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Introdução

O documento Plano estratégico de preparação e resposta da OMS apresenta os objetivos 
estratégicos para acabar com a pandemia de COVID-19 e auxiliar as partes interessadas em nível 
nacional a desenvolverem uma abordagem estruturada em sua resposta. Os principais objetivos da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para a COVID-19 são:

1)	desacelerar e parar a transmissão;

2)	 fornecer tratamento otimizado a todos os pacientes; e

3)	minimizar o impacto da epidemia nos sistemas de saúde, serviços sociais e atividade econômica.

A fim de atingir esses objetivos, o documento WHO Operational considerations for case management 
of COVID – 19 in health facility and community [Considerações operacionais da OMS para o manejo 
de casos de COVID-19 em unidades de saúde e na comunidade] descreve as principais ações que 
devem ser tomadas em cada cenário de transmissão: nenhum caso; casos esporádicos; clusters de 
casos; e transmissão comunitária, a fim de permitir uma expansão oportuna das operações clínicas e 
em saúde pública.

Este guia, Manejo clínico da COVID-19, baseia-se nas prioridades estratégicas mencionadas acima 
e destina-se a médicos envolvidos na assistência a pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19. Seu objetivo não é substituir o juízo clínico ou consulta com especialista, e sim fortalecer 
o manejo clínico na linha de frente. As considerações para populações vulneráveis e especiais, como 
pacientes pediátricos, idosos e gestantes, são destacadas ao longo do texto.

Neste documento, fazemos referência à Diretriz clínica para COVID-19 (Anexo 1). Ele descreve 
uma diretriz clínica multidisciplinar e coordenada em que um paciente entra depois de ter sido triado 
como sendo um caso suspeito de COVID-19, e segue a continuidade de seu tratamento até 
liberação da diretriz. O objetivo é garantir uma assistência segura e de qualidade, ao mesmo tempo 
em que se impede a continuidade da transmissão do vírus. Todos os outros entram no sistema de 
saúde pelos caminhos não relacionados à COVID-19. Para a orientação técnica mais atualizada 
relacionada à resposta à COVID-19, ver WHO Country & Technical Guidance (1) [OMS Orientação 
Técnica e por País]

Métodos

A versão original deste documento foi elaborada em consultoria com o International Forum 
for Acute Care Trialists (InFACT) [Fórum Internacional de Pesquisadores em Cuidados 
Intensivos], International Severe Acute Respiratory and Emerging Infection Consortium (ISARIC) 
[Consórcio Internacional de Infecções Respiratórias Agudas Graves e Emergentes], e com a 
Surviving Sepsis Campaign [Campanha Sobrevivendo à Sepse]. Esta é a terceira edição (versão 
1.3) deste documento, que foi originalmente adaptado do documento Clinical management of severe 
acute respiratory infection when Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) infection 
is suspected (OMS, 2019) [Manejo clínico da infecção respiratória aguda grave quando há suspeita 
de infecção pelo coronavírus que causa a síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV)].

Para a elaboração da terceira versão do guia clínico para COVID-19, nós criamos um Grupo formal 
de Elaboração de Diretrizes (GED) composto por indivíduos com amplo conhecimento em diversas 
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especialidades e de todas as regiões. Declarações de interesse e confidencialidade foram coletadas 
e examinadas e não se identificou nenhum conflito de interesse.

Devido ao cronograma acelerado e o escopo muito amplo da diretriz, não foi factível realizar um 
processo GRADE formal (perguntas PICO; revisões sistemáticas, documentação formal de valores 
e preferências e incorporação de considerações de custo, recursos e viabilidade). Os tópicos para 
consideração originaram-se da orientação provisória para MERS da OMS, mas para a COVID-19 
foram bastante ampliados para refletir todo o espectro da doença, desde o rastreamento até a 
reabilitação. As evidências publicadas foram sintetizadas sob a coordenação da Divisão de Ciência 
em revisões sistemáticas rápidas, que foram avaliadas previamente pelo GED. O Comitê Diretivo 
da OMS inicialmente redigiu as recomendações sobre intervenções com base nestas revisões 
e contribuições de médicos especialistas que participaram de teleconferências de redes clínicas 
duas vezes por semana. O GED realizou quatro encontros virtuais por teleconferência (total 
de doze horas) para discutir todas as recomendações antigas e novas. As revisões sugeridas 
foram incorporadas no guia. Chegou-se a um consenso com relação a todas as recomendações 
apresentadas na versão final.

A direção e força das recomendações são apresentadas por meio de símbolos e não da terminologia 
GRADE formal (recomendações fortes e condicionais com classificação de certeza das evidências, 
ou declarações de melhores práticas).

	1
O símbolo VERDE indica uma recomendação forte ou declaração de melhor prática a favor de 
uma intervenção.

	2
O símbolo VERMELHO indica uma recomendação ou declaração de melhor prática contra uma 
intervenção.

	3
O símbolo AMARELO indica uma recomendação condicional a favor de uma intervenção, ou 
uma recomendação cuja implantação requer cuidado especial.

Este guia foi significativamente expandido para atender as necessidades dos médicos na linha de 
frente que atendem os pacientes com COVID-19, para garantir um atendimento de qualidade. As 
seguintes seções são totalmente novas: Diretriz clínica para o tratamento da COVID-19, tratamento 
de infecções agudas e crônicas, manejo de manifestações mentais e neurológicas, doenças não 
transmissíveis, reabilitação, cuidados paliativos, princípios éticos e notificação de óbito. As seções 
restantes foram substancialmente expandidas. Embora não tenha o propósito de ser uma lista 
exaustiva, os pontos a seguir destacam algumas das principais alterações:

•	 Interromper as precauções baseadas na transmissão (incluindo o isolamento) e liberar da diretriz 
clínica para a COVID-19: Para pacientes sintomáticos: dez dias após o início dos sintomas, 
mais pelo menos três dias sem sintomas (sem febre e sintomas respiratórios).

•	 Tratamento de coinfecções agudas: Para casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 
leve, contra o uso de tratamento ou profilaxia com antibióticos. Para casos suspeitos ou 
confirmados de COVID-19 moderada, antibióticos não devem ser prescritos a menos que 
haja suspeita clínica de infecção bacteriana.

•	 Prevenção de complicações: Em pacientes (adultos e adolescentes) hospitalizados com 
COVID-19, utilizar profilaxia farmacológica, como heparina de baixo peso molecular (por 
ex., enoxaparina), de acordo com as normas locais e internacionais, para a prevenção 
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de tromboembolismo venoso, quando não houver contraindicação. Em caso de 
contraindicação, utilizar profilaxia mecânica (dispositivos de compressão pneumática 
intermitente).

É importante mencionar as recomendações prévias importantes que permaneceram:

•	 Antivirais, imunomoduladores e outros tratamentos adjuvantes: A OMS recomenda que os 
fármacos listados não sejam administrados como tratamento ou profilaxia para a COVID-19 
fora do contexto de estudos clínicos.

•	 Corticoides e COVID-19: A OMS não recomenda o uso rotineiro de corticoides sistêmicos 
para o tratamento da pneumonia viral.

Elaborado por um painel multidisciplinar de profissionais da saúde com experiência no manejo 
clínico de pacientes com COVID-19 e outras infecções virais, incluindo a síndrome respiratória aguda 
grave (SARS) e a síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS), bem como sepse e síndrome 
do desconforto respiratório agudo (SDRA), este guia deve servir de base para o tratamento clínico 
otimizado a fim de garantir a melhor chance possível de sobrevida. O guia enfatiza a importância de 
utilizar intervenções terapêuticas investigacionais como parte de estudos controlados randomizados 
(ECRs) (2-4). Para consultas, enviar e-mail para: EDCARN@who.int colocando “pergunta clínica 
sobre COVID-19” na linha do assunto.
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Abreviações
ALIMA	 Alliance for International Medical Action
ALT	 alanina aminotransferase
AWaRe	 Acesso, Vigilância e Reserva (antibióticos)
BiPAP	 pressão positiva em vias aéreas a dois níveis
bpm	 batimentos por minuto
CIPAP	 pressão positiva contínua nas vias aéreas
CIVD	 coagulação intravascular disseminada
DCNT	 doenças crônicas não transmissíveis
DPOC	 doença pulmonar obstrutiva crônica
ECMO	 oxigenação por membrana extracorpórea
ECR	 estudo controlado randomizado
EPIs	 equipamentos de proteção individual
FiO2	 fração inspirada de oxigênio
GED	 Grupo de elaboração das diretrizes
GI	 gastrointestinal
HIV	 vírus da imunodeficiência humana
IFRC	 Federação Internacional das Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente Vermelho
IIQ	 intervalo interquartil
InFACT	 International Forum for Acute Care Trialists
IO	 índice de oxigenação
ISARIC	 consórcio internacional para controle de infecções respiratórias agudas, graves e 

emergentes
ISO	 índice de oxigenação utilizando a SpO2
ILPI	 instituições de longa permanência
MERS-CoV	 síndrome respiratória do Oriente Médio
MR	 manobra de recrutamento
NICD	 Instituto Nacional de Doenças Transmissíveis da África do Sul
OMS	 Organização Mundial da Saúde
ONAF	 oxigênio nasal de alto fluxo
PA	 pressão arterial
PAM	 pressão arterial média
PaO2	 pressão parcial arterial de oxigênio
PAS	 pressão arterial sistólica
PBW	 peso corporal predito
PCI	 prevenção e controle de infecção
PEEP	 pressão expiratória final positiva
PICS	 síndrome pós-cuidados intensivos
PSI	 pessoa/paciente sob investigação
RDT	 teste rápido
RT-PCR	 transcrição reversa e reação em cadeia da polimerase
SARS-CoV	 síndrome respiratória aguda grave causada pelo coronavírus
SDRA	 síndrome do desconforto respiratório agudo
SIRS	 síndrome da resposta inflamatória sistêmica
SOFA	 avaliação sequencial de falência de órgãos
SpO2	 saturação de oxigênio
TB	 tuberculose
TC	 tomografia computorizada
TRI	 trato respiratório inferior
TRS	 trato respiratório superior
UNICEF	 Fundo das Nações Unidas para a Infância
UTI	 unidade de terapia intensiva
VNI	 ventilação não invasiva
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1.	 Histórico

A doença de coronavírus 2019 (COVID-19) é causada pelo SARS-CoV-2, um coronavírus recém-
emergente, que foi reconhecido pela primeira vez em Wuhan, China, em dezembro de 2019. 
O sequenciamento genético do vírus sugere que se trata de um betacoronavírus estreitamente 
relacionado ao vírus da SARS. Por definição, um caso sintomático de COVID-19 é uma pessoa que 
desenvolveu os sinais e sintomas que sugerem COVID-19.

A transmissão sintomática refere-se à transmissão do SARS-CoV-2 de pessoas com sintomas. 
Estudos epidemiológicos e virológicos sugerem que a transmissão ocorre principalmente de pessoas 
sintomáticas a outros indivíduos por meio de contato próximo através de gotículas respiratórias, 
por contato direto com pessoas infectadas, ou por contato com objetos e superfícies contaminados 
(5-8). Estudos clínicos e virológicos onde foram coletadas amostras biológicas repetidas de 
pacientes confirmados demonstram que a excreção do SARS-CoV-2 é maior no trato respiratório 
superior (nariz e garganta) no início do curso da doença (9-11), nos três primeiros dias do início dos 
sintomas (11-13). O período de incubação para COVID-19, que é o tempo entre a exposição ao 
vírus (ficar infectado) e o início dos sintomas é, em média, de cinco a seis dias, mas pode chegar 
até 14 dias. Durante este período, também conhecido como período “pré-sintomático”, algumas 
pessoas infectadas podem ser contagiosas de um a três dias antes do início dos sintomas (13). É 
importante reconhecer que a transmissão pré-sintomática ainda requer que o vírus seja disseminado 
via gotículas infectadas ou pelo contato direto ou indireto com fluidos corporais de uma pessoa 
infectada. Um caso assintomático é uma pessoa infectada por SARS-CoV-2 que não desenvolve os 
sintomas.

Embora a maioria das pessoas com COVID-19 desenvolva somente doença leve (40%) ou 
moderada (40%) (ver Tabela 2), aproximadamente 15% desenvolvem doença grave que exige 
suporte com oxigênio, e 5% têm doença crítica com complicações como insuficiência respiratória, 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), sepse e choque séptico, tromboembolismo, e/
ou falência múltipla de órgãos incluindo lesão renal aguda e lesão cardíaca (14). Idade avançada, 
tabagismo (15,16) e doenças não transmissíveis de base, como diabetes, hipertensão, doença 
cardíaca, doença pulmonar crônica e câncer têm sido relatados como fatores de risco para doença 
grave e morte, e análises multivariadas confirmaram que idade avançada, um escore de avaliação 
sequencial de falência de órgãos (SOFA) elevado e D-dímero >1 µg/L na admissão estavam 
associados a uma maior mortalidade (17,18) (ver Tabela 2). Esse estudo também observou uma 
duração mediana de detecção do RNA viral de 20,0 dias (IIQ 17,0-24,0) nos sobreviventes, mas o 
RNA viral para COVID-19 continuou detectável até a morte nos que não sobreviveram. A duração 
mais longa de detecção de RNA viral em sobreviventes foi de 37 dias (17,18).

A COVID-19 está associada a manifestações mentais e neurológicas, incluindo delírio ou 
encefalopatia, agitação, acidente vascular cerebral, meningoencefalite, transtornos do olfato 
ou paladar (19), ansiedade, depressão e problemas de sono. Em muitos casos, manifestações 
neurológicas foram relatadas mesmo sem sintomas respiratórios. Ansiedade e depressão parecem 
ser comuns entre os pacientes internados por COVID-19, sendo que uma coorte internada em 
Wuhan, na China, revelou que mais de 34% das pessoas apresentavam sintomas de ansiedade 
e 28%, sintomas de depressão (20). Uma série de casos observacional da França constatou que 
65% das pessoas com COVID-19 internadas em unidades de terapia intensiva (UTIs) apresentavam 
sinais de confusão (ou delírio) e 69% apresentavam agitação (21). Em particular delírio, tem sido 
associado a um aumento no risco de mortalidade no contexto da COVID-19 (22). Além disso, há 
preocupações no tocante à doença cerebrovascular aguda (incluindo acidente vascular isquêmico e 
hemorrágico) em várias séries de casos da China, França, Países Baixos e Estados Unidos (20, 21, 
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23, 24). Tem havido também relatos de caso da síndrome de Guillain-Barré e de meningoencefalite 
entre pessoas com COVID-19 (25, 26).

Há poucos dados sobre a apresentação clínica da COVID-19 em populações específicas, como 
crianças e gestantes. As manifestações clínicas da COVID-19 geralmente são mais leves em 
crianças comparadas aos adultos (27-30). O número de casos relatados de bebês confirmados com 
COVID-19 é relativamente pequeno; os bebês também apresentam doença leve (29). No entanto, 
mais recentemente, foi descrita uma apresentação aguda com síndrome hiperinflamatória que leva à 
falência múltipla de órgãos e choque (31), agora denominada síndrome inflamatória multissistêmica 
temporariamente associada à COVID-19 em crianças e adolescentes . Ainda não há evidências 
robustas que associem doenças de base com doença grave em crianças. Entre 345 crianças com 
COVID-19 confirmada laboratorialmente e com informações completas sobre doenças de base, 23% 
tinha uma doença de base, sendo doença pulmonar crônica (incluindo asma), doença cardiovascular 
e imunossupressão as mais comumente relatadas (32).

No momento, não há diferença conhecida entre as manifestações clínicas da COVID-19 em 
gestantes e não gestantes.

2.	 Diretriz clínica para a COVID-19 (ver Anexo 1)

	1
Recomendamos que as diretrizes clínicas para a COVID-19 sejam estabelecidas em nível 
local, regional e nacional. As diretrizes clínicas para a COVID-19 são para pessoas com 
suspeita ou confirmação de COVID-19.

	1
Uma pessoa entra na diretriz clínica para a COVID-19 após ter sido triada com base em 
uma definição de caso padronizada, que inclui avaliação de sintomas e de atender os 
critérios de caso suspeito.

•	 Os casos suspeitos podem ser denominados de “pessoas ou pacientes em 
investigação” (PSI) em alguns contextos.

•	 Os casos prováveis são casos suspeitos em que o teste para SARS-CoV-2 é 
inconclusivo ou não está disponível.

•	 Os casos confirmados são pessoas com confirmação laboratorial de COVID-19.

Alertas

1.	Todas as pessoas com suspeita, probabilidade ou confirmação de COVID-19 devem ser 
imediatamente isoladas para conter a transmissão do vírus. Ver Tabela 3 para considerações de 
PCI para agrupar separadamente os casos suspeitos, prováveis e confirmados da doença.

2.	 É preciso considerar as coinfecções e/ou doenças crônicas na diretriz clínica para a COVID-19.

3.	Todos os casos suspeitos devem ser testados para se determinar se são um caso confirmado. 
Até que se prove negativo, todos os casos suspeitos devem permanecer na diretriz clínica para a 
COVID-19. Se a testagem não estiver disponível, o indivíduo torna-se um caso provável (baseado 
nas suspeitas clínicas) e deve ser tratado na diretriz clínica para a COVID-19.

	1
Interromper as precauções baseadas na transmissão (incluindo o isolamento) e liberar 
da diretriz clínica para a COVID-19 da seguinte forma:

•	 Para pacientes sintomáticos: dez dias após o início dos sintomas, mais pelo 
menos três dias sem sintomas (sem febre e sintomas respiratórios).

https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
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•	 Para pacientes assintomáticos: dez dias após teste positivo.

Alertas

1.	 Um número pequeno de informações publicadas e pré-publicadas dão estimativas de excreção 
viral até nove dias para pacientes com doença leve e até vinte dias para pacientes internados. 
Além disso, há relatos de que os pacientes podem continuar consistentemente positivos no teste 
de transcrição reversa e reação em cadeia da polimerase (PCR) durante muitas semanas, ou até 
mesmo testarem positivos no PCR após dias/semanas de um teste negativo.

2.	 Observe que a diretriz clínica precisa ser claramente elaborada pelos países para seguir cada 
paciente até o desfecho, incluindo a recuperação total. Os critérios de alta do acompanhamento 
clínico precisam levar em consideração a condição do paciente, a vivência da doença e outros 
fatores.

3.	 A liberação da diretriz clínica para a COVID-19 não é igual à alta clínica de uma unidade de 
saúde ou de uma enfermaria a outra. Por exemplo, alguns pacientes talvez ainda precisem de 
reabilitação contínua, ou outros aspectos de tratamento, que vão além da liberação da diretriz 
clínica para a COVID-19, com base nas necessidades clínicas dessa diretriz. Se a liberação 
da diretriz clínica para a COVID-19 coincidir com a alta clínica, então é preciso fazer várias 
considerações clínicas, como reconciliação de medicamentos, existência de plano de seguimento 
com profissional clínico, revisão do estado de imunização de rotina, entre outras.

3.	 Rastreamento e Triagem: reconhecimento precoce de pacientes com 
COVID-19

O principal objetivo da resposta global à COVID-19 é desacelerar e parar a transmissão, encontrar, 
isolar e testar todos os casos suspeitos, e dar tratamento apropriado aos pacientes com COVID-19 
em tempo hábil. O local recomendado para o tratamento dependerá do cenário epidemiológico, 
podendo ser uma unidade de saúde designada para COVID-19, uma unidade na comunidade ou, 
onde não for possível, em casa. Consultar o documento da OMS Operational considerations for case 
management of COVID-19 in health facility and community (33).

	1
Recomendamos fazer a rastreamento de todas as pessoas no primeiro ponto de contato 
com o sistema de saúde para identificar os indivíduos com suspeita ou confirmação de 
COVID-19.

Alertas

1.	 O rastreamento pode ser realizado em locais como emergência, ambulatório/clínica de atenção 
primária, na comunidade por um profissional da saúde comunitário ou por telemedicina. No 
contexto deste surto, isto deve ser feito a uma distância superior a um metro. Usar um conjunto 
simples de perguntas com base na definição de caso da OMS (ver Tabela 2). A melhor forma 
de proceder é através da criação de protocolos de rastreamento em todos os pontos de acesso 
à saúde e durante as atividades de rastreamento de contatos. Idosos e imunodeprimidos 
podem apresentar sintomas atípicos como fadiga, redução no estado de alerta, mobilidade 
reduzida, diarreia, perda de apetite, delírio e ausência de febre (34-36). Portanto, as perguntas 
de rastreamento talvez tenham que ser ajustadas para certos contextos e orientadas por 
considerações epidemiológicas.
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2.	As pessoas com sintomas (ver Tabela 1) que atendam a definição de caso para suspeita de 
COVID-19 entram na diretriz clínica para a COVID-19 e devem imediatamente receber uma 
máscara cirúrgica e ser encaminhadas para um quarto privativo. Caso um quarto privativo não 
seja possível, agrupar os pacientes com diagnóstico clínico semelhante e com base em fatores 
de risco epidemiológicos, com uma separação espacial (de pelo menos um metro entre os 
pacientes). Os casos suspeitos não devem ser agrupados com os casos confirmados (ver Tabela 
3).

