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Continuando com nosso compromisso com nossa Sociedade, assim como 

com os profissionais de saúde, que já estão atuando, ou vão atuar na linha de 

frente no atendimento das vítimas da pandemia de COVID-19, estamos 

publicando a primeira atualização das Recomendações da Associação de 

Medicina Intensiva Brasileira para a abordagem do COVID-19 em medicina 

intensiva.  

Esta atualização traz novo tema no contexto do paciente criticamente 

enfermo com COVID-19; as recomendações para o uso de tocilizumab.  

Lembramos que nossas recomendações serão atualizadas toda vez que 

os comitês e departamentos o sugerirem com base em novas evidências, uma vez 

que se trata de uma doença nova e ainda desconhecida.   

Estamos monitorando os relatórios e recomendações do Ministério da 

Saúde, dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e da 

Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Esperamos o melhor cenário, mas temos que nos preparar para um 

possível pior cenário, e sermos mais proativos do que reativos.  Nos países mais 

afetados até o momento observa-se cerca de 10-15% dos casos positivos 

internados com necessidade de leitos de UTI. Contamos com a experiência de 

nossos comitês científicos na construção de orientações que estão sendo 

disponibilizadas. 

Reforçamos que diversos documentos são publicados pela AMIB, seus 

departamentos e comitês e não integram estas recomendações. Sugerimos a 

todos acessar em https://www.amib.org.br/pagina-inicial/coronavirus/ a totalidade 

destes documentos.  

Estejam prontos. Engajem-se em um plano de preparação que envolva 

todo o seu serviço de saúde, de modo a estar preparado para ampliar a 

capacidade de atendimento a pacientes graves.   

 

Suzana Margareth Lobo 
Presidente AMIB 

https://www.amib.org.br/pagina-inicial/coronavirus/
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INTRODUÇÃO 

 

Os coronavírus (CoV) são vírus de RNA envelopados amplamente 

distribuídos entre humanos, além de outros mamíferos e aves. Seis espécies 

de coronavírus causam doenças humanas (HCoV). Quatro deles denominados 

HcoV-229E, HcoV-OC43, HcoV-NL63 e HcoV-HKU1 causam sintomas 

comuns de resfriado em indivíduos imunocompetentes, podendo também 

causar pneumonia. As duas outras linhagens - coronavírus da síndrome 

respiratória aguda grave (SARS-CoV) e coronavírus da síndrome respiratória 

do Oriente Médio (MERS-CoV) - são de origem zoonótica e têm sido 

associadas a doenças por vezes fatais. O SARS-CoV foi o agente causal dos 

surtos graves da síndrome respiratória aguda em 2002 e 2003 na província de 

Guangdong, China. O MERS-CoV foi o patógeno responsável por surtos 

graves de doenças respiratórias em 2012 no Oriente Médio. 

No final de dezembro de 2019, várias unidades de saúde em Wuhan, 

província de Hubei, na China relataram surto de pacientes com pneumonia de 

causa desconhecida que estavam epidemiologicamente ligados a um mercado 

atacadista de frutos do mar naquela região. A partir de amostras destes casos, 

um novo coronavírus foi identificado, tornando-se o sétimo membro da família 

dos coronavírus conhecidos que infectam seres humanos. Devido sua 

semelhança com o vírus da SARS, o mesmo foi denominado SARS-Cov-2 e a 

doença causada pelo mesmo foi denominada coronavirus disease 2019 ou, 

mais simplesmente, COVID-19. Apesar dos esforços do governo chinês, que 

chegou a manter sob quarentena cerca de 57 milhões de habitantes de 15 

cidades da região de Hubei, o novo coronavírus eventualmente disseminou-se 

para países em todos os continentes do mundo. 
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MODOS DE TRANSMISSÃO 

 

Sabe-se que a transmissão do SARS-Cov-2 se dá através de gotículas 

contendo o vírus, as quais são eliminadas ao falar, tossir ou espirrar a partir de 

uma pessoa contaminada com o vírus. Estas gotículas podem contaminar uma 

pessoa sadia que se encontre a cerca de 1 a 2 metros do doente. Pode-se 

também contrair a doença ao tocar em objetos e superfícies contaminadas com 

essas gotículas contendo o vírus e, a seguir, tocar nos olhos, nariz ou boca 

com as mãos contaminadas. Portanto, a principal maneira pela qual a doença 

se espalha é através de gotículas respiratórias expelidas por alguém que está 

tossindo. O risco de contrair COVID-19 de alguém sem sintomas é muito baixo. 

O risco de pegar COVID-19 através da via fecal-oral parece ser baixo, embora 

investigações iniciais tenham identificado o vírus nas fezes em alguns casos. 

Seja como for, a disseminação por essa via não é uma característica principal 

do surto. No entanto, como isso é um risco, serve como motivo de reforço para 

higienizar as mãos após usar o banheiro e antes de comer. 

 

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

 

O período de incubação estimado é de 4 dias, variando entre 2 a 7 dias. 

Contudo, alguns pesquisadores, baseados em dados para infecção humana 

por outros coronavírus (por exemplo, MERS-CoV, SARS-CoV) sugerem uma 

faixa mais ampla para o período de incubação, o qual poderia variar entre 2 a 

14 dias. 

Uma grande dificuldade para conhecermos as reais manifestações 

clínicas da COVID-19 é o fato de que a maioria dos relatos que descrevem a 

apresentação clínica de pacientes com casos confirmados desta doença está 
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limitada a pacientes hospitalizados com pneumonia. Os sinais e sintomas 

frequentemente relatados de pacientes internados incluem febre (77-98%), 

tosse (46% -82%), mialgia ou fadiga (11-52%) e dispneia (3-31%) no início da 

doença. Outros sintomas respiratórios menos comumente relatados incluem 

dor de garganta, cefaleia, tosse produtiva purulenta e/ou hemoptise. Alguns 

pacientes apresentaram sintomas gastrointestinais, como diarreia e náusea, 

antes de desenvolver febre e sinais e sintomas do trato respiratório inferior. O 

curso da febre entre pacientes com COVID-19 não é totalmente compreendido; 

pode ser prolongado e intermitente. Um número limitado de relatos descreve a 

identificação de infecção assintomática ou subclínica com base na detecção 

do SARS-CoV-2 em amostras de swab de orofaringe obtidos de contactantes 

de pacientes confirmados. 

Assim, a apresentação clínica dos casos de COVID-19 varia em 

gravidade, desde infecção assintomática, passando por doença leve com 

sinais e sintomas inespecíficos de doença respiratória aguda até doença grave 

ou fatal caracterizada por pneumonia que pode ser grave, levando a 

insuficiência respiratória e choque séptico. Em um relatório apresentando as 

características epidemiológicas de mais de 44 mil casos confirmados de 

COVID-19 na China, o Chinese Center for Disease Control and Prevention 

informou que 80,9% deles foram leves. Os pacientes classificados como 

graves e críticos corresponderam, respectivamente, a 13,8% e 4,7%. 

Ocorreram 1.023 mortes, configurando uma taxa de fatalidade de 2,3%. 

Contudo, a taxa de letalidade variou entre 5,6% a 10,5% quando o paciente 

apresentava alguma comorbidade como hipertensão, diabetes, doença 

cardiovascular, doença respiratória crônica ou algum tipo de neoplasia. 

Comparativamente, pacientes sem nenhuma destas comorbidades 

apresentaram taxa de letalidade de apenas 0,9%. A taxa de letalidade também 
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foi progressivamente maior conforme a faixa etária, desde 0,2% em pacientes 

com menos de 40 anos até 14,8% a partir dos 80 anos. 

Um estudo clínico de 1099 pacientes internados em hospitais chineses 

com COVID-19 confirmada encontrou que 5,0% dos pacientes foram admitidos 

em unidade de terapia intensiva (UTI), sendo 2,3% submetidos a ventilação 

mecânica invasiva, com SDRA ocorrendo em 3,4% dos casos e choque em 

1,1% dos pacientes. Os padrões mais comuns na TC de tórax foram 

opacidades em vidro fosco (56,4%) e infiltrados multifocais irregulares e 

bilaterais. Na admissão, linfopenia estava presente em 83,2% dos pacientes, 

trombocitopenia em 36,2% e leucopenia em 33,7%. Achados laboratoriais 

menos comuns foram os níveis elevados de alanina aminotransferase, 

aspartato aminotransferase, creatina quinase e d-dímero. Pacientes com 

doença grave apresentaram anormalidades laboratoriais mais importantes 

(incluindo linfopenia e leucopenia) do que aqueles com doença não grave. 

 

 

1- Aumento da capacidade de atendimento 

 

Durante uma situação em que a demanda de doentes críticos ultrapassa 

a nossa capacidade de atendimento, constitui-se uma situação de desastre. 

Nesta situação excepcional definida e reconhecida pelas autoridades de saúde 

e outros, será necessário ampliar a capacidade de atendimento de vítimas 

graves. Esta coordenação do atendimento deve ser realizada pelos 

profissionais intensivistas.  

Durante uma situação de desastre devemos pensar nas seguintes 

questões chaves para aumento de capacidade de atendimento de doentes 

críticos (3 E’s): 



 

10 
 

- Espaço: local, quantos pacientes e onde podemos melhor atender fora 

da UTI? 

- Equipamentos: Quais e quantos?  

- Equipe: quantitativo dos diferentes profissionais e equipamento de 

proteção individual (EPI), escalas de trabalho 

 

Recomendação 1 

Recomenda-se que as UTI’s possuam plano de contingência para 

aumento rápido da capacidade de atendimento por pelo menos 100% da 

capacidade habitual usando recursos locais, regionais e nacionais. 

 

Recomendação 2  

O cuidado do paciente crítico usual é realizado dentro da UTI. Em 

situações especiais os muitos pacientes podem necessitar de cuidados críticos 

fora da UTI. Áreas do hospital com capacidade de monitorização como unidade 

de recuperação pós-anestésica, unidades cardio-coronarianas devem ser os 

locais preferenciais para alocação de doentes críticos. Estas e outras unidades 

podem servir como UTI temporária e receber preferencialmente pacientes 

menos críticos (sem ventilação mecânica invasiva, suporte com drogas 

vasoativas ou monitorização neurointensiva por exemplo).  

 

Recomendação 3   

A possibilidade de leitos disponíveis em outras unidades e transferência 

de pacientes deve ser sempre avaliada com autoridades regionais e nacionais.  

