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1. OBJETIVO

Estabelecer recomendações institucionais para pacientes atendidos por suspeita ou 
confirmação de COVID-19.

2. INTRODUÇÃO

No final de 2019, foi identificado um novo Coronavírus causador de síndromes 
respiratórias em Wuhan, China, que foi posteriormente denominado de SARS-CoV-2 
e a doença a ele associada COVID-19. Desde então, a doença tem se espalhado ao 
redor do mundo, até que o primeiro caso foi confirmado no Brasil em 26/02/2020. Em 
11/03/2020 a OMS declarou pandemia.

A maioria dos casos são leves (81%), sem pneumonia ou com pneumonia leve. Em torno 
de 14%-20% dos casos são mais graves, com sinais de disfunção respiratória como 
taquipneia, queda da saturação de oxigênio em ar ambiente e sinais de desconforto 
respiratório (uso de musculatura acessória, respiração paradoxal, assincronia 
toracoabdominal). E 5% dos casos são muito graves, com insuficiência respiratória grave, 
choque séptico e disfunção de múltiplos órgãos. O manejo dos casos prioritariamente 
envolve suporte à insuficiência respiratória aguda e outras disfunções orgânicas.

De acordo com a evolução da pandemia e publicações que têm surgido continuamente 
de diferentes partes do mundo, as recomendações de conduta têm sido continuamente 
atualizadas. 

Este documento contém recomendações para o manejo de pacientes com COVID-19, 
suspeita ou comprovada. 

Optamos em nosso serviço por adotar as definições operacionais a seguir, que 
permitem o reconhecimento precoce, aplicação de precauções e condutas visando à 
maior segurança possível para pacientes, profissionais e toda comunidade.

3. DEFINIÇÃO

1. DEFINIÇÃO DE SÍNDROME GRIPAL: febre e/ou sinais e sintomas respiratórios* 

2. DEFINIÇÃO DE SRAG (Síndrome Respiratória Aguda Grave): dispneia, desconforto 
respiratório, saturação de O

2
 < 94%, exacerbação de doença pré-existente (na ausência 

de outras causas).
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4. PROTOCOLO

Para TODO paciente internado (via pronto-socorro ou transferido) por suspeita ou 
confirmação COVID-19:

ATENÇÃO: Alguns pacientes têm apresentado sinais e sintomas inespecíficos como: 
fadiga, mialgia/artralgia, cefaléia, calafrios, diarreia, náusea, vômito, desidratação, 
inapetência, anosmia, ageusia e exantema. 

4.1. CONDUTA INICIAL NO PACIENTE COM SUSPEITA DE SÍNDROME GRIPAL 
OU COVID-19 OU SRAG

Identificação na triagem, colocação de máscara cirúrgica + orientação de higienização 
frequente das mãos. Encaminhamento para atendimento na ala específica de síndrome 
respiratória:

a. SRAG ou disfunção orgânica – isolamento respiratório do PS, Semi-UTI, UTI e leitos 
de observação (1-8), a depender do quadro clínico; 

b. Situações estáveis - consultórios.

1. Acionar Plataforma de Mensagem COVID-19
2. Notificar SCIH
3. Preencher como CID-10 de entrada

Paciente com infecção aguda das vias aéreas superiores não especificadas: CID-10 
J06.9
Paciente com pneumonia não especificada: CID-10 J18.9
Paciente com insuficiência respiratória aguda: CID J96.0
Síndrome Respiratória Aguda Grave: CID U04.9

4. CID para casos confirmados ou altamente suspeitos de COVID-19 (alta ou 
internação): Infecção por Coronavírus de localização não especificada: B34.2

*Sinais ou sintomas respiratórios: tosse, dificuldade para respirar, produção de escarro, 
congestão nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza, 
saturação de O

2
 < 94%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz, tiragem intercostal 

e dispneia.

FEBRE: pode estar ausente na síndrome gripal em pacientes jovens, idosos, 
imunodeprimidos ou que utilizaram antitérmico. Nessas situações, a avaliação clínica 
deve ser levada em consideração.
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4.2. FLUXOGRAMA GERAL DO MANEJO INICIAL DE PACIENTES COM 
SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA INFECCIOSA

Figura 1. Manejo inicial do paciente com síndrome respiratória aguda infecciosa

Considerar: PCR ou Teste Rápido influenza. A depender da epidemiologia, presença de 
imunossupressão e quadros graves: desejável Painel Molecular Patógenos Respiratórios.

Critério de Gravidade (SatO
2
 < 

94% ou FR > 24) ou SRAG ou 
Disfunção Orgânica

Clinicamente Estável
Quadro leve

Ausência de SatO
2
 < 94% OU 

Disfunção Orgânica OU Doença de 
Base de Risco

PCR rápido COVID-19
CT Tórax SEM contraste
Exames laboratoriais: KIT 

Protocolo COVID-19/
Protocolo Sepse

PCR COVID-19 e outros exames 
laboratoriais se clinicamente 

indicado*

Internação hospitalar - conforme 
condição clínica:

Acionar Plataforma COVID-19 e 
notificar SCIH
- Apartamento

- UTI - específica Sd. Respiratória

Confirmado quadro leve: alta 
hospitalar com orientações + 

isolamento domiciliar por 14 dias 
(orientações folder específico)

Hidratação - cuidado com 
hipervolemia SRAG

Antibiótico conforme PAC grave 
HCor + terapia específica

Suporte Ventilatório

Conforme resultados
- Influenza: oseltamivir 75mg, VO, 

12/12h x 5 dias
- Pneumonia bacteriana: antibiótico 

conforme protocolo PAC

Síndrome Gripal
COM ou SEM febre
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ENSAIO MOLECULAR (PCR) COVID-19

COLETA DE RASPADO DE NASOFARIGE/OROFARINGE COMBINADO: A partir do 
quarto ou quinto dia de sintomas de síndrome gripal.

Casos suspeitos para COVID com primeiro PCR NAO DETECTADO: Repetir a coleta

de RASPADO NASO/OROFARINGE para nova PCR, apos três (3) dias, em caso de 
persistência ou piora dos sintomas.

SORODIAGNÓSTICO COVID-19

ENSAIOS RÁPIDOS (Imunocromatográficos): Ensaios qualitativos com leitura visual, 
ainda apresentam desempenho insatisfatório, com sensibilidades tão baixas quanto 30%.” 
Entretanto , alguns ensaios cromatográficos, como os produzidos pela Wondfo, quando 
realizados com soro atingem sensibilidades acima de 95%, mas não com sangue capilar 
pois neste caso sua sensibilidade cai a 55%.

ENSAIOS QUIMIOLUMINESCENTES AUTOMATIZADOS: Ensaios quantitativos ainda 
não alcançam sensibilidade e especificidade necessárias para o diagnóstico da infecção 
na fase aguda, mas já suportam inúmeras aplicações relevantes:

• Diagnóstico sorológico de pacientes convalescentes ou doentes da Sd. COVID-19, 
sem diagnóstico virológico fechado (PCR negativo). Recomenda-se que as amostras 
sejam obtidas a partir do sétimo dia, mas preferencialmente, após 14 dias do início 
dos sintomas;

• Detecção dos indivíduos já imunes;

• Verificação da intensidade da resposta imune adquirida (título de IgG);

• Os respondedores fortes podem servir como doadores para terapias baseadas 
em soro de convalescentes. Tem-se relacionado à intensidade da resposta com a 
gravidade do quadro clínico;

• Investigação da soroprevalência na população geral e taxa de infecção em 
determinadas áreas afetadas.

Outros exames LABORATORIAIS: a coleta deve ser orientada pela avaliação clínica e 
demais protocolos institucionais. KIT laboratorial COVID deverá ser solicitado para casos 
moderados a graves e inclui: hemograma, ureia, creatinina, sódio, potássio, cálcio iônico, 
magnésio, TGO, TGO, bilirrubinas totais e frações, proteína C reativa, troponina, DHL, TP/
TTPA, D-dímero. Para pacientes com sinais de sepse, disfunção orgânica, choque septico 
e SRAG - deve ser coletado também o kit do protocolo sepse incluindo laboratorial 
completo + gasometria arterial + lactato arterial + hemoculturas.

4.3. RECOMENDAÇÕES PARA COLETA DE TESTES ESPECÍFICOS E EXAMES 
LABORATORIAIS
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4.4. INDICAÇÃO DE EXAMES RADIOLÓGICOS E ACHADOS DE IMAGEM
Imagem Radiológica

Não é indicado método de imagem unicamente para diagnóstico de COVID-19. 
Apesar do aspecto tomográfico poder ser altamente sugestivo, não há critérios para 
diagnóstico sem a confirmação laboratorial.

No entanto, frente a avaliação clínica do médico, a solicitação da tomografia de tórax 
deverá ser feita de acordo com o julgamento clínico.

É recomendado tomografia de tórax sem contraste para os seguintes casos:

1. Presença de dispneia objetiva;

2. Piora da SatO
2
 basal ou piora da dispneia (exacerbação de doença crônica);

3. Sem doença prévia pulmonar com queda SatO
2
 < 94%.

Achados radiológicos habitualmente encontrados na infecção por COVID-19:

Padrão em vidro fosco e/ou consolidações periféricas predominante nos lobos 
inferiores, múltiplos e bilaterais. Por vezes também com envolvimento central ou peri-
brônquico.

PCR Rápido (2h)

Todos os pacientes internados pelo PS: com clínica suspeita de COVID ou não

Pacientes com sintomas virais moderados ou graves

Pacientes com sinais de instabilidade hemodinâmica e/ou respiratória

Pacientes com protocolos de emergência: IAM com supra / ave / PCR

Todas as situações que necessitam de tomada de decisão clínica para HCor Mais Seguro

PCR Clássico (24h)

Assintomáticos com epidemiologia positivo para coronavírus

Oligossintomáticos / sintomas leves / estado geral bom / sem sinais de alerta

Tabela 1. Critérios para realização de PCR Coronavírus Rápido (2h) e o Clássico (24h)



Protocolo institucional de atendimento

Paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19

7

Achados radiológicos habitualmente encontrados em diagnóstico alternativos:

• Pneumonia lobar;

• Lesões cavitárias;

• Nódulos centro-lobulares com padrão de árvore em brotamento;

• Linfonodomegalias;

• Derrame pleural;

• Fibrose pulmonar. 

ATENÇÃO: tomografia normal não afasta diagnóstico de COVID-19

Ecocardiograma

A disfunção cardíaca é uma condição comum entre os pacientes hospitalizados 
com COVID-19 e está associada a um risco maior de mortalidade hospitalar. Embora 
o mecanismo exato da lesão cardíaca precise ser mais explorado, trata-se de uma 
doença grave e características clínicas de inflamação sistêmica, meta-hemoglobinemia, 
instabilidade hemodinâmica e disfunção múltipla de sistemas. Em estudos recentes, a 
disfunção cardíaca aguda ocorreu em 19,7% dos acometidos com COVID-19 internados, 
sendo que 25% e 58% dos pacientes apresentavam doenças cardíacas preexistentes e 
hipertensão arterial sistêmica respectivamente.

O ecocardiograma transtorácico desempenha papel central no diagnóstico das 
complicações cardíacas, entretanto, devido alto risco de exposição, ao ser realizado 
à beira do leito deve ser focado e ter imagens necessárias para responder às questões 
clínica, a fim de reduzir riscos. As complicações cardíacas primárias do COVID-19 
envolvem desde disfunção diastólica diastólica  do ventrículo esquerdo subclínica 
reversível, bem como lesão miocárdica com elevação de troponina, incluindo miocardite, 
cardiomipatia induzida por estresse, síndrome coronariana aguda, tromboembolismo 
pulmonar com disfunção ventricular e choque cardiogênico. Assim recomenda-se 
ecocardiograma transtorácico focado à beira do leito para auxílio da tomada de decisão, 
exame transtorácico completo pré-alta hospitalar e no acompanhamento ambulatorial 
em 30 dias conforme decisão clínica.
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4.5. ORIENTAÇÕES PARA ISOLAMENTO DOMICILIAR DOS CASOS LEVES 
SUSPEITOS E CONFIRMADOS DE COVID-19

Para os pacientes com quadros leves e possibilidade de alta hospitalar, orientar 
isolamento domiciliar conforme protocolo para Cuidados de pacientes com 
Coronavírus COVID-19 - Tratamento Domiciliar. Fornecer atestado com o CID- 10 
B34.9 – Infecção viral inespecífica para casos com PCR COVID-19 negativo e B34.2 
para os casos com PCR COVID-19 positivo. Orientar o paciente e familiares quanto 
ao agravamento de sinais e sintomas que pode fazer com que seja necessário retornar 
ao hospital.

IMPORTANTE: já foi descrita coinfecção por COVID-19 
e outros vírus respiratórios como Influenza. Portanto, na 
atual conjuntura, optamos por recomendar que pacientes 
com diagnóstico de outras viroses respiratórias para os 
quais não tenha sido coletado o teste COVID-19 para 
descartar com certeza a coinfecção, sejam mantidos 
em isolamento domiciliar pelos mesmos 14 dias 
recomendados para COVID-19. O mesmo se aplica a 
pacientes com síndrome gripal sem definição etiológica.

4.6. CRITÉRIOS PARA INTERNAÇÃO HOSPITALAR

Tabela 2. Critérios de gravidade e doenças associadas que aumentam o risco de 
complicações em casos de COVID-19 

Formas Graves ou Critérios 
de Gravidade

Condições de Base - Aumentam o Risco de Evolução para 
Formas Graves

Pneumonia extensa
Idade ≥ 60 anos, particularmente ≥ 80 anos
Doenças cardiovasculares (DCV), HAS, DM, Pneumopatias 
Crônicas, Doença Renal Crônica

SRAG
Neutropenia, Doença oncológica ou onco-hematológica 
com QT últimos 30 dias, Imunobiológico e/ou terapia-alvo 
nos últimos 3 meses, Transplantes (TOS, TCTH)

Sepse, Choque Séptico
Imunodeficiência congênita, Infecção pelo HIV com CD4+ 
< 350

DM - diabetes mellitus. HAS - hipertensão essencial. QT - Quimioterapia. 
TCTH - transplante de células-tronco hematopoiéticas. TOS - transplante de órgãos sólidos.
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4.6.1. Critérios de admissão em unidades de internação

Clínica de síndrome viral necessitando de observação do quadro clínico em regime 
de internação por pertencer a grupo de risco para complicações (oncológico, 
imunodeprimidos, cardiopatas; portadores de doença pulmonar crônica; diabéticos) 
ou com alteração significativa do exame de imagem (TC de tórax compatível com 
pneumonia viral), mas apresentam-se clinicamente estáveis, sem alteração no padrão 
respiratório que requeira UTI  (critérios abaixo). 

4.6.2. Critérios para internação em UTI

4.7. MANEJO DA SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE

Pacientes com quadro de SRAG ou Sat0
2
 < 94% com cateter O

2
 acima de 3l/min 

deverão ser monitorados na UTI específica para o atendimento destes casos e o suporte 
ventilatório seguirá protocolo detalhado e específico do setor, em concordância com 
Associação de Medicina Intensiva Brasileira e Organização Mundial da Saúde. Em linhas 
gerais:

Devem ser internados em unidade de terapia intensiva pacientes com disfunção 
orgânica, sendo a mais comum a respiratória hipoxêmica.

Considerar como sinais de disfunção respiratória que requeiram internação em UTI 
com necessidade de oxigênio suplementar:

• Saturação periférica de oxigênio (SpO
2
) <94% com cateter O

2
 acima de 3l/min; 

• E um dos seguintes: 

 Frequência respiratória >25

 Uso de musculatura acessória, respiração paradoxal, assincronia 
toracoabdominal.

Presença de outras disfunções orgânicas (sepse), como hipotensão, oligúria, alteração 
do nível de consciência, também podem ocorrer e são indicação de internação em UTI.

*ATENÇÃO especial a todos os pacientes ≥ 60 anos independentemente das doenças de 
base. 