3.	 Em áreas com outras infecções endêmicas que causam febre, como malária, dengue, tuberculose 
(TB), etc., como parte do rastreamento, os pacientes febris devem ser testados segundo os 
protocolos de rotina (37-41), independentemente da presença de sinais e sintomas respiratórios. 
Pode haver coinfecção por COVID-19.

4.	 Grandes surtos foram observados em instituições de longa permanência (ILPIs) (35). A diretriz 
clínica para a COVID-19 deve ser ativada para todos os residentes de ILPIs que sejam contatos 
de um caso confirmado nesta ILPI, incluindo o isolamento imediato, testagem e tratamento 
conforme necessário. O foco prioritário nessas instituições deve ser a garantia do bem-estar dos 
residentes e a proteção dos profissionais da saúde, e a implantação do manejo clínico e PCI que 
considere a condição e prognóstico do indivíduo (como rastreamento de visitas para COVID-19) 
(42).

	1
Em unidades na comunidade, os profissionais da saúde comunitários devem continuar 
a seguir os protocolos usuais para o reconhecimento e tratamento de outras doenças 
comuns e sinais de perigo enquanto ativam a diretriz clínica para a COVID-19 (incluindo 
o encaminhamento, se necessário) para casos suspeitos. Consultar a orientação da 
OMS/FICV/UNICEF no documento Community-based health care, including outreach and 
campaigns, in the context of the COVID-19 pandemic (43).

	1
Em unidades de saúde, após rastreamento e isolamento, realizar a triagem de pacientes 
com suspeita de COVID-19 utilizando uma ferramenta de triagem padronizada (como a 
Ferramenta de Triagem Integrada Interagencial); e avaliar o paciente para determinar a 
gravidade da doença (ver Tabela 2).

•	 Iniciar em tempo hábil o tratamento para os pacientes com doença aguda 
utilizando uma abordagem sistemática, conforme descrito no documento da OMS/
CICV Basic emergency care [Cuidados básicos em emergências] (44,45).

•	 Após a avaliação inicial, manejo e estabilização, encaminhar o paciente para o 
destino apropriado para o tratamento da COVID-19: na própria unidade de saúde 
(unidade de terapia intensiva ou enfermaria), para outra unidade de saúde, para 
uma instituição comunitária ou para casa, dependendo das necessidades clínicas 
do paciente e das diretrizes clínicas para a COVID-19.

Alertas

1.	 Os pacientes com doença leve ou moderada talvez não precisem de intervenções de emergência 
ou hospitalização; contudo, o isolamento é necessário para todos os casos suspeitos ou 
confirmados para conter a transmissão do vírus. A decisão de monitorar um caso suspeito em 
uma unidade de saúde, instituição comunitária ou em casa deve ser tomada caso a caso. Esta 
decisão dependerá da apresentação clínica, necessidade de assistência de suporte, fatores 
de risco potenciais para doença grave, e condições em casa, incluindo a presença de pessoas 
vulneráveis no domicílio.
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2.	 Alguns pacientes desenvolvem pneumonia grave e necessitam de oxigenoterapia, e uma minoria 
progride para doença crítica com complicações como insuficiência respiratória ou choque séptico 
(46, 47) (ver Tabela 2). A identificação precoce dos pacientes com doença grave permite o início 
rápido de tratamentos de suporte otimizados, encaminhamento rápido a um local designado na 
diretriz clínica para a COVID-19 (com acesso à suporte respiratório e oxigênio).

3.	 Fatores de risco conhecidos para a deterioração rápida, doença grave e/ou aumento na 
mortalidade são: idade avançada (> 60 anos) e DCNT como doença cardiovascular, diabetes 
mellitus, doença pulmonar crônica, câncer e doença cerebrovascular (17). Os pacientes com 
um ou mais desses fatores de risco devem ser frequentemente monitorados para deterioração. 
Conforme descrito acima, a decisão de fazer o monitoramento em uma unidade de saúde, 
instituição comunitária ou em casa deve ser tomada caso a caso. Essa decisão dependerá da 
apresentação clínica, necessidade de terapia de suporte, fatores de risco potenciais, e condições 
em casa, incluindo a presença de pessoas vulneráveis no domicílio. Isso também pode se 
aplicar a gestantes e mulheres no pós-parto com comorbidades preexistentes ou relacionadas à 
gestação (por ex., hipertensão induzida pela gestação, diabetes gestacional).

4.	Crianças com suspeita ou confirmação de infecção por COVID-19 devem ser mantidas junto 
a seus cuidadores, sempre que possível (caso os cuidadores também tenham suspeita ou 
confirmação de COVID-19), e atendidas em espaços adequados para crianças, considerando as 
necessidades clínicas, de amamentação, nutricionais, de saúde mental e de apoio psicossocial 
específicas das crianças.

Tabela 1. Sintomas e fatores de risco associados à COVID-19

Apresentação clínica A apresentação dos sinais e sintomas da COVID-19 variam.

A maioria das pessoas apresenta febre (83–99%), tosse (59–82%), fadiga (44–70%), 
anorexia (40–84%), dispneia (31–40%), mialgias (11–35%). Outros sintomas inespecíficos, 
como dor de garganta, congestão nasal, cefaleia, diarreia, náusea e vômito, também têm 
sido relatados (17, 48-50). A perda do olfato (anosmia) ou perda do paladar (ageusia) antes 
do início dos sintomas respiratórios também têm sido relatadas (19, 51, 52).

Idosos e pacientes imunodeprimidos, em particular, podem apresentar sintomas atípicos 
como fadiga, estado de alerta reduzido, mobilidade reduzida, diarreia, perda de apetite, 
delírio e ausência de febre (34-36).

Sintomas como dispneia, febre, sintomas gastrintestinais (GI) ou fadiga devido às 
adaptações fisiológicas em gestantes, eventos adversos na gestação, ou outras doenças 
como malária, podem se sobrepor aos sintomas da COVID-19 (53).

Febre ou tosse podem não ter sido relatados em crianças tão frequentemente quanto em 
adultos (32).

Fatores de risco para 
doença grave

Mais de 60 anos de idade (aumentam com a idade).

Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT): diabetes, hipertensão, doença cardíaca, 
doença pulmonar crônica, doença cerebrovascular, doença renal crônica, imunossupressão e 
câncer têm sido associados à maior mortalidade.

Tabagismo.

Tabela 2. Gravidade da COVID-19

Doença leve Pacientes sintomáticos (Tabela 1) que atendem a definição de caso para COVID-19 
sem evidências de pneumonia viral ou hipóxia.

Ver site da OMS para as definições de caso mais atualizadas (1).
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Doença 
moderada

Pneumonia Adolescente ou adulto com sinais clínicos de pneumonia (febre, tosse, dispneia, 
respiração acelerada), mas sem sinais de pneumonia grave, incluindo SpO2 ≥ 90% ao 
ar ambiente (54).

Criança com sinais clínicos de pneumonia não grave (tosse ou dificuldade de respirar 
+ respiração acelerada e/ou retração torácica) sem sinais de pneumonia grave.

Respiração acelerada (em inspirações/min): < 2 meses: ≥ 60; 2 a 11 meses: ≥ 50; 1 a 
5 anos: ≥ 40 (55).

Embora o diagnóstico possa ser feito com base na clínica, a imagem torácica 
(radiografia, tomografia, ecografia) pode ajudar no diagnóstico e identificar ou excluir 
complicações pulmonares.

Doença grave

Pneumonia 
grave

Adolescente ou adulto com sinais clínicos de pneumonia (febre, tosse, dispneia, 
respiração acelerada) mais um dos seguintes: frequência respiratória > 30 
inspirações/min; desconforto respiratório grave; ou SpO2 ≤ 90% ao ar ambiente (54).

Criança com sinais clínicos de pneumonia (tosse ou dificuldade de respirar) + pelo 
menos um dos seguintes:

•	 Cianose central ou SpO2 <90%; desconforto respiratório grave (ex., respiração 
acelerada, gemente, retração torácica muito grave); sinal de perigo geral: 
incapacidade de mamar ao peito ou beber, letargia ou inconsciência, ou 
convulsões (55, 56).

•	 Respiração acelerada (em inspirações/min): < 2 meses: ≥ 60; 2 a 11 meses: ≥ 
50; 1 a 5 anos: ≥ 40 (55).

Embora o diagnóstico possa ser feito com base na clínica, a imagem torácica 
(radiografia, tomografia, ecografia) pode ajudar no diagnóstico e identificar ou excluir 
complicações pulmonares.

Doença crítica Síndrome do 
desconforto 
respiratório 
agudo (SDRA) 
(57-59)

Início: dentro de uma semana de um insulto clínico conhecido (ou seja, pneumonia) 
ou sintomas respiratórios novos ou piorando.

Imagem torácica: (radiografia, tomografia ou ecografia pulmonar): opacidades 
bilaterais não explicadas totalmente por sobrecarga de volume, colapso lobar ou 
pulmonar, ou nódulos.

Origem de infiltrados pulmonares: insuficiência respiratória não explicada 
totalmente por insuficiência cardíaca ou sobrecarga de volume. É necessário 
avaliação objetiva (ex. ecocardiograma) para excluir causa hidrostática dos infiltrados/
edema se não houver fator de risco presente.

Oxigenação comprometida em adultos (57, 59):
•	 SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2a ≤ 300 mmHg (com PEEP ou CPAP ≥ 5 

cm H2O)b.
•	 SDRA moderada: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (com PEEP ≥ 5 

cmH2O).b
•	 SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (com PEEP ≥ 5 cmH2O).b

Oxigenação comprometida em crianças: observe IO e ISO.c Usar IO quando 
estiver disponível.  Se a PaO2 não estiver disponível, desmamar FiO2 para manter 
SpO2 ≤ 97% para calcular ISO ou a relação SpO2/FiO2:

•	 Nível duplo (NIV ou CPAP) ≥ 5 cmH2O via máscara facial total: PaO2/FiO2 ≤ 
300 mmHg ou SpO2/FiO2 ≤ 264.

•	 SDRA leve (em ventilação invasiva): 4 ≤ IO < 8 ou 5 ≤ ISO < 7,5
•	 SDRA moderada (em ventilação invasiva): 8 ≤ IO < 16 ou 7,5 ≤ ISO < 12,3.
•	 SDRA grave (em ventilação invasiva): IO ≥ 16 ou ISO ≥ 12,3.

Doença crítica Sepse (3,4) Adultos: disfunção de órgão com risco de morte causada por uma resposta 
desregulada do hospedeiro à infecção suspeita ou comprovada. Sinais de disfunção 
de órgão incluem: estado mental alterado, respiração difícil ou acelerada, baixa 
saturação de oxigênio, débito urinário reduzido (3), ritmo cardíaco acelerado, 
pulso débil, extremidades frias ou pressão arterial baixa, pele marmorizada, 
evidência laboratorial de coagulopatia, trombocitopenia, acidose, lactato alto ou 
hiperbilirrubinemia.

Crianças: infecção suspeita ou comprovada e critérios para síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica para idade ≥ 2 e, um deles sendo temperatura ou contagem de 
leucócitos anormais.
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Choque 
séptico (3,4)

Adultos: hipotensão persistente apesar de ressuscitação volêmica, necessitando 
vasopressores para manter PAM ≥ 65 mmHg e nível de lactato sérico > 2 mmol/L.

Crianças: qualquer hipotensão (PAS < percentil 5 ou > 2 DP abaixo do normal 
para a idade) ou dois ou três dos seguintes: estado mental alterado; bradicardia ou 
taquicardia (FC < 90 bpm ou > 160 bpm em bebês e FC < 70 bpm ou > 150 bpm 
em crianças); enchimento capilar prolongado (> 2 seg) ou pulso débil; respiração 
acelerada; pele fria ou marmorizada ou exantema com petéquias ou purpúrico; lactato 
aumentado; oligúria; hiper ou hipotermia (60, 61).

Outras complicações que têm sido descritas em pacientes com COVID-19 incluem condições agudas com risco de 
morte como: embolia pulmonar aguda, síndrome coronariana aguda, acidente vascular encefálico agudo e delírio. 
A suspeita clínica dessas complicações deve ser maior quando atendermos pacientes com COVID-19 e protocolos 
de tratamento e diagnósticos apropriados devem estar disponíveis.
a	 Se a altitude for maior que 1000 m, o fator de correção deve ser calculado da seguinte forma: PaO2/FiO2 x pressão barométrica/760.
b	 Quando a PaO2 não estiver disponível, SpO2/FiO2 ≤ 315 sugere SDRA (inclusive em pacientes não ventilados).
c	 O Índice de Oxigenação (IO) é uma medida invasiva da gravidade da insuficiência respiratória hipoxêmica e pode ser utilizado para 

prever desfechos em pacientes pediátricos. É calculado da seguinte forma: percentual da fração de oxigênio inspirado multiplicado 
pela pressão média das vias aéreas (em mmHg), dividido pela pressão parcial de oxigênio arterial (em mmHg). O índice de saturação 
de oxigênio (ISO) é uma medida não invasiva e demostrou ser um marcador substituto confiável do IO em crianças e adultos com 
insuficiência respiratória. O ISO substitui a PaO2 pela saturação de oxigênio medida pelo oximetria de pulso (SpO2) na equação de IO.

d	 O escore SOFA varia de 0 a 24 e inclui pontos relacionados a seis sistemas orgânicos: respiratório (hipoxemia definida por baixa 
PaO2/FiO2); coagulação (plaquetopenia); fígado (bilirrubina alta); cardiovascular (hipotensão); sistema nervoso central (baixo nível 
de consciência definido pela escala de coma de Glasgow); e renal (baixo débito urinário ou creatinina alta). Sepse é definida por um 
aumento de ≥ 2 pontos no escore SOFA relacionado à sepse. Se os dados não estiverem disponíveis usar pontuação basal igual a 0 
(62).

e	 Critérios para SIRS: temperatura anormal (> 38,5 °C ou < 36 °C); taquicardia para idade ou bradicardia para a idade se < 1 ano; 
taquipneia para a idade ou necessidade de ventilação mecânica; contagem de leucócitos anormal para a idade ou > 10% de formas em 
bandas.

	 Abreviaturas: PA pressão arterial; bpm batimentos/minuto; CPAP pressão positiva contínua; TC tomografia computadorizada; FiO2 fração 
inspirada de oxigênio; PAM pressão arterial média; NIV ventilação não invasiva; IO índice de oxigenação; ISO índice de oxigenação 
usando SpO2; PaO2 pressão parcial de oxigênio arterial; PEEP pressão expiratória final positiva; PAS pressão arterial sistólica; DP 
desvio padrão; SIRS síndrome da resposta inflamatória sistêmica; SOFA avaliação sequencial de falência de órgãos; SpO2 saturação de 
oxigênio.
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4.	 Implementação imediata de medidas apropriadas de PCI

A prevenção e controle de infecções é uma parte fundamental e integral do manejo clínico dos 
pacientes. Para a orientação mais atualizada e abrangente da OMS ver (63).

Tabela 3. Como implantar medidas de PCI para pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19 (63)

	1 	Instruções para pacientes
Pedir ao paciente com suspeita que use uma máscara cirúrgica e direcioná-lo a uma área separada, de preferência uma 
sala/área de isolamento, caso disponível. Manter uma distância de pelo menos um metro entre os pacientes. Instruir 
todos os pacientes a cobrir nariz e boca com lenço descartável ou o cotovelo flexionado ao tossir ou espirrar, descartar 
os lenços imediatamente e de forma segura após o uso numa lata de lixo fechada e higienizar as mãos após o contato 
com secreções respiratórias.

	1 Aplicar as precauções padrão
Aplicar as precauções padrão de acordo com a avaliação de risco para todos os pacientes, em todos os momentos, ao 
prestar qualquer serviço diagnóstico ou tratamento. As precauções padrão incluem a higienização das mãos e uso de 
equipamentos de proteção individual (EPIs) quando houver risco de respingos ou contato com sangue, fluidos corporais, 
secreções (incluindo secreções respiratórias) e pele não íntegra do paciente. As precauções padrão também incluem 
encaminhamento adequado do paciente; prevenção de lesão por objetos perfurocortantes; gerenciamento seguro de 
resíduos; limpeza e desinfecção de equipamentos; e limpeza do ambiente. As melhores práticas para o gerenciamento 
seguro de resíduos hospitalares, incluindo resíduos relacionados a cirurgias e atendimento obstétrico devem ser 
seguidas.

	1 Aplicar precauções de contato e para gotículas
Para pacientes com suspeita e confirmação de COVID-19, devem ser aplicadas precauções de contato, para gotículas 
e aerossol. As precauções de contato previnem a transmissão direta ou indireta a partir do contato com um paciente 
com suspeita ou confirmação de COVID-19 e/ou com superfícies ou equipamentos contaminados (por ex., contato com 
tubulação/interfaces de oxigênio contaminadas).

Precauções de contato incluem luvas e avental descartável. As precauções para gotículas evitam a transmissão 
de vírus respiratórios através de gotículas grandes e incluem o uso de máscara cirúrgica e proteção ocular. Utilizar 
máscara cirúrgica se trabalhar a menos de um metro do paciente. Ao realizar atendimento em contato próximo a um 
paciente com suspeita ou confirmação de COVID-19, utilizar proteção ocular (protetor facial ou óculos), porque pode 
ocorrer respingo de secreções. Em particular, utilizar uma combinação de EPIs para precauções de contato e gotículas 
(máscara cirúrgica, proteção ocular, luvas e avental) ao entrar no quarto e remover os EPIs ao sair. Higienizar bem 
as mãos usando higienizador manual à base de álcool se as mãos não estiverem visivelmente sujas ou água e sabão 
e toalhas descartáveis, antes de usar os EPIs e após a remoção dos EPIs e quando indicado ao atender o paciente, 
segundo os Cinco Momentos de Higienização das Mãos da OMS (64). Se possível, usar equipamento descartável ou 
exclusivo (por ex., estetoscópios, manguitos de pressão arterial, oxímetros de pulso e termômetros). Se o equipamento 
precisar ser compartilhado entre os pacientes, limpar e desinfetar antes de utilizar em outro paciente. Garantir que todos 
os profissionais da saúde evitem contaminar as superfícies do ambiente que não estejam diretamente relacionadas ao 
cuidado de pacientes (por ex., maçanetas de portas e interruptores de luz) e não toquem nos olhos, nariz e boca com 
mãos potencialmente contaminadas, com ou sem luvas.

Colocar todos os casos em quartos privativos, ou agrupar separadamente os que têm o mesmo diagnóstico etiológico, 
como casos suspeitos com suspeitos; casos prováveis com prováveis; e casos confirmados com confirmados. Ou seja, 
se um diagnóstico etiológico não for possível, agrupar os pacientes com diagnóstico clínico semelhante e com base nos 
fatores de risco epidemiológicos. Manter uma separação espacial de pelo menos um metro entre os casos. Os casos 
suspeitos ou prováveis não devem ser agrupados com os casos confirmados. Limitar a circulação de pacientes na 
instituição e garantir que os pacientes utilizem máscaras cirúrgicas quando estiverem fora de seus quartos.



Manejo Clínico da COVID-1917

	1 Aplicar precauções para aerossóis quando fizer procedimento que gere aerossol
Ao realizar procedimentos que geram aerossol (intubação traqueal, ventilação não invasiva, traqueostomia, 
ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da intubação e broncoscopia) (63) e em locais em que 
procedimentos que geram aerossóis ocorrem com frequência, devem ser utilizadas precauções para aerossóis em vez 
de precauções para gotículas, em combinação com precauções de contato. Utilizar EPIs apropriados, incluindo luvas, 
avental de manga longa, proteção ocular e máscara para partículas testadas (N95 ou equivalente, ou um nível mais alto 
de proteção). Teste de ajuste programado não deve ser confundido com a verificação do selo do usuário antes de cada 
uso. Sempre que possível, usar quartos privativos com ventilação adequada ao executar procedimentos geradores de 
aerossóis, ou seja, quartos com pressão negativa com um mínimo de 12 trocas de ar por hora ou pelo menos 160 L/
segundo/paciente em unidades com ventilação natural. Evitar a presença de pessoas/indivíduos desnecessários no local 
durante procedimentos. Atender o paciente no mesmo tipo de quarto após o início da ventilação mecânica.

Devido à incerteza com relação ao potencial de produção de aerossóis, oxigenoterapia nasal de alto fluxo (ONAF), VIN, 
incluindo CPAP de bolhas, devem ser utilizados com precauções para aerossol até que mais avaliações de segurança 
sejam concluídas. Não há evidências suficientes para classificar a terapia de nebulização como procedimento gerador 
de aerossóis associado à transmissão de COVID-19. Mais pesquisas são necessárias.

 Atenção: Em situações onde pode haver coexistência de TB, medidas específicas podem ser necessárias além das 
mencionadas acima (65).

5.	 Diagnóstico laboratorial

Para maiores detalhes, consultar as publicações WHO guidance on specimen collection, processing 
and laboratory testing e WHO Laboratory testing strategy recommendations for COVID-19 (66).

	1
Recomendamos para todos os casos suspeitos a coleta de amostras do trato respiratório 
superior (TRS) (nasofaringe e orofaringe) para testagem por transcrição reversa e 
reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) e, onde a suspeita clínica permanecer e as 
amostras do TRS forem negativas, coletar amostras do trato respiratório inferior (TRI) se 
facilmente disponíveis (expectoração ou aspirado endotraqueal/lavado broncoalveolar 
em pacientes em ventilação). Além disso, a testagem para outros vírus e bactérias 
respiratórios deve ser considerada quando clinicamente indicado.