 

Recomendação 4  

Como forma de aumentar espaço é sugerido a avalição de possibilidade 

de suspensão/postergação de procedimentos cirúrgicos eletivos.  
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Recomendação 5 

Os cuidados intensivos são prioritários para os doentes graves com 

chance de recuperação, e os doentes que não são incluídos devem receber 

cuidados paliativos, com todas as medidas apropriadas. 

 

Recomendação 6  

Equipamentos de ventilação mecânica não convencionais como os 

ventiladores para transporte de doentes e equipamentos de anestesia podem 

ser usados nas situações de grande demanda para suporte ventilatório de 

doente crítico.  

 

Recomendação 7  

Durante uma situação de atendimento de doentes graves em massa, os 

cuidados com pacientes críticos que ocorreriam em uma situação dentro do 

habitual podem não ser possíveis ou pertinentes. O recurso limitado deve ser 

direcionado ao maior número possível de pacientes com probabilidade de 

benefício.  

 

Recomendação 8  

Recomenda-se que seja providenciado uma alternativa pelo hospital 

para cuidar dos familiares dos profissionais em situações de desastres.  

 

Recomendação 9  

Férias ou licenças e folgas devem ser adiadas para outro momento. 

Além disso, medidas de restrição da circulação de pessoal sanitário como 

suspensão de eventos científicos, congressos e proibição de viagens, visando 

maximizar a disponibilidade de recursos humanos e minimizar o risco de 

contaminação. 
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Recomendação 10  

Outro recurso para uma situação de desastres é o aumento temporário 

de número de pacientes por profissional de saúde, estratificando para isto os 

pacientes de menor gravidade sempre que possível.  

 

Recomendação 11  

Numa situação de pandemia onde o número de doentes críticos supera 

em muito a capacidade do profissional, pode ser necessário o recrutamento de 

profissionais de outras áreas para cuidado de pacientes críticos. Estes 

profissionais podem proporcionar cuidados não críticos principalmente, e 

sempre sob uma forma coordenada. Estas equipes devem ser coordenadas 

por um intensivista e por profissionais de enfermagem capacitados em terapia 

intensiva. O treinamento em tempo real durante uma catástrofe deve ser 

considerado para ampliar a capacidade de cuidado rapidamente, destacando 

os profissionais com esta habilidade. 

 

 

2- Princípios de triagem 

 

A realização de triagem é intrinsicamente vinculada às atividades 

desempenhadas pela Medicina Intensiva. O esgotamento da oferta de 

recursos para o atendimento de todas as pessoas que necessitem atendimento 

pode gerar situações de grande desconforto para os profissionais e para a 

própria sociedade.  

Alguns referenciais éticos devem ser sempre mantidos, 

independentemente da situação, para que a adequação das ações possa ser 

justificada. São eles a dignidade humana, a autodeterminação, a integridade e 

a vulnerabilidade.  
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Independentemente da situação, todas as pessoas são dignas. A 

dignidade é inerente ao ser humano. Não é possível tolerar qualquer forma de 

discriminação. A discriminação ocorre quando uma diferença entre pessoas se 

torna uma desigualdade. A dignidade não se desenvolve, nem se perde, ela é 

uma característica humana. 

A autodeterminação da pessoa é fundamental. Ela deve ser preservada, 

mesmo em situações críticas, como de esgotamento de recursos. A vontade 

do paciente deve ser levada em consideração. Esta vontade não 

obrigatoriamente poderá ser acatada, mas sempre deve ser considerada. A 

situação ideal é a que busca uma adequação entre o tratamento oferecido e a 

necessidade do paciente. Os cuidados são oferecidos de acordo com um 

consenso estabelecido entre equipe e paciente/família. Contudo, podem 

ocorrer situações em que a alocação de recursos se torna tão escassa ou 

inexistente e que isto não é mais possível. Nestas situações é fundamental ter 

critérios claros que justifiquem o não atendimento de uma necessidade 

constatada e demandada pelo paciente. 

A garantia da manutenção da integridade física e mental, incluindo os 

aspectos espirituais, do paciente, são importantes fatores a serem 

considerados. Em situações de catástrofes, a gravidade do quadro clínico atual 

do paciente e a possibilidade de sobrevivência podem ser consideradas como 

critérios de alocação de recursos. A integridade dos pacientes inclui a sua 

privacidade. Em situações de catástrofe existe o risco de exposição de dados 

pessoais e de imagens de pacientes a meios de comunicação social e às redes 

sociais. As equipes de saúde devem reforçar o dever de confidencialidade 

associado ao ato de cuidar. 

A vulnerabilidade é outro fator inerente ao atendimento de catástrofes. 

Nestas situações todos estão vulneráveis, sejam pacientes, profissionais ou 

outras pessoas da população em geral. A vulnerabilidade gera um dever de 



 

14 
 

proteção adicional, que neste caso não obrigatoriamente implica em atender o 

paciente em todas as suas necessidades, mas em nunca o abandonar sem 

algum cuidado, pelo menos sintomático e de que ele possa estar 

acompanhado. De acordo com as possibilidades, a presença de 

acompanhantes em unidades de internação de pacientes em cuidados 

paliativos deve ser preservada, desde que haja segurança para a presença 

deste. 

 

Recomendação 1  

A decisão de limitar o acesso a recursos escassos, como leitos de UTI, 

deve ser compartilhada e coordenada em conjunto com diretor técnico do 

hospital e as autoridades de saúde em nível local, regional ou nacional. Esta 

decisão somente poderá ser tomada após o esgotamento de recursos de 

cuidados críticos em nível de sistema de saúde e com declaração de situação 

de catástrofe. O esgotamento destes recursos deve incluir abertura de leitos 

críticos em novas áreas, priorizando disponibilidade de ventilação mecânica e 

de monitores multiparamétricos. Também deve estar previsto o recrutamento 

de profissionais de saúde em outras atividades, desde que trabalhando dentro 

dos limites de sua formação e sob a supervisão dos profissionais que já atuam 

nas UTIs. 

 

Recomendação 2  

A autoridade de saúde deve ser a responsável pela articulação 

necessária entre todas as instituições envolvidas para que o processo e os 

critérios de decisão de triagem sejam uniformes, pelo menos em uma mesma 

região. 
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Recomendação 3 

A avaliação terá por base os níveis de prioridade, estabelecidos na 

Resolução CFM 2156/2016, em prioridade 1 a 5.  

 

Recomendação 4 

O plano de triagem para as UTIs deve basear-se nas prioridades 

estabelecidas pela Resolução CFM 2156/2016. Caberá as autoridades de 

saúde, em conjunto com os profissionais que atendem estas demandas, 

estabelecer quais os níveis de prioridade que não mais poderão ser atendidos, 

em função das circunstâncias excepcionais da situação de catástrofe. As 

decisões deverão ser avaliadas periodicamente, na medida em que o quadro 

de demanda e oferta de leitos de UTI se altere. 

 

Recomendação 5 

Os pacientes que pela alocação de prioridade não serão atendidos por 

cuidados de Medicina Intensiva deverão ser atendidos em outras unidades, 

com ênfase em controle de sintomas. Os cuidados, ainda que limitados, devem 

ser prestados de forma compassiva, de forma que os pacientes não se sintam 

abandonados.  

 

Recomendação 6 

As equipes de triagem para cuidados intensivos devem ser compostas, 

no mínimo, por três pessoas, dois médicos e por um outro profissional de 

saúde experientes. Essa equipe deve ter conhecimento e prática no cuidado 

de pacientes graves, especialmente com disfunção respiratória. Caso não haja 

disponibilidade local de profissionais qualificados, poderão ser utilizadas 

consultorias, que participem de forma remota, mas em tempo real, do processo 
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de triagem. As decisões da equipe de triagem deverão estar documentadas no 

prontuário de cada paciente. 

 

Recomendação 7 

No processo de triagem somente devem ser utilizados critérios médicos 

e assistenciais. O quadro clínico atual, a presença de comorbidades, o 

comprometimento irreversível de funções cognitivas e escores de fragilidade 

poderão ser considerados. Os escores objetivos como disfunção orgânica 

(SOFA), escore de fragilidade ou outro que se apliquem a todos doentes 

críticos são preferíveis ao julgamento clínico beira-leito e aos escores 

específicos de doenças.  

 

Recomendação 8  

Os profissionais que realizam atividades de triagem devem ter suporte, 

na medida do possível, de equipes de saúde mental, no exercício de suas 

atividades. 

 

Recomendação 9  

De acordo com o grau de prioridade estabelecido, a triagem também 

poderá ser estendida aos pacientes que já estão em cuidados intensivos, após 

algum período de tratamento. 

 

Recomendação 10  

As altas de UTIs também deverão respeitar os mesmos critérios 

estabelecidos pela Resolução CFM 2156/2016, que são a estabilização e o 

controle do quadro clínico do paciente, ou o reconhecimento de que o paciente 

não mais se beneficia das medidas intensivas que vem recebendo, sendo 

transferido para outra unidade de internação, mantidos os cuidados adequados 
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ao seu quadro e com atendimento prestado de forma compassiva. Mesmo em 

situação de catástrofe ficam mantidas todas as restrições éticas e legais para 

a prática da eutanásia e do suicídio assistido. 

 

 

3- Isolamento e equipamentos de proteção individual 

 

A implementação de precauções padrão constitui a principal medida de 

prevenção da transmissão de doenças entre pacientes e profissionais de 

saúde e deve ser adotada no cuidado de todos os pacientes (antes da chegada 

ao serviço de saúde, na chegada, triagem, espera e durante toda assistência 

prestada) independentemente dos fatores de risco ou doença de base, 

garantindo que as políticas e práticas internas minimizem a exposição a 

patógenos respiratórios, incluindo o COVID-2019. Os profissionais de saúde 

constituem uma população de alto risco de contágio se a implementação das 

precauções não for adequadamente realizada.  

 

Recomendação 1 

Recomenda-se que, quando disponíveis, manter os pacientes em 

unidades com pressão negativa e manter o controle da pressão registrando o 

valor em impresso, conforme rotina.  

Caso o paciente receba alta ou transferência, recomenda-se manter a 

pressão negativa ligada e não retirar da porta do quarto a placa de identificação 

de precaução até que seja realizada higiene terminal.  