Pacientes com diagnóstico de COVID-19 que estavam em tratamento domiciliar e 
retornem ao PS por piora de sintomas também devem ser avaliados de forma criteriosa, 
independente da faixa etária ou ausência de fatores de risco.
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Figura 2. Suplementação de oxigênio em paciente com suspeita ou confirmação de infecção 
por  COVID-19

NÂO SUPLEMENTAR 
COM OXIGÊNIO

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

MÁSCARA COM 
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BAG 100% ATÉ 10L/MIN

INTUBAÇÃO
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Terapias não invasivas, como cânula nasal de alto fluxo (CNAF) ou ventilação não-
invasiva (VNI) utilizam altos fluxos de gases e há preocupação de que possam promover a 
dispersão de gotículas contaminadas com vírus no ambiente, principalmente se o CNAF ou 
máscara de VNI não estiver bem acoplado. No entanto, devido à limitação de evidências, 
sugerimos o uso com parcimônia destas terapias, considerando todos os aspectos de 
segurança aos profissionais de saúde e de preferência, considerar elegibilidade em ensaio 
clínico conduzido pelo HCor (estudo Renovate).

A rotina do serviço de fisioterapia e fonoaudiologia HCor para o atendimento ao paciente 
com COVID-19 encontra-se no ANEXO 1, 2 e 3.

Figura 3. Manejo do broncoespasmo em paciente com suspeita ou confirmação de infecção 
por COVID-19

Nos pacientes com broncoespasmo leve, podem ser administrados broncodilatadores 
inalatórios com inalador dosimetrado com uso de espaçador. Em caso de broncoespasmo 
grave, pode ser necessário broncodilatador endovenoso e intubação orotraqueal.

SatO
2 
< 94%

Ver protocolo de 
oxigenioterapia (figura 2) 

e avaliar ausculta

- Utilizar inalador dosimetrado: 
(Salbutamol spray) 4 jatos em 
cada 20 min até 3 séries
- Brometo ipratópio 2 jatos em 
cada 20 min até 3 séries (em 
casos refratários)
- NÃO NEBULIZAR
- Considerar MgSO4 
precocemente

NÃO NEBULIZAR PACIENTE!

SatO
2
 < 92% e Cateter nasal O

2
 

até 6l/min

Sibilos discretos, localizados ou 
espalhados OU Ausculta fechada, 
tórax silencioso, broncoespasmo 

audível sem auxílio, esforço 
ventilatório importante

Considerar como 
broncoespasmo grave

NÃO

SIM

Manter tratamento

Acidose
respiratória após

1 hora do início da 
terapia?
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Figura 4. Manejo broncoespasmo grave em paciente com suspeita ou confirmação de 
infecção por COVID-19.

BRONCOESPASMO GRAVE 
E PERSISTENTE

Terbutalina 0,25mg SC a 
cada 20 minutos até 3 doses

Se Broncoespasmo grave 
mantido

Antecipar dificuldade de 
ventilação e intubação 

orotraqueal

Iniciar sedativos 
broncodilatadores em 

infusão contínua

Iniciar sedativos 
broncodilatadores em 

infusão contínua

Iniciar broncodilatador 
Intravenoso em infusão 

contínua

- Ketamina (1 - 3 mg/kg/h)
- Propofol (0,3 - 3 mg/kg/h)

- Quantificar Auto-PEEP
- Considerar VCV
- Considerar PEEP:0
- Considerar diminuir a FR
- Considerar aumentar a 
relação I:E > 1:3

- Epinefrina IV
(1 - 10 mcg/min)
- Salbutamol IV

(5 - 20 mcg/min)

ACOPLAR AEROCÂMERA APÓS O FILTRO NO CIRCUITO
- Considerar puffs intratraqueais

- Considerar precaução de aerossóis
- Considerar clampeamento do tubo para realização do procedimento
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ATENÇÃO: Pacientes sob tratamento inalatório contínuo com corticosteroides devem 
manter a terapia prévia. Pacientes em seguimento de asma ou DPOC que apresentam 
exacerbação do broncoespasmo podem se beneficiar de corticóide sistêmico na 
abordagem inicial, bem como pacientes com broncoespasmo grave, independente dos 
antecedentes. Usar espaçador acoplado ao spray quando houver critério de internação.

A intubação orotraqueal deve ser realizada utilizando precauções por aerossóis.

Realizar pré-oxigenação com O
2
 por máscara com reservatório

 Utilizar sequência rápida de intubação: 

✔ Na sequência usar fentanil e agente hipnótico, como etomidato e/ou 
dextrocetamina (propofol ou midazolan também podem ser usados, com maior risco 
de hipotensão); 

✔ Bloqueador neuromuscular de ação rápida usar succinilcolina (se contraindicação a 
succinilcolina, pode-se usar rocurônio).
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4.8. RECOMENDAÇÕES PARA INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL EM PACIENTES 
PORTADORES DE COVID-19

Participarão inicialmente do procedimento na área contaminada uma equipe mínima, 
sugerimos um médico líder, um auxiliar que ajude com dispositivos e manobras do 
procedimento em si (enfermeiro, fisioterapeuta ou outro médico) e um circulante 
para realizar medicações e outras ações fora do campo do procedimento (enfermeiro 
ou técnico de enfermagem), preferencialmente em quarto com pressão negativa.           
Um segundo médico e um profissional da saúde circulante (enfermeiro, técnico de 
enfermagem) devem estar paramentados em antessala prontamente acessíveis para 
acionamento.

Procedimento:

Antes de intubar:

• Paramentação com equipamento de proteção individual (EPI) para aerossolização: 
máscara N95, touca, óculos de proteção, face shield, avental impermeável descartável 
e luvas de cano longo e propés;

• Fazer um “briefing” sobre o plano da abordagem, definindo funções a equipe antes 
de entrar na área contaminada, inclusive definindo posições de cada colaborador ao 
lado e na cabeceira do leito.

Material necessário para intubação (incluindo via aérea difícil):

Antes de intubar:

• Todo material necessário para intubação convencional deve ser previamente 
arrumado numa mesa auxiliar (tubo endotraqueal de mais de um tamanho, seringa 
para insuflar o balonete, fio guia (e/ou bougie), unidade bolsa-válvula-máscara (BVM), 
dispositivos extraglóticos, capnógrafo, filtros HEPA ou HME F, dispositivos para fixação 
do tubo, aspiradores (em sistema fechado);

• O uso do videolaringoscópio tem sido preconizado como primeira escolha na 
intubação desses pacientes, aumentando a chance de sucesso em primeira tentativa; 
O laringoscópio tradicional não deve ser a primeira opção para esta intubação, sendo 
reservado para exceções;

• Convém citar que, em caso de uso do dispositivo extraglótico, o equipamento 
preferencialmente deverá possibilitar a intubação através dele em sequência (ex: 
máscara laríngea tipo LMA Fastrach). A introdução do dispositivo extraglótico já 
acoplado ao filtro HEPA ou HME F, minimiza o risco de contaminação; adicionalmente 
deve-se cobrir a boca do paciente com máscara cirúrgica para minimizar o contato 
com secreções;

• O uso de pinças fortes é importante para clampagem do tubo quando houver 
necessidade de mudança de circuitos/ventiladores com o objetivo de minimizar a 
produção de aerossol 6-8.
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Material Necessário:

• 5 KITS EPIs (gorro, máscara N95, 2 pares de luvas de cano longo, avental/capote 
impermeável, óculos de proteção, protetor facial/face shield);

• Fio Bougie e fio guia;

• Videolaringoscópio (Lâminas descartáveis 3 e 4);

• Unidade Bolsa-Válvula-Máscara (BVM);

• Laringoscópio convencional (Lâminas curvas 3 e 4 – Lâmina reta 4);

• Tubo endo traqueal 7,0; 7,5; 8,0; 8,5;

• Borracha para obstrução do tubo (“êmbolo de seringa” ou conector de broncoscópio);

• Filtros HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance) mesmo a ser utilizado no circuito 
do ventilador;

• Dispositivo extraglótico (Máscara Laríngea ou Tubo Laríngeo, no. 3, 4 e 5);

• Lâmina de bisturi n°11 com cabo + Tubo endotraqueal 6,0, ou cânula para traqueostomia 
4,5  com cuff ou Kit próprio de cricotireoidostomia por punção;

• Pinça Reta longa – Kosher ou Curva- Kelly;

• Cuffômetro;

• Estetoscópio.

Equipamento Necessário:

• Circuito de Ventilação Mecânica;

• Ventilador de Transporte e Monitor de Transporte (se necessária a remoção) + 
Capnógrafo;

• Bomba infusora com 3 canais ou 3 bombas infusoras.

Fármacos:

• Quando utilizado, pré-medicação:

 Lidocaína 2% sem vasoconstritor 1,5mg/kg (não usar lidocaína spray 10%);

 Fentanila 2 a 3 ml (100 a 150mcg).

• Indução sugerida:

 Etomidato 0,3 mg/kg ou Cetamina 2mg/kg;

• Neurobloqueadores sugeridos:

 Succinilcolina 1,5 mg/kg ou rocurônio 1,2 a 1,5 mg/kg (Utilizar o peso real dos 
pacientes para o calculo dos BNM).
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Fármacos para sedação e analgesia contínua:     :

• Midazolam 5mg/ml;

• Propofol;

• Fentanil 50mcg/ml.

Para suporte hemodinâmico:

• Epinefrina 1mg/1ml;

• Norepinefrina 8mg/4ml.

Pré-oxigenação:

• Manter o paciente sentado para facilitar a pré -oxigenação;

• Por 3-5min, pré-oxigenar com unidade “máscara - trach care - filtro HEPA ou HME 
F – válvula – bolsa – reservatório"  (utilizar o fluxo de oxigênio de 15 L/min) com 
cuidado para evitar vazamentos OU utilizar máscara não-reinalante com fluxo de 15 
L/min. Caso neste momento o paciente ainda mantenha-se com SpO

2
 abaixo de 94, 

iniciar ventilação não-invasiva pelo mesmo período de tempo.

Durante a intubação orotraqueal (IOT):

• Utilizar a sequência rápida de intubação 4-12;

• Posicionar adequadamente o paciente (sniffing position ou posição olfativa/ramp 
position);

• Cabeceira elevada (30 a 45 graus) para ganhar “capacidade residual funcional” nestes 
pacientes sabidamente com pouca reserva respiratória;

• Evitar ventilação assistida com BVM, pela produção de aerossóis e risco de 
contaminação do ambiente e dos profissionais;

• Após indução e completo bloqueio neuromuscular, realizamos o posicionamento do 
paciente com colocação do coxim em região occipital. É importante se certificar 
que o paciente esteja completamente relaxado antes da tentativa da laringoscopia, 
evitando-se assim estimular o reflexo de tosse do paciente, um evento de elevado      
risco para formação de aerossol;

• Caso se tenha disponibilidade, o bougie pode ser utilizado já na primeira tentativa, 
considerando evidências de que seu uso aumenta as chances de sucesso na 
intubação orotraqueal. Ressalta-se a importância do intubador e seu auxiliar estarem 
familiarizados com o uso do dispositivo. Ao utilizá-lo, é importante o máximo de 
cuidado na retirada para evitar a contaminação da equipe assistente;
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• Nas condições em que paciente se encontra com adequado bloqueio neuromuscular 
e sedação, a oclusão total do tubo pode ser preterida uma vez que não haveria fluxo de 
ar/aerossolização, até a conexão ao ventilador/dispositivo BVM9, mas é fundamental 
a confirmação desta condição para evitar a contaminação da equipe. Em caso de 
uso do dispositivo extraglótico, o equipamento preferencialmente deverá possibilitar 
a intubação através dele em sequência ( ex: máscara laríngea tipo LMA Fastrach);. A 
introdução do dispositivo extraglótico já acoplado ao filtro HEPA ou HME F, minimiza 
o risco de contaminação; adicionalmente deve-se cobrir a boca do paciente com 
máscara cirúrgica para minimizar o contato com secreções;

• Atentar para a adequada instalação do filtro HEPA ou HME F entre o tubo e a conexão 
do ventilador ou bolsa e na válvula expiratória do ventilador;     

• Fármacos vasopressores e soluções cristaloides, pelo potencial de hipotensão 
pós intubação, devem estar prontamente disponíveis, sendo preferencial o uso de 
vasopressores (norepinefrina) exceto se evidências de hipovolemia;

• A epinefrina e a norepinefrina podem ser utilizadas com segurança em veias periféricas, 
por um período limitado de tempo;

• Fentanil e midazolam ou propofol devem ser utilizados para a sedação e analgesia pós-
intubação, porém é importante lembrar do seu potencial de bradicardia e hipotensão, 
devendo-se atentar para a hemodinâmica do paciente após o início da infusão;     

• Realizar o “debriefing” com a equipe dos pontos positivos e os pontos passíveis de 
melhorias.                     
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ANTES DE ENTRAR NO LEITO

KIT EPI INTUBAÇÃO COVID-19 Pronto?
EPI instalada? acesso venoso? material de 

IOT preparado?
Plano de Intubação Verbalizado?

APÓS ENTRAR NO LEITO

Paciente monitorizado: SaO
2
, pressão 

arterial e traçado eletrocardiograma?
Capnografo pronto?
Ventilador pronto?

Paciente posicionado?

Iniciar pré-oxigenação com Máscara 
com Reservatório – menor fluxo 

possível para manter a bolsa cheia

Paciente hipotenso?

Infundir 500ml de Cristaloide, se
nao hipervolemico

Fazer 1º 
videolaringoscopia

Visualização? 2ª 
Videolaringoscopia

Dispositivo extra glótico / Cricostomia

Intubação Insuflação Cuff
Com Cufômetro

Fixação tubo

Conexão 
Ventilador

Posicionamento 
OK?

Curva 
Capnografia?

Ultrassonografia 
preferencial

Midazolam + Fentanil caso hemodinâmica 
OK

Realizar indução:
Fentanil 2 a 3 ml/Etomidato 0,3 mg/kg 

ou Cetamina 1.5 – 2mg/kg
E

Succinil Colina 1-1.5mg/kg ou 
Rocurônio 1.2-1.5mg/kg

Bolsa Válvula Máscara com
reservatório

apenas para Ventilação 
Assistida passiva

Considerar lidocaína 2%
1.5mg/kg IV

Oxigenação efetiva
satO

2
 > 94% por 3 min?

Agitação?

Iniciar amina em veia periférica

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO NÃO

Figura 5. Protocolo de Intubação Orotraqueal p/ caso suspeito ou confirmado de COVID-19
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Em pacientes com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (PaO
2
:FIO

2
 <300; sinais 

radiológicos de edema bilateral; quadro agudo; não atribuível a disfunção cardíaca) 
que necessitarem de ventilação mecânica, utilizar estratégia de ventilação mecânica 
protetora:

✔ PEEP pode ser titulada usando tabelas de combinação de PEEP e FIO
2
;

✔ A posição prona deve ser considerada quando PaO
2
/FiO

2
 < 150 que não melhore 

após 12 horas de tratamento apropriado; 

✔ Para pacientes com relação PaO
2
:FIO

2
 < 150, considerar o uso de bloqueadores 

neuromusculares, particularmente se houver sinais de assincronia;

✔ ECMO veno-venosa deve ser considerada em pacientes com:

 PaO
2
:FIO

2
 <50mmHg por mais do que 3 horas;

 PaO
2
:FIO

2
 <80mmHg por mais do que 6 horas;

 pH arterial <7,15 por acidose respiratória (PaCO
2
>60mmHg). 

 Volume corrente 4-6ml/Kg de peso predito 

 Pplateau < 30cmH2O
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Figura 6. Suporte ventilatório e ECMO em paciente com suspeita ou confirmação de 
infecção por COVID-19.

