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1. INTRODUÇÃO 

 
Autoras: 

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad 

Lara Drummond Paiva 

Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Maria Thereza Coelho Papatela Jabour  

 

Os Coronavírus compõem uma família de vírus que causam infecções 

respiratórias. O novo coronavírus (SARS-CoV-2) foi identificado em 31/12/19, após 

casos registrados na China. Esse vírus é o causador da doença chamada Corona Virus 

Disease 2019 (COVID-19), ou, em português, Doença do Coronavírus. 

Os primeiros coronavírus humanos foram isolados pela primeira vez em 1937. No 

entanto, foi em 1965 que o vírus recebeu o nome coronavírus, em decorrência de seu 

perfil na microscopia eletrônica, semelhante a uma coroa. 

A maioria das pessoas se infecta ao longo da vida com cepas de coronavírus 

comuns, sendo as crianças pertencentes a faixas etárias menores, as mais propensas a 

se infectarem com os tipos mais comuns desses vírus. Os coronavírus mais comuns que 

infectam humanos são o alpha coronavírus (229E e NL63) e o beta coronavírus (OC43, 

HKU1). 

Entre os anos de 2002 e 2003, um tipo específico de coronavírus, o SARS-CoV, 

provocou um surto de Síndrome Respiratória Aguda Grave na China, com mais de 900 

mortes e 14 países afetados. No final do ano de 2019, um subtipo desse vírus, 

denominado SARS-CoV-2, foi identificado como o causador da nova epidemia de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave, a princípio localizada em Wuhan na China. 

A partir de então, houve rápida disseminação do SARS-CoV-2 em nível mundial. 

Em 11/03/2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou a situação de 

pandemia da COVID-19, diante da detecção do vírus em vários continentes com 

transmissão sustentada. 

Depois de quase dois anos de pandemia, os profissionais de saúde do país 

começaram a reduzir o quantitativo de atendimentos de pacientes suspeitos ou 

confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2, devido ao avanço da vacinação em todo o 

país. Com a diminuição de casos, dos valores de positividade das testagens (teste 

rápido e RT-PCR) e das incidências de Síndromes Respiratórias Agudas Graves 

(SRAG), houve uma redução significativa da disponibilidade e da ocupação dos leitos de 
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Unidades de Terapia Intensiva - UTI e de Internação, tanto no estado de Minas Gerais 

como nos demais estados do país. 

Considerando os serviços de saúde, destacamos a importância de que mesmo 

com a vacinação de grande parte da população esteja avançada,  as medidas de 

prevenção e controle de infecção precisam continuar sendo praticadas pelos 

profissionais para evitar ou reduzir ao máximo a transmissão do vírus, principalmente de 

novas variantes, e a disseminação de outros microrganismos durante as práticas de 

qualquer assistência à saúde realizada. A segurança do paciente e dos profissionais de 

saúde devem permanecer como prioridade, junto com a qualidade na assistência 

prestada aos pacientes. Além disso, a gestão de estoque de produtos, medicamentos, 

dentre outros precisa continuar atenta de forma a prever e contornar o possível 

desabastecimento de insumos, garantindo a continuidade da assistência para toda a 

população de forma efetiva e segura. 

Considerando a rápida progressão exponencial do número de casos de COVID-19 

no Brasil e em Minas Gerais, os quais decretaram Estado de Calamidade Pública, bem 

como o potencial de gravidade dessa doença, a qual exige manejo técnico-assistencial 

específico, a Diretoria Assistencial - DIRASS elaborou esse Protocolo de Diretrizes 

Assistenciais para Enfrentamento da COVID-19, com objetivo de padronizar as ações 

assistenciais a serem executadas no âmbito da Rede da Fundação Hospitalar do Estado 

de Minas Gerais (FHEMIG). Esse documento visa orientar a equipe assistencial, a fim de 

se promover uma resposta mais rápida e eficaz à pandemia, sem deixar de serem 

observadas as premissas de segurança sanitária, do paciente e do trabalhador.  

Neste contexto, com finalidade de descrever a resposta à pandemia de COVID-19 

para a população do Estado, a FHEMIG também elaborou o Plano de Capacidade Plena 

Hospitalar em Resposta à Pandemia de COVID-19 (PCPH-COVID-19/FHEMIG), 

atualmente em sua sexta versão de 2021, que publiciza a capacidade máxima de oferta 

de leitos clínicos e de terapia intensiva da Fundação, com mobilização destes leitos a 

depender da situação epidemiológica e da demanda por internações no Estado. O 

documento é constantemente atualizado e está publicado no site da FHEMIG para a 

consulta de todos. 

Importante ressaltar que esse Protocolo se trata de sua décima versão, a qual 

poderá ser alterada a qualquer tempo, diante do dinamismo do contexto epidemiológico, 

o qual exige adaptações constantes nas ações de saúde a serem implementadas. 

Especificamente nessa versão ocorreram: 
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ǒ Atualização do Capítulo 2: HISTÓRIA DA DOENÇA E ESTRATIFICAÇÃO 

DOS CASOS CLÍNICOS, nos subcapítulos 2.1.2 Definições de Casos 

Operacionais; 2.1.3 Caso Confirmado de Doença pelo Coronavírus 2019 

(COVID-19); 2.1.8 Novas Variantes de SARS-COV-2 e 2.4 Transmissão;  

ǒ Atualização do Capítulo 3: MANEJO CLÍNICO DOS PACIENTES 

SUSPEITOS OU QUE TENHAM TESTADO POSITIVO PARA COVID-19, 

nos subcapítulos 3.1.1 PACOTES DE EXAMES; 3.1.2 TESTES 

DIAGNÓSTICOS ESPECÍFICOS DA COVID-19; 3.2 SUPORTE CLÍNICO 

INICIAL NAS UNIDADES HOSPITALARES; 3.3 MEDICAÇÕES COM 

POTENCIAL BENEFÍCIO NO TRATAMENTO DE COVID-19; 3.5 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PROPOSTO e 3.7 COMPLICAÇÕES 

