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OBSERVAÇÃO

Este documento inclui os resultados de um processo de adaptação rápida de guias. As informações 
incluídas neste guia refletem as evidências na data publicada no documento. As recomendações 
se basearam nas evidências disponíveis e em sua qualidade (metodologia GRADE) quando o guia 
foi publicado. No entanto, reconhecendo que existem numerosas investigações em andamento, a 
OPAS atualizará periodicamente essas revisões e respectivas recomendações.
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Resumo das recomendações

COMO USAR ESTE GUIA

Cada pergunta clínica apresenta um conjunto de recomendações e boas práticas que fornecem 
orientações para o tratamento de pacientes críticos com a doença causada pelo novo coronavírus 
(COVID-19). 

Cada recomendação apresenta a qualidade da evidência, de acordo com o sistema GRADE:

Qualidade Características

Alta  É pouquíssimo provável que novos estudos alterem a confiabilidade do 
resultado estimado.

Moderada É provável que novos estudos tenham um impacto significativo na 
confiabilidade do resultado estimado e que possam modificar o resultado.

Baixa  É muito provável que novos estudos tenham um impacto significativo na 
confiabilidade do resultado estimado e que possam modificar o resultado.

Muito baixa  Qualquer resultado estimado é altamente incerto.

As recomendações incluem o grau de recomendação, de acordo com o sistema GRADE:

Grau de 
recomendação Significado

Forte
Deve ser realizado. É pouco provável que novas evidências 
modifiquem a recomendação.

É RECOMENDÁVEL QUE SEJA FEITO

Condicional
Pode ser realizado. Novas evidências podem modificar a 
recomendação.

SUGERE-SE FAZER
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Resumo das recomendações para o tratamento de pacientes 
críticos com COVID-19 nas unidades de terapia intensiva
Essas recomendações estão sujeitas à revisão à medida que novas evidências 
estejam disponíveis.

Pergunta 1. Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade e progressão da 
doença em pacientes críticos com COVID-19?

Nº Recomendação

1

É recomendável considerar, no tratamento clínico dos pacientes, os seguintes fatores de risco para a 
progressão da doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19): idade avançada, hipertensão, obesidade, 
diabetes, doença cardiovascular, doença pulmonar crônica (por exemplo, doença pulmonar obstrutiva 
crônica e asma), doença renal crônica, doença hepática crônica, doença cerebrovascular, câncer e doenças 
que causam imunodeficiência.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada e baixa

2

Sugere-se monitorar, conforme a disponibilidade e o critério clínico, os seguintes marcadores associados à 
maior mortalidade em pacientes críticos com COVID-19: contagem elevada de leucócitos, desidrogenase 
láctica, fibrinogênio, troponina cardíaca, proteína C reativa, creatinina, Dímero-D e ferritina. Da mesma 
forma, os marcadores relacionados a infecções secundárias, como a diminuição dos níveis de albumina e a 
contagem de plaquetas. Se disponível, também é sugerido o monitoramento da interleucina-6.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada e baixa

√

É recomendável que os pacientes críticos com COVID-19 sejam monitorados quanto a sinais e sintomas 
sugestivos de tromboembolismo venoso ou arterial (como infarto), trombose venosa profunda, embolia 
pulmonar ou síndrome coronariana aguda, e que os procedimentos sejam realizados de acordo com os 
protocolos institucionais.
Ponto de boa prática

Pergunta 2. Qual é a estratégia de triagem que deve ser utilizada para os pacientes críticos com 
COVID-19?

Nº Recomendação

√

É recomendável implementar protocolos institucionais para a triagem dos pacientes com suspeita ou 
confirmação diagnóstica de COVID-19, a fim de classificar adequadamente os pacientes que precisam de 
tratamento em uma unidade de terapia intensiva.

Deve-se avaliar a duração e a gravidade dos sintomas, achados de imagens diagnósticas (radiografia, 
tomografia computadorizada ou ultrassonografia pulmonar, de acordo com a disponibilidade), origem de 
infiltrados pulmonares, necessidades de oxigenação, disfunção de órgãos vitais, sepse e choque séptico 
para identificar pacientes críticos infectados com COVID-19.

A OPAS possui um algoritmo para o tratamento de pacientes com suspeita de infecção por 
COVID-19 na atenção primária e em áreas remotas da Região das Américas (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/52501).
Ponto de boa prática

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501
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Pergunta 3. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para prevenir a infecção dos 
profissionais de saúde que atendem pacientes com COVID-19?

Nº Recomendação

√

Para os profissionais de saúde que têm contato com pacientes com COVID-19, que realizam procedimentos 
geradores de aerossóis* na unidade de terapia intensiva (UTI), ou que estão em uma unidade onde esses 
procedimentos são realizados sem ventilação adequada ou sistema de pressão negativa independente, é 
recomendável usar respiradores ajustados (N-95, FFP2 ou equivalentes), em vez de máscaras cirúrgicas, 
além dos outros equipamentos de proteção individual (luvas, avental e proteção para os olhos, como 
protetores faciais ou óculos de segurança).

* Os procedimentos geradores de aerossóis realizados na UTI incluem: intubação endotraqueal, 
broncoscopia, aspiração aberta, tratamento com nebulização, ventilação manual antes da intubação 
endotraqueal, pronação do paciente, desconexão do paciente do ventilador, ventilação não invasiva com 
pressão positiva, traqueostomia e reanimação cardiopulmonar.
Ponto de boa prática

√

É recomendável que os procedimentos geradores de aerossóis em pacientes com COVID-19 na UTI sejam 
realizados em áreas designadas para esse fim e tenham as melhores medidas disponíveis para limitar 
a contaminação de outros pacientes ou profissionais de saúde. Se não houver disponibilidade de uma 
sala com pressão negativa, sugere-se reservar um espaço com ventilação natural em todas as áreas de 
atendimento ao paciente.
Ponto de boa prática

√

Para a ventilação natural, são recomendadas as seguintes taxas mínimas de ventilação média por hora:
•	 160 L/s/paciente (taxa de ventilação média por hora) para as salas de prevenção de transmissão aérea 

(com um mínimo de 80 L/s/paciente).
•	 Quando, em situações de urgência ou outras, os pacientes forem atendidos em corredores, as taxas de 

ventilação devem ser as mesmas exigidas para as salas de prevenção de transmissão aérea.
•	 Quando a ventilação natural não for suficiente para cumprir as exigências de ventilação recomendadas, 

deverão ser utilizados outros sistemas de ventilação, como a ventilação natural híbrida (mista). Se esta 
também não for suficiente, deverá ser utilizada a ventilação mecânica.

Ponto de boa prática

3

Para os profissionais de saúde que cuidam de pacientes com COVID-19 sem ventilação mecânica na 
UTI, sugere-se o uso de máscaras cirúrgicas, em vez de respiradores, além dos outros equipamentos de 
proteção individual.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

4

Para os profissionais de saúde que realizam procedimentos que não geram aerossóis em pacientes com 
COVID-19 e ventilação mecânica (circuito fechado), sugere-se o uso de máscaras cirúrgicas ou médicas em 
vez de respiradores, além dos outros equipamentos de proteção individual.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

5
Para os profissionais de saúde que realizam intubação endotraqueal em pacientes com COVID-19, sugere-
se o uso de videolaringoscópio ou laringoscopia direta, conforme disponibilidade.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

Para os profissionais de saúde que realizam intubação endotraqueal em pacientes com COVID-19, 
é recomendável que a intubação seja realizada por um profissional de saúde com experiência em 
procedimentos nas vias aéreas, seguindo os protocolos institucionais, a fim de minimizar o número de 
tentativas e o risco de transmissão.
Ponto de boa prática
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Pergunta 4. Como deve ser feita a coleta de amostras para o diagnóstico de COVID-19 em 
pacientes que precisam de intubação e ventilação mecânica?

Nº Recomendação

6

Para pacientes adultos com suspeita de COVID-19, com necessidade de intubação e ventilação mecânica:

Sugere-se que sejam realizados testes diagnósticos com amostras retiradas das vias aéreas inferiores 
(no momento da intubação ou o mais próximo possível), em vez de amostras retiradas das vias aéreas 
superiores (amostras nasofaríngeas ou orofaríngeas).

No caso das amostras das vias aéreas inferiores, sugere-se realizar, de preferência, uma aspiração 
endotraqueal, em vez de lavado brônquico ou lavado broncoalveolar.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

A rápida coleta e o diagnóstico das amostras de pacientes com suspeita de COVID-19 devem ser 
prioridade, e realizados por profissionais especializados, seguindo as recomendações de biossegurança. É 
recomendável fazer a validação institucional do procedimento laboratorial para o aspirado endotraqueal, a 
fim de evitar falsos negativos.

Devem ser realizados testes extensivos, conforme necessário, a fim de confirmar o SARS-CoV-2 e possíveis 
coinfecções. Devem ser implementados guias institucionais de obtenção do consentimento informado para 
coleta de amostras, diagnóstico e pesquisas futuras.
Ponto de boa prática

√
Sugere-se realizar testes para o diagnóstico diferencial com outras patologias (por exemplo, influenza, 
malária, dengue), de acordo com as características clínicas e a epidemiologia local.
Ponto de boa prática

Pergunta 5. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de 
pacientes críticos com COVID-19?

Nº Recomendação

7

É recomendável, em pacientes adultos com COVID-19, com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) e 
desconforto respiratório, hipoxemia ou choque (sem intubação ou ventilação mecânica), o uso imediato de 
oxigênio suplementar até atingir SpO2 ≥ 94%.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

8
Para pacientes adultos com COVID-19 e insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, com suplementação de 
oxigênio, é recomendável que a SpO2 não exceda 96%.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

9

Para pacientes adultos com COVID-19 e insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, com necessidade 
de oxigênio suplementar, sugere-se o uso de ventilação não invasiva com interface (máscaras faciais, 
capacetes) ou oxigênio nasal de alto fluxo, conforme disponibilidade, para reduzir a mortalidade e a 
probabilidade de intubação.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa
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Nº Recomendação

√

Para pacientes com desconforto respiratório que apresentam insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda progressiva e que não respondem à oxigenoterapia com máscara (taxa de fluxo de 10-15 L/
min, que corresponde ao fluxo mínimo para manter a bolsa de insuflação; com FiO2 entre 0,60-0,95), é 
recomendável o uso de ventilação mecânica não invasiva ou cânula nasal de alto fluxo e, em sua ausência, 
ventilação mecânica invasiva.
Ponto de boa prática

√

O uso de oxigenoterapia com cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e ventilação mecânica não invasiva (VMNI) 
deve ser restrito às unidades onde são hospitalizados apenas pacientes com suspeita ou confirmação 
diagnóstica de COVID-19, desde que o ambiente tenha ventilação adequada ou pressão negativa, e se toda 
a equipe da área usar corretamente as medidas de proteção contra aerossóis. Se isso não for possível, 
deve-se preferir a ventilação mecânica com intubação orotraqueal.
Ponto de boa prática

10

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, é recomendável usar volumes correntes baixos 
(4 a 8 ml/kg de peso corporal previsto) e manter as pressões de platô abaixo de 30 cm H2O. É necessário 
aplicar sedação profunda aos pacientes para conseguir os objetivos propostos.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

11

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, sugere-se a aplicação de uma estratégia 
conservadora de pressão positiva expiratória final (PEEP), a fim de evitar barotrauma.

* Em uma estratégia com altos níveis de PEEP, a equipe médica deve monitorar os pacientes que não 
respondem a níveis mais altos de PEEP devido a barotrauma.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

12
Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, é recomendável utilizar uma estratégia 
conservadora de administração de fluidos, em vez de uma estratégia liberal.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

13

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG moderada ou grave, sugere-se o uso de ventilação 
em decúbito ventral por 12 a 16 horas, em vez de ventilação sem decúbito ventral. Isso exige recursos 
humanos e experiência suficientes para ser realizado de forma padronizada e segura. As gestantes podem 
se beneficiar de uma posição em decúbito lateral.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada

14

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG moderada ou grave, com elevada necessidade de 
ventilação mecânica:
•	 Sugere-se o uso de bloqueadores neuromusculares em bólus intermitentes, em vez de infusão contínua, 

para facilitar a ventilação como estratégia de proteção pulmonar.
•	 Em caso de assincronia ventilatória persistente, necessidade de sedação profunda, ventilação em 

decúbito ventral ou persistência de pressões de platô altas, sugere-se o uso de uma infusão contínua de 
bloqueadores neuromusculares por, no máximo, 48 horas.

Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

15
Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, não é recomendável o uso de óxido nítrico 
inalado.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

16

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e hipoxemia refratária a outras medidas, apesar da 
otimização da ventilação, sugere-se aplicar manobras de recrutamento, e não se recomenda o uso de PEEP 
incremental (aumento gradual da PEEP).
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada



9

Nº Recomendação

17

Para pacientes adultos com COVID-19, com ou sem SRAG ou insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, 
com necessidade de oxigênio suplementar, sugere-se a posição decúbito ventral em vigília por pelo 
menos 3 horas. Não deve ser mantida se o paciente relatar que não está confortável ou a oxigenação não 
melhorar. Isso é avaliado nos primeiros 15 minutos após o início da posição decúbito ventral em vigília.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

18

Para pacientes adultos que produzem ou retêm secreções e/ou apresentam tosse fraca, sugere-se o uso de 
técnicas de eliminação de secreções (por exemplo, drenagem postural ou manobras de aceleração do fluxo 
respiratório), que ajudam a limpar as vias aéreas e aumentam a segurança dos profissionais de saúde. Não 
devem ser utilizados dispositivos mecânicos.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√
É recomendável evitar desconectar o paciente do ventilador, devido à perda de PEEP, risco de atelectasia e 
aumento do risco de contágio para os profissionais de saúde que cuidam dos pacientes.
Ponto de boa prática

19

Sugere-se aplicar oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO), se disponível, ou encaminhar o 
paciente a um centro de ECMO nos seguintes casos críticos com COVID-19 e SRAG:
•	 Pacientes com ventilação mecânica e hipoxemia refratária, que não respondem às alternativas 

terapêuticas recomendadas (otimização da ventilação, uso de tratamentos de resgate, e ventilação 
mecânica em decúbito ventral)

Devem ser excluídos do uso de ECMO os seguintes pacientes:
•	 Pacientes com doença terminal, danos ao sistema nervoso central, ou que declaram que não querem ser 

ressuscitados ou receber ECMO
•	 Pacientes com comorbidades significativas
•	 Pacientes com mais de 65 anos
•	 Pacientes que estiveram em ventilação mecânica por mais de 7 dias
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

Pergunta 6. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte hemodinâmico 
de pacientes críticos com COVID-19?

Nº Recomendação

20
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a aplicação de uma 
estratégia conservadora de administração de fluidos, em vez de uma liberal.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

21

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se o uso de um dos diversos parâmetros 
dinâmicos para avaliar a resposta à administração de fluidos. Entre eles, podem ser úteis: variação do 
volume sistólico, variação da pressão de pulso, temperatura corporal, tempo de enchimento capilar ou 
lactato.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

22

Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, é recomendável administrar 250 
a 500 ml de fluido com cristaloides, em vez de coloides. Os cristaloides incluem soro fisiológico normal e 
Ringer lactato.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa
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Nº Recomendação

23

Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a administração de 
soluções cristaloides balanceadas, em vez de não balanceadas, onde houver disponibilidade. As soluções 
balanceadas incluem Ringer lactato ou outras soluções polieletrolíticas.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

A administração de fluidos pode levar à sobrecarga de volume, incluindo insuficiência respiratória, 
principalmente com SRAG. Se não houver resposta à administração de fluidos ou se aparecerem sinais de 
sobrecarga (distensão venosa jugular, crepitações na ausculta pulmonar, edema pulmonar em imagens ou 
hepatomegalia), reduza ou suspenda a administração de fluidos.
Ponto de boa prática

24
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, não é recomendada a 
administração de hidroxietilamidos, gelatinas ou dextranos.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

25
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se não administrar 
rotineiramente albumina para a reanimação inicial.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

Pergunta 7. Qual é a efetividade e a segurança dos vasopressores e corticoesteroides para o 
tratamento de pacientes críticos com COVID-19 com choque?

Nº Recomendação

26
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a administração de noradrenalina como 
agente vasoativo de primeira linha, em vez de outros agentes.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

27

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, se não houver noradrenalina disponível, sugere-se 
a administração de vasopressina ou adrenalina, conforme disponibilidade, como agente vasoativo de 
primeira linha, em vez de outros agentes vasoativos.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

28
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, não é recomendada a administração de dopamina, 
devido ao seu baixo perfil de segurança em comparação com outros vasopressores.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

29
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se avaliar os agentes vasoativos para atingir 
uma PAM (pressão arterial média) entre 60 e 65 mmHg, em vez de uma PAM mais alta.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

30

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se adicionar vasopressina como agente de 
segunda linha quando for necessário associar vasopressores, caso a PAM prevista não possa ser atingida 
com a noradrenalina.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada

31

Para pacientes adultos com COVID-19, com choque, história de insuficiência cardíaca e hipoperfusão 
persistente após reanimação com fluidos e noradrenalina, sugere-se a adição de dobutamina (realizando 
ecocardiograma prévio), em vez de aumentar a dose de noradrenalina.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa
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Nº Recomendação

32
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque que precisam da adição de um segundo vasopressor, 
sugere-se a administração de corticosteroides em baixas doses.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

Vasopressores devem ser administrados a pacientes com COVID-19 quando o choque persistir durante ou 
após a reanimação com fluidos, até atingir a PAM esperada e melhorar os marcadores de perfusão. Se não 
houver cateteres venosos centrais (CVC) disponíveis, os vasopressores podem ser administrados através de 
um cateter intravascular periférico (por um curto período, em doses baixas), monitorando de perto sinais 
de extravasamento e necrose, até conseguir o CVC. Deve-se tentar passar para o CVC nas primeiras 24 a 48 
horas após o uso de vasopressores.
Ponto de boa prática

Pergunta 8. Qual é a utilidade dos testes diagnósticos de imagem para orientar o tratamento de 
pacientes críticos com COVID-19?

Nº Recomendação

33

Para pacientes hospitalizados com sintomas graves (com alto risco de progressão da doença, que não 
respondem ao tratamento com suplementação de oxigênio ou com suspeita clínica de fibrose pulmonar, 
tromboembolismo pulmonar ou trombose), sugere-se realizar imagens de diagnóstico para orientar o 
tratamento terapêutico, além de avaliação clínica e laboratorial.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

A modalidade diagnóstica deve ser escolhida com base na disponibilidade, na localização da deterioração 
apresentada, no tipo de paciente (ventilação mecânica) e no diagnóstico preferencial que se procura 
estabelecer. Sugere-se preferencialmente o uso de tomografia computadorizada, radiografia de tórax ou 
ultrassom de pulmão.
Ponto de boa prática

Pergunta 9. Qual é a eficácia e a segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

Nº Recomendação

34

Não é sugerida a administração dos seguintes medicamentos para o tratamento de pacientes críticos com 
COVID-19 fora do âmbito dos ensaios clínicos.
•	 Antiparasitários

	– Cloroquina ou hidroxicloroquina, com ou sem azitromicina
	– Nitazoxanida
	– Ivermectina

•	 Antivirais, incluindo, mas não limitado a:
	– Lopinavir/ritonavir
	– Remdesivir
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Nº Recomendação

	– Favipiravir
	– Oseltamivir
	– Zanamivir

•	 Imunomoduladores, incluindo, mas não limitado a:
	– Tocilizumabe
	– Interferon-β-1a
	– Interferon-α
	– Meplazumabe
	– Imunoglobulina

•	 Plasma convalescente
•	 Colchicina
•	 N-acetilcisteína
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√ Não é recomendável realizar ensaios clínicos para a avaliação de lopinavir/ritonavir, cloroquina e 
hidroxicloroquina com ou sem azitromicina em pacientes com COVID-19.

35

É recomendável administrar corticosteroides em baixas doses para pacientes críticos que estão recebendo 
suplementação de oxigênio ou ventilação, a fim de diminuir a mortalidade e a progressão para ventilação 
mecânica invasiva.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

36

Para pacientes adultos com COVID-19 em ventilação mecânica, sugere-se o uso empírico de agentes 
antimicrobianos ou antibacterianos por 5 a 7 dias, adequados aos protocolos institucionais e considerando 
o diagnóstico clínico (por exemplo, pneumonia adquirida na comunidade, sepse ou suspeita de infecção 
bacteriana associada) e os dados locais de resistência bacteriana.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√
A administração de antibióticos deve começar em menos de uma hora após a avaliação do paciente. A 
redução do antibiótico deve ser realizada com base nos resultados microbiológicos e no critério clínico.
Ponto de boa prática

37
Para pacientes adultos com COVID-19 que apresentam febre, sugere-se o uso de medicamentos para 
controle da temperatura. Sua escolha depende da comorbidade de cada paciente.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

38
Sugere-se não administrar AINEs a pacientes críticos com COVID-19, para diminuir as complicações 
pleuropulmonares.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

Pergunta 10. Quais são as diretrizes para a prevenção de complicações associadas ao tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19?

Nº Recomendação

39

Para pacientes críticos sem contraindicação a anticoagulantes, é recomendável o uso de profilaxia 
farmacológica, como heparina de baixo peso molecular (HBPM), de acordo com os padrões locais e 
internacionais, para prevenir o tromboembolismo venoso. Para aqueles com contraindicações, sugere-se a 
profilaxia mecânica (dispositivo de compressão pneumática intermitente).
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: muito baixa



13

Nº Recomendação

√

Sugere-se identificar os pacientes com alto risco de tromboembolismo de acordo com os seguintes 
marcadores: níveis elevados de proteína C reativa, fibrinogênio e Dímero-D.

Os pacientes críticos com COVID-19 e alto risco de tromboembolismo, sem complicações renais e com baixo 
risco de sangramento, devem receber 1 mg/kg de enoxaparina por dia, por pelo menos 7 dias. Deve-se 
monitorar os efeitos colaterais e os marcadores prognósticos para reduzir a enoxaparina para 40 mg.
Ponto de boa prática

40

Sugere-se a administração de inibidores da bomba de prótons, em casos selecionados de pacientes com 
uso contínuo de vasopressores, em dose profilática e por curtos períodos, para evitar sangramento por 
úlcera de estresse. Os pacientes devem ser monitorados para controlar o risco de infecções nosocomiais.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Deve-se considerar cuidadosamente as interações medicamentosas e os efeitos colaterais dos 
medicamentos administrados que possam afetar os sintomas da COVID-19 (incluindo efeitos nas funções 
respiratórias, cardíacas, neurológicas, mentais e imunológicas).
Ponto de boa prática

√

É recomendável implementar as seguintes intervenções, a fim de prevenir complicações associadas ao 
tratamento de pacientes críticos com COVID-19.

Reduzir a incidência de pneumonia associada ao ventilador
•	 Usar um protocolo institucional de desmame do ventilador que inclua avaliação diária
•	 A intubação oral é preferível à intubação nasal em adolescentes e adultos
•	 Manter o paciente em posição semirreclinada (com a cabeça elevada a 30-45°)
•	 Utilizar um circuito fechado de aspiração; drenar e remover periodicamente a condensação dos tubos
•	 Usar um novo circuito para cada paciente; depois que o paciente estiver ventilado, trocar o circuito se 

este estiver sujo ou danificado, mas não de forma rotineira
•	 Substituir o trocador de calor quando este não estiver funcionando corretamente, quando estiver sujo 

ou a cada 5 a 7 dias
Reduzir a incidência de infecções da corrente sanguínea associadas a dispositivos intravasculares
•	 Utilizar uma lista de verificação como lembrete de cada passo necessário para a inserção estéril e como 

lembrete diário para remover o dispositivo intravascular, se este não for mais necessário
•	 Reduzir a incidência de úlceras de pressão
•	 Virar o paciente a cada duas horas
•	 Mobilizar ativamente o paciente no momento da doença em que for seguro fazê-lo. Reduzir a incidência 

de úlceras de estresse e sangramento gastrointestinal
•	 Fornecer nutrição enteral precoce (dentro de 24 a 48 horas após a admissão)
•	 Reduzir o risco de delírio
•	 Usar protocolos de prevenção, monitoramento contínuo e tratamento do delírio agudo
•	 Utilizar intervenções não farmacológicas para prevenir e tratar o delírio (reorientação, calendários, 

relógios, iluminação natural, redução do ruído ambiente, promover o sono, evitar medicamentos que 
contribuem para o delirium etc.)

•	 Utilizar intervenções farmacológicas para tratar o delírio.
Ponto de boa prática
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Pergunta 11. Qual é a eficácia e segurança da reabilitação precoce em pacientes com COVID-19 
na unidade de terapia intensiva?

Nº Recomendação

41
Para pacientes com COVID-19 internados na UTI, sugere-se a reabilitação precoce, com o objetivo de 
diminuir a fraqueza adquirida na UTI.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√
O tipo de reabilitação precoce depende do paciente, do tipo de ventilação, se ele está sedado e dos 
recursos disponibilizados pela instituição.
Ponto de boa prática

Pergunta 12. Quais são os critérios de alta da unidade de terapia intensiva para pacientes com 
COVID-19?

Nº Recomendação

42

Para pacientes com COVID-19 internados na UTI cujos sintomas melhoraram, sugere-se realizar uma 
avaliação clínica, laboratorial e verificar se não é necessário suporte respiratório, renal ou hemodinâmico, 
antes de tomar a decisão de alta da unidade.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

43

Para pacientes que recebem anticoagulantes orais antes da admissão na UTI, é recomendável estratificar 
o risco de apresentarem tromboembolismo venoso após a alta e considerar estender a profilaxia com a 
administração de doses-padrão.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Para pacientes que receberam alta da unidade de terapia intensiva, é recomendável avaliar a capacidade de 
deglutição, mobilidade, delírio, declínio cognitivo e saúde mental. Com base na avaliação, determina-se a 
necessidade de reabilitação e de acompanhamento.
Ponto de boa prática

42

Sugere-se que, para os pacientes que atendem aos critérios de alta da UTI, seja feito um plano de alta que 
inclua um resumo do diagnóstico na alta, a medicação e o plano de cuidados, além de fornecer à família e 
ao paciente informações sobre seus cuidados.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Deve ser feito um programa de reabilitação de longo prazo, a partir da alta da unidade de terapia intensiva, 
com encaminhamento para as unidades ou centros de reabilitação especializados designados para atender 
pacientes com COVID-19 que continuam infecciosos. Considerar a possibilidade de realizar as atividades 
programadas de forma virtual.
Ponto de boa prática

√

Os programas de reabilitação devem ser realizados por equipes multidisciplinares e devem estar 
orientados às necessidades e metas dos pacientes, incluindo: fisioterapia, educação e aconselhamento 
sobre estratégias de autocuidado, técnicas respiratórias, suporte para cuidadores, grupos de apoio, 
gerenciamento de estresse e modificações na residência.
Ponto de boa prática
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O paciente chega ao serviço de saúde com Doença Respiratória AgudaFLUXOGRAMA DE GESTÃO 
CLÍNICA COVID-19

Oferecer ao paciente uma máscara cirúrgica se ele/a puder tolerá-la

Se o paciente apresentar sinais
e Sintomas de COVID-19?(A))

Seguir a avaliação clínica de
acordo com protocolos locais, 

incluindo avaliação para outras 
infecções respiratórias

Verificar os sinais vitais e a saturação de oxigênio 
Sinais de uma doença grave?