SDRA suspeita, má resposta à 
oxigenoterapia não-invasiva:

Gaso 3h após IOT e 
ventilação protetora

ECMO veno-venosa

Redução da PEEP após 24h
Manter SpO

2
 92-96%

PCV ou VCV
+ Vt 4-6 mL/kg de peso ideal
+ PEEP table modificada 
(acima)
+ Pplatô - PEEP < 14c mH20
+ Pplatô < 30 cmH2O
+ Considerar bloqueador 
neuromuscular (BNM), 
incluindo se assincronia
+ Considerar titulação 
decremental da PEEP 
buscando melhor 
complacência e pressão de 
distensão

PaO
2
 /FIO

2
 < 150 

após 12h

Pronação
16h-20h/d

Boa resposta?*

Manter ventilação 
protetora

Tentar diariamente
interromper pronação, 

desligar BNM

Considerar manobra 
de recrutamento 

alveolar

• PaO
2
/FiO

2 
< 50 mmHg

> 3 horas;
• PaO

2
/FiO

2 
< 80 mmHg

> 6 horas;
• pH arterial < 7,15 por 
acid. resp. com PaCO

2 
 

> 60 mmHg

NÃO

NÃO

NÃO

SIM

SIM

SIM

*Boa resposta: aumento da 
PaO

2
/FiO

2 
≥

 
20% ou ≥ 20 mmHg, 

com aumento da complacência 
pulmonar e redução da pressão 

de platô

6

30%

7

30%

7

40%

8

40%

8

50%

9

50%

9

60%

10

60%

10

70%

11

70%

11

80%

12

80%

12

90%

13

90%

14 14-24*

100%100%

ALVO SATURAÇÃO O
2 
ENTRE 90% <-> 95% ALVO SATURAÇÃO O

2 
ENTRE 90% <-> 93%

SATURAÇÃO ACIMA DO ALVO (ANDAR PARA ESQUERDA)

SATURAÇÃO ABAIXO DO ALVO (ANDAR PARA DIREITA)

FiO
2

Ajuste inicial

PEEP
(cmH

2
O)

PaO
2
/FIO

2
 ≥ 250



Protocolo institucional de atendimento

Paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19

21

Recomendações para realização de traqueostomia:

O tempo de ventilação mecânica nos pacientes com COVID-19  pode ser longo, no 
entanto, não há indicação de traqueostomia precoce.

O momento da realização do procedimento deve seguir as indicações usuais. A 
traqueostomia deva ser sempre considerada para pacientes que necessitarão de 
ventilação mecânica prolongada, ou seja, por mais de 14 dias.  Importante considerar 
a gravidade e prognóstico do paciente e riscos de contaminação da equipe cirúrgica e 
do ambiente local.

Devem ser mantidos os protocolos de via aérea difícil. No caso de acesso cirúrgico à 
via aérea, deve-se realizar a cricotireoidostomia, cirúrgica ou por punção.

Para maiores informações, acessar o link abaixo, referente as recomendações da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica: 
https://www.sbct.org.br/recomendacoes-da-sociedade-brasileira-de-cirurgia-toracica-
sbct-para-realizacao-de-traqueostomias-e-manejo-da-via-aerea-em-casos-suspeitos-
ou-confirmados-de-infeccao-pelo-novo-coronavirus-c/

4.9. TRATAMENTO DE CO-INFECÇÕES

Tabela 3. Tratamento Geral de PAC Grave – HCor

Sem FR Bactérias Multirresistentes
Com FR Bactérias Multirresistentes ou 
choque séptico

Zinforo (Ceftarolina) 600mg EV 12/12h + 

(Azitromicina 500mg EV 1x/dia)

(Piperacilina-tazobactam 4,5g EV 6/6h ou 
Meropenem 1g EV 8/8h) + Azitromicina 
500mg EV 1x/dia + Teicoplanina 400mg EV 
12/12 D1, depois 1x/dia

PAC - pneumonia adquirida na comunidade.

ATENÇÂO: Se sinais de sepse e disfunção orgânica, abrir protocolo de sepse em paralelo 
atentando-se para tempos de coleta de hemoculturas e administração de antibiótico 
em até 1 hora.
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Tabela 4. Fatores de Risco para bactérias multirresistentes

4.10. MANEJO DA LESÃO RENAL AGUDA POR COVID-19

A lesão renal aguda (LRA) ocorre em 20 a 40% dos pacientes críticos na UTI com COVID-19 
segundo dados dos EUA e Europa.

A LRA é um marcador de gravidade da doença e fator prognóstico negativo para 
sobrevida. Cerca de 20% dos pacientes admitidos na UTI com COVID-19 necessitam 
de terapia de reposição renal após 15 dias de doença. O reconhecimento precoce do 
envolvimento renal na COVID-19, a adoção de medidas preventivas e terapêuticas para 
limitar a instalação e progressão da LRA para fases mais avançadas são imperativas para 
redução da morbidade e mortalidade.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da lesão renal aguda na COVID-19 são vários 
sendo que a gravidade da pneumonia é um dos mais importantes.

Proteinúria, hematúria e aumento de creatinina/ureia, podem se apresentar no paciente 
COVID-19 e estão associadas a maior mortalidade.

4.10.1. Causas de Lesão Renal Aguda na COVID-19 

A depleção de volume na admissão pode ser um fator desencadeante para LRA já que 
a maioria dos pacientes com COVID-19 tem febre antes de ir ao hospital e raramente é 
realizada ressucitação com volume.

A síndrome de liberação de citocinas foi documentada desde os primeiros relatos de 
COVID-19 nos casos mais severos. Essa tempestade de citocinas ocorre em várias outras 
condições como, por exemplo, na sepse, e pode causar inflamação intrarenal, aumento 
da permeabilidade vascular, depleção de volume e miocardiopatia que podem resultar 
na síndrome cardiorenal tipo 1.

FATORES DE RISCO PARA BACTÉRIAS MULTIRRESISTENTES (MDR)

Internação Hospitalar maior que 3 dias, nos últimos 3 meses

Institucionalização (casa de repouso, home care...)

Conhecimento de colonização ou infecção por patógenos MDR

Antibioticoterapia por mais de 7 dias em meses anteriores com cefalosporinas de 3a e 4a 

geração, flouroquinolonas ou carbapenêmicos

Doença renal em estágio final, dialítico, hemodiálise crônica ou diálise peritoneal 
ambulatorial

Comorbidades associadas com alta incidência de colonização ou infecção por patógenos 
MDR: Fibrose cística, bronquiectasia, úlcera crônica
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A interleucina 6 (IL-6) é considerada a citocina pró-inflamatória mais importante dessa 
síndrome e sua concentração plasmática está elevada nos pacientes com síndrome de 
desconforto respiratório do adulto (SDRA).

Terapias extracorpóreas foram propostas para remoção de citocinas na sepse e 
poderiam beneficiar pacientes críticos com COVID-19. O racional seria que a remoção 
das citocinas previniria a lesão dos órgãos induzida pela tempestade de citocinas.

A superprodução de citocinas está envolvida na lesão pulmão-rim. Existe ampla 
literatura sobre a associação de SDRA com a LRA de modo que nas formas graves de 
COVID-19 somado aos efeitos adversos da ventilação mecânica era de se esperar o 
desenvolvimento de LRA.

Além do mais, a SDRA pode causar hipóxia da medula renal que representa uma agressão 
adicional as celulas tubulares renais.

Em estudos post mortem de rins de pacientes infectados com COVID-19, observou-
se necrose tubular aguda grave, associada a nefrite tubulointersticial linfocitária, com 
presença de macrófagos e deposição tubular do complexo de ataque de membrana do 
complemento. A imunohistoquímica revelou infecção renal direta por SARS-CoV-2, o 
que não é de estranhar dada a elevada expressão do receptor ACE2 no epitélio tubular 
renal. 

Em pacientes com internação prolongada na unidade de terapia intensiva pode ocorrer 
infecção secundária com choque séptico. Invariavelmente é necessário o uso de 
nefrotoxinas (antimicrobianos, contraste iodado), e há possibilidade de formação de 
microtrombos e microembolos no contexto de hipercoagulabilidade e endotelite.

A LRA nos pacientes idosos, nos portadores de diabetes mellitus, hipertensão arterial 
ou cardiopatia, é de maior severidade e aumenta o risco de morte.

4.10.2. Terapia de Reposição Renal (TRR) na COVID-19 

Indicação:

As indicações de terapia de reposição renal são as mesmas que em pacientes com 
LRA de qualquer etiologia, ou seja, hipercalemia, acidose metabólica, sobrecarga de 
volume, manifestações de uremia como encefalopatia urêmica ou pericardite, oliguria. 
Rabdomiólise, acidose metabólica e hipercalemia também podem ocorrer em pacientes 
com COVID-19 e quase sempre estão associados com instabilidade hemodinâmica. 
Uma indicação frequente são pacientes com COVID-19 com hipoxemia refratária e 
sobrecarga de volume com resposta inadequada aos diuréticos. 

Modalidade:

As terapias contínuas são as preferenciais nos pacientes críticos com LRA e instabilidade 
hemodinâmica. 

Todas as modalidades contínuas são aceitáveis (CVVH, CVVHD, CVVHDF).
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O uso de filtros com capacidade de adsorção de citocinas tem indicação pela 
possibilidade de remoção de citocinas inflamatórias circulantes. 

Frente a baixa disponibilidade mundial de kits e insumos para os métodos contínuos 
e com intuito de minimizar o contato da equipe com pacientes infectados, é possível 
estender o tempo de uso de filtros, kits e sistemas, desde que estes se mantenham 
patentes e com indicadores de funcionamento em faixa ótima.

A hemodiálise convencional intermitente ou a hemodiálise estendida com máquina 
convencional tem indicação nos pacientes com condição hemodinâmica estável e 
podem ser realizadas diariamente para manter o balanço hídrico zerado e equilíbrio 
eletrolítico e metabólico.

Soluções de Diálise:

A mesma composição de solução deve ser utilizada para a solução de dialisato e solução 
de reposição no caso de CVVHDF para facilitar o trabalho da enfermagem e minimizar 
erros. 

No HCor utilizamos dose prescrita de 30ml/Kg/hora. 

Serviços europeus e nos EUA recomendam reduzir os fluxos para maximizar os recursos.

Anticoagulação:

É um item muito importante devido ao estado hipercoagulável do paciente crítico 
com COVID-19 e CIVD (coagulação intravascular disseminada) com dímero D elevado. 
Nossa experiência inicial na UTI do HCor com pacientes que necessitaram de diálise 
mostrou excessiva coagulação de filtros e circutos da Prisma-Flex, consequentemente, 
perda de sangue além de perda de cateteres de diálise. Simultaneamente, numerosos 
médicos de outros centros também observaram esse aumento de coagulação dos 
circuitos de diálise em pacientes com COVID-19. Isso foi prontamente solucionado 
com as medidas adotadas a seguir.

Utilizamos anticoagulação regional com citrato com protocolo bem estabelecido há 
10 anos. Esse sistema de anticoagulação é mais eficaz do que os demais em prolongar 
o tempo de uso do circuito extracorpóreo e minimizar as chances de sangramento. 
Durante a pandemia, após estabilização da anticoagulação com citrato, reduzimos 
as coletas de controle de rotina da diálise continua para cada 12 horas para reduzir 
exposição dos profissionais de saúde.

O uso de citrato nas terapias de diálise contínuas não esta contraindicado em pacientes 
recebendo anticoagulação plena endovenosa com heparina

Anticoagulação sistêmica com heparina não fracionada ou de baixo peso molecular 
também podem ser utilizadas.

A associação de anticoagulação regional com citrato com anticoagulação com heparina 
foi relatada por nefrologistas na tentativa de superar a hipercoagulabilidade dos filtros.  
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Acesso Vascular:

O acesso vascular foi item importante na solução dos problemas de coagulação dos 
filtros de prisma-flex. Passamos a usar cateteres de Schilley de 13,5 French.

O sítio preferencial para implante do cateter é a veia jugular interna direita.

O implante passou a ser realizado pelos mesmos profissionais medicos.

Durante a posição prona o cateter de diálise deve ser adequadamente preso para não 
se deslocar ou dobrar.

As terapias de diálise extracorpóreas não comprometem os tratamentos experimentais 
com anticorpos utilisados na COVID-19 como tocilizumabe, imunoglobulinas e plasma 
convalescente já que os filtros utilisados não removem esses anticorpos cujo tamanho 
(ex 150kDa para IgG) é muito maior do que o tamanho da maior molécula removida 
pela terapia de reposição renal (60 kDa).

Alguns desses pacientes irão precisar de diálise após a alta hospitalar. No paciente crítico 
os rins são muitas vezes o ultimo órgão a recuperar a função. A dependência de  diálise 
é mais prolongada do que a de ventiladores. Muitos desses pacientes necessitam de 
suporte dialítico depois que eles saem da UTI e muitos também após a alta hospitalar. 
Para serem aceitos em unidades de diálise ambulatoriais eles tem que testar negativo 
duas vezes com intervalo de 24 horas 14 dias após ausência total de sintomas. Dessa 
forma são pacientes com internação prolongada.

Pacientes com LRA especialmente LRA severa que necessitaram de TRR tem maior 
risco de evoluir para doença renal cronica e devem fazer seguimento com nefrologista.

4.10.3. Recomendações para montagem, limpeza e desinfecção das máquinas 
CRRT usadas em pacientes com suspeita ou confirmado COVID-19 e 
dispensação de soluções usadas
Recomendamos que a montagem da máquina de diálise deve ser realizada fora do box 
do paciente para evitar exposição excessiva do colaborador ao ambiente contaminado.

Em relação às medidas de proteção aos colaboradores que diretamente estão lidando 
com pacientes em diálise com suspeita ou confirmação de COVID-19, devem ser 
seguidas as recomendações da Serviço de Controle de Infecção Hospitalar - SCIH tanto 
relacionadas à utilização de equipamentos de proteção individual quanto às medidas 
de desinfecção dos equipamentos. (vide publicações anteriores sobre COVID-19).

4.11. MANEJO DO CHOQUE POR COVID-19

Incidência de choque reportada na literatura é altamente variável (1% a 35%) a depender 
da gravidade da população amostrada e das definições de choque utilizadas. Incidência 
em torno de 20% a 35% entre os pacientes graves internados em UTI. 

Elevação de troponina tem sido relatada em 7% a 23% dos casos, embora não esteja 
claro se há relação causal com o mecanismo do choque, porque avaliação cardíaca 
com imagem não tem sido realizada de modo sistemático.
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Recomendações no choque

Em adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso de parâmetros dinâmicos 
de temperatura da pele, tempo de reenchimento capilar e/ou medição de lactato 
sérico em vez de parâmetros estáticos para avaliar a capacidade de resposta a fluidos 
(recomendação fraca, evidência de baixa qualidade).

Para a ressuscitação aguda de adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso 
de estratégia conservadora em detrimento a uma estratégia liberal de líquidos 
(recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos o uso de norepinefrina como o 
vasopressor de primeira linha (recomendação fraca, evidência de baixa qualidade).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos a adição de vasopressina como 
agente de segunda linha, além de titular a dose de noradrenalina, se a pressão arterial 
média (PAM) não puder ser alcançada por noradrenalina sozinha (recomendação fraca, 
evidência de qualidade moderada).

Para adultos com COVID-19 e choque, sugerimos titular agentes vasoativos para atingir 
um PAM de 60-65 mmHg, em vez de metas mais altas da PAM (recomendação fraca, 
evidência de baixa qualidade)

Para adultos com COVID-19 e choque com evidência de disfunção cardíaca e persistência 
hipoperfusão, apesar da ressuscitação hídrica e da noradrenalina, sugerimos a adição 
de dobutamina (recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa).

Para adultos com COVID-19 e choque refratário, sugerimos o uso de corticosteróide em 
baixa dose (“Reversão de choque”)(recomendação fraca, evidência de baixa qualidade).

4.12. TERAPIAS ESPECÍFICAS (ANTIVIRAIS/IMUNOMODULADORES)
A compreensão dos mecanismos fisiopatológicos, com modelos que classificam a 
evolução da doença causada pelo SARS-CoV-2 em diferentes estágios (figura 7), com 
subsequente progressão para fase de tempestade imunológica em um subgrupo 
de pacientes que apresenta formas graves da COVID-19; tem aberto janelas de 
oportunidades para a avaliação de eficácia de terapias com atividade antiviral na fase 
de replicação viral e imunomoduladora, em pacientes com resposta inflamatória 
exacerbada.
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Estágio I
(Infecção Precoce)

Fase de Resposta Imunológica do Hospedeiro

Estágio II
(Fase Pulmonar)

Sem
hipoxemia

Com 
hipoxemia

Estágio III
(Hiper-inflamação)

Sinais e 
Sintomas

Gravidade 
da Doença

Evolução Temporal

Achados de 
exames

Terapias  
potenciais 
em 
avaliação

Sintomas 
constitucionais 
leves, febre, diarréia

Linfopenia,  
D-dímero, DHL, TP

Hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir-ritonavir, remdesivir*, plasma 
de convalescentes

Reduzir 
imunossupressão

Corticóides, IVIG, Inibidores IL-6 
(Tocilizumabe) e IL-1,  inibidores de JAK

Dispnéia, hipoxemia, 
Pa02/Fi02 ≤ 
300mmHg

Alterações 
radiológicas,  
transaminases 

SDRA, SIRS/Choque, 
Disfunção cardíaca

 PCR, DHL,D-
dímero, IL-6, ferritina, 
troponina, BNP

Figura 7. Evolução da COVID-19. Adaptado de Siddiqi et al., 2020.*REMDESIVIR: promissor, 
mas não disponível no Brasil. Aprovação por carta do FDA em 01/05/2020 para uso 
emergencial em pacientes hospitalizados nos Estados Unidos. IVIG: Imunoglobulina 
humana. Inibidores IL-6 (interleucina 6) - Tocilizumabe. Inibidores de JAK (Janus Quinases 
Associadas) - Ruxolitinibe, em estudo.

