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OBJETIVO

 Elaborar uma lista de medicamentos essenciais (LME) para tratamento de pacien-
tes nas Unidades de Terapia Intensiva com suspeita ou diagnóstico confirmado da 
COVID-19, incluindo os princípios ativos com sua forma farmacêutica e concentra-
ção e que, de preferência, estejam na Lista Modelo de Medicamentos Essenciais 
da OMS 2019; com base nos quadros clínicos e sintomas identificados e prioriza-
dos nas Diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) e da Campanha de 
Sobrevivência à Sepse (SSC - sigla em inglês para Surviving Sepsis Campaign)1, 3, 
e nas evidências apresentadas nas referidas diretrizes.

Esta Lista inclui basicamente os medicamentos considerados essenciais para o 
tratamento dos quadros clínicos observados com maior frequência em pacientes 
hospitalizados na UTI por infecção por COVID-19 e quadros associados.
Não foi incluída a maioria dos medicamentos mais comumente encontrados nas 
UTIs para o tratamento de sinais e sintomas relacionados com outras doenças ou 
comorbidades, ou para estabilização do paciente dentro das UTIs (p.ex.: insulina), 
exceto aqueles que podem ser necessários para o tratamento ou suporte (p.ex.: 
bloqueadores neuromusculares) das condições geradas devido à infecção.
As apresentações farmacêuticas recomendadas podem variar dependendo do 
país.
Também não foram incluídos medicamentos específicos para o tratamento da CO-
VID-19 por não haver, até o momento, evidências científicas de alta qualidade que 
corroborem sua utilização.
Esta Lista será atualizada com base no surgimento de novas evidências sobre a 
questão.
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METODOLOGIA 

Foram identificados, nas bases de dados biomédicas Cochrane e Medline (por meio da 
Pubmed), estudos clínicos controlados randomizados (ECCR), meta-análises e  diretrizes 
de tratamento baseadas em evidências dos últimos dez anos em relação ao tratamento 
intra-hospitalar do paciente crítico, de acordo com as diretrizes da OMS e da Campanha de 
Sobrevivência à Sepse (SSC - sigla em inglês para Surviving Sepsis Campaign) anterior-
mente mencionadas.

Para perguntas PICO selecionadas, dois revisores selecionaram os títulos e resumos re-
cuperados das bases de dados biomédicas utilizadas.  Para cada pergunta PICO foram 
avaliados todos os estudos potencialmente elegíveis segundo os critérios especificados.

Devido à recente pandemia de COVID-19, foi considerada também qualquer publicação 
direta ou indireta que mencionasse a atenção de pacientes na crise.

A partir das diretrizes mencionadas da OMS e da SSC foram identificados os quadros clíni-
cos e sintomas mais importantes em pacientes críticos com a COVID-19.

1) Tratamentos de pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica e com síndrome do 
desconforto respiratório.

2) Tratamentos de pacientes com deterioração hemodinâmica e que apresentam choque 
séptico.

3) Tratamentos de complicações em pacientes críticos. A descrição desses tratamentos 
está nas seções 1 e 2, a seguir.

ABORDAGEM DA ANÁLISE 

Identificação das abordagens terapêuticas e medicamentos essenciais para esta cir-
cunstância. Critérios de seleção de medicamentos para a Lista de Medicamentos 
Essenciais para UTI-COVID-19. (LMEUTI-COVID-19).

Para cada uma das situações clínicas definidas, foram identificados os tratamentos e 
medicamentos nas principais diretrizes de tratamento da OMS, baseadas nas evidências 
sobre o tema, revisões sistemáticas e meta-análises, assim como nos últimos estudos 
que analisaram retrospectivamente a epidemiologia e o curso clínico dessa doença em 
diferentes países do mundo. 1-38
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FUNDAMENTAÇÃO PARA OS PRINCIPAIS MEDICAMENTOS INCLUÍDOS NA 
LMEUTI-COVID- 19, NÃO DETALHADOS NAS DIRETRIZES DE REFERÊNCIA

1) Tratamentos de pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica e com sín-
drome do desconforto respiratório.

Drogas para o manejo de sedação, analgesia, delírio e relaxamento muscular em pa-
cientes críticos, em ventilação mecânica, na unidade de terapia intensiva.