(Ver quadro B - Doença grave)
SIM NÃO

Avaliação física imediata Avaliação de rotina

Apresentação clínica

Algum fator de risco Sem fatores de risco

Vá para o 
próximo passo

SIM

NÃO

Exame físico e história clínica, obter exames laboratoriais e de imagem (radiografia de tórax, tomografia computadorizada, 
ultrassonografia ou ecografia). Analisar o risco de doença grave nos quadros: (Quadro C - Fatores) (Quadro D - Laboratórios)

Doença grave
(Ver quadro B): Desconforto 

Respiratório, SRDA, Sepse, ameaça à 
vida, disfunção orgânica

Doença moderada Pneumonia com 
saturação de oxigênio

>= 90 com infecção respiratória ou
Leve (sem pneumonia) + fatores de risco 

para deterioração (A critério clínico)

Doença leve
(Sinais não específicos, sem pneumonia)

Fornecer ao paciente o 
tratamento básico e voltar 
para ver se há deterioração 

clínica (Quadro E)

Admitir o paciente na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), se houver disponibilidade

Iniciar o protocolo de Infecção Respiratória Aguda
Tratar e mitigar possíveis complicações

Admitir o paciente em sala de isolamento 
Monitorar os sinais e sintomas 

Coletar amostras laboratoriais e exames
Considerar a oxigenoterapia suplementar 

Reavaliar de acordo com os protocolos

Quadro A: Sintomas comuns da COVID-19
Febre
Tosse + Escarro 
Falta de ar
Dores musculares (mialgias) 
Fadiga
Náuseas/Vômito 
Resfriado 
Diarreia
Dor de cabeça 
Dor de garganta 
Vasculite

Quadro B: Sinais de doença grave
Frequência respiratória >30 
Pulso>100
Hipotensão Arritmia
Evidência de dispneia (retração muscular, 
cervical ou intercostal, batimento das asas 
nasais, cianose, saturação de oxigênio <94% ou 
com base em critério clínico)

Quadro C: Fatores de risco
Aterosclerose 
Câncer 
Diabetes
Gênero masculino 
Doença cardiovascular 
Doença hepática 
Doença neurológica 
Doença pulmonar 
Doença renal 
Hipertensão
Imunodeficiência por qualquer causa 
Obesidade
Pessoas com mais de 60 anos

Quadro E: Sinais de deterioração 
Aumento da dificuldade respiratória 
Queda da pressão arterial 
Coloração azulada nos lábios e rosto 
Confusão ou incapacidade de 
levantar-se 
Fraqueza aumentada
Diminuição da saturação de oxigênio 
menor que 90%
Dor persistente no peito 
Rubor ou inflamação das extremidades
Tontura
Perda de consciência 
Frequência respiratória maior que 20

Quadro D: Testes laboratoriais de 
rotina, de acordo com a disponibilidade 
Amostras respiratórias para titulação 
viral de COVID-19
Função hepática 
Hemograma
Outros testes laboratoriais com base em 
epidemiologia local (como influenza, 
outras infecções respiratórias, dengue, 
malária)
Urinalise

Testes laboratoriais adicionais, de 
acordo com a disponibilidade 
Procalcitonina
CPK
Dímero-D e fibrinogênio 
Proteína C reativa

Imagens de diagnóstico de acordo com a 
disponibilidade
Radiografia de tórax 
Tomografia de tórax

Algoritmos
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Gestión Inicial

NO

SI

A

SI

NO

Iniciar vasopressores
Noradrenalina como agente de primeira linha

NO
SI

SI

NO

SI

Terapia de desescalada para Shock 
séptico y considere eliminación del 
volumen de líquidos cuando sea 
seguro.

A

NO

SI NO

Gerenciamento inicial

NÃO

SIM

A

SIM

NÃO

NÃO
SIM

SIM

NÃO

SIM

Terapia de redução para choque
séptico e considerar a eliminação
do volume de fluidos, quando for 
seguro

A

NÃO

SIM NÃO

Algoritmo proposto para o 
tratamento de pacientes 
críticos com choque séptico

Tratamento do choque persistente
• Reavaliar a etiologia do choque e o controle das fontes 

Infecciosas
• Considerar a vasopressina 0,04 U/min, se a dose de 

noradrenalina for alta. Se não houver noradrenalina 
disponível, poderá ser utilizada adrenalina

• Considerar corticosteroides se o choque for refratário.
• Fazer o desmame dos vasopressores tolerados uma vez 

que forem cumpridos os objetivos de perfusão

• Administrar corticosteroides a pacientes com ventilação mecânica
• Não administrar hidroxicloroquina, antivirais, plasma convalescente, 

imunomoduladores, antiparasitários, colchicina ou AINEs para o tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19

• Fazer profilaxia com heparinas de baixo peso molecular, de acordo com os 
padrões nacionais

• Considerar as interações medicamentosas e os eventos adversos dos 
medicamentos administrados 

• Implementar ações para a prevenção de complicações
• Iniciar a reabilitação na UTI

(a) A hipoperfusão tecidual geralmente se 
manifesta como uma alteração do 
estado mental, baixo débito urinário, 
má perfusão periférica e/ou lactato 
elevado (≥ 2,0 mmol/L)

(b) A escolha do tipo de reposição de 
fluido será feita conforme os controles 
de segurança existentes para edema 
pulmonar / sobrecarga de fluidos, 
distúrbios metabólicos, desequilíbrio 
de cristaloides e perdas contínuas. 
Fonte: Seymour e Rosengart (2015)

O paciente tem disfunção do
VE ou do VD?

Diagnóstico avançado
• Considerar eco formal, repetir 

ECG, níveis de troponina.

Começar a terapia com fluidos em bólus
• Fluidos IV, 250–500 ml em 15-30 

minutos
• Manter se o fluído estiver cheio ou 

sobrecarregado

Abordar a suspeita de infecção
• Realizar imediatamente culturas de fuidos 

corporais
• Iniciar antibióticos 5 a 7 dias, conforme 

protocolos institucionais
• Considerar as imagens de diagnóstico
• Instituir um controle imediato da fonte de 

infecção

Avaliar a gravidade clínica
• Medir o nível de lactato 

imediatamente
• Obter marcadores prognósticos 

conforme disponibilidade

• Paciente com critérios clínicos de choque séptico
• Suspeita ou infecção documentada
• Hipotensão arterial (tipicamente PAS ≤ 90 mmHg 

ou PAM ≤ 65 mmHg)
• Evidência de hipoperfusões teciduais

Reavaliação clínica rápida, em 15-30 minutos

Ainda existe choque?

Considere imagens diagnósticas

Avaliar a gravidade clínica
Se os recursos permitirem e conforme 
os protocolos locais:
• Considerar um cateter arterial, 

monitoramento da pressão arterial e 
coleta de amostras de sangue.

• Considerar o cateter venoso central 
para um acesso vascular confiável.

Há hipotensão arterial?

Sobrecarga de fluido?

Considerar os fluidos intravenosos 
para repor as perdas contínuas

Reavaliação clínica imediata em horas
• Repetir o nível de lactato
• Realizar o exame clínico (avaliar estado mental, 

perfusão periférica, produção de urina)
• Reavaliar se há sobrecarga de fluidos (b)

O choque persiste?

O choque persiste?
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Siglas

CCM	 Sociedade de Cuidados Intensivos (sigla em inglês) 

CNAF	 Cânula nasal de alto fluxo

CVC	 Cateteres venosos centrais 

EPI	 Equipamento de proteção individual

ESCC	 Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (sigla em inglês) 

FDA	 Administração de Alimentos e Medicamentos (sigla em inglês) 

ECMO	 Oxigenação por membrana extracorpórea

OMS	 Organização Mundial da Saúde

OPAS	 Organização Pan-Americana da Saúde 

PAM	 Pressão arterial média

PEEP	 Pressão positiva expiratória final 

SARS-CoV-2	 Novo coronavírus

SRAG	 Síndrome respiratória aguda grave 

UTI	 Unidade de terapia intensiva

VMNI	 Ventilação mecânica não invasiva
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Objetivos e população-alvo

Este guia de prática clínica foi desenvolvido com o objetivo de fornecer recomendações para o 
tratamento de pacientes adultos críticos com COVID-19 atendidos na unidade de terapia intensiva 
(UTI).

A população-alvo é composta por pacientes adultos críticos com suspeita ou confirmação diag-
nóstica de COVID-19. Segundo a OMS, define-se como caso complicado o paciente que precisa de 
suporte ventilatório, vigilância e tratamento na UTI e que apresenta as seguintes características: 
(OMS, 2020).

•	 FiO2/PO2 ≤250 ou 2.
•	 Radiografia de tórax com infiltrado bilateral esparso.
•	 Frequência respiratória ≥30 ou saturação ≤90%.
•	 Presença de SRAG, sepse e/ou choque séptico.

ESCOPO E USUÁRIOS

Este guia de prática clínica fornece recomendações baseadas em evidências para a identificação 
de marcadores e fatores de risco de mortalidade em pacientes críticos, controle de infecção, co-
leta de amostras, cuidados de suporte (ventilatório e hemodinâmico), tratamento farmacológico, 
reabilitação precoce, uso de imagens de diagnóstico, prevenção de complicações e critérios de 
alta.

As recomendações são dirigidas a todos os profissionais de saúde que atendem os pacientes nos 
serviços de urgência/emergência e na unidade de terapia intensiva (médicos com especialidade 
em medicina de urgência, pneumologia, medicina intensiva, clínica médica, anestesiologia, infec-
tologia, terapeutas respiratórios, fisioterapeutas, enfermeiras e químicos farmacêuticos). O guia 
foi elaborado para ser usado por tomadores de decisão e membros de entidades governamentais 
relacionados com o tratamento de pacientes com COVID-19 nas UTIs na Região das Américas.

Este guia não inclui aspectos relacionados com a nutrição e tratamento de complicações.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste guia, foram utilizados os métodos descritos na Diretriz para o fortale-
cimento dos programas nacionais de guias baseados em evidências da Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS, 2018) e no manual da Organização Mundial da Saúde (Organização Mundial da 
Saúde, 2014).
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Composição do grupo de elaboração

Foi formado um grupo de elaboração com a participação de especialistas em medicina intensiva, 
medicina de urgência, infectologia, anestesiologia, pediatria, pneumologia, epidemiologia e saú-
de pública. A coordenação técnica e metodológica foi realizada por especialistas da OPAS.

Declaração de conflitos de interesse

Todos os membros do grupo de elaboração, do painel de especialistas, assim como as pessoas que 
participaram da revisão externa, assinaram um formulário de conflito de interesses. A coordena-
ção do guia realizou uma análise e tomou as decisões com base no conflito identificado. A análise 
é apresentada no Anexo 1.

Processo de atualização rápida do guia

A OPAS desenvolveu um processo de adaptação rápida para a elaboração do guia para o cuida-
do de pacientes críticos com COVID-19, publicado em abril de 2020. Foram utilizados o guia da 
OMS intitulado Clinical management of COVID-19 disease is suspected (OMS, 2020), o guia da 
Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESCC) e o guia da Sociedade de Cuidados Intensivos 
(CCM), intitulado Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults 
with Coronavirus Disease (COVID-19) (Alhazzani, 2020), como base para a adaptação, seguindo a 
metodologia GRADE. Além disso, a OPAS desenvolveu revisões sistemáticas rápidas com o objeti-
vo de sintetizar as evidências disponíveis sobre intervenções farmacológicas para o tratamento da 
COVID-19. Os detalhes da metodologia de adaptação estão no Anexo 2.

Devido às evidências emergentes, a OPAS atualizou o guia para o cuidado de pacientes críticos 
com COVID-19. A metodologia é apresentada a seguir:

•	 Formulação de perguntas clínicas

Foi realizado um consenso informal com o GDG (grupo de elaboração de diretrizes), composto 
por especialistas temáticos e epidemiologistas, onde foram revisadas as perguntas clínicas da pri-
meira versão do guia e uma lista preliminar de novas perguntas a serem incluídas devido à sua 
relevância para os cuidados críticos de pacientes com COVID-19. Posteriormente, foi tomada a 
decisão de atualizar cinco perguntas e incluir quatro novas perguntas formuladas no formato PICO 
(População, Intervenção, Comparação e Desfecho).

A seguir, são apresentadas as perguntas incluídas nesta versão:

1.	 Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade em pacientes críticos com 
COVID-19?

2.	 Qual é a estratégia de triagem que deve ser utilizada para os pacientes críticos com COVID-19?
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3.	 Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para prevenir a infecção dos profissio-
nais de saúde que atendem pacientes com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

4.	 Como deve ser feita a coleta de amostras para o diagnóstico de COVID-19 em pacientes que 
precisam de intubação e ventilação mecânica na unidade de terapia intensiva?

5.	 Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de pacientes 
críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

6.	 Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte hemodinâmico de pa-
cientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

7.	 Qual é a efetividade e a segurança dos vasopressores e corticosteroides para o tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19 com choque?

8.	 Qual é a utilidade dos testes diagnósticos para orientar o tratamento de pacientes críticos 
com COVID-19?

9.	 Qual é a eficácia e a segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento de pa-
cientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

10.	 Quais são as diretrizes para a prevenção de complicações associadas ao tratamento de pa-
cientes com COVID-19?

11.	 Qual é a eficácia e a segurança da reabilitação precoce para pacientes com COVID-19 na 
unidade de terapia intensiva?

12.	 Quais são os critérios de alta da unidade de terapia intensiva para pacientes com COVID-19?

•	 Busca de literatura

Uma vez formuladas as perguntas a serem respondidas, o primeiro passo foi buscar revisões siste-
máticas. O segundo passo foi buscar estudos primários relevantes, caso não fossem encontradas 
revisões que respondessem à pergunta.

Em uma primeira etapa, foram identificadas as palavras-chave de busca (linguagem natural) cor-
respondentes. Posteriormente, foi adaptada uma estratégia de busca com base em filtros preesta-
belecidos por grupos reconhecidos, composta por vocabulário controlado (termos MeSH, EMTREE 
e DeCS) e linguagem livre (variações ortográficas, plurais, sinônimos, siglas e abreviaturas). A par-
tir da estratégia base, foram adaptadas estratégias de busca para os diferentes bancos de dados, 
utilizando, quando possível, expansão de termos, identificadores de campo (título e resumo), 
operadores de truncagem, operadores booleanos e operadores de proximidade. Para cada busca 
foi gerado um registro ou relatório, garantindo sua reprodutibilidade e transparência. As buscas 
foram realizadas até 1º de julho de 2020. As estratégias de busca estão disponíveis no Anexo 3.

Foram realizadas consultas em MEDLINE (via Ovid), EMBASE (via embase.com), LILACS (interface 
iAHx - via BIREME), Cochrane Central Register of Controlled Trials (via Ovid), Cochrane Database 
of Systematic Reviews (via Wiley), Health Technology Assessment (via Ovid), NHS Economic 
Evaluation Database (via Ovid), LILACS (via bvsalud) e Epistemonikos. Além disso, foram consul-
tadas fontes de agências especializadas, como a Organização Mundial da Saúde e a Organização 
Pan-Americana da Saúde, associações de infectologia e cuidados intensivos e Ministérios da Saúde 

http://embase.com
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na Região das Américas. Não foi feita nenhuma restrição por idioma. Além disso, para identificar 
literatura adicional, foram feitas pesquisas no motor de busca Google Scholar e foram contatados 
especialistas. Essas buscas foram realizadas de acordo com o tipo de plataforma e foram utilizados 
termos de linguagem livre relacionados a pacientes críticos infectados com COVID-19.

•	 Seleção e classificação das evidências

As revisões sistemáticas identificadas foram avaliadas usando a lista de verificação AMSTAR II 
(Shea, 2017). Cada RS foi avaliada em relação ao seu conteúdo, qualidade e relevância clínica para 
ser incluída na elaboração do guia. Caso não tenham sido identificadas revisões sistemáticas, foi 
feita a avaliação de ensaios clínicos usando a ferramenta de risco de viés sugerida pela Cochrane 
(Higgins, 2019) e a ferramenta Newcastle-Ottawa para estudos observacionais (Wells, 2013). A 
síntese dos estudos selecionados foi realizada através da construção dos perfis de evidência, com 
a ajuda do portal https://gradepro.org/, e os níveis de evidência foram classificados de acordo 
com a metodologia GRADE (Guyatt, 2011). Para a síntese das evidências de estudos qualitativos 
e guias/protocolos, foi utilizada a metodologia GRADE-CERQual (Lewin, 2018). Para a criação de 
perfis de evidência em meta-análises de rede, foi utilizada a abordagem de Salanti et al (Salanti, 
2014) e, para os estudos prognósticos, foi utilizada a abordagem de Hughet et al (Hughet, 2013). 
Os perfis de evidência GRADE estão no anexo 4. Os perfis de evidência das recomendações adap-
tadas do guia da ESCC e da CCM estão na versão publicada (Alhazzani, 2020).

A qualidade da evidência de acordo com a metodologia GRADE avalia os desfechos priorizados 
para cada pergunta. Cada desfecho é avaliado considerando o número de estudos que o avaliam, 
o risco de viés, a precisão, a inconsistência e o viés de publicação, e gera um nível de qualidade 
(Guyatt, 2011). Para obter transparência e simplicidade, o sistema GRADE classifica a qualidade da 
evidência em um de quatro níveis:

Classificação Critério Características

A Alta  É pouquíssimo provável que novos estudos alterem a 
confiabilidade do resultado estimado.

B Moderada É provável que novos estudos tenham um impacto significativo 
na confiabilidade do resultado estimado e que possam 
modificar o resultado.

C Baixa  É muito provável que novos estudos tenham um impacto 
significativo na confiabilidade do resultado estimado e que 
possam modificar o resultado.

D Muito baixa  Qualquer resultado estimado é altamente incerto.

https://gradepro.org/
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•	 Formulação das recomendações

Em duas reuniões virtuais, o painel de especialistas revisou as recomendações preliminares e os 
pontos de boas práticas, considerando a qualidade da evidência, o equilíbrio risco-benefício, o 
uso de recursos, preferências dos usuários e pacientes, aceitabilidade e considerações de equida-
de. Para cada recomendação e ponto de boa prática, os especialistas determinaram se concorda-
vam com a recomendação, fizeram o ajuste no formato como se apresentava e a justificativa para 
gerar recomendações fortes ou condicionais a serem implementadas em um contexto regional. 
Cada recomendação apresenta o grau de recomendação de acordo com a abordagem GRADE, que 
é interpretada de acordo com a tabela a seguir:

Recomendações fortes Recomendações condicionais

Para pacientes

A maioria dos indivíduos nessa situação 
desejaria receber o curso de ação 
recomendado e apenas uma pequena 
proporção não desejaria.

A maioria dos indivíduos desejaria receber 
o curso de ação sugerido, mas muitos não 
desejariam.

Para usuários do 
guia

A maioria dos indivíduos deveria receber o 
curso de ação recomendado. A adesão a essa 
recomendação de acordo com o guia pode ser 
usada como critério de qualidade ou indicador 
de desempenho.

Reconhecer que diferentes opções seriam 
apropriadas para diferentes pacientes e 
que se deve ajudar cada paciente a chegar 
a uma decisão de tratamento consistente 
com seus valores e preferências. A ajuda 
nas decisões pode ser útil para que os 
indivíduos tomem decisões coerentes com 
seus valores e preferências. Os médicos 
devem passar mais tempo com os pacientes 
no processo de tomada de decisão.

É pouco provável que se precise de apoio nas 
decisões formais para ajudar as pessoas a 
tomarem decisões coerentes com seus valores 
e preferências.

Para elaboradores 
de políticas

A recomendação pode ser adaptada como 
política na maioria das situações, incluindo seu 
uso como um indicador de desempenho.

A formulação de políticas exigiria 
importantes debates e a participação de 
muitas partes interessadas.

É muito provável que as políticas variem 
entre as regiões. Os indicadores de 
desempenho teriam que se concentrar 
no fato de que ocorreu a deliberação 
adequada sobre as opções de tratamento.

Fonte:Schünemann H, Brożek J, Guyatt G, Oxman A. Manual GRADE para calificar la calidad de la evidencia y la fuerza de la 
recomendación (1ª ed. em espanhol) [Manual GRADE para classificar a qualidade da evidência e o grau de recomendação]. 
Bogotá: Javeriana GRADE Center; 2017. Disponível em: https://gdt.gradepro.org/app/handbook/translations/en/handbook.
html#h.1baon6m

Além disso, foram desenvolvidas as tabelas de evidências para a recomendação, que apresentam 
os critérios que levaram à formulação das recomendações. As tabelas EtD estão no Anexo 5, junto 
com a pergunta PICO, e apresentam a decisão sobre os efeitos desejáveis, efeitos indesejáveis, 
certeza da evidência, qualidade da evidência, variabilidade, equilíbrio risco-benefício, recursos, 
custo-efetividade, equidade, aceitabilidade e viabilidade (DECIDE, 2017).

https://gdt.gradepro.org/app/handbook/translations/en/handbook.html#h.1baon6m
https://gdt.gradepro.org/app/handbook/translations/en/handbook.html#h.1baon6m
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Considerações de implementação

Foi criado um módulo de implementação que apresenta os atores que apoiam o processo, bem 
como as barreiras, facilitadores e estratégias de implementação. Além disso, foram incluídos indi-
cadores de processo e de resultado.

Incorporação dos custos e preferências dos pacientes

Este guia considerou os custos relacionados ao tratamento de pacientes críticos na UTI e as pre-
ferências dos pacientes, obtidos a partir da experiência do painel de especialistas e da revisão da 
literatura.

Incorporação de comentários dos pares avaliadores

Este guia foi revisado de forma independente por pares de especialistas em métodos e conteúdo 
temático.

Atualização contínua do guia

Este guia está em processo contínuo de atualização das evidências (guia vivo), para fornecer as 
recomendações mais atualizadas para o tratamento de pacientes críticos com COVID-19, especial-
mente as intervenções potenciais de tratamento farmacológico, como o uso de antivirais, imuno-
moduladores, plasma convalescente e antibióticos, entre outras.

Financiamento

Este guia foi financiado pela OPAS.
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Recomendações para o tratamento de pacientes adultos 
críticos com coronavírus (COVID-19) nas Américas
Estas recomendações estão sujeitas à revisão à medida que novas evidências estejam disponíveis.

Pergunta 1. Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade em pacientes 
críticos com COVID-19?

Resumo dos achados: foram identificadas cinco revisões sistemáticas e um estudo observacional 
que avaliaram os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade em pacientes críticos com 
COVID-19. A qualidade da evidência é moderada e baixa devido ao risco de viés e heterogeneidade.

Fatores prognósticos

Uma revisão sistemática (AMSTAR II: Qualidade média) avaliou os modelos preditivos para o diag-
nóstico e prognóstico de pacientes infectados com COVID-19, identificando 10 estudos que rela-
taram modelos prognósticos de mortalidade (seis estudos), internação hospitalar por mais de 10 
dias (dois estudos) e progressão para um estágio crítico ou grave (dois estudos) dos pacientes. É 
relatada uma grande variabilidade entre estudos, populações e tempo de medição de desfechos, 
portanto, não é possível selecionar um modelo prognóstico com alto grau de confiança. Os mo-
delos relatam consistentemente as seguintes variáveis preditoras de mortalidade para pacientes 
com COVID-19: níveis de albumina, bilirrubina direta e amplitude de distribuição dos glóbulos 
vermelhos. A qualidade dos estudos incluídos é muito baixa devido ao alto risco de viés por falta 
de acompanhamento adequado, viés de seleção e viés de detecção (Wynants, 2020). Uma revisão 
sistemática (AMSTAR II: Qualidade baixa) avaliou os fatores preditivos de admissão na unidade 
de terapia intensiva (14 estudos, 2.153 pacientes), mortalidade (23 estudos, 2.921 pacientes) e 
ocorrência de SRAG (13 estudos, 2.221 pacientes) em pacientes com COVID-19, como leucocitose, 
lactato desidrogenase, alanina aminotransferase, aspartato aminotransferase e procalcitonina. Os 
fatores identificados como preditores de mortalidade em pacientes com COVID-19 são: contagem 
elevada de leucócitos (p:0,0005) e níveis elevados de lactato desidrogenase (p<0,0001). A quali-
dade da evidência dos estudos incluídos é muito baixa devido ao risco de viés e heterogeneidade 
(Zhang, 2020).

Uma coorte prospectiva de pacientes com mais de 18 anos, em estado crítico, com insuficiência 
respiratória, hospitalizados em dois hospitais de Nova York, avaliou o curso clínico da doença e 
os fatores associados à mortalidade intra-hospitalar. Foram avaliados 257 pacientes críticos. A 
maioria dos pacientes tinha entre 60 e 69 anos (27%). 82% dos pacientes tinham pelo menos uma 
doença crônica; a mais comum foi hipertensão arterial (63%). 79% estavam em ventilação mecâ-
nica e 39% faleceram no hospital. Os pacientes apresentaram níveis elevados de diversos marca-
dores, como lactato desidrogenase (87%), proteinúria (87%), linfócitos (89%), bilirrubina (94%), 
procalcitonina (99%), ferritina (98%) e troponina (99%). Os fatores associados à mortalidade intra-
-hospitalar, de acordo com o modelo de Cox multivariável, são: idade avançada (HR ajustado: 1,31 
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IC 95% (1,09-1,57)), doença cardíaca crônica (HR ajustado: 1,76 IC 95% (1,08-2,86)), doença pul-
monar crônica (HR ajustado: 2,94 IC 95% (1,48-5,84)), altas concentrações de interleucina-6 (HR 
ajustado: 1,11 IC 95% (1,02-1,20)) e altas concentrações de Dímero-D (HR ajustado: 1,10 IC 95% 
(1,01 -1,19)). A qualidade da evidência é muito baixa devido ao risco de viés (Cummings, 2020).