Existem compostos testados e em avaliação quanto à sua eficácia in vitro, modelo 
animal e em séries clínicas para a terapia do SARS-CoV-2, mas não há ainda no 
momento qualquer medicamento validado por ensaios clínicos aleatorizados e 
placebo-controlados robustos e licenciado no Brasil para o tratamento específico da 
SARS-CoV-2. 

Portanto, em concordância com diretrizes de sociedades médicas nacionais e 
internacionais, sugerimos a priorização da inclusão de pacientes internados no HCor 
a serem tratados, nos protocolos de pesquisa institucionais liderados pelo Instituto de 
Pesquisa do HCor e resumidos na tabela a seguir (tabela 5).

Fase de Replicação Viral
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Tabela 5. Estudos Clínicos de Tratamento de COVID-19 no HCor

Estudo Descrição / Elegibilidade
Critérios Gerais de 
Intervenções

Coalizão I
(recrutamento 
encerrado)

Casos moderados - pacientes com 
COVID-19 hospitalizados e sem O2 ou 
suporte de oxigênio de até 4L/min

Hidroxicloroquina + 
azitromicina (e suporte clínico)
vs.
Hidroxicloroquina (e suporte 
clínico)
vs.
Suporte clínico

Coalizão II
(recrutamento 
encerrado)

Casos graves - pacientes com 
COVID-19 hospitalizados e suporte de 
oxigênio > 4L/min

Hidroxicloroquina + 
azitromicina
vs.
Hidroxicloroquina

Coalizão III

Casos grave - Pacientes com SDRA 
moderada a grave (PaO

2
:FiO

2
 ≤ 200)

Dexametasona  x Suporte clínico

Dexametasona 20mg por 5 
dias, após 10mg por 5 dias (e 
suporte clínico)
vs.
Suporte clínico

Coalizão IV
Casos hospitalizados com COVID-19 e 
dímero D > 6x o valor normal  (> 3000 
ng/mL)

Rivaroxabana (e suporte 
clínico)
Vs
Suporte clínico

Coalizão V
Casos ambulatoriais com COVID-19 
suspeito ou confirmado

Hidroxicloroquina
vs.
Placebo

Coalizão VI

Casos hospitalizados com COVID-19 
confirmados, necessitando de O

2
 e 

com aumento de pelo menos dois dos 
seguintes testes: D-Dímero > 1.000 ng/
mL; PCR > 50 mg/L; Ferritina > 300 
mg/dL; Desidrogenase láctica (DHL) > 
limite superior da normalidade.

Tocilizumabe (e suporte 
clínico)
vs.
Suporte clínico

Plasma de 
convalescentes

Checar com Banco de Sangue

Plasma de convalescente (e 
suporte clínico)
vs.
Suporte clínico

Para pacientes não elegíveis para tais estudos e/ou de acordo com a avaliação médica 
criteriosa e individualizada, considerando a gravidade da COVID-19 e seguindo os 
preceitos das boas práticas clínicas, as terapias resumidas na tabela 6 podem ser 
consideradas para pacientes com necessidade de internação. Para indicar tais terapias 
fora do contexto de estudos clínicos, os riscos e benefícios devem ser explicados ao
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Tabela 6. Terapia Específica da COVID-19 (Fármacos com Provável Atividade Antiviral)

Fármaco Posologia Adultos

Hidroxicloroquina 
(HCQ)
+
Azitromicina (AZ)

400mg, VO, 12/12h no D1 e D2¹, depois 1xdia, até completar 
7-10 dias
500mg, VO ou EV, 1xdia por 5-7 dias

Lopinavir-ritonavir 
(Kaletra)

200/50mg, 2cp, VO, 12/12h x 10 dias

¹ Para pacientes com ClCr < 30mL/min: HCQ 400mg, VO, 1xdia.

*Como estas medicações podem aumentar o intervalo QT, com risco de taquicardia 
ventricular/ Torsades de Pointes, é recomendada antes do início do tratamento com 
Hidroxicloroquina + Azitromicina, a realização de ECG de 12 derivações para avaliação 
do intervalo QTc e mensuração de eletrólitos(Na+, K+, Ca2+, Mg2+), bem como 
monitoramento diário do intervalo QTc + K+ e Mg+2. O risco de prolongamento do 
intervalo QTc também é maior em pacientes com disfunção renal e uso de medicações 
concomitantes que também prolongam QT. 

A utilização de Hidroxicloroquina também pode estar associada a: a) risco de 
hipoglicemia grave, por aumento nos níveis e ação de insulina; b) hemólise em pacientes 
com deficiência de G6PD.

Apesar da ausência de evidências conclusivas para recomendar o uso de corticóides e 
outros fármacos imunomoduladores no manejo da COVID-19, pacientes que evoluem 
com quadro inflamatório exacerbado conforme esquematizado na figura 7, incluindo: 
1) febre persistente, 2) evolução radiológica com consolidações extensas / padrão de 
bronquiolite obliterante (BOOP), 3) Elevação pronunciada de marcadores inflamatórios: 
PCR elevada particularmente acima de 100 mg/L, ferritina > 2000 ng/mL, D-dímero 
acima de 1000 mg/mL, aumento de IL-6; podem se beneficiar do uso dessas terapias.

Em pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) moderada 
a grave, revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados sugerem benefício 
em sobrevida ao utilizar corticóides. No entanto, não há estudos randomizados para 
COVID-19 e estudos preliminares sugerem que pacientes que recebem corticóide 
demoram mais tempo para reduzir a carga viral. Portanto, na ausência de evidências 
mais conclusivas, sugere-se não utilizar corticóides em pacientes com COVID-19 
(recomendação fraca, evidência de baixa qualidade), salvo nas situações de resposta 
inflamatória exacerbada, broncoespasmo e SDRA moderada a grave discutidas acima. 

Nestes casos, sempre priorizando a inclusão dos pacientes em protocolos institucionais, 
os fármacos abaixo podem ser considerados.

paciente e/ou familiares e o termo de uso de medicamentos off label deve ser 
preenchido pelo médico responsável e anexado ao prontuário.
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Tabela 7. Corticóides e Terapia Imunomoduladora na COVID-19

Fármaco Posologia Adultos

Corticóides

Metilprednisolona 0,5-1mg/Kg/dia, EV, por pelo menos 3-5 
conforme gravidade e evolução
Dexametasona 20mg, EV, 1xdia por 5 dias e depois 10mg, EV, 
1xdia por 5 dias - para SDRA - priorizar a inclusão no Coalizão III

Tocilizumabe

4 a 8mg/Kg, dose única, desde que ausência de infecção 
bacteriana ou fúngica não controlada. 
Não deve ser administrado para pacientes com contagem de 
neutrófilos < 1000/mm³ e/ou plaquetas < 70.000/mm³; Cautela 
se histórico prévio de diverticulite, úlceras intestinais ou ALT / 
AST > 5xLSN 

Imunoglobulina
0,4g/Kg/dia por 2-3 dias (considerar reposição se
IG total < LSN, particularmente em imunodeprimidos e se 
miocardite)

* TOCILIZUMABE (Actemra®) - Ac. monoclonal anti IL-6 - Opção quando evidência de síndrome de liberação de 
citocinas: febre persistente, PCR > 100mg/L, ferritina > 2000ng/mL, IL-6 elevada.

**IMUNOGLOBULINA – evidência de benefício e melhora de desfecho clínico em outras infecções virais em 
pacientes imunodeprimidos. Imunoglobulina humana (IVIG).

LSN - Limite superior da normalidade.

Considerando que a prevalência de infecção por Strongyloides stercoralis pode ser 
elevada em nosso meio e pelo risco de síndrome de hiperinfecção e infecção disseminada 
em usuários de doses elevadas de corticóides em diferentes cenários, sugerimos a 
profilaxia com ivermectina na dose de 0,2mg/Kg/dia por 2 dias consecutivos; para 
pacientes que forem submetidos ao uso de corticóides como terapia adjuvante da 
COVID-19.

Além disto, infecções secundárias bacterianas, virais, fúngicas e oportunistas, podem 
ocorrer em pacientes em uso de imunossupressores como Tocilizumabe e corticóides 
e seus sinais e sintomas devem ser monitorados.
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4.13. COAGULAÇÃO, RISCO TROMBÓTICO E COVID-19

Pacientes com diagnóstico de COVID-19 apresentam maior risco de tromboembolismo 
venoso (TEV) principalmente aqueles que evoluem com quadro clínico grave. Nestes 
pacientes, há lesão do endotélio vascular por ação direta do vírus e/ou pela ação 
de citocinas inflamatórias circulantes determinando a ativação da coagulação e, 
consequentemente, um estado importante de hipercoagulabilidade recentemente 
denominado de coagulopatia associada ao COVID-19 (CAC) sendo esta entidade 
distinta do ponto de vista fisiopatológico da Coagulação Intravascular Disseminada 
(CIVD) com risco trombótico superior ao risco de sangramentos. Diante disto, é 
recomendada a monitorização nestes pacientes de contagem plaquetária, níveis de 
D-Dímero, TP/TTPA e fibrinogênio.

Recomendações de anticoagulação

Ainda não há na literatura mundial um consenso sobre as recomendações de 
anticoagulação nos casos de COVID-19. As recomendações deste protocolo foram 
baseadas  na prática clínica com estes pacientes, nos valores de D-Dímero e no 
Score de Coagulopatia Induzida por Sepse (SIC), conforme tabela abaixo, que avalia 
os seguintes parâmetros: contagem plaquetária, tempo de protrombina (TP/INR) e 
avaliação sequencial de falência de órgãos (SOFA).

4.13.1. Anticoagulação Profilática
A anticoagulação profilática por via subcutânea (SC) com HNF ou HBPM é recomendada 
para todos os pacientes internados com diagnóstico de COVID-19 com D-Dímero < 
1.000  e/ou Score SIC < 4 de acordo com o clearance de creatinina (ClCr):

• ClCr > 30ml/min: HBPM 40mg 1x ao dia OU HNF 5.000 UI de 8/8h; 

• ClCr < 30ml/min: HNF 5.000 UI de 12/12h.

Tabela 8. Escore para o diagnóstico de coagulopatia sepse-induzida

Categoria Parâmetro 0 pontos 1 ponto 2 pontos

Tempo de 
protrombina

TP/INR ≤ 1,2 > 1,2 > 1,4

Coagulação
Contagem 
de plaquetas 
(x109/L)

≥ 150 < 150 < 100

SOFA total SOFA 4 itens 0 1 ≥ 2

Diagnóstico de coagulopatia induzida por sepse quando o escore total for maior do que 4 com o escore total do 
tempo de protrombina e coagulação excedendo 2. O escore total de SOFA é definido como 2 se o total exceder 
2. Adaptado de: Iba T. et al. BMJ Open 2017:7:e017046. doi:101136/bmjopen-2017-017046
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4.13.1.1. Contraindicações para anticoagulação profilática:

• Sangramento ativo;

• Contagem de plaquetas inferior a 30 mil;

Nos casos de contraindicação à profilaxia medicamentosa, recomenda-se o uso de 
métodos mecânicos de profilaxia de TEV (meias elásticas ou dispositivos de compressão 
pneumática intermitente).
 
4.13.1.2. Situações Especiais

• Pacientes obesos com IMC > 40: recomendado o uso de HBPM na dose de 0,5mg/
Kg/dia; 

• Pacientes em uso prévio de anticoagulação oral em dose profilática: sugere-se trocar 
para HNF ou HBPM em dose profilática  equivalente de acordo com o clearance de 
creatinina. 

4.13.2. Anticoagulação em doses intermediárias

Alguns estudos recentes evidenciaram a ocorrência de eventos tromboembólicos em 
pacientes com COVID-19 na vigência de anticoagulação profilática, o que motivou 
um questionamento quanto ao uso de doses intermediárias de anticoagulante em 
determinadas situações. Diante disto, para pacientes com dosagem de D-Dímero de 
1000 a 3000 associada a hipoxemia/piora de parâmetros ventilatórios, recomenda-se:

• Exclusão de eventos trombóticos agudos através da realização dos seguintes 
exames complementares de acordo com as condições clínicas do paciente:

 Ultrassom Doppler venoso de membros inferiores;

 Ecocardiograma Transtorácico com Doppler Colorido;

 Angiotomografia de Tórax (protocolo TEP);

• Recomendações de anticoagulação nestes pacientes:

 ClCr> 30ml/min: HBPM 0,5mg/Kg SC de 12/12h OU HNF 7500 UI SC de 8/8h;

 ClCr < 30ml/min: HNF 5000 UI SC de 8/8h.

4.13.2.1. Contraindicações para anticoagulação em doses intermediárias:

• Sangramento ativo;

• Contagem de plaquetas inferior a 30 mil;

Nos casos de contraindicação ao uso de anticoagulação em doses intermediárias, 
recomenda-se o uso de métodos mecânicos de profilaxia de TEV (meias elásticas ou 
dispositivos de compressão pneumática intermitente). 
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4.13.3. Anticoagulação terapêutica

A anticoagulação terapêutica com HNF ou HBPM é recomendada para todos os 
pacientes internados com COVID-19  que tenham o diagnóstico confirmado de TEV 
ou sem evento trombótico documentado, porém, com D-Dímero > 3.000 e/ou Score 
SIC > 4 de acordo com o clearance de creatinina (ClCr):

• ClCr > 30ml/min: HBPM 1mg/Kg SC de 12/12h; 

• ClCr 10-30ml/min: HBPM 1mg/Kg SC 1X ao dia;

• ClCr < 10ml/min: não utilizar HBPM; utilizar preferencialmente HNF em dose 
terapêutica com controle de TTPA a cada 6 horas ou Antagonista de Vitamina K 
(AVK) com controle rigoroso de INR bem como atenção às possíveis interações  
medicamentosas.

*** Para pacientes obesos com IMC > 40 em uso de HBPM pode ser feita a avaliação da efetividade da 
anticoagulação terapêutica através da dosagem do Fator Anti Xa.

4.13.3.1. Contraindicações para anticoagulação terapêutica:

• Sangramento ativo;

• Contagem de plaquetas inferior a 50 mil;

Nos casos de contraindicação à terapia medicamentosa, recomenda-se o uso de 
métodos mecânicos como meias elásticas ou dispositivos de compressão pneumática 
intermitente. 

4.13.3.2. Situações Especiais

Pacientes em uso prévio de anticoagulação oral terapêutica: sugere-se trocar para HNF 
ou HBPM em dose terapêutica equivalente de acordo com o clearance de creatinina.

4.13.4. Anticoagulação pós alta hospitalar

Para pacientes internados com COVID-19 que recebem alta hospitalar com dosagem 
de D-Dímero > 1000 associada a outros fatores de risco para TEV (tais como 
idade avançada, trombofilia ou tromboses prévias, imobilidade, etc) recomenda-
se anticoagulação profilática estendida desde que não haja contraindicações, por 
um período mínimo de 45 dias após a alta. As drogas recomendadas são HBPM ou 
anticoagulantes orais (Antagonistas de vitamina K – AVK ou Anticoagulantes orais 
diretos – DOACS) de acordo com a função renal dentre outras condições clínicas do 
paciente: 

• ClCr > 30ml/min: HBPM 40mg SC 1 x ao dia OU DOACS em doses profiláticas;

• ClCr 15 a 30ml/min: HBPM 20mg SC 1x ao dia OU DOACS em doses profiláticas 
corrigidas para a função renal;

• ClCr < 15ml/min: utilizar preferencialmente AVK com controle frequente de INR 
durante o período de uso atentando-se para possíveis interações medicamentosas.
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4.13.4.1. Contraindicações para anticoagulação pós alta hospitalar
• Sangramento ativo;

• Contagem de plaquetas < 30 mil.

