100 mmHg com PEEP 25 cm H,0 ou n&o ventilado)

Quando o Pa0, néo esta disponivel, a SpO,/Fi0, <315 sugere SDRA (inclusive em pacientes nao ventilados)
Oxigenagéo (criangas; nota Ol = Indice de Oxigenagéo e OSI = Indice de Oxigenagao utilizando SpO,
Ventilagéo nao-invasiva ou CPAP binivel 25 cm H,0 através de mascara facial completa: PaO,/FiO, < 300 mmHg
ou SpO,/Fi0, <264

SDRA leve (com ventilagéo invasiva): 4 <Ol <8 ou5<0SI< 7,5

SDRA moderada (com ventilag&o invasiva): 8 < Ol <16 ou 7,5 < 0SI < 12,3

SDRA severa (com ventilagéo invasiva): Ol = 16 ou OSI = 12.3

Sepse'®" Adultos: disfungéo de 6rgaos com risco de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a uma
infecgdo suspeita ou comprovada, com disfun¢do de 6rgéos*. Os sinais de disfun¢do organica incluem: estado
mental alterado, respiragao dificil ou rapida, satura¢do de oxigénio baixa, débito urinario reduzido, ritmo cardiaco
acelerado, pulso fraco, extremidades frias ou tens&o arterial baixa, manchas na pele ou provas laboratoriais de
coagulopatia, trombocitopenia, acidose, lactato elevado ou hiperbilirrubinemia. Criangas: infecgdo suspeita ou
comprovada e =2 Critério SIRS, sendo um desses’ temperatura anormal ou contagem de glébulos brancos.

Choque séptico’®™ Adultos: hipotensao persistente apesar da reposi¢éao volémica, requerendo vasopressores para manter a PAM =65
mmHg e nivel sérico de lactato >2 mmol/L.
Criangas (com base em ['2]): qualquer tipo de hipotensédo (SBP <5° percentil 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
menores de 12 meses e FC <70 bpm ou >150 bpm em criangas); preenchimento capilar prolongada (>2 seg) ou
vasodilatagdo quente com pulsos periféricos fracos; taquipneia; pele manchada ou erupgéo petequial ou purpurica;
aumento do lactato; oliguria; hipertermia ou hipotermia.

- Abreviaturas: IRA, infeccdo respiratdria aguda; PA, pressao arterial; bpm, batimentos/minuto; CPAP, pressdo positiva continua das vias aé-
reas; FiOz, frag¢do inspirada de oxigénio; PAM, pressdo arterial média; VNI, ventilacdo ndo-invasiva; Ol, indice de oxigenacdo; OSI, indice de
oxigenagdo utilizando SpO,; Pa0,, pressao parcial de oxigénio; PEEP, press@o positiva expiratdria final; SBP, presséo arterial sistélica; DP,
desvio padrao; SIRS, sindrome de resposta inflamatdria sist€émica; SpOZ, saturag@o de oxigénio. *Se a altitude for superior a 1000m, entdo o
fator de corregdo deve ser calculado da seguinte forma: PaO2/FiO2 x Pressdo barométrica/760.

* A pontuagdo SOFA varia de 0 a 24 e inclui pontos relacionados a 6 sistemas orgnicos: respiratério (hipoxemia definida por PaO,/FiO, baixa),
coagulacdo (plaquetas baixas), hepdtico (bilirrubina alta), cardiovascular (hipotensdo), sistema nervoso central (baixo nivel de consciéncia
definido pela Escala de Coma de Glasgow) e renal (baixo débito urindrio ou creatinina alta). A sepse € definida por um aumento na pontuagao
da avaliacdo sequencial [relacionada a sepse] da faléncia organica (SOFA) de =2 pontos. Assumir que a pontua¢do de base € zero caso os dados
ndo estejam disponiveis.
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2. Implementacao imediata de medidas PCI apropriadas

O PCI é uma parte essencial e integral do manejo clinico dos pacientes e deve ser iniciado no ponto de entrada do paciente no
hospital (normalmente o Departamento de Emergéncia). As precaugdes padrdo devem ser sempre aplicadas rotineiramente em
todas as dreas dos estabelecimentos de satde. As precaucdes padrdo incluem higiene das maos; uso de EPI para evitar contato
direto com o sangue dos pacientes, fluidos corporais, secre¢des (incluindo secregdes respiratorias) e pele ndo intacta. As
precaucgdes padrdo também incluem a prevengdo de ferimentos com seringas ou agulhas cortantes; gestao segura dos residuos;
limpeza e desinfec¢do dos equipamentos; e limpeza do ambiente.