Referência 
RS

Nº de 
pacientes

Nº de 
estudos

Fatores prognósticos de 
mortalidade Estimador do efeito Qualidade 

AMSTAR II

Parohan 
2020 29.909 14

Idade acima de 65 anos OR: 4,59 IC 95% (2,61 - 8,04)

Média

Gênero masculino OR: 1,50 IC 95% (1,06 - 2,12)

Hipertensão OR: 2,70 IC 95% (1,40 - 5,24)

Diabetes OR: 2,41 IC 95% (1,05 - 5,51)

EPOC OR: 3,53 IC 95% (1,79 - 6,96)

Câncer OR: 3,04 IC 95% (1,80 - 5,14)

Doença cardiovascular OR: 3,72 IC 95% (1,77 - 7,83)

Tian 2020 4.659 14

Doença coronariana/
cardiovascular OR: 3,8 IC 95% (2,1 - 6,9)

MédiaDoença renal crônica OR: 9,4 IC 95% (3,2 - 27,4)

Diabetes OR: 2,0 IC 95% (1,7 - 2,3)

Izcovich 
2020 75.607 207

Gênero masculino OR: 1,63 IC 95% (1,47-1,80)

Alta Qualquer comorbidade ou 
condição crônica OR: 3,16 IC 95% (2,71-3,68)

Doença renal crônica OR: 2,21 IC 95% (1,51-3,24)
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Marcadores prognósticos

Referência 
RS

Nº de 
pacientes

Nº de 
estudos

Marcadores prognósticos de 
mortalidade Estimador do efeito Qualidade 

AMSTAR II

Tian 2020 4.659 14

Níveis elevados de troponina 
cardíaca

DM: 44,2ng/L IC 95% (19 
- 69,4)

Média

Níveis elevados de proteína C 
Reativa

DM: 66,3 µg/ml IC 95% (46,7 
- 85,9)

Níveis elevados de 
interleucina-6 DM: 4,6 ng/L IC 95% (3,6 - 5,6)

Níveis elevados de Dímero-D DM: 4,6 µg/mL IC 95% (2,8 
- 6,4

Níveis elevados de creatinina DM: 15,3 µmol/L IC 95% (6,2 
- 24,3)

Níveis elevados de alanina 
Transaminase DM: 5,7 U/L IC 95% (2,6 - 8,8)

Redução dos níveis de 
Albumina DM: -3,7 g/L IC 95% (-5,3, -2,1)

Redução da contagem de 
Plaquetas

DM: -3,5,9 x 109 /L IC 95%  
(- 53,3, -18,5).

Izcovich 
2020 75.607 207

Níveis elevados de 
procalcitonina OR: 5,13 IC 95% (3,16-8,35)

Alta 

Redução da contagem de 
Plaquetas

OR: 1,93 IC 95% (1,52-2,46)

Níveis elevados de Dímero-D OR: 3,27 IC 95% (2,46-4,36)

Redução de linfócitos OR: 2,28 IC 95% (1,21-4,30)

Níveis elevados de proteína C 
reativa

OR: 3,10 IC 95% (2,32-4,16)

Sinais radiológicos

Referência 
RS

Nº de 
pacientes

Nº de 
estudos

Marcadores prognósticos de 
mortalidade

Estimador do efeito Qualidade 
AMSTAR II

Izcovich 
2020

75.607 207 Derrame pleural avaliado por 
radiografia ou tomografia

OR: 3,31 IC 95% (2,03-5,38) Alta 

Padrões de consolidação 
avaliados com radiografia ou 
tomografia

OR: 2,46 IC 95% (1,54-3,93)
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Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera importante identificar os fatores e 
marcadores prognósticos de mortalidade em pacientes críticos com COVID-19, a fim de monito-
rá-los e modificar a estratégia de tratamento de pacientes, se necessário. Os riscos associados à 
identificação dos fatores são mínimos. Portanto, os benefícios são maiores para os pacientes.

Uso de recursos: a identificação dos marcadores prognósticos pode implicar um aumento nos 
custos para o tratamento de pacientes em várias instituições de saúde na Região das Américas.

Preferências dos pacientes: um estudo qualitativo relata que os pacientes em cuidados críticos 
e suas famílias valorizam que a equipe de cuidados realize todas as atividades necessárias para 
tratar de forma efetiva e segura sua doença (Russo, 2019).

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel considera que todas as equipes das UTIs acei-
tariam a recomendação; no entanto, nem todos os hospitais de terceiro nível da região podem 
realizar os testes necessários para identificar os marcadores prognósticos, como, por exemplo, a 
interleucina-6. O painel reitera a importância de solicitá-los conforme a disponibilidade e a impor-
tância de fortalecer a capacidade instalada das UTIs da região.

Nº Recomendação

1

É recomendável considerar, no tratamento clínico dos pacientes, os seguintes fatores de risco para a 
progressão da doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19): idade avançada, hipertensão, obesidade, 
diabetes, doença cardiovascular, doença pulmonar crônica (por exemplo, doença pulmonar obstrutiva 
crônica e asma), doença renal crônica, doença hepática crônica, doença cerebrovascular, câncer e doenças 
que causam imunodeficiência.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada e baixa

2

Sugere-se monitorar, conforme a disponibilidade e o critério clínico, os seguintes marcadores associados à 
maior mortalidade em pacientes críticos com COVID-19: contagem elevada de leucócitos, desidrogenase 
láctica, fibrinogênio, troponina cardíaca, proteína C reativa, creatinina, Dímero-D e ferritina. Da mesma 
forma, os marcadores relacionados a infecções secundárias, como a diminuição dos níveis de albumina e a 
contagem de plaquetas. Se disponível, também é sugerido o monitoramento da interleucina-6.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada e baixa

√

É recomendável que os pacientes críticos com COVID-19 sejam monitorados quanto a sinais e sintomas 
sugestivos de tromboembolismo venoso ou arterial (como infarto), trombose venosa profunda, embolia 
pulmonar ou síndrome coronariana aguda, e que os procedimentos sejam realizados de acordo com os 
protocolos institucionais.
Ponto de boa prática
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Pergunta 2. Qual é a estratégia de triagem que deve ser utilizada para os pacientes críticos com 
COVID-19?

Resumo dos achados: não foram identificadas evidências de ensaios clínicos ou estudos obser-
vacionais que respondessem à pergunta. A OMS apresenta no Guia de tratamento clínico da 
COVID-19 (OMSb, 2020) as diretrizes para a triagem de todos os pacientes suspeitos de COVID-19 
no momento da entrada no sistema de saúde (unidade de emergência ou consultório ambulato-
rial). É recomendável que a triagem seja feita usando ferramentas padronizadas. A OPAS realizou 
uma revisão sistemática que gerou pontos de boas práticas para melhorar a capacidade local das 
unidades de emergência durante a pandemia de COVID-19 (OPAS, 2020c), como a instalação de 
áreas alternativas das instituições para realizar a triagem, instalação de tendas, uso de ventilado-
res e salas de emergência portáteis. Além disso, a OPAS possui um algoritmo para o tratamento 
de pacientes com suspeita de infecção por COVID-19 na atenção primária e em áreas remotas da 
Região das Américas, disponível no Anexo 6.

Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que os benefícios de realizar uma 
triagem são maiores que os riscos e destacam a importância de realizá-la de acordo com os pro-
tocolos nacionais e internacionais, mantendo as diretrizes de segurança.

Uso de recursos: em algumas instituições, especialmente em áreas remotas, não há diagnóstico 
por imagem, o que dificultará a implementação completa da recomendação. Além disso, é impor-
tante que os profissionais de saúde estejam treinados para realizar a triagem de COVID-19, para 
estabelecer uma classificação adequada dos pacientes.

Preferências dos pacientes: um estudo qualitativo relatou que os pacientes submetidos à triagem 
preferem fazê-lo por telefone ou virtualmente, se possível, e recomendam que os tempos de es-
pera nos serviços de emergência sejam reduzidos (Gerard, 20025).

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel de especialistas considera relevante gerar um 
ponto de boa prática, onde se recomenda que todas as instituições de saúde implementem pro-
tocolos de triagem para classificar corretamente os pacientes e não sobrecarregar as UTIs. A OPAS 
possui um protocolo de triagem para pacientes com COVID-19 que pode ser adaptado para a 
maioria das instituições da região. O painel considera que é viável implementar esse ponto de 
boa prática.
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Nº Recomendação

√

É recomendável implementar protocolos institucionais para a triagem dos pacientes com suspeita ou 
confirmação diagnóstica de COVID-19, a fim de classificar adequadamente os pacientes que precisam de 
tratamento em uma unidade de terapia intensiva.

Deve-se avaliar a duração e a gravidade dos sintomas, achados de imagens diagnósticas (radiografia, 
tomografia computadorizada ou ultrassonografia pulmonar, de acordo com a disponibilidade), origem de 
infiltrados pulmonares, necessidades de oxigenação, disfunção de órgãos vitais, sepse e choque séptico 
para identificar pacientes críticos infectados com COVID-19.

A OPAS possui um algoritmo para o tratamento de pacientes com suspeita de infecção por 
COVID-19 na atenção primária e em áreas remotas da Região das Américas (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/52501).
Ponto de boa prática

Pergunta 3. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para prevenir a infecção dos 
profissionais de saúde que atendem pacientes com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: o guia da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESCC) e da Sociedade de 
Cuidados Intensivos (CCM), intitulado Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management 
of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease (COVID-19) (Alhazzani, 2020), incluiu, para respon-
der a essa pergunta, evidências provenientes de relatórios do Centro de Controle e Prevenção de 
Doenças Chinês; da Organização Mundial da Saúde; atualizou uma revisão sistemática de quatro 
ensaios clínicos randomizados, que avaliaram a efetividade dos respiradores N95; e uma revisão 
sistemática que avaliou a efetividade do videolaringoscópio para realizar intubação endotraqueal, 
demostrando seu benefício (Lewis, 2017). A qualidade da evidência é baixa devido à evidência 
indireta (foram incluídas evidências de pacientes críticos) e alto risco de viés. A OPAS possui um 
documento técnico que apresenta os requisitos para o uso de equipamentos de proteção indi-
vidual para o novo coronavírus (SARS-CoV-2) em estabelecimentos de saúde (OMS, 2020b), que 
complementa estas recomendações.

Equilíbrio risco-benefício: os especialistas consideram que devem ser estabelecidas estratégias 
para limitar a exposição, protegendo os profissionais de saúde que possam se expor a aerossóis, 
e que os benefícios do uso de equipamentos de proteção individual são maiores que os riscos. As 
medidas de proteção de contato e das vias aéreas são efetivas para proteger os profissionais de 
saúde do contágio por COVID-19 na maioria dos cenários de atendimento; e devem ser claramen-
te estabelecidas as áreas com risco de procedimentos geradores de aerossóis e áreas seguras para 
evitar contágio e preservar os equipamentos de proteção individual. Os especialistas consideram 
que, ao realizar procedimentos que não geram aerossóis em pacientes com COVID-19, é seguro 
para os profissionais de saúde usar máscaras cirúrgicas ou médicas, permitindo maximizar os 
recursos alocados para os equipamentos de proteção individual. Os procedimentos geradores de 
aerossóis são uma fonte de contaminação e infecção potencialmente maior. Se os procedimentos 
geradores de aerossóis forem realizados sem as devidas precauções em ambientes com pouca 
ventilação, é possível ter grandes concentrações de partículas infecciosas no ar por muito tempo. 
Para reduzir esse risco, é necessário que os procedimentos geradores de aerossóis sejam realiza-

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501
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dos com técnicas que limitem essa geração, e em espaços que permitam uma rápida diminuição 
na concentração de partículas infecciosas no ambiente. A disponibilidade de salas com pressão 
negativa é muito limitada nos países da Região das Américas, motivo pelo qual o painel de espe-
cialistas recomendou a inclusão das diretrizes do manual: “Ventilação natural para controle de 
infecções em serviços de saúde” (OPAS, 2009), da Organização Pan-Americana da Saúde, com a 
finalidade de fornecer um ponto de boa prática sobre ventilação natural ao realizar procedimen-
tos que geram aerossóis.

Uso de recursos: a disponibilidade na América Latina de salas de pressão negativa para realizar 
procedimentos geradores de aerossóis é muito limitada por seu alto custo. O uso de respiradores 
é de vital importância e os custos dos insumos de proteção individual devem ser considerados 
nos orçamentos para o combate à pandemia. O videolaringoscópio parece aumentar o perfil de 
segurança da intubação. No entanto, os custos de aquisição são uma limitação para o acesso em 
todas as instituições que prestam serviços de saúde nos países da Região e o mesmo deve ser rea-
lizado por profissionais de saúde treinados. O painel de especialistas considera que é preciso ter 
cuidado para não criar uma falsa sensação de segurança que possa gerar maiores riscos. Também 
enfatizam a necessidade de fornecer recomendações que façam com que os profissionais de saú-
de se sintam seguros ao cuidar de pacientes com COVID-19 e estejam treinados no uso adequado 
dos recursos.

Preferências dos usuários: o painel de especialistas considera que os profissionais de saúde va-
lorizam e precisam ter os melhores equipamentos de proteção. Portanto, as políticas devem ser 
fortalecidas para que os profissionais tenham os equipamentos de proteção recomendados. Uma 
RS qualitativa Cochrane identificou as barreiras para os profissionais de saúde seguirem as reco-
mendações de proteção no cuidado de infecções respiratórias. Entre as barreiras identificadas es-
tão: os profissionais de saúde se sentem sobrecarregados e consideram o uso dos equipamentos 
de proteção como uma tarefa adicional; não recebem treinamento adequado para o uso correto 
deles; não há salas de isolamento; e não há equipamentos de proteção suficientes. Eles também 
se sentem comprometidos em usar os equipamentos para sua segurança, de suas famílias e dos 
pacientes. (Houghton 2020)

Aplicabilidade e impacto na equidade: os especialistas consideram que o tratamento de pacien-
tes com COVID-19 deve ser realizado em um ambiente seguro e os profissionais de saúde devem 
ter os equipamentos de segurança recomendados, o que diminuirá os riscos para o pessoal de 
saúde, suas famílias e pacientes. Os especialistas enfatizam a necessidade de os profissionais de 
saúde trocarem as máscaras com frequência durante os turnos de trabalho.
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Nº Recomendação

√

Para os profissionais de saúde que têm contato com pacientes com COVID-19, que realizam procedimentos 
geradores de aerossóis* na unidade de terapia intensiva (UTI), ou que estão em uma unidade onde esses 
procedimentos são realizados sem ventilação adequada ou sistema de pressão negativa independente, é 
recomendável usar respiradores ajustados (N-95, FFP2 ou equivalentes), em vez de máscaras cirúrgicas, 
além dos outros equipamentos de proteção individual (luvas, avental e proteção para os olhos, como 
protetores faciais ou óculos de segurança).

* Os procedimentos geradores de aerossóis realizados na UTI incluem: intubação endotraqueal, 
broncoscopia, aspiração aberta, tratamento com nebulização, ventilação manual antes da intubação 
endotraqueal, pronação do paciente, desconexão do paciente do ventilador, ventilação não invasiva com 
pressão positiva, traqueostomia e reanimação cardiopulmonar.
Ponto de boa prática

√

É recomendável que os procedimentos geradores de aerossóis em pacientes com COVID-19 na UTI sejam 
realizados em áreas designadas para esse fim e tenham as melhores medidas disponíveis para limitar 
a contaminação de outros pacientes ou profissionais de saúde. Se não houver disponibilidade de uma 
sala com pressão negativa, sugere-se reservar um espaço com ventilação natural em todas as áreas de 
atendimento ao paciente.
Ponto de boa prática

√

Para a ventilação natural, são recomendadas as seguintes taxas mínimas de ventilação média por hora:
•	 160 L/s/paciente (taxa de ventilação média por hora) para as salas de prevenção de transmissão aérea 

(com um mínimo de 80 L/s/paciente).
•	 Quando, em situações de urgência ou outras, os pacientes forem atendidos em corredores, as taxas de 

ventilação devem ser as mesmas exigidas para as salas de prevenção de transmissão aérea.
•	 Quando a ventilação natural não for suficiente para cumprir as exigências de ventilação recomendadas, 

deverão ser utilizados outros sistemas de ventilação, como a ventilação natural híbrida (mista). Se esta 
também não for suficiente, deverá ser utilizada a ventilação mecânica.

Ponto de boa prática

3

Para os profissionais de saúde que cuidam de pacientes com COVID-19 sem ventilação mecânica na 
UTI, sugere-se o uso de máscaras cirúrgicas, em vez de respiradores, além dos outros equipamentos de 
proteção individual.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

4

Para os profissionais de saúde que realizam procedimentos que não geram aerossóis em pacientes com 
COVID-19 e ventilação mecânica (circuito fechado), sugere-se o uso de máscaras cirúrgicas ou médicas em 
vez de respiradores, além dos outros equipamentos de proteção individual.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

5
Para os profissionais de saúde que realizam intubação endotraqueal em pacientes com COVID-19, sugere-se o 
uso de videolaringoscópio ou laringoscopia direta, conforme disponibilidade.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

Para os profissionais de saúde que realizam intubação endotraqueal em pacientes com COVID-19, 
é recomendável que a intubação seja realizada por um profissional de saúde com experiência em 
procedimentos nas vias aéreas, seguindo os protocolos institucionais, a fim de minimizar o número de 
tentativas e o risco de transmissão.
Ponto de boa prática
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Pergunta 4. Como deve ser feita a coleta de amostras para o diagnóstico de COVID-19 em 
pacientes que precisam de intubação e ventilação mecânica na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: o guia da ESCC e da CMM incluiu seis relatórios que avaliam a sensibilida-
de e a especificidade do teste de SARS-CoV-2 por RT-PCR de acordo com a origem da amostra, 
observando-se que as amostras das vias aéreas inferiores têm a melhor utilidade diagnóstica em 
pacientes com pneumonia (Alhazzani, 2020). A qualidade da evidência é baixa.

Equilíbrio risco-benefício: os especialistas reiteram que devem ser seguidas as precauções pa-
drão para evitar a transmissão aos profissionais de saúde, e garantir que a coleta de amostras seja 
validada, para que seja realizada adequadamente. Foi sugerida a inclusão de um ponto de boa 
prática para reforçar a necessidade de ter profissionais treinados e protocolos padronizados para 
a coleta de amostras, para reduzir a notificação de falsos negativos.

Uso de recursos: o painel de especialistas enfatiza que é importante considerar que, para obter as 
amostras para o diagnóstico de COVID-19, deve haver insumos suficientes, um circuito fechado e 
a avaliação de sua realização nos pacientes com PEEP alta.

Aplicabilidade e impacto na equidade: os profissionais de saúde aceitam esse grupo de reco-
mendações; no entanto, pode ocorrer que as instituições, devido ao seu nível de atendimento ou 
recursos limitados, não possuam pessoal treinado ou os insumos necessários.

Nº Recomendação

6

Para pacientes adultos com suspeita de COVID-19, com necessidade de intubação e ventilação mecânica:
•	 Sugere-se que sejam realizados testes diagnósticos com amostras retiradas das vias aéreas inferiores 

(no momento da intubação ou o mais próximo possível), em vez de amostras retiradas das vias aéreas 
superiores (amostras nasofaríngeas ou orofaríngeas).

•	 No caso das amostras das vias aéreas inferiores, sugere-se realizar, de preferência, uma aspiração 
endotraqueal, em vez de lavado brônquico ou lavado broncoalveolar.

Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

A rápida coleta e o diagnóstico das amostras de pacientes com suspeita de COVID-19 devem ser 
prioridade, e realizados por profissionais especializados, seguindo as recomendações de biossegurança. É 
recomendável fazer a validação institucional do procedimento laboratorial para o aspirado endotraqueal, a 
fim de evitar falsos negativos.

Devem ser realizados testes extensivos, conforme necessário, a fim de confirmar o SARS-CoV-2 e possíveis 
coinfecções. Devem ser implementados guias institucionais de obtenção do consentimento informado para 
coleta de amostras, diagnóstico e pesquisas futuras.
Ponto de boa prática

√
Sugere-se realizar testes para o diagnóstico diferencial com outras patologias (por exemplo, influenza, 
malária, dengue), de acordo com as características clínicas e a epidemiologia local.
Ponto de boa prática
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Pergunta 5. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de 
pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: o guia da ESCC e da CMM incluiu 59 estudos; entre eles, uma revisão sis-
temática com 25 ensaios clínicos randomizados (ECR), que mostraram que uma estratégia liberal 
de oxigênio está associada a um aumento na mortalidade (risco relativo [RR]: 1,21; intervalo de 
confiança de 95% [IC 95%]: 1,03-1,43). A OMS recomenda a utilização de oxigênio suplementar 
até atingir a SpO2 ≥ 94% (OMS, 2020). Uma revisão sistemática da avaliação da oxigenoterapia 
com cânula nasal de alto fluxo (CNAF) em pacientes críticos, em comparação ao oxigênio conven-
cional, mostra uma redução na intubação (RR: 0,85 IC 95% 0,74 - 0,99). Outra revisão sistemática 
encontrou uma associação inversa entre um valor mais alto do gradiente de Vt e a mortalidade 
em pacientes críticos. Uma revisão sistemática de 9 ECRs, avaliou a efetividade de altos níveis de 
PEEP, mostrando uma redução na mortalidade, em comparação com baixos níveis de PEEP, em 
pacientes críticos selecionados (RR: 0,83, IC 95% 0,6 -0,89). Uma revisão sistemática avaliou, com 
9 ECRs, a ventilação em decúbito ventral, por pelo menos 12 horas, em pacientes críticos com 
SRAG, mostrando redução da mortalidade. Uma revisão sistemática Cochrane avaliou, com 13 
ECRs, os efeitos do óxido nítrico em pacientes com SRAG, mostrando um aumento do dano renal; 
além de relatórios técnicos da Organização Mundial da Saúde (Alhazzani, 2020). A evidência é, em 
geral, moderada e baixa devido à evidência indireta e risco de viés.

Uma RS através de uma meta-análise de rede (AMSTAR II: média) comparou as estratégias de oxi-
genação não invasivas (ventilação não invasiva com máscara facial, oxigenoterapia de alto fluxo, 
máscara de oxigênio com capacete, ventilação não invasiva com capacete) com a oxigenoterapia 
convencional em pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica. Foram incluídos 25 ensaios 
clínicos com 3.804 pacientes. A meta-análise de rede identificou que o risco de mortalidade dos 
pacientes é menor com o uso de ventilação não invasiva com máscara facial (RR: 0,83 IC 95% 
(0,68-0,99)) e com capacete (RR: 0,40 IC 95% (0,24-0,63)). Os pacientes que receberam ventilação 
não invasiva com máscara facial de oxigênio (RR: 0,76 IC 95% (0,62-0,90)); com oxigênio nasal de 
alto fluxo (RR: 0,76 IC 95% (0,55-0,99)); e com capacete (RR: 0,26 IC 95% (0,14-0,46)) apresenta-
ram menor probabilidade de intubação (Ferreyro, 2020). A qualidade da evidência é baixa devido 
ao risco de viés, imprecisão e evidência indireta.

Foi elaborado um guia, endossado pelas associações científicas de fisioterapia da Austrália, 
Canadá, Inglaterra, Itália, Holanda, Bélgica e pela Confederação Internacional de Fisioterapeutas 
Cardiorrespiratórios, com recomendações baseadas em consenso de especialistas para a inter-
venção da fisioterapia na COVID-19. O guia relata que pacientes com COVID-19 apresentam hiper-
secreção ou tosse ineficaz (por exemplo, doença neuromuscular, doença respiratória e fibrose cís-
tica) e precisam que suas vias aéreas sejam liberadas dessas secreções que afetam sua respiração 
e a segurança da extubação. Portanto, devem ser utilizadas técnicas de eliminação de secreções 
em pacientes com COVID-19 na UTI (Thomas, 2020). A qualidade da evidência é muito baixa, de 
acordo com a GRADE-CERQual.
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Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que o risco de geração de aerossóis 
é igual para a oxigenoterapia com cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e a ventilação mecânica não 
invasiva (VMNI). O painel enfatiza que a VMNI deve ser realizada em um ambiente seguro, para 
evitar o contágio de outros pacientes e/ou profissionais de saúde. O uso de oxigenoterapia com 
CNAF e VMNI deve ser restrito apenas às unidades onde são hospitalizados pacientes com con-
firmação diagnóstica de COVID-19, desde que o ambiente tenha ventilação natural adequada ou 
pressão negativa, e se toda a equipe da área usar corretamente as medidas de proteção contra 
aerossóis. Se isso não for possível, deve-se preferir a ventilação mecânica com intubação orotra-
queal. Estas recomendações estão de acordo com as diretrizes da OMS que têm como objetivo 
orientar a oxigenoterapia em pacientes críticos com COVID-19 e evitar a hiperóxia. Para pacientes 
com SRAG e COVID-19, a PEEP tem sido relatada como uma intervenção muito importante no su-
porte ventilatório. A OMS recomenda altos níveis de PEEP (OMS, 2020). No entanto, são apresen-
tados relatórios onde não há diferenças entre altos e baixos níveis de PEEP (Brie, 2010). O painel 
considera que há um grande debate sobre a PEEP e deve ser mantida uma estratégia de proteção 
para evitar barotrauma. Portanto, os especialistas consideram que deve ser mantida a recomen-
dação de uso de altos níveis de PEEP enquanto não surgirem novas evidências em pacientes com 
COVID-19.

Os especialistas recomendam a realização de manobras de recrutamento, mas é importante men-
cionar que estas não devem ser realizadas com aumento gradual da PEEP, já que pode ser pre-
judicial para os pacientes. Existem outras manobras de recrutamento que mostram melhora da 
oxigenação dos pacientes. Isso está de acordo com um novo estudo que mostrou que podem 
ser obtidos bons resultados em pacientes com COVID-19 sem o aumento gradual da PEEP (Pan, 
2020). O painel de especialistas considera que é importante implementar a recomendação contra 
o uso de óxido nítrico, uma vez que em alguns países está entre as alternativas de tratamento. 
Existem evidências de qualidade muito baixa sobre sua eficácia em pacientes críticos refratários, 
e se sugere um maior risco de lesão renal aguda quando administrado (Gebistorf, 2016).

Uso de recursos: o painel de especialistas considera importante que as entidades governamen-
tais considerem a alocação eficiente de recursos para o tratamento de pacientes críticos com 
COVID-19, buscando maximizar o número de pacientes que recebem atendimento médico. Os 
especialistas enfatizam que é necessário treinamento e experiência dos profissionais de saúde 
para implementar adequadamente a ventilação mecânica em decúbito ventral, uma vez que essa 
intervenção tem sido indicada para reduzir a mortalidade e os danos pulmonares. Se não for reali-
zada de forma adequada, pode aumentar a transmissão do vírus. Os especialistas consideram que 
a recomendação envolve custos de treinamento da equipe, de dispositivos e de insumos, e que 
os profissionais de saúde podem aceitar facilmente esse conjunto de recomendações. Devido à 
grande quantidade de recursos que a ECMO consome e à necessidade de centros, infraestrutura 
e profissionais de saúde experientes, ela só deve ser considerada para pacientes com COVID-19 
e SRAG grave cuidadosamente selecionados. A Organização Mundial da Saúde recomenda o uso 
de ECMO em circunstâncias específicas, esclarecendo que a intervenção não se aplica a todos 
os pacientes críticos (OMS, 2020). Em países que não possuem cobertura universal de saúde, foi 
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relatado que os pacientes tiveram que pagar do próprio bolso os custos do oxigênio necessário 
para o tratamento da COVID-19, principalmente quando buscavam atendimento em instituições 
privadas. Portanto, foi sugerido incluir o oxigênio como uma estratégia de cobertura universal, 
sem nenhum custo, em todos os países (Worldbank, 2020).

Preferências dos pacientes: um estudo fenomenológico sobre as experiências dos pacientes na 
UTI relata que o uso de corpos estranhos para o diagnóstico e tratamento, como ventiladores 
mecânicos, causa desconforto. Os pacientes reconhecem que o dispositivo os ajudou a respirar 
e proporcionou alívio da dificuldade respiratória, porém expressam que não foi uma experiência 
agradável devido ao desconforto que causa e acharam que poderiam ficar dependentes dele. Em 
relação à intubação, os pacientes expressam que a mesma os manteve vivos, porém a consideram 
muito desconfortável, pois não permitia que eles falassem e sentiram que machucava a garganta. 
Os pacientes recomendaram que os benefícios e riscos das intervenções terapêuticas oferecidas 
sejam explicados a eles e/ou suas famílias (Beltrán, 2007).