PÓS-COVID-19 E COVID-19 PROLONGADA 

ǒ Exclusão do subcapítulo 3.4 MEDICAÇÕES EM ESTUDO, SEM 

EVIDÊNCIAS DE EFICÁCIA COMPROVADA NO MOMENTO DA 

ELABORAÇÃO DO PRESENTE PROTOCOLO e 3.6.1 PERFIS DE 

FENÓTIPOS 

ǒ Atualização do Capítulo 6: ISOLAMENTO, CONTROLE DE SURTOS E 

VIGILÂNCIA DE PACIENTE, ACOMPANHANTES, VISITANTES E 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE; 

ǒ Atualização do Capítulo 7: ORIENTAÇÕES SOBRE EQUIPAMENTOS DE 

PROTEÇÃO INDIVIDUAL ï EPI 

ǒ Atualização do Capítulo 9: AÇÕES PARA SEGURANÇA DO PACIENTE, 

TRABALHADOR E INSTITUIÇÃO, subcapítulo 9.4. CUIDADOS COM O 

CORPO NO PÓS MORTE 

ǒ Atualização do Capítulo 10: AÇÕES ESPECÍFICAS DAS DEMAIS 

CATEGORIAS PROFISSIONAIS DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR, 

subcapítulo 10.6 FISIOTERAPIA e 10.7 EQUIPE DE ENFERMAGEM 

ǒ Atualização do Capítulo 11: A COMUNICAÇÃO E A INTERAÇÃO EM 

TEMPOS DE PANDEMIA. 

 

Além disso, todos os demais capítulos foram revisados e ajustados para 

proporcionar diretrizes atuais e de alta qualidade técnica e científica. 

Dessa forma, ressaltamos que estamos em constante acompanhamento das 

instruções repassadas pelo Ministério da Saúde (MS) e pela Secretaria de Estado da 
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Saúde de Minas Gerais (SES/MG), as quais também sofrem modificações frequentes, 

frente à rápida evolução de um processo pandêmico. Salientamos ainda que a DIRASS 

está em processo de atualização constante da literatura nacional e internacional sobre o 

tema, buscando as melhores referências para aperfeiçoamento desse Protocolo. 
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2. HISTÓRIA DA DOENÇA E ESTRATIFICAÇÃO DOS CASOS CLÍNICOS 

 

Autores:  

Aline Cândido de Almeida Pinto Mendes 

Flávio de Souza Lima 

Gui Tarcísio Mazzoni Junior 

Guilherme Freire Garcia 

Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Maria Aparecida Camargos Bicalho 

Maria Thereza Coelho Papatela Jabour 

 

Como a infecção pela COVID-19 é recente, deve-se ressaltar que as orientações 

atuais estarão sujeitas a modificações, a partir da obtenção de novos conhecimentos. 

2.1 DEFINIÇÕES DE CASOS OPERACIONAIS  

2.1.1 CASO SUSPEITO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19) 

De acordo com o Protocolo de Infecção Humana pelo SARS-CoV-2 da Secretaria 

de Estado da Saúde de Minas Gerais ï SES/MG os casos operacionais são definidos 

em Síndrome Gripal e Síndrome Respiratória Aguda Grave: 

 

Definição 1 ï Síndrome Gripal (SG): Indivíduo com quadro respiratório agudo, 

caracterizado por pelo menos dois (2) ou mais dos seguintes sinais e sintomas: febre (1)  

(mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios 

olfativos ou distúrbios gustativos. 

ǒ Em crianças: além dos itens anteriores, considera-se também obstrução nasal, na 

ausência de outro diagnóstico específico.  

ǒ Em idosos: deve-se considerar também critérios específicos de agravamento 

como sincope, confusão mental, sonolência excessiva, irritabilidade e inapetência. 

ATENÇÃO: Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas 

gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes. 

 

Definição 2 ï Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG): indivíduo com 

síndrome gripal que apresente: dispneia/desconforto respiratório OU pressão persistente 

no tórax OU saturação de O2<95% em ar ambiente OU coloração azulada dos lábios ou 

rosto (cianose). 
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ǐ Em crianças: além dos itens anteriores, observar os batimentos de asa de nariz, 

cianose, tiragem intercostal, sinais de desconforto respiratório, desidratação e 

inapetência. 

2.1.2 FREQUÊNCIA DOS SINAIS E SINTOMAS MAIS COMUNS  

Além da descrição de sinais e sintomas mais comuns da COVID-19, conforme 

exposto no Protocolo de Infecção Humana pelo SARS-CoV-2 da SES/MG, na literatura 

encontra-se a frequência com que esses sinais e sintomas ocorrem na doença (fonte 

CDC e BMJ): 

Frequência de sinais e sintomas da COVID 19 

Sintomas CDC % Best Practice ɀ BMJ % 

Febre 43 77 

Tosse 50 68 

Fadiga  30 

Escarro  18 

Dispneia 29 38 

Mialgias 36 17 

Tontura  11 

Cefaleia 34 25 

Dor de garganta 20 16 

Rinorréia <10 8 

Diarreia 19  

Náuseas 12  

Anosmia <10 41 
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Distúrbios abdominais <10 20 

Dor ou opressão torácica  7-23 

Sintomas oculares  11,6 

Hemoptise  2 

 

Obs.: 20 a 30% dos pacientes podem ser assintomáticos (mas podem transmitir a 

doença) 

 Observações: 

Outras manifestações clínicas extra pulmonares podem estar associadas à infecção por 

SARS-CoV-2. Estas manifestações podem incluir: 

 - tromboembolismo; 

 - alterações cardíacas (arritmias cardíacas e isquemia miocárdica); 

 - alterações renais (hematúria, proteinúria e insuficiência renal); 