Tabela 3. Como implementar medidas de prevengao e controle de infecgao para pacientes com suspeita ou confirmagao
de infecgdo pelo 2019-nCoV

Na triagem Dé ao paciente suspeito uma mascara cirirgica e leve ao paciente para uma érea separada, uma sala
de isolamento, se disponivel. Mantenha pelo menos 1 metro de distancia entre os pacientes suspeitos e
0s outros pacientes. Instrua a todos os pacientes para cobrir 0 nariz e a boca durante a tosse ou espirros
utilizando um tecido ou o cotovelo flexionado direcionado aos outros. Fazer a higiene das méos ap6s o
contato com secregdes respiratorias.

Aplicar precaugdes contra  As precaugdes com as gotas evitam a transmissao de virus nas grandes goticulas respiratorias. Use uma

goticulas mascara cirrgica se tem que trabalhar a 1 ou 2 metros do paciente. Colocar os pacientes em quartos
individuais, ou agrupar aqueles com o mesmo diagnostico etioldgico. Se um diagnostico etiolégico nao
for possivel, agrupar pacientes com diagnosticos clinicos semelhantes e baseado em fatores de risco
epidemioldgicos, com separagdo do ambiente. Ao cuidar um paciente com sintomas respiratorios (por
exemplo, tosse ou espirros) com contato pessoal proximo, use protegao ocular (mascara facial ou dculos
de protegado), porque podem ocorrer pulverizagdo de secregdes. Limitar o movimento do paciente dentro da
instituicdo e garantir que os pacientes usem mascaras cirrgicas quando estiverem fora dos seus quartos.

Aplicar precaugdes de As precaugdes de contato e contra goticulas impedem a transmisséo direta ou indireta no caso de ter

contato exposigao com superficies ou equipamentos contaminados (isto €, contato com tubos/interfaces de oxigénio
contaminados). Use EPI (mascara cirlrgica, protecdo ocular, luvas e avental) ao entrar no quarto e remova
o0 EPI ao sair. Se possivel, utilize equipamento descartavel ou dedicado (por exemplo, estetoscopios,
manguitos de presséo sanguinea e termdmetros). Se 0 equipamento precisar ser compartilhado entre os
pacientes, limpe e desinfete-0os quando usados entre cada paciente. Assegurar que os profissionais de
saude se abstenham de tocar os olhos, nariz € boca com as maos potencialmente contaminadas, com luvas
ou sem luvas. Evite contaminar superficies ambientais que néo estejam diretamente relacionadas com o
cuidado do paciente (por exemplo, puxadores de porta e interruptores de luz). Garantir ventilagdo adequada
do quarto. Evite mover ou transportar pacientes. Faga a higiene das maos.

Aplicar precaugoes aéreas  Assegurar que o0s profissionais de salide que realizam procedimentos geradores de aerossois (ou seja,

ao realizar um procedimento aspiracao aberta do trato respiratdrio, intubagéo, broncoscopia, ressuscitagdo cardiopulmonar)

de geragéo de aerossbis utilizem EPI, incluindo luvas, avental de manga comprida, protecao ocular e respiradores de particulas (N95
ou equivalente, ou nivel superior de protec&o). (O teste de ajuste programado n&o deve ser confundido com
a verificagdo de vedagéo feita pelo usuério antes de cada utilizagao). Sempre que possivel, utilizar salas
individuais com ventilagdo adequada ao realizar procedimentos geradores de aerosséis, ou seja, salas de
pressdo negativa com um minimo de 12 trocas de ar por hora ou pelo menos 160 litros/segundo/paciente
em instalagdes com ventilagdo natural. Evite a presenca desnecessaria de pessoas na sala. Cuidar do
paciente no mesmo tipo de quarto apds o inicio da ventilagdo mecénica.

- Abreviaturas: IRA, infec¢do respiratéria aguda; EPI, equipamento de prote¢do individual

3. Terapia de suporte e monitoramento precoce

@  Administrar imediatamente oxigenoterapia suplementar a doentes com SARI e problemas respiratérios, hipoxemia
ou choque.

Observagdes: inicie a oxigenoterapia a 5 L/min e avalie as taxas de fluxo para atingir a meta SpO, 290% em adultos ndo gravidos
e Sp0, 292-95 % em pacientes gravidas'?. Criangas com sinais de emergéncia (obstru¢do ou auséncia de respiragio, desconforto
respiratdrio grave, cianose central, choque, coma ou convulsdes) devem receber oxigenoterapia durante a reanimacao para atingir
SpO, 294%; caso contrdrio, o alvo € SpO, 290%*. Todas as dreas onde os doentes com SARI sdo tratados devem estar equipadas
com oximetro de pulso, sistemas de oxigénio em funcionamento e interfaces descartdveis de fornecimento de oxigénio (canula
nasal, mascara facial simples e mascara com saco de reservatorio) de utilizag@o tinica. Use precaucdes de contato ao manusear
interfaces de oxigénio contaminado de pacientes com infeccdo pelo nCoV.