4.14. TERAPIA NUTRICIONAL EM PACIENTES INFECTADOS POR COVID-19

A terapia nutricional (suplementos por via ora, nutrição por sonda ou pelo sistema 
venoso) é parte fundamental na atenção ao doente grave operado ou clínico em 
tratamento. Quando este doente é também portador de Covid-19, algumas atenções 
devem ser destacadas.

Em pacientes graves com covid-19, as complicações mais frequentes são a disfunção 
respiratória e a disfunção renal. Sendo assim, as orientações quanto à terapia 
nutricional nestes pacientes são embasadas nas recomendações já conhecidas para 
estas complicações.

A Avaliação nutricional deve ser realizada em até 24 hs após internação, a partir da 
coleta de dados em prontuário, ligações telefônicas aos pacientes e informações 
adicionais da equipe multidisciplinar.

A alimentação por via oral é a preferencial em pacientes com diagnóstico de covid-19, 
quando tolerada. Entretanto, muitos pacientes infectados apresentam inflamação 
sistêmica, anosmia e anorexia severa, o que reflete em redução drástica no consumo 
alimentar.

Estudo recém-publicado recomenda o uso de suplemento alimentar precoce, com 
prescrição de 2 a 3 suplementos hipercalórico-hiperproteicos por dia (totalizando 
entre 600-900kcal e entre 35-55g de proteína), em caso de risco nutricional detectado. 
O parecer da BRASPEN (Sociedade Brasileira de Nutrição parenteral e enteral) para 
terapia nutricional em pacientes hospitalizados com COVID-19 sugere a utilização de 
suplementos orais quando a ingestão energética estimada for < 60% das necessidades 
nutricionais estimadas.

Em pacientes graves, com comprometimento respiratório grave, a nutrição enteral 
(por sonda) é a via preferencial e deve ser iniciada entre 24 horas e 48 horas.

A nutrição enteral deve ser continuada mesmo quando houver a necessidade de manter 
o paciente em posição pronada (decúbito ventral ou dorsal), desde que tomadas as 
precauções indicadas para o uso de nutrição enteral nesta posição. Em particular, 
atentar para o risco de broncoaspiração se o paciente não estiver entubado. E, no 
caso do paciente não atingir a meta do aporte calórico-proteico preconizado após 
5 a 7 dias, com a utilização da alimentação via oral ou enteral, considerar o uso de 
nutrição parenteral suplementar.

No caso de contraindicação da via oral e/ou enteral, a nutrição parenteral (endovenosa) 
deve ser iniciada precocemente.
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Em pacientes críticos com COVID-19, o parecer da BRASPEN sugere iniciar com aporte 
calórico baixo, entre 15 kcal/kg a 20 kcal/kg de peso ideal/dia e progredir para 25 kcal/
kg/dia após o quarto dia dos pacientes em recuperação. As fórmulas enterais com 
alta densidade calórica (1,5-2,0kcal/ml) são benéficas em pacientes com disfunção 
respiratória aguda e/ou renal, por restringir a administração de fluidos. Considerando 
a alta prevalência de obesos dentre os pacientes acometidos pela COVID-19, é 
importante destacar que a recomendação para estes pacientes é utilizar entre 11-14 
kcal/kg/dia do peso real para pacientes com IMC entre 30-50kg/m2 e 22-25 kcal/kg/
dia do peso ideal para IMC eutrófico, se IMC>50kg/m2. A utilização de métodos de 
avaliação metabólica, como a calorimetria indireta, está contra-indicada pelo risco de 
disseminação viral.

O aporte proteico é fundamental para o doente grave operado com covid 19. Estes 
doentes devem receber entre 1,5 g/kg e 2,0 g/kg de peso ideal/dia de proteína, mesmo 
em caso de disfunção renal. Para pacientes obesos críticos fornecer 2g de proteína 
por kg de peso ideal por dia, caso IMC entre 30-40kg/m2 e até 2,5 gramas por kg de 
peso ideal por dia, se IMC >40kg/m2. 

As formulações especiais com alto teor lipídico/baixo teor de carboidrato ou fórmulas 
que contenham ômega 3, muito comentada nas diversas mídias, e óleos de borragem 
não conferem benefícios adicionais para estes pacientes.

A suplementação de vitaminas, minerais e oligo elementos (zinco e selênio) devem ser 
avaliados caso a caso

Recomendação Hídrica: 30 a 40 ml/kg peso atual/dia.  

É importante no tratamento dos pacientes com SARS,  o monitoramento da hidratação 
com objetivo de manter equilíbrio no balanço hídrico.  Em sinais de desidratação e 
baixo consumo, aumentar oferta hídrica com bebidas rehidratantes  e  isotônicas.      

O fluxograma de avaliação nutricional ao paciente com infecção por COVID-19 
encontra-se no ANEXO 4.

4.15. APOIO PSICOLÓGICO AOS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE 
INFECÇÃO POR COVID-19

Para pacientes com demanda de acompanhamento psicológico, o serviço de 
psicologia tem definido a rotina de acordo com os setores bem como o suporte às 
visitas virtuais entre pacientes e familiares (ANEXO 7).

4.16. RECOMENDAÇÕES PARA RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR DE 
PACIENTES COM DIAGNÓSTICO OU SUSPEITA DE COVID-19

1) Todas as medidas apropriadas para garantir a adequada proteção individual durante 
a RCP devem ser contempladas antes que a PCR ocorra. Ainda que possa ocorrer
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atraso no início das compressões torácicas, a segurança da equipe é prioritária, e o 
uso de EPIs adequados é indispensável; 

2) Paciente em ventilação mecânica – não desconectar do ventilador. Ajustar para 
frequência respiratória de 10 a 12 e FiO

2
 100%, modo assíncrono;

3) Paciente fora de ventilação mecânica – seguir intubação orotraqueal imediata;

4) As decisões/diretivas de “não ressuscitação cardiopulmonar” (NRCP) devem estar 
adequadamente documentadas e comunicadas à equipe.

Seguir recomendações para ressuscitação cardiopulmonar de pacientes com 
diagnóstico ou suspeita COVID-19 da ABRAMED/AMIB/SBC em: http://abramede.
com.br/recomendacoes-abramede-sbc-amib-para-rcpcom-covid-19/
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4.17. OPÇÃO POR ASSISTÊNCIA PROPORCIONAL A PACIENTES PORTADORES DE 
DOENÇAS CRÔNICAS AVANÇADAS E INFECÇÃO POR COVID-19 CONFIRMADO 
OU SUSPEITA, EM SITUAÇÃO DE CRISE EMERGENCIAL COMUNITÁRIA

Doença Crônica Degenerativa, 
Incurável e/ou Progressiva Prévia

SIM

SIM

NÃO

NÃO

Esclarecer limites de 
assistência e objetivo do 

cuidado

Paciente e/ou familiares 
compreendem a não 

indicação de UTI

Cuidados fim de vida com 
tratamento para Insuficiência 

Respiratória Aguda

Dificuldade no manejo de 
sintomas

Acionar Equipe de Cuidados 
Paliativos

Acionar Equipe de Cuidados 
Paliativos

Avaliação pela equipe 
assitencial da indicação de 

UTI

• Diagnóstico bem definido
• Prognóstico esclarecido - Doença progressiva, 

irreversível
• Explicar, orientar  e acolher o paciente e seus  

familiares 
• Introduzir equipe multiprofissional para auxiliar 

nos cuidados.

Figura 8. Opção por assistência proporcional a pacientes portadores de doenças crônicas 
avançadas e infecção por COVID-19 confirmado ou suspeita, em situação de crise 
emergencial comunitária

*



Protocolo institucional de atendimento

Paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19

38

4.18. ALTA HOSPITALAR

4.18.1. Critérios de alta hospitalar

Os critérios de alta hospitalar envolvem:

1) Critérios clínicos (por exemplo, ausência de febre por mais de 3 dias, melhora dos 
sintomas respiratórios, imagem pulmonar mostrando absorção óbvia da inflamação, 
nenhum tratamento hospitalar necessário para outra patologia, avaliação clínica);

2) Caso a alta hospitalar ocorra antes dos 14 dias do período de isolamento – orientar 
quanto à continuidade do isolamento domiciliar;

3) Pacientes internados com COVID-19 deverão ser mantidos em precaução durante 
TODA a internação hospitalar conforme recomendação do SCIH (vide Biossegurança).

4.18.2. Preenchimento do sumário de alta
Na alta hospitalar, é exigido o preenchimento da condição que motivou a internação 
bem como das condições associadas.

Para a infecção por COVID-19, consideramos o código B34.2 e para os pacientes que 
desenvolveram Síndrome Respiratória Aguda Grave considerar também o código U04.9.

• Doenças Neurodegenerativas: Demência Avançada (Ex.: Doença de Alzheimer FAST ≥ 7A - 
Incontinência fecal ou urinária, fala poucas palavras), deterioração física, ou cognitiva apesar 
da terapia otimizada, pneumonias aspirativas secundárias a disfagia, lesões por pressão GIII-
IV perda de peso não intencional, uso de GTT ou SNE na demência, doença de Parkinson 
avançada (discinesias, sintomas apesar de tratamento otimizado, sinais de fragilidade, restrição 
ao leito), sequelas graves pós AVC;

• Doença Cardíaca: ≥2 dos seguintes: IC com FE < 20%, descompensações frequentes, NYHA III 
ou IV, ACC/AHA Estadio D, e/ou refratariedade ao tratamento otimizado;

• Doença Hepática: Contra- indicação ou recusa de Tx Hepático, TP >5s, Hemorragia varicosa 
recorrente, ascite refratária, PBE, Sd. hepatorrenal, encefalopatia hepática, coma; 

• DPOC/Pneumopatia grave: Dependente de O
2
 e/ou 3 descompensações nos últimos 12 meses, 

VEF1 <30, Cor pulmonale, perda de peso não intencional;

• Doença Renal: Recusa prévia de diálise ou transplante, IRC grave ( Cle Cre ≤15 Estadio G5 - 
Dialítico), Cre >8 (ou >6 se DM II);

•    Câncer com declínio funcional rápido ou previsível, câncer inoperável ou metastático: ECOG 
3-4 (Maior parte do tempo acamado ou incapaz de auto - cuidado);

• AVC com sequelas incapacitantes.

*Sinais de Instabilidade ou sintomas de deterioração clínica*

*
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4.19. SITUAÇÕES ESPECIAIS

4.19.1. Considerações especiais no paciente portador de doença 
cardiovascular (DCV)

Nas casuísticas de COVID-19 publicadas até o momento, tem chamado a atenção a 
maior gravidade e mortalidade da doença em portadores de doença cardiovascular 
crônica, representada principalmente por doença coronariana, insuficiência cardíaca 
e hipertensão arterial sistêmica. Este grupo particular de pacientes deve ser priorizado 
com relação às medidas preventivas e avaliação de gravidade ao diagnóstico.

Em paralelo, com evidências do envolvimento da enzima conversora da angiotensina-2 
(ECA-2) na fisiopatologia da infecção, levantou-se a preocupação de que o uso de 
fármacos como os inibidores de enzima conversora de angiotensina (iECA) e os 
bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) pudesse estar associada de alguma 
forma a um maior risco de desenvolver COVID-19, bem como de maior gravidade 
da infecção. Como não há evidências definitivas a respeito dessa associação, de 
forma geral a substituição desses fármacos não tem sido recomendada pela SBC 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia) e outras sociedades internacionais. Em casos de 
suspeita de miocardite e/ou insuficiência cardíaca de início recente, estas medicações 
inclusive deverão ser iniciadas de acordo com as diretrizes atuais para estas doenças, 
independente da presença ou ausência de infecção por COVID-19.

Tabela 9. Recomendações da SBC e sociedades internacionais

Sociedades Recomendação

SBC (Sociedade Brasileira de Cardiologia)

Avaliação individualizada do paciente 
em relação ao risco cardiovascular 

da suspensão / substituição dos 
fármacos versus o risco potencial de 

complicações da doença

European Society of Hypertension, European 
Society of Cardiology Council on Hypertension, 
Hypertension Canada, Canadian Cardiovascular 
Society, The Renal Association-United Kingdom, 
International Society of Hypertension

Continuar iECAs e BRAs devido à 
falta de evidências para recomendar 

o contrário

4.19.2. COVID-19 e Miocardite
Do ponto de vista epidemiológico sabe-se que, em uma corte chinesa com 150 
pacientes, 86% dos pacientes com desfechos fatais tinham comprometimento 
respiratório sendo que desses 33% apresentavam concomitantemente acometimento 
cardíaco com lesão miocárdica ou insuficiência cardíaca documentada. Ainda nessa 
coorte, 7% dos pacientes com desfechos fatais apresentavam lesão cardíaca isolada 
evoluindo para choque cardiogênico. Sugerindo, portanto, um mecanismo de agressão
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miocárdica primária ou secundária. Tal injuria seria, possivelmente, ocasionada pela 
lesão direta do vírus promovendo uma complexa cadeia de eventos imunológicos e 
inflamatórios com infiltrado celular intenso, liberação local e sistêmica de citocinas 
pró-inflamatórias associada à lesão celular e perda de cardiomiócitos evoluindo 
com disfunção miocárdica. Outra hipótese seria níveis circulatórios muito elevados 
e mantidos dessas mesmas citocinas promovendo cardiotoxicidade. Ainda, dados de 
anatomopatológico do pulmão mostram grande número de trombos na microcirculação, 
podendo esse mesmo mecanismo ser reproduzido no coração e ser a causa da lesão 
miocárdica.

Dados que corroboram essa agressão vêm de diferentes coortes onde os níveis de 
troponinas estão muito elevados e se associam ao índice de letalidade da doença. Além 
disso, aumento de outros biomarcadores de sobrecarga ventricular, como BNP, e sinais 
clínicos de insuficiência cardíaca, também se relacionaram a pior evolução.  

Relatos de casos de miocardite fulminante, foram publicados com evolução discutível. 
Vale ressaltar, que nesses casos o diagnóstico de miocardite foi dado pela evolução 
clínica, biomarcadores de lesão e sobrecarga, alterações eletrocardiográficas e piora 
funcional.  Biopsia miocárdica ou outros exames de imagem foram descritos. 

A COVID-19 se apresenta como uma doença nova e não existem evidências robustas 
com conclusões precisas até o momento. O que a ciência lança mão são os melhores 
dados possíveis enquanto trabalha intensamente para gerar evidências mais claras. No 
caso da miocardite pelo SARS-CoV2 não temos informações histológicas, celulares, 
teciduais e de comportamento inflamatório e viral, o que dificulta a proposta de 
estratégia terapêutica.

A suspeita clínica de miocardite se dá baseado em sinais e sintomas de disfunção 
ventricular e insuficiência cardíaca e/ou dor precordial, biomarcadores de lesão como 
Troponina e/ou CKmb, alterações eletrocardiográficas novas (ritmo, seguimento ST, 
distúrbios de condução AV e IV), exames de imagem com avaliação funcional sendo o 
mais disponível neste cenário o Ecocardiograma.

Devido a escassez de dados e de propostas terapêuticas eficazes e seguras, o início 
de um tratamento em um diagnóstico não confirmado deve ser muito criterioso. 
Portanto, a suspeita diagnóstica deve ser muito reforçada. Logo, a primeira etapa 
nessa suspeita é descartar cardiopatia prévia que possa estar em evolução de piora por 
doença grave e não por miocardite, ou ainda um evento coronariano agudo evoluindo 
para disfunção cardíaca. Em havendo cardiopatia prévia buscar a última avaliação 
funcional e eletrocardiográfica quando disponível. Não havendo nenhuma história de 
cardiopatia prévia buscar, quando disponível, alguma avaliação eletrocardiográfica e 
funcional prévia. Pacientes que evoluírem com alterações hemodinâmicas sugestivas 
de disfunção ventricular e com os critérios acima (elevação de biomarcadores + perda 
da função de VE – FEVE<40%), excluindo-se evolução de cardiopatia prévia, teriam 
um alto grau de suspeição de miocardite aguda.
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Apesar de dados limitados com apenas descrição de caso de Ressonância Magnética 
no COVID-19, dados de outras infecções por outro Coronavírus, mostram padrão 
de ressonância  semelhante àqueles de outras miocardites virais com edema 
miocárdico e realce tardio. Portanto, quando disponível e exequível, a ressonância 
pode ser fundamental na suspeita diagnóstica. Mais uma vez, na ausência de terapias 
comprovadamente eficazes e seguras, o maior número de informações possíveis para 
aumentar a suspeição clínica de miocardite, deve ser usado.  