Sedação, analgesia, manejo do delírio e relaxamento muscular são parte integral dos cui-
dados de pacientes críticos nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), e especialmente   im-
portantes em pacientes em ventilação mecânica (VM). Grande quantidade de pacientes 
infectados por COVID-19 precisarão de VM devido à insuficiência respiratória.  Um painel 
de especialistas recomendou recentemente que os pacientes com diagnóstico de corona-
vírus deveriam ser tratados de forma semelhante a qualquer outro paciente em ventilação 
mecânica29.

As primeiras diretrizes de prática clínica recomendavam (com baixo nível de evidência) 
o uso de diazepam ou midazolam para uma sedação rápida em pacientes com agitação 
aguda, de  lorazepam para tratamento da maioria dos pacientes que necessitasse  seda-
ção, e de propofol, como sedativo preferencial caso fosse necessário um despertar rápido 
(avaliação neurológica  do paciente que será extubado).  Da mesma forma, recomendavam 
o haloperidol como droga de eleição no tratamento do delírio, um quadro frequente em pa-
cientes sob cuidados críticos30.

Em muitas UTIs, benzodiazepínicos e haloperidol foram e continuam sendo as drogas mais 
utilizadas para sedação ou tratamento do delírio, respectivamente.  No entanto, as diretri-
zes de prática clínica mais recentes sugerem o uso de propofol ou dexmedetomidina em 
vez de benzodiazepídicos no tratamento da sedação de adultos criticamente doentes e em 
VM31-32. Além disso, sugerem não utilizar haloperidol ou antipsicóticos atípicos de rotina no 
tratamento do delírio, esclarecendo que ambos os grupos de antipsicóticos podem ser uti-
lizados durante curtos períodos em pacientes selecionados.  A dexmedetomidina não é um 
medicamento incluído na LME da OMS 2019, e por essa razão foi considerada a inclusão 
de outras opções terapêuticas, apesar das evidências limitadas.

O uso de relaxantes musculares em pacientes em VM está associado a uma melhor oxi-
genação, evita a assincronia paciente-respirador, diminui as pressões das vias aéreas, as 
potenciais lesões pulmonares e o barotrauma. Diferentes diretrizes coincidem na necessi-
dade de utilizar bloqueadores neuromusculares no manejo de pacientes adultos com sín-
drome do desconforto respiratório agudo (SDRA)29,33. Em adultos com  COVID-19 e SDRA 
leve a moderada, as diretrizes mais recentes sugerem a utilização de bólus de relaxan-



4

tes musculares sob demanda, em vez de infusão contínua, e sugerem reservar a infusão 
intravenosa durante um período não superior a 48 horas nos seguintes casos: paciente 
com persistente assincronia com o respirador, paciente que precise de uma sedação muito 
profunda, paciente sob ventilação na posição prona, e paciente com uma pressão de pla-
tô persistentemente alta na via aérea. 29 O estudo clínico mais importante que serviu de 
base para as recomendações foi realizado com cisatracúrio 34. O atracúrio é um relaxante 
muscular muito relacionado estruturalmente ao cisatracúrio, com características farmacodi-
nâmicas e farmacocinéticas semelhantes, mas de custo menor.  Tanto o cisatracúrio como 
o atracúrio são metabolizados por mecanismos plasmáticos independentes do fígado, e a 
sua eliminação não é afetada pela função renal. O vecurônio, considerado uma alternativa, 
pode apresentar maiores alterações farmacocinéticas em pacientes com deterioração da 
função hepática e renal 35. Como opções atuais, considerando a inclusão na LME da OMS, 
incluiremos o atracúrio e o vecurônio.

Succinilcolina, um relaxante não despolarizante de ação curta, fica reservado para casos 
de intubação orotraqueal de urgência na UTI 36.

Os opioides continuam sendo uma pedra angular no manejo da dor e na sedo-analgesia do 
paciente em ventilação mecânica. Os opioides mais bem avaliados e mais recomendados 
nas diretrizes de prática clínica de manejo de pacientes críticos são morfina e fentanil 29-31.

Conclusões: considera-se que uma lista de medicamentos essenciais para abordar o 
manejo de sedação, analgesia, delírio e relaxamento muscular em pacientes criticamen-
te enfermos na unidade de terapia intensiva deve incluir sedativos benzodiazepínicos: 
midazolam e lorazepam; sedativos não benzodiazepínicos: propofol; antipsicóticos: ha-
loperidol; relaxantes neuromusculares: succinilcolina, atracúrio ou vecurônio; opioides: 
morfina e fentanil.