Aplicabilidade e impacto na equidade: os especialistas relatam a importância de atingir as metas 
recomendadas de suporte ventilatório para obter melhora nos pacientes. Considera-se que os 
profissionais de saúde concordam com esse conjunto de recomendações. Podem surgir dificulda-
des de acesso, já que são evidentes as diferenças entre os países da região e dentro de cada país 
no tocante ao abastecimento de oxigênio. Em vários países da região, o oxigênio está disponível 
somente em hospitais urbanos e em prestadores privados de serviços de saúde, o que torna o 
seu acesso desigual. Os monitores de frequência cardíaca, outros dispositivos de diagnóstico e 
ventiladores podem não estar disponíveis para pacientes com COVID-19 em áreas remotas. O 
painel expressa que é preciso aumentar a capacidade instalada dos países para conseguir um 
maior abastecimento dos insumos necessários a todas as instituições que precisem deles para 
fornecer o suporte ventilatório necessário a pacientes críticos com COVID-19. Foi relatado que 
são necessárias em média 173 toneladas de oxigênio por dia para atender à demanda de um país 
durante a pandemia e que é necessário transportá-lo para as áreas de difícil acesso (Worldbank, 
2020). Portanto, é necessário aumentar a velocidade da produção e fornecimento de oxigênio nos 
países, bem como fortalecer o gerenciamento coordenado da cadeia de abastecimento global por 
meio de parcerias com organizações nacionais e internacionais (OMSb, 2020).

Nº Recomendação

7

É recomendável, em pacientes adultos com COVID-19, com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) e 
desconforto respiratório, hipoxemia ou choque (sem intubação ou ventilação mecânica), o uso imediato de 
oxigênio suplementar até atingir SpO2 ≥ 94%.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

8
Para pacientes adultos com COVID-19 e insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, com suplementação de 
oxigênio, é recomendável que a SpO2 não exceda 96%.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada
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Nº Recomendação

9

Para pacientes adultos com COVID-19 e insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, com necessidade 
de oxigênio suplementar, sugere-se o uso de ventilação não invasiva com interface (máscaras faciais, 
capacetes) ou oxigênio nasal de alto fluxo, conforme disponibilidade, para reduzir a mortalidade e a 
probabilidade de intubação.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Para pacientes com desconforto respiratório que apresentam insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda progressiva e que não respondem à oxigenoterapia com máscara (taxa de fluxo de 10-15 L/
min, que corresponde ao fluxo mínimo para manter a bolsa de insuflação; com FiO2 entre 0,60-0,95), é 
recomendável o uso de ventilação mecânica não invasiva ou cânula nasal de alto fluxo e, em sua ausência, 
ventilação mecânica invasiva.
Ponto de boa prática

√

O uso de oxigenoterapia com cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e ventilação mecânica não invasiva (VMNI) 
deve ser restrito às unidades onde são hospitalizados apenas pacientes com suspeita ou confirmação 
diagnóstica de COVID-19, desde que o ambiente tenha ventilação adequada ou pressão negativa, e se toda 
a equipe da área usar corretamente as medidas de proteção contra aerossóis. Se isso não for possível, 
deve-se preferir a ventilação mecânica com intubação orotraqueal.
Ponto de boa prática

10

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, é recomendável usar volumes correntes baixos 
(4 a 8 ml/kg de peso corporal previsto) e manter as pressões de platô abaixo de 30 cm H2O. É necessário 
aplicar sedação profunda aos pacientes para conseguir os objetivos propostos.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

11

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, sugere-se a aplicação de uma estratégia 
conservadora de pressão positiva expiratória final (PEEP), a fim de evitar barotrauma.

* Em uma estratégia com altos níveis de PEEP, a equipe médica deve monitorar os pacientes que não 
respondem a níveis mais altos de PEEP devido a barotrauma.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

12
Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, é recomendável utilizar uma estratégia 
conservadora de administração de fluidos, em vez de uma estratégia liberal.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

13

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG moderada ou grave, sugere-se o uso de ventilação 
em decúbito ventral por 12 a 16 horas, em vez de ventilação sem decúbito ventral. Isso exige recursos 
humanos e experiência suficientes para ser realizado de forma padronizada e segura. As gestantes podem 
se beneficiar de uma posição em decúbito lateral.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada

14

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG moderada ou grave, com elevada necessidade de 
ventilação mecânica:
•	 Sugere-se o uso de bloqueadores neuromusculares em bólus intermitentes, em vez de infusão contínua, 

para facilitar a ventilação como estratégia de proteção pulmonar.
•	 Em caso de assincronia ventilatória persistente, necessidade de sedação profunda, ventilação em 

decúbito ventral ou persistência de pressões de platô altas, sugere-se o uso de uma infusão contínua de 
bloqueadores neuromusculares por, no máximo, 48 horas.

Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

15
Para pacientes adultos com ventilação mecânica e SRAG, não é recomendável o uso de óxido nítrico 
inalado.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa
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Nº Recomendação

16

Para pacientes adultos com ventilação mecânica e hipoxemia refratária a outras medidas, apesar da 
otimização da ventilação, sugere-se aplicar manobras de recrutamento, e não se recomenda o uso de PEEP 
incremental (aumento gradual da PEEP).
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

17

Para pacientes adultos com COVID-19, com ou sem SRAG ou insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, 
com necessidade de oxigênio suplementar, sugere-se a posição decúbito ventral em vigília por pelo 
menos 3 horas. Não deve ser mantida se o paciente relatar que não está confortável ou a oxigenação não 
melhorar. Isso é avaliado nos primeiros 15 minutos após o início da posição decúbito ventral em vigília.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

18

Para pacientes adultos que produzem ou retêm secreções e/ou apresentam tosse fraca, sugere-se o uso de 
técnicas de eliminação de secreções (por exemplo, drenagem postural ou manobras de aceleração do fluxo 
respiratório), que ajudam a limpar as vias aéreas e aumentam a segurança dos profissionais de saúde. Não 
devem ser utilizados dispositivos mecânicos.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√
É recomendável evitar desconectar o paciente do ventilador, devido à perda de PEEP, risco de atelectasia e 
aumento do risco de contágio para os profissionais de saúde que cuidam dos pacientes.
Ponto de boa prática

19

Sugere-se aplicar oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO), se disponível, ou encaminhar o 
paciente a um centro de ECMO nos seguintes casos críticos com COVID-19 e SRAG:
•	 Pacientes com ventilação mecânica e hipoxemia refratária, que não respondem às alternativas 

terapêuticas recomendadas (otimização da ventilação, uso de tratamentos de resgate, e ventilação 
mecânica em decúbito ventral)

Devem ser excluídos do uso de ECMO os seguintes pacientes:
•	 Pacientes com doença terminal, danos ao sistema nervoso central, ou que declaram que não querem ser 

ressuscitados ou receber ECMO
•	 Pacientes com comorbidades significativas
•	 Pacientes com mais de 65 anos
•	 Pacientes que estiveram em ventilação mecânica por mais de 7 dias
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

Pergunta 6. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte hemodinâmico 
de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: o guia da ESCC e da CMM (Alhazzani, 2020) incluiu oito estudos, entre os 
quais uma revisão sistemática que avalia o uso de cristaloides em comparação com coloides em 
pacientes críticos, mostrando benefícios dos cristaloides (Lewis, 2018); uma revisão sistemática 
Cochrane (AMSTAR II: Qualidade alta) com 30.020 pacientes críticos comparou o uso de crista-
loides com o uso de amidos, gelatinas, albumina e dextrans, mostrando que não há diferença 
na mortalidade e sendo relatado um aumento dos efeitos colaterais. A qualidade da evidência é 
baixa devido à evidência indireta e risco de viés.

Equilíbrio risco-benefício: os parâmetros dinâmicos geralmente são acessíveis em todas as insti-
tuições e mais aceitos pelos profissionais de saúde em relação a outros testes invasivos. O painel 
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de especialistas considera que os benefícios das intervenções recomendadas são maiores que os 
riscos e terão um efeito significativo nos resultados clínicos dos pacientes.

Uso de recursos: os especialistas sugerem o uso de ultrassonografia pulmonar com base na dis-
ponibilidade para determinar se os pacientes estão recebendo reposição volêmica em excesso. 
É importante que a ultrassonografia pulmonar e o ecocardiograma sejam realizados por profis-
sionais experientes e em equipamentos validados, pois a doença parece ter padrões específicos. 
A ultrassonografia para avaliar a resposta ao volume (veia cava inferior, veia jugular interna, eco-
cardiograma etc.) pode ser útil em alguns pacientes quando realizada por equipe experiente. O 
painel de especialistas considera que entre as barreiras de implementação estão a disponibilidade 
e os custos das soluções cristaloides balanceadas. Às vezes, recorre-se ao uso da ultrassonografia 
quando não há disponibilidade de soluções cristaloides. Para eliminar essa barreira, os usuários 
devem ser treinados e sensibilizados sobre a importância de não usá-la, a fim de fornecer a estra-
tégia de tratamento mais eficaz e segura para os pacientes.

Preferências dos pacientes: um estudo qualitativo relata que os pacientes em cuidados críticos e 
suas famílias valorizam que a equipe de cuidados administre as intervenções terapêuticas neces-
sárias para tratar de forma efetiva e segura a doença (Russo, 2020).

Aplicabilidade e impacto na equidade: embora o padrão hemodinâmico dos pacientes com 
COVID-19 ainda não seja conhecido, é importante medi-lo para evitar a administração excessiva 
de fluidos. Dentro dos parâmetros dinâmicos recomendados, pode haver barreiras na determina-
ção dos níveis de lactato em áreas remotas. Em geral, o painel considera que as recomendações 
serão aceitas pelos profissionais de saúde.

Nº Recomendação

20
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a aplicação de uma 
estratégia conservadora de administração de fluidos, em vez de uma liberal.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

21

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se o uso de um dos diversos parâmetros 
dinâmicos para avaliar a resposta à administração de fluidos. Entre eles, podem ser úteis: variação do 
volume sistólico, variação da pressão de pulso, temperatura corporal, tempo de enchimento capilar ou 
lactato.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

22

Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, é recomendável administrar 250 
a 500 ml de fluido com cristaloides, em vez de coloides. Os cristaloides incluem soro fisiológico normal e 
Ringer lactato.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

23

Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a administração de 
soluções cristaloides balanceadas, em vez de não balanceadas, onde houver disponibilidade. As soluções 
balanceadas incluem Ringer lactato ou outras soluções polieletrolíticas.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa
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Nº Recomendação

√

A administração de fluidos pode levar à sobrecarga de volume, incluindo insuficiência respiratória, 
principalmente com SRAG. Se não houver resposta à administração de fluidos ou se aparecerem sinais de 
sobrecarga (distensão venosa jugular, crepitações na ausculta pulmonar, edema pulmonar em imagens ou 
hepatomegalia), reduza ou suspenda a administração de fluidos.
Ponto de boa prática

24
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, não é recomendada a 
administração de hidroxietilamidos, gelatinas ou dextranos.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: baixa

25
Na reanimação aguda de pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se não administrar 
rotineiramente albumina para a reanimação inicial.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

Pergunta 7. Qual é a efetividade e a segurança dos vasopressores e corticoesteroides para o 
tratamento de pacientes críticos com COVID-19 com choque?

Resumo dos achados: o guia da ESCC e da CMM (Alhazzani, 2020) incluiu dois guias de prática 
clínica baseada em evidências e duas revisões sistemáticas, que avaliam medicamentos vasopres-
sores (noradrenalina, adrenalina, vasopressina, dopamina, dobutamina) para o tratamento de 
pacientes com choque (Gamper, 2016). Para avaliar a eficácia dos corticosteroides no tratamento 
de pacientes críticos com choque refratário, foi feita uma revisão sistemática com 7.297 pacientes 
críticos, que comparou baixas doses de cortisona, mostrando uma melhora no tempo de resolu-
ção do choque e nos dias de permanência na UTI (Lewis, 2019). A qualidade da evidência é baixa 
e moderada devido à evidência indireta e risco de viés.

Equilíbrio risco-benefício: Devido ao risco de taquiarritmia, a OMS sugere a administração de 
dopamina somente a pacientes com baixo risco de taquiarritmia ou com bradicardia, se outros 
vasopressores não estiverem disponíveis (OMS, 2020). A pressão arterial deve ser monitorada e 
deve-se administrar a dose mínima necessária de vasopressor para manter a perfusão e evitar 
seus efeitos colaterais. Os especialistas recomendam a realização de ecocardiograma para ajudar 
no diagnóstico de insuficiência cardíaca antes de adicionar dobutamina. Nos casos de COVID-19, a 
maioria dos pacientes apresenta desconforto respiratório e pode precisar de altas doses de corti-
costeroides. Portanto, essa decisão é deixada a critério clínico. A recomendação de administração 
de corticosteroides no paciente com choque se aplica a pacientes com COVID-19 com choque 
“refratário”. Novas evidências podem modificar esta recomendação.

Uso de recursos: o painel de especialistas relata como limitações para o uso da vasopressina ou 
adrenalina sua disponibilidade e custos na região.

Preferências dos pacientes: o estudo qualitativo relata que os pacientes em cuidados críticos e 
suas famílias valorizam que a equipe de cuidados administre as intervenções terapêuticas neces-
sárias para tratar sua condição de forma efetiva e segura (Russo, 2020).
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Aplicabilidade e impacto na equidade: os especialistas consideram que existe fácil acesso à no-
radrenalina na região para ser usada como primeira linha. O uso de noradrenalina também é 
considerado de fácil aceitação pelos profissionais de saúde. Cada país e instituição seleciona o va-
sopressor de segunda linha com base na disponibilidade. Os especialistas sugerem que os países 
fortaleçam as políticas e programas nacionais para que as instituições de saúde tenham vasopres-
sores disponíveis para o tratamento de pacientes com COVID-19 com choque.

Nº Recomendação

26
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se a administração de noradrenalina como 
agente vasoativo de primeira linha, em vez de outros agentes.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

27

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, se não houver noradrenalina disponível, sugere-se 
a administração de vasopressina ou adrenalina, conforme disponibilidade, como agente vasoativo de 
primeira linha, em vez de outros agentes vasoativos.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

28
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, não é recomendada a administração de dopamina, 
devido ao seu baixo perfil de segurança em comparação com outros vasopressores.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

29
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se avaliar os agentes vasoativos para atingir 
uma PAM (pressão arterial média) entre 60 e 65 mmHg, em vez de uma PAM mais alta.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

30

Para pacientes adultos com COVID-19 com choque, sugere-se adicionar vasopressina como agente de 
segunda linha quando for necessário associar vasopressores, caso a PAM prevista não possa ser atingida 
com a noradrenalina.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: moderada

31

Para pacientes adultos com COVID-19, com choque, história de insuficiência cardíaca e hipoperfusão 
persistente após reanimação com fluidos e noradrenalina, sugere-se a adição de dobutamina (realizando 
ecocardiograma prévio), em vez de aumentar a dose de noradrenalina.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

32
Para pacientes adultos com COVID-19 com choque que precisam da adição de um segundo vasopressor, 
sugere-se a administração de corticosteroides em baixas doses.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√

Vasopressores devem ser administrados a pacientes com COVID-19 quando o choque persistir durante ou 
após a reanimação com fluidos, até atingir a PAM esperada e melhorar os marcadores de perfusão. Se não 
houver cateteres venosos centrais (CVC) disponíveis, os vasopressores podem ser administrados através de 
um cateter intravascular periférico (por um curto período, em doses baixas), monitorando de perto sinais 
de extravasamento e necrose, até conseguir o CVC. Deve-se tentar passar para o CVC nas primeiras 24 a 48 
horas após o uso de vasopressores.
Ponto de boa prática

Pergunta 8. Qual é a utilidade dos testes diagnósticos para orientar o tratamento de pacientes 
críticos com COVID-19?

Resumo dos achados: foi realizada uma revisão sistemática rápida para o guia da Organização 
Mundial da Saúde sobre o uso de imagens de tórax na COVID-19. A revisão não identificou es-
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tudos que avaliassem a utilidade diagnóstica das imagens de tórax em comparação com a não 
obtenção de imagens em pacientes com COVID-19 hospitalizados com sintomas moderados e gra-
ves. Foram incluídos três estudos retrospectivos que avaliaram a utilidade diagnóstica da tomo-
grafia computadorizada em diferentes desfechos dos pacientes. Um estudo relatou a probabilida-
de de admissão na UTI em relação aos achados radiológicos com tomografia (OR ajustado: 4,46, 
IC 95% (0,62-31,9), 249 pacientes, alto risco de viés); outro estudo identificou a associação de 
uma pontuação de gravidade da TC igual ou maior que 24,5 como fator preditor de mortalidade 
em pacientes hospitalizados com COVID-19 (sensibilidade: 0,86, especificidade: 0,84, curva ROC 
de 0,90 (IC 95% 0,87-0,93), 27 pacientes, alto risco de viés). A pontuação de gravidade da TC se 
baseia na soma das pontuações radiológicas em seis regiões, considerando o grau de atenuação e 
a quantidade de parênquima pulmonar afetado (faixa de 0 a 72). O último estudo desenvolveu um 
modelo que estimou a quantidade de pulmão bem ventilado, considerando a TC e fatores clínicos, 
melhorando a especificidade em comparação com um modelo de fatores individuais (especifici-
dade 0,80 a 0,81 x 0,73 com ou sem quantidade de pulmão bem ventilado, respectivamente, 236 
pacientes, alto risco de viés). A qualidade da evidência é muito baixa devido ao alto risco de viés, 
imprecisão e evidência indireta (OMS, 2020).

Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que os benefícios do uso de ima-
gens para orientar o tratamento dos pacientes são maiores que os riscos e elas devem ser usadas 
de acordo com a disponibilidade nas UTIs da região.

Uso de recursos: o painel de especialistas considera que todos os pacientes críticos tratados em 
unidades de terapia intensiva contam com imagens de diagnóstico e, portanto, isso não implica 
um investimento adicional de recursos. É preciso treinar os profissionais de saúde para que reco-
nheçam adequadamente os sinais de COVID-19 nos achados radiológicos.

Preferências dos pacientes: uma revisão relata que os pacientes preferem o uso de imagens de 
diagnóstico como parte da estratégia de tratamento na unidade de terapia intensiva.

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel considera que todos os usuários concordariam 
com a recomendação e seria de fácil implementação para o tratamento de pacientes críticos nas 
UTIs da região. É possível que haja iniquidades, já que, em instituições privadas e nas cidades, 
existem imagens de diagnóstico com melhor desempenho operacional, como a tomografia.

Nº Recomendação

33

Para pacientes hospitalizados com sintomas graves (com alto risco de progressão da doença, que não 
respondem ao tratamento com suplementação de oxigênio ou com suspeita clínica de fibrose pulmonar, 
tromboembolismo pulmonar ou trombose), sugere-se realizar imagens de diagnóstico para orientar o 
tratamento terapêutico, além de avaliação clínica e laboratorial.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa
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Nº Recomendação

√

A modalidade diagnóstica deve ser escolhida com base na disponibilidade, na localização da deterioração 
apresentada, no tipo de paciente (ventilação mecânica) e no diagnóstico preferencial que se procura 
estabelecer. Sugere-se preferencialmente o uso de tomografia computadorizada, radiografia de tórax ou 
ultrassom de pulmão.
Ponto de boa prática

Pergunta 9. Qual é a eficácia e a segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: foram selecionadas cinco revisões sistemáticas que respondem a essa 
pergunta. A OPAS desenvolveu uma atualização da revisão sistemática do tratamento farmaco-
lógico da COVID-19, com uma pesquisa datada de 13 de julho de 2020 (AMSTAR II: Qualidade 
média) (OPAS, 2020a); uma revisão sistemática que avaliou a eficácia e a segurança do remdesi-
vir (AMSTAR II: Qualidade média) (Piscoya, 2020); uma revisão sistemática Cochrane, atualizada 
em julho de 2020, que avaliou a segurança e a eficácia do plasma convalescente (AMSTAR II: 
Qualidade alta) (Piechotta, 2020); e duas revisões sistemáticas que avaliaram a eficácia e a segu-
rança dos corticosteroides (AMSTAR II: Qualidade alta) (Ye, 2020) e (AMSTAR II: Qualidade média) 
(Lu, 2020).

A seguir, são apresentados os resultados por medicamento:

ANTIPARASITÁRIOS

CLOROQUINA E HIDROXICLOROQUINA

A RS da OPAS identificou 42 estudos (dois deles foram retratados) com oito ECRs e 30 estudos 
observacionais avaliando as seguintes combinações: Hidroxicloroquina comparada com o trata-
mento padrão ou placebo (17 estudos); Hidroxicloroquina comparada com lopinavir/ritonavir 
(dois estudos); Hidroxicloroquina em altas doses x baixas doses (um estudo); Hidroxicloroquina 
com azitromicina (AZ) (14 estudos); Cloroquina comparada com controles históricos (dois estu-
dos); Hidroxicloroquina com azitromicina e zinco comparados com combinações (dois estudos); 
Hidroxicloroquina com doxiciclina (um estudo) e Hidroxicloroquina entre profissionais de saúde 
(um estudo). Não foram encontradas diferenças significativas entre a hidroxicloroquina e os com-
paradores nos desfechos da maioria dos estudos: duração da hospitalização, tempo de normaliza-
ção da temperatura, progressão radiológica e taxa de conversão negativa em 28 dias (p>0,05). Um 
estudo comparou cloroquina em altas doses com cloroquina em baixas doses, encontrando um 
aumento na mortalidade em pacientes que receberam altas doses (Silva, 2020). A meta-análise da 
mortalidade de estudos observacionais não mostra benefícios do uso da hidroxicloroquina com-
parado com o não uso (RR: 0,89 IC 95% (0,49-1,60), I2:91%). Foram identificados efeitos adversos 
da hidroxicloroquina em quatro ECRs (259 pacientes), mostrando um risco maior de ocorrência 
de eventos adversos nos pacientes que receberam hidroxicloroquina em comparação com o trata-
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mento padrão (RR: 2,86 IC 95% 1,51- 5,45), I2: 0%). A qualidade da evidência é muito baixa devido 
ao alto risco de viés, heterogeneidade e imprecisão (OPAS, 2020a).

Foram relatados os resultados preliminares do braço de hidroxicloroquina do estudo RECOVERY, 
que avaliou a eficácia de vários tratamentos farmacológicos para a infecção de pacientes com 
COVID-19. 1.542 pacientes foram randomizados para receber hidroxicloroquina em comparação 
com 3.132 pacientes randomizados com cuidados habituais. Não foram identificadas diferenças 
na mortalidade em 28 dias (RR: 1,09 IC 95% (0,96-1,23), nem na arritmia cardíaca ou na redução 
da ventilação invasiva mecânica (p>0,05). Foi relatada menor probabilidade de alta hospitalar 
com vida (RR:0,92 IC 95% (0,85-0,99)) e maior risco de progredir para ventilação mecânica ou 
morte no grupo de pacientes que receberam HQ (RR:1,12 IC 95% (1,01-1,25)). 44,7% dos pacien-
tes que receberam HQ apresentaram arritmias cardíacas e 43% no grupo controle. Foi relatada 
uma reação adversa grave em um paciente que recebeu HQ: um caso de taquicardia ventricular 
polimórfica (Torsades de Pointes) (Recovery, 2020a).

Ivermectina

Uma revisão sistemática identificou quatro estudos observacionais. Dois deles avaliaram 150 µg/
kg de ivermectina comparada com o tratamento convencional, relatando melhoras na mortali-
dade de pacientes críticos, internação hospitalar e permanência na UTI (p<0,05). Outro estudo 
também relatou uma redução na mortalidade, mas sem realizar análises devido a fatores de con-
fusão; e o outro estudo é uma série de casos de 16 pacientes. A qualidade da evidência é muito 
baixa devido ao alto risco de viés, pouco tempo de acompanhamento e imprecisão. Atualmente, 
estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para 
apoiar a formulação de recomendações (OPAS, 2020a).

CORTICOSTEROIDES

Uma RS da OPAS avaliou a eficácia e a segurança do uso de corticosteroides e realizou uma me-
ta-análise de oito ECRs com COVID-19 e SRAG relatando uma diminuição na mortalidade de pa-
cientes que receberam corticosteroides (RR:0,74 IC 95% (0,63 - 0,86, 1.858 pacientes). Na análise 
dos subgrupos, o efeito se manteve nos pacientes que receberam dexametasona (RR:0,70 IC 95% 
(0,59 - 0,83, 1.284 pacientes) e não se manteve em pacientes que receberam hidrocortisona ou 
budesonida. Outra meta-análise de oito estudos observacionais com 1.898 pacientes relatou que 
não houve diferenças nos eventos adversos com a administração de corticosteroides em compa-
ração com a não administração de esteroides (RR: 2,08 IC 95% (0,97 - 4,46), I2: 85%). A qualidade 
da evidência é baixa devido ao risco de viés e imprecisão (OPAS, 2020a).

Uma revisão sistemática (AMSTAR II: Qualidade alta) avaliou a eficácia e a segurança dos corticos-
teroides no tratamento da COVID-19, outras infecções por coronavírus, pneumonia adquirida na 
comunidade e SRAG. Foram incluídos: uma coorte de pacientes com COVID-19 e SRAG (84 pacien-
tes), duas coortes com pacientes com COVID-19 e 7 ECRs em pacientes com SRAG e sem corona-
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vírus (851 pacientes). Por meio de evidências indiretas de pacientes com SRAG e sem COVID-19, 
foi relatada uma redução na mortalidade (RR:0,72 IC 95% (0,55-0,93), I2: 32%, 851 pacientes); 
aumento da hiperglicemia (RR:1,12 IC 95% (1,01-1,24), 565 pacientes); sem alterações na fraque-
za neuromuscular (RR:0,85 IC 95% (0,62-1,18), 271 pacientes); sem alterações no sangramento 
gastrointestinal e na superinfecção (p>0,05). A qualidade global da evidência é baixa e muito baixa 
devido à imprecisão, inconsistência e evidência indireta (Ye, 2020). Outra RS avaliou a eficácia e a 
segurança dos glicocorticoides no tratamento de pacientes com COVID-19, com 13.815 pacientes 
(um ECR, 22 coortes), relatando que, em pacientes com COVID-19 e SARS, não foram identificados 
efeitos sobre a mortalidade, duração da febre ou duração da absorção da inflamação pulmonar 
(p>0,05) e foi relatado um aumento no tempo de internação hospitalar em pacientes que recebe-
ram corticosteroides (Lu, 2020)

Um ensaio clínico randomizado avaliou a eficácia e a segurança dos cuidados habituais mais de-
xametasona (6 mg por dia, por até 10 dias ou na alta, caso tenha ocorrido antes do tempo pro-
gramado) em comparação com os cuidados habituais em pacientes hospitalizados com COVID-19. 
Foram randomizados 2.104 pacientes para o grupo de intervenção e 4.321 para o grupo controle. 
É relatada menor mortalidade em 28 dias (RR: 0,83 IC 95% (0,75 - 0,93); mortalidade em pacientes 
ventilados (RR: 0,64 IC 95% (0,51 - 0,81); mortalidade em pacientes que receberam oxigênio suple-
mentar (RR: 0,82 IC 95% (0,72 - 0,96) e progressão para ventilação mecânica invasiva (RR: 0,76 IC 
95% (0,61 - 0,96) no grupo de pacientes que receberam dexametasona. Na análise por subgrupos, 
foram identificadas diferenças no número de dias com sintomas no momento da administração 
de dexametasona, mostrando uma redução na mortalidade em 28 dias em pacientes com mais de 
sete dias de sintomas (RR: 0,68 IC 95% (0,58 - 0,80, 3.691 pacientes) e sem efeitos em pacientes 
com menos de sete dias de sintomas (p>0,05). A qualidade da evidência é moderada devido ao 
risco de viés, com base no relatório preliminar de 22 de junho de 2020 (Recovery, 2020b).