Na indisponibilidade de unidades com pressão negativa recomenda-se 

que o isolamento dos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 

coronavírus (COVID-2019) seja realizado, preferencialmente, em quarto 

privativo com porta fechada e bem ventilado. Caso o serviço de saúde não 
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disponha de quartos privativos em número suficiente para o atendimento 

necessário, deve-se proceder com o isolamento por coorte, ou seja, separar 

em uma mesma enfermaria, ou área, os pacientes com suspeita ou 

confirmação de COVID-2019. Deverá ser respeitada a distância mínima de 1 

metro entre os leitos e restringir ao máximo o número de acessos à área 

(inclusive de visitantes). 

Após a alta ou transferência, recomenda-se manter as janelas abertas 

e porta fechada, e não retirar da porta do quarto a placa de identificação de 

precaução até que seja realizada higiene terminal. 

Em unidades com ar condicionado recomenda-se checar se o filtro é 

adequado para filtragem de vírus e a direção da filtragem. 

Recomenda-se, quando disponível, manter pacientes em boxes 

fechados, pois facilitam a demarcação do isolamento e tornam o ambiente mais 

controlado 

Na ausência de boxes fechados, recomenda-se delimitar fisicamente, 

com sinalização no chão, a área de entrada no box, bem como para 

delimitação das coortes, no caso de UTIs não dedicadas. 

Idealmente, os profissionais de saúde que atuarem na assistência direta 

aos casos suspeitos ou confirmados devem ser organizados para trabalharem 

somente na área de isolamento, evitando circulação para outras áreas de 

assistência. 

 Recomenda-se atendimento 1:1 sempre que possível 

Na impossibilidade de atendimento 1:1 a aderência às medidas de 

precaução será ainda mais impactante na transmissão da doença entre os 

pacientes. 

Recomenda-se retirar roupa pessoal e usar apenas roupa 

disponibilizada pela instituição.  
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Recomenda-se que todo profissional deva tomar banho no hospital ao 

término do plantão. 

Recomenda-se, sempre que possível, garantir fornecimento de 

refeições e bebidas para os profissionais de saúde na área separada. 

 

Recomendação 2   

Profissionais de Saúde responsáveis pelo atendimento de casos 

suspeitos ou confirmados devem fazer higiene das mãos com preparação 

alcoólica frequentemente e utilizar óculos de proteção ou protetor facial. Os 

óculos de proteção ou protetores faciais (que cubram a frente e os lados do 

rosto) devem ser utilizados quando houver risco de exposição do profissional 

a respingos de sangue, secreções corporais e excreções. Devem ser de uso 

exclusivo para cada profissional responsável pela assistência, sendo 

necessária a higiene correta após o uso. 

 

Recomendação 3 

A máscara deve ser utilizada para evitar a contaminação da boca e nariz 

do profissional por gotículas respiratórias do paciente suspeito ou confirmado 

de infecção pelo novo coronavírus (COVID-2019). Deverão ser utilizadas 

máscaras de proteção respiratória (respirador particulado) com eficácia 

mínima na filtração de 95% de partículas de até 0,3μM (tipo N95, N99, N100, 

PFF2 ou PFF3), sempre que realizar procedimentos geradores de aerossóis 

como por exemplo, intubação ou aspiração traqueal, ventilação não invasiva, 

ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da intubação, indução 

de escarro, coletas de amostras nasotraqueais e broncoscopias. Em ambiente 

de cuidados intensivos deve-se manter o uso de N95 ou equivalente.  
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O uso indevido ou prolongado da máscara N95 pode causar lesoes 

cutaneas que podem ser aliviadas com o uso de algumas interfaces como 

micropores ou outros dispositivos. 

 

Recomendação 4 - Reutilização de máscaras N95 ou PFF2 (em caso 

de baixo estoque) 

Recomenda-se que o uso da técnica adequada para retirada das 

máscaras, sem tocar na parte da frente, retirando de trás para frente pelo 

elástico e armazenamento em saco/caixa de papel, identificado. 

Recomenda-se que, quando utilizada para aspiração traqueal, a 

máscara ser descartada. Caso utilizada com a viseira, poderá ser reutilizada e 

a viseira limpa com água e sabão e realizada desinfecção com o produto 

padronizado pelo serviço. 

Recomenda-se a lavagem das mãos antes e após tocar a máscara.  

Recomenda-se o uso de luvas de procedimento para vestir a N95 

reutilizada e o descarte delas assim que a máscara estiver ajustada.  

Recomenda-se o uso da N95 no máximo cinco vezes.  

Recomenda-se descartar a N95 se contaminada com sangue, secreção 

nasal ou outros fluidos corporais.  

Recomenda-se o armazenamento de uma máscara por saco 

descartável e a troca do saco a cada uso.  

 

Recomendação 5 - Máscara cirúrgica descartável 

Recomenda-se que, na escassez da N95, a máscara cirúrgica poderá 

ser usada com a viseira e utilizada para procedimentos que abordem a via 

aérea, devendo ser descartada após. 

Recomenda-se o uso em todos os procedimentos de contato com 

pacientes suspeitos, quando não houver abordagem de via aérea 
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Recomendação 6 - Máscara de tecido 

A máscara de tecido não está recomendada pelos órgãos de vigilância 

sanitária e só poderá ser utilizada em situações de extrema escassez.  

Reforçamos que todos os esforços deverão ser feitos junto ao Estado, 

terceiro setor e iniciativa privada, para que os EPIs recomendados e testados 

estejam disponíveis para a proteção da equipe de saúde, já que a utilização de 

máscaras de tecido não oferecem à equipe proteção segura. 

No entanto, em cenários de extrema escassez, poderá ser utilizada, 

inclusive para abordagem de via aérea, desde que o tecido tenha gramatura 

30g, com viseira, e deverá ser enviada para lavanderia, em separado de 

rouparia de não suspeitos. 

A decisão de não abordar via aérea de um paciente em situação 

de emergência, por ausência de equipamento de proteção individual 

adequado, é discussão legítima a ser abordada no âmbito da bioética. 

 

Recomendação 7 - Viseira /face shield  

Recomenda-se a higienização com o produto padronizado pela 

instituição após cada uso, e quando utilizada para abordagem de via aérea, 

deverá ser higienizada com água e sabão e após com o produto de 

desinfecção padronizado pela instituição 

 

Recomendação 8 - Óculos 

São de reuso e recomenda-se a correta higienização com o produto 

padronizado após cada utilização. 

 

Recomendação 9 - Dispositivos de oxigenação e ventilação  

Em caso de necessidade de utilização de ambu, recomenda-se o uso 

com reservatório, impedindo a dispersão de aerossóis, além de sistema de 
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aspiração fechado e filtro HEPA, HMEF ou HME com especificação de 

filtragem de vírus acoplado 

Em pacientes sem indicação de ventilação mecânica, recomenda-se a 

administração de oxigênio por cateter nasal ou máscara o mais fechada 

possível.  

Recomenda-se a checagem dos filtros expiratórios dos ventiladores 

mecânicos.  Alguns ventiladores microprocessados têm filtros expiratórios N99 

ou N100, com grande poder de filtragem dos aerossóis; no entanto, a maioria 

não dispões desta tecnologia. Checar os filtros expiratórios em uso, e caso não 

sejam adequados ou até vencidos, substitui-los por um filtro HEPA, HMEF ou 

HME (algumas marcas filtram vírus também) - que filtram bactérias e vírus. 

Recomenda-se considerar que o HME ou HMEF têm indicação de troca 

a cada 24 horas e o HEPA a cada 48 horas. 

 

Recomendação 10 

O avental deve ser impermeável e utilizado durante procedimentos onde 

há risco de respingos de sangue, fluidos corpóreos, secreções e excreções, a 

fim de evitar a contaminação da pele e roupa do profissional. Deve ser de 

mangas longas, punho de malha ou elástico e abertura posterior. Além disso, 

deve ser confeccionado com material de boa qualidade, não alergênico e 

resistente; proporcionar barreira antimicrobiana efetiva, permitir a execução de 

atividades com conforto e estar disponível em vários tamanhos. O avental sujo 

deve ser removido e descartado após a realização do procedimento e antes de 

sair do quarto do paciente ou da área de assistência. 

 

Recomendação 11 

As luvas de procedimentos não cirúrgicos devem ser utilizadas quando 

houver risco de contato das mãos do profissional com sangue, fluidos 
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corporais, secreções, excreções, mucosas, pele não íntegra e artigos ou 

equipamentos contaminados, de forma a reduzir a possibilidade de 

transmissão do novo coronavírus para o trabalhador de saúde, assim como de 

paciente para paciente por meio das mãos do profissional. 
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Orientações gerais para o uso de EPIs  em diferentes cenários  
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4- Transporte do paciente 

 

Recomendação 1   

Isolar precocemente pacientes suspeitos durante o transporte. Eles 

deverão utilizar máscara cirúrgica todo o momento, desde a identificação até 

a chegada ao local de isolamento. 

 

 

5- Treinamento da equipe 

 

Recomendação 1 

Todos os profissionais devem receber capacitação prévia para uso do 

equipamento de proteção. As capacitações devem incluir simulações práticas 

de colocada e retirada do equipamento e atendimento de doentes nas várias 

situações acima descritas. 

A AMIB disponibiliza um vídeo ilustrativo do uso de EPIs em 

https://www.youtube.com/watch?v=k-3f2ial9zE&t=1s 

 

 

6- Estratégia de intubação orotraqueal  

 

Recomendação 1 

Recomenda-se que a intubação endotraqueal seja realizada por um 

médico experiente (aquele com maior probabilidade de intubação na primeira 

tentativa), além de apto a realizar a cricotireoidostomia caso necessário que 

utilize precauções de contato, de gotícula e de via aérea (idealmente em quarto 

de pressão negativa). 

 

https://www.youtube.com/watch?v=k-3f2ial9zE&t=1s
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Recomendação 2 

Recomenda-se que a intubação endotraqueal seja realizada utilizando:  

(1) Pré-oxigenação com máscara com reservatório com o menor fluxo 

de ar possível para manter oxigenação efetiva. Evitar ao máximo qualquer 

ventilação assistida com o dispositivo de Bolsa-Válvula-Máscara ou o uso de 

dispositivos supraglóticos, pelo potencial de aerossolização e contaminação 

dos profissionais.  