	2
Os testes de anticorpos contra o SARS-CoV-2 não são recomendados para o diagnóstico 
na vigência de infecção pelo vírus responsável pela COVID-19.

Alertas

1.	 Usar EPIs apropriados para a coleta de amostras (precauções de contato e gotículas para 
amostras do TRS; precauções para aerossóis para amostras do TRI). Ao coletar amostras de 
TRS, usar swabs para vírus (Dacron ou rayon estéreis, não algodão) e meios de transporte virais. 
Não amostrar narinas ou amígdalas. Em paciente com suspeita de COVID-19, principalmente 
com pneumonia ou doença grave, uma única amostra de TRS não exclui o diagnóstico e são 
recomendadas amostras adicionais de TRS e TRI. As amostras de TRI (vs. TRS) têm mais 
probabilidade de ser positivas e por um período mais longo. Os médicos podem decidir coletar 
apenas amostras de TRI quando estas estiverem disponíveis facilmente (por ex., pacientes em 
ventilação mecânica). A indução de escarro deve ser evitada devido ao risco aumentado de 
transmissão por aerossóis.

2.	Em pacientes hospitalizados com COVID-19 confirmada, pode-se repetir a coleta de amostras 
de TRS e de TRI, conforme indicação clínica, mas este procedimento não é mais indicado para a 
liberação das precauções contra a COVID-19. A frequência da coleta de amostras dependerá das 
características locais da epidemia e dos recursos.
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	1
Dependendo da epidemiologia local e dos sintomas clínicos, testar para outras etiologias 
possíveis (por ex., malária, dengue, febre tifoide) conforme apropriado.

Alertas

1.	 Infecções concomitantes com outras infecções respiratórias (virais, bacterianas e fúngicas) foram 
encontradas em pacientes com COVID-19 (67). Portanto, um teste positivo para um patógeno 
não-COVID-19 não descarta COVID-19 e vice-versa. Nesta fase, são necessários estudos 
microbiológicos detalhados em todos os casos suspeitos. Tanto as amostras de TRS quanto de 
TRI podem ser testadas para outros vírus respiratórios, como influenza A e B (incluindo influenza 
zoonótica A), vírus sincicial respiratório, vírus parainfluenza, rinovírus, adenovírus, enterovírus 
(por ex., EVD68), metapneumovírus humano e coronavírus humano endêmico (i.e. HKU1, OC43, 
NL63 e 229E). As amostras de TRI também podem ser testadas para patógenos bacterianos, 
incluindo Legionella pneumophila.

2.	 Em áreas endêmicas de malária, pacientes com febre devem ser testados quanto à presença de 
malária ou outras coinfecções com testes rápidos de diagnóstico validados (RDT) ou esfregaço 
sanguíneo fino ou espesso e tratados conforme apropriado (68). Em locais endêmicos, infecção 
por arbovírus (dengue/chikungunya) também deve ser considerada no diagnóstico diferencial de 
doença febril indiferenciada, principalmente quando houver trombocitopenia (37). A coinfecção 
pelo vírus responsável pela COVID-19 também pode ocorrer e um teste diagnóstico positivo para 
dengue (por exemplo, RDT da dengue) não exclui a testagem para COVID-19 (69). Se também 
houver suspeita de TB, coletar escarro seguindo instruções específicas (por ex., procedimento 
realizado em área aberta fora de casa e longe de outros) ou em um espaço aberto e ventilado 
– de preferência fora da unidade de saúde (38). Os funcionários não devem estar próximos ao 
paciente durante a coleta da amostra.

	1
Para pacientes com COVID-19 com doença grave ou crítica, também fazer a coleta de 
hemoculturas, idealmente antes do início da terapia antimicrobiana (3).

6.	 Manejo da COVID-19 leve: tratamento sintomático

Pacientes com doença leve podem se apresentar a uma unidade de emergência ou de atenção 
primária/ambulatório ou ser encontrados durante atividades nas comunidades, como visitas 
domiciliares ou telemedicina

	1
Recomendamos que os pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 leve 
sejam isolados para conter a transmissão do vírus segundo o estabelecido na diretriz 
clínica para a COVID-19. Isso pode ser feito em uma unidade de saúde designada para 
COVID-19, em uma instituição na comunidade ou em casa (autoisolamento).

Alertas

1.	 Em regiões com outras infecções endêmicas que causam febre (como malária, dengue, 
tuberculose, etc.), os pacientes febris devem ser testados e tratados para essas infecções 
endêmicas segundo os protocolos de rotina (37-40), independentemente da presença de sinais e 
sintomas respiratórios. Coinfecção com COVID-19 pode ocorrer.

2.	 A decisão de monitorar um caso suspeito com COVID-19 leve em uma unidade de saúde, 
instituição na comunidade ou em casa deve ser tomada caso a caso com base na diretriz clínica 
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para a COVID-19. Além disso, essa decisão pode depender da apresentação clínica, necessidade 
de terapia de suporte, fatores de risco potenciais para doença grave, e condições em casa, 
incluindo a presença de pessoas vulneráveis no domicílio.

3.	 Se manejado em casa em autoisolamento, consultar a orientação da OMS Home care for patients 
with COVID-19 presenting with mild symptoms and management of their contacts [Assistência 
domiciliar para pacientes com COVID-19 com sintomas leves e gerenciamento de seus contatos] 
(70).

	1
Recomendamos que os pacientes com COVID-19 recebam tratamento sintomático como 
antipiréticos para febre e dor, nutrição adequada e reidratação apropriada.

Alerta

No momento, não há evidências que indiquem a ocorrência de eventos adversos graves em 
pacientes com COVID-19 resultantes do uso de anti-inflamatórios não esteroides (71).

	1
Orientar os pacientes com COVID-19 leve sobre os sinais e sintomas das complicações 
que podem exigir tratamento de urgência imediato.

Alerta

Os pacientes com fatores de risco para doença grave devem ser monitorados frequentemente 
devido ao possível risco de deterioração. Se desenvolverem qualquer sintoma de piora (como 
tontura, dificuldade em respirar, dor torácica, desidratação, etc.), devem procurar atendimento de 
urgência seguindo a diretriz clínica estabelecida para a COVID-19. Os cuidadores de crianças com 
COVID-19 leve devem monitorar o surgimento de sinais e sintomas de deterioração clínica que 
exijam uma reavaliação de urgência. Estes incluem dificuldade de respirar/respiração acelerada ou 
curta (para bebês: gemente, incapacidade de mamar no peito), lábios ou face cianóticos, dor ou 
pressão torácica, surgimento de confusão, incapacidade de acordar/não interagir quando acordado, 
incapacidade de beber ou de não regurgitar líquidos. Considerar plataformas alternativas de 
assistência, como equipes domiciliares, por telefone, telemedicina ou que atuam na comunidade 
para auxiliar no monitoramento (72).

	2
Não recomendamos o uso de tratamento ou profilaxia com antibióticos para pacientes 
com COVID-19 leve.

Alerta

O uso generalizado de antibióticos deve ser desencorajado, pois pode levar a taxas de resistência 
bacteriana mais elevadas que afetarão a carga da doença e a mortalidade na população durante e 
após a pandemia de COVID-19 (73, 74).

7.	 Manejo da COVID-19 moderada: tratamento da pneumonia

Pacientes com doença moderada podem se apresentar a uma unidade de emergência ou de 
atenção primária/ambulatório ou ser encontrados durante atividades nas comunidades, como visitas 
domiciliares ou telemedicina. Veja a Tabela 2 para definição de pneumonia.
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	1
Recomendamos que pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 moderada 
(pneumonia) sejam isolados para conter a transmissão do vírus. Pacientes com doença 
moderada podem não necessitar de intervenções de emergência ou hospitalização; no 
entanto, o isolamento é necessário para todos os casos suspeitos ou confirmados.

•	 A localização do isolamento dependerá das diretrizes clínicas no plano de 
atendimento estabelecido para COVID-19 e pode ser em uma unidade de saúde, 
unidade comunitária ou em casa.

•	 A decisão da localização deve ser feita caso a caso e dependerá da apresentação 
clínica, necessidade de suporte, potenciais fatores de risco para doença grave e 
condições em casa, incluindo a presença de pessoas vulneráveis no domicílio.

•	 Para pacientes com risco alto de deterioração, é preferível isolamento no hospital.

Alerta

Em áreas com outras infecções endêmicas que causam febre (como malária, dengue, etc.), 
pacientes febris devem ser testados e tratados para essas infecções endêmicas de acordo com 
protocolos de rotina (37, 40, 41), independentemente da presença de sinais e sintomas respiratórios. 
Pode ocorrer coinfecção com COVID-19.

	2
Recomendamos que para pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 mode-
rada, não sejam prescritos antibióticos a menos que haja suspeita clínica de infecção 
bacteriana.

Alertas

1.	 Poucos pacientes com COVID-19 têm infecção bacteriana secundária. Uma revisão sistemática 
recente de pacientes hospitalizados com COVID-19 publicou que apenas 8% foram relatados 
como apresentando coinfecção bacteriana/fúngica durante a internação hospitalar (75).

2.	 Considerar em idosos, particularmente aqueles em instituições de longa permanência (ILPI), e 
crianças < 5 anos de idade, iniciar tratamento antibiótico empírico para possível pneumonia (73, 
74). Como esses pacientes não são hospitalizados, o tratamento com antibióticos do grupo de 
Acesso (como a amoxicilina combinada com outro antibiótico) é adequado, em vez de antibióticos 
de amplo espectro (antibióticos dos grupos de Vigilância e de Reserva) (76).

	1
Recomendamos monitorar com frequência pacientes com COVID-19 moderada para 
sinais e sintomas de progressão da doença. Deve estar disponível o provisionamento 
de mecanismos para acompanhamento frequente caso seja necessário escalonar os 
cuidados.

Alertas

1.	 Para pacientes sendo tratados em casa, devem ser dadas orientações aos pacientes e seus 
cuidadores quanto aos sinais e sintomas de complicações (como dificuldade de respirar, dor 
torácica etc.). Caso desenvolvam algum desses sintomas, devem procurar assistência imediata 
por meio da via de atendimento estabelecida para COVID-19. No momento, não há evidências 
para orientar o uso de oxímetros de pulso em domicílio. Considerar plataformas alternativas de 
assistência, como equipes domiciliares, por telefone, telemedicina ou na comunidade, para ajudar 
no monitoramento.
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2.	 Para pacientes hospitalizados, monitorar regularmente os sinais vitais (incluindo oximetria de 
pulso) e, sempre que possível, utilizar escores para alerta precoce (por exemplo, NEWS2, PEWS) 
que facilitam o reconhecimento precoce e o escalonamento do tratamento do paciente que estiver 
deteriorando (77).

8.	 Manejo da COVID-19 grave: tratamento da pneumonia grave

	1
Todas as áreas onde pacientes graves possam ser atendidos devem estar equipadas 
com oxímetros de pulso, sistemas de oxigênio funcionantes, interfaces descartáveis de 
administração de oxigênio de uso único (cateter nasal tipo óculos, máscara de Venturi e 
máscara com reservatório).

Alerta

1.	 Isso inclui áreas em qualquer parte da unidade de saúde, como emergência, unidades de 
atendimento crítico, assistência primária/ambulatórios, também ambientes pré-hospitalares e 
unidades ad hoc nas comunidades que possam receber pacientes com COVID-19 grave. Ver 
WHO Oxygen sources and distribution for COVID – 19 treatment centres (78).

	1
Recomendamos administração imediata de oxigenoterapia suplementar para qualquer 
paciente com sinais de emergência e qualquer paciente sem sinais de emergência e 
SpO2 < 90%.

Alertas

1.	 Adultos com sinais de emergência (respiração obstruída ou ausente, desconforto respiratório 
grave, cianose central, choque, coma e/ou convulsões) devem receber manejo emergencial 
de via aérea e oxigenoterapia durante a ressuscitação para atingir SpO2 ≥ 94% (44, 79). Uma 
vez que o/a paciente estabilize, ter como meta SpO2 > 90% em adultas não grávidas e ≥ 92-
95% em mulheres grávidas. Fornecer fluxo de oxigênio usando dispositivos de administração 
apropriados (por exemplo, usar cânula nasal para até 5 L/min; máscara de Venturi para 6 a 10 L/
min; e máscara facial com reservatório para 10 a 15 L/min). Para mais detalhes sobre o ajuste 
do oxigênio, consultar WHO Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 
adaptation [OMS Instruções para cuidados clínicos na infecção respiratória aguda grave: 
adaptação para COVID-19] (45).

2.	 Crianças com sinais de emergência (respiração obstruída ou ausente, desconforto respiratório 
grave, cianose central, choque, coma ou convulsões) devem receber manejo emergencial de 
via aérea e oxigenoterapia durante a ressuscitação para atingir SpO2 ≥ 94% (44, 79, 80). Uma 
vez que o paciente estabilize, a meta é SpO2 > 90% (80). O uso de cânula nasal é preferível em 
crianças pequenas, uma vez que é mais bem tolerada.

3.	 Em adultos, técnicas como posicionamento, por exemplo, sentar elevado com apoio, podem 
ajudar a otimizar a oxigenação, aliviar a falta de ar e reduzir o gasto energético (81). Decúbito 
ventral para pacientes acordados com respiração espontânea também pode melhorar a 
oxigenação e a relação ventilação/perfusão, mas não há evidências e isso deve ser feito em 
protocolo de ensaio clínico para avaliar eficácia e segurança.

4.	 Em pacientes adultos com evidência de aumento da produção de secreção, retenção de secreção 
e/ou tosse fraca, manejo de limpeza de via aérea pode ajudar na eliminação de secreção. As 

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
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técnicas incluem drenagem assistida pela gravidade e ciclos ativos de técnica respiratória. 
Dispositivos incluindo insuflação-desinflação mecânica e respiração com pressão positiva 
inspiratória devem ser evitados sempre que possível. A implementação de técnicas deve ser 
ajustada ao paciente individual e seguir as diretrizes disponíveis (81).

	1
Monitorar frequentemente pacientes para sinais de deterioração clínica, tais como 
insuficiência respiratória rapidamente progressiva e choque e responder imediatamente 
com intervenções de suporte.

Alertas

1.	 Pacientes hospitalizados com COVID-19 necessitam monitoramento regular dos sinais vitais 
(incluindo oximetria de pulso) e, sempre que possível, utilização de escores para alerta precoce 
(ex. NEWS2, PEWS) que facilitam o reconhecimento precoce e escalonamento do tratamento do 
paciente que está deteriorando (77).

2.	 Os testes laboratoriais hematológicos e bioquímicos e o eletrocardiograma e imagens de tórax 
devem ser feitos na admissão e conforme clinicamente indicado para monitorar complicações 
como síndrome do desconforto respiratório e lesão hepática aguda, lesão renal aguda, lesão 
cardíaca aguda, coagulação intravascular disseminada (CIVD) e/ou choque. A aplicação de 
terapias de suporte em tempo hábil, eficazes e seguras é o pilar do tratamento para pacientes que 
desenvolvem manifestações graves de COVID-19.

3.	 Monitorar pacientes com sinais e sintomas de COVID-19 sugestivos de tromboembolismo venoso 
ou arterial, como AVC, trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou síndrome coronária 
aguda e proceder de acordo com os protocolos para diagnóstico do hospital (como testes de 
laboratório e/ou imagem) e para o manejo a seguir.

4.	 Após ressuscitação e estabilização de gestante, o bem-estar fetal deve ser monitorado. A 
frequência da monitorização dos batimentos cardíacos fetais deve ser individualizada com base 
na idade gestacional, estado clínico da mãe (por ex. hipóxia) e condições do feto

	1
Usar manejo hídrico cuidadoso em pacientes com COVID-19 sem hipoperfusão tecidual e 
responsividade a fluidos.

Alerta

Pacientes com COVID-19 devem ser tratados com cautela com líquidos intravenosos; a 
ressuscitação hídrica agressiva pode piorar a oxigenação, principalmente em locais onde a 
disponibilidade de ventilação mecânica é limitada (82). Isso se aplica a crianças e adultos.

9.	 Manejo da COVID-19 crítica: síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA)

A mortalidade em pacientes hospitalizados e criticamente doentes variou substancialmente em 
diferentes séries de casos ao longo da pandemia. As recomendações a seguir estão alinhadas com 
os padrões internacionais atuais para o manejo de todas as causas de SDRA (3, 92).
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As recomendações a seguir se aplicam a pacientes adultos e pediátricos com SDRA 
leve tratados com sistemas de oxigênio nasal de alto fluxo (ONAF) não invasivos.

	3
Em pacientes selecionados com COVID-19 e SDRA leve, pode ser utilizado um teste com 
ONAF, ventilação não invasiva – pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), pres-
são positiva em vias aéreas a dois níveis (BiPAP). Consultar a Tabela 2 para definições 
de SDRA leve, moderada e grave.

Alertas

1.	Paciente com insuficiência respiratória hipoxêmica e instabilidade hemodinâmica, falência múltipla 
de órgãos ou estado mental alterado não deve receber ONAF ou VNI em substituição a outras 
opções, como ventilação invasiva.

2.	 Pacientes submetidos a teste com ONAF ou VNI devem estar em um local monitorado e 
ser atendidos por profissionais com experiência em ONAF e/ou VNI e habilitados a realizar 
intubação endotraqueal caso o paciente deteriore agudamente ou não melhore após um breve 
teste (aproximadamente 1 hora). A intubação não deve ser adiada caso o paciente deteriore 
agudamente ou não melhore após um breve teste.

3.	Os sistemas de ONAF para adultos podem fornecer 60 L/min de fluxo de gás e FiO2 até 1,0. Os 
circuitos pediátricos geralmente só atingem 25 L/min, e muitas crianças precisarão de um circuito 
de adulto para fornecer fluxo adequado. Quando considerar administrar ONAF ou VNI fora dos 
locais usuais de assistência, é importante avaliar se a capacidade de oxigênio para garantir 
os fluxos mais altos necessários para esses dispositivos pode ser mantida. Ver WHO Oxygen 
sources and distribution for COVID-19 treatment centres (78).

4.	 Devido à incerteza quanto ao potencial de geração de aerossóis, ONAF, VNI, incluindo CPAP de 
bolhas, devem ser usados com precauções para aerossóis até que uma avaliação adicional da 
segurança possa ser concluída. Se essas intervenções não forem realizadas em salas privativas 
em UTIs com sistemas de ventilação adequados instalados, então colocar os pacientes que 
necessitam dessas intervenções em enfermarias designadas facilitará a implementação de 
precauções para aerossóis, garantindo que toda equipe que entre no local utilize EPIs adequados, 
bem como ventilação ambiental adequada.

5.	 Comparado à oxigenoterapia padrão, ONAF pode reduzir a necessidade de intubação (83). 
Pacientes com hipercapnia (exacerbação de doença pulmonar obstrutiva, edema pulmonar 
cardiogênico), instabilidade hemodinâmica, falência múltipla de órgãos ou estado mental alterado 
geralmente não devem receber ONAF, embora haja dados recentes sugerindo que ONAF possa 
ser seguro em pacientes com hipercapnia leve a moderada e que não esteja agravando (83-85). 
Não existem diretrizes baseadas em evidências sobre ONAF, e relatos de pacientes em uso de 
ONAF infectados com outros coronavírus são limitados (85).

6.	As diretrizes para VNI não fazem recomendação quanto ao uso em insuficiência respiratória com 
hipoxemia (afora edema pulmonar cardiogênico e insuficiência respiratória pós-operatória e VNI 
precoce para pacientes imunocomprometidos) ou doença viral pandêmica (referindo a estudos 
de SARS e influenza pandêmica) (83). Os riscos incluem intubação tardia, grandes volumes 
correntes e pressões transpulmonares lesivas. Dados limitados sugerem uma alta taxa de falhas 
em pacientes com outras infecções virais, como MERS-CoV, que recebem VNI (86).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331746/WHO-2019-nCoV-Oxygen_sources-2020.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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7.	Em situações onde ventilação mecânica possa não estar disponível, CPAP de bolhas pode ser 
uma alternativa mais facilmente disponível para recém-nascidos e crianças com hipoxemia grave 
(87).

As recomendações a seguir se aplicam a pacientes adultos e pediátricos com SDRA 
que necessitem intubação e ventilação mecânica invasiva.

	1
Recomendamos o reconhecimento imediato da insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda progressiva quando um paciente com desconforto respiratório não responde à 
oxigenoterapia padrão, e preparo adequado para fornecer suporte avançado de oxigênio/
ventilação.

Alerta

Os pacientes podem continuar a ter esforço respiratório aumentado ou hipóxia, mesmo quando 
o oxigênio é administrado através de máscara facial com reservatório (taxas de fluxo de 10 a 
15 L/min, que é o fluxo mínimo necessário para manter o reservatório insuflado; FiO2 0,60 a 
0,95). A insuficiência respiratória com hipóxia na SDRA geralmente resulta de incompatibilidade 
intrapulmonar ventilação-perfusão ou shunt e geralmente requer ventilação mecânica (3).

	1
Recomendamos que intubação endotraqueal seja feita por profissional treinado e 
experiente usando precauções para aerossóis.