Uma vez a suspeita clínica seja reforçada nos pacientes com FEVE<40% (previamente 
normal) e deterioração hemodinâmica, com os critérios acima descritos, podem 
ser elegíveis para proposta terapêutica empírica. Lembrar que todo suporte para o 
tratamento da insuficiência cardíaca deve seguir as Diretrizes para o tratamento dessa 
síndrome, sem nenhuma diferença. Qual seja, baseado na condição hemodinâmica, 
IECAs/BRAs/INRA + Beta-bloqueadores + antagonistas da aldosterona, diuréticos, 
vasodilatadores parenterais e inotrópicos. Suporte circulatório pode ser necessário, de 
acordo com o comportamento hemodinâmico, sendo a ECMO uma opção utilizada 
em séries de casos acometidos por COVID-19 podendo ser usada veno-venosa com 
acometimento pulmonar grave ou veno-arterial quando necessário maior suporte VE. 
Outros dispositivos de assistência circulatória podem ter sua indicação baseado no 
comportamento hemodinâmico. 

Quanto ao tratamento etiológico séries de caso, quando forte suspeita de miocardite 
e descartados outras causas de disfunção, o uso de Imunoglobulina associada a 
metilpredinisolona pode ser sugerida. A associação do Lopinavir/ritonavir também foi 
sugerida em descrição de caso com melhora funcional. 

Portanto, o suporte de tratamento para IC deve sempre ser aplicado, e o tratamento 
etiológico empírico, respeitando o máximo de dados clínicos e laboratoriais/imagem, 
além da exclusão de outras causas de disfunção, pode ser adotado. 
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Paciente evoluindo com
insuficiência cardíaca / dor precordial / ECG 

/Biomarcadores / FEVE<40%

ECO/ECG disponíveisECO/ECG disponíveis

Evolução com piora 
clínica e da FEVE

Considerar tratamento 
EMPÍRICO 

NÃO

NÃO NÃO

SIM

SIM SIM

Acompanhamento 
ecocardiográfico 
de acordo com a 

clínica

Acompanhamento
ecocardiográfico
de acordo com a 

clínica

Alterações 
prévias

ECO a cada 72 
horas ou na 
instabilidade 

hemodinâmica

Acompanhamento
 ECO a cada 72 horas ou na 
instabilidade hemodinâmica 

e ECG diário

Sem 
alterações 

prévias

Normais

NÃO SIM

Figura 9. COVID-19 e Miocardite

Doença cardiovascular prévia



Protocolo institucional de atendimento

Paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19

43

4.19.3. Infarto Agudo do Miocárdio
Síndromes coronárias agudas (SCA) e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), quer seja com 
Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMST) ou Sem Supradesnivelamento (IAMsST) 
podem ocorrer na COVID-19. 

Pacientes que apresentam IAM podem  ter DAC prévia com instabilização da placa 
obstrutiva pela COVID-19, podem apresentar quadro clínico de IAM com artérias 
coronárias normais, ou ainda lesão miocárdica tipo miocardite, mimetizando quadro 
de IAM com alterações de troponina e de ECG, de difícil diferenciação. Estes pacientes 
apresentam uma propensão trombótica relacionada ao processo inflamatório com 
ativação endotelial e das células musculares lisas; ativação de macrófagos; expressão do 
fator tecidual na placa ateromatosa e ativação plaquetária com liberação de mediadores 
inflamatórios. Lesão miocárdica em pacientes com COVID-19 mimetizando um infarto  
pode ser devido a tempestade de citocinas com ruptura de placa, lesão hipóxica, 
espasmo coronário, micro trombo, ou lesão endotelial ou vascular direta.

1. Na Emergência todo paciente atendido como IAM será considerado como 
contaminado pela COVID-19 até prova em contrário, independente de sintomas 
compatíveis com infecção. O IAM pode ser a apresentação clínica inicial da infecção; 

2. Realizar RT-PCR para COVID-19;

3. Ecocardiograma transtorácico é importante para afastar a possibilidade de miocardite. 
(hipocontratilidade difusa de VE reforça a suspeita) em casos duvidosos;

4. A intervenção coronária percutânea (ICP) primária com tempo porta-balão de 120 
minutos continua sendo o atendimento padrão para o tratamento do IAMST;

5. Se indicada e adequada, deve-se considerar a revascularização completa imediata,  
evitando procedimentos estagiados, reduzindo o tempo de internação hospitalar;

6. Se o tempo-alvo para ICP primária não puder ser cumprido e, a fibrinólise farmacológica 
não for contraindicada, esta deverá ser a terapia de escolha para reperfusão;

7. Dada a atual demora nos testes diagnósticos para COVID-19, não é viável aguardar 
os resultados para encaminhar os pacientes com IAM ao cateterismo. Garantir a 
proteção adequada de todos os profissionais de saúde envolvidos no procedimento 
é fundamental, sendo importante observar os protocolos institucionais de proteção;

8. O tratamento farmacológico é o mesmo que o preconizado pelas Diretrizes antes 
da pandemia, apenas evitando o uso de ticagrelor e prasugrel quando necessário 
utilizar um inibidor P2Y12 pelo risco de sangramento.

Pacientes com diagnóstico de IAMsST pelos critérios tradicionais, onde o tempo para 
intervenção coronária pode não ser crítico, devem ser estratificados para selecionar a 
melhor conduta a ser indicada. As mesmas recomendações iniciais como no IAMST são 
indicadas (itens 1,2,3,7), lembrando que aumentos de hsTnI são considerados a partir 
de 2 ½ vezes o valor normal (lesões miocárdicas da COVID-19 podem elevar a hsTnI).
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Elevação de ST no ECG

COVID-19 Positivo / 
Provável

RT-PCR COVID-19

IAMST IAMST

Sintomas Compatíveis 
com IAM
ECG IAM

Sintomas Compatíveis 
com IAM
ECG IAM

Qualquer sintomas 
discrepantes
ECG Atípico 

Ecocardiograma para 
confirmar anormalidade da 

contratilidade da parede 
ECG seriado, RX de Tórax

Considerar Miocardite 
COVID-19

Decisão conjunta PS/HEMO 
Recomendado Angio TC de coronárias 

ou ativação de ICP Primária

PCI Primária

Considerar 
Ecocardiograma para 

confirmar anormalidade da 
contratilidade da parede 

COVID-19 possível

Figura 10. Tratamento do IAMST no COVID-19  (Adaptado de Mahmud E, et al, 2020, doi: 
10.1002/ccd.28946).

São reconhecidos 4 grupos de risco com indicação terapêuticas específicas:

1. risco muito alto -instabilidade hemodinâmica, ICC ou choque cardiogênico, dor 
refratária ao tratamento farmacológico, arritmias com risco de vida, alterações 
dinâmicas no ECG;

 estratégia invasiva imediata;
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2. alto risco – apresentam sintomas recorrentes e alterações dinâmicas de ST;

 estratégia invasiva em < 24h;

3. risco intermediário – isquemia controlada, presença de diabetes ou insuficiência 
renal, fração de ejeção rebaixada,  antecedentes de ICP/CRM;

 aguardar para decidir a necessidade de estratégia invasiva;

4. baixo risco – sem nenhuma das condições citadas anteriormente;

 tratamento inicial conservador.

Assim como no IAMST, o tratamento farmacológico é o mesmo que o preconizado 
pelas Diretrizes antes da pandemia, apenas evitando o uso de ticagrelor e prasugrel 
quando necessário utilizar um inibidor P2Y

12
 .

Muito Alto Risco

• Instabilidade 
hemodinâmica ou 
choque cardiogênico
• Dor no peito 
recorrente refratária a 
terapia medicamentosa
• Arritmia cardíaca ou 
parada cardíaca
• Insuficiência cardíaca 
aguda
• Elevação de ST 
intermitente

Pacientes com SCA durante o surto da COVID-19

Teste para SARS-CoV-2, se positivo
transferir para Hospital COVID-19

Estratégia Invasiva 
Imediata (seguir fluxo 

do IAMST)

Alto Risco

• Diagnóstico 
estabelecido de IAMsST 
baseado em troponina 
cardíaca E (pelo menos 
1 item a seguir):
• Alterações dinâmicas 
ST/T (sintomática ou 
silenciosa)
• Sintomas recorrentes

Invasivo precoce após 
resultado do teste 

(meta <24h)

Risco Intermediário

• Diagnóstico 
estabelecido de IAMsST 
baseado em troponina 
cardíaca E (pelo menos
1 item a seguir):
• DM ou Insuficiência 
Renal
• FEVE <40% ou 
Insuficiência Cardíaca 
Congestiva
• Angina pós-infarto 
precoce ou Angioplastia 
de coronária / Cirurgia 
de revascularização do 
miocárdio prévia

Teste Não Invasivo

Baixo Risco

• Outras condições 
não listadas nos outros 
status de risco

Teste Não Invasivo

Figura 11. Resumo das indicações para tratamento do IAM

Tempo tolerado para tratamento intervencionista na emergência: 120 min.

A fibrinólise farmacológica está indicada quando o retardo porta-balão não puder 
ser atingido.
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4.19.4. Pacientes oncológicos/onco-hematológicos e orientações sobre 
COVID-19

Pacientes oncológicos são considerados pacientes de risco, pois são mais suscetíveis à 
infecção pelo COVID-19 pelo fato de serem indivíduos imunossuprimidos pela própria 
doença oncológica ou pelo tratamento vigente (Ex. quimioterapia; radioterapia). Além 
disso, estudos observacionais recentes evidenciam maior gravidade das manifestações 
da infecção por COVID-19 nos pacientes com câncer do que naqueles sem diagnóstico 
de câncer. 

Diante disto, as orientações atuais para estes pacientes são:

• Proteção redobrada para estes pacientes por meio de isolamento domiciliar, 
quando possível, restringindo o número de contactantes em casa; uso de máscaras 
quando necessário; higienização frequente das mãos; evitar o compartilhamento 
de objetos de uso pessoal;

• Seguir sempre as orientações do médico assistente mantendo medicamentos para 
a profilaxia de infecções quando indicados e entrar, imediatamente, em contato 
em caso de sinais ou sintomas de síndrome gripal sendo os de maior gravidade 
febre e dispneia; 

• Se possível, postergar tratamentos de quimioterapia, radioterapia ou cirurgia 
eletivos e, caso não seja possível, redobrar os cuidados descritos acima.

4.19.5. Recomendações no manejo clínico na criança e grupo de risco 
relacionado a cardiopatia congênita

Os fatores de risco para maior gravidade na faixa etária pediátrica incluem: crianças 
menores de 2 anos, com doenças pulmonares crônicas, como asma não controada 
e fibrose cística, cardiopatia, diabetes mellitus, insuficiência renal e imunossupressão, 
com maior chance de desenvolver quadro grave pelo novo coronavíurs e desenvolver 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG) ou deteriorização clínica .

A população pediátrica atendida no Hospital do Coração, é de maneira geral, portadora 
de Cardiopatia Congênita, destacando-se como grupo de risco, segundo publicação da 
Michigan Medicine Congenital Heart Center, baseado nas recomendações da British 
Congenital Cardiac Association:

• Portadores de Coração Univentricular; 

• Menores de 12 meses de vida;

• Portadores de Hipertensão Pulmonar;

• Pacientes com saturação basal inferior a 85% ou com cardiopatia complexa não 
corrigida;

• Outras doenças crônicas associadas: doença pulmonar, doença renal;

• Pacientes transplantados;
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• Pacientes com ou sem doença cardíaca congênita em uso de medicação para 
melhorar função cardíaca;

• Pacientes com alteração genética potencialmente associada a comprometimento 
do sistema imune: Sindrome de Down e Síndrome de DiGeorge.

A distribuição por faixa etária mostra baixa incidência na população pediátrica (0,9%) 
com quadro clínico mais leve.

Diagnóstico

Reação em cadeia de polimerase (RT-PCR) com detecção de ácido nucleico do SARS-
CoV-2, com amostra preferencial na criança em esfregaço nasofaríngeo.

Considerar Painel Molecular de Patógenos Respiratórios para diagnóstico diferencial 
ou de co-infecção.

Imagens torácicas

0-4 dias

• RX normal ou 
opacidades 
subpleurais lobares 
uni ou bilaterais

• TC pode ser normal

5-8 dias

• TC - infiltrado 
em vidro fosco 
subpleural; 
imagens em halo; 
consolidações 
nodulares uni 
ou bilaterais; 
broncograma aéreo

9-13 dias

• TC - consolidações 
mais densas; 
bandas 
parenquimatosas

> 14 dias

• TC - regressão das 
lesões; podem 
persistir imagens 
em halo

Quadro clínico da infecção respiratória COVID-19

A infecção pode apresentar-se com manifestação leve, moderada ou grave, incluindo 
pneumonia severa, Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), sepse ou 
choque séptico.

Período de incubação de 2 a 14 dias (média de 3-7 dias) com recuperação completa 
em 1-2 semanas.

A COVID-19 pode apresentar-se como diferentes síndromes clínicas de gravidades 
variadas. As decisões terapêuticas, solicitação de exames e suporte ventilatório, são 
baseadas nesta avaliação. A avaliação clínica deve ser objetiva, focando na avaliação 
do padrão respiratório (buscar sinais de desconforto respiratório, ausculta pulmonar, 
verificar saturação de oxigênio e sinais de toxemia).
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Recomendamos que a orofaringe das crianças seja examinada apenas se for 
essencial e, se for necessário este exame, o uso EPIs é obrigatório para o médico, 
independentemente da criança apresentar sinto- mas sugestivos de COVID-19.

O quadro clínico da COVID-19 pode ser leve, moderado, grave ou crítico. Nos qua- dros 
leves, aqui classificados como Infecção Não Complicada há acometimento das vias 
aéreas superiores. Com sintomas inespecíficos como febre, fadiga, tosse (produtiva ou 
não), anorexia, mal estar, dor muscular, dor de garganta, congestão nasal ou cefaleia. 
Alguns casos podem não apresentar febre e sim, sintomas gastrintestinais, como 
diarreia, náuseas e vômitos. 

O quadro moderado, aqui classificado como Infecção Leve das Vias Aéreas Inferiores 
é caracterizado por pneumonia sem complicações. Há febre (mais frequente), tosse 
ou dificuldade respiratória e taquipneia, ainda sem hipoxemia. Alguns podem se 
manifestar sem sinais e sintomas clínicos de gravidade, mas apresentam tomografia 
computadorizada de tórax alterada com a presença de lesões pulmonares. 

Quando houver evolução para uma pneumonia grave com tosse ou dificuldade em 
res- pirar, além de pelo menos um dos seguintes sinais: cianose central ou SpO2 < 
92%; sinais de angústia respiratória (por exemplo, grunhidos, tiragem grave); sinais 
sistêmicos de alerta: incapacidade de amamentar ou beber, letargia ou inconsciência 
ou convulsões é classificado como quadro grave, descritas neste texto como Infecção 
Grave das Vias Aéreas Inferiores. 

Os quadros críticos (Quadros Graves com Indicação de Terapia Intensiva) são 
caracterizados por síndrome respiratória aguda grave (SRAG). São ainda considerados 
quadros críticos aqueles que evoluem para choque, encefalopatia, lesão miocárdica e 
insuficiência cardíaca, distúrbios da coagulação e lesão renal aguda. As disfunções dos 
órgãos representam risco de morte.

Recomendação de manejo dos casos confirmados

Infecção não complicada:

 Antitérmicos habituais: Dipirona/Paracetamol se necessário

 Na presença de febre, recomenda-se RX de tórax, exames laboratoriais para descartar 
coinfecção bacteriana:

• Hemograma (HMG);

• Hemocultura (HMC);

• Proteína C Reativa (PCR);

• Procalcitonina (PCT);

• Transaminases;

• Eletrólitos;

• Coagulograma.
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Infecção Leve de Vias Aéreas Inferiores (tosse, taquipnéia caracterizada por FR > 60 
mpm em menores de 2 meses; FR> 50 em lactentes de 2 a 11 meses; FR > 40 em 
crianças maiores que 5 anos sem sinal de pneumonia severa; Sat > 92% em ar ambiente, 
com ou sem febre)

 Oximetria de pulso;

 RX de tórax, hemograma, PCR, PCT, HMC, enzimas hepáticas, eletrolitos, coagulação, 
gasometria arterial);

 Acesso venoso periférico;

 Em caso de sibilos: Aerolin Aerossol com Espaçador e Máscara;

 Antitérmicos habituais: Paracetamol, Novalgina.