(2) É preconizada a sequência rápida de intubação, com garantia do 

bloqueio neuromuscular com rocurônio 1.2mg/kg ou succinilcolina 1mg/kg para 

facilitar a intubação e evitar tosse do paciente durante o procedimento. A 

cetamina 1,5mg-2mg/kg foi escolhida como droga de indução pela sua 

estabilidade hemodinâmica associado com propriedades broncodilatadoras, 

mas possui contraindicações que devem ser contempladas, e pode ser 

substituída por outra droga indutora caso necessário. A Lidocaína na dose de 

1.5mg/kg possui a propriedade de abolir os reflexos laríngeos e potencializar 

o efeito anestésico de outras drogas, e deve ser utilizada como prémedicação, 

em média 3 minutos antes da indução.  

A necessidade de possuir vasopressores e cristaloides prontos se dá 

pelo potencial de hipotensão pós intubação, além de questões logísticas de 

impossibilidade de busca rápida de material, tendo em vista as precauções de 

contaminação. A epinefrina e a norepinefrina podem ser utilizadas com 

segurança em veias periféricas quando diluídas, por um período limitado de 

tempo.  

Fentanil e Midazolam podem ser utilizados para a sedação e analgesia 

imediatas pós-IOT, porém é importante lembrar do seu potencial de bradicardia 

e hipotensão. Podem ser feitos bolus de cetamina até as infusões estarem 

prontas. Considerar invasão com veia profunda e linha arterial após o 
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procedimento pela mesma equipe, caso indicado, mas para isso os respectivos 

materiais deverão ser preparados antes do início da intubação orotraqueal. 

(3) O uso do videolaringoscópios tem sido preconizado como primeira 

escolha na intubação desses pacientes, uma vez que o uso do EPI dificulta a 

visualização, além do mesmo possuir lâminas descartáveis, o que evitaria 

chance de contaminação.  

(4) O uso de pinças retas fortes é importante para clampear o tubo 

quando houver necessidade de mudança de circuitos/ventiladores, com o 

objetivo de minimizar a aerossolização. Pelo mesmo motivo deve-se 

considerar a conexão direta ao ventilador de transporte que deve utilizar o 

mesmo circuito dos ventiladores da unidade de terapia intensiva de referência.  

(5) A preferência pelo uso de materiais de transporte é para sempre 

lembrar da necessidade do transporte rápido ao destino definitivo caso, além 

de evitar a contaminação de outros materiais, deixando o setor pronto para 

receber outros pacientes. 

(6) Para confirmar a intubação orotraqueal é imprescindível a 

capnografia, principalmente no contexto de visualização difícil causada pelo 

uso do EPI, seguida de radiografia de tórax (sem ausculta).  

 

Para tanto recomenda-se o material necessário:  

- 5 kits EPI completos  

- Bougie + Fio guia - Videolaringoscópio (lâminas descartáveis 3-4)  

- Laringoscópio comum (lâmina reta 4 - lâmina curva 3-4)  

- Tubo orotraqueal 7-0, 7- 5, 8-0, 8-5  

- Filtro HEPA X2 - Bisturi n°22 + Tubo 6-0 ou Kit cricostomia padrão  

- Pinça reta forte  

– Kosher ou Kelly  

- Cuffômetro  
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Drogas necessárias:  

- Rocuronio - 10mg/ml - x2  

- Succinilcolina – 100mg - x2  

- Cetamina 50mg/ml – x1  

- Lidocaína 2% sem vasoconstrictor - x1  

- Midazolam 5mg/ml 3ml - 1x  

- Fentanil 50mcg/ml 2ml - 1x  

- Cristalóide 500ml - x4  

- SF 0,9% 100ml - x1  

- SG 5% 100ml - x1  

- Norepinefrina 8mg/4ml - x2 

 

Equipamento necessário:  

- Circuito Ventilação Mecânica  

- Ventilador de transporte, Monitor de transporte + Capnógrafo  

- Bomba infusora com 3 canais ou 3 Bombas infusoras 
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PROTOCOLO DE INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL PARA CASO SUSPEITO 

OU CONFIRMADO DE COVID-19 
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7- Manejo clínico 

 

Recomendação 1   

Até o momento não há medicamento específico para o tratamento da 

COVID-19. Portanto, em casos leves, a recomendação é repouso, manter bom 

aporte nutricional e uso de medicações sintomáticas como 

analgésicos/antitérmicos. O uso de ibuprofeno ou outros anti-inflamatórios 

deve ser individualizado, recomenda-se evitar seu uso.  

 

Recomendação 2   

Todos os pacientes indicados para acompanhamento ambulatorial 

devem ser alertados para a possibilidade de piora tardia do quadro clínico e 

sinais de alerta de complicações como elevação ou recrudescência de febre 

ou sinais respiratórios, taquicardia, dor pleurítica, dispneia. A presença de 

qualquer sinal de alerta deverá determinar retorno e reavaliação de urgência 

do paciente. 

 

Recomendação 3   

Pacientes com pneumonia devem ser internados e receber 

empiricamente oseltamivir e antibioticoterapia empírica. Os casos que 

evoluírem com insuficiência respiratória necessitando ventilação mecânica, 

bem como os que apresentarem choque devem ser admitidos em UTI e 

receber o suporte intensivo usual para cada situação específica. 

 

Recomendação 4 

Recomenda-se que na ausência de tais fatores de risco para bactérias 

gram-negativas e gram-positivas multirresistentes, a antibioticoterapia 

empírica deverá consistir na combinação de um betalactâmico associado a um 
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macrolídeo ou da combinação de um betalactâmico a uma fluoroquinolona 

respiratória. Ambos antibióticos escolhidos devem ser administrados por via 

endovenosa. 

Entre os betalactâmicos que podem ser utilizados encontram-se (sem 

ordem de preferência): 

- Ampicilina-sulbactam 1,5 a 3g a cada 6 horas 

- Cefotaxima 1 a 2g a cada 8 horas 

- Ceftriaxona 1 a 2g por dia 

- Ceftarolina 600mg a cada 12 horas 

 Macrolídeos: 

- Azitromicina 500mg por dia 

- Claritromicina 500mg a cada 12 horas 

 Fluoroquinolonas respiratórias 

- Levofloxacina 750mg por dia 

- Moxifloxacina 400mg por dia 

Uma terceira opção para adultos com PAC que têm contraindicações 

para macrolídeos e fluoroquinolonas é a terapia combinada com um 

betalactâmico e doxiciclina (100mg a cada 12 horas). 

 

Recomendação 5  

Os fatores de risco individuais mais consistentemente fortes para 

infecção respiratória por bactérias multirresistentes são: 

1. O isolamento prévio desses organismos, principalmente do trato 

respiratório (em swabs de monitorização de rotina ou de outros focos 

infecciosos), e/ou 

2. Hospitalização recente e exposição a antibióticos parenterais. 

3. Uso de hemodiálise nos últimos 90 dias. 

4. Residente em casa de repouso ou proveniente de home care. 
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As recomendações de antibioticoterapia empírica na PAC grave onde o 

paciente apresente um dos fatores de risco acima são piperacilina-tazobactam 

(4,5g a cada 6 horas), cefepime (2g a cada 8 horas), ceftazidima (2g a cada 8 

horas), meropenem (1g a cada 8 horas) OU imipenem (500mg a cada 6 horas 

ASSOCIADO à vancomicina (15mg/kg a cada 12 horas, ajuste com base nos 

níveis) ou linezolida (600 mg a cada 12 horas). 

 

Recomendação 6 

A duração recomendada da antibioticoterapia é de 5 a 7 dias. Não há 

evidências de que cursos prolongados conduzam a melhores resultados, 

mesmo em pacientes gravemente doentes, a menos que sejam 

imunocomprometidos. O paciente deve estar afebril há 48 - 72 horas e não 

deve ter sinais de instabilidade clínica associada à PAC antes da interrupção 

da antibioticoterapia. 

 

Recomendação 7 

Recomenda-se a cobertura empírica para vírus influenza com o antiviral 

oseltamivir (75mg VO a cada 12 horas durante 5 dias) empiricamente na 

síndrome respiratória aguda grave. O início do tratamento dentro de 2 dias do 

início dos sintomas ou da hospitalização apresenta os melhores resultados, 

embora possa haver benefícios até 4 ou 5 dias após o início dos sintomas. 

Não é necessário aumentar a dose para 150mg em duas doses diárias para 

pacientes críticos, como inicialmente recomendado pela OMS. Este esquema 

de dose dobrada não determinou melhora em nenhum desfecho clínico nesta 

população de pacientes. 
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Recomendação 8 

Os corticosteroides devem ser evitados, devido ao potencial em 

prolongar a replicação viral, como observado em pacientes com MERS-CoV, a 

menos que indicado por outros motivos como, por exemplo, casos de DPOC 

ou choque séptico de acordo com as diretrizes da Surviving Sepsis Campaign. 

 

Recomendação 9 - Tocilizumab 

Há relatos de que formas mais graves de COVID-19 podem cursar com 

síndrome de ativação macrofágica (SAM) e consequente tempestade de 

citoquinas, incluindo interleucina-6 (IL-6). O tocilizumab, um anticorpo 

monoclonal anti-receptor de IL-6 vem sendo considerado em pacientes com 

COVID-19 cursando com tempestade de citoquinas.  

Um estudo observacional não controlado avaliou 21 pacientes (apenas 

2 sob ventilação invasiva) com COVID-19 tratados com tocilizumab. A 

letalidade foi de 9,5% (n = 2), comparada à letalidade estimada de 20%. Apesar 

dos autores não terem observado efeitos colaterais graves, o risco de 

infecções oportunistas associada à imunossupressão deve ser considerada.      

  Outro estudo observacional demonstrou que a infusão do fármaco 

resultou em diminuição da IL-6 em 10 de 15 pacientes com COVID-19 com 

diferentes níveis de gravidade. Quatro pacientes mantiveram níveis levados de 

IL-6. 

A diretriz da Infectious Diseases Society of America (IDSA) recomenda 

o uso do tociluzimab apenas no contexto de ensaios clínicos. 

Não há evidências que suportem de modo consistente a administração 

de tocilizumab. Ao ser considerado para pacientes com tempestade de 

citoquinas desencadeada por COVID-19, é imperioso avaliar cuidadosamente 

o risco associado à imunossupressão induzida por este fármaco. 
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8- Terapia antiviral para SARS-CoV-2 

 

Recomendação 1 

A combinação de inibidores de protease do HIV lopinavir/ritonavir foi 

testada durante a epidemia de SARS-CoV-2 em Wuhan, na China, devido a 

seu possível efeito sobre os coronavírus causadores da Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SARS) e da Síndrome Respiratória no Oriente Médio (MERS). 