Alerta

Pacientes com SDRA, especialmente crianças pequenas ou pessoas obesas ou grávidas, podem 
apresentar dessaturação rapidamente durante a intubação. É preferível pré-oxigenar com 100% de 
FiO2 por 5 minutos, e usar máscara facial com reservatório. Sempre que possível, evitar ambu para 
reduzir exposição a aerossóis. A intubação em sequência rápida é apropriada após avaliação das 
vias aéreas mostrando não haver sinais de intubação difícil (88-90).

As recomendações a seguir se aplicam a pacientes adultos e pediátricos com SDRA 
em ventilação mecânica (3, 92).

	1
Recomendamos implementar ventilação mecânica usando volumes correntes mais 
baixos (4 a 8 mL/kg para o peso predito [PBW]) e pressões inspiratórias menores (platô 
pressórico < 30 cmH2O).

Alertas para adultos

A implementação de ventilação mecânica utilizando volumes correntes mais baixos e pressões 
inspiratórias mais baixas é uma forte recomendação de uma diretriz clínica para pacientes com 
SDRA (3) e é também sugerida para pacientes com insuficiência respiratória induzida por sepse 
que não atendam aos critérios de SDRA (3). O volume corrente inicial é de 6 mL/kg PBW; pode ser 
usado volume corrente de até 8 mL/kg de PBW se ocorrerem efeitos colaterais indesejáveis (por 
exemplo, assincronia, pH <7,15). Admite-se hipercapnia permissiva. Estão disponíveis protocolos de 
ventilação (91). O uso de sedação profunda pode ser necessário para controlar o esforço respiratório 
e atingir as metas de volume corrente.
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Alertas para crianças

Em crianças, uma pressão de platô mais baixa (< 28 cm H2O) é a meta e é permitido um objetivo 
mais baixo de pH (7,15 a 7,30). Os volumes correntes devem ser adaptados à gravidade da doença: 
3 a 6 mL/kg PBW no caso de baixa complacência do sistema respiratório e 5 a 8 mL/kg PBW com 
complacência mais preservada (92).

	1
Em paciente adulto com SDRA grave (PaO2/FiO2 < 150) é recomendada ventilação em 
decúbito ventral por 12 a 16 horas por dia.

Alertas

1.	 O uso de ventilação em decúbito ventral é altamente recomendado para pacientes adultos, 
preferencialmente durante 16 horas por dia e pode ser considerado em pacientes pediátricos com 
SDRA grave, mas requer recursos humanos e conhecimentos suficientes para ser realizada com 
segurança; estão disponíveis protocolos (incluindo vídeos) (93, 94).

2.	 Há pouca evidência quanto ao uso do decúbito ventral em gestantes com SDRA; pode ser 
considerada no início da gestação. Grávidas no terceiro trimestre talvez se beneficiem de ser 
colocadas em decúbito lateral.

	1
Usar uma estratégia de manejo hídrico conservador para pacientes com SDRA sem 
hipoperfusão tecidual e responsividade a fluidos.

Alertas para adultos e crianças

Isto também foi recomendado em outra diretriz internacional (3). O efeito principal é diminuir a 
duração da ventilação. Está disponível uma amostra de protocolo para implementação dessa 
recomendação (95).

	3
Em pacientes com SDRA moderada ou grave, é sugerido um teste de pressão expiratória 
final positiva mais alta (PEEP) em vez de PEEP mais baixa e é necessário considerar be-
nefícios versus riscos. Na vigência de COVID-19, sugerimos a individualização da PEEP 
onde, durante o ajuste, o paciente é monitorado quanto a efeitos (benéficos ou prejudi-
ciais) e pressão de distensão.

Alertas

1.	 O ajuste de PEEP demanda consideração dos benefícios (redução do atelectrauma e melhora 
do recrutamento alveolar) versus riscos (hiperdistensão ao final da inspiração levando a lesão 
pulmonar e aumento da resistência vascular pulmonar). Estão disponíveis tabelas para orientar o 
ajuste da PEEP com base na FiO2 necessária para manter a SpO2 (91). Em crianças menores, as 
taxas máximas de PEEP são de 15 cmH2O. Embora a pressão de distensão alta (pressão de platô 
– PEEP) possa prever com maior precisão o aumento da mortalidade na SDRA em comparação 
com o volume corrente alto ou pressão do platô (96), dados de ECRs sobre estratégias de 
ventilação direcionadas à pressão de distensão não estão disponíveis no momento.

2.	 É aplicada uma intervenção relacionada de manobras de recrutamento (MRs) como períodos 
episódicos de CPAP alta (30 a 40 cmH2O), aumentos incrementais progressivos na PEEP 
com pressão de distensão constante ou alta; considerações de benefícios versus riscos são 
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semelhantes. Tanto PEEP quanto MR superiores foram recomendadas de forma condicional em 
uma diretriz de prática clínica. Para a PEEP, a diretriz considerou uma meta-análise de dados 
de pacientes individuais (97) de três ECRs. No entanto, um ECR subsequente com PEEP alta e 
MRs de alta pressão prolongada mostrou danos, sugerindo que o protocolo nesse ECR deve ser 
evitado (98). Sugere-se o monitoramento de pacientes para identificar aqueles que respondem 
à aplicação inicial de PEEP mais alta ou a um protocolo diferente de MR e interromper essas 
intervenções em não respondedores (99).

	3
Em pacientes com SDRA moderada a grave (PaO2/FiO2 < 150), não deve ser usado de 
rotina bloqueio neuromuscular por infusão contínua.

Alerta

Um estudo encontrou que essa estratégia melhorou a sobrevida em pacientes adultos com SDRA 
grave (PaO2/FiO2 <150) sem causar fraqueza significativa (100); entretanto, resultados de um estudo 
maior recente mostraram que o uso de bloqueio neuromuscular com estratégia de PEEP alta não 
estava associado a benefício de sobrevida quando comparado com uma estratégia de sedação 
leve sem bloqueio neuromuscular (101). O bloqueio neuromuscular intermitente ou contínuo pode 
ainda ser considerado em pacientes com SDRA, tanto adultos quanto crianças, em determinadas 
situações: assincronia com o ventilador apesar da sedação, de modo que a limitação do volume 
corrente não possa ser alcançada com segurança; hipoxemia ou hipercapnia refratárias.

	2
Evitar desconectar o paciente do ventilador pois resulta em perda da PEEP, atelectasia e 
aumento do risco de infecção para os profissionais da saúde.

Alertas

1.	 Quando for necessário desconectar, usar cateteres in-line para aspiração da via aérea e clampear 
o tubo endotraqueal (por ex., transferência para ventilador de transporte).

2.	Hiperinsuflação manual deve ser evitada, utilizando hiperinsuflação com ventilador caso indicada 
(81).

	3
Em pacientes com excesso de secreções ou dificuldade em eliminar secreções, consi-
derar a aplicação de técnicas de clearance das vias aéreas. Estas devem ser realizadas 
somente se considerado clinicamente adequado (81).

As recomendações a seguir se aplicam a pacientes adultos e pediátricos com SDRA 
nos quais estratégias de ventilação para proteção pulmonar não consegue alcançar 
oxigenação e ventilação adequadas.

	3
Em locais com acesso à expertise em oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO), 
considerar o encaminhamento de pacientes com hipoxemia refratária (por ex., incluindo 
a relação de pressão parcial de oxigênio [PaO2] com a fração inspirada de oxigênio [FiO2] 
< 50 mmHg por 3 horas, PaO2:FiO2 < 80 mmHg for > 6 horas) apesar de ventilação para 
proteção pulmonar.
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Alertas para adultos

Um ECR sobre ECMO para pacientes adultos com SDRA foi interrompido precocemente e não 
encontrou diferença estatisticamente significativa no desfecho primário da mortalidade em 60 dias 
entre ECMO e tratamento clínico padrão (incluindo posicionamento em decúbito ventral e bloqueio 
neuromuscular) (102). Entretanto, ECMO foi associada a risco reduzido de resultado composto de 
mortalidade e crossover para tratamento com ECMO (104), e uma análise bayesiana post hoc deste 
ECR mostrou que a ECMO muito provavelmente reduza a mortalidade em uma série de premissas 
anteriores (212). Em pacientes com MERS, ECMO x tratamento convencional foi associado a 
redução da mortalidade em um estudo de coorte (2). ECMO é um tratamento que demanda muitos 
recursos e deve ser oferecida somente em centros com experiência e com volume de casos 
suficiente para manter a experiência e com volume de pessoal e capacidade para aplicar as medidas 
necessárias de PCI (103,104). Em crianças, ECMO pode ser considerada naquelas com SDRA 
grave, embora não haja evidência de alta qualidade para o benefício (92).

10.	Manejo da COVID-19 crítica: choque séptico

	1
Reconhecer choque séptico em adultos quando houver suspeita ou confirmação de 
infecção E vasopressores são necessários para manter pressão arterial média (PAM) ≥ 
65 mmHg E lactato ≥ 2 mmol/L, na ausência de hipovolemia (ver Tabela 2).

	1
Reconhecer choque séptico em crianças com qualquer hipotensão (pressão arterial 
sistólica [PAS] <percentil 5 ou >2 DP abaixo do normal para a idade) ou dois ou mais dos 
seguintes: estado mental alterado; bradicardia ou taquicardia (FC <90 bpm ou >160 bpm 
em bebês e FC <70 bpm ou >150 bpm em crianças); enchimento capilar prolongado (>2 
s) ou pulsos débeis; taquipneia; pele marmorizada ou fria ou exantema com petéquias 
ou purpúrico; lactato elevado; oligúria; hiper ou hipotermia (ver Tabela 2).

Alertas

1.	 Na ausência da medida do lactato, utilizar pressão arterial (i.e. PAM) e sinais clínicos de perfusão 
para definir choque.

2.	 O tratamento padrão inclui o reconhecimento precoce e os seguintes tratamentos a serem feitos 
imediatamente, dentro de 1 hora após o reconhecimento: terapia antimicrobiana e início de 
líquidos em bolo e vasopressores para hipotensão (3). O uso de cateteres venosos e arteriais 
centrais deve ser baseado na disponibilidade de recursos e nas necessidades de cada paciente. 
Estão disponíveis diretrizes detalhadas da Surviving Sepsis Campaign [Campanha Sobrevivendo 
à Sepse] e da OMS para o manejo do choque séptico em adultos (3) e crianças (55, 105). 
Sugere-se regimes de líquidos alternados ao tratar de adultos e crianças em locais com recursos 
limitados (106, 107).
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As recomendações a seguir se aplicam a estratégias de ressuscitação para pacientes 
adultos e pediátricos em choque séptico.

	1
Na ressuscitação de adultos em choque séptico, administrar 250 a 500 mL de líquidos 
cristaloides em bólus rápido nos primeiros 15 a 30 minutos.

	1
Na ressuscitação de crianças em choque séptico, administrar 10 a 20 mL/kg de líquidos 
cristaloides em bólus nos primeiros 30 a 60 minutos.

	3
A ressuscitação hídrica pode levar à sobrecarga de volume, incluindo insuficiência res-
piratória, principalmente com SDRA. Se não houver resposta à carga hídrica ou apare-
cerem sinais de sobrecarga de volume (por ex., distensão venosa jugular, estertores na 
ausculta pulmonar, edema pulmonar na imagem ou hepatomegalia), reduzir ou interrom-
per a administração de líquidos. Esse passo é particularmente importante em pacientes 
com insuficiência respiratória com hipoxemia.

Alertas

1.	Cristaloides incluem soro fisiológico e Ringer lactato.

2.	 Determinar a necessidade de bólus adicionais de líquidos (250 a 500 mL em adultos; 10 a 20 mL/
kg em crianças) baseado na resposta clínica e na melhora das metas de perfusão, e reavaliar 
para sinais de sobrecarga hídrica após cada bólus. As metas de perfusão incluem PAM (> 65 
mmHg ou metas apropriadas à idade em crianças), débito urinário (> 0,5 mL/kg/h em adultos, 1 
mL/kg/h em crianças) e melhora da pele marmorizada e perfusão das extremidades, enchimento 
capilar, frequência cardíaca, nível de consciência e lactato.

3.	Considerar índices dinâmicos de capacidade de resposta ao volume para orientar a administração 
de volume além da ressuscitação inicial, com base nos recursos locais e na experiência (3). 
Esses índices incluem elevação passiva das pernas, desafios hídricos com medições seriadas 
do volume de ejeção, ou variações na pressão sistólica, pressão de pulso, tamanho da veia 
cava inferior ou volume de ejeção em resposta a mudanças na pressão intratorácica durante a 
ventilação mecânica.

4.	 Nas gestantes, compressão da veia cava inferior pode causar uma diminuição no retorno venoso 
e na pré-carga cardíaca e pode resultar em hipotensão. Por essa razão, gestantes sépticas e/ou 
em choque séptico podem precisar ser colocadas em decúbito lateral para aliviar a carga na veia 
cava inferior (108).

5.	 Ensaios clínicos conduzidos em locais com recursos limitados comparando regimes hídricos 
agressivos versus conservadores sugerem maior mortalidade em pacientes tratados com regimes 
hídricos agressivos (106, 107). Ver WHO/ICRC Basic emergency care (Shock module) [OMS/
ICRC Cuidados básicos de emergência (Módulo choque)] para abordagem inicial e manejo do 
choque em locais com recursos limitados (44).

	2
Não usar cristaloides hipotônicos, amidos ou gelatinas para ressuscitação. 
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Alerta

Os amidos estão associados a um risco aumentado de morte e lesão renal aguda em comparação 
com os cristaloides. Os efeitos das gelatinas são menos claros, mas são mais caros que os 
cristaloides (3, 109). As soluções hipotônicas (comparadas às isotônicas) são menos eficazes em 
aumentar o volume intravascular. As diretrizes da campanha Sobrevivendo à Sepse (Surviving 
Sepsis) também sugerem albumina para ressuscitação quando o paciente necessita quantidades 
importantes de cristaloides, entretanto essa recomendação condicional é baseada em evidências de 
baixa qualidade (3).

	1
Em adultos, administrar vasopressores quando o choque persistir durante ou após a 
ressuscitação hídrica.  A meta inicial de pressão arterial é PAM ≥ 65 mmHg em adultos e 
melhora dos marcadores de perfusão.

	1
Em crianças, administrar vasopressores se forem aparentes sinais de sobrecarga hídrica 
ou caso os abaixo persistam após dois líquidos em bólus:

•	 sinais de choque com estado mental alterado;
•	 bradicardia ou taquicardia (FC < 90 bpm ou > 160 bpm em bebês e FC < 70 bpm ou 

> 150 bpm em crianças);
•	 enchimento capilar prolongado (> 2 segundos) ou pulsos débeis;
•	 taquipneia; pele marmorizada ou fria ou exantema com petéquias ou purpúrico; 

lactato aumentado; oligúria persistente após dois bólus repetidos;
•	 ou não são alcançadas metas de pressão apropriadas à idade (105).

Alertas

1.	 Os vasopressores (isto é, noradrenalina, adrenalina, vasopressina e dopamina) são administrados 
com mais segurança através de um cateter venoso central a uma velocidade rigorosamente 
controlada, mas também é possível administrá-los com segurança por veia periférica (110) ou 
agulha intraóssea. Monitorar a pressão arterial com frequência e ajustar o vasopressor à dose 
mínima necessária para manter a perfusão e evitar efeitos colaterais. Um estudo recente sugeriu 
que em adultos com 65 anos ou mais, uma meta de MAP 60 a 65 mmHg é equivalente a ≥ 65 
mmHg (111).

2.	 A noradrenalina é considerada tratamento de primeira linha em pacientes adultos; adrenalina 
ou vasopressina podem ser adicionadas para atingir a meta da PAM. Devido ao risco de 
taquiarritmia, reservar a dopamina para pacientes selecionados com baixo risco de taquiarritmia 
ou para aqueles com bradicardia.

3.	 Em crianças, adrenalina é considerada tratamento de primeira linha, enquanto a noradrenalina 
pode ser acrescentada caso o choque persista apesar de dose ótima de adrenalina (4).

	3
Caso cateteres venosos centrais não estejam disponíveis, vasopressores podem ser 
dados através de acesso periférico, no entanto deve ser utilizada uma veia calibrosa e 
monitorar com frequência para sinais de extravasamento e necrose tecidual local. Caso 
ocorra extravasamento, interromper a infusão. Vasopressores podem ser administrados 
também via agulhas intraósseas.
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	3
Caso os sinais de má perfusão e disfunção cardíaca persistam apesar de alcançar a 
meta de PAM com líquidos e vasopressores, considerar o uso de inotrópicos como do-
butamina.

Alerta

Não há ECR comparando dobutamina com placebo para desfechos clínicos.

11.	Prevenção de complicações em pacientes hospitalizados e 
gravemente doentes com COVID-19

Tromboembolismo

A coagulopatia é comum nos pacientes com COVID-19 grave e já houve relatos de 
tromboembolismo venoso e arterial (23, 24, 112-114).

	1
Em pacientes (adultos e adolescentes) hospitalizados com COVID-19, utilizar profilaxia 
farmacológica, como heparina de baixo peso molecular (por ex., enoxaparina), para 
prevenir tromboembolismo venoso, de acordo com os padrões locais e internacionais, 
quando não houver contraindicação (115). Para os pacientes com contraindicação, usar 
profilaxia mecânica (dispositivos de compressão pneumática intermitente).

	1
Monitorar pacientes com COVID-19 para sinais e sintomas sugestivos de 
tromboembolismo, como AVC, trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou 
síndrome coronariana aguda. Caso haja suspeita clínica, seguir imediatamente com as 
diretrizes adequadas de diagnóstico e de manejo.

Efeitos adversos dos medicamentos

	1
Considerar cuidadosamente os vários efeitos adversos clinicamente significativos 
de medicamentos que possam ser usados no contexto da COVID-19, assim como 
interação medicamentosa, sendo que ambos podem afetar a sintomatologia da 
COVID-19 (incluindo efeitos sobre a função respiratória, cardíaca, imunológica, mental e 
neurológica). Considerar efeitos farmacocinéticos e farmacodinâmicos.

Alertas

1.	 	O risco de eventos adversos relevantes e interações medicamentosas relacionadas à 
sintomatologia de COVID-19 incluem sedação, cardiotoxicidade por meio do prolongamento do 
intervalo QTc e supressão respiratória, que podem ser dose-dependentes (ou seja, aumentar com 
o escalonamento das doses). Por essa razão, deve-se tomar o cuidado de utilizar doses mínimas 
efetivas de medicamentos que tenham efeitos negativos dose-dependentes e usá-los pelo menor 
período de tempo possível.

2.	 Usar medicamentos que tenham o menor risco possível de interação medicamentosa com 
outros medicamentos que a pessoa possa estar recebendo. Medicamentos psicotrópicos com 
propriedades sedativas, como benzodiazepínicos, podem piorar a função respiratória. Alguns 
medicamentos psicotrópicos têm atividade sobre o prolongamento de QTc (como por exemplo 
alguns antipsicóticos e alguns antidepressivos). Usar medicamentos que tenham o menor 
risco possível de efeitos adversos que possam piorar a sintomatologia de COVID-19, incluindo 
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sedação, função respiratória ou cardíaca, risco de febre ou outras alterações imunológicas, ou 
distúrbios de coagulação.

Outras complicações

Essas intervenções foram baseadas em Sobrevivendo à Sepse (Surviving Sepsis) (3) ou em outras 
diretrizes (116-119) e são limitadas às recomendações viáveis baseadas em evidências de alta 
qualidade. Publicações recentes têm incentivado a manutenção de melhores práticas durante a 
pandemia de COVID-19 (120). Ver WHO Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: 
COVID-19 adaptation [OMS Instruções para cuidados clínicos na infecção respiratória aguda grave: 
adaptação para COVID-19] para ferramentas práticas que auxiliam a implementação (45).