 - alterações gastrointestinais (diarreia, náuseas, vômitos, dor abdominal, anorexia); 

 - alterações neurológicas ï 11% (cefaleia, tontura, encefalopatia, acidente vascular 

encefálico, delírio, piora cognitiva, quedas); 

 - alterações hepáticas (aumento de transaminases e bilirrubinas); 

 - alterações endócrinas (hiperglicemia e cetoacidose diabética); 

 - alterações dermatológicas ï 5,7% (rash eritematoso, urticária, vesículas, petéquias, 

livedo reticular; 

- alterações olfativas (anosmia ou parosmia) e gustativas (ageusia) podem acontecer em 

52% e 44% dos pacientes, havendo melhora em 4 semanas em 89% 



 

14 

 

A ausência de febre é mais frequente na COVID-19 do que na SARS-CoV (1%) e na 

MERS-CoV (2%). Portanto, pacientes afebris podem não ser diagnosticados como 

portadores de COVID-19. 

Pacientes idosos e os portadores de doenças pulmonares crônicas podem apresentar 

saturação de O2 inferior a 95%, previamente à COVID-19. Infecções bacterianas são 

incomuns, em torno de 8% dos casos. 

Ademais, é importante destacar que os sintomas podem ser atenuados em 

pessoas vacinadas. 

Em relação às crianças, apesar da maioria delas com COVID-19 apresentar-se 

assintomática ou oligossintomática, algumas podem apresentar formas graves da 

doença, com necessidade de hospitalização e cuidados intensivos. Crianças que 

apresentam alguma comorbidade, como doença pulmonar crônica, diabetes, doença 

genética, doença neurológicas, doença metabólica, anemia falciforme, cardiopatia 

congênita, imunossupressão e obesidade, têm apresentado maior morbimortalidade pela 

COVID-19. 

  A associação de febre, tosse e dor de garganta é menos frequente entre as 

crianças do que nos adultos; portanto, a suspeição do diagnóstico deve também levar 

em consideração outros sintomas como espirros, coriza, náusea, vômitos, diarreia, dor 

abdominal, lesões orais e lesões exantemáticas. Outras manifestações comuns incluem 

cefaléia, mialgia (com miosite) e inapetência. Hepatite com aumento de transaminases, 

mais relacionada a quadro gastrointestinal, também ocorre e pode ser um indício de má 

evolução.  

Em crianças, quadro gastrointestinaI (odinofagia, diarreia, vômitos e dor 

abdominal) pode ser a única manifestação em até 15-25% das apresentações e pode 

simular abdome agudo.  

A apresentação clínica da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) pelo 

SARS-CoV-2 não se diferencia daquela causada pelos demais vírus respiratórios; porém 

em crianças abaixo de 1 ano de idade e acima dos 9 anos tem sido necessário 

ventilação invasiva e administração de droga vasoativa. 
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  Evolução grave ou crítica ocorre em até 6% dos pacientes pediátricos. Entre as 

formas graves da COVID-19, tem aumentado no mundo os casos de Síndrome 

Inflamatória Multissistêmica Pediátrica (SIM-P), caracterizada pela presença de febre há 

mais de 3 dias, além de acometimento de dois ou mais sistemas, incluindo evidência de 

coagulopatia, alterações cutâneo mucosas, manifestações hematológicas, 

cardiovasculares, gastrointestinais, além de provas inflamatórias elevadas. Entre 80 a 

90% do diagnóstico de COVID-19 na SIM-P é confirmado por sorologia, visto ser um 

quadro imunológico, que ocorre em média um mês após a infecção pelo SARS-CoV2. 

2.1.3 CASO CONFIRMADO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19)  

Também em consonância com o Protocolo de Infecção Humana pelo SARS-CoV-2 

da SES/MG fica definido o caso confirmado de COVID-19: 

 

Por Critério Laboratorial ï Caso suspeito de SG ou SRAG com teste de: 

 

ǒ Biologia molecular (RT-PCR em tempo real, detecção do vírus SARS-CoV2): 

com resultado detectável para SARS-CoV2. Amostra clínica coletada, 

preferencialmente, entre o primeiro até o sétimo dia de início de sintomas, por 

profissional treinado, de orofaringe, nasofaringe ou trato respiratório inferior.  

ǒ Imunológico (teste rápido ou sorologia clássica para detecção de anticorpos 

para o SARS-CoV2): com resultado REAGENTE para anticorpos IgM e/ou 

IgG. Em amostra coletada após o sétimo dia de início dos sintomas. Os testes 

laboratoriais baseados na pesquisa de anticorpos devem ser interpretados 

com cautela, uma vez que a os anticorpos não são detectados na fase inicial 

da doença. Observação: Considerar o resultado IgG reagente como critério 

laboratorial confirmatório somente em indivíduos sem diagnóstico laboratorial 

anterior para COVID-19. 

ǒ Os Testes Rápidos para Pesquisa de Anticorpos são aqueles que detectam 

anticorpos produzidos contra o vírus SARS-CoV-2 e o melhor momento para 

sua coleta é a partir de 10 a 15 dias do início dos sintomas. Podem ser usados 

como exame complementar para diagnóstico de infecção prévia ou recente 

por COVID-19, especialmente quando a infecção viral está em via aérea baixa 

e o RT-PCR em tempo real pode ser negativo em secreção de naso ou 

orofaringe. Mas atenção, testes sorológicos não devem ser utilizados 
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isoladamente para estabelecer presença ou ausência de infecção ou re-

infecção por SARS-CoV-2, diagnóstico de COVID-19, bem como para indicar 

período de infectividade da doença ou sinalizar possibilidade de retirada de 

isolamento. 