@  Utilizar um tratamento conservador de fluidos em pacientes com SARI quando néo houver evidéncia de choque.
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Observagdes: os doentes com SARI devem ser tratados cautelosamente com fluidos intravenosos, porque a ressuscitagcdo agressiva
dos fluidos pode piorar a oxigenagdo, especialmente em ambientes onde a disponibilidade de ventilagdo mecénica é limitada.'®

@  Administrar antimicrobianos como tratamento empirico para cobrir todos os agentes patogénicos provaveis que
causam SARI. Dé antimicrobianos dentro de uma hora apés a avaliacfo inicial do paciente para pacientes com sepse.
Observagdes: embora o paciente possa ser suspeito de ter nCoV, administrar os antimicrobianos empiricos apropriados dentro de
UMA hora ap6s a identificacdo da sepse.'” O tratamento antibiético empirico deve ser baseado no diagndstico clinico (pneumonia
adquirida na comunidade, pneumonia associada a cuidados de satde [se a infec¢do foi adquirida em ambiente de saide], ou
sepse), dados epidemioldgicos locais e de susceptibilidade, e diretrizes de tratamento. A terapia empirica inclui um inibidor de
neuraminidase para o tratamento da gripe quando hé circulacdo local ou outros fatores de risco, incluindo histérico de viagens

ou exposi¢do a virus da influenza animal."® A terapia empirica deve ser retirada gradualmente com base nos resultados da
microbiologia e no julgamento clinico.

€3 Nao administrar corticosteroides sistémicos rotineiramente para tratamento de pneumonia viral ou SDRA fora dos
estudos clinicos, a menos que sejam indicados por outro motivo.

Observagdes: uma revisao sistematica dos estudos observacionais dos corticosteroides administrados a doentes com SARS néo
reportou beneficios de sobrevivéncia e possiveis danos (necrose avascular, psicose, diabetes e atraso na depuragao viral)'. Uma
revisdo sistematica dos estudos observacionais em influenza encontrou maior risco de mortalidade e infecgdes secunddrias com o
uso de corticosteroides; a evidéncia foi julgada como de muito baixa a baixa qualidade devido a confundimento por indicacao®.
Um estudo subsequente que abordou essa limitagdo, ajustando os fatores de confusdo que variam no tempo, ndo encontrou efeito
sobre a mortalidade.?' Finalmente, um estudo recente de pacientes que receberam corticosteroides para MERS utilizou uma
abordagem estatistica semelhante e ndo encontrou nenhum efeito dos corticosteroides na mortalidade, mas atrasou a liberacdo do
MERS-CoV do trato respiratério inferior (TRL)*?. Dada a falta de eficdcia e possiveis danos, o uso de corticosterdides de rotina
deve ser evitado, a menos que seja indicado por outro motivo. Ver secio 6 para o uso de corticosterdides na sepse.

@  Monitorar de perto os pacientes com SARI para detectar sinais de deterioracio clinica, tais como insuficiéncia
respiratoria e sepse rapidamente progressiva, e aplicar imediatamente intervencoes de suporte.

Observacdes: a aplicacdo de terapias de suporte oportunas, eficazes e seguras € o pilar da terapia para pacientes que desenvolvem
manifestacdes graves de 2019-nCoV.

Q Compreender a(s) condi¢ao(6es) da(s) co-morbida(s) do(s) paciente(s) para adequar o manejo da doenca critica e
avaliar o prognostico. Comunique-se rapidamente com o paciente e a familia.

Observagdes: durante o tratamento intensivo da SARI, determinar quais terapias cronicas devem ser continuadas e quais terapias
devem ser interrompidas temporariamente. Comunicar rapidamente aos pacientes e familiares e fornecer informacdes de apoio

e sobre o progndstico da doenga. Em relagdo as intervencdes que sustentam a vida compreender os valores e preferéncias do
paciente.

4. Coleta de amostras para diagnéstico laboratorial

Esta disponivel a orientacdo da OMS sobre a coleta de amostras, processamento e testes laboratoriais, incluindo procedimentos
relacionado com a biosseguranca.”

@  Coletar amostras de sangue para bactérias que causam pneumonia e sepses, idealmente antes da terapia
antimicrobiana. NAO retarde a terapia antimicrobiana para coletar amostras de sangue.

@  Coletar amostras do trato respiratério superior (TRS; nasofaringea e orofaringea) e do trato respiratério inferior
(TRIj; escarro expectorado, aspirado endotraqueal ou lavagem broncoalveolar) para o teste de RT-PCR para 2019-nCoV.
Os médicos podem optar por coletar apenas amostras de TRL quando estas estiverem prontamente disponiveis (por
exemplo, em pacientes com ventilacido mecianica).