Tabela 3. Prevenção de complicações

Desfecho previsto Intervenções

Reduzir os dias de ventilação 
mecânica invasiva

•	 Usar protocolos de desmame que incluam avaliação diária de prontidão para a 
respiração espontânea

•	 Minimizar sedação contínua ou intermitente, buscando valores de ajuste específicos 
(sedação leve a menos que contraindicado) ou com interrupção diária de infusões 
sedativas contínuas

•	 Fazer mobilização precoce
•	 Implementar os itens acima como bundle de cuidados (pode reduzir ainda o delírio), 

como ABCDE (Awakening and Breathing Coordination, Delirium assessment/
management, and Early Mobility)

Reduzir a incidência de 
pneumonia associada à 
ventilação

•	 Intubação oral é preferível à intubação nasal em adolescentes e adultos
•	 Manter o paciente em posição semirreclinada (elevação da cabeceira 30-45º)
•	 Usar sistema fechado de aspiração: periodicamente drenar e descartar a 

condensação no tubo
•	 Usar novo circuito de ventilador para cada paciente; com o paciente ventilado, trocar 
o circuito se estiver sujo ou danificado, mas não rotineiramente

•	 Substitua o filtro de troca de calor e umidade quando não estiver funcionando bem, 
se estiver sujo ou a cada 5 a 7 dias

Reduzir a incidência de 
infecção de corrente 
sanguínea associada a cateter

•	 Usar lista de verificação (checklist) preenchida por um observador em tempo real 
como um lembrete de cada passo necessário para inserção estéril e como um 
lembrete diário para a remoção do cateter, caso não seja mais necessário

Reduzir a incidência de úlcera 
por pressão

•	 Virar o paciente a cada 2 horas

Reduzir a incidência de úlceras 
por estresse e sangramento GI

•	 Introduzir nutrição enteral precocemente (24 a 48 horas após a admissão)
•	 Administrar bloqueadores de receptor de histamina 2 ou inibidores da bomba 

de próton em pacientes com fatores de risco para sangramento gastrointestinal. 
Os fatores de risco para sangramento GI incluem ventilação mecânica por ≥ 48 
horas, coagulopatia, terapia de substituição renal, doença hepática, múltiplas 
comorbidades, e escore mais alto de falência de órgãos

Reduzir o desenvolvimento de 
resistência antimicrobiana

Reduzir o desenvolvimento 
de eventos adversos a 
medicamentos

Promover prescrição correta 
de antimicrobianos durante a 
pandemia de COVID-19 (121)

•	 Utilizar os protocolos de descalonamento assim que o paciente estiver clinicamente 
estável e não haja evidências de infecção bacteriana

•	 Expor o paciente à terapia antimicrobiana empírica pelo menor período possível para 
prevenir toxicidade renal e cardíaca e outros efeitos adversos do uso desnecessário 
de agentes antimicrobianos

•	 Não prescrever antibióticos para pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19 com baixa suspeita de infecção bacteriana para evitar mais eventos 
adversos de curta duração causados pelos antibióticos e consequências negativas 
de longo prazo como aumento da resistência a agentes antimicrobianos

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
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12.	Antivirais, imunomoduladores e outros tratamentos adjuvantes para 
COVID-19

	2
Recomendamos que os seguintes medicamentos não sejam administrados como trata-
mento ou profilaxia para COVID-19 fora de estudos clínicos:

•	 Cloroquina e hidroxicloroquina (+/ – azitromicina), incluindo mas não limitado a:
•	 Antivirais, incluindo mas não limitados a:

	� Lopinavir/ritonavir
	� Remdesivir
	� Umifenovir
	� Favipiravir

•	 Imunomoduladores, incluindo mas não limitados a:
	� Tocilizumab
	� Interferon-β-1a

•	 Tratamento com plasma.

Alertas

1.	 A literatura existente usando os agentes acima é na sua maioria observacional em sua natureza, 
com poucos estudos clínicos, e não fornece evidências de alta qualidade a favor do uso desses 
agentes. Além disso, eventos adversos importantes já foram descritos (122-131).

•	 Cloroquina e hidroxicloroquina +/ – azitromicina: individualmente podem causar 
prolongamento do intervalo QT e juntos podem aumentar o risco de cardiotoxicidade.

•	 Lopinavir/ritonavir: os efeitos adversos mais comuns são gastrointestinais.
•	 Remdesivir: elevação das enzimas hepáticas, complicações GI, exantema, 

comprometimento renal e hipotensão.
•	 Umifenovir: diarreia, náusea.
•	 Favipiravir: prolongamento do intervalo QT.
•	 Interferon-β-1a: febre, rabdomiólise.
•	 Tocilizumab: infecção do TRS, nasofaringite, cefaleia, hipertensão, aumento de alanina 

aminotransferase (AST), reações no local da injeção.

2.	 Essas recomendações não mudaram e são consistentes com documentos prévios de diretrizes da 
OMS e outras diretrizes internacionais (132).

3.	 Fora dos estudos clínicos, os seguintes critérios devem ser atendidos para ter acesso a 
tratamentos em investigação: 1) não existir tratamento efetivo comprovado; 2) não ser possível 
iniciar estudos clínicos imediatamente; 3) ter disponibilidade de dados que oferecem suporte 
preliminar à eficácia e à segurança, pelo menos com base em estudos laboratoriais ou em 
modelo animal, e o uso da intervenção fora dos estudos clínicos ter sido sugerido por comitê 
científico capacitado com base em análise risco-benefício favorável; 4) ter aprovação de uso 
pelas autoridades relevantes do país e por comitês de ética qualificados; 5) ter disponibilidade 
de recursos para garantir que os riscos sejam minimizados; 6) obter consentimento informado 
do paciente; e 7) monitorar o uso emergencial da intervenção e documentar e compartilhar os 
resultados de forma oportuna com toda a comunidade científica e médica (133).
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13.	Tratamento com corticosteroides e COVID-19

	2
Não recomendamos o uso de rotina de corticosteroide sistêmico para tratamento de 
pneumonia viral.

Alertas

1.	 Uma revisão sistemática e meta-análise de estudos sobre o impacto de tratamento com 
corticosteroides administrados a pacientes com SARS-CoV-2, SARS-COV e MERS-CoV revelou 
que os corticosteroides não reduziram significativamente o risco de morte, não reduziram 
a duração da hospitalização, taxa de admissão na UTI e/ou uso de ventilação mecânica e 
apresentaram vários efeitos adversos (134). Uma revisão sistemática de estudos observacionais 
da administração de corticosteroides para pacientes de SARS não detectou benefícios de 
sobrevida e reportou possíveis danos (necrose avascular, psicose, diabetes e clearance viral 
tardio) (135). Uma revisão sistemática de estudos observacionais em influenza encontrou 
risco maior de mortalidade e infecções secundárias com corticosteroides; as evidências foram 
julgadas de qualidade muito baixa devido a fatores de confusão na indicação (136). Um estudo 
subsequente que abordou essa limitação ajustando para fatores de confusão de variação 
temporal não encontrou efeito sobre a mortalidade (137). Finalmente, um estudo de pacientes 
que receberam corticosteroides para MERS utilizou uma abordagem estatística semelhante e não 
encontrou efeito dos corticosteroides sobre a mortalidade, mas sim clearance tardio do MERS-
CoV do TRI (138).

2.	Considerando a falta de eficácia e os possíveis danos, corticosteroides de rotina devem ser 
evitados, a menos que indicados por outras razões. Outras razões podem incluir exacerbação de 
asma ou DPOC, choque séptico e SDRA e deve ser feita análise individual de risco/benefício para 
os pacientes.

3.	 Uma diretriz recente emitida por um painel internacional e baseada nos achados de dois 
grandes ECRs recentes faz uma recomendação condicional para corticosteroides para todos 
os pacientes com sepse (incluindo choque séptico) (139). As diretrizes Sobrevivendo à Sepse 
(Surviving Sepsis), escritas antes da publicação desses ECRs, recomendam corticosteroides 
apenas para pacientes nos quais líquidos e terapia vasopressora adequados não restaurem a 
estabilidade hemodinâmica (3). Além disso, um estudo recente reportou que os corticosteroides 
podem reduzir a mortalidade em casos de SDRA moderado-grave (140). Os médicos que 
considerarem corticosteroides para pacientes com COVID-19 e sepse devem pesar a pequena 
redução potencial da mortalidade com a possível desvantagem de extração viral prolongada 
de coronavírus no trato respiratório, como foi observado em pacientes com MERS (84, 138, 
141). Caso sejam prescritos corticosteroides, monitorar e tratar hiperglicemia, hipernatremia e 
hipocalemia. Monitorar para recorrência de inflamação e sinais de insuficiência adrenal após a 
interrupção dos corticosteroides, que podem ter que ser retirados gradativamente. Devido ao 
risco de superinfecção por Strongyloides stercoralis na vigência de esteroides, o diagnóstico ou 
tratamento empírico deve ser considerado em áreas endêmicas se forem utilizados esteroides 
(142).

4.	 A OMS recomenda tratamento pré-natal com corticosteroides para mulheres em risco de parto 
prematuro, das 24 às 34 semanas de gestação, quando não houver evidência clínica de infecção 
materna e houver assistência adequada ao parto e ao recém-nascido. No entanto, em casos em 
que a mulher apresente COVID-19 leve, os benefícios clínicos do corticosteroide antenatal podem 
superar os riscos de possível dano à mãe. Nesta situação, o equilíbrio de benefícios e danos 
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para a mulher e o recém-nascido prematuro deve ser discutido com a paciente para garantir uma 
decisão informada, uma vez que essa avaliação pode variar de acordo com a condição clínica da 
mulher, seus desejos e os de sua família, e recursos disponíveis de assistência à saúde.

5.	 A OMS priorizou a avaliação de corticosteroides em estudos clínicos para avaliar segurança e 
eficácia e há vários estudos clínicos em andamento (143).

14.	Tratamento de outras infecções agudas e crônicas em pacientes com 
COVID-19

A prevalência de coinfecções e infecções secundárias agudas que coincidem com a infecção por 
COVID-19 ainda não foi descrita adequadamente, mas parece ser baixa (75) e dependerá de fatores 
locais e infecções endêmicas ou outras infecções emergentes (48, 73, 74, 121). O uso excessivo 
de antibióticos aumenta o risco do surgimento e da transmissão de bactérias multirresistentes. As 
infecções por bactérias multirresistentes são mais difíceis de tratar e estão associadas com aumento 
de morbidade e mortalidade.

Coinfecção aguda

Recomendamos para pacientes com:

	2
suspeita ou confirmação de COVID-19 leve – não usar antibióticos ou profilaxia;

	2
suspeita ou confirmação de COVID-19 moderada – não prescrever antibióticos a menos 
que haja suspeita clínica de infecção bacteriana;

	1
suspeita ou confirmação de COVID-19 grave – usar antimicrobianos empíricos para 
tratar todos os patógenos prováveis, baseado em decisão clínica, fatores do hospedeiro 
e epidemiologia local, e isso deve ser feito assim que possível (em até 1 hora após 
avaliação inicial, se possível), idealmente com coleta prévia de hemocultura. A terapia 
antimicrobiana deverá ser avaliada diariamente para descalonamento.

Alertas

1.	 Para pacientes com doença grave, a terapia antimicrobiana precoce e empírica (3) pode ser 
administrada na emergência e/ou em área pré-hospitalar. O tratamento antibiótico empírico deve 
ser baseado em diagnóstico clínico (pneumonia adquirida na comunidade, pneumonia associada 
a cuidados de saúde [caso a infecção tenha sido adquirida em ambiente assistencial], ou sepse), 
epidemiologia local e dados de susceptibilidade, e diretrizes nacionais de tratamento. Escolher 
antibióticos que tenham o menor impacto ecológico com base em dados e orientações de sua 
própria instituição, região e país (como, por exemplo, do grupo de Acesso da classificação 
AWaRe) (76). A classificação AWaRe categoriza os antibióticos em três diferentes grupos 
(de Acesso, de Vigilância e de Reserva – Acesso, Vigilância e Reserva) com base em suas 
indicações para síndromes infeciosas comuns, seu espectro de atividade e potencial de 
aumento da resistência bacteriana. A classificação AWaRe é uma ferramenta de uso racional de 
antibióticos (stewardship) nos níveis local, nacional e global com o objetivo de otimizar o uso de 
antibióticos e reduzir a resistência bacteriana.

2.	O tratamento de coinfecções pode ser baseado em diagnóstico confirmado por exame laboratorial 
ou critérios epidemiológicos. Por exemplo, em áreas endêmicas para malária, quando o RDT de 
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malária também for positivo, os antimaláricos devem ser iniciados assim que possível conforme 
o protocolo local (40). Ou, quando houver circulação local de influenza sazonal, o tratamento 
empírico com inibidor de neuraminidase deve ser considerado em pacientes com doença grave 
ou em risco para influenza grave. Se houver suspeita ou confirmação de coinfecção com TB, 
seguir os protocolos locais de tratamento de TB (41).

3.	 A terapia antibiótica empírica deve ser reduzida com base nos resultados microbiológicos e no 
julgamento clínico. Rever regularmente a possibilidade de troca da administração endovenosa 
para via oral e ter metas de tratamento baseadas em resultados microbiológicos.

4.	 A duração do tratamento antibiótico empírico deve ser a mais breve possível, em geral de 5 a 7 
dias.

5.	 Um aumento no uso de antibióticos durante a pandemia pode causar reações adversas como 
infecções por Clostridioides difficile, com manifestações clínicas que variam de diarreia e febre a 
colite (144). Os programas de uso racional de antibióticos (stewardship) devem ser iniciados ou 
mantidos durante o tratamento de pacientes com COVID-19.

Infecções crônicas

Não se sabe ainda se a imunossupressão causada por coinfecções crônicas como a por vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) coloca as pessoas em maior risco para desenvolver doença grave 
por COVID-19. No entanto, as pessoas que vivem com HIV em estágio avançado têm um risco 
aumentado de infecções oportunistas (especialmente TB) e de suas complicações em geral. Os 
serviços de testagem de HIV devem continuar e as pessoas recém-diagnosticadas devem iniciar 
terapia retroviral assim que possível. Para pessoas que vivem com HIV já em tratamento, manter 
a terapia antirretroviral e fazer profilaxia de coinfecção são essenciais, com prescrição para vários 
meses.

15.	Manejo de manifestações neurológicas e mentais associadas à 
COVID-19

As pessoas com COVID-19 têm maior risco de delírio e às vezes o delírio pode ser uma 
manifestação mesmo sem sintomas respiratórios (ver Capítulo 3). Sintomas de ansiedade 
e depressão podem constituir reações comuns em pessoas com diagnóstico de COVID-19, 
especialmente quando talvez sejam hospitalizados, em função da preocupação com sua própria 
saúde e a saúde de outros, a necessidade de isolamento físico (que pode levar a isolamento social), 
potencial risco de morte, preocupação com o risco de infectar outras pessoas, e a preocupação de 
deixar sozinhos outros membros da família que possam precisar de cuidados. Os principais fatores 
estressantes da doença causada por COVID-19 incluem: medo de adoecer e morrer, medo de ser 
socialmente excluído/colocado em quarentena, perda de seus proventos e perda dos entes queridos, 
e sentimentos de impotência, tédio e solidão em função do isolamento. Esses estressores podem 
disparar novos sintomas ou exacerbar distúrbios mentais ou neurológicos já existentes. Pacientes 
com transtornos mentais preexistentes ou abuso de substância também podem ser impactados 
negativamente. As pessoas com COVID-19 têm um risco aumentado de problemas de sono em 
função das respostas ao estresse agudo, assim como por outras razões em pessoas hospitalizadas, 
como fatores ambientais, procedimentos médicos invasivos (por ex. ventilação mecânica) e 
combinação frequente de múltiplos medicamentos que podem afetar os padrões de sono (145, 146).
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Delírio

	1
Recomendamos a implementação de medidas de prevenção de delírio, uma emergência 
neuropsiquiátrica aguda, em pacientes com COVID-19, os quais devem ser avaliados 
para o desenvolvimento de delírio usando protocolos padronizados. Se detectado, 
recomendamos avaliação clínica imediata por profissional para determinação de causas 
subjacentes de delírio e tratamento adequado.

Alertas

1.	 Manejar as causas subjacentes de delírio monitorando a oxigenação e o balanço hídrico, 
corrigindo as alterações metabólicas e endócrinas, cuidando de coinfecções, minimizando o 
uso de medicamentos que possam causar ou minimizar o delírio, tratando a abstinência de 
substâncias, entendendo e minimizando os efeitos de interações medicamentosas e mantendo 
ciclos normais de sono o máximo possível (147).

2.	 Em pacientes recebendo ventilação invasiva, minimizar sedação contínua ou intermitente, 
buscando valores de ajuste específicos (sedação leve a menos que contraindicado) ou com 
interrupção diária de infusões sedativas contínuas para reduzir o delírio (147).

3.	Em pacientes com agitação (definida como inquietação intensa ou atividade motora excessiva, 
em geral acompanhada de ansiedade), usar estratégias de comunicação calmantes e tentar 
reorientar a pessoa. Dor aguda causada por doença física ou falta de ar devem ser considerados 
gatilhos para agitação e ser abordados imediatamente. Se a pessoa continuar agitada apesar das 
estratégias descritas acima e apresentar sofrimento grave, será necessário usar medicamentos 
psicotrópicos (148).

4.	 Ao usar medicamentos antipsicóticos para agitação, considerar os efeitos adversos que possam 
piorar a sintomatologia, incluindo sedação, função respiratória ou cardíaca, risco de febre ou 
outras alterações imunológicas, ou distúrbios de coagulação e outras interações medicamentosas 
potenciais entre esses e outros medicamentos. Usar as doses mínimas efetivas de medicamentos 
antipsicóticos na menor frequência e pelo menor tempo possível, com doses ajustadas para 
idade, comorbidades clínicas e grau de sofrimento (149). Para agitação grave, doses baixas de 
haloperidol (administradas por via oral ou injeção intramuscular) podem ser consideradas, ao 
mesmo tempo em que se monitora cuidadosamente para efeitos adversos sobre o prolongamento 
do intervalo QT (150).

5.	 Caso haloperidol esteja contraindicado em função da característica clínica do paciente (por ex., 
prolongamento do intervalo QT, infarto do miocárdio recente, doença de Parkinson, demência 
de corpos de Lewy, etc.), outros medicamentos antipsicóticos com perfis cardiovasculares 
mais seguros podem ser utilizados, após análise cuidadosa de outros riscos (como supressão 
respiratória ou sedação) e interações medicamentosas.

6.	 Caso o paciente permaneça gravemente agitado apesar das estratégias descritas acima, podem 
ser adicionados benzodiazepínicos, de preferência aqueles com meia-vida curta e menor risco de 
interação medicamentosa (como lorazepam). Usar a menor dose e pelo menor tempo possível. A 
via endovenosa deve ser evitada (150).
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Saúde mental e suporte psicossocial

	1
Recomendamos suporte mental básico e psicossocial para todas as pessoas com 
suspeita ou confirmação de COVID-19, perguntando a elas sobre suas necessidades e 
preocupações e as abordando (151).

Alertas

1.	 Considerando o estresse que a COVID-19 pode criar no nível individual e familiar, a alta 
prevalência de transtornos comuns de saúde mental entre mulheres no período pré-natal e 
pós-parto, e a aceitabilidade de programas voltados a elas, intervenções de saúde mental e 
psicossocial direcionadas às mães precisam ser mais amplamente implementadas. Serviços de 
prevenção devem estar disponíveis além de serviços de transtornos mentais.

2.	 As habilidades básicas de suporte psicossocial são essenciais para o manejo de todos os 
pacientes e representam parte integral da assistência a ser oferecida a diferentes grupos, 
incluindo crianças, idosos, gestantes e outras pessoas afetadas pela COVID-19.

3.	 Essa recomendação é consistente com a nota do Comitê Permanente Interagencial sobre saúde 
mental e aspectos psicossociais da COVID-19 (151) e com as recomendações da OMS sobre 
acesso a suporte psicológico baseado em princípios básicos de atendimento emergencial para 
pessoas em situação aguda de estresse expostas a evento traumático recente (152).

4.	 Perguntar às pessoas sobre suas necessidades e preocupações sobre diagnóstico, prognóstico e 
outras questões sociais, familiares e relacionadas ao trabalho. Ouvir atentamente, tentar entender 
o que é o mais importante para a pessoa no momento, e ajudá-la a definir suas prioridades e 
conectá-la aos recursos e serviços relevantes.

5.	 Prover informações precisas sobre a doença e seu plano de tratamento usando linguagem fácil 
e não técnica, pois a falta de informações pode ser grande fonte de estresse. Ajudar as pessoas 
a lidarem com suas necessidades e preocupações urgentes e ajudar na tomada de decisões, se 
necessário. Ajudar as pessoas a se conectarem com seus entes queridos e com suporte social, 
incluindo o uso de telefone ou internet, conforme adequado.

6.	 Os serviços de apoio à saúde mental e psicossocial devem continuar após a alta do hospital 
para garantir que os sintomas não piorem e que a pessoa continue bem. Isso pode ser feito por 
telemedicina, onde estiver disponível e for apropriado.

7.	Pais e cuidadores que talvez precisem ser separados de seus filhos e crianças que possam 
precisar ficar separados de seus cuidadores principais devem ter acesso a equipe devidamente 
treinada para oferecer suporte em saúde mental e psicossocial, seja de profissionais da saúde ou 
não. O suporte deverá ser adaptado para as necessidades da criança, levando em consideração 
seu desenvolvimento social e emocional, aprendizagem e comportamento (151).
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	1
Recomendamos pronta identificação e avaliação de sintomas de ansiedade e depressão 
no contexto da COVID-19 e o início de estratégias de suporte psicossocial e intervenções 
de primeira linha para o manejo de novos sintomas de ansiedade e depressão.

Alertas

1.	 Para pessoas que apresentem sintomas de ansiedade, considerar as estratégias de suporte 
psicossocial tais como apoio psicológico, gerenciamento de estresse, e intervenções psicológicas 
breves baseadas nos princípios da terapia comportamental cognitiva (152, 153).

2.	 Para aliviar a ansiedade que causa angústia grave e não responde a estratégias de suporte 
psicossocial, benzodiazepínicos podem ser considerados, especificamente em pacientes 
hospitalizados. Os benzodiazepínicos somente devem ser usados com extrema cautela e 
preferencialmente aqueles com meia-vida mais curta ou menor risco de interação medicamentosa 
(como lorazepam). Devem ser utilizadas as menores doses e pelo menor tempo possível; evitar 
altas doses e duração prolongada (154). Os benzodiazepínicos podem causar confusão e 
depressão respiratória, podem piorar as reações traumáticas ao estresse, produzir tolerância e 
dependência, e sabidamente são prescritos de forma indiscriminada em muitas emergências.