 

Os Testes Rápidos para Pesquisa de Antígeno (Testes de Antígeno TR-Ag) para 

SARS-CoV-2 são utilizados para determinar se um indivíduo está infectado no 

momento da testagem.  Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) a 

detecção baseada em antígeno deve ser priorizada para diagnóstico da infecção pelo 

SARS-CoV2 em casos sintomáticos, sobretudo em ambientes onde os testes 

moleculares (por exemplo, RT-PCR) são limitados, indisponíveis ou estão disponíveis, 

mas com longos tempos de resposta. Seu uso na busca de casos assintomáticos, 

não é recomendado. Dada a sensibilidade esperada dos TR-Ag, um resultado negativo 

não exclui necessariamente uma possível infecção, e informações clínicas e 

epidemiológicas também devem ser levadas em consideração para orientar a 

implementação de medidas de saúde pública. Se disponível, o teste molecular pode ser 

cogitado para pacientes sintomáticos com antígenos negativos, particularmente em 

pacientes prioritários/de alto risco, dependendo dos critérios clínicos e epidemiológicos. 

OBS: Também são aceitos, para a confirmação diagnóstica, o resultado POSITIVO 

de testes rápidos de antígeno do SARS-CoV2, desde que aprovados pelas 

agências sanitárias. 

 

Por critério clínico-epidemiológico ï Caso suspeito de SG ou SRAG com:  

 

Histórico de contato próximo ou domiciliar, nos 14 dias anteriores ao aparecimento 

dos sinais e sintomas com caso confirmado laboratorialmente para COVID-19 e para o 

qual não foi possível realizar a confirmação laboratorial.  

 

Por critério clínico- imagem*:  

Caso de SG ou SRAG ou óbito por SRAG que não foi possível confirmar por critério 

laboratorial E que apresente pelo menos uma (1) das seguintes alterações tomográficas:  
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ǒ OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem consolidação 

ou linhas intralobulares visíveis ("pavimentação"), OU  

ǒ OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou 

sem consolidação ou linhas intralobulares visíveis ("pavimentação"), OU 

ǒ SINAL DE HALO REVERSO OU outros achados de pneumonia em organização 

(observados posteriormente na doença).  

ǒ *Observação: segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia (2020), quando houver 

indicação de tomografia, o protocolo é de uma Tomografia Computadorizada de 

Alta Resolução (TCAR), se possível com protocolo de baixa dose. O uso de meio 

de contraste endovenoso, em geral, não está indicado, sendo reservado para 

situações específicas a serem determinadas pelo radiologista. 

 

Por critério clínico: 

 Caso de SG ou SRAG associado a anosmia (disfunção olfativa) OU ageusia (disfunção 

gustatória) aguda sem outra causa pregressa, e que não foi possível encerrar por outro 

critério de confirmação. 

Observações:  

Ṋ a infecção pelo COVID-19 pode ser oligossintomática ou sem febre, sendo o 

teste laboratorial a única forma de confirmação de diagnóstico. 

Ṋ na impossibilidade de realizar o teste, sugerimos que a identificação de casos 

suspeitos, que não são explicados por outra etiologia, seja feito por julgamento 

clínico. Deve-se avaliar a possibilidade de outras causas para a presença de 

febre ou tosse, como pode ocorrer nas doenças alérgicas, em outras infecções 

bacterianas e viróticas, em doenças malignas, dentre outras. O indivíduo pode 

apresentar-se afebril, porém com quadro clínico sugestivo de infecção 

respiratória aguda, por associação de sintomas tais como tosse, mal estar, dor 

de garganta e coriza. 

 

2.1.4 CASO DESCARTADO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19) 

Considera-se caso descartado da doença, o indivíduo suspeito de SG ou SRAG 

com resultado laboratorial negativo para Coronavírus (SARSCoV-2 não detectável pelo 
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método de RT-PCR em tempo real), considerando a oportunidade da coleta OU 

confirmação laboratorial para outro agente etiológico ou causa não infecciosa (Ex: 

intoxicação, hipersensibilidade, etc) quando os sinais e/ou sintomas desaparecerem por 

método terapêutico específico e atestado pelo médico responsável, sem vínculo 

epidemiológico.  

 

2.1.5 CASOS DE SÍNDROME GRIPAL (SG) OU SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA 

GRAVE (SRAG) NÃO ESPECIFICADA 

Caso de SG ou de SRAG para o qual não houve identificação de nenhum outro 

agente etiológico OU que não foi possível coletar/processar amostra clínica para 

diagnóstico laboratorial OU que não foi possível confirmar por critério clínico 

epidemiológico, clínico-imagem ou clínico.  

2.1.6 CASOS RECUPERADOS  

Casos confirmados de COVID-19 que receberam alta hospitalar e/ou cumpriram o 

isolamento domiciliar de 10 dias e estão há 24h assintomáticos (sem a utilização de 

medicamentos sintomáticos) e sem intercorrências.  

2.1.7 CASOS DE CONFIRMAÇÃO ANTERIOR PARA COVID-19 COM 

RESSURGIMENTO DE SINTOMAS 

De acordo com dados atuais da literatura, a maioria das pessoas que tiveram 

infecção pelo SARS- CoV-2 ficam imunes por um período de até 3 meses. Por este 

motivo, casos com ressurgimento de sintomas em menos de 90 dias após confirmação 

da doença, devem ter outras infecções descartadas (Ex: Influenza e outros vírus 

respiratórios). Principalmente nas situações de apresentação de novo quadro clínico em 

período acima de 90 dias do primeiro episódio confirmado laboratorialmente, deve-se 

suspeitar de reinfecção.  

Como protocolo estadual, até que novas evidências científicas sejam 

comprovadas, serão adotadas as seguintes medidas: 

- Casos positivos para COVID-19 com ressurgimento de sintomas em 

período maior ou igual a 90 dias da primeira confirmação:  
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Deve ser coletada uma amostra para processamento de Biologia Molecular (RT-

PCR) para realização de COVID-19 e outros diagnósticos diferenciais.  