@  Asorologia para fins de diagnéstico s6 é recomendada quando o RT-PCR nio esta disponivel.>

Observacdes: use EPI apropriado para a coleta de amostras (precaucdes contra goticulas e de contato para amostras do TRS;
precaucgdes aereas para amostras de TRI). Ao coletar amostras de TRS, utilize swabs virais (Dacron estéril ou rayon, ndo algodio)
e meios de transporte virais. Nao obtenha amostras das narinas ou amigdalas. Em um paciente com suspeita de novo coronavirus,
especialmente com pneumonia ou doen¢a grave, uma Unica amostra de TRS ndo exclui o diagndstico, e sdo recomendadas
amostras adicionais de TRS e TRI.? As amostras de TRI (vs. TRS) sdo mais provéveis de serem positivas e por um periodo mais
longo.”* Os médicos podem optar por coletar apenas amostras de TRI quando estas estiverem facilmente disponiveis (por exemplo,
em pacientes com ventilagdo mecénica). A inducio de escarro deve ser evitada devido ao aumento do risco de transmissdo de
aerossois.

Observagdes: Foram encontradas coinfec¢do com outras infecgdes respiratorias virais em casos de SARS e MERS. Nessa fase,
precisamos de estudos microbiolégicos detalhados em todos os casos suspeitos. Amostras do TRS e TRI podem ser testadas
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para outros virus respiratorios, tais como influenza A e B (incluindo influenza A zoondtica), virus respiratdrio sincicial, virus
parainfluenza, rinovirus, adenovirus, enterovirus (por exemplo, EVD68), metapneumovirus humano e coronavirus humanos
endémicos (ou seja, HKU1, OC43,NL63 e 229E). As amostras de TRI também podem ser testadas para detectar patégenos
bacterianos, incluindo a Legionella pneumophila.

@  Em pacientes hospitalizados com infec¢io confirmada pelo 2019-nCoV, devem ser colhidas amostras repetidas

do TRS e TRI para demonstrar a depuracio viral. A frequéncia da colheita de amostras dependera das circunstancias
locais, mas deve ser pelo menos a cada 2 a 4 dias até que se tenham dois resultados negativos consecutivos (tanto amostras
do TRS como do TRI, se ambas forem colhidas) em um paciente clinicamente recuperado com pelo menos 24 horas de
intervalo. As amostras poderiam ser coletadas diariamente, no caso que a pratica local de controle de infeccio exija ter
dois resultados negativos antes da retirada das precaucoes contra goticulas.

5. Manejo da insuficiéncia respiratoria hipoxémica e SDRA

@  Reconhecer a insuficiéncia respiratéria hipoxémica grave quando um paciente esta com dificuldade respiratéria é
uma falha da oxigenoterapia padrao.

Observagdes: os pacientes podem evoluir para uma maior dificuldade respiratdria ou hipoxemia mesmo quando o oxigénio é
fornecido através de uma madscara facial com bolsa reservatério (taxas de fluxo de 10-15 L/min, que é normalmente o fluxo
minimo necessdrio para manter a bolsa inflada; FiO, 0,60-0,95). A insuficiéncia respirat6ria hipoxémica na SDRA geralmente
resulta por um desajuste entre a ventilagdo-perfusio intrapulmonar ou shunt, e geralmente requer ventilacdo mecénica.

O oxigénio nasal de alto fluxo (HFNO) ou ventilacio nio-invasiva (VNI) s6 deve ser usado em pacientes selecionados
com insuficiéncia respiratoria hipoxémica. O risco de fracasso do tratamento com VNI é elevado em pacientes com MERS,
e os pacientes tratados com HFNO ou VNI devem ser monitorizados de perto quanto a deterioracio clinica.

Observagio 1: os sistemas HFNO podem fornecer 60 L/min de fluxo de gés e FiO, até 1,0; os circuitos pedidtricos geralmente s6
levam até 15 L/min, e muitas criangas necessitardo de um circuito de adulto para fornecer um fluxo adequado. Em comparag@o
com a oxigenoterapia padrdo, o HFNO reduz a necessidade de intubacdo. Os pacientes com hipercapnia (exacerbacdo da doencga
pulmonar obstrutiva, edema pulmonar cardiogénico), instabilidade hemodinimica, faléncia de multiplos 6rgdos ou estado mental
anormal geralmente ndo devem receber HFNO, embora dados emergentes sugiram que o HFNO pode ser seguro em pacientes
com hipercapnia leve-moderada que estdo piorando. Os pacientes que recebem HFNO devem estar em um ambiente monitorado
e atendidos por pessoal experiente capaz de realizar intubacio endotraqueal, caso o paciente se deteriore rapidamente ou ndo
melhore apés um curto periodo (cerca de 1 hora). Nao existem diretrizes baseadas em evidéncias sobre o uso de HFNO, e os
relatos sobre HFNO em pacientes MERS sio limitados.”