A combinação lopinavir/ritonavir não levou a melhora clínica mais rápida 

comparado aos pacientes submetidos apenas ao tratamento usual. O tempo 

de eliminação viral entre os grupos também não diferiu, com a porcentagem 

de pacientes com RNA viral detectável para SARS-CoV-2, semelhante nos 

dois grupos em qualquer dia de amostragem.  

Portanto, em pacientes adultos hospitalizados com COVID-19 grave, 

não se recomenda o uso rotineiro de lopinavir/ritonavir. 

 

Recomendação 2  

A cloroquina e seu metabólito, a hidroxicloroquina, são agentes 

antimaláricos amplamente utilizados que provocam efeitos imunomodulatórios 

e, portanto, também são usados para tratar condições autoimunes (por 

exemplo, lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatóide).  Um informe sugeriu 

que seu uso em mais de 100 pacientes mostrou "que era superior ao controle 

na inibição da exacerbação da pneumonia, melhorando os achados de imagem 

pulmonar, promovendo uma negativação viral e diminuindo o tempo da 

doença", mas os dados ainda não foram publicados. Um recente documento 

de consenso recomendou fosfato de cloroquina 500mg duas vezes ao dia por 

no mínimo 5 dias, com modificações de dose se ocorrerem efeitos colaterais 

gastrointestinais graves. Como a cloroquina não está disponível em alguns 

países, a hidroxicloroquina é uma alternativa. Um estudo recente na China 
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explorou vários esquemas de dosagem de cloroquina e hidroxicloroquina 

usando modelos farmacocinéticos fisiologicamente baseados. O estudo 

constatou que a hidroxicloroquina é mais potente que a cloroquina na inibição 

de SARS-CoV-2 in vitro. Com base nesses modelos, uma dose de carga de 

hidroxicloroquina de 400mg duas vezes ao dia seguida de 200mg duas vezes 

ao dia por 4 dias foi recomendada. Na pendência dos resultados dos estudos 

em andamento, a diretriz da Surviving Sepsis Campaign para o manejo de 

adultos graves com COVID-19 absteu-se de emitir uma recomendação a favor 

ou contra a cloroquina. Assim, é incerto o benefício do uso de 

cloroquina/hidroxicloroquina em pacientes graves com COVID-19. 

 

Recomendação 3  

O remdesivir é um análogo da adenosina, que se incorpora nas cadeias 

virais de RNA resultando no término prematuro de sua cópia. O remdesivir é 

considerado o medicamento mais promissor como candidato a agente 

terapêutico pela OMS. O remdesivir demonstrou eficácia inibição de SARS-

CoV-2, MERS-CoV e SARS-CoV em estudos in vitro e em animais. 

Atualmente, há relatos de casos publicados, porém não há estudos publicados 

sobre o uso do remdesivir na COVID-19. Existem estudos randomizados 

controlados em andamento que visam examinar a eficácia e segurança de 

remdesivir intravenoso para COVID-19 tanto grave como para leve e 

moderada. Até o presente momento não há evidência clínica sobre o uso de 

remdesvir em pacientes com COVID-19. 

 

Recomendação 4 

O interferon recombinante, geralmente associado à ribavirina, foi usado 

em doentes com MERS e SARS. A maior coorte de pacientes críticos com 

MERS mostrou que interferon e ribavirina não reduziram a mortalidade nem 



 

36 
 

aumentaram a eliminação viral. A eficácia de diferentes interferons contra 

SARS-CoV-2 é desconhecida neste momento. Dados não publicados indicam 

que o IFN-β inibe o SARS-CoV-2 em cultivo celular e os interferons foram 

priorizados para estudo no COVID-19 pela OMS. Até o presente momento não 

há evidência clínica sobre o uso de remdesvir em pacientes com COVID-19. 

 

 

9- Manuseio do paciente com pneumonia e insuficiência 

respiratória devido a infecção pelo Coronavírus  

 

Recomendação 1  

Os pacientes deverão ser internados, de preferência, em leitos de 

isolamento com pressão negativa (se disponível) e os profissionais de saúde 

deverão utilizar vestimenta de isolamento de contato e de aerossóis conforme 

regulamentação do Ministério da Saúde. 

 

Recomendação 2   

Se esses pacientes evoluírem com necessidade de O2 nasal maior que 

5 litros/minuto para manter SpO2 > 93% e ou apresentarem frequência 

respiratória > 28 incursões respiratórias por minuto ou retenção de CO2 

(PaCO2 >50mmHg e ou pH < 7,25) deverão ser prontamente intubados e 

ventilados mecanicamente.  

 

Recomendação 3  

Recomenda-se evitar máscara do tipo VENTURI ou tipo “tenda” para 

manter a oxigenação adequada destes pacientes devido à aerossolização que 

pode advir destes tipos de recurso.   
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Recomendação 4 

Recomenda-se NÃO utilizar cateter nasal de alto fluxo ou ventilação 

não-invasiva com BIPAP de circuito único como rotina com o intuito de se evitar 

a disseminação e contágio, exceto sob condições especiais. 

 

Recomendação 5   

Em UTIs com equipe multiprofissional com vasta experiência no uso de 

ventilação não-invasiva e com disponibilidade de monitorização rigorosa do 

paciente, proteção adequada da equipe e limpeza frequente, pode-se tentar a 

ventilação não-invasiva para pacientes dispneicos e hipoxêmicos, apesar da 

suplementação com SpO2 menor que 93% com cateter nasal de oxigênio a 5 

litros/minuto, desde que sejam cumpridas estritamente as recomendações a 

seguir:  

- Realizar ventilação não-invasiva em quarto individual, se possível com 

pressão negativa.  

- Realizar a ventilação não-invasiva com máscara conectada a 

dispositivo HME e circuito duplo do ventilador mecânico da UTI com software 

de ventilação não invasiva e com filtro HEPA no ramo expiratório, em ventilador 

convencional.  

- Usar máscara totalmente vedada à face, com película protetora para 

evitar lesão de pele, e ajuste da interface com o mínimo vazamento de ar para 

o ambiente.  

- Neste caso, ajustar com parâmetros pressóricos baixos: até 10cmH20 

de EPAP e no máximo 10cmH20 de delta de IPAP para manter SpO2 acima de 

93% e abaixo de 96% com FIO2 ≤ 50% e frequência respiratória < 24 incursões 

respiratórias por minuto.  

- Manter nesses parâmetros o paciente no máximo por 1 hora. Se o 

paciente apresentar melhora clínica e da gasometria arterial, poderá ser 
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descontinuado e voltar para cateter nasal de baixo fluxo (até 5 litros por 

minuto). Caso não haja melhora ou ainda haja piora durante o uso da 

ventilação não-invasiva esta deve ser interrompida e o paciente prontamente 

intubado e ventilado mecanicamente.  

- Caso haja melhora, e o paciente consiga tolerar o retorno ao cateter 

de O2 de baixo fluxo (até 5L/min), deve-se monitorar a evolução.  

- Caso haja nova piora da insuficiência respiratória, deve-se intubar 

prontamente o paciente, sem tentar realizar novamente outra sessão de 

ventilação não-invasiva.  

- Se não for possível reunir TODAS as condições acima relatadas, 

associada a uma equipe treinada para este tipo de ventilação, deve-se 

EVITAR o uso de ventilação não-invasiva.  

- Aparelhos de ventilação não-invasiva do tipo CPAP ou BIPAP com 

circuito único, que usam máscaras com orifícios para vazamento, são 

contraindicados devido à alta aerossolização gerada no ambiente.  

 

Recomendação 6  

O uso de cânula nasal de alto fluxo (CNAF) pode reduzir a necessidade 

de IOT em casos de insuficiência respiratória hipoxêmica quando comparada 

à oxigenoterapia convencional e com resultados superiores à ventilação não-

invasiva nesse contexto em um ensaio clínico randomizado.  

O emprego da CNAF somente será considerado atendendo-se 

estritamente aos três requisitos a seguir:  

- Dispositivo pronto para uso imediato na unidade 

- Equipe tenha sido treinada ou seja experiente na técnica e  

- Os equipamentos de proteção individual (EPI) para procedimentos 

aerossozantes estejam sendo corretamente usados pela equipe.  
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- Caso um destes 3 requisitos não seja atendido, a CNAF NÃO deve ser 

utilizada sob o risco de aerossolização de patógenos e contaminação do 

ambiente, de outros pacientes e dos profissionais de saúde. Neste caso deve-

se proceder à intubação traqueal.  

- A cânula nasal deverá ser de tamanho adequado às narinas para a 

melhor adaptação possível e o paciente deve ser orientado a tentar manter a 

boca fechada a maior parte do tempo.  

- A resposta à CNAF deverá ser avaliada em até 1 hora após a sua 

instituição, sendo assim definida: boa resposta se caracteriza por melhora 

clínica (SpO2 > 92%, f < 28 rpm, melhora da dispneia, adaptação confortável 

ao dispositivo, gasometria arterial mostrando PaO2 > 65mmHg, pH > 7,34.  

- Caso não haja melhora em até 1 hora de CNAF está indicada a IOT 

eletiva e iniciar ventilação mecânica invasiva protetora conforme protocolo 

específico.  

 

Recomendação 7 

A administração de medicamentos para pacientes em broncoespasmo, 

sejam usuários crônicos ou agudos, deve ser mantida. No entanto, deve-se 

evitar inalação convencional com fluxo de O2 ou ar comprimido.  Recomenda-

se utilizar medicamentos com aerossol dosimetrado tomando-se todos os 

cuidados de proteção da equipe. 

 

Recomendação 8  

A ventilação mecânica invasiva protetora poderá ser iniciada no modo 

volume ou pressão controlada (VCV ou PCV) com volume corrente igual a 

6ml/kg de peso predito e pressão de platô menor que 30cmH2O, com pressão 

de distensão ou driving pressure (= pressão de platô menos a PEEP) menor 

que 15cmH20.  
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Recomendação 9   

Ajustar a menor PEEP suficiente para manter SpO2 entre 90 - 95%, com 

FiO2 < 60% (em casos de necessidade de FIO2 acima de 60%, utilizar tabela 

PEEP/FIO2 - SARA moderada e grave).  

 

Recomendação 10   

A frequência respiratória deverá ser estabelecida entre 20 e 35 

respirações por minuto para manter ETCO2 entre 30 e 45   e/ou PaCO2 entre 

35 e 50mmHg.   