 

ǒ Se não identificadas outras causas e RT-PCR positivo para COVID-19, manter 

isolamento de acordo com avaliação médica.  

ǒ Testes sorológicos NÃO devem ser utilizados isoladamente para diagnóstico de 

infecção ou reinfecção.  

ǒ Todos os casos com apresentação de novo quadro clínico após 90 dias do 

primeiro episódio com diagnóstico confirmado por RT-PCR devem ser notificados 

ao CIEVS-Minas pelo e-mail: nofica.se@saude.mg.gov.br. A critério do CIEVS-

Minas as duas amostras positivas poderão ser encaminhadas a FUNED para 

realização de sequenciamento genético para verificar presença de mutações.  

ǒ Os casos suspeitos de reinfecção devem ser novamente notificados no SIVEP-

Gripe se presença de Síndrome Respiratória Aguda Grave ou no E-sus VE se 

S²ndrome Gripal. Sempre colocar no campo de observa«o: ñSUSPEITA DE 

REINFEC¢ëOò. 

2.1.8 NOVAS VARIANTES DE SARS-COV-2 

 

Até o final de novembro de 2021, mais de 261 milhões de pessoas foram 

infectadas por SARS-CoV-2 em todo o mundo, com mais de 5,2 milhões de óbitos. O 

Brasil continua sendo um dos países com maior número de infectados e de óbitos: até 

essa data, aproximadamente 22 milhões de pessoas foram infectadas pelo SARS-CoV-2 

com mais de 614 mil óbitos. 

Com uma taxa de circulação tão alta, é esperado que novas linhagens virais 

apareçam, devido ao processo evolutivo dos vírus. O surgimento das linhagens virais é 

um processo natural, resultado do acúmulo de mutações ao longo do tempo em que um 

vírus circula em uma população.  No momento, milhares de variantes do SARS-CoV-2 

estão em circulação no mundo e é esperado que muitas outras apareçam, caso a taxa 

de circulação viral não seja controlada. 

Em um contexto de circulação viral mundial, a Vigilância Genômica mostra a sua 

importância para a Saúde Pública. No Brasil, desde 2000, é realizado o sequenciamento 

genômico para vírus respiratórios. Isso é parte de um esforço mundial coordenado pela 
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OMS. Até Janeiro/2021, no Brasil, já foram identificadas 152 linhagens diferentes de 

SARS-CoV-2. Em Minas Gerais, já foram identificadas 11 linhagens diferentes. 

A maioria das mutações não apresenta relevância do ponto de vista de virulência 

ou capacidade de transmissão, mas algumas mutações podem proporcionar ao vírus 

uma vantagem seletiva que proporciona maior transmissibilidade ou capacidade de 

evadir a resposta imune do hospedeiro, podendo causar reinfecção. 

A OMS tem monitorado e avaliado a evolução do SARS-CoV-2 e, no final de 

2020, detectou o surgimento de variantes que representavam um risco maior para a 

saúde pública global, o que deflagrou a caracterização de Variantes de Interesse (VOIs) 

e Variantes de Preocupação (VOCs) específicas, a fim de priorizar o monitoramento e a 

pesquisa global e, em última análise, informar a resposta em andamento à pandemia 

COVID-19. A classificação das variantes é ajustada periodicamente de acordo com o 

entendimento do seu impacto na COVID-19. 

Variante de Interesse - VOI é aquela com alterações genéticas que são previstas 

ou conhecidas por afetar as características do vírus com transmissibilidade, gravidade 

da doença, escape imunológico, diagnóstico ou terapêutico e também é aquela por 

causar transmissão comunitária significativa ou múltiplos clusters de Covid-19, em 

múltiplos países, com prevalência relativa crescente juntamente com o aumento do 

número de casos ao longo do tempo ou outros impactos epidemiológicos que sugerem 

um risco emergente para a saúde pública global. 

Uma variante de preocupação - VOC - é uma variante de interesse que 

demonstrou estar associada a uma ou mais das seguintes alterações: aumento na 

transmissibilidade ou alteração prejudicial na epidemiologia da COVID-19; aumento da 

virulência ou alteração na apresentação clínica da doença; redução da eficácia das 

medidas sociais e de saúde pública ou de tratamentos, vacinas ou métodos diagnósticos 

disponíveis.  

Em 24/11/2021, a OMS foi notificada sobre a variante Omicron originária da África 

do Sul, com cerca de 100 casos identificados em diversos países. Assim, a OMS 

atualizou a classificação das variantes como segue: 
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Tabela Variantes de preocupação - VOC  

 

 

Tabela Variantes de interesse - VOI 

 

Além dessas, as variáveis excluídas do grupo VOI foram alocadas no grupo VUM, 

ou variantes sob monitoramento. O número de infectados pelas variantes Eta, Iota e 

Kappa diminuiu a ponto de não mais apresentar risco. No momento, a variante Delta 

permanece como grande preocupação. 

No Brasil, as variantes mais comuns são Gamma e Delta. Isto é, até agosto de 

2021, a variante mais comum era a Gamma, mas desde então a variante Delta é a mais 

comum, tanto no Brasil como em Minas Gerais. Ressalte-se que nenhum caso da 

variante Omicron foi identificado no Brasil. 
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Uma das variantes de maior preocupação atualmente é a variante Delta, 

considerada altamente contagiosa, sendo quase duas vezes mais transmissível que as 

variantes anteriores e, além disso, está sendo sugerido que em pessoas não vacinadas, 

a variante Delta pode causar doença mais grave do que as cepas anteriores.  

O Brasil continua sendo um dos países com maior número de casos confirmados 

e de mortes por COVID-19. Isso é preocupante, pois uma das estratégias globais para 

reduzir a ocorrência de mutações que têm implicações negativas para a saúde pública 

se baseia.  