Observacdo 2: as orientagdes da VNI ndo fazem nenhuma recomendacio sobre seu uso em insuficiéncia respiratéria hipoxémica
(além de edema pulmonar cardiogénico e insuficiéncia respiratdria pds-operatdria) ou doenca viral pandémica (referente a
estudos da SARS e influenza pandémica).”” Os riscos incluem demora na intubacio, grandes volumes correntes, e pressoes
transpulmonares prejudiciais. Dados limitados sugerem uma alta taxa de falhas quando os pacientes com MERS recebem VNI.?#
Os pacientes em que se teste o uso VNI deveriam estar em um ambiente monitorado e atendidos por equipe experiente capaz

de intubagdo endotraqueal, caso o paciente se deteriore rapidamente ou ndo melhore apds um periodo curto (cerca de 1 hora).
Pacientes com instabilidade hemodinimica, faléncia de multiplos 6rgdos, ou estado mental anormal ndo devem receber VNI.

Observacdo 3: publicagdes recentes sugerem que os sistemas HFNO e VNI mais recentes com bom ajuste de interface nido criam
dispersdo generalizada do ar exalado e, portanto, devem ser associados a risco baixo de transmissio aérea. 2>

@  Aintubacio endotraqueal deve ser realizada por um profissional treinado e experiente, usando as precaucdes
aéreas.

Observagoes: Os pacientes com SDRA, especialmente as criangas pequenas ou as que sao obesas ou estdo gravidas, podem
dessaturar rapidamente durante a intubagio. Pré-oxigenar com FiO, a 100% durante 5 minutos, através de uma mdéscara facial com
saco reservatdrio, mascara com ambu, HFNO ou VNI. A intubacdo de sequéncia rdpida € apropriada apds uma avaliacdo das vias
aéreas que nao apresente sinais de intubagdo dificil. *

As seguintes recomendagdes nesta secdo dizem respeito a pacientes com SDRA ventilados mecanicamente.'’ Estas focalizam-se
nos adultos; estdo disponiveis recomendagdes baseadas em consensos para criangas >

@  Implementar ventilacio mecanica usando volumes correntes mais baixos (4-8 ml/kg de peso corporal estimado,
PCE) e pressoes inspiratérias mais baixas (pressao de plato <30 cmH20)

Observagdes: esta é uma forte recomendagio de uma diretriz clinica para pacientes com SDRA%, e é sugerida para pacientes
com insuficiéncia respiratdria induzida por sepse que ndo atendem aos critérios da SDRA'. O volume corrente inicial é de 6 ml/
kg PCE; que pode aumentar até 8 ml/kg PCE caso ndo ocorra nenhum efeito colateral indesejavel (por exemplo, dissincronia,
pH <7.15). A hipercapnia € aceitdvel se o pH atingir a meta de 7,30-7,45. Os protocolos de ventilagdo estdo disponiveis *.

O uso de sedacdo profunda pode ser necessario para controlar o impulso respiratdrio e atingir as metas de volume corrente.
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Embora a pressdo de condugdo elevada (pressdo de platd-PEEP) possa prever com mais precisdo o aumento da mortalidade no
SDRA quando comparado com o alto volume corrente ou pressao platd,* atualmente nao se tem disponiveis ensaios clinicos
randomizados (ECR) sobre estratégias de ventilacdo que estudam a pressio de condugdo.

@  Em pacientes com SDRA grave, recomenda-se a ventilacio em posi¢do prona por >12 horas por dia.
Observagdes: a aplicacdo de ventilagdo em posi¢@o prona € fortemente recomendada para pacientes adultos e pedidtricos com
SDRA grave,* mas requer recursos humanos e conhecimentos suficientes para ser realizada com seguranga.’’-

@  Use uma estratégia conservadora de gerenciamento de fluidos para pacientes com SDRA sem hipoperfusio de
tecidos.

Observacgdes: esta é uma forte recomendagio;'” o principal efeito € encurtar a duracdo da ventilagdo. Ver referéncia [*°] para
detalhes de um protocolo de amostra.