Um estudo retrospectivo identificou que 35% dos pacientes do sexo masculino com SARS que re-
ceberam cinco tipos de corticosteroides apresentaram osteonecrose na cabeça do fêmur, sendo 
que a ocorrência foi de 19,35 em mulheres, mais frequentemente no grupo de pacientes que re-
ceberam apenas um tipo de corticosteroide (menos de 250 mg) em comparação com os pacientes 
que receberam dois ou três esteroides (Guo, 2014). Uma meta-análise encontrou uma associação 
entre o uso de corticosteroides e a incidência de osteonecrose em pacientes com SARS em 10 
estudos (1.137 pacientes) (RR: 1,57 (IC 95% (1,30-1,89)). Não foram encontradas diferenças por 
gênero (p>0,05) e a associação aumentou à medida que a dose aumentou (p<0,05) (Zhao, 2017).

PLASMA CONVALESCENTE

Uma RS de Cochrane atualizada avaliou a eficácia e a segurança do plasma convalescente ou da 
transfusão de imunoglobulina hiperimune no tratamento de pacientes com COVID-19. A revi-
são incluiu um ECR, três ensaios clínicos controlados e 16 estudos não controlados com 5.443 
participantes, dos quais 5.211 receberam plasma convalescente. Não foram relatados efeitos na 
mortalidade (RR: 0,89 IC 95% (0,61 - 1,31, 21 pacientes) e melhora clínica dos sintomas avaliados 
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pela necessidade de suporte respiratório em 7, 14 ou 28 dias (p>0,05). Foram relatados eventos 
adversos com gravidade de grau 3 e 4. A maioria dos EA foram alergia ou eventos respiratórios. 
Foram reportadas 15 mortes entre os 5.021 participantes, além de alergias, incluindo anafilaxia, 
dispneia associada à transfusão e dano pulmonar agudo relacionado à transfusão. Não está claro 
se os eventos foram devidos à administração de plasma convalescente. A evidência é de qualida-
de muito baixa devido ao alto risco de viés, imprecisão e tratamentos concomitantes (Piechotta, 
2020).

A RS desenvolvida para o guia de tratamento da COVID-19 considerou evidência indireta de pa-
cientes adultos e pediátricos com influenza e concluiu que o plasma convalescente não tem efei-
to na mortalidade dos pacientes entre 7 e 28 dias (RR: 0,94 IC 95% (0,49 - 1,80, 572 pacientes), 
eventos adversos ou tempo de hospitalização na UTI (DM: -0,32 IC 95% (-3,20, - 2,56) e apresenta 
efeito moderado em dias de hospitalização (DM: -1,62 IC 95% (-3,82, 0,58), 259 pacientes) e dias 
de ventilação mecânica (DM: -3,67 IC 95% (-7,70, 0,36), 149 pacientes). A qualidade global da 
evidência é muito baixa devido à imprecisão e evidência indireta (Ye, 2020).

Uma RS avaliou a eficácia e a segurança do plasma convalescente, identificando um ECR e 11 estu-
dos observacionais (OPAS, 2020a). O ECR avaliou a eficácia e a segurança do plasma convalescente 
em 103 pacientes com COVID-19 grave ou potencialmente fatal em comparação com o tratamen-
to padrão, não encontrando diferenças na mortalidade em 28 dias (OR: 0,65 IC 95% (0,29-1,46). 
Em relação ao tempo de melhora clínica em 28 dias, em pacientes graves, foi encontrado maior 
efeito em pacientes graves que receberam plasma (HR:2,15 IC 95% (1,07-4,32)) e sem efeitos em 
pacientes com infecção potencialmente fatal (HR:0,88 IC 95% (0,30-2,63)). A qualidade da evidên-
cia é baixa devido ao risco de viés e imprecisão (Li, 2020). Atualmente, estão sendo desenvolvidos 
ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para apoiar a formulação de 
recomendações.

ANTIVIRAIS

Remdesivir

Uma revisão sistemática identificou dois estudos que compararam remdesivir com placebo. Foi 
realizada uma meta-análise de mortalidade em 14 e 28 dias. Foi identificada uma redução na 
mortalidade (RR: 0,69 IC 95% (0,46-0,97), I2: 52%, 1.141 pacientes), no tempo da melhora clínica 
(DM: -3,92 dias IC 95% (-4,01, -3,83), I2: 97%, 1.295 pacientes), em todos os eventos adversos (RR: 
0,91 IC 95% (0,74-1,11), I2: 68%, 1.292 pacientes) e no número de eventos adversos graves (RR: 
0,77 IC 95% (0,63-0,96), I2: 36%, 1.292 pacientes) dos pacientes que receberam remdesivir usando 
o modelo de efeitos fixos. Ao usar o modelo de efeitos aleatórios, não são relatados efeitos nos 
eventos adversos, nem diferenças na mortalidade (RR:0,72 (IC 95% 0,42-1,23). A revisão também 
identificou um ECR (397 pacientes) que comparou o remdesivir administrado por cinco dias com 
a administração por 10 dias, relatando que não foram encontradas diferenças na mortalidade em 
14 dias entre os grupos; e maior frequência de eventos adversos em pacientes que receberam o 
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tratamento por 10 dias. A qualidade da evidência é baixa (OPS, 2020b). Uma RS avaliou o remde-
sivir com três ECRs e duas coortes, relatando os mesmos achados das outras RSs (Piscoya, 2020).

Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

Uma revisão sistemática identificou quatro ECRs, que são apresentados a seguir:

•	 Lopinavir/rotonavir comparado com arbidol e grupo controle: não foram identificadas dife-
renças nas taxas de antipirese, alívio da tosse, melhora na tomografia computadorizada do 
tórax, piora na taxa de deterioração ou no estado clínico (p<0,05, 44 pacientes).

•	 Lopinavir/rotonavir comparado com cloroquina avaliou a limpeza do pulmão em 22 pacien-
tes, sendo que cinco deles apresentaram EA no grupo de cloroquina, três pacientes do gru-
po de lopinavir e seis no grupo de cloroquina apresentaram limpeza do pulmão.

•	 Dois (LPV/r) comparado com o tratamento padrão (incluindo relatório preliminar do estudo 
SOLIDARITY da OMS.

A meta-análise de mortalidade não encontrou diferenças entre os grupos avaliados (RR:1,06 IC 
95% (0,97 - 1,17, I2:0%, 7.998 pacientes), nem em tempo de melhora clínica (RR:1,27 IC 95% 
(-1,53 - 4,07, I2:88%, 227 pacientes), nem em eventos adversos (RR:1,00 IC 95% (0,57 - 1,76, I2:6%, 
227 pacientes). Além disso, foram incluídos cinco estudos observacionais que não relataram efi-
cácia com alto grau de confiança e apresentaram evidências de aumento de diarreia (6%), náusea 
(9,5%) e vômito (6,3%) em pacientes tratados com LPV/r. A qualidade da evidência é muito baixa. 
Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais 
robustas para apoiar a formulação de recomendações (OPAS, 2020a). O relatório preliminar do 
estudo RECOVERY não mostrou benefício na administração de LPV/r em 1.596 pacientes com 
COVID-19. Não foram relatadas diferenças em mortalidade (RR.1,04 IC 95% (0,91-1,18)), nem em 
risco de progressão para ventilação mecânica ou tempo de hospitalização (Recoveryc, 2020).

Favipiravir

Uma revisão sistemática identificou um ECR, com 236 pacientes com pneumonia e COVID-19, que 
avaliou a eficácia e a segurança do favipiravir em comparação com o arbidol, mostrando uma me-
lhora na taxa de recuperação clínica de todos os pacientes com favipiravir no 7º dia (61,2% x 5,7% ) 
e em pacientes graves (5,5% x 0%), em comparação com o arbidol. Ocorreram mais eventos adver-
sos com o faviparir (31,8%) em comparação com o arbidol (23,3%). A RS também identificou dois 
estudos observacionais com alto risco de viés. Dois comunicados de imprensa relataram efeitos 
benéficos do favipiravir a partir de resultados preliminares de estudos com amostras pequenas e 
cujos relatórios não permitem avaliar a qualidade dos estudos. A qualidade global da evidência 
é muito baixa devido ao alto risco de viés e imprecisão. Atualmente, estão sendo desenvolvidos 
ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para apoiar a formulação de 
recomendações (OPAS, 2020a).
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IMUNOMODULADORES

Interferon-α

Uma revisão sistemática não identificou estudos que comparassem o interferon-α com placebo 
ou tratamento convencional. Foram identificados três estudos observacionais que compararam o 
Interferon-α apenas com o Interferon-α mais outro medicamento. A evidência não permite tirar 
conclusões sobre sua eficácia e a segurança. Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os 
quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para apoiar a formulação de recomendações 
(OPAS, 2020a).

Interferon-β

A RS da OPS identificou uma revisão sistemática de dois ECRs, um ECR (comunicado de imprensa) 
e um estudo observacional que avaliou a eficácia e a segurança do Interferon-beta β. A RS incluída 
(392 pacientes) não encontrou diferenças em mortalidade em 28 dias (RR: 0,59 IC 95% (0,13-
2,67)), em dias sem ventilação (DM: 4,85 dias IC 95% (-3,25 a 12,93) ou em eventos adversos (RR: 
0,98 IC 95% (0,94-1,07)), quando o INF-β foi comparado com a não administração deste. O ECR 
com 127 pacientes relatou um tempo mais curto de limpeza viral em pacientes que receberam 
uma combinação de antivirais e INF-β, em comparação com antivirais. Não foram encontradas 
diferenças em mortalidade e eventos adversos. O estudo observacional não identificou mudanças 
nos desfechos medidos. A qualidade da evidência é muito baixa devido à imprecisão e risco de 
viés. Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões 
mais robustas para apoiar a formulação de recomendações (OPAS, 2020a).

Meplazumabe

Uma revisão sistemática identificou um estudo observacional que administrou 10 mg de meplazu-
mabe em 17 pacientes e comparou com 11 pacientes do grupo controle, mostrando um efei-
to positivo na gravidade da doença (p:0,021) e melhora na alta dos pacientes críticos (p:0,006). 
Os pacientes também receberam lopinavir/ritonavir, interferon, glicocorticoides e antibióticos. A 
qualidade da evidência é muito baixa devido ao risco de viés e imprecisão. Atualmente, estão sen-
do desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para apoiar a 
formulação de recomendações (OPAS, 2020b).

Tocilizumabe/IL-6 (anticorpo monoclonal)

Uma RS identificou uma revisão sistemática que incluiu 17 relatórios observacionais com alto ris-
co de viés e um ECR com risco de viés não claro. Foi realizada uma meta-análise de mortalidade 
de seis estudos observacionais, que relatou não haver diferenças na mortalidade com a admi-
nistração de tocilizumabe (RR: 1,78 IC 95% (0,55 - 5,73, I2: 94%, 1.751 pacientes). A qualidade 
da evidência é muito baixa devido ao risco de viés e heterogeneidade. Atualmente, estão sendo 
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desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais robustas para apoiar a 
formulação de recomendações (OPAS, 2020a).

Imunoglobulina

Uma revisão sistemática identificou um estudo observacional com 58 pacientes que receberam 
imunoglobulina antes e após 48 horas da admissão, relatando 27,5% de mortalidade em pacien-
tes que receberam IgG após 48 horas e 12% no grupo que recebeu IgG antes de 48 horas, assim 
como o tempo de hospitalização, permanência na UTI e proporção de pacientes que precisam de 
ventilação mecânica (p<0,05). A qualidade da evidência é muito baixa devido à imprecisão e risco 
de viés. Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclu-
sões mais robustas para apoiar a formulação de recomendações (OPAS, 2020a).

ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDES

Uma revisão sistemática (AMSTAR II: Média) avaliou a segurança dos AINEs em pacientes com in-
fecções agudas do trato respiratório. Foram incluídos oito estudos (dois ECRs, seis observacionais) 
com alto risco de viés. Não foram relatados efeitos do uso de AINEs em mortalidade (RR:0,87 IC 
95% (0,63 - 1,18, I2:10%); necessidade de ventilação (RR:0,79 IC 95% (0,35 - 1,8, I2:35%); ou com-
plicações vasculares. Foram relatadas complicações pleuropulmonares em pacientes com pneu-
monia (RR:2,62 IC 95% (1,96-3,50), I2:31%). A qualidade da evidência é muito baixa devido ao risco 
de viés, viés de publicação e evidência indireta (Vaja, 2020).

N-ACETILCISTEÍNA

Não foram encontradas evidências de seu uso no tratamento de pacientes com COVID-19. 
Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais 
robustas para apoiar a formulação de recomendações

COLCHICINA

Foi identificado um ECR que não mostrou efeito benéfico no tratamento de 110 pacientes com 
COVID-19. Não foram relatados benefícios na mortalidade (RR:0,24 IC 95% (0,03-2,09), nem di-
ferenças nos EA. A qualidade da evidência é muito baixa devido ao risco de viés e imprecisão. 
Atualmente, estão sendo desenvolvidos ECRs com os quais poderão ser geradas conclusões mais 
robustas para apoiar a formulação de recomendações (Defteros, 2020).

Equilíbrio risco-benefício: a evidência vem de ensaios clínicos e estudos observacionais, em sua 
maioria com alto risco de viés, e não comprova um benefício substancial superior aos riscos ao 
administrar as intervenções em pacientes críticos com COVID-19 e esta. É importante considerar 
que os efeitos a longo prazo das intervenções não são conhecidos e que os EA não foram medi-
dos na maioria dos relatórios. Devido à grande quantidade de estudos em andamento, o painel 
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decidiu aguardar novas evidências para gerar recomendações, com exceção dos corticosteroides. 
Nesse caso, existem ECRs de qualidade moderada que mostram benefícios da administração de 
dexametasona na mortalidade de pacientes críticos ventilados, com sintomas por mais de sete 
dias, bem como uma meta-análise que também mostra um efeito dos corticosteroides na morta-
lidade, sem diferenças nos eventos adversos apresentados. Portanto, o painel decidiu gerar uma 
forte recomendação para o seu uso em pacientes críticos ventilados. Existem vários estudos em 
andamento e a recomendação será atualizada à medida que novas evidências forem publicadas.

Os especialistas destacam a importância de indicar uma terapia antimicrobiana empírica e avaliar 
diariamente para planejar a redução, a fim de evitar a prescrição desnecessária de antibióticos e 
seus potenciais efeitos adversos, bem como reduzir a resistência bacteriana. Não se sabe exata-
mente a porcentagem de coinfecção bacteriana e viral (por exemplo, com Influenza) e os especia-
listas estimam que entre 10 e 20% dos pacientes com COVID-19 apresentam coinfecção. Por isso, 
é importante tratá-la para reduzir a mortalidade. Alguns guias nacionais e sociedades científicas 
recomendaram não usar antibioticoterapia empírica para o tratamento de pacientes críticos, mas 
o painel de especialistas considera que os benefícios são maiores que os danos e, por isso, é cru-
cial gerar uma recomendação. Da mesma forma, o painel considerou que os pacientes frequen-
temente não têm um diagnóstico confirmado de COVID-19 e que uma proporção dos pacientes 
tratados pode ter complicações respiratórias causadas por outras patologias. A Administração de 
Alimentos e Medicamentos (FDA, na sigla em inglês) aprovou o uso de plasma convalescente em 
pacientes com infecção grave por COVID-19, uma vez que o plasma de pessoas que se recupe-
raram da doença pode conter anticorpos contra o vírus, que podem ser eficazes no tratamento 
dos pacientes. O uso de plasma foi aprovado na modalidade “Novo medicamento para pesquisa 
de emergência”, com aprovação prévia, quando o paciente precisa urgentemente dele devido à 
gravidade de sua condição, não há outra alternativa terapêutica, o benefício é maior que o risco, 
e ele não pode recebê-lo através de ensaios clínicos (FDA, 2020; OMS, 2020).

Conforme alguns estudos, a maioria dos pacientes críticos com COVID-19 desenvolvem febre. 
Vários guias recomendam a administração de paracetamol como antipirético, devido aos seus 
poucos efeitos colaterais. Para o painel de especialistas, é importante que a seleção do antipiré-
tico seja individualizada de acordo com a comorbidade do paciente, evitando o uso de anti-infla-
matórios não esteroides.

Uso de recursos: os especialistas consideram que a administração de paracetamol por via intrave-
nosa poderia aumentar os custos. Foi relatado um custo de alguns antivirais de aproximadamente 
3.000 dólares por paciente. Sugere-se que os países considerem as evidências e a análise de cus-
to-efetividade antes de gerar políticas nacionais para o uso de medicamentos. A dexametasona é 
um medicamento de baixo custo que está disponível na Região das Américas. É preciso treinar as 
equipes de cuidados dos pacientes nas UTIs sobre o tratamento farmacológico mais adequado, 
considerando o equilíbrio risco-benefício das intervenções e as interações medicamentosas, a fim 
de não colocar em risco a segurança dos pacientes.
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Preferências dos pacientes: o estudo qualitativo relata que os pacientes em cuidados críticos e 
suas famílias valorizam que a equipe de cuidados administre as intervenções terapêuticas neces-
sárias para tratar sua condição de forma efetiva e segura (Russo, 2020)

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel de especialistas considera que as recomendações 
podem não ser aceitas por todos os especialistas e Governos da região, já que existem guias e 
protocolos que recomendam antivirais, hidroxicloroquina, ivermectina ou tocilizumabe (Governo 
da Espanha, 2020; CDC, 2020). O painel sugere fortalecer a geração de políticas baseadas nas evi-
dências dos países, bem como convidar os médicos a conhecer muito bem os benefícios, riscos e 
custos das intervenções farmacológicas a serem administradas a pacientes críticos com COVID-19.

Nº Recomendação

34

Não é sugerida a administração dos seguintes medicamentos para o tratamento de pacientes críticos com 
COVID-19 fora do âmbito dos ensaios clínicos.
•	 Antiparasitários

	– Cloroquina ou hidroxicloroquina, com ou sem azitromicina
	– Nitazoxanida
	– Ivermectina

•	 Antivirais, incluindo, mas não limitado a:
	– Lopinavir/ritonavir
	– Remdesivir
	– Favipiravir
	– Oseltamivir
	– Zanamivir

•	 Imunomoduladores, incluindo, mas não limitado a:
	– Tocilizumabe
	– Interferon-β-1a
	– Interferon-α
	– Meplazumabe
	– Imunoglobulina

•	 Plasma convalescente
•	 Colchicina
•	 N-acetilcisteína
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

√ Não é recomendável realizar ensaios clínicos para a avaliação de lopinavir/ritonavir, cloroquina e 
hidroxicloroquina com ou sem azitromicina em pacientes com COVID-19.

35

É recomendável administrar corticosteroides em baixas doses para pacientes críticos que estão recebendo 
suplementação de oxigênio ou ventilação, a fim de diminuir a mortalidade e a progressão para ventilação 
mecânica invasiva.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: moderada

36

Para pacientes adultos com COVID-19 em ventilação mecânica, sugere-se o uso empírico de agentes 
antimicrobianos ou antibacterianos por 5 a 7 dias, adequados aos protocolos institucionais e considerando 
o diagnóstico clínico (por exemplo, pneumonia adquirida na comunidade, sepse ou suspeita de infecção 
bacteriana associada) e os dados locais de resistência bacteriana.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa
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Nº Recomendação

√
A administração de antibióticos deve começar em menos de uma hora após a avaliação do paciente. A 
redução do antibiótico deve ser realizada com base nos resultados microbiológicos e no critério clínico.
Ponto de boa prática

37
Para pacientes adultos com COVID-19 que apresentam febre, sugere-se o uso de medicamentos para 
controle da temperatura. Sua escolha depende da comorbidade de cada paciente.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: baixa

38
Sugere-se não administrar AINEs a pacientes críticos com COVID-19, para diminuir as complicações 
pleuropulmonares.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

Pergunta 10. Quais são as diretrizes para a prevenção de complicações associadas ao tratamento 
de pacientes críticos com COVID-19?

Resumo dos achados: a OMS apresenta as diretrizes para a prevenção de complicações no tra-
tamento de pacientes críticos com COVID-19 (OMS, 2020). A OPAS desenvolveu uma revisão 
sistemática do tratamento farmacológico da COVID-19 atualizada em 13 de julho (AMSTAR II: 
Qualidade média) (OPAS, 2020a); e uma avaliação de tecnologia (ATS), que avaliou a eficácia e a 
segurança da profilaxia de eventos tromboembólicos em pacientes com COVID-19 (I. Além disso, 
dois guias de consenso internacionais geraram recomendações para tromboprofilaxia em pacien-
tes com COVID-19.

Uma RS identificou quatro estudos observacionais. Entre eles, uma série de casos onde foi admi-
nistrada enoxaparina (1 mg/kg), a cada 24 horas, em 11 pacientes com COVID-19, relatando que 
56% deles receberam alta em 7,3 dias, em média, após a admissão na UTI (+/- 4 dias), 30% dos 
pacientes precisaram de intubação e não foram relatadas mortes ou complicações hemorrágicas. 
A qualidade da evidência é muito baixa devido ao alto risco de viés e imprecisão (OPAS, 2020a).

A ATS que avaliou a eficácia e a segurança das doses de heparina de baixo peso molecular (HBPM) 
na profilaxia de eventos tromboembólicos em pacientes com COVID-19 relatou que não foram 
identificados ECRs avaliando a HBPM comparada com a não administração dela, e incluiu uma 
coorte e dois revisões narrativas. A coorte comparou 145 pacientes críticos com SDRA e 77 pa-
cientes com COVID-19 e SRAG, encontrando mais complicações trombóticas em pacientes com 
COVID-19 (OR:2,6 IC 95% (1,1-6,1)), o que sugere a necessidade de administrar anticoagulantes 
como medida profilática em pacientes com COVID-19 (Helms, 2020). A ATS conclui que deve ser 
realizada profilaxia com heparina de baixo peso molecular em doses-padrão (IECS, 2020).

Um guia de uma sociedade científica recomenda o uso profilático de HBPM em todos os pacientes 
críticos com COVID-19, na ausência de contraindicação, após estratificar o risco de tromboem-
bolismo venoso (Thachil, 2020). Outro guia relata um estudo com 449 pacientes críticos com 
COVID-19, dos quais 88 receberam heparina em doses profiláticas, não encontrando diferença na 
sobrevida. O grupo que recebeu heparina e apresentou uma pontuação de coagulopatia induzida 
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por sepse maior ou igual a 4 e/ou Dímero-D maior que 3000 µ/L, apresentou resultados melhores 
em sobrevida (Tang, 2020). O guia sugere que seja feita a estratificação do risco para orientar a 
dose profilática de HBPM, em vez de usar a dose padrão, conforme o nível de risco (risco padrão, 
paciente de alto risco e paciente com suspeita ou confirmação de TV). A estratificação considera 
se o paciente é crítico, a gravidade da doença, o valor do Dímero-D e as características clínicas 
que sugerem tromboembolismo venoso (BTH, 2020). A qualidade da evidência é baixa, conforme 
Cerqual, devido ao risco de viés e inconsistência.

Uma RS avaliou a eficácia e a segurança de intervenções para a prevenção de sangramento gas-
trointestinal em pacientes admitidos na UTI. Foram incluídos 129 estudos. Verificou-se que qual-
quer medicamento (antagonistas do receptor H2, sucralfato, inibidores da bomba de prótons ou 
antiácidos) diminui o sangramento gastrointestinal (RR: 0,47 IC 95% (0,39-0,57), 3.207 pacien-
tes). Não foi relatada mortalidade ou ocorrência de pneumonia nosocomial devido ao seu uso 
(p>0,05). A qualidade da evidência é baixa devido ao risco de viés (viés de seleção e detecção) e 
evidência indireta (Toews, 2018).

Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que é determinante prevenir com-
plicações em pacientes críticos por meio de profilaxia de eventos tromboembólicos. No entanto, 
são encontradas poucas evidências de estudos epidemiológicos de alta qualidade em pacientes 
com COVID-19. Foram desenvolvidos guias de organizações de referência, em consenso com es-
pecialistas, mostrando grande heterogeneidade entre suas recomendações. Os especialistas con-
sideram que deve ser realizada uma abordagem de acordo com o risco, com a finalidade de ad-
ministrar altas doses de heparinas de baixo peso molecular apenas a pacientes com alto risco de 
desenvolver um evento tromboembólico e, assim, aumentar a segurança dos pacientes. Em geral, 
o painel considera que os benefícios são maiores que os riscos e recomenda o monitoramento das 
interações medicamentosas e dos efeitos colaterais.

Uso de recursos: considera-se que as recomendações não implicam um alto custo adicional no 
tratamento de pacientes críticos com COVID-19.

Preferências dos pacientes: o estudo qualitativo relata que os pacientes em cuidados críticos e 
suas famílias valorizam que a equipe de cuidados administre as intervenções terapêuticas neces-
sárias para tratar sua condição de forma efetiva e segura (Russo, 2020). Os pacientes preferem 
que seja explicado a eles e/ou aos seus familiares o tratamento farmacológico que irão receber 
(Beltrán, 2007)

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel considera que as recomendações serão aceitas 
pelos profissionais de saúde que tratam pacientes com COVID-19.
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Nº Recomendação

39

Para pacientes críticos sem contraindicação a anticoagulantes, é recomendável o uso de profilaxia 
farmacológica, como heparina de baixo peso molecular (HBPM), de acordo com os padrões locais e 
internacionais, para prevenir o tromboembolismo venoso. Para aqueles com contraindicações, sugere-se a 
profilaxia mecânica (dispositivo de compressão pneumática intermitente).
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Sugere-se identificar os pacientes com alto risco de tromboembolismo de acordo com os seguintes 
marcadores: níveis elevados de proteína C reativa, fibrinogênio e Dímero-D.