 

Recomendação 11   

Nos casos de PaO2/FIO2 menores que 150 já com PEEP adequado pela 

tabela PEEP/FIO2 sugere-se  utilizar  ventilação protetora com paciente em 

posição prona por no mínimo 16 horas, com todos os cuidados e paramentação 

adequada da equipe assistente que irá realizar a rotação, devido ao alto poder 

infectante deste vírus e à necessidade de pelo menos cinco profissionais de 

saúde para o decúbito prona seguro e adequado do paciente.   

 

Recomendação 12   

O paciente poderá permanecer em decúbito supino se, após ser 

“despronado”, permanecer com PaO2/FIO2 > 150. Do contrário, pode-se 

considerar colocar novamente o paciente em posição prona.  

 

Recomendação 13   

Nos casos extremos de hipoxemia refratária com PaO2/FIO2 menor que 

80 por 3 horas e ou menor que 100 por 6 horas, pode-se indicar a instalação 

de ECMO veno-venosa ou veno-arterial nos casos de acometimento cardíaco. 

Nesse caso, sugere-se que o paciente seja transferido para uma unidade 
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especializada em ECMO ou que uma equipe externa disponibilize estrutura 

adequada para realização segura e adequada da ECMO, conforme as normas 

vigentes. 

 

 

10- Suporte hemodinâmico na SARS por COVID-19 em adultos 

 
A ocorrência de choque circulatório (CC) é variável, dependendo da 

população estudada, da gravidade e da definição adotada. A presença de CC 

é importante causa de morte, sendo a disfunção miocárdica secundária à 

miocardite um fator a ser considerado nesses pacientes. A abordagem do CC 

nesses pacientes pode ser feita de modo pragmático, levando-se em conta as 

seguintes fases: (1) resgate, (2) otimização, (3) estabilização e (4) de-

ressuscitação. 

 

Fase de resgate (PA sistólica < 90mmHg) 

 

Recomendação 1 

Recomenda-se uma PAM alvo: 60 - 65mmHg 

 

Recomendação 2 

Recomenda-se reposição volêmica com cristaloide (Ringer Lactato) como 

desafio de volume, infundir alíquotas de 250ml até um volume total de 

20ml/kg/peso 

 

Recomendação 3  

Recomenda-se associar noradrenalina simultaneamente com a reposição 

volêmica, ao atingir-se a dose de noradrenalina 0,5mcg/kg/min, recomenda-se 
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associar uma segunda droga, que pode ser adrenalina ou vasopressina. A 

vasopressina deve ser evitada nos casos com evidência de disfunção 

miocárdica.  

 

Recomendação 4 

Quando se opta pela vasopressina, substituir por adrenalina se ocorrer 

alargamento do gap de PCO2 > 8. 

 

Fase de otimização 

 

Recomendação 1 

Recomenda-se avaliar perfusão/fluxo através do tempo de enchimento 

capilar (normal ≤ 3 seg), lactatemia, gradiente veno-arterial de PCO2, 

saturação venosa mista de oxigênio (SvO2) ou saturação venosa central de 

oxigênio (ScvO2) 

 

Recomendação 2 

Recomenda-se não avaliar parâmetros metabólicos (lactato, gases 

sanguíneos) com frequência maior do que duas vezes ao dia se o TEC estiver 

normal, visando reduzir o risco de manipulação frequente do paciente. 

 

Recomendação 3 

Na fase de otimização, recomendamos o uso de parâmetros dinâmicos 

de fluidorresponsividade, tempo de enchimento capilar e/ou medição do lactato 

sérico, sobre variáveis estáticas para avaliar o benefício da infusão de fluidos. 
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Recomendação 4 

Recomendamos estratégia conservadora em detrimento do uso liberal 

de fluidos. 

 

Recomendação 5 

Recomendamos considerar disfunção miocárdica e uso de initrópico 

(dobutamina) nos casos de ausência de fluidorreponsividade. 

 

Recomendação 6  

Na presença de disfunção miocárdica, de modo ideal documentada por 

ecocardiografia, persistindo a hipoperfusão após a PAM alvo ser atingida, 

recomenda-se o uso de dobutamina. 

 

Recomendação 7 

Em locais com poucos recursos, recomenda-se utilizar como referência 

o delta PCO2 acima de 8 para caracterizar disfunção miocárdica. 

 

Recomendação 8 

O uso de hidrocortisona na dose de 200mg/dia, (intermitente ou 

contínuo) é recomendado persistindo a necessidade de vasopressor em até 

seis horas. 

 

Fase de estabilização 

 

Recomendação 1 

Recomenda-se um BH equilibrado (zero) após a otimização (correção 

da hipoperfusão). 
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Recomendação 2 

Utilizar diurético ou ultrafiltração nos casos de oligúria persistente. 

 

Recomendação 3  

Se os marcadores de perfusão indicarem sinais de hipoperfusão, 

recomenda-se retornar às medidas da fase de otimização. 

 

Fase de de-ressuscitação 

 

Recomendação 1  

Após o desmame do vasopressor o BH deve ser negativo, inclusive 

usando-se diurético para esse fim ou ultrafiltração nos casos de oliúgira 

resistente ao diurético. 

 

 

11- Métodos de monitorização 

 

Recomendação 1 

Recomenda-se monitorizar o DC por métodos contínuos, para reduzir a 

manipulação e o risco de contaminação dos profissionais. 

 

Recomendação 2 

Os métodos intermitentes (ecocardiografia) aumentam o risco de 

contágio por manipulação do paciente, recomenda-se usar com parcimônia e 

com avaliação individual. 
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Recomendação 3 

Recomenda-se medir a água pulmonar extravascular (APEV) quando 

disponível. Usar a pressão de oclusão da artéria pulmonar (POAP) como 

alternativa. Na ecografia pulmonar, ressalvado o risco aumentado de contágio, 

a presença de linhas B é indicativa de edema pulmonar intersticial 

 

 

12- Manejo da analgo-sedação 

 

Recomenda-se a adoção de protocolos de analgo-sedação  

Recomenda-se a utilização das escalas de RASS ou SAS para 

avaliação da sedação.  

Recomenda-se a avaliação da analgesia pela escala numérica, se 

paciente tiver interação suficiente com o examinador ou pelas escalas BPS 

(Behavioral Pain Scale) ou CPOT (Critical Care Pain Observation Tool), se não 

houver interação. 

Se paciente apresentar síndrome do desconforto respiratório agudo de 

forma moderada/grave, recomenda-se manter sedação profunda (RASS -3 a -

5), incluindo avaliar necessidade de utilização de bloqueador neuromuscular 

(cisatracúrio). 

Em pacientes sem síndrome do desconforto respiratório agudo 

recomenda-se o alvo de RASS entre 0 e -2 

Procedimentos rotineiros de manipulação da via aérea, tais como 

aspiração traqueal, podem ser uma fonte de contaminação para profissionais 

de saúde devido à formação de aerossol. Por isso, deve-se minimizar ou abolir 

o reflexo de tosse durante o procedimento de aspiração. Dessa forma, 

recomendamos a utilização de midazolam (0,1 a 0,3mg/Kg) ou propofol 

(0,1mg/Kg) associado ao bloqueador neuromuscular de ação rápida como 
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cisatracúrio (0,5mg/kg) ou rocurônio (0,6mg/Kg) antes da aspiração 

orotraqueal, posicionamento de TOT ou outro procedimento de rotina na via 

aérea. 

A contenção mecânica pode ser considerada nos pacientes que 

necessitem de ventilação mecânica, para minimizar riscos de extubação 

acidental e possível contaminação disseminação de aerossóis. 

Nos pacientes em que está sendo utilizada a contenção mecânica, a 

enfermagem deverá realizar a avaliação da integridade da pele, edema e 

perfusão do membro contido, pelo menos uma vez por plantão. 

 

 

13- Manejo do delirium 

  

Pacientes idosos e submetidos ao isolamento ou à ventilação mecânica 

podem tornar-se agitados e são particularmente susceptíveis ao delirium. 

Recomenda-se estabelecer medidas para prevenção e tratamento precoce do 

delirium. 

Recomenda-se, para reduzir o risco de delirium, a minuciosa revisão 

das medicações, evitando o uso de medicações deliriogênicas ou não 

reconciliação de medicações.  

Recomenda-se tratar outras causas possíveis causadoras de delirium 

(constipação, dor, retenção urinária, entre outras) 

Recomenda-se aproveitar as visitas ao leito para avaliação do delirium 

de forma a minimizar entradas desnecessárias e possibilitando o diagnóstico. 

O tratamento dos sintomas do delirium hiperativo com doses mais 

elevadas de medicações podem ser necessárias para garantir a melhor 

resposta e segurança do paciente. É importante monitorar a presença de 

efeitos colaterais. 
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14- Suporte dialítico na SARS por COVID-19 em adultos 

 

Injúria renal aguda (IRA) é um evento frequente em pacientes 

internados em UTI. Pelos relatos disponíveis até o momento, e a depender do 

critério utilizado, IRA é um evento que ocorre em aproximadamente 0,5 – 23% 

dos pacientes com infecção pelo COVID-19. O manejo de pacientes críticos 

com IRA envolve, muitas vezes, a realização de diálise. Outra preocupação 

são os pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) já em programa de 

diálise regular internados em terapia intensiva. 

 

Recomendação 1 

De acordo com a realidade de cada instituição e na tentativa de reduzir 

a exposição de profissionais de saúde e uso racional de equipamento de 

proteção individual (EPI),  recomenda-se que o nefrologista evite ou minimize 

seu contato diário com o paciente suspeito ou portador de infecção por COVID-

19. A colaboração do  intensivista junto ao nefrologista no relato do exame 

físico, parâmetros hemodinâmicos, percepção de hipervolemia e eventual 

passagem de cateter de diálise é de suma importância neste cenário.  

 

Recomendação 2  

Recomenda-se manter as indicações de diálise nestes pacientes 

seguindo recomendações gerais em pacientes acometidos por outras 

patologias. Em não existindo uma indicação muito clara de diálise, deve-se 

considerar a não exposição de máquinas, profissionais de saúde e, 

principalmente, do paciente.  
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Recomendação 3 

Recomenda-se que a escolha do método de diálise a ser utilizado nos 

pacientes portadores de COVID-19 deva levar em consideração questões 

logísticas e experiência de cada instituição. Podem ser utilizados métodos 

contínuos (hemodiálise, hemofiltração ou hemodiafiltração venovenosa 

contínuas) intermitentes (hemodiálise convencional) ou híbridos de diálise 

(hemodiálise prolongada). 