2) Pacientes com deterioração hemodinâmica e que apresentam choque séptico

A prevalência relatada de choque séptico em pacientes adultos com COVID-19 é muito va-
riável (de 1% a 35%), e com base nos dados epidemiológicos da China é de 5% 6, por isso 
é necessário identificar as melhores opções terapêuticas para seu tratamento.

Soluções parenterais

As alterações cardíacas são frequentes em pacientes com COVID-19 (7% a 23%)7-10. Um 
bom manejo da administração de fluidos reduz a mortalidade (RR 0.59, IC 95% 0.42 a 0.83) 
e a permanência dos pacientes críticos nas Unidades de Terapia Intensiva11. A comparação 
entre restrição ou administração livre de fluidos em pacientes com choque séptico não 
trouxe conclusões em termos de mortalidade (RR 0,87; IC 95%: 0,69 a 1,10) ou eventos 
adversos graves (RR 0,91; IC 95%: 0,78 a 1,05)12. No entanto,  todos os resultados ava-
liados parecem favorecer o uso da terapia de fluidos conservadora com administração de 
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baixos volumes de fluido13, evitando administrar grandes volumes de líquido  ou  albumi-
na14. Ao comparar os tipos de soluções para repor ou expandir o volume, que podem ser 
administradas1 na forma intravenosa (soluções cristaloides balanceadas x solução salina 
a 0,9%) para a reanimação de pacientes críticos, não foram relatadas diferenças signifi-
cativas na mortalidade (OR 0,91, IC 95%: 0,83 a 1,01) ou lesão renal aguda (OR 0,92; IC 
95%: 0,84 a 1,00) 15 entre os tratamentos. Porém os dados sugerem um benefício potencial 
das soluções cristaloides balanceadas para a reanimação de pacientes com COVID-19 
e em choque séptico.  Considerando a disponibilidade limitada de soluções cristaloides 
balanceadas, a solução salina de cloreto de sódio a 0.9% continua sendo uma alternativa 
razoável.  Ao comparar cristaloides e coloides em pacientes críticos com COVID-19 e em 
choque séptico não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na morta-
lidade (RR 0,97; IC 95%: 0,86 a 1,09) em 1 e 3 meses. No entanto, há maior risco de dano 
renal e necessidades transfusionais com os coloides (RR 1,30, IC 95% 1,14 a 1,48)16.

Concluindo, recomenda-se o uso de soluções de cristaloides balanceadas, como 
Ringer lactato ou, quando não disponível, Cloreto de Sódio a 0.9% para repor flui-
dos, com administração restritiva nos pacientes críticos com COVID-19. Evitar o 
uso de soluções hipotônicas.

Drogas vasoativas

Na ausência de evidência direta em pacientes com COVID-19 e em choque séptico, a evi-
dência indireta de pacientes críticos, em geral, pode servir de orientação para a decisão 
terapêutica dos casos.

Nos adultos com COVID 19 e em choque séptico recomenda-se noradrenalina como pri-
meira opção (noradrenalina comparada com vasopressina ou epinefrina neste tipo de pa-
cientes não mostra diferenças significavas em termos de mortalidade, embora a epinefrina 
tenha sido associada a uma maior taquicardia e ao excesso de produção de lactato 1,17). 
Se noradrenalina não estiver disponível, usar vasopressina ou adrenalina como primeira 
opção1.

1 As soluções cristaloides são definidas como aquelas que contêm água, eletrólitos e/ou açúcares em dife-
rentes proporções e osmolaridades.  Em relação ao plasma podem ser hipotônicas, hipertônicas ou isotônicas.  
Entre estas soluções temos Cloreto de Sódio a 0.9% (sódio 154 mEq / osmolaridade 308 mOsm/L), Ringer 
(148 mEq de sódio/ osmolaridade 310 mOsm/L), Ringer lactato (sódio 130 mEq / lactato 28 mEq/l e osmola-
ridade 272 mOsm/L), Dextrose a 5% em solução salina (glicose 50 g/L, sódio 154 mEq / e osmolaridade  560 
mOsm/L; e Dextrose a 5% em água (glicose 50 / osmolaridade 560 mOsm/L). As soluções coloidais como 
Dextran, são agentes expansores plasmáticos contêm partículas em suspensão de alto peso molecular, que 
não atravessam as membranas capilares, e por isso são capazes de aumentar a pressão osmótica plasmática 
e reter água no espaço intravascular. A albumina humana também é utilizada como expansor plasmático a 5% 
ou 25%, preparada em solução isotônica.  Quando é administrada a solução a 25% de albumina aumenta o 
volume intravascular 5 vezes em relação ao volume de albumina administrado em 30 a 60 minutos. 
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Em adultos com COVID-19, em choque séptico e com evidência de disfunção cardíaca e 
hipoperfusão persistente, apesar da ressuscitação com líquidos e noradrenalina, a suges-
tão é acrescentar dobutamina 1,18.19, 20 sem antes tentar aumentar a dose de noradrenalina.