@  Em pacientes com SDRA moderada ou grave, sugere-se uma PEEP mais elevada em vez de uma PEEP mais baixa.
Observagdes: a titulagdo da PEEP requer a considerag@o dos beneficios (redug@o de atelectrauma e melhoria do recrutamento
alveolar) versus os riscos (sobre distensao inspiratéria final levando a lesdo pulmonar e maior resisténcia vascular pulmonar).
Estdo disponiveis tabelas para orientar a titulagio do PEEP com base na FiO, necessario para manter o SpO, ** Uma interveng@o
relacionada a manobras de recrutamento (RMs) € realizada como periodos episddicos de alta pressdo positiva continua nas vias
aéreas [30-40 cm H, O], aumentos progressivos na PEEP com pressao de condugao constante, ou alta pressdo de condugéo;
consideracdes sobre seu beneficios versus riscos sdo semelhantes. PEEP e RMs mais elevados foram ambos recomendados
provisoriamente em uma diretriz de pratica clinica®. Para a PEEP, a diretriz considerou uma metanélise com dados de pacientes
individuais de 3 ECRs*. No entanto, um ECR posterior de PEEP elevado e RMs de alta pressdo prolongada mostrou danos,
sugerindo que o protocolo nesse ECR deve ser evitado*!. Sugere-se o monitoramento dos pacientes para identificar aqueles que
respondem a aplicagdo inicial de PEEP mais elevado ou de um protocolo de RM diferente, e a interrup¢ao dessas intervenc¢des nos
nao respondedores*?.

0 Em pacientes com SDRA moderada a grave (Pa02/Fi02 <150), o bloqueio neuromuscular por infusio continua nio
deve ser usado rotineiramente.

Observagdes: um estudo descobriu que essa estratégia melhorou a sobrevida em pacientes com SDRA grave (PaO,/FiO,

<150) sem causar fraqueza significativa**, mas os resultados de um estudo recente maior descobriram que o uso de bloqueio
neuromuscular com estratégia de PEEP alta ndo estava associado a sobrevida quando comparado a uma estratégia de sedacdo
leve sem bloqueio neuromuscular*. O bloqueio neuromuscular continuo ainda pode ser considerado em pacientes com SDRA em
determinadas situagdes: dissincronia ventilatdria apesar da sedacdo, de tal forma que o limite do volume corrente ndo pode ser
alcangada de forma confidvel; ou hipoxemia refratdria ou hipercapnia.

Em ambientes com experiéncia em suporte de vida extracorpéreo (ECLS), considere o encaminhamento de pacientes
com hipoxemia refrataria, apesar da ventilacio protetora pulmonar.

Observagoes: uma diretriz recente nao fez nenhuma recomendagao sobre ECLS em pacientes com SDRA*. Desde entdo, um ECR
de ECLS para pacientes com SDRA foi interrompido precocemente e ndo encontrou diferenca estatisticamente significativa na
mortalidade nos primeiros 60 dias entre a ECLS e o manejo médico padrao (incluindo posi¢do prona e bloqueio neuromuscular)®.
No entanto, o ECLS foi associado a um risco reduzido do resultado composto da mortalidade e o “crossover” para o ECLS*, e
uma andlise Bayesiana “post hoc” neste ECR mostrou que o ECLS é muito provavel que reduza a mortalidade em uma série de
suposigdes anteriores*. Em pacientes com infec¢ao por MERS-CoV, a ECLS versus o tratamento convencional foi associado com
a redugdo da mortalidade em um estudo de coorte*’. O ECLS s6 deve ser oferecido em centros especializados com um volume de
casos suficiente para manter a pericia e que possam aplicar as medidas de PCI necessdrias para pacientes com 2019-nCoV*:.

€3 Evite desligar o paciente do ventilador, o que resulta na perda de PEEP e atelectasia. Utilizar cateteres em linha
para aspiracao das vias aéreas e fixar o tubo endotraqueal quando a desconexao for necessaria (por exemplo, transferéncia
para um ventilador de transporte).

6. Gestao do choque séptico

@  Reconhecer choque séptico em adultos quando ha suspeita ou confirmacio de infec¢o E sdo necessirios o uso de
vasopressores para manter a pressao arterial média (PAM) 265 mmHg E quando o lactato esta =2 mmol/L, na auséncia de
hipovolemia.

Reconhecer choque séptico em criancas quando apresentem hipotensao (pressio arterial sistolica [PAS] <5° percentil ou
>2 DP abaixo do normal para a idade) ou 2 a 3 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); recarga capilar prolongada (>2 seg)
ou vasodilatacdo quente com pulsos periféricos fracos; taquipneia; pele manchada ou erup¢io petequial ou purpirica;
aumento do lactato; oligiria; hipertermia ou hipotermia.
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Observagdes: na auséncia de uma medida de lactato, use a PAM e sinais clinicos de perfusio para definir o choque. Os cuidados
padrio incluem o reconhecimento precoce e o uso dos seguintes tratamentos durante a primeira hora apds o reconhecimento:
terapia antimicrobiana e carga de fluidos mais vasopressores para a hipotensdo®. O uso de cateteres venosos centrais e arteriais
deve estar baseado na disponibilidade de recursos e nas necessidades de cada paciente. Estdo disponiveis diretrizes detalhadas
para o tratamento do choque séptico em adultos'’ e criangas®*'2.