3.	 Para pessoas que apresentem sintomas de depressão, devem ser considerados intervenções 
psicológicas breves baseadas nos princípios da terapia cognitiva comportamental, tratamento 
para resolução de problemas e treinamento em relaxamento (149).

4.	 Caso os sintomas de ansiedade e depressão persistam além da recuperação da COVID-19 e/ou 
da alta hospitalar, suspeitar de transtorno de ansiedade ou depressão anteriores e um profissional 
de saúde mental deve ser consultados e os transtornos manejados adequadamente. Ver mhGAP 
Intervention Guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health 
settings (155).

5.	 É importante perguntar sobre pensamentos ou atos de automutilação especialmente durante a 
COVID-19 em função do risco de automutilação e suicídio causado pelo isolamento, perda de 
entes queridos, perda do trabalho, prejuízos financeiros e desesperança. Remover possíveis 
meios que levem à automutilação, ativar suporte psicossocial, acompanhar a pessoa, e consultar 
um profissional de saúde mental conforme necessário. Ver mhGAP Intervention Guide for mental, 
neurological and substance use disorders in non-specialized health settings (155).

	1
Recomendamos o uso de estratégias de suporte psicossocial como intervenção de 
primeira linha para o manejo dos problemas de sono no contexto do estresse agudo.

Alertas

1.	 Orientação para higiene do sono (evitar o uso de psicoestimulantes como cafeína, nicotina ou 
álcool) e manejo de estresse (incluindo técnicas de relaxamento e práticas de atenção plena 
ou mindfulness) são eficazes na redução dos problemas do sono e podem ser oferecidas. 
Intervenções psicológicas baseadas nos princípios da terapia cognitiva comportamental também 
podem ser oferecidas.

2.	 Para pessoas hospitalizadas por COVID-19, outras causas de insônia podem incluir fatores 
ambientais (luz e ruído excessivos à noite), ansiedade, delírio, agitação, dor ou falta de ar. 
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Identificar e abordar prontamente essas causas deve ser uma prioridade antes do uso de 
recursos farmacológicos indutores de sono.

16.	Doenças não transmissíveis e COVID-19

As DCNTs preexistentes, incluindo doença cardiovascular, diabetes, doença respiratória crônica, 
hipertensão e câncer, já foram identificadas como fatores de risco independentes para mortalidade 
(18).

	1
Recomendamos ao cuidar de pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19 que 
tenham DCNTs de base, continuar ou modificar a terapia farmacológica anterior, de 
acordo com a condição clínica do paciente.

	1
Medicamentos anti-hipertensivos não devem ser rotineiramente suspensos em pacientes 
com COVID-19, mas pode ser preciso ajustar a terapia com base em considerações 
gerais para pacientes com doença aguda, principalmente no que se refere à manutenção 
de pressão arterial normal e função renal.

Alerta

O SARS-CoV-2 usa o receptor ECA 2 para entrar nas células. Existem indicações de que 
medicamentos anti-hipertensivos que atuam inibindo a ECA ou bloqueando o receptor ECA 2 
possam agravar ou melhorar o curso clínico de pacientes com COVID-19 (156). Até agora, não 
existem estudos que comprovem isso, e geralmente se recomenda que esses medicamentos não 
sejam interrompidos, a não ser que existam outros motivos para descontinuar (p.ex. hipercalemia, 
hipotensão ou deterioração aguda na função renal) (157).

17.	Reabilitação para pacientes com COVID-19

Como a COVID-19 é uma doença nova, as necessidades de reabilitação de pacientes que se 
recuperam dela são previstas com base em evidências da população geral de cuidados intensivos. 
Com base nessas evidências, espera-se que as intervenções agudas para o tratamento de pacientes 
com quadros graves e críticos de COVID-19, incluindo ventilação mecânica, sedação e/ou repouso 
prolongado no leito, possam resultar em uma série de comprometimentos, incluindo (entre outros) 
descondicionamento físico, bem como comprometimento respiratório, de deglutição, cognitivo e 
mental (145, 158-168). Esses sintomas são coletivamente conhecidos como síndrome pós-cuidados 
intensivos (PICS) (169). Idosos e pacientes de qualquer idade com doenças crônicas podem ser 
mais suscetíveis aos impactos dessa síndrome (170-173). Pacientes em recuperação de um quadro 
grave de COVID-19, mesmo quando não internados na UTI, também podem apresentar algum grau 
desses sintomas (174).

	1
Os seguintes grupos de pacientes devem ser rotineiramente avaliados quanto à 
presença de comprometimento de mobilidade, função, deglutição e cognição, bem 
como problemas de saúde mental e, com base nessa avaliação, deve-se determinar 
se o paciente está pronto para a alta, e quais são os requisitos de reabilitação e 
acompanhamento:

•	 pacientes que estejam em terapia intensiva ou que tenham estado e recebido alta;
•	 pacientes idosos que tenham apresentado quadro grave; e
•	 pacientes com sinais de qualquer um dos referidos comprometimentos.
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Alerta

Usar instrumentos de avaliação padronizados, quando disponíveis e apropriados (175) para detectar 
a presença e gravidade de comprometimento da função física, função respiratória, cognitiva, 
nutrição, comunicação, deglutição, atividades diárias e necessidades psicossociais (ou quaisquer 
outros comprometimentos). Considerar isso no contexto da situação individual da pessoa, incluindo 
o estado pré-internação, apoio social, ambiente domiciliar e acesso a seguimento em reabilitação. 
Deve-se considerar particularmente os idosos, pessoas com deficiências e comorbidades, que 
podem ter necessidades mais complexas (176, 177). Envolver a pessoa, a família e os cuidadores 
na avaliação e tomada de decisão relativa ao plano de reabilitação e alta.

	1
Quando forem identificadas necessidades de reabilitação, encaminhar para 
acompanhamento hospitalar, ambulatorial ou comunitário, conforme indicado e com 
base nas necessidades de reabilitação.

Alertas

1.	 Assegurar que medidas apropriadas de PCI estejam disponíveis em áreas designadas para 
reabilitação onde se encontrem pacientes de COVID-19 ainda contagiosos.

2.	 Quando um paciente não precisar mais de um leito de cuidados agudos para necessidades 
médicas, mas sim de reabilitação no ambiente hospitalar, encaminhar para uma ala ou serviço de 
reabilitação com capacidade de oferecer o nível de assistência necessário.

3.	Quando um paciente não precisa de reabilitação hospitalar, mas poderia se beneficiar de 
acompanhamento de reabilitação após a alta, encaminhar para serviços ambulatoriais ou 
comunitários de acordo com a disponibilidade local. Considerar quais opções têm menos barreiras 
para o comparecimento/utilização do serviço e, se disponível e adequado, encaminhar para um 
serviço que ofereça a modalidade de telessaúde, principalmente quando as medidas de PCI não 
permitirem consultas presenciais. Assegurar que os pacientes tenham acesso a treinamento e 
materiais informativos sobre autocuidado, principalmente quando houver barreiras de acesso a 
acompanhamento da reabilitação.

	1
Oferecer programas de reabilitação personalizados, dos cuidados pós-agudos aos de 
longo prazo, de acordo com as necessidades do paciente.

Alertas

1.	 Assegurar acesso à reabilitação multidisciplinar, na qual os pacientes possam ser atendidos 
por profissionais com qualificações alinhadas a suas necessidades. Estes podem incluir 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, profissionais de saúde mental e 
psicossocial e, em casos complexos, fisiatras e especialistas em reabilitação. No entanto, a 
composição da equipe de reabilitação pode variar de acordo com o contexto e em diferentes 
partes do mundo.

2.	 Os programas de reabilitação devem ser orientados pelas necessidades e metas dos pacientes 
e podem envolver exercícios físicos, orientações e recomendação de estratégias de autocuidado 
(inclusive para cognição, deglutição e atividades diárias); técnicas respiratórias (como exercícios 
respiratórios e técnicas); disponibilização de produtos assistivos; suporte e treinamento para 
cuidadores; grupos de discussão; gestão de estresse e adaptação de domicílios.
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3.	Complementar a reabilitação com recursos educacionais, como panfletos informativos sobre 
sintomas previstos, exercícios e autocuidado, bem como orientação para cuidadores.

4.	 Quando houver necessidade de reabilitação de longo prazo associada a doença respiratória grave 
e aparente PICS, como fadiga persistente, redução da tolerância a exercícios e dificuldade com 
atividades diárias, por exemplo, os pacientes podem se beneficiar de programas de reabilitação 
pulmonar (ou semelhantes) na comunidade (176). Caso a etiologia dos sintomas não esteja clara, 
pode-se considerar uma avaliação de reabilitação especializada. Isso pode exigir o envolvimento 
de especialistas, clínicos gerais, profissionais de reabilitação, profissionais de saúde mental e 
psicossocial, e serviços de assistência social para um atendimento coordenado.

18.	Cuidando de mulheres com COVID-19 durante e após a gestação

Há poucos dados sobre a apresentação clínica e os desfechos maternos e perinatais da COVID-19 
durante ou após a gestação.  Os achados atuais devem ser interpretados com cautela, levando-se 
em conta o tamanho pequeno das amostras e as limitações no delineamento dos estudos. Os dados 
disponíveis até 24 de abril de 2020 mostram que a prevalência e os padrões de apresentação clínica 
são bastante semelhantes entre gestantes e a população em geral. No entanto esses achados estão 
restritos a mulheres atendidas em hospitais por qualquer motivo, com poucos dados sobre mulheres 
no pós-parto. Os estudos variam no rigor com que averiguaram a transmissão materno-fetal. Até o 
momento, não há confirmação da transmissão materno-fetal.

Da mesma forma, evidências de mais desfechos adversos em mães ou recém-nascidos são incertas 
e limitadas à infecção no terceiro trimestre, com alguns casos relatados de ruptura prematura de 
membranas, sofrimento fetal e parto prematuro. As evidências existentes não identificaram grandes 
riscos de complicações em recém-nascidos de mães com COVID-19.

Esta seção se baseia em recomendações existentes da OMS sobre gestação e doenças infecciosas 
e dá alertas adicionais para o manejo de mulheres grávidas e recentemente grávidas.

	1
Considerando-se a possibilidade de transmissão assintomática da COVID-19, 
recomendamos que todas as gestantes com histórico de contato com um caso 
confirmado de COVID-19 sejam monitoradas com atenção.

	1
Mulheres grávidas ou recentemente grávidas com suspeita ou confirmação de quadro 
leve de COVID-19 podem não precisar de atendimento hospitalar imediato, exceto 
quando houver risco de deterioração rápida do quadro ou impossibilidade de retorno 
rápido ao hospital; no entanto, recomenda-se isolamento para conter a transmissão do 
vírus, seja em instituição de saúde, local comunitário ou em domicílio, de acordo com as 
diretrizes clínicas estabelecidas para a COVID-19.

Alertas

1.	 Orientar mulheres grávidas e recentemente grávidas sobre sinais na mãe e no recém-nascido, 
inclusive sinais de perigo da COVID-19 e percepção materna de redução de movimentos fetais, e 
aconselhá-las a buscar atendimento urgente caso apresentem piora da doença ou outros sinais 
de perigo, como sinais de perigo da gestação (incluindo: sangramento ou perda de líquido pela 
vagina, visão desfocada, fortes dores de cabeça, fraqueza ou tontura, dor abdominal intensa, 
edema de face, dedos, pés, incapacidade de tolerar alimentos ou líquidos, convulsões, dificuldade 
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para respirar, redução dos movimentos fetais). Atualizar os planos de preparação para o parto e 
atendimento de complicações, para que elas saibam quando e onde buscar assistência.

2.	 Para mulheres grávidas e puérperas que estejam recebendo cuidados em isolamento domiciliar, 
devem ser incentivadas intervenções de autocuidado. Consultas de rotina em unidades de 
saúde, antes ou depois do parto, devem ser adiadas, e intervenções de aconselhamento e 
acompanhamento, antes e depois do parto, bem como outras intervenções devem ser conduzidas 
por plataformas alternativas, como atendimento domiciliar, telefone ou telemedicina (178, 179). 
Para mulheres que necessitem de serviços de abortamento, considerar modos alternativos, 
incluindo aborto com autoadministração de medicamentos até 12 semanas de gestação, sendo 
que as mulheres devem ter acesso a informações corretas e a um profissional de saúde em 
qualquer estágio durante o processo. Adiar assistência referente a aborto pode aumentar a 
morbidade e mortalidade, caso as mulheres recorram a práticas inseguras de aborto, já que a 
prestação de serviços de aborto depende dos limites de tempo estabelecidos na legislação (180). 
Quando adiadas, as consultas de saúde devem ser reagendadas para depois do período de 
autoisolamento, de acordo com as diretrizes e recomendações nacionais, e em comum acordo 
com o profissional de saúde. Consultar WHO Consolidated guideline on self-care interventions for 
health (181).

3.	 Orientar as mulheres sobre alimentação saudável, mobilidade e exercício físico, consumo de 
micronutrientes para elas mesmas e para o bebê, tabagismo e exposição passiva à fumaça de 
cigarro, consumo de álcool e outras substâncias, com base nas diretrizes da OMS para cuidados 
antes e depois do parto. A investigação clínica da possibilidade de violência de gênero deve ser 
fortemente considerada, se for possível prestar suporte (incluindo encaminhamento, quando 
apropriado) e se os requisitos mínimos da OMS forem atendidos. Consultar o material (182).

	1
Mulheres grávidas e recentemente grávidas com suspeita, probabilidade ou confirmação 
de infecção por COVID-19 devem ter acesso a cuidados especializados, centrados na 
mulher e respeitosos, incluindo assistência por parteiras, obstétrica, medicina fetal e 
atendimento neonatal, assim como atenção à saúde mental e apoio psicossocial, com 
pronta assistência para complicações maternas e neonatais.

Alertas

1.	 Cuidados especializados, centrados na mulher e respeitosos referem-se ao atendimento 
organizado e disponibilizado para todas as mulheres de modo a garantir sua dignidade, 
privacidade e confidencialidade, sem que haja danos ou maus-tratos, e permitindo a escolha livre 
e esclarecida. Durante o trabalho de parto e o parto, isso inclui a escolha de um acompanhante, 
analgesia, mobilidade durante o trabalho de parto e escolha da posição para o parto.

2.	Avaliar os acompanhantes de parto segundo a definição padronizada de casos. Se o 
acompanhante tiver suspeita ou confirmação de COVID-19, providenciar outro acompanhante 
saudável, em comum acordo com a gestante. Ressaltar para todos os acompanhantes a 
importância das medidas de PCI durante o trabalho de parto, o parto e a permanência pós-natal 
da mãe e do recém-nascido, incluindo treinamento adequado sobre EPIs, uso de EPIs e restrição 
de movimentação dentro do serviço de saúde.

	1
O tipo de parto deve ser individualizado, com base em indicações obstétricas e nas 
preferências da mulher. A OMS recomenda que a indução de trabalho de parto e o parto 
cesáreo só sejam usados quando houver justificativa médica, e com base na condição 
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da mãe e do feto. Positividade para COVID-19, por si só, não é indicação para cesariana. 
Consultar WHO recommendations for induction of labour [Recomendações da OMS para 
indução de parto] (183).

Alertas

1.	 Decisões de emergência relativas a parto e interrupção da gravidez são difíceis e devem se 
basear em muitos fatores, como idade gestacional, gravidade do quadro da mãe, e viabilidade e 
bem-estar do feto.

2.	 Intervenções para acelerar o trabalho de parto e o nascimento (p.ex. intensificação, episiotomia, 
parto vaginal cirúrgico) só devem ser realizadas quando houver justificativa médica, e com base 
na condição da mãe e do feto. Consultar WHO recommendations: intrapartum care for a positive 
childbirth experience (184).

3.	 Recomenda-se o clampeamento tardio do cordão umbilical (no mínimo 1 minuto após o 
nascimento) para melhores desfechos de saúde e nutricionais da mãe e do recém-nascido. O 
risco de transmissão da COVID-19 pelo sangue provavelmente é mínimo. Não há evidências de 
que o clampeamento tardio do cordão aumente a possibilidade de transmissão do vírus da mãe 
para o recém-nascido. Os benefícios comprovados de uma espera de pelo menos 1 a 3 minutos 
para clampear o cordão superam os possíveis malefícios teóricos, não comprovados.

4.	 A decisão de adiar a indução planejada (eletiva) ou parto cesáreo de gestantes com suspeita ou 
confirmação de quadro leve de COVID-19 deve ser individualizada (182).

	1
Mulheres grávidas e recentemente grávidas que tenham se recuperado da COVID-19 e 
sido liberadas das diretrizes clínicas para COVID-19 devem ter acesso e ser incentivadas 
a buscar assistência pré-natal, pós-parto ou pós-aborto, conforme apropriado. Cuidados 
adicionais deve ser prestados se houver alguma complicação.

Alertas

1.	 Todas as gestantes com COVID-19 ou em recuperação da doença devem ser aconselhadas e 
informadas quanto ao risco potencial de desfechos adversos na gestação.

2.	 As decisões e direitos em relação à assistência para saúde sexual e reprodutiva devem 
ser respeitados, independentemente do estado quanto à COVID-19, incluindo acesso a 
anticoncepção e aborto seguro, conforme contemplado na lei (180).

19.	Alimentando e cuidando de bebês e crianças pequenas filhos de mães 
com COVID-19

Relativamente poucos casos foram relatados de bebês confirmados com COVID-19; aqueles 
que foram relatados tiveram doença leve. De 115 pares mãe-bebê de 17 artigos onde a mãe teve 
infecção por COVID-19 confirmada, 13 crianças tiveram COVID-19 (4 em aleitamento materno, 5 
utilizando fórmula, 2 misto, 2 não relatado). Vinte mães testaram amostras de leite para a presença 
de partículas do RNA da SARS-CoV-2 por RT-PCR; 7 delas tinham bebês com COVID-19 (2 
aleitamento materno,1 fórmula, 2 mistos, 2 não relatados). Dos 20 com o leite testado, 18 tiveram 
resultados negativos e 2 positivos. Uma das duas mães cuja amostra de leite foi positiva para SARS-

https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/9789241501156/en/
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-guidelines/en/
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CoV-2, tinha um bebê em alimentação mista que não estava infectado com COVID-19; a outra tinha 
um bebê com COVID-19 (técnica de alimentação não relatada) (185-195).

O aleitamento materno protege contra morbidade e morte no período pós-neonatal e durante toda a 
infância. O efeito protetor é particularmente forte contra doenças infecciosas que são evitadas pela 
transferência direta de anticorpos e outros fatores anti-infecciosos e pela transferência duradoura 
da competência e memória imunológicas. Ver WHO Essential newborn care and breastfeeding 
[Cuidados Essenciais ao Recém-nascido e Amamentação – OMS] (196). Assim, diretrizes de 
alimentação padrão para bebês devem ser seguidas com precauções apropriadas para PCI.

Recomendações sobre cuidados e alimentação de bebês cujas mães têm suspeita ou confirmação 
de COVID-19 promovem a saúde e o bem-estar da mãe e do bebê. Tais recomendações devem 
considerar não apenas os riscos de infecção do bebê pelo vírus causador da COVID-19, mas 
também os riscos de morbimortalidade graves associados à não amamentação ou ao uso 
inadequado de substitutos do leite materno, bem como os efeitos protetores do contato pele 
a pele e da técnica canguru. À luz das evidências atuais, a OMS concluiu que as mães com 
suspeita ou confirmação de COVID-19 não devem ser separadas de seus filhos. O contato mãe-
bebê e o acolhimento potencializam a termorregulação e outros resultados fisiológicos, reduzindo 
significativamente a mortalidade e a morbidade e melhorando o apego entre a criança e os pais. No 
geral, a recomendação de manter mães e filhos juntos é baseada em vários benefícios importantes 
que superam os danos potenciais (e provavelmente leves) da transmissão de COVID-19 à criança.

	1
Recomendamos que mães com suspeita ou confirmação de COVID-19 sejam encorajadas 
a iniciar ou continuar aleitando. A partir da evidência disponível, as mães devem ser 
orientadas no sentido que os benefícios do aleitamento materna ultrapassam de forma 
substancial os riscos da transmissão.

Alertas

A OMS reconhece que a recomendação para uma mãe infectada ficar em contato próximo com seu 
bebê parece contradizer outras medidas de PCI que incluem o isolamento de pessoas infectadas 
pelo vírus causador da COVID-19 (41). No entanto, o equilíbrio de riscos é significativamente 
diferente para bebês comparado com adultos. Em bebês, o risco de infecção por COVID-19 é baixo, 
a infecção é geralmente leve ou assintomática e as consequências de não amamentar ou separar 
mãe e filho podem ser significativas. Nesse ponto, parece que a COVID-19 em lactentes e crianças 
representa um risco muito menor para a sobrevida e a saúde do que as outras infecções e condições 
contra as quais a amamentação protege. Essa proteção é especialmente importante quando a 
saúde e outros serviços comunitários estão sob pressão. Por outro lado, os riscos associados à 
COVID-19 em adultos são muito maiores e mais graves. É necessária uma comunicação aprimorada 
para abordar as incertezas e confusões entre gestores de programas, profissionais de saúde e 
comunidades sobre essa questão.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf
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Tabela 4. Resumo das recomendações quando a mãe com COVID-19 está cuidando do bebê

Intervenções

Contato mãe bebê 
no nascimento

Mães não devem ser separadas de seus bebês a menos que a mãe esteja doente demais para 
cuidar do bebê. Caso a mãe não possa cuidar do bebê, outro cuidador familiar competente 
deve ser identificado.