Para crianças com COVID-19 e choque séptico com disfunção orgânica, na Diretriz da 
Campanha de Sobrevivência à Sepse (SSC) 2 recomenda-se tanto epinefrina como no-
repinefrina, que foram comparadas à dopamina. Mas para a decisão de escolher uma ou 
outra como primeira opção, considerando que não há estudos clínicos comparando essas 
drogas, a sugestão é utilizar como base o quadro fisiopatológico do paciente (preferir  epi-
nefrina para tratar a disfunção miocárdica e baixo débito cardíaco, e  norepinefrina para 
aumentar a resistência vascular), além dos fatores locais. 

Considerando as informações acima, recomenda-se começar com norepinefrina, 
em  pacientes críticos com COVID-19 e choque cardiogênico ou séptico, que preci-
sem de um suporte hemodinâmico. Se norepinefrina não estiver disponível, pode-
-se utilizar vasopressina ou adrenalina. Se houver evidência de disfunção cardíaca 
ou hipoperfusão persistente pode-se utilizar dobutamina.
Em relação ao agente vasopressor selecionado para crianças com choque séptico, 
não há uma recomendação definitiva, mas a Diretriz da Campanha de Sobrevivên-
cia à Sepse (SSC) 2 sugere escolher epinefrina ou norepinefrina, de acordo com 
o quadro fisiopatológico do paciente  (preferir  epinefrina para tratar a disfunção 
miocárdica e baixo débito cardíaco, e norepinefrina para aumentar a resistência 
vascular),  e com os fatores locais.

Corticoides

• Em adultos

Há controvérsias em relação à evidência do uso de glicocorticoides na Síndrome do Des-
conforto Respiratório Agudo (SDRA-COVID-19). A Diretriz da Campanha de Sobrevivência 
à Sepse (SSC)1 recomenda não utilizar glicocorticoides sistêmicos em pacientes adultos 
com COVID-19 e insuficiência respiratória (sem SDRA). Em pacientes com SDRA, sugere 
o uso de glicocorticoides sistêmicos.1

Não há dados sobre o uso de esteroides em pacientes com  COVID-19 e choque séptico, 
mas há evidência indireta em pacientes críticos com choque séptico, comparando a terapia 
com corticosteroides em doses baixas e sem corticosteroides, que não mostrou diferenças 
significativas na mortalidade a curto prazo (RR 0,96; IC 95%: 0,91 a 1,02) ou a longo prazo 
(RR 0,96; IC 95%: 0,90 a 1,02), embora o tempo para a resolução do choque séptico e o 
período de hospitalização tenham sido mais curtos  com a administração de corticoides 21-23.
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Há trabalhos que afirmam que é preciso evitar os glicocorticoides nesses pacientes porque 
podem ser prejudiciais nos casos de pneumonia viral e de SDRA causada por Influenza24. 
Somente seriam indicados em casos limitados de pneumonia bacteriana grave adquirida 
na comunidade25.

Em uma revisão sistemática de março de 2020 (encomendada pela OPAS) foi realizada 
uma avaliação dos resultados da última revisão sistemática Cochrane (2019)23 e dos resul-
tados de um estudo clínico multicêntrico amplo, realizado em 202037. Os resultados dessa 
meta-análise sugerem que os corticosteroides sistêmicos podem, potencialmente, reduzir 
a mortalidade, a duração da ventilação mecânica, e os dias livres de ventilação mecânica. 
No entanto, foi observada hiperglicemia e um efeito duvidoso sobre a fraqueza muscular. 
Esses resultados contradizem a revisão sistemática prévia23, que não encontrou benefícios 
em relação à mortalidade ou à duração da ventilação mecânica.