 

Recomendação 4 

Nas UTIs onde a enfermagem está treinada e existe esta tecnologia, 

recomenda-se métodos contínuos de diálise por reduzir o contato com o 

paciente. 

 

Recomendação 5 

Recomenda-se uso único das linhas de diálise e dialisadores utilizados 

em pacientes suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo coronavírus  

 

Recomendação 6 

Recomenda-se atenção especial com a desinfecção da máquina de 

diálise. Sua desinfecção e limpeza devem ser realizadas inicialmente no 

ambiente isolado, fora do ambiente isolado e antes de seu próximo uso. 
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15- Recomendações do uso de anticoagulantes nos pacientes 

com COVID-19 

 

Os pacientes portadores de COVID-19 (doença causada pelo SARS-

Cov 2, novo coronavírus) podem cursar, principalmente nas suas formas mais 

graves, com aumento do D-dímero na circulação. O D-dímero não é um 

marcador de uma doença nem de uma síndrome, mas um marcador de um 

estado fisiológico da coagulação num determinado momento. 

A atividade inflamatória aumentada que segue as doenças infecciosas 

vem sempre acompanhada de aumento da atividade da coagulação 

concomitante. Entre os principais mecanismos está a ativação do fator tecidual 

endotelial pelas citocinas produzidas pela inflamação. Portanto, é natural que 

haja uma relação pari passu entre inflamação e coagulação. 

A Covid-19 se caracteriza por um espectro amplo de gravidade, desde 

pacientes com sintomas “gripais” leves, até pacientes com pneumonia grave, 

síndrome do desconforto respiratório agudo, choque e disfunção de órgãos. O 

D-dímero tem mostrado ser um marcador de doença mais grave, 

provavelmente representando um estado de hipercoagulação e coagulação 

intravascular disseminada (CIVD). Plaquetopenia (por aumento do consumo 

periférico) também pode aparecer nos pacientes mais graves. O quadro de 

hiperatividade inflamatória, hipercoagulabilidade e disfunções orgânicas 

parece semelhante ao que ocorre com a sepse e o choque séptico. Se a CIVD 

da COVID-19 está relacionada como causa das disfunções orgânicas ou se é 

uma consequência da intensa atividade inflamatória, é desconhecido.  

Inúmeros ensaios com diferentes anticoagulantes (inclusive heparina) 

para conter a hipercoagulabilidade na sepse não demonstraram efeitos 

benéficos em controlar as disfunções orgânicas ou diminuir a mortalidade. 

Recentemente, tem havido o mesmo interesse no uso de anticoagulantes nos 
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pacientes com COVID-19. Um estudo recentemente publicado tem sido 

mostrado como “evidência” para o uso de heparina nos pacientes graves com 

COVID-19. No entanto, o estudo é uma coorte histórica, sem controle pré-

definido, que mostra uma melhora de parâmetros da coagulação (esperada 

com uso de heparina), sem nenhuma diferença na mortalidade. 

Os pacientes graves com COVID-19 podem ter risco aumentado de 

tromboembolismo venoso. A associação de ventilação mecânica com sedação 

prolongada com hipercoagulabilidade aumenta significativamente a incidência 

de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar associado. 

Todo paciente grave com COVID-19 deve ser investigado para a presença de 

embolia pulmonar se apresentar uma instabilidade hemodinâmica, uma queda 

rápida saturação arterial de oxigênio ou uma desproporção entre a hipoxemia 

e as imagens radiográficas. 

 

Recomendação 1 

Não recomendamos, neste momento, o uso rotineiro de heparina em 

dose plena para pacientes com COVID-19.  

 

Recomendação 2 

Os pacientes devem receber a melhor profilaxia para TVP possível, 

farmacológicas e não-farmacológicas, resguardadas as contraindicações 

habituais.  

 

Recomendação 3 

Se a dose da heparina profilática dobrada é mais efetiva que a habitual 

nestes pacientes (em especial aqueles com D-dímero muito alto) também é 

desconhecida, mas tem base fisiopatológica, recomenda-se que seu uso seja 

individualizado 
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16- Ultrassonografia  

 

A ultrassonografia é uma ferramenta constante no atendimento do 

paciente gravemente enfermo em unidades de terapia intensiva. Sua utilização 

é um recurso básico da formação do intensivista. Algumas de suas 

características são valiosas para o manejo do paciente com Covid-19, 

sobretudo frente à atual pandemia, na qual a racionalização dos recursos é 

imperativa. A ultrassonografia é um exame não-invasivo, realizado a beira-do-

leito, que não confere riscos significativos ao paciente, não onera o serviço de 

saúde, podendo inclusive proporcionar importante redução de custos (por 

diminuir a necessidade de outros exames de imagem). Além disso, pelo seu 

caráter dinâmico, torna possível a reavaliação constante do paciente, 

possibilitando um recurso de monitorização multimodal sistêmica de grande 

acurácia, principalmente frente a alterações hemodinâmicas e ventilatórias. A 

realização de procedimentos guiados por ultrassonografia adicionalmente 

proporciona maior segurança e redução de potenciais complicações, com o 

potencial de interferir positivamente nos desfechos clínicos e reduzir custos ao 

sistema de saúde. Diante dessa lógica, esse documento pretende listar 

algumas das principais indicações da utilização da ultrassonografia na UTI no 

contexto da pandemia por Covid-19, além de destacar alguns cuidados básicos 

para a desinfecção do aparelho. 

Sugere-se que o posicionamento correto do tubo orotraqueal, sondas 

gástricas ou enterais, pode ser realizado com o US com o intuito de reduzir a 

necessidade de radiografias (o que diminui custos e oportunidades de 

potenciais contaminações cruzadas). 

Recomenda-se a realização do US pulmonar como rotina e sempre que 

desenvolverem-se alterações ventilatórias significativas.  
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Recomenda-se utilizar o escore de aeração pulmonar descrito por JJ 

Rouby et al., que prevê a avaliação de todas as zonas pulmonares, gerando 

um escore que vai de 0 a 36 pontos e permite semi-quantificar a perda ou o 

ganho de aeração pulmonar 

Nos casos de utilização de PEEP elevada, recomenda-se analisar o 

ventrículo direito por meio da ultrassonografia.  

Na possibilidade de obstrução das vias aéreas recomenda-se a 

avaliação do diafragma por meio do índice de obstrução. 

Recomenda-se utilizar os escores de aeração pulmonar também para a 

posição prona, os pacientes que respondem à manobra devem apresentar uma 

melhora do escore nas primeiras três horas e mantê-la nas três horas 

seguintes 

Recomenda-se rastrear a presença de complicações associadas ao 

processo de cuidado como a presença de pneumotórax, derrame pleural ou 

uma nova consolidação pulmonar (associada a pneumonia associada à 

ventilação mecânica) com o uso de US. 

Recomenda-se a realização de US pulmonar, cardíaca e diafragmática 

como preditores favoráveis para a extubação. Idealmente, indica-se como 

preditores favoráveis para extubação.  

Recomenda-se utilizar o US para a obtenção de acesso venoso (central 

ou periférico), arterial além da realização de outros procedimentos como por 

exemplo a toracocentese. 

Para facilitar a limpeza e desinfecção do aparelho, recomenda-se a 

cobertura do painel do console do equipamento com película plástica, assim 

como dos transdutores. 

Recomenda-se realizar a limpeza do aparelho, da película plástica do 

painel e dos transdutores com gazes ou material semelhante embebidos em 

álcool a 70%. 
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Recomenda-se que após remover as películas plásticas dos 

transdutores, realizar limpeza conforme as orientações do fabricante (em geral, 

recomendam-se compostos baseados em amônia quaternária.  

 

 

17- Recomendações para os cuidados paliativos em UTI nas 

situações de catástrofes (particularidades do Covid-19) 

 

Pacientes gravemente enfermos acometidos pela COVID-19 devem 

receber cuidados paliativos pois apresentam alto risco de morte com alta 

carga de sintomas.  

O tripé que sustenta a filosofia dos cuidados paliativos é: 

- O respeito à autonomia do paciente, indissociável da boa 

comunicação;  

- O controle adequado dos seus sintomas;  

- O não prolongamento do morrer, diretamente associado: à adequada 

avaliação prognóstica e à garantia dos cuidados paliativos durante o morrer. 

As decisões quanto aos cuidados de fim de vida em situações de 

pandemias devem ser baseadas em prognóstico, valores e contexto. 

A pandemia da COVID-19 se apresenta como um desafio a todo o 

sistema de saúde. Pacientes gravemente enfermos acometidos pela COVID-

19 apresentam alta carga de sintomas físicos, incluindo, mas não restrito à 

dispneia. Não obstante, esses pacientes são submetidos ao isolamento, 

necessário para evitar a disseminação, o que gera fonte de angústia, medo e 

de todos os demais sintomas que a privação do contato social pode causar. 

Aqueles que evoluem com disfunção orgânica podem ter desfechos 

indesejados como a longa permanência em UTI associado a todo o fardo de 
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incapacidades que constitui o legado da doença crítica crônica, ou mesmo ao 

óbito. 

Portanto, sendo a COVID-19 uma doença grave e ameaçadora à vida, 

é imperativo que os Cuidados Paliativos façam parte do plano de tratamento 

do paciente vitimado por essa infecção, não só no que tange o controle de 

sintomas, mas também em relação ao cuidado dos pacientes em final de vida 

e de sua família.  

 

  Recomendação 1 - Critérios para avaliação prognóstica na tomada 

de decisão (para a admissão e de forma sistemática durante a internação 

na UTI) 

  Recomenda-se utilizar critérios para avaliação prognóstica para tomada 

de decisões que devem incluir  

-  SPICT positivo 

-  Marcadores genéricos de insuficiência multiorgânica (perda peso 

maior que 10% nos últimos 6 meses, admissões hospitalares 

recorrentes, albumina sérica < 2,5g/l);  

-  Avaliação das condições prévias à internação (idade avançada, 

fragilidade, funcionalidade ruim); 

-  Fatores relacionados a doenças pré-existentes (múltiplas 

comorbidades, paciente sob cuidados paliativos, indicação prévia de 

não intubação, doenças crônicas graves);  

-  Evolução da doença crítica (avaliação sequencial do SOFA, choque 

irreversível, falência de mais de 2 órgãos por mais de 5 dias). 