Mães e bebês devem poder permanecer juntos em alojamento conjunto dia e noite e exercer 
contato pele-a-pele, incluindo técnica canguru, principalmente logo após o nascimento e 
durante o estabelecimento da amamentação, mesmo que mães ou bebês tenham suspeita ou 
confirmação de infecção pelo vírus causador da COVID-19.

Recém-nascidos de mães com suspeita ou confirmação de COVID-19 devem ser amamentados 
dentro de 1 hora após o parto. As mães devem aplicar PCI apropriadas.

Contato pele a pele precoce e ininterrupto entre mães e bebês deve ser facilitado e encorajado 
o mais cedo possível após o nascimento, aplicando-se as medidas necessárias para PCI. O 
mesmo se aplica a bebês nascidos pré-termo ou com baixo peso.

Caso o recém-nascido ou bebê esteja doente e necessite cuidados especiais (como unidade 
neonatal), devem ser feitos arranjos para permitir livre acesso da mãe à unidade, com as 
medidas de PCI apropriadas.

Iniciar precocemente o aleitamento materno resulta em maiores benefícios. Isso pode ser 
relevante para mães que tenham partos cesáreos, após anestesia, ou aquelas cuja instabilidade 
clínica impeça o início do aleitamento dentro da primeira hora após o nascimento.

Durante a primeira 
infância

Bebês devem receber leite materno exclusivo nos primeiros 6 meses após o nascimento, uma 
vez que o leite materno fornece todos os nutrientes e líquidos que necessitam.

A partir dos 6 meses de idade, o leite materno deve ser complementado com uma variedade de 
alimentos adequados, seguros e densos em nutrientes. O aleitamento materno deve continuar 
até os 2 anos de idade ou mais.

Devem ser dados aconselhamento quanto à amamentação, suporte psicológico básico e apoio 
prático para alimentação a todas as grávidas e mães com bebês e crianças pequenas caso elas 
ou seus bebês e crianças pequenas tenham suspeita ou confirmação de infecção pelo vírus da 
COVID-19.

Se a alimentação for 
interrompida

Em situações em que doenças graves na mãe a impedem de cuidar de seu bebê ou impedem 
que ela continue com a amamentação direta, as mães devem ser incentivadas e apoiadas 
para ordenhar o leite, e o leite materno fornecido com segurança ao bebê, aplicando medidas 
apropriadas de PCI. Na eventualidade de a mãe estar muito doente para amamentar ou 
ordenhar o leite materno, estudar a viabilidade da alimentação com leite humano doado. Caso 
isso não seja possível, considere uma ama de leite (outra mulher amamentando a criança) ou 
substitutos adequados do leite materno, baseado na viabilidade, segurança, sustentabilidade, 
contexto cultural, aceitação pela mãe e disponibilidade do serviço.

Mães que não possam iniciar o aleitamento dentro de uma hora após o parto devem 
ainda assim ser estimuladas a amamentar assim que puderem. Deve ser dada assistência 
para relactação após a recuperação para restabelecer a produção de leite e continuar a 
amamentação.

Práticas que a mãe 
deve desempenhar 
durante toda 
assistência à criança 
ou bebê

Higienizar frequentemente as mãos com água e sabão ou antisséptico para as mãos à base de 
álcool, principalmente antes de contato com seu bebê.

Fazer higiene respiratória: espirrar ou tossir em um lenço de papel e imediatamente jogar no 
lixo. As mãos devem ser lavadas de imediato com água e sabão ou antisséptico para as mãos à 
base de álcool.

Limpar e desinfetar superfícies com as quais a mãe tenha estado em contato.

Usar máscara cirúrgica até resolução dos sintomas e ter preenchido os critérios para liberação 
do isolamento.

Além disso, as mães que estão amamentando devem ser auxiliadas a limpar o peito com água 
e sabão caso tenha tossido sobre ele antes de amamentar. Não é necessário lavar o peito 
antes de cada mamada.
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Recomenda-se que as mães usem máscaras cirúrgicas, caso não tenha, ainda assim deve ser 
estimulada a continuar a aleitar uma vez que os benefícios do aleitamento materno ultrapassam 
os riscos potenciais de transmissão do vírus quando a amamentação é feita aplicando-se as 
outras medidas de PCI.

Melhores práticas 
de aleitamento

As unidades de saúde que prestam serviços de maternidade e de recém-nascidos devem 
permitir que a mãe amamente durante o tempo e com a frequência que ela desejar. Minimizar 
a interrupção da amamentação exigirá práticas de assistência à saúde que permitam à mãe 
amamentar.

Todas as mães devem receber apoio prático para que possam iniciar e estabelecer a 
amamentação e lidar com as dificuldades comuns da amamentação. Esse apoio deve ser 
fornecido por profissionais de saúde adequadamente treinados e por leigos e amigos na 
comunidade conselheiros em lactação.

Não deve haver incentivo de substitutos do leite materno, mamadeiras e bicos, ou chupetas 
em qualquer parte das unidades que prestam serviços de maternidade e neonatologia ou por 
qualquer pessoa da equipe. As unidades de saúde e seus funcionários não devem fornecer 
mamadeiras, bicos ou outros produtos que estejam dentro do escopo do International Code of 
Marketing of Breastmilk Substitutes [Código Internacional de Comercialização de Substitutos do 
Leite Materno] e as resoluções posteriores da Assembleia da ONU relacionadas a crianças que 
mamam.

No caso de a mãe estar doente demais para amamentar ou ordenhar o leite, estudar as 
melhores alternativas para amamentar um recém-nascido ou um bebê, em ordem de prioridade, 
como segue: 1) leite humano doado, se disponível em banco de leite humano; 2) se a 
quantidade for escassa, priorize o leite humano de doadora para prematuros e recém-nascidos 
com baixo peso; 3) aleitamento cruzado pode ser uma opção dependendo da aceitação de 
mães e famílias, disponibilidade de aleitamento cruzado e serviços para dar apoio às mães e às 
amas. Não é necessário testar para COVID-19 mulheres que potencialmente farão aleitamento 
cruzado. Priorize aleitamento cruzado para os bebês mais novos. Em locais onde o HIV é 
predominante, mulheres que potencialmente farão aleitamento cruzado devem ser submetidas 
a aconselhamento e testes rápidos, quando disponíveis. Na ausência de teste, se possível, 
realizar avaliação de risco para HIV. Caso a avaliação ou aconselhamento de risco de HIV não 
seja possível, facilite e apoie o aleitamento cruzado; 4) substitutos do leite materno podem ser 
usados como último recurso.

20.	Cuidando de idosos com COVID-19

A idade avançada já foi identificada como fator de risco para aumento de mortalidade em pessoas 
infectadas com COVID-19. Outros fatores de risco já identificados são: tabagismo, diabetes, 
hipertensão, doença cerebrovascular, câncer e doença pulmonar crônica. Como os idosos muitas 
vezes também apresentam essas doenças, eles são possivelmente o grupo de pacientes com 
o maior risco de letalidade. Os idosos frágeis são a população mais vulnerável. Consultar as 
orientações WHO Integrated care for older people (ICOPE) [Cuidados integrados para pessoas 
idosas – OMS] (197) para saber mais sobre o modelo de cuidados humanizados e coordenados.

	1
Recomendamos que os idosos sejam avaliados para infecção por COVID-19 no primeiro 
ponto de acesso ao sistema de saúde, e que casos suspeitos sejam prontamente 
identificados e tratados adequadamente de acordo com as diretrizes clínicas 
estabelecidas para COVID-19. Isso deve ocorrer em todos os locais nos quais idosos 
buscam atendimento, incluindo, entre outros, prontos-socorros, unidades de atenção 
primária, serviços pré-hospitalares e instituições de longa permanência (ILPIs).

Alerta

Idosos podem apresentar sintomas atípicos (incluindo delirium) da COVID-19 (consultar Tabela 1); 
profissionais da saúde devem levar isso em consideração durante o processo de avaliação.

	1
Identificar se existe um plano de cuidados avançados para pacientes com COVID-19 
(como, por exemplo, desejos relativos à terapia intensiva), e respeitar as prioridades e 

https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
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preferências do paciente. Individualizar o plano de cuidados, de acordo com os desejos 
expressos do paciente, e fornecer o melhor atendimento, independente da escolha do 
tratamento.

	1
Recomendamos que as prescrições de medicamentos sejam analisadas com o intuito 
de reduzir a polifarmácia e prevenir interações medicamentosas e eventos adversos de 
pacientes em tratamento para COVID-19.

Alertas

1.	 Idosos têm maior risco de polifarmácia, decorrente de medicamentos recém-prescritos, 
reconciliação inadequada de medicamentos e falta de atendimento coordenado, sendo que todos 
esses fatores aumentam o risco de consequências negativas para a saúde. Caso sejam prescritos 
medicamentos para sintomas mentais e neurológicos da COVID-19 em idosos, isso deve ser 
feito com extremo cuidado, considerando-se a maior suscetibilidade desses pacientes aos efeitos 
colaterais e interações com outros medicamentos prescritos.

2.	 Mais de 20% dos adultos com mais de 60 anos têm doenças mentais ou neurológicas 
preexistentes para as quais podem já estar tomando medicamentos antes da infecção (198). 
Caso um paciente tenha um diagnóstico prévio de doença mental ou neurológica e já esteja 
tomando medicamentos, considerar como esses medicamentos (ou a suspensão deles) podem 
afetar os sintomas de COVID-19. A suspensão ou ajuste de dose de medicamentos em pacientes 
com COVID-19 é uma decisão que exige análise cuidadosa de risco-benefício e, quando possível, 
recomenda-se consultar um especialista.

	1
Assegurar cooperação multidisciplinar entre agentes comunitários, médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, profissionais 
de saúde mental e psicossocial, e outros profissionais de saúde no processo de tomada 
de decisão para abordar multimorbidade e declínio funcional (197).

Alertas

1.	Alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento levam a declínios na capacidade intrínseca, 
como desnutrição, declínio cognitivo, sintomas depressivos, e esses quadros interagem em 
vários níveis. Essas interações exigem uma abordagem integrada para rastreamento, avaliação e 
manejo de idosos (197).

2.	Deficiências auditivas e visuais são mais prevalentes entre idosos, e podem criar uma barreira 
de comunicação, principalmente quando o uso de máscaras impede a leitura labial e prejudica a 
clareza vocal. A possibilidade de declínio cognitivo também deve ser considerada na comunicação 
com pacientes idosos. Esses comprometimentos devem ser identificados desde o início, para que 
os profissionais da saúde envolvidos no atendimento possam ajustar sua comunicação conforme 
a necessidade (199).

3.	 Idosos infectados com COVID-19, incluindo aqueles internados na UTI e/ou tratados com 
oxigenoterapia prolongada e repouso no leito, têm maior probabilidade de apresentar declínio 
funcional importante e precisar de reabilitação coordenada após a hospitalização aguda (consultar 
Capítulo 17: Reabilitação para pacientes com COVID-19).
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4.	 Assegurar que infecções crônicas sejam diagnosticadas e tratadas adequadamente nos idosos. 
Outras infecções, como TB, podem imitar ou coexistir com a COVID-19 e, portanto, passar 
desapercebidas, levando a maior mortalidade (38, 39, 41).

21.	Cuidados paliativos e COVID-19

Cuidados paliativos são uma abordagem multifacetada e integrada para melhorar a qualidade 
de vida de pacientes adultos e pediátricos e seus familiares, enquanto enfrentam os problemas 
associados a doenças potencialmente fatais, como a COVID-19. Os cuidados paliativos concentram-
-se na prevenção e alívio do sofrimento por meio da identificação precoce, avaliação e tratamento 
de estressores físicos, psicossociais e espirituais. Cuidados paliativos incluem, entre outros, os 
cuidados de fim de vida (200). Intervenções paliativas devem ser integradas ao tratamento curativo 
(200). Cuidados paliativos básicos, incluindo alívio de dispneia ou outros sintomas e apoio social, 
devem ser praticados por todos os médicos, enfermagem, assistentes sociais e outros profissionais 
que prestem assistência a pessoas afetadas pela COVID-19 (200, 201). Consultar Integrating 
palliative care and symptom relief into responses to humanitarian emergencies and crises (200).

	1
Recomendamos identificar, para todos os pacientes com COVID-19, se existe um plano 
antecipado de cuidados para COVID-19 (como, por exemplo, desejos relativos a terapia 
intensiva), e respeitar as prioridades e preferências do paciente para individualizar o 
plano de cuidados e prestar o melhor atendimento possível, independente da escolha do 
tratamento.

	1
Intervenções de cuidados paliativos devem estar disponíveis em todas as instituições 
que prestam atendimento a pessoas com COVID-19.

Alertas

1.	 Todas as intervenções descritas no Anexo 3 devem estar disponíveis em todas as instituições 
que prestam atendimento a pessoas com COVID-19. Deve-se fazer o possível para assegurar o 
acesso a intervenções domiciliares (200).

2.	Cuidados paliativos incluem, entre outros, os cuidados de fim de vida. Intervenções paliativas 
devem ser integradas ao tratamento curativo. Cuidados paliativos básicos, incluindo alívio 
de dispneia ou outros sintomas e apoio social, devem ser usados por todos os médicos, 
enfermagem, assistentes sociais e outros profissionais que prestem assistência a pessoas 
afetadas pela COVID-19.

3.	 Nos hospitais, os cuidados paliativos não requerem uma ala ou departamento separado. 
Cuidados paliativos podem ser prestados em qualquer ambiente.

4.	 Considerar o uso de opioides e outras intervenções farmacológicas e não farmacológicas para 
alívio da dispneia refratária ao tratamento da causa subjacente e/ou como parte dos cuidados de 
fim de vida (202). A margem terapêutica estreita dos opioides no tratamento da dispneia requer 
que estes sejam prescritos de acordo com protocolos de tratamento baseados em evidências, 
e que os pacientes sejam monitorados frequentemente para prevenir efeitos negativos não 
intencionais devido ao uso inadequado de opioides. Os profissionais de saúde devem consultar 
as normas da instituição quanto à possibilidade de uso de opioides para dispneia em pacientes 
com COVID-19.

https://d.docs.live.net/bdc8097084e1738d/Downloads/:/www.who.int/publications-detail/integrating-palliative-care-and-symptom-relief-into-the-response-to-humanitarian-emergencies-and-crises
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22.	Princípios éticos para assistência ótima durante a pandemia de 
COVID-19

A ética é essencial para o atendimento clínico de pacientes com COVID-19, exatamente como para 
qualquer outro paciente. O atendimento clínico envolve o uso de experiência clínica para fazer 
aquilo que é melhor para o paciente dentro de uma relação de assistência. Esta seção é uma breve 
introdução a algumas das considerações éticas a serem consideradas no contexto da COVID-19 
(203, 204).

Considerações éticas que afetam todos os pacientes acometidos pela COVID-19

Respeito moral igualitário: Todas as pessoas são igualmente importantes. As decisões de 
tratamento e atendimento devem se basear na necessidade médica e não em características 
irrelevantes ou discriminatórias como etnia, religião, sexo, idade, deficiências ou afiliação 
política. Pacientes com problemas de saúde ou sintomas semelhantes devem receber tratamento 
e cuidados igualitários. Demonstrar respeito moral significa envolver tanto quanto possível os 
pacientes e cuidadores na tomada de decisão, explicando as opções e as limitações do tratamento.

Dever de cuidado: A todos os pacientes são devidos o melhor atendimento possível e o melhor 
tratamento disponível nas circunstâncias em questão. Mesmo quando houver necessidade de 
racionamento de recursos durante uma crise, os profissionais da saúde e trabalhadores da linha de 
frente têm o dever de cuidado em relação à promoção do bem-estar do paciente com os recursos 
disponíveis. O dever de cuidado também contempla os profissionais da saúde e trabalhadores da 
linha de frente. Nesse sentido, EPIs apropriados devem estar disponíveis para garantir a segurança 
e o bem-estar dos profissionais da saúde e trabalhadores da linha de frente. Isso traz benefícios 
a eles, mas também a toda a sociedade, já que garante que eles continuem disponíveis para dar 
suporte à resposta clínica pelo maior tempo possível.

Não abandono: A consideração dos princípios de respeito moral igualitário e dever de cuidado 
desdobra-se no princípio de não-negligência ou abandono de qualquer pessoa que necessite de 
cuidados médicos. Esses cuidados estendem-se aos familiares e amigos dos pacientes e, por isso, 
devem-se explorar opções para manter a comunicação com essas pessoas. Cuidados paliativos 
devem estar disponíveis para todos os pacientes com insuficiência respiratória para os quais o 
suporte não seja oferecido ou seja retirado.

Proteção da comunidade: Medidas apropriadas de PCI devem ser implementadas, respeitadas e 
impostas. Essas ações protegem os pacientes, os profissionais da saúde e a comunidade. Durante 
uma pandemia, o foco deve estar tanto no atendimento clínico aos pacientes quanto na promoção da 
saúde pública.

Confidencialidade: Toda a comunicação entre paciente e médico deve ser confidencial, exceto 
quando houver riscos para a saúde pública (p.ex. rastreamento e vigilância de contatos etc.) 
ou outras justificativas aceitáveis para a quebra da confidencialidade. O sigilo de informações 
individuais privadas deve ser mantido, exceto quando houver justificativa legítima para a quebra.

	1
Recomendamos que os hospitais e sistemas de saúde nos âmbitos local, regional, 
nacional e global planejem, preparem-se e estejam prontos para atender a picos 
de demanda (funcionários, insumos e sistemas), para serem capazes de prestar 
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atendimento adequado a todos os pacientes com COVID-19 e manter serviços de saúde 
essenciais (33, 205).

	1
Alocação de recursos escassos: Recomendamos que todas as instituições estabeleçam 
um plano do que fazer em situações de escassez de recursos para cobrir a alocação ou 
acesso a intervenções médicas críticas (como oxigênio, leitos de UTI e/ou respiradores). 
Esse plano deve estabelecer uma meta global clara.

	1
Tomada de decisão quanto à alocação: Uma parte do planejamento para situações de 
escassez inclui a garantia de um sistema justo de tomada de decisão para alocação dos 
recursos disponíveis.

Alertas

1.	Uma opção é profissionais familiarizados com os critérios de triagem médica e protocolos de 
alocação, que não sejam os mesmos responsáveis pelo atendimento clínico dos pacientes. 
As decisões de alocação devem ser tomadas de acordo com o plano estabelecido e revisadas 
periodicamente. Se necessário, um recurso previamente alocado deve ser realocado quando seu 
uso não estiver sendo benéfico.

2.	 Por exemplo, o objetivo pode ser garantir o melhor uso possível de recursos limitados, com base 
em critérios médicos estabelecidos. Os critérios de triagem devem procurar equilibrar a utilidade 
médica e o princípio de igualdade, bem como a facilidade de implementação. Os mesmos critérios 
devem ser aplicados a todos os pacientes com níveis semelhantes de necessidade, independente 
do estado de infeção por COVID-19.

	1
Recomendamos que fique claro quando a tomada de decisão deve mudar da alocação 
de rotina para a alocação durante pandemias, para que as instituições não procedam 
prematuramente à restrição de acesso, antecipando uma escassez futura que pode não 
se concretizar.

Alertas

1.	 O “ponto de virada” deve estar claro, ou seja, quando se deve passar para uma alocação de 
pandemia (p.ex. quando declarado pelo ministério da saúde, ou quando os hospitais atingirem a 
capacidade de leitos de UTI e respiradores). Isso leva em conta a maximização da capacidade 
clínica para picos de demanda de serviços de saúde.

2.	 O método escolhido deve ser submetido a um processo justo que utilize, por exemplo, os 
princípios:

•	 Inclusão: O método deve considerar as populações mais afetadas.
•	 Transparência: O mecanismo deve ser facilmente acessível e compreensível para 

pessoas com ensino fundamental, e em todos os principais idiomas relevantes para a 
área de cobertura da instituição.

•	 Responsabilização: Deve haver um mecanismo para averiguar a aplicação de um 
protocolo de triagem aprovado, ou solicitações para averiguação de uma decisão 
específica, com base em informações clínicas novas ou atualizadas, ou outras dúvidas.

•	 Consistência: Os princípios de alocação devem ser aplicados de forma consistente.
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	1
Recomendamos que os cuidadores:

•	 Tenham acesso a treinamento adequado para cuidadores, inclusive sobre PCI.
•	 Tenham acesso aos EPIs apropriados e adequados.
•	 Sejam isentos de restrições de viagem que impeçam a prestação de assistência ao 

paciente.
•	 Tenham acesso a cuidados psicológicos, sociais e espirituais, descanso 

temporário e suporte ao luto, conforme necessário.

Alerta

Os cuidadores têm o mesmo risco que os pacientes de apresentar transtornos psicológicos, sociais 
e espirituais. Eles também correm risco de ser infectados. Suporte básico de saúde mental e 
psicossocial deve ser fornecido a todos os cuidadores, por meio do levantamento das respectivas 
necessidades e preocupações, que devem ser solucionadas (206).