• Em crianças

Até o momento não existem pesquisas de alta qualidade que suportem ou rejeitem o uso 
rotineiro de glicocorticoides adjuvantes para o choque séptico pediátrico ou outra disfunção 
orgânica associada à sepse.  Atualmente há um estudo clínico em desenvolvimento para 
examinar os riscos potenciais, e os benefícios de hidrocortisona adjuvante para o choque 
séptico refratário a líquidos e agentes vasoativos-inotrópicos em crianças.

Somente nas situações em que se saiba que a criança, que apresenta choque séptico ou 
outra sepse associada com disfunção orgânica, tem história de exposição aguda ou crôni-
ca a corticosteroides, distúrbios do eixo hipotálamo–hipófise–adrenal, hiperplasia adrenal 
congênita ou outras endocrinopatias relacionadas com corticosteroides, ou se foi tratada 
recentemente com cetoconazol ou etomidato, é indicada a prescrição de hidrocortisona em 
dose de estresse, com ou sem avaliação do eixo adrenal.2, 38

Embora não haja evidências sobre o uso de corticoides na Síndrome do Descon-
forto Respiratório Agudo sem infecção viral, no choque refratário do paciente adul-
to com COVID-19, as evidências para o uso de corticoides não permitem definir 
uma conduta no momento.
Considerando o que foi discutido acima, a hidrocortisona é incluída de modo con-
dicional nesta lista, sem que seja uma recomendação real e está pendente de evi-
dências adicionais. Um esquema típico no choque séptico é a administração intra-
venosa de hidrocortisona em infusão ou dose intermitente.1

No choque séptico ou outra disfunção orgânica da criança com COVID-19 também 
não há evidências de qualidade que suportem ou rejeitem o uso de corticosteroi-
des.
Somente devem ser utilizados em condições muito específicas: se a criança tem 
história pregressa de exposição aguda ou crônica a corticosteroides, distúrbios 
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do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, hiperplasia adrenal congênita ou outra endo-
crinopatia relacionada com corticosteroides, ou se foi tratada recentemente com 
cetoconazol ou etomidato.  Nestes casos é indicada a prescrição de hidrocortiso-
na em dose de estresse, com ou sem avaliação do eixo adrenal.2

Tratamento com antimicrobianos

Não há evidências claras em relação às melhores opções de tratamento em infec-
ções associadas com a COVID-19; e a lista proposta baseia-se em diretrizes e reco-
mendações em situações deste tipo de infecções (como pneumopatias associadas 
ao respirador, sepse etc.)  em outras condições.  A lista de antimicrobianos proposta 
serve como referência, e deve ser ajustada às diretrizes e à sensibilidade dos pató-
genos locais nos tratamentos. Somente são incluídas algumas opções de uso mais 
habitual para tratamento de infecções de pacientes em UTI.

Não há estudos clínicos controlados que avaliem o uso empírico de antimicrobianos em 
pacientes com COVID-19 ou outros coronavírus. Portanto, as recomendações são basea-
das em extrapolação de dados de outras pneumonias virais que podem sofrer coinfecção 
bacteriana, em particular as pneumonias virais causadas pela Influenza1.

Em um paciente crítico por COVID-19 é frequente a infecção pulmonar bacteriana secun-
dária (tanto pelo dano causado pelo vírus como pela infecção associada à ventilação me-
cânica)3. Os sintomas de infecção bacteriana secundária em pacientes com COVID-19 
podem ser similares aos da infecção viral subjacente, dificultando o diagnóstico.  Isso pode 
ser visto como um reflexo indireto nas altas taxas de antibióticos intravenosos administra-
dos em Wuhan: 53% com doença não grave e > 90% dos pacientes hospitalizados ou na 
UTI 1, 7-8.

Sepse requer administração empírica de antimicrobianos para tratar os patógenos respon-
sáveis dentro da primeira hora do seu diagnóstico3,5.

O tratamento empírico com antibiótico em adultos deve se basear no diagnóstico clínico, 
tempo transcorrido entre a entrada do paciente no hospital e o diagnóstico de sepse, e os 
dados epidemiológicos locais de sensibilidade antimicrobiana (pneumonia adquirida na co-
munidade, pneumonia associada à atenção médica). 