Novas variantes são problemas de saúde pública, pois podem potencializar a 

pandemia e podem tornar ineficazes as vacinas já desenvolvidas ou em 

desenvolvimento. A vigilância genômica dessas novas variantes, assim como o controle 

da transmissão viral, são as ferramentas mais eficazes para o diagnóstico e a prevenção 

da disseminação dessas novas linhagens virais. 

Medidas atuais para reduzir a transmissão ï incluindo lavagem frequente das 

mãos, uso de máscara, distanciamento físico, boa ventilação e evitar locais lotados ou 

ambientes fechados ï continuam trabalhando contra novas variantes, reduzindo a 

quantidade de transmissão viral e, portanto, também reduzindo oportunidades para o 

vírus sofrer mutação. À medida que mais pessoas são vacinadas, esperamos que a 

circulação do vírus diminua, o que levará a menos mutações. (...) devemos prosseguir 

com a vacinação mesmo que as vacinas possam ser um pouco menos eficazes contra 

algumas das variantes do vírus COVID-19. 

 

Reinfecção 

 

 A reinfecção é um tema que vem sendo discutido desde o início da pandemia de 

COVID-19 e pode ser a consequência de uma imunidade protetora limitada e transitória, 

induzida pela primeira infecção, ou pode refletir a capacidade do vírus de reinfectar, ao 

evitar as respostas imunológicas anteriores. Sendo que ainda não está bem descrito o 

mecanismo específico pelo qual uma infecção por SARS-CoV-2 confere proteção para 

uma reinfecção subsequente. Evidências disponíveis sugerem que a maioria dos adultos 

recuperados teria um grau de imunidade por, pelo menos, 90 dias após o diagnóstico 

inicial de COVID-19 confirmado em laboratório. Assim, para adultos recuperados da 

infecção por SARS-CoV-2, um resultado positivo de SARS-CoV-2 RT-PCR sem novos 
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sintomas durante os 90 dias após o início da doença representa mais provavelmente a 

eliminação persistente de RNA viral do que a reinfecção. 

Esse prazo de 90 dias também é considerado nas definições de caso suspeito e 

caso confirmado de reinfecção estabelecidas na versão de 2021 do Guia de Vigilância 

Epidemiológica do Ministério da Saúde:  

Å Casos suspeito de reinfecção: Indivíduo com dois resultados positivos de RT-

PCR em tempo real para o vírus SARS-CoV-2, com intervalo igual ou superior a 90 dias 

entre os dois episódios de infecção respiratória, independentemente da condição clínica 

observada nos dois episódios;  

Å Caso confirmado de reinfec«o: Indiv²duo com dois resultados positivos de RT-

PCR em tempo real para o vírus SARS-CoV-2, com intervalo igual ou superior a 90 dias 

entre os dois episódios de infecção respiratória, independentemente da condição clínica 

observada nos dois episódios, com ambas as amostras encaminhadas aos laboratórios 

de referência para as respectivas análises laboratoriais complementares e que, ao final, 

tenha laudo confirmatório para reinfecção.  

No Brasil e no mundo foram relatados casos de reinfecção, e já está bem descrita 

a possibilidade de reinfecção por variantes genéticas distintas do SARS-CoV-2, mas 

calcular o risco de sua ocorrência é um desafio, visto que essa avaliação depende do 

acesso a exames laboratoriais e comparação de resultados. Em relação a gravidade da 

reinfecção em comparação com o episódio original, ainda é preciso que sejam 

conduzidas investigações mais detalhadas para determinar se existe uma diferença 

consistente. 

Ademais, mais estudos são necessários para definir se a reinfecção com 

linhagens emergentes é um fenômeno generalizado ou está limitada a alguns casos 

esporádicos. Para isso, destacamos a importância da notificação e investigação 

adequadas dos casos de reinfecção, bem como o fortalecimento contínuo das 

estratégias de vigilância e monitoramento desses casos. Considerando tudo isso e as 

evidências atuais, continuamos a recomendar que mesmo as pessoas que já tiveram 

COVID-19 precisam continuar adotando as medidas de prevenção de infecção como uso 

de máscara, higiene das mãos, distanciamento social, etc. 

 

Vacinação:  

O impacto das vacinas contra COVID-19 na pandemia dependerá de vários 

fatores, que incluem a eficácia das vacinas; o tempo até aprovação, fabricação e 
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entrega; a possibilidade de surgimento de outras variantes de preocupação e o número 

de pessoas que são vacinadas.  

A vacinação protege o indivíduo da ocorrência de infecção ou da ocorrência da 

forma grave da infecção. No entanto, esta proteção não é absoluta, o que significa que 

pessoas vacinadas podem ser infectadas e estudos mais recentes relatam eficácia 

reduzida de vacinas COVID-19 na proteção contra a infecção por variantes de 

preocupação do SARSCoV-2.  

As informações disponíveis atualmente mostram que infecção pelo SARS-CoV-2, 

mesmo sendo a variante Delta, acontece em apenas uma pequena proporção de 

pessoas que estão totalmente vacinadas (que receberam a segunda dose em uma série 

de 2 doses h§ Ó 2 semanas, ou que receberam uma dose de uma vacina de dose ¼nica 

h§ Ó 2 semanas). No entanto, caso essas pessoas sejam infectadas, elas também 

podem transmitir a variante a outras pessoas.  

Dados sobre a eficácia das vacinas continuam sendo coletados. Enquanto isso, é 

preciso continuar fazendo todo o possível para impedir a disseminação do vírus, a fim de 

prevenir mutações que possam reduzir o desempenho das vacinas existentes. Isso 

significa continuar adotando as medidas de prevenção, mesmo após ser vacinado e a 

necessidade urgente de se aumentar a cobertura vacinal da população.  

Por fim, destacamos que a vacinação tem se mostrado uma medida altamente 

eficaz na prevenção da COVID-19, especialmente das formas graves da doença, sendo 

de grande importância que todo profissional de saúde tenha seu esquema vacinal 

completo e recomende a imunização de toda a população elegível de acordo com as 

estratégias definidas pelo programa nacional de imunizações. 