@  Nareanimacio por choque séptico em adultos, administrar pelo menos 30 ml/kg de cristaloide isotonico em adultos
nas primeiras 3 horas. Em reanimacio por choque séptico em criancas em ambientes com bons recursos, dar 20 ml/kg em
bolo rapido e até 40-60 ml/kg na 1° hora.

@ Nao usar cristaloides hipotdnicos, amidos ou gelatinas para reanimacio.

A ressuscitacio utilizando fluidos pode levar a uma sobrecarga de volume, incluindo insuficiéncia respiratoria.
Se nao houver resposta a carga de fluido e aparecerem sinais de sobrecarga de volume (por exemplo, distensdo venosa
jugular, crepitacoes na auscultacdo pulmonar, edema pulmonar por imagem ou hepatomegalia em criancas), nesse caso
reduzir ou interromper a administracio de fluido. Esse passo é particularmente importante quando nio ha ventilacao
mecanica disponivel. Sdo sugeridos regimes de fluidos alternativos quando se cuida de criancas em ambientes com
recursos limitados
Observagdes: Os cristaloides incluem soro fisioldgico normal e lactato de Ringer. Determinar a necessidade de bolus adicionais
de fluidos (250-1000 ml em adultos ou 10-20 ml/kg em criancas) com base na resposta clinica e na melhoria dos alvos de
perfusdo. Os alvos de perfusdo incluem PAM (>65 mmHg ou alvos apropriados a idade em criancas), débito urinario (>0,5 ml/
kg/hr em adultos, 1 ml/kg/hr em criancas), e melhoria das manchas cutanea, preenchimento capilar, nivel de consciéncia e lactato.
Considere medidas dindmicas de tolerincia ao volume para orientar a administracio de volume além da ressuscitacio inicial,
com base aos recursos locais e a experiéncia'’. Essas medidas incluem a elevagfo passiva das pernas, desafio de bolus de fluido
com medidas seriadas do volume sistélico, ou variagdes na pressdo sistdlica, pressdo de pulso, tamanho da veia cava inferior, ou
volume sist6lico como resposta as alteracdes na pressao intratordcica durante a ventilagdo mecénica.

Os amidos estdo associados a um risco aumentado de morte e lesdo renal aguda versus o uso de cristaloides.’'** Os efeitos das
gelatinas sdo menos claros, mas sdo mais caros que os cristaloides. As solu¢des hipotdnicas (versus as isotOnicas) sio menos
eficazes em aumentar o volume intravascular. Sobrevivendo a Sepse também sugere o uso de albumina para a ressuscitagdo
quando os pacientes requerem grandes quantidades de cristaloides, mas essa recomendacio condicional é baseada em evidéncias
de baixa qualidade."”

@  Administrar vasopressores quando o choque persistir durante ou apés a ressuscitaciio com fluidos. A meta inicial da
pressio arterial é atingir uma PAM =65 mmHg em adultos e para criancas estas devem ser de acordo a idade.

Se os cateteres venosos centrais no estiverem disponiveis, os vasopressores podem ser administrados através
de uma via IV periférica, mas use uma veia grande e monitore de perto os sinais de extravasamento e necrose tecidual
local. Se ocorrer extravasamento, se deve parar a infusido. Os vasopressores também podem ser administrados através de
agulhas intradsseas.

Se os sinais de ma perfusio e disfuncao cardiaca persistirem apesar de se atingir o meta da PAM com fluidos e
vasopressores, considere o uso de um inotrépico como a dobutamina.
Observacgdes: vasopressores (ou seja, norepinefrina, epinefrina, vasopressina e dopamina) sao administrados com maior seguranca
através de um cateter venoso central a uma taxa estritamente controlada, mas também € possivel administra-los com segurancga
através de veia periférica® e agulha intradssea. Monitore a pressao arterial com frequéncia e titule o vasopressor na dose minima
necessdria para manter a perfusio e prevenir efeitos colaterais. A norepinefrina é considerada a primeira linha em pacientes
adultos; epinefrina ou vasopressina podem ser adicionadas para atingir a meta da PAM. Devido ao risco de taquiarritmias,
reserve a dopamina para pacientes selecionados com baixo risco de taquiarritmia ou para aqueles com bradicardia. Em criancas
com choque frio (mais comum), a epinefrina é considerada a primeira linha, enquanto a norepinefrina é usada em pacientes com
choque quente (menos comum).