Considerando que a grande maioria dos pacientes com sepse grave e choque séptico tem 
uma ou mais formas de comprometimento imunológico, o esquema empírico inicial deve 
ser amplo o suficiente para cobrir a maioria dos patógenos isolados nas infecções relacio-
nadas à assistência à saúde. Devem ser considerados carbapenêmicos de amplo espectro 
(p.ex.: meropenem, imipenem/cilastatina) ou uma combinação de inibidores de penicilina/
lactamase de amplo espectro (p.ex.: piperacilina/tazobactam).  Também podem ser utiliza-
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das cefalosporinas de terceira ou quarta geração, especialmente como parte de um regime 
de tratamento combinado26.

Os fatores de risco para as infecções invasivas por Candida spp. incluem estados de com-
prometimento imunológico (neutropenia, quimioterapia, transplante, diabetes mellitus, in-
suficiência hepática crônica, insuficiência renal crônica), dispositivos vasculares invasivos 
prolongados (cateteres de hemodiálise, cateteres venosos centrais) nutrição parenteral 
total, pancreatite necrosante, cirurgia recente (particularmente abdominal), administração 
prolongada de antibióticos de amplo espectro, permanência em hospital/UTI prolongada, 
colonização. Se o risco de sepse por Candida spp justificar o tratamento antifúngico empí-
rico, a seleção do agente específico deve levar em conta a gravidade da doença, o padrão 
local das espécies de Candida mais frequentes, e qualquer exposição recente a antifúngi-
cos.  O uso empírico das formulações lipossômicas de anfotericina B constitui uma reco-
mendação razoável para esses pacientes26.

Em relação aos pacientes pediátricos com COVID-19, estima-se que 20% apresentem 
coinfecção com Mycoplasma pneumoniae, embora esta porcentagem não esteja claramen-
te estabelecida.27

Diante da circulação local contínua da influenza sazonal, considerar a terapia com um inibi-
dor da neuraminidase para o tratamento de pacientes com risco de doença grave.3

Por este motivo, e levando em consideração que os padrões de sensibilidade antimicro-
biana variam no âmbito local, recomenda-se incorporar à lista de medicamentos para 
tratamento das complicações por coinfecção no paciente crítico com COVID 19: amoxi-
cilina + clavulanato/ampicilina + sulfabactam, ceftazidima, ceftriaxona, piperacilina +ta-
zobactam, amicacina, azitromicina, claritromicina, meropenem + imipenem + cilastatina, 
vancomicina, oseltamivir e anfotericina b lipossomal.28

LISTA DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS PARA TRATAMENTO DE PA-
CIENTES ADMITIDOS NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA COM 

SUSPEITA OU DIAGNÓSTICO CONFIRMADO DE  COVID-19

MEDICAMENTO FORMA FARMACÊUTICA E CONCENTRAÇÃO

MEDICAMENTOS PARA FEBRE
Paracetamol Injeção: ampola de 10 mg/ml em 10 ml ou frasco de 50-100 ml

GASES MEDICINAIS
Oxigênio Inalação. Para uso no tratamento da hipóxia. 
MEDICAMENTOS PARA ANALGESIA
Morfina Injeção: ampola de 10 mg (sulfato ou cloridrato) em 1- ml.
Fentanil Injetável ampola de 50 ug/ml em 5-ml
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MEDICAMENTOS PARA SEDAÇÃO
Propofol Injeção: ampola de 10 mg/ml em 20 ml.
Midazolam Injeção: 1 mg/ml e 5 mg/ml.
Lorazepam Formulação parenteral: ampola de 2 mg/ ml em 1 ml; ampola de 

4 mg/ml em 1 ml.
Haloperidol Injeção: ampola de 5 mg em 1 ml.

RELAXANTES MUSCULARES
Atracúrio* Injeção: ampola de 10 mg/ mL (besilato) em 5 ml

*Vecurônio pó para injeção: 10 mg (brometo) em frasco, como 
opção de acordo com a disponibilidade local

Succinilcolina Injeção: ampola de 50 mg (cloreto)/ml em 2 ml
ADJUVANTES PARA SEDAÇÃO
Atropina Injeção: ampola de 1 mg (sulfato) em 1 ml.

ANTIMICROBIANOS
(Não relacionados diretamente com o tratamento da  COVID-19. Anexos para 
referência. Ver nota sobre uso, conforme diretrizes locais)
Amoxicilina + ácido 
clavulânico*

Pó para injeção: 500 mg (sódica) + 100 mg (como sal de 
potássio); 1000 mg (sódica) + 200 mg (como sal de potássio) em 
frasco.