 

  Recomendação 2 - Solicitação de parecer especializado em 

Cuidados Paliativos 

  Recomenda-se solicitar parecer para equipe de cuidados paliativos se: 
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-  Sintomas refratários a protocolos;  

-  Sintomas emocionais difíceis de controlar; 

-  Incerteza do paciente, família ou médico em relação ao prognóstico; 

-  Incerteza do paciente, família ou médico em relação às opções de 

tratamento não benéficas; 

-  Sofrimento psicológico ou espiritual/existencial do paciente, família ou 

médico; 

-  Pedido do paciente ou da família; 

-  Conflitos sobre ordens de reanimação;  

-  Suporte social limitado no cenário de uma doença grave (por exemplo, 

sem-teto, sem família ou amigos, doença mental crônica, cuidadores 

familiares sobrecarregados). 

 

  Recomendação 3 - Critérios para um Plano Paliativo da Pandemia  

  Recomenda-se criar um plano antecipado de cuidados paliativos frente 

a pandemia  

  Recomenda-se identificar profissionais com perfil para o auxílio da 

implantação do plano, possibilitando treinamento básico e fornecendo suporte 

emocional;  

  Recomenda-se formular protocolos que facilitam a tomada de decisão e 

o controle dos sintomas; 

  Recomenda-se avaliar as necessidades do paciente - controle dos 

sintomas, comunicação com a família, principalmente nos momentos de 

despedida (ex.: via internet, garantindo o controle da transmissão); 

  Recomenda-se garantir ao paciente/família que os cuidados serão 

mantidos durante TODO o processo de cuidado e mesmo em situações de 

limitação de terapêuticas; 
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  Recomenda-se disponibilizar os medicamentos necessários para o 

controle impecável dos sintomas, com especial consideração ao controle da 

dor e dispneia, destacando-se os opioides.  

  Recomenda-se disponibilizar medicamentos necessários para a 

introdução da sedação paliativa tais como midazolam e clorpromazina; 

  Recomenda-se disponibilizar equipamentos essenciais para o controle 

dos sintomas como, por exemplo, viabilização de acesso subcutâneo;  

  Recomenda-se possibilitar a presença de consultores paliativistas em 

situações de maior risco como pacientes já sob cuidados paliativos ou que 

foram triados para não receber terapia restaurativa plena ou também aqueles 

cujos sintomas não foram adequadamente controlados. 

  Recomenda-se otimizar a comunicação empática para paciente/família 

e justificar todas as decisões em prontuário médico. 

 

 

18- Plano de comunicação  

 

Desastres e pandemias de etiologia infecciosa são um desafio para a 

Medicina Intensiva. A criação de um plano de comunicação robusto, baseado 

em tecnologia e centralização de comando é essencial para evitar 

inadequações e informações confusas, que dificultam o gerenciamento 

adequado da crise. 

 

Recomendação 1 - Comunicação externa 

Recomenda-se comunicar para a população externa os dados de 

progressão de eventos (número de casos, leitos ocupados, óbitos, etc.), tipo 

de vítimas afetadas e grau de gravidade, demanda de pacientes e   projeções e 

problemas potenciais com profissionais de saúde. 



 

57 
 

Recomendação 2 - Comunicação interna 

Recomenda-se garantir que a comunicação interna esteja sob controle 

da estrutura de comando. 

Recomenda-se que o líder da UTI deve sempre estar em contato com 

o líder institucional. 

Recomenda-se que a comunicação com o staff profissional 

multidisciplinar da UTI deve ser padronizada e frequente. 

Recomenda-se que a comunicação com familiares de pacientes deve 

ser padronizada e com orientações claras de como será conduzida. 

 Recomenda-se que a liderança da UTI deve estar presente nas 

comunicações com outras lideranças de sua instituição e outras instituições. 

 Recomenda-se que a comunicação com a comunidade deve ser 

padronizada. 

 Recomenda-se que a comunicação com a área responsável por 

suprimentos deve ser sempre atualizada e preventiva. 

 Recomenda-se que a comunicação com outros hospitais para auxílio 

mútuo deve ser encorajada. 

 Recomenda-se discutir com responsáveis da Tecnologia de Informação 

(TI), estrutura atual, a fim de que alterações sejam realizadas para comportar 

múltiplos usuários sem quedas e  saturação. 

 Recomenda-se a utilização sempre que possível e disponível, 

profissionais especializados (psicólogos, assistentes sociais, equipe de 

mídias sociais, etc.) 

 

Recomendação 3 - Ferramentas de Comunicação 

 Recomenda-se a criação de uma SALA de CRISE. 

 Recomenda-se que grupos de whatsapp institucionais sigam regras 

restritas de comunicação, evitando riscos e respeitando a lei geral de proteção 
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de dados. 

 Recomenda-se que E-mails podem ser utilizados para documentação 

de informação, mensagens com links, documentos, anexos, respeitando a lei 

geral de proteção de dados. 

 

 

19- Controle sanitário nas unidades de terapia intensiva para 

atendimento dos pacientes com coronavírus 

 

Recomendação 1 - Medicações 

Recomenda-se preparar as medicações fora do box do paciente, para 

descarte, armazenar em saco plástico e descartar o saco na lixeira interna do 

quarto. 

 

Recomendação 2 - Coleta de exames laboratoriais  

Recomendamos que a coleta deve ser feita preferencialmente por 

profissionais de enfermagem da equipe dedicada.  

Recomendamos evitar exposição desnecessária de outros 

profissionais.  

 

Recomendação 3 - Manejo dos fluidos corporais (diurese, 

evacuação, débitos de drenos e aspiração traqueal):  

 Recomenda-se que o frasco com conteúdo de aspiração traqueal seja 

desprezado ao final de 24 horas de plantão.  

 Recomenda-se eleger um profissional para coletar com o técnico do 

leito, levar e desprezar no expurgo. 
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 Recomenda-se mensurar e desprezar a diurese em pacientes com SVD 

a cada 6 horas ou antes se atingir a capacidade da bolsa para diminuir 

oportunidade de contato com fluido.  

Recomenda-se revestir o frasco coletor com saco plástico 50 x 70 e 

levar apenas o saco para ser desprezado. Em quartos com banheiros dentro 

do isolamento deverá ser desprezado dentro deste banheiro, desprezar o saco 

plástico no lixo contaminado e revestir com saco limpo. Nos quartos sem 

banheiro, levado até o expurgo, onde diurese deverá ser desprezada no vaso 

sanitário e saco plástico descartado no lixo contaminado, revestir novamente 

o frasco.  

Para pacientes masculinos com diurese espontânea não se recomenda 

utilizar papagaio, deverá ser colocado uripen e quantificar de 2/2 horas pelo 

frasco e desprezado a cada 6 horas ou antes de atingir a capacidade do frasco.  

Recomenda-se que pacientes que estiverem em isolamento com 

banheiro privativo e tiverem condições, irem ao banheiro para evacuar. Os que 

não tiverem condição de sair do leito ou estiverem em quartos sem banheiro 

deverão evacuar na fralda descartável e a fralda descartada em lixo 

contaminado. Não recomendamos utilizar comadres. 

 

Recomendação 4 - Equipamentos de uso pessoal 

Recomenda-se não entrar no quarto com prancheta, caneta, prescrição, 

celular, ou qualquer outro que possa servir como veículo de disseminação do 

vírus, anotar os sinais vitais visualizando o monitor pelo vidro. 

 

Recomendação 5 - Limpeza concorrente do leito 

Recomenda-se limpar monitor, estativas, grades de cama, bomba de 

infusão, ventilador mecânico e maçanetas das portas com o produto 

padronizado pela instituição. 
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Recomenda-se colocar a planilha de limpeza concorrente no mural, a 

cada box. 

Recomenda-se que o profissional de higienização utilize os mesmos 

EPIs que a equipe de saúde (avental, luvas e máscara N95 se paciente em 

ventilação espontânea ou máscara cirúrgica se paciente em ventilação 

mecânica com circuito fechado, durante a limpeza do box).  

 

Recomendação 6 - Banho  

Recomenda-se banho a seco para todos os pacientes acamados. 

Recomenda-se banho de leito inclusive para acordados.  

Se for encaminhado ao banheiro, recomenda-se interditar para 

higienização imediatamente. 

 

Recomendação 7 - Retirada de roupa de cama  

Recomenda-se que as roupas de cama do paciente devem ser retiradas 

e colocadas no hamper do box.  

Recomenda-se manter o hamper fechado com as roupas em seu interior 

para que na sequência  a mesma seja recolhida pela equipe de higienização 

no momento da limpeza do box. 

 

Recomendação 8 - Alimentos e água  

Recomenda-se que nenhuma garrafa, bandeja ou lixo saia de dentro do 

box do paciente.  

Recomenda-se utilizar preferencialmente material descartável, com 

descarte em lixo infectante dentro do box; na impossibilidade, fazer limpeza 

com água e sabão e utilizar o produto para desinfecção padronizado.  
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Recomendação 9 - Expurgo 

Recomenda-se que a equipe de enfermagem deva designar uma 

pessoa, ao final do plantão, que paramentada deve coletar os sacos plásticos 

com os técnicos de cada box e descartar no expurgo. 

Recomenda-se manter uma pessoa no apoio que, paramentada, porém 

sem entrar no box, poderá auxiliar para levar algo ao expurgo, higienizar algum 

material. 

 

Recomendação 10 - Rotina de limpeza e desinfecção de 

superfícies, equipamentos e materiais  

Recomenda-se ampliar a frequência de limpeza, três vezes ao dia, das 

superfícies da UTI fora dos boxes, com álcool 70%, principalmente banheiros, 

maçanetas, corrimão, elevadores (botão de chamada, painel interno) com 

produtos conforme padronizados na instituição. 

 

Recomendação 11 -  Identificação de descartes  

Recomenda-se a identificação de descartes de áreas separadas para 

cuidado de pacientes com suspeita de infecção por Coronavírus com saco 

plástico vermelho ou branco leitoso identificado. 

 

Recomendação 12 - Guarda de documentos e papéis em geral 

Recomenda-se que documentos e papéis em geral deverão ficar em 

quarentena fora da área de contaminação, preferencialmente em envelope de 

papel ou caixa de papelão por 24 horas, antes da saída da UTI. 

 

Recomendação 13 - Medidas de prevenção durante o transporte  

Recomenda-se definir equipe dedicada ao transporte, utilizando o 

protocolo institucional como referência.  
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Recomenda-se usar elevadores exclusivos quando factível. 

Recomenda-se, durante o transporte, utilização de avental descartável 

e luvas de procedimento limpos. 
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