 

Medidas de prevenção considerando cenário de vacinação e variantes de 

preocupação do SARS-CoV-2  

Com o advento da vacinação, espera-se que o cenário epidemiológico se altere, 

com diminuição gradativa da sobrecarga por atendimento nos serviços de saúde. No 

entanto, é importante destacar que a pandemia não acabou e mesmo as pessoas 

vacinadas ou aquelas que já tiveram a infecção devem continuar seguindo as medidas 

de prevenção, principalmente considerando a disseminação de novas variantes de 

preocupação mais transmissíveis do SARS-CoV-2 e o risco de reinfecção.  

Para evitar e conter a disseminação do vírus durante a assistência à saúde, é 

fundamental que os gestores desses serviços forneçam condições para a 



 

25 

 

implementação das medidas de prevenção e controle da infecção, incluindo estratégias 

de controle de engenharia, de controle administrativo e segurança ocupacional e de 

proteção individual e coletivas. Nesse sentido, é preciso aprimorar a gestão do estoque 

de produtos para saúde e promover/intensificar ações de sensibilização e capacitação 

dos profissionais, além de ações educativas com foco nos pacientes, acompanhantes e 

visitantes, visando à segurança dos pacientes, dos profissionais que atuam no serviço 

de saúde e da população geral.  

2.2 DEFINIÇÕES GERAIS  

 

Seguem ainda algumas definições gerais, segundo o Protocolo de Infecção 

Humana pelo SARS-CoV-2 da SES/MG que auxiliam na análise e determinação dos 

casos suspeitos ou confirmados: 

 

Febre 

Considera-se febre temperatura acima de 37,8° C. 

Alerta-se que a febre pode não estar presente em alguns casos como por      

exemplo: em pacientes jovens, idosos, imunossuprimidos ou que possam ter utilizado 

medicamento antitérmico. Nessas situações, a avaliação clínica deve ser levada em 

consideração e a decisão deve ser registrada na ficha de notificação. 

Considerar a febre relatada pelo paciente, mesmo não mensurada. 

 

Contato próximo de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 

 

Para COVID-19, um contato próximo é definido como qualquer indivíduo que 

esteja a menos de 1,5 metros de uma pessoa infectada por pelo menos 15 minutos, a 

partir de 2 dias antes do início da doença (ou, para pacientes assintomáticos, 2 dias 

antes da coleta positiva da amostra) até 10 dias após a data de início dos sinais e/ou 

sintomas do caso confirmado.  

São considerados contatos próximos: 

ǒ Pessoa que teve contato f²sico direto (por exemplo, apertando as m«os) com um 

caso confirmado; 
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ǒ Pessoa que tenha contato direto desprotegido com secre»es infecciosas (por 

exemplo, gotículas de tosse, contato sem proteção com tecido ou lenços de papel 

usados e que contenham secreções); 

ǒ Pessoa que esteve a menos de um metro e meio de dist©ncia, por um per²odo 

mínimo de 15 minutos, com um caso confirmado;  

ǒ Pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, sala de 

reunião, sala de espera de hospital, etc.) por 15 minutos ou mais e a uma distância 

inferior a dois metros; 

ǒ Profissional de sa¼de ou outra pessoa que cuide diretamente de um caso de 

COVID-19 ou trabalhadores de laboratório que manipulam amostras de um caso de 

COVID-19 sem EPI recomendado, ou com uma possível violação do EPI; 

ǒ Pessoa que seja contato domiciliar ou residente na mesma casa/ambiente 

(dormitórios, creches, alojamentos, dentre outros) de um caso confirmado.  

ǒ Passageiro de ve²culos de transportes terrestre e a®reo, de aeronave assentados 

no raio de dois assentos de distância (em qualquer direção) de um caso confirmado de 

COVID-19; acompanhantes ou cuidadores do caso; e os demais trabalhadores do 

veículo em que o caso estava sentado.  

 

 

Observações: 

A distância entre indivíduos inferior a 1,5 metros é considerada pela SES/MG como 

contato próximo. Segundo a OMS e a Organização Pan-americana da Saúde (OPAS), 

bem como a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a distância a partir de um 

metro é segura para se evitar a transmissão da COVID-19 por gotículas inalatórias. Além 

disso, essa distância foi corroborada por meio da realização de revisão sistemática com 

metanálise (CHU, et.al, 2020) e por meio da atualização da Nota Técnica 

GVIMS/GGTES/ANVISA Nº 07/2020.  DESSA FORMA, ESSE PROTOCOLO IRÁ 

ADOTAR A DISTÂNCIA MÍNIMA SEGURA ENTRE INDIVÍDUOS, EM USO DE 

MÁSCARA DE PROTEÇÃO, DE NO MÍNIMO UM METRO. 
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2.3 NOTIFICAÇÕES DOS CASOS 

Notificação compulsória imediata: 

A doença causada pelo Coronavírus (COVID-19) constitui Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional (ESPII). Assim, todo caso é de notificação 

compulsória IMEDIATA, ou seja, deve ser comunicado por profissional de saúde em até 

24 horas, a partir da ocorrência de casos suspeitos, conforme determina a Resolução 

SES/MG nº. 6.532/2018. Dessa forma, devem ser notificados os doentes que 

manifestem quadro de Síndrome Gripal (SG) e Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG). 

De acordo com a classificação de manejo clínico dos casos de Coronavírus no 

Protocolo Estadual (disponível em www.saude.mg.gov.br/coronavírus), os casos leves 

serão classificados como SG e os casos graves e internados serão classificados como 

SRAG. 