*Ampicilina sulbactam 1,5 g (ampicilina 1 g/sulbactam 0,5 g)
3 g (ampicilina 2 g/sulbactam 1 g) como alternativa de acordo 
com a disponibilidade local.

Azitromicina Pó para injeção: 500 mg em frasco

Alternativa: Claritromicina. Pó para Injeção: 500 mg em frasco.
Ceftriaxona Pó para injeção: 250 mg; 500 mg; 1g em frasco
Ceftazidima Pó para injeção: 250 mg ou 1 g (como pentahidrato) em frasco
Vancomicina Pó para injeção: 250 mg (como cloridrato) em frasco
Meropenem* Pó para injeção: 500 mg (como tri-hidratado); 1 g (como tri-

hidratado) em frasco
Alternativa:
Imipenem+ cilastatina 250 mg/250 mg, 500 mg/500 mg, como 
alternativas à disponibilidade local.

Amicacina Injeção: 250 mg (como sulfato) /ml em frasco de 2- ml
Piperacilina + 
tazobactam

Pó para injeção: 2 g (como sal sódico) + 250 mg (como sal 
sódico); 4 g (como sal sódico) + 500 mg (como sal sódico) em 
frasco

Anfotericina B Pó para injeção: 50 mg em frasco (como desoxicolato sódico ou 
complexo lipossomal).
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GLICOCORTICOIDES (evidências controversas, será atualizado quando forem 
publicados estudos específicos)
Hidrocortisona* Pó para injeção: 100 mg, 500 mg (como succinato sódico)

em frasco.
*Metilprednisolona pó para injeção 500mg como alternativa de 
acordo com a disponibilidade local.

DROGAS VASOATIVAS
Norepinefrina* 
(noradrenalina)

Injeção: ampola de 1 mg /ml em 4 ml

*Como primeira opção
Epinefrina* 
(adrenalina)

Injeção: ampola de 1 mg (como cloridrato ou tartarato) em 1 
ml. Injeção: ampola de 100 microgramas/ ml (como tartarato ou 
cloridrato) em 10 ml

Primeira opção em crianças

*Solução injetável de Vasopressina 20 unidades/ml como 
alternativa de acordo com a disponibilidade local

Dobutamina Injeção: ampola de 5, 10, 25, 50 e 100 mg (como cloridrato) em 
20 ml.

EXPANSORES DE VOLUME (CRISTALOIDES)
Solução salina
normal

Solução injetável: 0,9% isotônica (equivalente a Na+ 154 mmol/L, 
Cl- 154 mmol/L).

Ringer Lactato Ringer com lactato de sódio, solução composta. Injetável
MEDICAMENTOS PARA COINFECÇÃO COM VÍRUS DA INFLUENZA
Oseltamivir* Cápsula: 30 mg; 45 mg; 75 mg (como fosfato). Pó oral: 12 mg/ml.

* Doença grave devido à coinfecção suspeita ou confirmada com 
o vírus da Influenza em pacientes críticos hospitalizados

ANTICOAGULANTES
Enoxaparina Injeção: ampola ou seringa pré-enchida 20 mg/0,2 mL; 40 

mg/0,4 ml; 60 mg/0,6 ml; 80 mg/0,8 ml; 100 mg/1 ml; 120 
mg/0,8 ml; 150 mg/1 ml

*Alternativas limitadas a nadroparina e dalteparina
Heparina sódica Injeção: ampola de 1000 UI/ml; 5000 UI/ml em 1 ml
ANTIÁCIDOS
Ranitidina Injeção: ampola de 25 mg/ml (como cloridrato) em 2 ml.
Omeprazol Pó para injeção: 40 mg em frasco
ANTIEMÉTICOS
Metoclopramida Injeção: ampola de 5 mg (cloridrato)/ml em 2 ml
Ondansetron Injeção: 2 mg/ml em ampola de 2 ml (como cloridrato)
ANTISSÉPTICOS E DESINFECTANTES
Clorhexidina Solução: 5% (digluconato).
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Álcool para as 
mãos

Solução: contendo álcool isopropílico (isopropanol) 75% ou 80% 
etanol, volume/volume

Iodopovidona Solução: 10% (equivalente a 1% de iodo disponível).
BRONCODILATADORES
Salbutamol Inalação (aerossol): 100 microgramas (como sulfato) por dose.

Injeção: ampola de 50 microgramas (como sulfato)/ml em 5 ml.
Brometo de 
ipratrópio

Inalação (aerossol): 20 microgramas/dose.
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