Infecções Graves de Vias Aéreas Inferiores: (tosse, dificuldade respiratória com pelo 
menos um dos sinais: cianose central ou Sat < 92% em ar ambiente, dificuldade respiratória, 
dispnéia com FC > 70 bpm em menores de 1 ano e FR > 50 mpm em maiores de 1 
ano; dificuldade ou incapacidade de se alimentar, letargia, rebaixamento ou convulsões; 
gasometria arterial: PaO

2
 < 60 mmHg, PaCO

2
> 50 mmHg.)

 Todas as medidas anteriores;

 Uso cauteloso de fluidos: 

• 2/3 das necessidades basais;

• Evitar soro hipotônico;

 Oxigenioterapia para manter saturação acima de 92%;

 Na suspeita de coinfecção bacteriana (PCR/PCT elevados): Amoxicilina + Clavulanato 
Endovenoso.

Quadros graves com indicação de Terapia Intensiva

 Indicações:

• Critérios de gravidade da infecção de via aérea inferior acima, associado a: 

- Alterações de coagulação (TP, D-Dímero) sinais de lesão miocárdica (alteração 
de enzimas cardíacas, alterações do seguimento ST-T ao ECG, cardiomegalia 
e sinais de insuficiência cardíaca, disfunção gastrointestinal, elevação de 
enzimas hepáticas e sinais de rabdomiólise);

- Sinais de SDRA: RX/TC tórax compatíveis com afecção aguda do parênquima 
pulmonar; edema pulmonar levando à insuficiência respiratória sem outra 
etiologia como falência cardíaca ou sobrecarga de volume.

 Oxigenação: 

• Índice de Oxigenação (IO) = Pma (Pressão Média de Via Aérea) x FiO
2
/PaO

2
;

• Índice de Saturação de Oxigênio (ISO) = PMa x FiO
2
/SatO

2
.
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• VNI ou CPAP >/ 5 cmH2O em máscara do tipo “Fullface”: PaO2/FiO2</= 300 mmHg ou 
SpO

2
/FiO

2
 </= 264;

• SDRA leve (Ventilação invasiva): 4</= IO <8 ou 5</= ISO < 7,5;
• SDRA moderada (Ventilação invasiva): 8 </= IO < 16 ou 7,5</= ISO< 12,3;
• SDRA grave (Ventilação invasiva):  IO >/= 16 ou  ISO >/= 12,3.

• Coinfecção Bacteriana com um ou mais critérios de SIRS devendo um deles ser 
temperatura anormal ou contagem anormal de leucócitos;

• Choque Séptico: hipotensão (PAS < p5 ou > 2 desvios abaixo do normal para a 
idade) ou 2-3 dos seguintes achados: rebaixamento neurológico, taquicardia, 
bradicardia, TEC > 2 segundos, vasodilatação quente com pulsos conservados, 
taquipnéia, rendilhado cutâneo, petequias ou púrpuras, aumento de lactato, 
oligúria, hipertermia ou hipotermia;

• Qualquer um dos critérios acima E/OU piora progressiva.

• Na indicação de suporte ventilatório, pelo risco de gerar aerossóis e contaminação na 
VNI, prioriza-se a Ventilação Mecanica Invasiva;

• Manter paciente pronado;
• Estratégia de Ventilação de SDRA;
• Pode ser necessário uso de drogas vasoativas;
• No caso de falência respiratória não responsiva ao tratamento convencional, deve ser 

considerado ECMO.

Antibioticoterapia Empírica: na suspeita de coinfecção bacteriana ou casos de sepse 
ou choque séptico. Colher hemocultura antes do início da Antibioticoterapia.

Corticoides sistêmicos e imunomoduladores:

• Não há indicação de corticoterapia sistêmica de maneira geral;

•  O uso do corticosteroide sistêmico deve ser cauteloso e excepcional. Vale lembrar 
que dada à falta de eficácia comprovada na COVID-19 e os possíveis danos (atraso 
no clearance do vírus da via respiratória), os corticosteroides devem ser evitados 
de rotina e utilizados a menos que outras situações clínicas se imponham, como 
exacerbação de asma ou DPOC e choque séptico. Se utilizados a monitorização 
dos eletrólitos deve ser realizada; 

• Pode ser considerado uso de corticoide com indicações especificas na SDRA, 
choque séptico, encefalite, síndrome hemofagocitica ou na ocorrência de 
broncoespasmo com sibilos;

• Quando indicado: metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia endovenosa por 3-5 dias 4,5;

• Tem sido empregado imunoglobulina endovenosa nos quadros graves, mas sua 
indicação e eficácia deve ser avaliada individualmente, na dose 1g/kg/dia por 2 
dias ou 400 mg/kg/dia por 5 dias.
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Tratamento antiviral específico:

• Casos leves, sem complicações: não há indicação de antiviral. Oseltamivir está 
indicado desde o inicio do tratamento, suspenso se Painel negativo para Influenza;

• Em crianças, não é recomendado o uso do interferon inalatório, bem como os 
antirretovirais lopinavir / litonavir; 

• Não existem relatos sobre o uso da cloroquina e da hidroxicloroquina para tratamento 
da COVID-19 em crianças; 

• Em estudos anteriores a azitromicina demonstrou ser eficaz in vitro contra os vírus 
da Zika e Ebola, além de prevenir infecções graves do trato respiratório quando 
administrada a pacientes com infecção viral. O uso azitromicina, isoladamente ou 
associada a outras drogas, deve ainda ser melhor explorada para o tratamento da 
COVID-19, especialmente em crianças; 

•  O calendário vacinal deve ser rigorosamente obedecido, com ênfase nas vacinas da 
Influenza e antipneumocóccica.

• Remdesivir se disponível para casos graves: 5 mg/kg endovenoso no primeiro dia, 
seguido de 2,5 mg/kg/dia endovenoso do segundo ao 9o dia; 

• Cloroquina e Baricitinib possibilidades terapêuticas, não testadas ainda clinicamente 
na criança.
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• Admissão em UTI;

• Decisão pela modalidade de 
suporte  Oxigênio Venturi 
ou nebulização, CAF, VNI 
e IOT (sempre buscando o 
protocolo de redução de 
dispersão de aerossol);

• Se possível, coletar PCR 
coronavírus e painel viral

• Monitorização hemodinâmica 
e laboratorial;

• Decisão pelo oseltamivir, 
antibióticos e tratar a sepses 
e choque séptico conforme 
protocolos preconizados;

• Controle radiológico e 
laboratorial.

• Internação em enfermaria ou 
semi-intensiva;

• Se possível, coletar PCR 
coronavírus e painel viral;

• RX tórax ou TAC de baixa dose;

• Exames laboratoriais  
hemograma, gasometria arterial, 
coagulograma, função renal, 
eletrólitos, perfil hepático, CPK, 
DHL e D-Dímero, troponina;

• Reposição de fluídos / 
eletrólitos;

• Oxigenioterapia (máscara não 
reinalante / cateter nasal);

• Considerar oseltamivir e 
antibióticos;

• Uso cauteloso do 
corticosteroides;

• Observar sinais de alerta  
deteriorização clínica ou 
disfunção orgânica.

• Tratamento domiciliar;

• Sem necessidade de exames 
laboratoriais;

• Isolamento por 14 dias;

• Considerar oseltamivir se 
influenza não descartada;

• Considerar antibióticos se 
suspeita de infecção bacteriana 
associada;

• Observar sinais de alerta.

 Retorno se piora clínica!

QUADRO GRAVE
Pneumonia grave
(com hipoxemia)

QUADRO CRÍTICO
SRAG não responsiva às 

medidas iniciais
Sepses

Choque séptico

QUADRO LEVE / MODERADO
Infecção trato respiratório 
superior / Pneumonia não 

complicada

Instruções ao paciente 
(fornecer máscara e 

encaminhar sala isolada) e 
paramentação (uso de EPIs) 

pela equipe assistente

Sintomas respiratórios 
agudos com ou sem febre

Com a melhora dos sintomas, exames laboratoriais estáveis, TAC com menos de 50% de 
comprometimento pulmonar?  considerar alta e continuidade do tratamento e do 

isolamento domiciliar

AVALIAÇÃO CLÍNICA
Saturação de O

2

Frequência respiratória
Esforço respiratório

CLASSIFICAR A GRAVIDADE

Figura 12. Fluxograma de tratamento
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4.19.6. Recomendações para Assistência ao Recém-Nascido na sala de parto 
de mãe com COVID-19 suspeita ou confirmada

A preocupação no atendimento ao recém-nascido cuja mãe tem a suspeita ou a 
comprovação da infecção pelo SARS-CoV-2 está voltado a duas vertentes:

1. Evitar a infecção do RN após o nascimento;

2. Evitar a infecção dos profissionais de saúde presentes na sala de parto;

Quanto a chance de transmissão do coronavirus logo após o nascimento:

1. A via de transmissão pessoa a pessoa do novo coronavirus (SARS-CoV-2) é por 
gotículas respiratórias ou contato;

2. É possível a exposição perinatal do RN ao vírus no momento do parto vaginal, com 
base na detecção do SARS-CoV-2 nas fezes e urina das pacientes;

3. RN apresentam risco de infecção por contato com a mãe infectada após o nascimento, 
independente do tipo de parto;

4. A VPP, a intubação traqueal e o CPAP aplicados no RN são procedimentos geradores 
de aerossóis.

• Preparo ao Parto:

A Equipe do Projeto Fetal/Obstetra deverá comunicar a equipe de assistência neonatal, 
na admissão da gestante, sobre a suspeita ou conformação da COVID- 19 da gestante.

A equipe neonatal deve considerar, de acordo com a cardiopatia e histórico da gestação 
os riscos do RN necessitar de ajuda na transição respiratória e cardiocirculatória ou 
procedimentos de reanimação neonatal.

A mesa de reanimação neonatal deve estar a distância mínima e 2 metros da mãe.

O material necessário para reanimação/estabilização do RN deve ser preparado, testado 
e estar disponível em local de fácil acesso, antes do nascimento, evitando-se buscar/
introduzir ou levar material entre diferentes locais durante o atendimento do RN.

Para os equipamentos de ventilação utilizados na sala de prto, balão autoinflável e 
ventilador mecânico manual em T, instalar o filtro tipo HEPA (High Efficiency Particular 
Air) eletrostático e hidrofóbico. Se houver necessidade de material extra, a euipe 
que esta na assistência ao neonato não sai da sala, o material deve ser entregue por 
profissional de fora da sala.

A Equipe de assistência ao Neonato deve ser a mínima necessária com o objetivo de 
racionalizar recursos de EPI, com o profissional mais treinado possível.

As EPIs e precauções seguem o protocolo institucional já estabelecido no atendimento 
ao paciente suspeito de COVID-19.
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• Clampeamento do Cordão Umbelical:

 Idade Gestacional ≥ 34 semanas: aguardar 1-3 minutos após extração completa 
da cavidade uterina. NÃO COLOCAR O RN NO ABDOME OU TÓRAX DA MÃE;

 Idade Gestacional < 34 semanas com choro ativo e respiração evidente: aguardar 
30-60 segundos para camplear o cordão;

 Em caso de descolamento de placenta, placenta prévia ou rotura ou prolapso 
ou nó verdadeiro de cordão ou se RN não iniciar a respiração ou sem tônus 
muscular, clampeamento imediato do cordão.

• RN com boa Vitalidade:

 Não fazer contato pele-a-pele com a mãe;

 Após campleamento do cordão, levar a mesa de reanimação para procedimentos 
de rotina;

 De acordo com nota técnica No6/2020 do Ministério da Saude, a amamentação 
de RN de mães com suspeita ou infecção pelo SARS-CoV-2 deve ser adiada 
para momento em que os cuidados de higiene e as medidas de prevenção da 
contaminação do neonato possam ser adotados;

 Manter o RN em Incubadora.

• RN que necessita estabilização/reanimação neonatal:

 Na intubação traqueal, não há evidência de diminuição expressiva do aerossol 
com o uso de cânula com balonete e sabe-se que estas aumentam de forma 
expressiva o risco de complicações futuras, como estenose subglótica. Dessa 
forma, a intubação deve usar cânulas de diâmetro uniforme e sem balonete, de 
acordo com as diretrizes do Programa de Reanimação Neonatal. Vale ressaltar 
que não há evidencias que indiquem a intubação com canula traqueal obstruída 
por qualquer dispositivo, na tentativa de diminuir a transmissão de vírus por 
aerossol, sendo tal prática possivelmente associada a risco de demora para a 
ventilação efetiva do recém-nascido e menor efetividade do procedimento de 
reanimação.
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4.19.7. Cuidados respiratórios do recém-nascido (RN) com suspeita ou 
COVID-19 confirmada

1. Até o momento não foi identificada transmissão vertical, os autores descrevem casos 
de RN com aquisição pós-natal.

2. Cuidados específicos para minimizar a dispersão de aerossóis contaminados:

a. Manter o RN durante todo o curso da doença em incubadora com distância 
mínima de 2m entre os leitos;

b. RN intubado em ventilação invasiva utilizar o sistema de aspiração fechado 
para aspiração traqueal;

c. Instalar filtro tipo HEPA (High Efficiency Particular Air) eletrostático e 
hidrofóbico nos equipamentos para suporte respiratório (ventilação invasiva e 
não invasiva e ventiladores manuais).

3. Estabelecer o diagnóstico de Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) 
Neonatal por SARS-CoV-2:

a. Quadro respiratório de inicio agudo, até 7 dias, em RN com infecção suspeita 
(mãe com histórico de infecção suspeita ou confirmada por SARS-CoV-2 
entre 14 dias ntes do parto e 28 dias após o partoou RN exposto a pessoas 
infectadas pelo novo coronavirus-familiares, cuidadores, profissionais 
de saúde ou visitantes) ou confirmada por RTPCR em amostras do trato 
respiratório;

b. O quadro respiratório não pode estar relacionado a cardiopatia congênita ou 
Taquipnéia Transitória do Recém-Nascido;

c. Presença de opacidades ou infiltrados irregulares, difusos e bilaterais ou 
opacificação completa dos pulmões (edema pulmonar) ao RX ou CT, que 
não são totalmente explicados por derrames locais, atelectasias, SDR, TTN ou 
anomalias congênitas;

d. Avaliar a gravidade da insuficiência respoiratória pelo índice de oxigenação 
(IO=MAP x FiO

2
/PaO

2
 pré-ductal; MAP = pressão média de vias aéreas):

I. SDRA leve: 4 ≤ IO < 8

II. SDRA moderada: 8 ≤ 10< 16

III. SDRA grave: IO ≥ 16
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4. Adequar a necessidade de suporte respiratório, caso a caso, mantendo a tendência 
atual “do quanto menos é mais”. Abordagens menos intensivas e cuidadosamente 
direcionadas, que auxiliam em vez de controlares a ventilação são “mais”, pois resultam 
em menos complicações e melhores resultados. Não há necessidade de alterar os 
critérios de intubação traqueal e iniciar a ventilação invasiva precoce, mesmo porque 
a ventilação invasiva não diminui a propagação de aerossóis devido ao vazamento de 
gás em volta da cânula traqueal. Observação: o uso de cânulas traqueais com cuff 
com o objetivo de prevenir vazamento de gás durante a ventilação mecânica não 
está indicado no período neonatal ( da sala de parto a UTI) mesmo nesse cenário 
de pandemia da COVID-19. De início, optar pelo suporte menos invasivo – cateter 
nasal, CPAP nasal e ventilação não invasiva e, se necessário, ventilação invasiva 
convencional e alta frequência;

5. Se em ventilação invasiva, utilizar estratégia protetora pulmonar, ajustando o PEEP 
para adequar o volume pulmonar com volumes correntes restritos entre 4-6 ml/kg. 
Se FiO

2
 >0,40 para manter SpO

2
 pré-ductal entre 90-95% (limites de saturação devem 

levar em conta a cardiopatia congênita), considerar o uso de surfactante exógeno 
em dose alta (200 mg/kg de fosfolípides) pela inativação do fosfolípide pelo processo 
inflamatório; se necessário repetr a cada 12 horas (4 doses);

6. Se necessidade de FiO
2
 >0,60 persistente e sem resposta à administração do 

surfactante ou IO > 15 realizar ecocardiograma para avaliar possível Hipertensão 
Pulmonar e se necessário, usar Oxido Nitrico Inalatório.