Os pacientes críticos com COVID-19 e alto risco de tromboembolismo, sem complicações renais e com baixo 
risco de sangramento, devem receber 1 mg/kg de enoxaparina por dia, por pelo menos 7 dias. Deve-se 
monitorar os efeitos colaterais e os marcadores prognósticos para reduzir a enoxaparina para 40 mg.
Ponto de boa prática

40

Sugere-se a administração de inibidores da bomba de prótons, em casos selecionados de pacientes com 
uso contínuo de vasopressores, em dose profilática e por curtos períodos, para evitar sangramento por 
úlcera de estresse. Os pacientes devem ser monitorados para controlar o risco de infecções nosocomiais.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Deve-se considerar cuidadosamente as interações medicamentosas e os efeitos colaterais dos 
medicamentos administrados que possam afetar os sintomas da COVID-19 (incluindo efeitos nas funções 
respiratórias, cardíacas, neurológicas, mentais e imunológicas).
Ponto de boa prática

√

É recomendável implementar as seguintes intervenções, a fim de prevenir complicações associadas ao 
tratamento de pacientes críticos com COVID-19.

Reduzir a incidência de pneumonia associada ao ventilador
•	 Usar um protocolo institucional de desmame do ventilador que inclua avaliação diária
•	 A intubação oral é preferível à intubação nasal em adolescentes e adultos
•	 Manter o paciente em posição semirreclinada (com a cabeça elevada a 30-45°)
•	 Utilizar um circuito fechado de aspiração; drenar e remover periodicamente a condensação dos tubos
•	 Usar um novo circuito para cada paciente; depois que o paciente estiver ventilado, trocar o circuito se 

este estiver sujo ou danificado, mas não de forma rotineira
•	 Substituir o trocador de calor quando este não estiver funcionando corretamente, quando estiver sujo 

ou a cada 5 a 7 dias
Reduzir a incidência de infecções da corrente sanguínea associadas a dispositivos intravasculares
•	 Utilizar uma lista de verificação como lembrete de cada passo necessário para a inserção estéril e como 

lembrete diário para remover o dispositivo intravascular, se este não for mais necessário
•	 Reduzir a incidência de úlceras de pressão
•	 Virar o paciente a cada duas horas
•	 Mobilizar ativamente o paciente no momento da doença em que for seguro fazê-lo. Reduzir a incidência 

de úlceras de estresse e sangramento gastrointestinal
•	 Fornecer nutrição enteral precoce (dentro de 24 a 48 horas após a admissão)
•	 Reduzir o risco de delírio
•	 Usar protocolos de prevenção, monitoramento contínuo e tratamento do delírio agudo
•	 Utilizar intervenções não farmacológicas para prevenir e tratar o delírio (reorientação, calendários, 

relógios, iluminação natural, redução do ruído ambiente, promover o sono, evitar medicamentos que 
contribuem para o delirium etc.)

•	 Utilizar intervenções farmacológicas para tratar o delírio.
Ponto de boa prática
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Pergunta 11. Qual é a eficácia e segurança da reabilitação precoce em pacientes com COVID-19 
na unidade de terapia intensiva?

Resumo dos achados: uma revisão sistemática avaliou a eficácia e a segurança da reabilitação 
precoce para prevenir a síndrome pós-UTI (AMSTAR II: Qualidade baixa). A RS incluiu seis ECRs 
que avaliaram a reabilitação precoce (exercícios passivos para deambulação independente; rea-
bilitação funcional até chegar ao nível máximo de atividade; sessões de fisioterapia e de terapia 
ocupacional; e exercícios de resistência com o paciente ainda na UTI) em comparação com o 
grupo controle (tratamento padrão da UTI, incluindo fisioterapia ou sem intervenção). Foram re-
latados resultados melhores com a reabilitação precoce na incidência de fraqueza adquirida na 
UTI (OR: 0,42 IC 95% (0,22 - 0,82) e desfechos físicos de curto prazo de acordo com a pontuação 
IMRC (Increased medical research council) (DM: 0,38 IC 95% (0,10 – 0,66). Não foram relatadas 
diferenças em dias sem delírio; estado mental baseado na pontuação de depressão e ansiedade; e 
desfechos de longo prazo de qualidade de vida com a pontuação do Health-related QOL (DM: 0,11 
IC 95% (-0,86, 1,09)). A qualidade da evidência é muito baixa devido ao risco de viés, imprecisão e 
evidência indireta (Fuke, 2018).

Foi elaborado um guia, endossado pelas associações científicas de fisioterapia da Austrália, 
Canadá, Inglaterra, Itália, Holanda, Bélgica e pela Confederação Internacional de Fisioterapeutas 
Cardiorrespiratórios, com recomendações baseadas em consenso de especialistas para a inter-
venção da fisioterapia na COVID-19. O guia recomenda a reabilitação precoce após a fase aguda 
de estresse respiratório, a fim de limitar a gravidade da fraqueza adquirida na UTI e promover a 
rápida recuperação funcional (Thomas, 2020). A qualidade da evidência é muito baixa.

Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que os benefícios da reabilitação 
precoce são maiores que os riscos, devendo ser implementada em todas as UTIs da região.

Uso de recursos: o painel considera que pode haver um aumento nos custos devido à necessidade 
de ter profissionais treinados para realizar terapias de reabilitação precoce em pacientes na UTI. 
No entanto, consideram que é um investimento necessário para a recuperação e bem-estar dos 
pacientes.

Preferências dos pacientes: um estudo fenomenológico sobre as experiências dos pacientes na 
UTI relatou que os pacientes sentem a necessidade de se mover, principalmente aqueles que 
foram imobilizados para contenção física. A passagem pela UTI provocou neles sentimentos de 
tristeza, cansaço e o aparecimento de lesões corporais; e relatam que gostariam que os profissio-
nais de saúde realizassem exercícios no leito para fortalecer os músculos e evitar os sentimentos 
relatados (Beltrán, 2007).

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel considera que a recomendação será aceita pelas 
equipes de cuidados de pacientes na UTI. Pode haver iniquidades na implementação da reabi-
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litação precoce, já que esta pode ser implementada mais facilmente em instituições com mais 
recursos.

Nº Recomendação

41
Para pacientes com COVID-19 internados na UTI, sugere-se a reabilitação precoce, com o objetivo de 
diminuir a fraqueza adquirida na UTI.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√
O tipo de reabilitação precoce depende do paciente, do tipo de ventilação, se ele está sedado e dos 
recursos disponibilizados pela instituição.
Ponto de boa prática

Pergunta 12. Quais são os critérios de alta da unidade de terapia intensiva para pacientes com 
COVID-19?

Resumo dos achados: foi realizada uma revisão sistemática rápida para o guia da Organização 
Mundial da Saúde sobre o uso de imagens de tórax na COVID-19 (AMSTAR II: Qualidade média). 
A revisão não identificou estudos que avaliassem a utilidade do uso de imagens para o diagnós-
tico de tromboembolismo pulmonar em pacientes com suspeita ou diagnóstico confirmado de 
COVID-19. Foram incluídos dois estudos que avaliaram a prevalência de embolia pulmonar em 
pacientes hospitalizados na França, que tiveram angiografia pulmonar relatando 23% (100 pacien-
tes) e 30% de prevalência (106 pacientes). A qualidade da evidência é muito baixa devido ao alto 
risco de viés e imprecisão. Não foram identificados estudos que avaliassem os efeitos dos exames 
de imagem para tomar a decisão de alta ou a associação entre os resultados das imagens e os 
desfechos em saúde dos pacientes (OMS, 2020).

Foi realizada uma revisão sistemática rápida para um guia sobre o plano de tratamento na alta de 
pacientes em cuidados críticos e de emergência (AMSTAR II: Qualidade alta). A revisão identificou 
um total de 11 ECRs, que relataram que pacientes críticos doentes que receberam um plano de 
alta tiveram melhores resultados em saúde em termos de readmissão (RR: 0,74, IC 95% (0,56 
- 0,98), 970 pacientes) e satisfação do paciente (RR: 1,21). IC 95% (1,06 - 1,39), 65 pacientes). 
Não foram identificadas diferenças em mortalidade (RR: 1,13 IC 95% (0,87 - 1,48), 1.655 pacien-
tes), eventos adversos evitáveis (RR: 0,87 IC 95% (0,5 - 1,49), 60 pacientes) e qualidade de vida 
(p>0,05). A qualidade da evidência é muito baixa devido à evidência indireta, imprecisão e risco 
de viés (Fuke, 2018).

Uma meta-revisão qualitativa identificou os planos de alta das unidades de terapia intensiva, as 
barreiras e os facilitadores para fornecer cuidados de alta qualidade e ferramentas para melhoria 
da qualidade (AMSTAR II: Qualidade baixa). Foram incluídos 224 relatórios (quantitativos e qua-
litativos). A revisão concluiu que o plano de alta da UTI consiste em três passos que facilitam o 
processo:
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1.	 Avaliação da alta: neste passo, é realizada a avaliação dos critérios de alta, a avaliação do 
risco e a identificação dos pacientes com maior necessidade de continuar na UTI.

2.	 Plano de alta: sugere-se ter protocolos padronizados de alta e garantir que todos os passos 
sejam concluídos; fornecer informações à família e ao paciente sobre seus cuidados; entre-
gar um questionário perguntando ao paciente sobre suas necessidades específicas.

3.	 Resumo da alta: construção de um resumo do diagnóstico na alta, medicações e plano de 
cuidados (Stelfox, 2014).

A qualidade da evidência é muito baixa devido ao alto risco de viés e inconsistência, de acordo 
com a ferramenta Cerqual.

Um guia de consenso identificou nove relatórios que mostram que, para os pacientes que rece-
beram anticoagulantes orais profiláticos, deve ser feita a estratificação do risco hemorrágico ou 
trombótico, considerando prolongar a profilaxia por até 45 dias para pacientes com risco elevado 
de tromboembolismo venoso (Bikdeli, 2020). Outro guia faz a mesma recomendação com base na 
opinião de especialistas. A estratificação considera se o paciente é crítico, a gravidade da doença, 
o valor do Dímero-D e as características clínicas que sugerem tromboembolismo venoso (BTH, 
2020). Um protocolo relata que deve-se avaliar se o paciente cumpre aos seguintes requisitos 
para a alta: não precisa de oxigênio suplementar, não precisa de fluidos intravenosos, NEWS2<3, 
está consciente, não precisa de analgesia, não foi submetido a procedimento invasivo nas últimas 
24 horas, está clinicamente estável e pode ter alta dos cuidados intensivos (NHS, 2020). A quali-
dade da evidência é muito baixa.

Equilíbrio risco-benefício: o painel de especialistas considera que as recomendações e pontos de 
boas práticas apresentados trarão benefícios aos pacientes e aos profissionais de saúde encarre-
gados do seu tratamento e os riscos serão mínimos. Os especialistas sugerem ter listas de checa-
gem para verificar se os pacientes candidatos a sair da UTI cumprem os requisitos.

Uso de recursos: o painel de especialistas considera que as recomendações não implicam um 
aumento nos custos do tratamento de pacientes; eles implicariam a reorganização das atividades 
de alta, a fim de fornecer acompanhamento adequado aos pacientes e facilitar sua reabilitação e 
monitoramento.

Preferências dos pacientes: um estudo fenomenológico sobre as experiências dos pacientes na 
UTI relatou que eles sentem alegria e medo quando são notificados de que podem sair da UTI; 
e que eles devem receber informações sobre como será seu acompanhamento e quais serão os 
próximos passos (Beltrán 2007).

Aplicabilidade e impacto na equidade: o painel considera que os profissionais de saúde concor-
darão com as recomendações e pontos de boas práticas formulados. Também se espera que a alta 
da UTI seja padronizada, para garantir que todos os pacientes cumpram os critérios e tenham um 
plano de alta que inclua sessões de reabilitação.
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Nº Recomendação

42

Para pacientes com COVID-19 internados na UTI cujos sintomas melhoraram, sugere-se realizar uma 
avaliação clínica, laboratorial e verificar se não é necessário suporte respiratório, renal ou hemodinâmico, 
antes de tomar a decisão de alta da unidade.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

43

Para pacientes que recebem anticoagulantes orais antes da admissão na UTI, é recomendável estratificar 
o risco de apresentarem tromboembolismo venoso após a alta e considerar estender a profilaxia com a 
administração de doses-padrão.
Recomendação Forte. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Para pacientes que receberam alta da unidade de terapia intensiva, é recomendável avaliar a capacidade de 
deglutição, mobilidade, delírio, declínio cognitivo e saúde mental. Com base na avaliação, determina--se a 
necessidade de reabilitação e de acompanhamento.
Ponto de boa prática

42

Sugere-se que, para os pacientes que atendem aos critérios de alta da UTI, seja feito um plano de alta que 
inclua um resumo do diagnóstico na alta, a medicação e o plano de cuidados, além de fornecer à família e 
ao paciente informações sobre seus cuidados.
Recomendação Condicional. Qualidade da evidência: muito baixa

√

Deve ser feito um programa de reabilitação de longo prazo, a partir da alta da unidade de terapia intensiva, 
com encaminhamento para as unidades ou centros de reabilitação especializados designados para atender 
pacientes com COVID-19 que continuam infecciosos. Considerar a possibilidade de realizar as atividades 
programadas de forma virtual.
Ponto de boa prática

√

Os programas de reabilitação devem ser realizados por equipes multidisciplinares e devem estar 
orientados às necessidades e metas dos pacientes, incluindo: fisioterapia, educação e aconselhamento 
sobre estratégias de autocuidado, técnicas respiratórias, suporte para cuidadores, grupos de apoio, 
gerenciamento de estresse e modificações na residência.
Ponto de boa prática
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GUIAS DA OPAS E DA OMS DE SUPORTE A ESTE DOCUMENTO

USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO

Requerimientos para uso de equipos de protección personal (EPP) para el nuevo coronavirus 
(2019-nCoV) en establecimientos de salud [Requisitos para o uso de equipamentos de proteção 
individual (EPIs) para o novo coronavírus (COVID-19) em estabelecimentos de saúde]
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51905/requirements-%20PPE-coronavirus-spa.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

Especificaciones técnicas de dispositivos médicos para la gestión de casos de COVID-19 en los ser-
vicios de salud [Especificações técnicas de dispositivos médicos para o gerenciamento de casos de 
COVID-19 em serviços de saúde]
https://www.paho.org/es/documentos/especificaciones-tecnicas-dispositivos-medicos-para-
gestion-casos-covid-19-servicios

Presentation: Infection Prevention and Control and novel coronavirus (COVID-19): standard pre-
cautions and use of personal protective equipment
https://www.paho.org/en/documents/presentation-infection-prevention-and-control-and-
novel-coronavirus-covid-19-standard

Interim laboratory biosafety guidelines for the handling and transport of samples associated with 
the novel coronavirus 2019 (2019-nCoV)1
https://www.paho.org/en/documents/interim-laboratory-biosafety-guidelines-handling-and-
transport-samples-associated-novel

Infection prevention and control during health care when novel coronavirus (nCoV) infection is 
suspected
https://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-
when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125

Ventilación natural para el control de las infecciones en entornos de asistencia sanitaria [Ventilação 
natural para controle de infecções em serviços de saúde]. https://www.paho.org/hq/dmdocu-
ments/2011/ventilacion_natual_spa_25mar11.pdf

DIAGNÓSTICO DE COVID-19

Coronavirus disease (COVID-19) technical guidance: Laboratory testing for 2019-nCoV in humans
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/
laboratory-guidance

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51905/requirements-%20PPE-coronavirus-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51905/requirements-%20PPE-coronavirus-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.paho.org/es/documentos/especificaciones-tecnicas-dispositivos-medicos-para-gestion-casos-covid-19-servicios
https://www.paho.org/es/documentos/especificaciones-tecnicas-dispositivos-medicos-para-gestion-casos-covid-19-servicios
https://www.paho.org/en/documents/presentation-infection-prevention-and-control-and-novel-coronavirus-covid-19-standard
https://www.paho.org/en/documents/presentation-infection-prevention-and-control-and-novel-coronavirus-covid-19-standard
https://www.paho.org/en/documents/interim-laboratory-biosafety-guidelines-handling-and-transport-samples-associated-novel
https://www.paho.org/en/documents/interim-laboratory-biosafety-guidelines-handling-and-transport-samples-associated-novel
https://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125
https://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/ventilacion_natual_spa_25mar11.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/ventilacion_natual_spa_25mar11.pdf
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/laboratory-guidance
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/laboratory-guidance
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Laboratory testing for 2019 novel coronavirus (2019-nCoV) in suspected human cases
https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-
suspected-human-cases-20200117

Guidance for laboratories shipping specimens to WHO reference laboratories that provide confir-
matory testing for COVID-19 virus
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331639/WHO-2019-nCoV-laboratory_
shipment-2020.3-eng.pdf

TRATAMENTO

Clinical management of severe acute respiratory infection when novel coronavirus (2019-nCoV) 
infection is suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-
infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected

Home care for patients with suspected novel coronavirus (2019-nCoV) infection presenting with 
mild symptoms and management of contacts
https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-
coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts

COVID-19: Chloroquine and hydroxychloroquine research https://www.paho.org/en/documents/
covid-19-chloroquine-and-hydroxychloroquine-research

MONITORAMENTO GLOBAL DA COVID-19

Global Surveillance for human infection with coronavirus disease (COVID-19)
https://www.who.int/publications-detail/global-surveillance-for-human-infection-with-novel-
coronavirus-(2019-ncov)

Revised case report form for Confirmed Novel Coronavirus COVID-19 (report to WHO within 48 
hours of case identification)
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331234/WHO-2019-nCoV-SurveillanceCRF-
2020.2-eng.pdf

ALTA DOS PACIENTES RECUPERADOS

Clinical management of severe acute respiratory infection when novel coronavirus (2019-nCoV) 
infection is suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-
infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected

https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-human-cases-20200117
https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-human-cases-20200117
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331639/WHO-2019-nCoV-laboratory_shipment-2020.3-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331639/WHO-2019-nCoV-laboratory_shipment-2020.3-eng.pdf
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts
https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts
https://www.paho.org/en/documents/covid-19-chloroquine-and-hydroxychloroquine-research
https://www.paho.org/en/documents/covid-19-chloroquine-and-hydroxychloroquine-research
https://www.who.int/publications-detail/global-surveillance-for-human-infection-with-novel-coronavirus-(2019-ncov
https://www.who.int/publications-detail/global-surveillance-for-human-infection-with-novel-coronavirus-(2019-ncov
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331234/WHO-2019-nCoV-SurveillanceCRF-2020.2-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331234/WHO-2019-nCoV-SurveillanceCRF-2020.2-eng.pdf
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
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Novel coronavirus (SARS-CoV-2) Discharge criteria for confirmed COVID-19 cases – When is it safe 
to discharge COVID-19 cases from the hospital or end home isolation?
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/covid-19-Discharge-criteria.pdf

CONSIDERAÇÕES DE INVESTIGAÇÃO E DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Considerations in the investigation of cases and clusters of COVID-19
https://www.who.int/publications-detail/considerations-in-the-investigation-of-cases-and-
clusters-of-covid-19

Operational considerations for case management of COVID-19 in health facility and community
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331492/WHO-2019-nCoV-HCF_operations-
2020.1-eng.pdf

Reorganization and Progressive Expansion of Health Services for the Response to the COVID-19 
Pandemic
https://www.paho.org/en/documents/reorganization-and-progressive-expansion-health-
services-response-covid-19-pandemic

Severe Acute Respiratory Infections Treatment Centre
https://www.who.int/publications-detail/severe-acute-respiratory-infections-treatment-centre

COVID-19 v4. Operational Support & Logistics. Disease Commodity Packages.
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/dcp-ncov-v4.pdf?sfvrsn=f5fe6234_7

MANUSEIO DE CADÁVERES

Manejo de cadáveres en el contexto del nuevo coronavirus (COVID-19) [Gestão de cadáve-
res no contexto do novo coronavírus (COVID-19)] https://www.paho.org/es/documentos/
manejo-cadaveres-contexto-nuevo-coronavirus-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/covid-19-Discharge-criteria.pdf
https://www.who.int/publications-detail/considerations-in-the-investigation-of-cases-and-clusters-of-covid-19
https://www.who.int/publications-detail/considerations-in-the-investigation-of-cases-and-clusters-of-covid-19
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331492/WHO-2019-nCoV-HCF_operations-2020.1-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331492/WHO-2019-nCoV-HCF_operations-2020.1-eng.pdf
https://www.paho.org/en/documents/reorganization-and-progressive-expansion-health-services-response-covid-19-pandemic
https://www.paho.org/en/documents/reorganization-and-progressive-expansion-health-services-response-covid-19-pandemic
https://www.who.int/publications-detail/severe-acute-respiratory-infections-treatment-centre
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Módulo de implementação

ATORES RESPONSÁVEIS PELA IMPLEMENTAÇÃO DAS RECOMENDAÇÕES DO GUIA

O primeiro passo da implementação é identificar e criar uma lista dos atores responsáveis pelo 
processo.

1.	 Entidades governamentais, federais e estaduais.
2.	 Sociedades científicas de cuidados críticos, anestesiologia, enfermagem, química farmacêu-

tica, entre outras.
3.	 Profissionais de saúde que atuam em UTI.
4.	 Diretores de instituições de saúde.

BARREIRAS DE IMPLEMENTAÇÃO

A seguir, são apresentadas algumas barreiras de implementação identificadas:

Recursos humanos Os países da Região não possuem pessoal treinado em quantidade suficiente para 
desenvolver recomendações de cuidados dos pacientes críticos com COVID-19.

Conhecimento do guia Os profissionais de saúde, instituições de saúde e entidades governamentais não 
conhecem o guia ou não sabem onde encontrá-lo.

Falta de insumos Nem todas as instituições de saúde têm equipamentos de proteção individual para 
todos os profissionais da UTI, vasopressores, ventiladores mecânicos, oxigênio e 
outras terapias recomendadas.

Acesso Em áreas remotas, há pouco acesso à UTI e a especialistas treinados. Há dificuldades 
na cadeia de abastecimento de oxigênio e medicamentos.

ESTRATÉGIAS DE IMPLEMENTAÇÃO

A seguir, são apresentadas algumas estratégias de implementação identificadas:

Treinamento Propõe-se o desenvolvimento de jornadas de treinamento em nível institucional 
ou sindical. Os treinamentos podem ser presenciais ou virtuais, a fim de facilitar o 
treinamento dos profissionais das UTIs.

Desenvolvimento de 
materiais

Existem diferentes formas de divulgar as recomendações do guia, como, por exemplo, 
publicar os algoritmos em sites ou na intranet das instituições.

Lembretes digitais no 
prontuário médico

As principais recomendações a serem implementadas em cada instituição são 
mostradas ao abrir o prontuário médico.

Políticas de apoio Fortalecimento das normas técnicas, programas nacionais e políticas que buscam 
apoiar a implementação de guias de prática clínica e o tratamento da COVID-19. 
Assim como melhorar a cadeia de abastecimento dos insumos para o tratamento de 
pacientes críticos com COVID-19
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Sistemas eletrônicos 
de apoio à tomada de 
decisão

O guia pode ser incluído em aplicativos móveis, boletins eletrônicos institucionais ou 
páginas especializadas, como apoio ao processo de consulta rápida.

Auditoria e feedback Esta estratégia busca que cada unidade tenha um responsável por verificar a adesão 
às recomendações do guia.

Divulgação clássica O guia pode ser apresentado aos grupos de interesse a aos potenciais usuários. Assim 
como gerar webinars e publicação na página da OPAS e de qualquer instituição ou 
entidade governamental.

Apoio administrativo A administração de cada instituição deve apoiar as atividades de implementação do 
guia, para que elas possam ser realizadas adequadamente e buscar apoio em redes 
para fornecer os insumos que faltam para o desenvolvimento seguro das atividades na 
UTI.

INDICADORES

Abaixo estão os indicadores de processo e resultado da implementação do guia de prática clínica.

Elemento Característica

Indicador 1 Proporção de pacientes críticos com COVID-19 e SRAG, com ventilação mecânica, que 
receberam uma estratégia liberal de fluidos durante a permanência na UTI.

Tipo de indicador Processo

Método de cálculo Número de pacientes críticos com COVID-19 e SRAG, com ventilação mecânica que 
receberam uma estratégia liberal de administração de fluidos durante a permanência 
na UTI/número de pacientes críticos com COVID-19 e SRAG x 100.

Periodicidade 
(frequência de medição)

6 meses 

Responsável (pelo 
acompanhamento)

Estabelecimento de saúde

Indicador 2 Proporção de pacientes com COVID-19, com SRAG e desconforto respiratório, 
hipoxemia ou choque (sem intubação ou ventilação mecânica) que receberam 
oxigênio suplementar até atingir SpO2 ≥94%.

Tipo de indicador Processo

Método de cálculo Número de pacientes com COVID-19, SRAG e desconforto respiratório, hipoxemia ou 
choque (sem intubação ou ventilação mecânica) que receberam oxigênio suplementar 
até atingir SpO2 ≥94%/número de pacientes com COVID-19, SRAG e desconforto 
respiratório, hipoxemia ou choque (sem intubação ou ventilação mecânica) × 100.

Periodicidade 
(frequência de medição)

6 meses 

Responsável (pelo 
acompanhamento)

Estabelecimento de saúde

Indicador 3 Taxas de mortalidade por COVID-19 (OMS)

Tipo de indicador Resultado
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Elemento Característica

Método de cálculo Número de mortes por COVID-19 (por 1000) dividido pelo número de pessoas 
diagnosticadas com COVID-19 no ano de interesse.

Periodicidade 
(frequência de medição)

6 meses 

Responsável (pelo 
acompanhamento)

Estabelecimento de saúde
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ANEXOS

Anexo 1. Resumo da análise de conflitos de interesse

A seguir, é apresentada a análise do formulário de interesse que cada membro do grupo de elaboração preencheu, bem como a decisão dos 
líderes.

Nome Função no 
Guia

A. Interesse 
financeiro 
pessoal 
específico 
ou não 
específico

B. Interesse 
financeiro 
não pessoal 
específico ou 
não específico

C. Interesse 
não
financeiro 
pessoal

D. Interesse 
financeiro 
pessoal
específico ou 
não específico 
de um familiar

Decisão

Dr. Fabián Jaimes Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dr. Luis Gorordo Especialista 
temático

Sim Não Não Não Participação parcial (Exclusão da recomendação de 
antibióticos)

Dr. Marcio Borges Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dr. Leonardo Salazar Especialista 
temático

Sim Não Não Não Participação parcial (Exclusão da recomendação 
de ECMO. Diretor do capítulo América Latina da 
Organização de Suporte Extracorpóreo à Vida)

Dr. Thiago Costa Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dra. Ho Yeh Li Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dra. Sonia Restrepo Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dr. João Toledo Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total

Dr. Ojino Sosa Especialista 
temático

Não Não Não Não Participação total
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Anexo 2. Metodologia de adaptação do guia abril 2020

Adaptação rápida de guias

O grupo de elaboração usou uma metodologia de adaptação rápida para dar resposta a uma 
emergência, como a pandemia de COVID-19. A metodologia está descrita na Diretriz para o forta-
lecimento dos programas nacionais de guias baseados em evidências (Organização Pan-Americana 
da Saúde, 2018). A adaptação de um guia é definida como uma metodologia sistemática para o 
uso e ajuste de um guia preexistente, produzido em um contexto específico, para ser usado em 
um novo contexto, uma cultura diferente ou outra estrutura organizacional. Esse processo de 
adaptação de um guia e suas recomendações deve garantir que o novo guia adaptado inclua re-
comendações relevantes para o contexto de uso e que sejam consideradas as necessidades locais 
do sistema de saúde, prioridades de saúde, legislação, políticas e recursos do novo contexto de 
uso (ADAPTE, 2009). Esse modelo de adaptação rápida se baseia na identificação inicial de guias 
GRADE publicados recentemente, com o objetivo de adaptá-los em um tempo suficientemente 
curto, para que a versão adaptada continue sendo considerada atualizada no momento de sua 
publicação (Schünemann, 2017).