23.	Notificação de óbitos durante a pandemia de COVID-19

Recomendamos o uso de códigos CID de emergência, conforme descrito na orientação 
International guidance for certification and coding of COVID-19 as cause of death [Orientação 
internacional para certificação e codificação da COVID-19 como causa de morte] (208). Como 
existem seis tipos de coronavírus, recomendamos não usar o termo “coronavírus” no lugar 
de COVID-19.

Alertas

1.	O objetivo principal é identificar todas as mortes por COVID-19. Morte por COVID-19 é definida, 
para fins de vigilância, como uma morte que decorre de doença clinicamente compatível, em um 
caso provável ou confirmado de COVID-19, exceto quando houver uma causa alternativa clara 
para a morte, que não tenha relação com o quadro de COVID-19 (p.ex. trauma). Não deve haver 
nenhum período de recuperação completa da COVID-19 entre a doença e a morte. Não deve 
ser possível atribuir uma morte por COVID-19 a outra doença (p.ex. câncer) e a morte deve ser 
contabilizada, independentemente de qualquer suspeita de doenças preexistentes que possam ter 
desencadeado um quadro grave de COVID-19.

2.	É importante especificar a sequência causal que levou à morte na Parte 1 do atestado de óbito. 
Por exemplo, nos casos em que a COVID-19 causa pneumonia, sepse e desconforto respiratório 
agudo; deve-se incluir pneumonia, sepse e desconforto respiratório agudo, juntamente com 
a COVID-19, na Parte 1. Os responsáveis pela redação do atestado de óbito devem incluir o 
máximo de detalhes sobre o caso, com base em registros médicos ou testes laboratoriais (207).

3.	A terminologia oficial, COVID-19, deve ser usada em todos os atestados com essa causa de 
morte. A COVID-19 deve estar registrada no atestado como causa da morte de todos os falecidos 
para os quais a doença tenha, efetiva ou supostamente, causado ou contribuído para o óbito. 
Isso ajuda a reduzir a incerteza quanto à classificação ou codificação, e a monitorar corretamente 
essas mortes.

https://www.who.int/classifications/icd/Guidelines_Cause_of_Death_COVID-19.pdf?ua=1
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24.	Pesquisa clínica durante a pandemia de COVID-19

Há muitos estudos clínicos em curso que investigam diversos possíveis antivirais; esses estudos 
estão registrados em https://clinicaltrials.gov/, no Registro Chinês de Estudos Clínicos (http://www.
chictr.org.cn/abouten.aspx) e na página da OMS na Internet: Mapeamento dinâmico e revisão 
sistemática dinâmica de estudos da COVID-19 (208). Para mais informações sobre formas de 
pesquisa no site da OMS, consultar https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19

	1
Recomendamos a coleta de dados clínicos padronizados de todos os pacientes 
hospitalizados para melhorar a compreensão da história natural da doença, e para 
contribuir com a Plataforma Global de Dados Clínicos de COVID-19 da OMS.

Alertas

1.	 Os Estados-Membros estão convidados a contribuir com dados clínicos anonimizados para a 
Plataforma Global de Dados Clínicos de COVID-19 da OMS; entrar em contato com: COVID_
ClinPlatform@who.int para obter credenciais de login. O objetivo é informar as respostas clínica e 
de saúde pública.

2.	Há três fichas clínicas (CRFs) disponíveis: Elas podem ser acessadas na página da OMS na 
Internet (209).

•	 CRF rápida
•	 CRF de gestação
•	 CRF de síndrome inflamatória multissistêmica temporalmente associada à COVID-19.

3.	 Protocolos de pesquisa de caracterização clínica também estão disponíveis (210).

	1
O estudo Solidarity da OMS é um ensaio clínico randomizado que está atualmente 
incluindo participantes. Para mais informações, visite a página da OMS na Internet (211).

Alerta

A idade avançada já foi identificada como preditor de mortalidade em pacientes com COVID-19. Não 
se justifica a exclusão sistemática de idosos das atividades de pesquisa ou do acesso a agentes 
terapêuticos experimentais (204).

https://clinicaltrials.gov/
http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx
http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx
https://covid-nma.com/
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
https://www.who.int/publications-detail/global-covid-19-clinical-platform-novel-coronavius-(-covid-19)-rapid-version
https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov/solidarity-clinical-trial-for-covid-19-treatments
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Anexo 1: Diretrizes clínicas para COVID-19
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Anexo 2: Recursos para apoiar o manejo clínico da COVID-19

COVID-19 Adaptation

Clinical Care for 
Severe Acute 

Respiratory Infection Toolkit

Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 
adaptation (2020) [Instruções para cuidados clínicos na infecção 
respiratória aguda grave: adaptação para COVID-19]
Este kit de ferramentas destina-se a médicos que trabalham em hospitais de 
cuidados agudos em países de baixa e média renda, que atendem a pacientes 
adultos e pediátricos com infecção respiratória aguda, incluindo pneumonia 
grave, síndrome da angústia respiratória aguda, sepse e choque séptico. O 
principal objetivo
é fornecer algumas das ferramentas que devem e podem ser usadas para 
pacientes críticos, desde a entrada no hospital até o momento da alta.
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe – acute-
respiratory-infections-tool-kit

For further information please contact:

IMAI Team 
Department of HIV/AIDS 
World Health Organisation 
Avenue Appia, 20
CH–1211 Geneva 27
Switzerland
imaimail@who.int
www.who.int/hiv/capacity/en
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IMAI District clinician manual: hospital care for adolescents and adults. 
Guidelines for the management of common illnesses with limited 
resources (2011) [Manual clínico distrital IMAI: cuidados hospitalares para 
adolescentes e adultos. Diretrizes para manejo de doenças comuns com 
recursos limitados]
Este manual foi escrito para clínicos que atuam em hospitais distritais (serviços 
de referência de primeiro nível) e que diagnosticam e tratam adolescentes e 
adultos doentes em locais com recursos limitados. O objetivo é embasar o 
raciocínio clínico e fornecer uma abordagem clínica e protocolos efetivos para 
o manejo de quadros comuns e graves ou potencialmente fatais em hospitais 
distritais. O público-alvo inclui médicos, outros profissionais médicos e de 
saúde, e enfermeiros seniores. O manual foi criado para ser aplicado em locais 
com prevalência alta e baixa de HIV. https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/
en/
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pproach to the acutely ill and injured

WHO-ICRC Basic emergency care: approach to the acutely ill and injured 
(2018) [Cuidados básicos em emergências OMS-ICRC: abordagem do 
paciente crítico e ferido (2018)]
Desenvolvido pela OMS e pelo CICV, em cooperação com a Federação 
Internacional de Medicina de Emergência, Basic emergency care (BEC): 
approach to the acutely ill and injured é um treinamento aberto para 
profissionais de saúde da linha de frente, que tratam doenças agudas e 
ferimentos com recursos limitados. O pacote BEC inclui uma Apostila do 
Participante e apresentações eletrônicas de slides para cada módulo.
Ao integrar as orientações de Triagem, Avaliação e Tratamento e Emergência 
(ETAT) para crianças da OMS e o Manejo Integrado de Doenças de Adultos/
Adolescentes (IMAI), o BEC ensina uma abordagem sistemática para a 
avaliação inicial e manejo de quadros sensíveis ao tempo, nos quais a 
intervenção precoce pode salvar vidas.
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency – care-approach-to-the-
acutely-ill-and-injured

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
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EMERGENCY DRUGS
Adrenaline:

 � Anaphylaxis – 0.15 ml of 1:1000 solution IM (0.3 ml for children 
> 6 years) (p. 109)

 � Severe croup – nebulize with 0.5 ml/kg of 1:1000 solution 
(maximum dose: 5 ml) (p. 104)

 � Severe wheeze – 0.01 ml/kg of 1:1000 solution SC (maximum 
dose: 0.3 ml) (p. 99)

Glucose: 5 ml/kg of 10% glucose solution rapidly by IV injection (p. 16)

Oxygen: 1–2 l/min by nasal prongs (p. 11)

Diazepam (for convulsions): Rectal: 0.5 mg/kg, IV: 0.2–0.3 mg/kg (p. 15)

INTRAVENOUS FLUIDS

Type of 
intravenous 
fl uid

Composition

Na+ 
mmol/l

K+ 
mmol/l

Cl– 
mmol/l

Ca++ 
mmol/l

Lactate 
mmol/l

Glucose 
g/l

Calories 
cal/l

Ringer’s lactate 
(Hartmann’s) 130 5.4 112 1.8 27 – –

Normal saline 
(0.9% NaCl) 154 – 154 – – – –

5% glucosea – – – – – 50 200

10% glucose – – – – – 100 400

0.45 NaCl/5% 
glucose 77 – 77 – – 50 200

Darrow’s solution 121 35 103 – 53 – –

Half-strength 
Darrow’s with 5% 
glucoseb

61 17 52 – 27 50 200

Half-strength 
Ringer’s lactate 
with 5% glucose

65 2.7 56 1 14 50 200

0.18% NaCl/4% 
glucosea 31 – 31 – – 40 160

a These fl uids can be used mainly in the fi rst few days of life but not in other infants or 
children. 

b Half-strength Darrow’s solution often comes without glucose, and glucose must be 
added before use.

A

B

C

a Positive pressure ventilation should be initiated with air for infants with gestation > 32 
weeks. For very preterm infants, it is preferable to start with 30% oxygen if possible. 
A and B are basic resuscitation steps

Chart 12. Neonatal resuscitation: Flow chart

No

Yes

Breathing

Breathing 
well

Not breathing, or gasping

After 30–60 s

If HR ≥ 60/min

If HR 
< 60/min

� Dry the infant immediately with a clean cloth.
� Keep warm by skin-to-skin contact and 

covered.

Look for ■ Breathing or crying 
 ■ Good muscle tone or vigorous 
  movements

� Stimulate by rubbing the back 2 to 3 times.
� Suction only if had meconium stained liquor 

or the mouth or nose is full of secretions.

� CALL FOR HELP.
� Transfer to newborn resuscitation area.
� Position the head/neck slightly extended. 
� Start positive pressure ventilation with mask 

and self-infl ating bag within 1 min of birth.a

� Make sure the chest is moving adequately. 

Check the heart rate (HR) with a stethoscope.

■ HR > 100/min:
� Continue to ventilate 

at 40 breaths per 
min.

� Every 1–2 min stop 
to see if breathing 
spontaneously.

� Stop ventilating 
when respiratory 
rate is > 30 breaths 
per min.

� Give post 
resuscitation care. 
(see section 3.2.1, 
p. 50).

■ HR 60–100/min:
� Take ventilation 

corrective steps.
� Continue to 

ventilate at 
40 breaths per 
min.

� Consider 
higher oxygen 
concentration.

� Suction, if 
necessary.

� Reassess every 
1–2 min.

Routine care 
(see section 3.1)

Routine care and 
closely observe 

breathing

Observe closely 
if continues to 
breathe well

� Chest compres-
sions until HR 
≥ 100/min (see 
fi gure on p. 48)

� Give higher 
oxygen 
concentration.

■ If HR remains 
at < 60/min, 
consider:

� Other ventilatory 
support.

� IV adrenaline.
� Refer where 

possible
■ If no HR for > 10 

min  or remains 
< 60/min for 20 
min, discontinue 
(see section 
3.2.2, p. 50).

If HR 
> 100/min

2013
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The Pocket Book is for use by doctors, nurses and other health workers 
who are responsible for the care of young children at the fi rst level referral 
hospitals. This second edition is based on evidence from several WHO 
updated and published clinical guidelines. It is for use in both inpatient 
and outpatient care in small hospitals with basic laboratory facilities and 
essential medicines. In some settings, these guidelines can be used in 
any facilities where sick children are admitted for inpatient care.

The Pocket Book is one of a series of documents and tools that support 
the Integrated Management of Childhood Illness (IMCI). The guidelines 
require the hospital to have (1) the capacity to carry out certain essential 
investigations, such as pulse oximetry, blood glucose, blood smear 
examinations for malaria parasites, estimation of haemoglobin, packed 
cell volume and full blood count, blood group and cross-match, and basic 
microscopy of cerebrospinal fl uid and urine; and where possible blood and 
urine culture, ultrasound and basic x-rays; (2) essential medicines for the 
care of seriously ill children. Advanced and high care treatment options, 
such as intensive care or mechanical ventilation, are not described.

These guidelines focus on the management of the major causes of 
childhood mortality in most developing countries, such as newborn 
problems, pneumonia, diarrhoea, malaria, meningitis, septicaemia, 
measles and related conditions, severe acute malnutrition and paediatric 
HIV/AIDS. It also covers some common surgical conditions that can be 
managed in small hospitals.

Details of the evidence on which the Pocket Book is based can be found on 
WHO website from the published guidelines provided in the bibliography. 
These guidelines are applicable in most areas of the world and may be 
adapted to suit country specifi c circumstances. The online version will 
be updated regularly as new evidence emerges.

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF 
COMMON CHILDHOOD ILLNESSES

Second edition

POCKET BOOK
 OF

Hospital care
for children

Pocket book of hospital care for children: guidelines for the management 
of common childhood illnesses (second edition) (2013) [Livro de bolso – 
cuidados hospitalares pediátricos: diretrizes para manejo das doenças 
comuns da infância (2ª edição) (2013)
Para ser usado por médicos, enfermeiros e outros trabalhadores da saúde 
prestando assistência a crianças em hospitais de referência de primeiro nível 
com instalações básicas de laboratório e medicamentos essenciais. Estas 
diretrizes focam no manejo das principais causas de mortalidade infantil na 
maioria dos países em desenvolvimento, incluindo pneumonia e também 
cobrem procedimentos comuns, monitorização dos pacientes e assistência 
de suporte na enfermaria. https://www.who.int/maternal_child_adolescent/
documents/ch ild_hospital_care/en/

Oxygen therapy  
for children

Oxygen therapy for children (2016) [Oxigenoterapia para crianças (2016)
Um manual de beira do leito para orientar trabalhadores da saúde 
na administração de oxigenoterapia para crianças. O manual foca na 
disponibilidade e uso clínico de 
oxigenoterapia em crianças em unidades de saúde, para orientar os 
profissionais da saúde, engenheiros biomédicos e administradores. Aborda 
a detecção de hipoxemia, uso de oxímetro de pulso, uso clínico do oxigênio, 
sistemas de fornecimento e monitorização de pacientes em oxigenoterapia. O 
manual também aborda o uso prático do oxímetro de pulso, e concentradores e 
cilindros de oxigênio. http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/
chil d-oxygen-therapy/en/

TECHNICAL SPECIFICATIONS 
FOR OXYGEN CONCENTRATORS 

WHO MEDICAL DEVICE TECHNICAL SERIES

Technical specifications for oxygen concentrators (2015) [Especificações 
técnicas para concentradores de oxigênio (2015]
Fornece uma visão geral dos concentradores de oxigênio e especificações 
técnicas para auxiliar na seleção, compra e garantia de qualidade.  Enfatiza 
os quesitos de desempenho mínimo e características técnicas para 
concentradores de oxigênio e equipamentos relacionados que sejam 
apropriados para uso em unidades de saúde. https://www.who.int/medical_
devices/publications/tech_specs_oxy gen-concentrators/en/

ILLUSTRATION 6.2(portable handheld oximeter)

Illustration 3.2 concentrators

Illustration 4.5 thorpe tube

WHO-UNICEF TECHNICAL 
SPECIFICATIONS AND 

GUIDANCE FOR OXYGEN 
THERAPY DEVICES 

WHO MEDICAL DEVICE TECHNICAL SERIES

WHO-UNICEF technical specifications and guidance for oxygen therapy 
devices (2019) [Especificações técnicas e orientações para dispositivos 
para oxigenoterapia (2019]
O objetivo deste documento é aumentar o acesso a produtos de qualidade 
para garantir o fornecimento de oxigênio, especialmente em países de média 
e baixa renda e locais com poucos recursos em países de todos os níveis de 
renda.  Tem o objetivo de dar apoio aos ministérios da saúde para garantir 
que o fornecimento de oxigênio esteja disponível, bem como aumentar a 
conscientização sobre a importância da seleção, compra, manutenção e uso 
apropriados de dispositivos médicos, tanto para equipamentos descartáveis 
quanto permanentes. https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_
specs_oxygen_therapy_devices/en/

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
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Anexo 3: Cuidados paliativos

A tabela a seguir foi adaptada de Integrating palliative care and symptom relief into responses to 
humanitarian emergencies and crises: a WHO guide, [Integração de cuidado paliativo e alívio de 
sintomas nas respostas a emergências e crises humanitárias: um guia da OMS], disponível na 
íntegra aqui: https://apps.who.int/iris/handle/10665/274565

Tabela A3.1 Pacote essencial de cuidados paliativos: intervenções, medicamentos, 
equipamentos, recursos humanos e apoio social

Insumos
Intervenções Medicamentosa Equipamentos Recursos humanosb Apoio social
Prevenção e 
alívio da dor ou 
outro sofrimento 
físico,c agudo 
ou crônico, 
relacionado à 
COVID-19

•	 Amitriptilina, oral
•	 Bisacodil (senna), oral
•	 Dexametasona, oral e injetável
•	 Diazepam, oral e injetável
•	 Difenidramina (clorfeniramina, 

ciclizina ou dimenidrinato), oral e 
injetável

•	 Fluconazol, oral
•	 Fluoxetina, oral
•	 Furosemida, oral e injetável
•	 Haloperidol, oral e injetável
•	 Hioscina butilbromida, oral e 

injetável
•	 Ibuprofeno (naproxeno, diclofenaco 

ou meloxicam), oral
•	 Lactulose (sorbitol ou 

polietilenoglicol), oral
•	 Loperamida, oral
•	 Metaclopramida, oral e injetável
•	 Metronidazol, oral, para ser 

triturado para uso tópico
•	 Morfina, oral de liberação imediata 

e injetável
•	 Naloxona, injetável
•	 Omeprazol, oral
•	 Ondansetron, oral e injetável
•	 Oxigênio
•	 Paracetamol, oral
•	 Vaselina

•	 Colchões 
redutores de 
pressão

•	 Sondas 
nasogástricas 
para drenagem e 
alimentação

•	 Sondas urinárias
•	 Caixas com 

segredos para 
opioides

•	 Lanternas 
com baterias 
recarregáveis 
(se não houver 
acesso a 
eletricidade)

•	 Fraldas para 
adultos ou 
algodão e plástico

•	 Médicos (com 
treinamento básico 
em cuidados 
paliativos)

•	 Enfermeiros (com 
treinamento básico 
em cuidados 
paliativos)

•	 Agentes de saúde 
comunitários (se 
disponíveis)

Prevenção 
e alívio de 
sofrimento 
psicológico,e 
agudo ou 
crônico, 
relacionado à 
COVID-19

•	 Amitriptilina, oral
•	 Dexametasona, oral e injetável
•	 Diazepam, oral e injetável
•	 Difenidramina (clorfeniramina, 

ciclizina ou dimenidrinato), oral e 
injetável

•	 Fluoxetina, oral
•	 Haloperidol, oral e injetável
•	 Lactulose (sorbitol ou 

polietilenoglicol), oral

•	 	Fraldas para 
adultos ou 
algodão e plástico

•	 Médicos (com 
treinamento básico 
em cuidados 
paliativos)

•	 Enfermeiros (com 
treinamento básico 
em cuidados 
paliativos)

•	 Assistentes sociais 
ou psicólogos

•	 Agentes de saúde 
comunitários (se 
disponíveis)

Prevenção 
e alívio de 
sofrimento 
social, agudo 
ou crônico, 
relacionado à 
COVID-19

•	 Assistentes sociais
•	 Agentes de saúde 

comunitários (se 
disponíveis)

•	 	Renda e 
suporte em 
espécief

https://apps.who.int/iris/handle/10665/274565
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Prevenção 
e alívio de 
sofrimento 
espiritual 
relacionado à 
COVID-19

•	 	Conselheiros 
espirituais locais

a	 Baseado na Lista-Modelo de Medicamentos Essenciais da OMS (2015). Os medicamentos alternativos aceitos estão entre parênteses: ()
b	 Os médicos podem ser locais ou estrangeiros e podem ser cirurgiões, anestesistas, intensivistas, infectologistas, pediatras, clínicos 

gerais, especialistas em cuidados paliativos ou outros. Enfermeiros podem incluir enfermeiros anestesistas.
c	 Outros sofrimentos físicos incluem falta de ar, fraqueza, náusea, vômitos, diarreia, constipação, prurido, sangramento, feridas e febre.
d	 Somente em hospitais que oferecem quimioterapia ou radioterapia para pacientes oncológicos.
e	 Sofrimento psicológico inclui ansiedade, humor deprimido, confusão ou delirium, demência e luto complicado.
f	 Apenas pacientes que vivem em pobreza extrema e para um cuidador por paciente. Inclui transferências em dinheiro para cobrir 

moradia, mensalidade escolar de crianças, transporte até serviços de saúde ou custos funerários; cestas básicas; e outros tipos de apoio 
em espécie (cobertores, colchonetes, calçados, sabão, escovas de dente, creme dental).

Fonte: Integrating palliative care and symptom relief into responses to humanitarian emergencies and crises: a WHO guide (2018).
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