4.20. BIOSSEGURANÇA

Para todos os pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19, devem ser 
implementadas precauções conforme documento “Uso racional de equipamento de 
proteção individual para COVID-19” e todos os internados ficarão nas unidades de 
internação e UTI especificamente destinadas ao seu atendimento. Os profissionais da 
saúde das diferentes áreas deverão seguir as orientações deste documento.

Durante todo o atendimento aos pacientes, antes e após colocar e retirar luvas, e nos 5 
momentos recomendados pela OMS - manter atenção especial à frequente e correta 
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS com água e sabão ou preparação alcóolica.

A partir da entrada do paciente no serviço, após colocação inicial da máscara cirúrgica 
no paciente desde a recepção no pronto-socorro, deverão ser implementadas 
precauções GOTÍCULAS + CONTATO, com o uso de aventais brancos específicos 
pelos PAS no atendimento a casos suspeitos e confirmados. Para procedimentos que 
geram aerossolização de partículas (intubação, aspiração de vias aéreas), a máscara 
N95 deverá ser utilizada. E seguir recomendações especiais nas alas específicas de 
internação desses pacientes.

Consultar documentos específicos do SCIH incluindo o uso racional de equipamentos 
de proteção individual para o COVID-19.
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ANEXO 1. ROTINA DO SERVIÇO DE FISIOTERAPIA HCor PARA PACIENTES 
COM SUSPEITA OU COVID-19 CONFIRMADO.

Manter avaliação respiratória 
diária desses pacientes. 

Realização de exercícios 
vasculares para evitar 

sequelas de imobilidade 
e orientação de 

posicionamento no leito

Instalar cateter nasal de O
2 

até 6L/min para SpO
2 
≥ 94%

Instalar máscara de 
reservatório a 10L/min para 

SpO
2 
≥ 94%

Sinais de piora do quadro 
respiratório:

- FR > 25

- Uso de musculatura 
acessória e/ou padrão 
paradoxal

- Piora gradativa da SatO
2 
em 

AA e/ou aumento progressivo 
de oxigenoterapia. Integrar 
o cuidado com médico/
enfermagem

Avaliar função pulmonar com 
AVD (DEMMI) diário desses 

pacientes e Escala de dispneia

AVALIAÇÃO FUNCIONAL 
DIÁRIA DA FISIOTERAPIA

Seguir avaliação do DEMMI e 
escala de dipnéia observando 
saturação durante avaliação 

e conduta

Prescrição médica para 
fisioterapia respiratória e/

ou motora
Paciente em isolamento 

por COVID-19

SatO
2 
<

 
92%

Avaliação da FISIOTERAPIA (1)
Paciente em isolamento por 

COVID-19
Máscara N95 / avental 

cirúrgico

Avaliação diária da 
fisioterapia (1)

1o  Saturação em AA por 2 
minutos em repouso

2o AP: atenção para sibilos 
e estertores e MV muito 
diminuído.

3o Inspiração sustentada por 10”

4o MRC

5o Verificar resultado de TC de 
tórax e PCR
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ANEXO 2. FISIOTERAPIA MOTORA NA TERAPIA INTENSIVA PARA 
ATENDIMENTOS DE PACIENTES ISOLADOS POR COVID-19

Avaliação da FISIOTERAPIA 1

Cuidados de isolamento por 
Covid-19:

Máscara N95, viseira Shield, 
roupa privativa, avental 
de isolamento 30g ou 

impermeável, óculos de 
proteção, touca, proteção de 

calçados e luvas.

• Manter 
posicionamento 
adequado para 
prevenção de 

encurtamento e 
deformidade;
• Avaliar para 

exercícios vasculares

Avaliação Diária da FISIOTERAPIA 1

1. Verificar resultado de TC de tórax e 
exames laboratoriais (PaO

2
).

2. Avaliação da escala de RASS/Glasgow.
3. Ausculta pulmonar
4. Sinais vitais e SpO

2
. Se em respiração 

espontânea avaliar resposta em aa por 1 
a 2 min.
5. Score de mobilidade PERME/Guia de 
riscos a mobilidade 2 .
6. Sinais e sintomas e uso da escala de 
Borg após esforço.

Interromper os exercícios se sinais 
de piora do quadro respiratório: 4

• FR > 28
• Uso de musculatura acessória e/ou 
padrão paradoxal.
• Piora gradativa da SatO2 em aa e/ou 
aumento progressivo de oxigenoterapia.

Contraindicação 3

Protocolo de Exercícios 4

SpO
2 
< 90% em aa 91 < SpO

2
 > 94 em aa SpO

2
≥95% em aa

Necessidade 
de O

2
 

suplementar
ao esforço 
para
SpO

2
 ≥ 93%

• Cateter nasal ≤3lpm:
evoluir até sedestação..
• Cateter nasal ≥4lpm:
motora no leito.
• Mascara de Douglas≥ 5lpm:
não realizar motora, somente exs 
vasculares

• Cateter nasal ≤3lpm:
evoluir até ortostase
• Cateter nasal ≥4lpm:
motora no leito,
avaliar para sedestar

Avaliar necessidade de
oxigenoterapia ao exercício.
• Cateter nasal ≤ 3lpm:
evoluir para ortostase e
marcha.

Intensidade Borg ≤13 Borg ≤13 Borg ≤15

Tipo de terapia Intervalada - com períodos de
repouso

Contínua - podendo intervalar 
com repouso se necessário

Contínua

Número de
Repetições

5 repetições por grupo
muscular trabalhado

5 a 8 repetições por grupo
muscular trabalhado

8 a 10 repetições por grupo
muscular trabalhado

Nível de
transferência

Sedestação beira leito Poltrona Ortostase e marcha

Atenção • Dessaturação ao esforço - respeitar 
escala de dispnéia/ fadiga ≤ 3
• Não recomendado uso de peso/
faixa.

• Dessaturação ao esforço, 
respeitar escala de dispnéia/
fadiga ≤ 3;
• Avaliar possibilidade de
Cicloergômetro.

• Disautonomia reflexa 
como tontura, crise de 
ausência.

Compartilhar a avaliação e a resposta ao exercício com o médico e alinhar os cuidados com a 
enfermagem e equipe multidisciplinar.

NÃO

SIM
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CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO – ABSOLUTOS 3

• Fratura de coluna ou pelve
• Hemoglobina <7, plaquetas < 20.000 células/mm3
• Temperatura > 38ºC
• Pressão intracraniana (PIC) instável > 20mmHg
• Episódios de convulsão e/ou punção lombar/pulmonar nas últimas 24h
• Presença de sintomas limitantes de dor
• Pacientes com programação de extubação no dia
• Pacientes incluídos em cuidados paliativos exclusivos
• Uso de Vasopressores (discutir cada caso individualmente com equipe médica)
• Instabilidade Hemodinâmica:

- FC < 60 bpm ou FC > 110 bpm;
- Presença de arritmia ventricular ou “nova arritmia”;
- Aumento de dose de DVA;
- PAS > 150mmHg; PAM < 65mmHg ou > 100 mmHg;

• Reserva cardiovascular e/ou ventilatória insuficiente
- SpO

2
 < 90% com FiO

2
 > 60%;

- SvO
2
 < 65%;

- Borg > 15 (relativo, vide demais critérios de desconforto resp.);
• Sinais de desconforto respiratório: FR > 30 rpm. Uso de musculatura acessória.
Assincronia paciente/VM

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO - RELATIVOS
• Comprometimento cognitivo prévios a admissão
• Portadores de doenças neuromusculares (fase aguda)
• Uso de inotrópicos (ACM)
• Índice de massa corpórea >45
• Meta calórica do dia não atingida
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ESCALA PERME: Barreiras à manipulação 1 ponto 0 pontos

Em VM ou VMNI? NÃO SIM

Dor? NÃO
Incapaz de determinar 

dor ou com dor

Apresenta dois ou mais dispositivos 
conectados ao corpo?

NÃO SIM

Tem infusão endovenosa contínua?
Vasopressores? Sedação? Transfusão de sg?

NÃO SIM

TOTAL De 0 a 4 pontos= pontuar Score para mobilidade

PROTOCOLO DE MOBILIZAÇÃO PRECOCE NA TERAPIA INTENSIVA ADULTO

ESCALA DE MOBILIDADE PERME

AVALIAÇÃO DIÁRIA 
DO SCORE DE 
BARREIRA-PERME

GRAU 0-
4 BARREIRAS

GRAU 1-
3 BARREIRAS

GRAU 2-
2 BARREIRAS

GRAU 3-
1 BARREIRA

GRAU 4-
NENHUMA 
BARREIRA

GLASGOW/RASS
RASS -2 a -5/ GLASGOW < 8 RASS -1 a +1/ GLASGOW > 8 (RASS>+1 = ajuste de sedação 

ACM)

PROGRESSÃO DE 
MOBILIDADE

LEITO LEITO/CHAIR/
SEDESTAÇÃO

LEITO ATÉ 
ORTOSTASE

MARCHA ENDURANCE

PROGRESSÃO DE 
ASSISTÊNCIA

DEPENDENTE MOBILIZAÇÃO PASSIVA/ ATIVO ASSISTIDA / ATIVO LIVRE / RESISTIDO INDEPENDENTE

RECURSOS

EENM;CICLO PASSIVO

CICLO; PESO; THERABAND; STEP

MONITOR;ANDADOR; AUXÍLIO PARA DEAMBULAÇÃO 
SEGURA

2
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ANEXO 3. ATENDIMENTO FONOAUDIOLOGIA EM CASOS SUSPEITOS OU 
CONFIRMADOS COVID-19.

Prescrição Médica para 
Fonoaudiologia (Disfagia) 

pré ou pós extubação
Paciente com isolamento 

por COVID-19

Avaliação da 
Fonoaudiologia 

EPI’s de isolamento 
conforme fluxo 

institucional

Liberação de dieta via 
oral de forma segura e 
equipe à disposição.

*Pacientes traqueostomizados: procedimentos como 
aspiração endotraqueal, desinsuflação do cuff, adaptação de 
dispositivos como válvulas unidirecionais de fala e deglutição 
e treino via oral não deve ser realizado no caso de pacientes 

suspeitos ou com COVID-19 positivo.

*Exame de Videofluoroscopia e Videoendoscopia da 
deglutição recomenda-se a não realização se suspeita 

ou COVID-19 positivo; para exames com pacientes não 
suspeitos ou com exames negativos, deverá ser discutido 

com equipe Médica.

Deve-se seguir o critério de indicação para prescrição de Fonoaudiologia de acordo com 
critérios do protocolo institucional de risco para broncoaspiração;

**A indicação para intervenção Fonoaudiológica (momento de avaliação) pós IOT prolongada 
será discutido conforme fluxo pré-existente levando em consideração idade, tempo de IOT, 

condições clínicas e  diagnóstico de base. 

✔ Avaliação do Sistema 
Estomatognático (Força, 
mobilidade, sensibilidade, 
tonicidade de lábios, língua, 
bochechas,  laringe);

✔ Avaliação vocal e da 
comunicação;

✔ Avaliação funcional 
da Deglutição (teste com 
consistências alimentares).

✔ Classificação do 
diagnóstico funcional, 
estabelecimento de 
conduta, meta e frequência 
terapêutica.

✔ Adaptação ou Liberação 
da dieta via oral de forma 
segura;

✔ Sugestão de via 
alternativa de alimentação 
se via oral comprometer a 
segurança impossibilitando 
a liberação da dieta por 
boca (Sinais de aspiração);

✔ Programa terapêutico 
para reabilitação da 
Disfagia

✔ Telesaúde ou 
Telemonitormamento 
poderá ser utilizado

Disfagia
NÃO SIM
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Risco Nutricional
Considerar pelo menos 1 
critério:

• Idosos (≥ 60 anos)
• IMC alterado 
• Risco alto ou lesão por 

pressão
• Imunossuprimidos
• Inapetência por 3 dias ou 

mais
• Diarréia
• Perda de peso moderada 

ou intensa
• DPOC, Asma, pneumopatia  
• Cardiopatias 
• Diabetes Tipo 1, 

Insuficiência  renal
• Gestante
• IOT/UTI

INÍCIO

Paciente internado por 
COVID 19 ou SCOVID 19

Internação na UTI

Realizar triagem de acordo 
com dados secundários 
de prontuários ou dados 

físicos por meio da equipe 
multidisciplinar

Triagem Nutricional em 
até 24 horas através de 
ligações telefônicas e 
dados secundários de 

prontuários

Pacientes internados na 
UI dedicada a COVID com 

via oral

Iniciar SNO de 
acordo com 

avaliação

SIM NÃO
VIA 

ORAL
TNE/
TNP

Reavaliar de 
acordo com nível 

de assistência 

Considerar risco 
nutricional pelo 
menos 1 critério

Classificar o nível 
de assistência 

Nutricional 

Iniciar  terapia 
Nutricional 

precoce 

Iniciar SNO de 
acordo com 

individualidade

Reavaliar de 
acordo com nível 

de assistência 

Reavaliar em 
até 3 dias

Classificar o nível 
de assistência 

nutricional

Reavaliar de 
acordo com nível 

de assistência 

Qual via de 
alimentação?

Possui risco 
Nutricional? 

(Considerar pelo 
menos

1 critério)

ANEXO 4. FLUXOGRAMA DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL AO PACIENTE COM 
COVID-19
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Psicólogo aborda o paciente 
presencialmente ou através de vídeo 
chamada, quando houver condições 

favoráveis para utilização desse 
recurso

Paciente UI- COVID

Equipe
multiprofissional aciona a 

psicologia mediante identificação 
de demanda ou solicitação 

direta do paciente /
familiar

Paciente apresenta
necessidade e/ou demanda para  

seguimento psicológico?

Manter acompanhamento 
psicológico com paciente, até 

quando houver necessidade; realizar 
devolutiva para equipe.

Paciente apresenta demanda 
para encaminhamento                                                 

externo após alta hospitalar?
Encerrar atendimento psicológico

Encaminhar para ambulatório do 
HCor ou psicoterapia externa

Disponibilizar o Serviço de 
Psicologia deixando os contatos 

acessíveis

NÃO

NÃO

SIM

SIM

ANEXO 5. FLUXOGRAMA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGIA UNIDADE DE 
INTERNAÇÃO COVID-19
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Sinais/ sintomas 
emocionais?

Necessidade de 
acompanhamento?

Programação de 
alta?

Realizar Avaliação 
Psicológica, de acordo com 

rotina institucional
(Farol de Prioridades)

Monitoramento das reações 
emocionais por 96h

Acompanhamento 
Psicológico até alta da UTI

Serviço de Psicologia 
Disponibilizado

Alta da UTI - COVID*

Alta da UTI - COVID*

Psicólogo UTI Psicólogo UTI

Psicólogo UTI

Psicólogo UTI

Paciente UTI- COVID

NÃO

NÃO

NÃO

SIM

SIM

SIM

ANEXO 6. FLUXOGRAMA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGIA UTI COVID-19

*Caso seja detectada necessidade de continuidade de acompanhamento psicológico 
na Unidade de Internação (UI), o Psicólogo da UTI encaminha o caso para o 
Psicólogo Responsável pela UI
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- Abordar familiar para explicação e proposição 
de visita virtual

- Agendamento de dia programado para a 
Visitação

Psicólogo/ Residente de Psicologia - CAF

- Classificar paciente quanto à capacidade de 
comunicação

- Discutir com equipe a possibilidade de visita 
virtual e/ou recursos próprios de comunicação
- Estabelecer canal de comunicação e horário 

- Realizar visita com videochamada com o 
familiar de referência no horário estabelecido

- Registrar em prontuário

Realizar Avaliação Psicológica, de 
acordo com rotina institucional

Psicólogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

Psicólogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

Psicólogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

- Revisar diariamente capacidade de 
comunicação efetiva e reagendar as visitas 

virtuais
- Fornecer feedback às equipes das unidades

Psicólogo/ Residente de Psicologia UI/UTI

Demandas
emocionais?

NÃO

SIM

Paciente UI/UTI
COVID visitas virtuais

Alta da UI/UTI - COVID

ANEXO 7. FLUXOGRAMA VISITAS VIRTUAIS
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