Decisão de adaptação

O grupo de elaboração realizou uma rápida pesquisa sistemática da literatura até 19 de março 
de 2020, com o objetivo de identificar todos os guias de prática clínica nacionais e internacionais 
que abordavam o tratamento de pacientes críticos com COVID 19 e que eram semelhantes ao es-
copo e objetivos propostos para este guia. Foi avaliada a qualidade dos guias recuperados com o 
instrumento AGREE II (AGREE Next Steps Consortium, 2009) e cada documento foi avaliado inde-
pendentemente por dois avaliadores, com a finalidade de obter a qualidade geral do guia. Depois, 
verificou-se, por meio da adaptação de uma matriz, se havia algum guia que pudesse ser adapta-
do (Ministério da Saúde e Proteção Social da Colômbia, 2013). A matriz de decisão considera os 
seguintes aspectos: os guias identificados devem estar relacionados com o escopo e os objetivos 
do guia que está sendo desenvolvido, ser recomendados de acordo com a ferramenta AGREE II, 
conter as tabelas de evidências, ter sido publicados nos últimos quatro anos e usar a abordagem 
GRADE (Guyatt, 2011).

Foi utilizado o guia da OMS intitulado Clinical management of severe acute respiratory infection 
(SARI) when COVID-19 disease is suspected, de 13 de março de 2020 (Organização Mundial da 
Saúde, 2020), como ponto de referência para adaptar as recomendações ao contexto ibero-ame-
ricano. Além disso, com base nos resultados da matriz de decisão, decidiu-se adaptar o guia da 
Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESCC) e da Sociedade de Cuidados Intensivos (CCM), 
intitulado Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with 
Coronavirus Disease (COVID-19) (Alhazzani, 2020). A qualidade metodológica dos guias foi avalia-
da com o instrumento AGREE II. A OPAS também desenvolveu revisões sistemáticas rápidas, atua-
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lizadas periodicamente, com o objetivo de sintetizar as evidências disponíveis sobre os diferentes 
tratamentos incluídos nos guias mencionados.

Processo de adaptação rápida do guia

Seguindo as metodologias internacionais propostas pela OPAS (2018) e pela OMS (2014), organi-
zou-se um processo de adaptação rápida que visa maximizar os recursos e tempos de desenvol-
vimento do guia. Uma vez identificadas as perguntas a serem respondidas no guia da ESCC e da 
CMM (Alhazzani, 2020), foram atualizadas evidências em 30 de março de 2020.

Formulação das recomendações

As recomendações do presente guia foram formuladas em dois passos:

•	 Primeiro passo

Foi formado um painel de especialistas que, por meio de uma pesquisa virtual, analisou cada uma 
das recomendações do guia da ESCC e da CMM (Alhazzani, 2020). Considerou-se o equilíbrio ris-
co-benefício das intervenções recomendadas, as preferências dos pacientes e usuários, os custos 
associados e o contexto de implementação de cada país. Para cada recomendação e declaração 
de ponto de boa prática, os especialistas votaram se concordavam com a recomendação, apresen-
taram o ajuste no formato como se apresentava e a justificativa para sua decisão. Eles também 
tiveram a oportunidade de formular novas perguntas a serem incluídas no guia. Depois, foi reali-
zada uma análise dos resultados da pesquisa. Eles concordaram com 75% das recomendações e 
foram feitos ajustes em 63% delas.

•	 Segundo passo

Em uma reunião virtual, o painel de especialistas analisou os resultados da pesquisa e as justi-
ficativas para as modificações apresentadas. Posteriormente, foi elaborado um consenso sobre 
as recomendações e declarações de pontos de boas práticas, que foram ajustados com base nos 
critérios do DECIDE (viabilidade, recursos, qualidade da evidência, equilíbrio risco-benefício, equi-
dade, preferências dos usuários e pacientes e aceitabilidade) (DECIDE, 2017). Foram adicionadas 
duas perguntas-chave para o tratamento de pacientes críticos com COVID-19 (triagem e preven-
ção de complicações) e seis pbp (pontos de boas práticas).

Depois, foi incluída uma seção denominada “Considerações gerais”, na qual são apresentados 
os critérios (viabilidade, recursos, qualidade da evidência, equilíbrio risco-benefício, equidade, 
preferências dos usuários e pacientes e aceitabilidade) avaliados para gerar as recomendações 
adaptadas ao contexto dos países da Região.
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Anexo 3. Estratégia de busca

A estratégia de busca no Medline foi adaptada ao EMBASE, Cochrane, LILACs e foram adaptados 
filtros desenvolvidos por outros grupos de revisão (NICE, Cochrane, SIGN, Ferreyro).

Bancos de 
dados

Estratégia de busca

MEDLINE #1 coronavirus[Title/Abstract] OR coronavirus[MeSH Terms] OR SARS-CoV[Title/Abstract] OR 
SARS[Title/Abstract] OR severe acute respiratory syndrome[Title/Abstract] OR severe acute 
respiratory syndrome[MeSH Terms] OR MERS-CoV[Title/Abstract] OR MERS[Title/Abstract] 
OR middle east respiratory syndrome coronavirus[Title/Abstract] OR middle east respiratory 
syndrome coronavirus[MeSH Terms] OR COVID-19[Title/Abstract] OR COVID-19[MeSH Terms] 
OR 2019 novel coronavirus infection[Title/Abstract] OR coronavirus disease 2019[Title/
Abstract] OR coronavirus disease-19[Title/Abstract] OR 2019-nCoV disease[Title/Abstract] OR 
2019 novel coronavirus disease[Title/Abstract] OR 2019-nCoV infection[Title/Abstract] OR 
SARS-CoV-2[Title/Abstract] OR SARS-CoV-2[MeSH Terms] OR COVID19 virus[Title/Abstract] 
OR COVID-19 virus[Title/Abstract] OR coronavirus disease 2019 virus[Title/Abstract] OR 
SARS2[Title/Abstract] OR Wuhan coronavirus[Title/Abstract] OR Wuhan coronavirus[MeSH 
Terms] OR Wuhan pneumonia virus[Title/Abstract] OR Wuhan seafood market pneumonia 
virus[Title/Abstract]

#2 interferon[Title/Abstract] OR “interferons”[MeSH Terms] OR HIV Protease Inhibitors[Title/
Abstract] OR “hiv protease inhibitors”[MeSH Terms] OR lopinavir[Title/Abstract] OR 
“lopinavir”[MeSH Terms] OR ritonavir[Title/Abstract] OR “ritonavir”[MeSH Terms] OR 
ribavirin[Title/Abstract] OR “ribavirin”[MeSH Terms] OR Ribovirin[Title/Abstract] OR 
Tribavirin[Title/Abstract] OR Rebetol[Title/Abstract] OR Virazole[Title/Abstract] OR 
remdesivir[Title/Abstract] OR darunavir[Title/Abstract] OR “darunavir”[MeSH Terms] OR 
atazanavir[Title/Abstract] OR “atazanavir sulfate”[MeSH Terms] OR fosamprenavir[Title/
Abstract] OR dolutegravir[Title/Abstract] OR Tivicay[Title/Abstract] OR Arbidol[Title/Abstract] 
OR Beclabuvir[Title/Abstract] OR chloroquine[Title/Abstract] OR “chloroquine”[MeSH 
Terms] OR Chlorochin[Title/Abstract] OR Chingamin[Title/Abstract]) OR Khingamin[Title/
Abstract] OR Nivaquine[Title/Abstract] OR Aralen[Title/Abstract] OR Arechine[Title/
Abstract] OR hydroxychloroquine[Title/Abstract] OR “hydroxychloroquine”[MeSH Terms] OR 
Oxychloroquine[Title/Abstract] OR Plaquenil[Title/Abstract] OR colchicine [Title/Abstract] 
OR ivermectin[Title/Abstract] OR plasma [Title/Abstract] OR corticoids [Title/Abstract] OR 
dexamethasone [Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract] OR terapy[Title/Abstract] OR 
drugs[Title/Abstract]
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Bancos de 
dados

Estratégia de busca

#3 (((((((((((respiratory insufficiency[MeSH Terms]) OR respiratory distress syndrome, 
adult[MeSH Terms]) OR ((((((((respiratory depress*[Title/Abstract] OR respiration 
depress*[Title/Abstract] Olung depress*[Title/Abstract] OR ventilatory depress*[Title/
Abstract])) OR (respiratory insufficien*[Title/Abstract] OR respiration insufficien*[Title/
Abstract] OR lung insufficien*[Title/Abstract] OR ventilatory insufficien*[Title/Abstract])) 
OR (respiratory fail*[Title/Abstract] OR respiration fail*[Title/Abstract] OR lung fail*[Title/
Abstract] OR ventilatory fail*[Title/Abstract])) OR (respiratory deficien*[Title/Abstract] 
OR respiration deficien*[Title/Abstract] OR lung deficien*[Title/Abstract] OR ventilatory 
deficien*[Title/Abstract])) OR (respiratory disturb*[Title/Abstract] OR respiration 
disturb*[Title/Abstract] OR lung disturb*[Title/Abstract] OR ventilatory disturb*[Title/
Abstract])OR (respiratory dysfunction*[Title/Abstract] OR respiration dysfunction*[Title/
Abstract] OR lungdysfunction*[Title/Abstract] OR ventilatory dysfunction*[Title/Abstract])) 
OR (respiratory compromis*[Title/Abstract] OR respiration compromis*[Title/Abstract] 
OR lung compromis*[Title/Abstract] OR ventilatory compromis*[Title/Abstract]))) OR 
hypoxia[MeSH Terms]) OR “acute hypoxia”[Title/Abstract]) OR ((“acute hypoxemia”[Title/
Abstract] OR “acute hypoxemic”[Title/Abstract] OR “acute hypoxaemia”[Title/Abstract] OR 
“acute hypoxaemic”[Title/Abstract])))) AND (((((((((((((positive pressure ventilation, non 
invasive[MeSHTerms]) OR oxygen inhalation therapy[MeSH Terms]) OR masks[MeSH Terms]) 
OR continuous positive airway pressure[MeSH Terms]) OR ((NIV[Title/Abstract] OR “non-
invasive oxygenation”[Title/Abstract] OR “non invasive oxygenation”[Title/Abstract] OR 
“noninvasive oxygenation”[Title/Abstract] OR “non-invasive ventilation”[Title/Abstract] OR 
“non invasive  ventilation”[Title/Abstract] OR “noninvasive ventilation”[Title/Abstract]))) OR 
((“continuous positive airway pressure”[Title/Abstract] OR CPAP[Title/Abstract] OR “continuous 
positive pressure ventilation”[Title/Abstract] OR CPPV[Title/Abstract] OR “bi level positive 
airway pressure”[Title/Abstract] OR “bilevel positive airway pressure”[Title/Abstract] OR 
“bi-level positive airway pressure”[Title/Abstract] OR  BiPaP[Title/Abstract])))  OR  “standard 
oxygen”[Title/Abstract]) OR ((low flow oxygen*[Title/Abstract] OR low-flow oxygen*[Title/
Abstract] OR low flow oxygen*[Title/Abstract]))) OR ((face mask*[Title/Abstract] OR oxygen 
mask*[Title/Abstract] OR face helmet*[Title/Abstract] OR oxygen helmet*[Title/Abstract]))) 
OR ((ambu res-cue mask*[Title/Abstract] OR Easyfit[Title/Abstract] O Performatrack[Title/
Abstract] OR Performax[Title/Abstract] OR transnasal mask*[Title/AbstractOR facemask*[Title/
Abstract] OR face- mask*[Title/Abstract]))) OR cannula[MeSH Terms]) OR ((high flow nasal 
cannula*[Title/Abstract] OR high flow nasal cannula*[Title/Abstract] OR highflow nasal 
cannula*[Title/Abstract] OR high-flow oxygen cannula*[Title/Abstract])))
#4 (“Activities of Daily Living” OR “Quality of Life” OR “post-intensive care syndrome” OR 
“motor function” OR “Physical Functioning” OR “functional status” OR “physical function” OR 
“ventilator days” OR “quality of life” OR (walking OR walk) OR muscle OR polyneuromyopathy’ 
OR “length of stay” OR “length of ICU stay” OR “length of hospital stay” OR “intubation period” 
OR “duration of mechanical ventilation” OR re-admission OR “functional outcome” OR “ICU-
acquired weakness” OR “ICU-acquired paresis” OR ICUAW
OR “ICU-AW” OR “intensive care unit acquired weakness” OR “SF-36 PF” OR MRC OR “Medical 
Research Council” OR “AQoL utility” OR “EQ-5D” OR PFIT OR “physical functional ICU test” OR 
“Hospital Anxiety and Depression Scale” OR “Hand-grip strength”)
#1 AND #2
#1 AND #3
#1 AND #4
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Anexo 4. Perfis de evidência GRADE

Pergunta: Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade e progressão da 
doença em pacientes críticos com COVID-19?
Referências: Izcovich, Ariel and Ragusa, Martín and Tortosa, Fernando and Lavena Marzio, María Andrea and Agnoletti, Camila 
and Bengolea, Agustín and Ceirano, Agustina and Espinosa, Federico and Saavedra, Ezequiel and Sanguine, Verónica and Tassara, 
Alfredo and Cid, Candelaria and Catalano, Hugo and Agarwal, Arnav and Foroutan, Farid and Rada, Gabriel, Prognostic Factors 
for Severity and Mortality in Patients Infected with COVID-19: A Systematic Review (6/11/2020). Available at SSRN: https://ssrn.
com/abstract=3627285 or http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3627285

Avaliação da certeza Efeito
Qualidade ImportânciaNº de 

estudos
Número de 
pacientes

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Relativo 
(IC 95%)

Absoluto 
(IC 95%)

Fator prognóstico: Idade (aumento em 10 anos)
53 14456 sério a não é sério não é sério não é sério nenhum OR 1,63 (1,47 - 1,80) 6% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (5% - 8,2%)

MODERADA CRÍTICO

Fator prognóstico: Gênero masculino
122 25032 sério a não é sério não é sério não é sério nenhum OR 1,53 (1,40 - 1,67) 4,7% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (3,7% 
-5,6%)

MODERADA CRÍTICO

Fator prognóstico: Qualquer condição crônica e comorbidade
40 6640 sério a não é sério não é sério não é sério forte 

associação
OR 3,16 (2,71 - 3,68) 12% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (10,6% -13,2%)

ALTA CRÍTICO

Fator prognóstico: Doença cerebrovascular
42 11050 sério a não é sério não é sério sério c nenhum OR 2,67 (1,84 - 3,87) 15,1% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (8,4% 
-22,8%)

BAIXA  CRÍTICO

Fator prognóstico: Doença renal crônica
42 12056 sério a sério b não é sério não é sério nenhum OR 2,21 (1,51 - 3,24) 11,7% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (5,4% 
-19,2%)

BAIXA  CRÍTICO

Fator prognóstico: Arritmia cardíaca
4 747 não é sério sério b não é sério sério c nenhum OR 16,51 (6,69 –40,77) 29% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (22,6% -32,3%)

BAIXA  CRÍTICO

Fator prognóstico: Hipertensão arterial
94 20817 sério a sério b não é sério não é sério forte 

associação
OR 2,50 (2,21 - 2,92) 12.1% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (10,4% 
-14,4%)

MODERADA CRÍTICO

Fator prognóstico: Diabetes
97 21381 sério a sério b não é sério não é sério forte 

associação
OR 2,51 (2,20 – 2,87) 13.2% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (11,0% 
-15,5%)

MODERADA CRÍTICO

Fator prognóstico: Obesidade IMC>25-30
8 1140 sério a não é sério não é sério não é sério forte 

associação
OR 3,74 (2,37-5,89) 24,8% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (1,4% 
-42,2%)

ALTA CRÍTICO

Fator prognóstico: Câncer

https://ssrn.com/abstract=3627285
https://ssrn.com/abstract=3627285
http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3627285
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Avaliação da certeza Efeito
Qualidade ImportânciaNº de 

estudos
Número de 
pacientes

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Relativo 
(IC 95%)

Absoluto 
(IC 95%)

58 15156 sério a não é sério não é sério não é sério nenhum OR 2,06 (1,64- 2,58) 10.4% de aumento na 
gravidade da infecção 
por COVID-19 (6,6% 
-14,5%)

MODERADA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de procalcitonina (mais de 0,01-0,05 ng/mL)
28 7923 sério a sério b não é sério não é sério forte 

associação
OR 5,13 (3,16– 8,35) 24,8% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (16,7% 
-32,3%)

MODERADA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Glóbulos brancos (acima de 10x109/L))
32 9331 sério a não é sério não é sério não é sério forte 

associação
OR 4,67 (3,17– 6,88) 24,3% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (17,3% 
-31,2%)

ALTA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de lactato (acima de 1,5-2,2 mmol/L)
3 812 sério a sério b não é sério sério c forte 

associação
OR 3,74 (0,69–20,16) 21.2% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (3,7% 
-51,4%)

BAIXA  CRÍTICO

Marcador prognóstico: Baixa contagem de plaquetas (menos de 100-150 x 109/L)
32 8081 não é sério não é sério não é sério não é sério nenhum OR 1,93 (1,52- 2,46) 8% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (5% -11,1%)

BAIXA  CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de Dímero-D (acima de 500-1000 ng/mL)
24 6356 sério a sério b não é sério não é sério forte 

associação
OR 3,27 (2,46- 4,36) 12.5% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (9,8% 
-14,8%)

MODERADA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de albumina
5 1266 sério a sério b não é sério não é sério nenhum OR 1,11 (1,01- 1,21) 1,2% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (0,1% 
-2,3%)

BAIXA  CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de creatinina plasmática
4 1116 não é sério sério b não é sério não é sério nenhum OR 1,89 (0,87- 4,10) 9% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (1,5% -25%)

MODERADA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de proteinase k (acima de 185-200 U/L)
13 3292 sério a não é sério não é sério não é sério forte 

associação
OR 3,10 (2,32- 4,16) 16,5% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (11,7% 
-21,6%)

ALTA CRÍTICO

Marcador prognóstico: Níveis elevados de interleucina 6 (menos de 500-1000 ng/mL)
7 1211 sério a não é sério não é sério sério c forte 

associação
OR 7,36  (2,97-18,27) 19,7% de aumento na 

gravidade da infecção 
por COVID-19 (12,2% 
-23,9%)

MODERADA CRÍTICO

Sinais radiológicos: Derrame pleural
23 5289 sério a não é sério não é sério sério c forte 

associação
OR 3,31 (2,03- 5,38) 19% de aumento na gra-

vidade da infecção por 
COVID-19 (10% - 30%)

MODERADA CRÍTICO

Sinais radiológicos: Padrões de consolidação
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Avaliação da certeza Efeito
Qualidade ImportânciaNº de 

estudos
Número de 
pacientes

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Relativo 
(IC 95%)

Absoluto 
(IC 95%)

27 6133 sério a não é sério não é sério sério c forte 
associação

OR 2,46 (1,54- 3,93) 19% de aumento na gra-
vidade da infecção por 
COVID-19 (10% - 30%)

MODERADA CRÍTICO

 Explicações
a Estudos retrospectivos, viés de detecção, relatório seletivo
b Ocorre heterogeneidade visual inexplicável
c São relatados menos de 200 eventos

Pergunta: Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de 
pacientes críticos com COVID-19?
Pergunta secundária: Devem ser usadas estratégias de oxigenação não invasivas em comparação com o fornecimento padrão de 
oxigênio para pacientes com COVID-19 e insuficiência respiratória hipoxêmica aguda
Referência: Ferreyro BL, Angriman F, Munshi L, et al. Association of Noninvasive Oxygenation Strategies With All-Cause Mortality 
in Adults With Acute Hypoxemic Respiratory Failure: A Systematic Review and Meta-analysis [published online ahead of print, 
2020 Jun 4]. JAMA. 2020;324(1):1-12. doi:10.1001/jama.2020.9524.

Avaliação da certeza Número de 
pacientes Efeito

Qualidade Importância
Nº de 

estudos
Desenho 

de estudo
Risco de 

viés Inconsistência Evidência 
indireta Imprecisão Outras 

considerações

Estratégias 
de oxige-

nação não 
invasivas

Relativo 
(IC 95%)

Absoluto 
(IC 95%)

Mortalidade por todas as causas em pacientes com máscara facial
14 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
não é sério nenhum 1.725 RRn 0,83 (0,68 a 0,99) -- por 1.000 (de -- a --) BAIXA  CRÍTICO

Mortalidade por todas as causas em pacientes com cânula nasal de alto fluxo
3 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
não é sério nenhum 12.79 RRn 0,87 (0,62 a 1,15) -- por 1.000 (de -- a --) BAIXA  CRÍTICO

Mortalidade por todas as causas em pacientes com ventilação não invasiva com capacete
3 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
sério c nenhum 330 RRn 0,40 (0,24 a 0,63) -- por 1.000 (de -- a --) Muito baixa  CRÍTICO

Intubação de pacientes com máscara facial
14 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
sério d nenhum 1.725 RR 0,76 (0,62 a 0,90) 1 a menos por 1.000 

(de 1 a menos a 1 a 
menos))

Muito baixa  CRÍTICO

Intubação de pacientes com cânula nasal de alto fluxo
5 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
não é sério nenhum 1.479 RRn 0,76 (0,55 a 0,99) -- por 1.000 (de -- a --) BAIXA  CRÍTICO

Intubação de pacientes com ventilação não invasiva com capacete
3 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
sério c nenhum 330 RRn 0,26 (0,14 a 0,46) -- por 1.000 (de -- a --) Muito baixa  CRÍTICO

Intubação de pacientes com cânula nasal de alto fluxo x máscara facial
3 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
não é sério nenhum 450 RRn 1,01 (0,74 a 1,38) -- por 1.000 (de -- a --) BAIXA  CRÍTICO

Mortalidade de pacientes com cânula nasal de alto fluxo x máscara facial
1 ensaios ran-

domizados
não é sério não é sério muito 

sério a,b
sério d nenhum 216 RRn 0,95 (0,69 a 1,37) -- por 1.000 (de -- a --) Muito baixa  CRÍTICO

IC: Intervalo de confiança; RR: Razão de risco
Explicações
a Os pacientes não têm COVID-19, apresentam insuficiência respiratória hipoxêmica aguda. Eles não têm COVID-19 e a evidência pode ser extrapolada
b A suposição de transitividade não pode ser avaliada com a evidência apresentada na meta-análise em rede
c Tamanho de amostra pequeno
d Amplo intervalo de confiança
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Pergunta: Qual é a utilidade dos testes diagnósticos de imagem para orientar o tratamento de 
pacientes críticos com COVID-19?
Referência: WHO. World Health Organization. (2020). Use of chest imaging in COVID-19: a rapid advice guide, 11 June 2020. 
World Health Organization. License: CC BY- NC-SA 3.0 IGO. Disponível em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/332336

Avaliação da certeza
Impacto Qualidade ImportânciaNº de 

estudos
Desenho de 

estudo
Risco de 

viés Inconsistência Evidência 
indireta Imprecisão Outras 

considerações
Mortalidade
3 Estudos 

observacio-
nais

muito sério a sério b sério c sério d nenhum É relatada uma sensibilidade dos testes diagnósticos 
de 0,75 a 0,96; e especificidade de 0,73 a 0,84 
entre os estudos. Um estudo relata um risco 
aumentado de apresentar lesões radiológicas no 
momento da admissão na UTI. Todos os estudos são 
observacionais

Muito baixa  CRÍTICO

Explicações
a Alto risco de viés devido a viés de detecção, viés de seleção, viés de relatório
b Há inconsistência nos resultados encontrados
c Evidência indireta devido a informações limitadas para saber se a pergunta PICO está totalmente refletida
d Tamanhos de amostra e eventos pequenos

Pergunta: Qual é a eficácia e a segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento de 
pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
Pergunta: Deve ser utilizado plasma convalescente x tratamento padrão em pacientes com COVID-19 moderada / grave
Referência: Organização Pan-Americana da Saúde (a) Ongoing Living Update of Potential COVID-19 Therapeutics: Summary of 
Rapid Systematic Reviews. Rapid Review, 13 July 2020 Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Plasma 
convalescente

Tratamento 
padrão

Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade por todas as causas

2 Ensaios 
randomizados

muito sério e não é sério não é sério sério c nenhuma 14/95 (14,7%) 23/94 (24,5%) RR 0,60 (0,33 
a 1,10)

98 a menos 
por 1.000 
(de 164 a 
menos a 24 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Eventos adversos em 7 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério f não é sério não é sério g muito sério c nenhuma 2/51 (3,9%) 0/50 (0,0%) RR 4,90 (0,24 
a 99,66)

0 a menos 
por 1.000 
(de 0 a 
menos a 0 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Melhora clínica dia

2 Ensaios 
randomizados

muito sério f não é sério não é sério sério c nenhuma 52/95 (54,7%) 47/94 (50,0%) RR 1,08 (0,83 
a 1,42)

040 mais por 
1.000 (de 85 
a menos a 
210 a mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Melhora clínica em 7 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b muito sério c nenhuma 5/52 (9,6%) 5/51 (9,8%) RR 0,98 (0,30 
a 3,19)

2 a menos 
por 1.000 
(de 69 a 
menos a 215 
a mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Eventos adversos graves em 14 e 28 dias

https://apps.who.int/iris/handle/10665/332336
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481
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Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Plasma 
convalescente

Tratamento 
padrão

Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

2 Ensaios 
randomizados

muito sério a não é sério não é sério muito sério d nenhuma 1/94 (1,1%) 0/93 (0,0%) RR 2,94 (0,12 
a 0,52)

0 a menos 
por 1.000 
(de 0 a 
menos a 0 a 
menos)

Muito baixa  CRÍTICO

Explicações 
a Risco de viés devido a viés de seleção, dados não relatados 
b Estudo único em somente um país, portanto, os resultados nessa população podem não ser generalizáveis para outros contextos 
c Tamanho de amostra muito pequeno e intervalos de confiança muito grandes 

Pergunta: Deve-se utilizar dexametasona x cuidados habituais no tratamento de pacientes críticos com COVID-19
Referência: RECOVERYb Collaborative Group, Horby P, Lim WS, et al. Dexamethasone in Hospitalized Patients with Covid-19 - 
Preliminary Report [published online ahead of print, 2020 Jul 17]. N Engl J Med. 2020;10.1056/NEJMoa2021436. doi:10.1056/
NEJMoa2021436

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações dexametasona cuidados 

habituais
Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade (acompanhamento: média 28 dias)

1 ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério não é sério nenhum 454/2104 (21,6%) 1065/432 1 
(24,6%)

RR 0,83 (0,74 
a 0,92)