Nenhum ECR comparou a dobutamina com placebo para resultados clinicos."”
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7. Prevengao de complicagoes

Implementar as seguintes intervencdes (Tabela 4) para prevenir complica¢des associadas a doengas criticas. Essas intervengdes

sdo baseadas em Sobrevivéncia a Sepse'” ou outras diretrizes
em evidéncias de alta qualidade.

337 e estdo geralmente limitadas a recomendagdes vidveis baseadas

Tabela 4. Prevencao de complicagoes

Resultado Antecipado

Intervencdes

Reduzir os dias de ventilagao
mecanica invasiva

Usar protocolos de desmame que incluam avaliagéo diaria de aptidao para respiragao esponténea.
Minimizar a sedag&o continua ou intermitente, visando atingir a titulagéo especifica (sedacgao leve, a
menos que contraindicada) ou com interrupgao diaria de infusdes continuas de sedativos.

Reduzir a incidéncia de
pneumonia associada a
ventilador

Aintubacéo oral é preferivel & intubagao nasal em adolescentes e adultos.

Manter o paciente em posi¢&o semirreclinada (elevagéo da cabega do leito entre 30 a 45°).

Utilize um sistema fechado de sucgao; periodicamente drene e descarte o condensado na tubulagao.
Use um novo circuito de ventilagdo para cada paciente; assim que o paciente for ventilado, troque o
circuito se ele estiver sujo ou danificado, mas n&o rotineiramente.

Trocar o permutador de calor de humidade quando este funciona mal, quando esta sujo, ou a cada 5-7
dias.

Reduzir a incidéncia de
tromboembolismo venoso

Usar profilaxia farmacoldgica (heparina de baixo peso molecular [de preferéncia se disponivel]

ou heparina 5000 unidades subcutanea duas vezes ao dia) em adolescentes e adultos sem
contraindicacdes. Para aqueles com contraindicacdes, utilizar profilaxia mecénica (dispositivos de
compress&o pneumatica intermitente).

Reduzir a incidéncia de
infecgdes da corrente sanguinea
relacionada com cateteres

Use uma lista de verificagdo que deve ser preenchida completamente por um observador em tempo real
como lembrete de procedimento necessario para a inser¢éo estéril de um cateter e como lembrete diario
para remover se nao for mais necessario.

Reduzir a incidéncia de Ulceras
de pressao

Rotar o paciente a cada duas horas.

Reduzir a incidéncia de Ulceras
de estresse e sangramento
gastrointestinal

Dar nutrigdo enteral precoce (dentro das primeiras 24 a 48 horas ap6s a admiss&o).

Administrar bloqueadores dos receptores H, da histamina ou inibidores da bomba de prétons em
pacientes com fatores de risco de sangramento gastrointestinal. Fatores de risco para sangramento
gastrointestinal incluem ventilagdo mecéanica por =248 horas, coagulopatia, terapia de reposicao renal,
doenca hepética, multiplas comorbidades e elevada pontuagéo de insuficiéncia orgénica.

Reduzir a incidéncia de fraqueza
relacionada com a UTI

Mobilizar ativamente o paciente no inicio da doenga, quando for seguro fazé-lo

8. Tratamentos especificos contra 0 novo coronavirus e pesquias clinicas

Nio ha evidéncia atual de ECR que recomende algum tratamento especifico contra o nCoV para pacientes com
suspeita ou confirmaciao de infeccao pelo 2019-nCoV.

@  Os tratamentos nio licenciados devem ser administrados apenas no contexto de ensaios clinicos aprovados
eticamente ou no Marco do Uso Emergencial de Intervencées Nao Registradas que sao Monitoradas (MEURI), com
monitoramento rigoroso. < https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/ >.

@  Os protocolos de caracterizacio clinica estdo disponiveis, no site da OMS 2019-nCoV: < https://www.who.int/
emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 >. A OMS criou a Plataforma Global de Dados sobre 2019-nCoV, para que os
paises membros possam contribuir. Contate EDCARN@who.int para perguntas adicionais.

9. Consideragoes especiais para pacientes gravidas

@  Mulheres gravidas com suspeita ou confirmacéo de infecciio pelo 2019-nCoV devem ser tratadas com terapias de
suporte como descrito acima, levando em conta as adaptacoes fisiologicas da gravidez.

@ O uso de agentes terapéuticos em investigaciio fora de um estudo de pesquisa deveria ser orientado por uma
analise individual de risco-beneficio baseada no beneficio potencial para a mie e seguranca ao feto, com consulta de um
especialista em obstetricia e comité de ética.
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@  Asdecisdes de parto de emergéncia e interrupciio da gravidez sdo desafiadoras e baseadas em muitos fatores:
idade gestacional, condicdo materna e estabilidade fetal. E essencial realizar consultas com especialistas em obstetricia,
neonatologia e de terapia intensiva (dependendo do estado da mae).
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