42 a menos 
por 1.000 
(de 64 a 
menos a 20 a 
menos)

Moderada 
 

OU

CRÍTICO

Progressão para ventilação mecânica

1 ensaios ran-
domizado s

sério a,b não é sério não é sério não é sério nenhum 92/1780 (5,2%) 258/3638 
(7,1%)

RR 0,76 (0,61 
a 0,96)

17 a menos 
por 1.000 
(de 28 
menos a 3 a 
menos)

Moderada CRÍTICO

Mortalidade em pacientes que precisam de oxigênio suplementar (acompanhamento: média de 28 dias)

1 ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério não é sério nenhum 275/1279 (21,5%) 650/2604 
(25,0%)

RR 0,80 (0,67 
a 0,96)

50 a menos 
por 1.000 
(de 82 
menos a 10 a 
menos)

Moderada 
 

OU

CRÍTICO

Mortalidade em pacientes randomizados com mais de 7 dias de sintomas (acompanhamento: média de 28 dias)

1 ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério não é sério nenhum 201/1184 (17,0%) 581/2507 
(23,2%)

RR 0,68 (0,58 
a 0,80)

74 a menos 
por 1.000 
(de 97 a 
menos a 46 a 
menos)

Moderada 
 

OU

CRÍTICO

Explicações 
a O estudo não foi cego para os profissionais de saúde e os participantes, podendo ocorrer vieses nos cuidados do paciente. 
b Existe a possibilidade de apresentar viés de detecção devido à falta de cegamento do pessoal de saúde
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Pergunta: Deve-se utilizar remdesivir no tratamento de pacientes críticos com COVID-19
Referência: Organização Pan-Americana da Saúde (a) Ongoing Living Update of Potential COVID-19 Therapeutics: Summary of 
Rapid Systematic Reviews. Rapid Review, 13 July 2020 Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta
Nº de 

estudos
Desenho de 

estudo Remdesivir Controle Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade em 14 dias

2 ensaios 
randomizados

sério a sério a não é sério não é sério nenhum 47/604 (7,8%) 61/532 
(11,5%)

RR 0,67 (0,46 
a 0,97)

38 a menos 
por 1.000 
(de 62 a 
menos a 3 a 
menos)

BAIXA  CRÍTICO

Tempo para melhora clínica

2 ensaios 
randomizados

sério a sério a não é sério não é sério nenhum 696 599 - MD 3,95 a 
menos (4,05 
a menos 
a 3,86 a 
menos)

BAIXA  CRÍTICO

Eventos adversos graves

2 ensaios 
randomizados

sério a sério a não é sério não é sério nenhum 142/693 (20,5%) 161/599 
(26,9%)

RR 0,77 (0,63 
a 0,96)

62 a menos 
por 1.000 
(de 99 a 
menos a 16 a 
menos)

BAIXA  CRÍTICO

Eventos adversos

2 ensaios 
randomizados

sério a sério a não é sério não é sério nenhum 372/693 (53,7%) 363/599 
(60,6%)

RR 0,87 (0,74 
a 1,11)

79 a menos 
por 1.000 
(de 127 a 
menos a 24 a 
menos)

BAIXA  CRÍTICO

Explicações 
a Viés de seleção, em um estudo não foi feito o cegamento, viés de relatório 
b Imprecisão por número de eventos e tamanho de amostra 

Pergunta: O uso de AINEs comparado a não usá-los em pacientes críticos com COVID-19
Referência: 60. Vaja R, Chan J, Ferreira P, et al. The COVID-19 Ibuprofen controversy; a systematic review and meta-analysis of 
NSAIDs in adult acute lower respiratory tract infections. Authorea. June 05, 2020. DOI: 10.22541/au.159134056.67224578

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações AINEs não usá-los Relativo  

(IC 95%)
Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade

6 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum 0,0% RR 0,87 (0,63 
a 1,18)

0 a menos 
por 1.000 
(de 0 a 
menos a 0 a 
menos))

Muito baixa  CRÍTICO

Complicações neurológicas e pulmonares

3 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum RR 2,62 (1,91 
a 3,61)

3 a menos 
por 1.000 
(de 4 a 
menos a 2 a 
menos)

Muito baixa  CRÍTICO

IC: Intervalo de confiança; RR: Razão de risco  
Explicações 
a Estudos com alto risco de viés devido a viés de seleção e desempenho 
b Pacientes críticos. 
c Não inclui pacientes com COVID-19 
d Intervalos de confiança grandes 

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481
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Pergunta: Lopinavir + Ritonavir em comparação com o tratamento padrão para COVID-19
Referência: Organização Pan-Americana da Saúde (a) Ongoing Living Update of Potential COVID-19 Therapeutics: Summary of 
Rapid Systematic Reviews. Rapid Review, 13 July 2020 Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

Lopinavir + 
Ritonavir

Tratamento 
padrão

Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Incidência de melhora clínica em 7 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério muito sério c nenhuma 6/99 (6,1%) 2/100 (2,0%) RR 3,03 (0,63 
a 14,65)

41 a mais 
por 1.000 
(de 7 a 
menos a 273 
a mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Incidência de melhora clínica em 14 e 28 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério e sério c nenhuma 78/99 (78,8%) 70/100 
(70,0%)

RR 1,13 (0,96 
a 1,33)

91 a mais 
por 1.000 
(de 28 a 
menos a 231 
a mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Mortalidade por todas as causas em 14 e 28 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério e sério c nenhuma 19/99 (19,2%) 25/100 
(25,0%)

RR 0,77 (0,45 
a 1,30)

57 a menos 
por 1.000 
(de 138 a 
menos a 75 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Eventos adversos

2 Ensaios 
randomizados

sério a sério i não é sério j muito sério f nenhuma 58/129 (45,0%) 49/116 
(42,2%)

RR 2,42 (0,22 
a 26,91)

600 a mais 
por 1.000 
(de 329 a 
menos a 
1.000 a mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Eventos adversos graves em 14 e 28

2 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério j sério c nenhuma 20/129 (15,5%) 32/116 
(27,6%)

RR 0,63 (0,39 
a 1,03)

102 a menos 
por 1.000 
(de 168 a 
menos a 8 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Pergunta: Colchicina comparada com o tratamento padrão para COVID-19 moderado/grave
Referência: Deftereos, S. G., Giannopoulos, G., Vrachatis, D. A., Siasos, G. D., Giotaki, S. G., Gargalianos, P., Metallidis, S., Sianos, 
G., Baltagiannis, S., Panagopoulos, P., Dolianitis, K., Randou, E., Syrigos, K., Kotanidou, A., Koulouris, N. G., Milionis, H., Sipsas, 
N., Gogos, C., Tsoukalas, G., Olympios, C. D., … GRECCO-19 investigators (2020). Effect of Colchicine vs Standard Care on Cardiac 
and Inflammatory Biomarkers and Clinical Outcomes in Patients Hospitalized With Coronavirus Disease 2019: The GRECCO-19 
Randomized Clinical Trial. JAMA network open, 3(6), e2013136. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.13136

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações Colchicina Tratamento 

padrão
Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade por todas as causas em 14 e 28 dias

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b muito sério c nenhuma 1/56 (1,8%) 4/54 (7,4%) RR 0,24 (0,03 
a 2,09)

56 a menos 
por 1.000 
(de 72 a 
menos a 81 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Eventos adversos graves em 14 e 28

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério não é sério muito sério c nenhuma 0/55 (0,0%) 0/50 (0,0%) não 
estimável

Muito baixa  CRÍTICO

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.13136
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Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações Colchicina Tratamento 

padrão
Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Incidência da pontuação de progressão da OMS (nível 6 ou superior em 14 e 28 dias)

1 Ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b muito sério c nenhuma 1/56 (1,8%) 7/54 (13,0 %) RR 0,14 (0,02 
a 1,08)

111 a menos 
por 1.000 
(de 127 a 
menos a 10 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

Incidência da pontuação de progressão da OMS (nível 7 ou superior em 14 e 28 dias)

1 Ensaios 
randomizados

não é sério não é sério sério b muito sério c nenhuma 1/56 (1,8%) 6/54 (11,1 %) RR 0,16 (0,02 
a 1,29)

93 a menos 
por 1.000 
(de 109 a 
menos a 32 a 
mais)

Muito baixa  CRÍTICO

IC: Intervalo de confiança; RR: Razão de riscos 
Explicações 
a Risco de viés devido a viés de seleção, desvios das intervenções previstas, viés de detecção e dados faltantes 
b Estudo único de somente uma instituição, portanto, os resultados nessa população podem não ser generalizáveis para outros contextos 
c Tamanho de amostra pequeno 

Pergunta: Interferon β-1a comparado com o tratamento padrão para COVID-19
Referência: Organização Pan-Americana da Saúde (a) Ongoing Living Update of Potential COVID-19 Therapeutics: Summary of 
Rapid Systematic Reviews. Rapid Review, 13 July 2020 Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Qualidade Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações Colchicina Tratamento 

padrão
Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade por todas as causas em 7 dias

1 Ensaios 
randomizados

muito sério a não é grave sério b sério c nenhuma 0/46 (0,0%) 10/46 (21,7%) RR 0,05 (0,00 
a 0,79)

207 a menos 
por 1.000 
(de 46 a 
menos a -)

Muito baixa  

Mortalidade por todas as causas em 14 e 28

1 Ensaios 
randomizados

muito sério a não é grave sério b sério c nenhuma 8/46 (17,4%) 17/46 (37,0%) RR 0,47 (0,23 
a 0,98)

196 a menos 
por 1.000 
(de 285 a 
menos a 0 7 
a menos)

Muito baixa  

Eventos adversos - não relatados

- - - - - - - - - - - - -

Explicações 
a Alto risco de viés devido a viés de seleção, atrito e detecção 
b Evidência de um estudo 
c Tamanho de amostra pequeno 

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52481
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Pergunta: Qual é a eficácia e a segurança da reabilitação precoce em pacientes com COVID-19 na 
unidade de terapia intensiva?
Referência: Fuke, R., Hifumi, T., Kondo, Y., Hatakeyama, J., Takei, T., Yamakawa, K., Inoue, S., & Nishida, O. (2018). Early 
rehabilitation to prevent postintensive care syndrome in patients with critical illness: A systematic review and meta-analysis. BMJ 
Open, 8(5), 10. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-019998

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Certeza Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

reabilitação 
precoce

sem 
reabilitação

Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Incidência de fraqueza adquirida

2 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum 22/78 (28,2%) 37/76 (48,7%) OR 0,42 
(0,22 a 0,82)

202 a menos 
por 1.000 
(de 314 a 
menos a 49 a 
menos)

Muito baixa  CRÍTICO

Avaliação Medical Research Council

3 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum 97 99 - DMP 0,38 
DP mais alto 
(0,1 mais 
alto a a 0,66 
mais alto)

Muito baixa  CRÍTICO

Dias sem delírio

3 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum 164 162 - DMP 0,02 
DP mais alto 
(0,23 mais 
alto a 0,2 
mais alto)

Muito baixa  CRÍTICO

Qualidade de vida (avaliado com: Escala SF-36)

2 ensaios 
randomizados

sério a não é sério sério b sério c nenhum 93 98 - DMP 2,41 DP 
mais alto. 
(0,75 mais 
alto a 5,58 
mais alto)

Muito baixa  CRÍTICO

Explicações 
a Risco de viés devido a viés de desempenho e atrito 
b Pacientes em UTI com diferentes condições. Não há pacientes com COVID-19 
c Tamanhos de amostra pequenos 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-019998
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Pergunta: Quais são os critérios de alta da unidade de terapia intensiva para pacientes com 
COVID-19?
Referência: Revisão sistemática do NICE. Emergency and acute medical care in over 16s: service delivery and organization. 2018. 
Disponível em: https://www.nice.org.uk/guidance/ng94

Avaliação da certeza Nº de pacientes Efeito
Certeza Importância

Nº de 
estudos

Desenho de 
estudo

Risco de 
viés Inconsistência Evidência 

indireta Imprecisão Outras 
considerações

um plano de 
alta

processo 
padrão

Relativo  
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Mortalidade (5 a 30 dias após a alta)

4 ensaios 
randomizados

não é sério não é sério sério a sério b nenhum 98/824 (11,9%) RR 1,13 (0,87 
a 1,48)

1 a menos 
por 1.000 
(de 1 a 
menos a 1 a 
menos)

BAIXA  CRÍTICO

Satisfação do paciente

1 ensaios 
randomizados

sério c não é sério sério a sério d nenhum 197/307 (64,2%) RR 1,21 (1,06 
a 1,39)

1 a menos 
por 1.000 
(de 1 a 
menos a 1 a 
menos)

Muito baixa  CRÍTICO

Readmissão entre 5 e 30 dias após a alta

3 ensaios 
randomizados

sério c não é sério sério a sério d nenhum 74/493 (15,0%) RR 0,74 (0,56 
a 0,98)

1 a menos 
por 1.000 
(de 1 a 
menos a 1 a 
menos)

Muito baixa  CRÍTICO

IC: Intervalo de confiança; RR: Razão de risco  
Explicações 
a Não inclui pacientes com COVID-19 
b Intervalos de confiança grandes 
c Alto risco de viés 
d Tamanhos de amostra pequenos.  

https://www.nice.org.uk/guidance/ng94
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Anexo 5. Perguntas PICO e tabelas EtD

A seguir, são apresentadas as tabelas resumidas EtD junto com a pergunta PICO das perguntas 
incluídas na atualização. O detalhamento das tabelas está em um documento em anexo.

Pergunta: Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade e progressão da 
doença em pacientes críticos com COVID-19?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

FATORES PROGNÓSTICOS IDADE AVANÇADA, HIPERTENSÃO, OBESIDADE, DIABETES, DOENÇA CARDIOVASCULAR, DOENÇA PULMONAR CRÔNICA, DOENÇA RENAL CRÔNICA, DOENÇA HEPÁTICA CRÔNICA, 
DOENÇA CEREBROVASCULAR, CÂNCER, DOENÇAS QUE CAUSAM IMUNODEFICIÊNCIA, DOENÇAS NEUROLÓGICAS

MARCADORES 
PROGNÓSTICOS

LEUCÓCITOS, DESIDROGENASE LÁCTICA, FIBRINOGÊNIO, TROPONINA CARDÍACA, PROTEÍNA C-REATIVA, CREATININA, D-DÍMERO, FERRITINA, ALBUMINA, CONTAGEM DE PLAQUETAS, 
INTERLEUCINA 6.

DESFECHOS MORTALIDADE, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de 
pacientes críticos com COVID-19?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO ESTRATÉGIAS DE SUPORTE VENTILATÓRIO (CÂNULAS DE ALTO FLUXO, CAPACETE, VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA, VENTILAÇÃO MECÂNICA)

COMPARADOR OXIGÊNIO PADRÃO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, INTUBAÇÃO

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: Qual é a eficácia e segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento de 
pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO CLOROQUINA E HIDROXICLOROQUINA COM OU SEM AZITROMICINA, NITAZOXANIDA, IVERMECTINA, ANTIVIRAIS (LOPINAVIR/RITONAVIR, REMDESIVIR, FAVIPIRAVIR, OSELTAMIVIR, 
ZANAMIVIR), TOCILIZUMABE, INTERFERON-Β-1A, INTERFERON-Α, MEPLAZUMABE, IMUNOGLOBULINA, PLASMA CONVALESCENTE, COLCHICINA, N-ACETILCISTEÍNA, AINES

COMPARADOR TRATAMENTO PADRÃO OU PLACEBO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, INTUBAÇÃO, CARGA VIRAL

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: Qual é a eficácia e segurança dos corticoides para o tratamento de pacientes críticos 
com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO CORTICOIDES (DEXAMETASONA, PREDNISOLONA, HIDROCORTISONA)

COMPARADOR TRATAMENTO PADRÃO OU PLACEBO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, INTUBAÇÃO, CARGA VIRAL

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: Qual é a eficácia e segurança dos anticoagulantes para o tratamento de pacientes 
críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO ANTICOAGULANTES (HEPARINAS DE BAIXO PESO MOLECULAR, NÃO FRACIONADAS OU PADRÃO)

COMPARADOR NÃO USO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, EVENTO TROMBOEMBÓLICO, SANGRAMENTO

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: Qual é a eficácia e segurança da reabilitação precoce para o tratamento de pacientes 
críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

POPULAÇÃO PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO REABILITAÇÃO PRECOCE

COMPARADOR NÃO USO OU TERAPIA FÍSICA PADRÃO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, EVENTO TROMBOEMBÓLICO, SANGRAMENTO

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei
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Pergunta: qual é a eficácia e segurança da reabilitação precoce para o tratamento de pacientes 
críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?

POPULAÇÃO
PACIENTES CRÍTICOS COM COVID-19

INTERVENÇÃO
PLANO DE ALTA

COMPARADOR NÃO USO OU PROCEDIMENTO PADRÃO

DESFECHOS MORTALIDADE, EVENTOS ADVERSOS, PROGRESSÃO DA GRAVIDADE, EVENTO TROMBOEMBÓLICO, SANGRAMENTO

RESUMO DOS CRITÉRIOS

PROBLEMA Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

EFEITOS DESEJÁVEIS Insignificante Pequeno Moderado Grande Varia Não sei

EFEITOS INDESEJÁVEIS Grande Moderada Pequena Insignificante Varia Não sei

CERTEZA DA EVIDÊNCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta 
Nenhum 
estudo 
incluído

VALORES Incerteza ou variabilida-
de significativas

Possivelmente há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Provavelmente não há 
incerteza ou variabilidade 
significativas

Não há variabilidade ou 
incerteza significativas

EQUILÍBRIO DE EFEITOS Favorece a comparação Provavelmente favorece a 
comparação

Não favorece a interven-
ção nem a comparação

Provavelmente favorece a 
intervenção

Favorece a 
intervenção Varia Não sei

RECURSOS NECESSÁRIOS Custos altos Custos moderados Custos e economias 
desprezíveis Economia moderada Economia alta Varia Não sei

EQUIDADE Reduzido Provavelmente reduzido Provavelmente nenhum 
impacto

Provavelmente 
aumentado Aumentado Varia Não sei

ACEITABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmente sim Sim Varia Não sei

VIABILIDADE Não Provavelmente não Provavelmentesim Sim Varia Não sei
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Anexo 6. Algoritmo de tratamento na atenção primária e áreas remotas

ALGORITMO DE TRATAMENTO DA INFECÇÃO POR COVID-19 
NA ATENÇÃO PRIMÁRIA E EM ÁREAS REMOTAS (1,2,3)

Vigilância de casos de pacientes com suspeita de COVID-19
• Febre (temperatura acima de 38°C) com tosse seca e/ou dificuldade 

respiratória.
• Dispneia, artralgia, mialgia, anosmia, astenia, disgeusia, diarreia, dor abdominal, 

diarreia persistente, dor de cabeça, calafrios, fadiga e/ou dor de garganta
• Um paciente com doença respiratória aguda (febre e dificuldade respiratória) e 

ausência de um diagnóstico alternativo que explique a apresentação clínica)

NÃO

SIM

NÃO

SIM

ALTO

BAIXO E MODERADO

* Fatores de risco
• Aterosclerose 
• Câncer
• Diabetes
• Sexo masculino 
• Doença cardiovascular 
• Doença hepática 
• Doença neurológica
• Doença pulmonar 
• Doença renal 
• Hipertensão
• Imunodeficiência por qualquer causa 
• Obesidade
• Pessoas com mais de 60 anos

** Testes laboratoriais de rotina, de acordo 
com a disponibilidade
Amostras respiratórias para titulação viral
de COVID-19
Função hepática 
Hemograma
Outros testes laboratoriais com base em 
epidemiologia local (como influenza, outras 
infecções respiratórias, dengue, malária)
Urinálise

Testes laboratoriais adicionais, de acordo 
com a disponibilidade
CPK
Dímero-D e fibrinogênio 
Proteína C reativa

Imagens de diagnóstico de acordo com a 
disponibilidade
Radiografia de tórax 
Tomografia de tórax

Os profissionais de saúde 
que cuidam dos pacientes 
devem ter equipamentos 
de segurança e os insumos 
necessários

Avaliação clínica habitual, de acordo 
com as diretrizes nacionais, incluindo 
avaliação de outras infecções 
respiratórias

Sem fatores de risco* 
(suspeita de 

COVID-19 leve)

Se apresentar 
sinais de 

emergência

Encaminhar 
paciente para  

atenção 
secundária

Iniciar o oxigênio a 5 L/min (fluxos maiores secam as mucosas) 
Usar cânula nasal em posição decúbito ventral, em vigília intermitente
Limpeza das vias aéreas em pacientes com produção de secreções
Avaliar resposta e sinais de emergência
Administrar fluidos intravenosos de forma conservadora
Estimar o FiO2 quando for administrado oxigênio: 2-4 L/min (FiO20,28-0,36); 5 
L/min min (FiO20,40); 6-10 L/min (FiO20,44-0,60); 10-15 L/min (FiO20,60-0,95).

Administrar acetaminofeno 500 mg 6 a 8 horas
(máximo de 4 gr por dia)
Administrar enoxaparina 40 mg por dia
Não administrar antibióticos, a não ser haja suspeita 
de infecção bacteriana

Administrar corticosteroides de 
acordo com o critério clínico
Se o paciente estabilizar (SpO2>90%, sinais 
vitais estáveis), continuar o tratamento, 
avaliar a resposta e ficar alerta a sinais de 
deterioração***

Se o paciente estabilizar (SpO2>90%, sinais 
vitais estáveis), continuar o tratamento, 
avaliar a resposta e ficar alerta a sinais de 
deterioração***

***Sinais de deterioração
Aumento da dificuldade respiratória 
Queda da pressão arterial 
Coloração azulada nos lábios e rosto 
Confusão ou incapacidade de se levantar 
Fraqueza aumentada
Diminuição da saturação de oxigênio menor
que 90%
Dor persistente no peito 
Rubor ou inflamação das extremidades
Tontura
Perda de consciência 
Frequência respiratória maior que 20

Se o desconforto respiratório do paciente aumentar ou a SpO2  continuar 
menor que 90%:
Usar máscara de oxigênio
Aumentar o fluxo de oxigênio de 6 para 10 L/min
Usar máscara de oxigênio em posição decúbito ventral, em vigília 
intermitente
Avaliar a resposta e os sinais de deterioração a cada hora, por 4 horas***

Se o desconforto respiratório do paciente continuar aumentando ou a SpO2 
for menor que 90% e se apresentarem sinais de alarme:
Usar máscara de oxigênio com reservatório. Aumentar o fluxo de oxigênio de 
10 para 15 L/min Verificar se a bolsa está inflando
Procurar a ajuda de um médico especialista por meio de interconsulta virtual 
ou presencial
Avaliar o encaminhamento para atenção secundária

Se o desconforto respiratório continuar aumentando ou a SpO2 for menor 
que 90%, encaminhar o paciente, o mais rápido possível, ao hospital 

mais próximo que tenha ventilador mecânico

Os pacientes apresentam sinais de emergência (se SpO2 é <90% ou frequência 
respiratória >24), pneumonia (febre, tosse, dispneia, respiração rápida)

Consultar e iniciar o processo de encaminhamento para atenção secundária

Isolamento em casa ou em instalações 
designadas para cuidar de pacientes com 
suspeita de COVID-19
Administrar acetaminofeno (500 mg, a 
cada 6 a 8 horas, máximo de 4 g por dia) 
em caso de febre ou dor
Fornecer recomendações de hidratação e 
nutrição adequadas; identificação de 
sinais de emergência
Não administrar antibióticos

Isolamento em instalações 
designadas para cuidar de 
pacientes com suspeita de 
COVID-19.
Monitoramento de sinais vitais  
e de emergência
 
Considerar o fornecimento de 
oxigênio

Isolamento em estabelecimentos de 
saúde e considerar a transferência 
para outro nível de atenção
Monitoramento de sinais vitais e de 
emergência
Considerar o fornecimento de 
oxigênio e a administração de 
fluidos
imagens disponíveis**

Mais de um 
fator de risco*

Todos os pacientes, 
independentemente 
dos fatores de risco*

Encaminhar para 
atenção secundária

Avaliar o risco de tromboembolismo 
(frequência respiratória superior a 24, 
aumento da proteína C reativa, níveis 

de Dímero-D e fibrinogênio)

SpO2 <94% ou RR alto para a idade (>20 em adultos) ou presença de sinais 
de emergência (dificuldade respiratória, dor ou pressão persistente no peito, 
confusão, incapacidade de acordar ou permanecer acordado, coloração 
azulada nos lábios ou no rosto)

© Organização Pan-Americana da Saúde 2020.  
Alguns direitos reservados. Este trabalho é disponibilizado sob licença CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Número de Referência: OPAS/IMS/EIH/COVID-19/20-0014


	_bookmark2
	_bookmark4
	_bookmark8
	_bookmark9
	_bookmark10
	_bookmark12
	_bookmark13
	_bookmark14
	_bookmark15
	_bookmark16
	_bookmark18
	_bookmark19
	_bookmark25
	_bookmark26
	_bookmark29
	Resumo das recomendações para o tratamento de pacientes críticos com COVID-19 nas unidades de terapia intensiva
	Algoritmos
	Siglas
	Objetivos e população-alvo
	AGRADECIMENTOS
	Recomendações para o tratamento de pacientes adultos críticos com coronavírus (COVID-19) nas Américas
	Pergunta 1. Quais são os fatores e marcadores prognósticos de mortalidade em pacientes críticos com COVID-19?
	Pergunta 2. Qual é a estratégia de triagem que deve ser utilizada para os pacientes críticos com COVID-19?
	Pergunta 3. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para prevenir a infecção dos profissionais de saúde que atendem pacientes com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 4. Como deve ser feita a coleta de amostras para o diagnóstico de COVID-19 em pacientes que precisam de intubação e ventilação mecânica na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 5. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte ventilatório de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 6. Qual é a efetividade e a segurança das intervenções para o suporte hemodinâmico de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 7. Qual é a efetividade e a segurança dos vasopressores e corticoesteroides para o tratamento de pacientes críticos com COVID-19 com choque?
	Pergunta 8. Qual é a utilidade dos testes diagnósticos para orientar o tratamento de pacientes críticos com COVID-19?
	Pergunta 9. Qual é a eficácia e a segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento de pacientes críticos com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 10. Quais são as diretrizes para a prevenção de complicações associadas ao tratamento de pacientes críticos com COVID-19?
	Pergunta 11. Qual é a eficácia e segurança da reabilitação precoce em pacientes com COVID-19 na unidade de terapia intensiva?
	Pergunta 12. Quais são os critérios de alta da unidade de terapia intensiva para pacientes com COVID-19?


	GUIAS DA OPAS E DA OMS DE SUPORTE A ESTE DOCUMENTO
	Módulo de implementação
	Referências
	Anexos
	Anexo 1. Resumo da análise de conflitos de interesse
	Anexo 2. Metodologia de adaptação guia abril 2020
	Anexo 3. Estratégia de busca
	Anexo 4. Perfis de evidência GRADE
	Anexo 5. Perguntas PICO e tabelas EtD
	Anexo 6. Algoritmo de tratamento na atenção primária e áreas remotas