ǐ Casos leves de SG, suspeitos de COVID-19, deverão ser notificados no E-SUS 

VE: https://notifica.saude.gov.br/login, utilizando dados do instrumento on line 

(suporte ao noficador E-SUS Nofica: hps://datasus.saude.gov.br/nofica/) 

ǐ Casos graves e óbitos de SRAG, suspeitos de COVID-19, deverão ser 

notificados no SIVEP-Gripe, utilizando a Ficha de SRAG Hospitalizado (modelo 

disponível no SIGH). Para envio de amostras clínicas ao Laboratório Central de 

Saúde Pública ï LACEN/MG ou aos laboratórios parceiros, a mesma ficha 

deverá ser enviada junto com a amostra. 

ǐ Unidades sentinelas: As unidades sentinelas já existentes e as novas que 

foram implementadas, deverão seguir a rotina do SIVEP-Gripe, alimentando o 

sistema em relação a: Casos individuais; Atendimentos de Síndrome Gripal; 

Internações; Coleta de amostras. Os casos de Síndrome Gripal detectados 

nestes serviços também deverão ser notificados no E-SUS Notifica. 

ǐ Surtos de Síndrome Gripal (SG) em comunidades/instituições fechadas ï 

MÓDULO SURTO do SINANNET com o CID J07 - (Síndrome Respiratória 

Aguda). Planilha de Notificação de Surto do SINAN-Net + Ficha Individual para 

cada caso com coleta. 
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Esquema de notificação/faturamento para casos suspeitos de COVID-19: 

Os primeiros casos em Minas Gerais ocorreram em março de 2020, mas somente 

no final do mês, com vigência a partir de abril de 2020, foi criado o código de 

procedimento específico para faturamento COVID-19, vinculado a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde - CID 

específico. Ao longo de março as Unidades Assistenciais estavam lançando as 

internações por suspeita de COVID-19, utilizando os v§rios CIDôs relacionados a 

Síndromes Respiratórias Agudas Grave ï SARS. 

A partir de abril de 2020, todas as unidades hospitalares de Minas Gerais foram 

orientadas a utilizar os CIDs: 

ǐ B342 - Infecção por Coronavírus de localização não especificada 

ǐ B972 - Coronavírus, como causa de doenças classificadas em outros capítulos 

ǐ J11 - Influenza (gripe) devida a vírus não identificado 

ǐ J110 - Influenza [gripe] com pneumonia, devida a vírus não identificado 

ǐ J111 - Influenza [gripe] com outras manifestações respiratórias, devida a vírus 

não identificado 

ǐ J118 - Influenza [gripe] com outras manifestações, devida a vírus não 

identificado 

ǐ Z20 - Doenças transmissíveis 

ǐ Z208 - Contato com e exposição a outras doenças transmissíveis 
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ǐ Z209 - Contato com e exposição à doença transmissível não especificada 

ǐ U049 - Síndrome respiratória aguda grave [Severe acute respiratory 

syndrome) [SARS], não especificada 

ǐ U071 - Infecção pelo novo Coronavírus 2019 NCOV 

Destaca-se que para fins de avaliação de internações relacionadas à COVID-19 o 

Centro de Operações de Emergência em Saúde ï COES/MG e demais estruturas 

oficiais de monitoramento epidemiológico estão considerando as ocupações pelos 

CIDôs B342 - Infecção por Coronavírus de localização não especificada; B972 - Corona 

vírus, como causa de doenças classificadas em outros capítulos; e U071 - Infecção pelo 

novo Coronavírus 2019 NCOV. Ainda, para fins de faturamento, somente o CID B342 

tem procedimento vinculado para recebimento dos valores de internação 

específicos para COVID. 

Neste contexto, torna-se imprescindível que todas as Unidades Assistenciais 

que admitam pacientes com suspeita de COVID-19 ou confirmados, devem 

registrar tais internações com os CIDs B342 ou B972 ou U071. Assim que o caso 

for confirmado, por achados clínicos ou laboratoriais, o CID deve ser substituído 

para B342, já que será o único que permite o faturamento com valor diferenciado. 

Ainda considerando o ajuste das informações, todas as Unidades Assistenciais 

devem utilizar o SUSFácilMG como sistema para registro das internações de pacientes, 

assim como transferências e, para tal, o cadastro dos pacientes deve utilizar os 3 (três) 

CIDôs supramencionados como espec²ficos para COVID-19. 

Toda movimentação inter-hospitalar de pacientes (entre alas e clínicas) também 

deve ser registrada no SUSFácilMG, por meio da atualização administrativa do Mapa de 

Leitos, para monitoramento tempestivo das Centrais de Regulação Estadual e Municipal. 

Destacamos que esta ação consta como obrigação contratual para todas as Unidades. 

Havendo morte por doença respiratória suspeita para COVID-19, não confirmada 

por exames ao tempo do óbito, deverá ser consignado na Declaração de Óbito a 

descrição da causa mortis ou como ñprov§vel para COVID-19ò ou ñsuspeito para COVID-

19ò.   

2.4 TRANSMISSÃO 

Período de incubação: média de cinco a seis dias, podendo chegar a 14 dias, 

após a exposição. 
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Período de transmissibilidade: sete dias, em média, após o início dos sintomas 

(dados referentes aos surtos anteriores de Coronavírus). Dados preliminares do Novo 

Coronavírus (SARS-CoV2) sugerem que a transmissão possa ocorrer, mesmo sem o 

aparecimento de sinais e sintomas na fase pré sintomática. 

Modo de transmissão:  

As evidências demonstram que o SARS-CoV-2 se espalha principalmente entre 

pessoas que estão em contato próximo umas com as outras, normalmente dentro de 1 

metro (curto alcance), por meio de pequenas partículas líquidas, expelidas durante a 

fala, tosse ou espirro. Essas partículas líquidas podem ser de tamanhos diferentes, 

variando de "gotículas respiratórias" maiores a "aerossóis" menores. Sendo que, desde 

o ano passado, a transmissão por aerossóis já era reconhecida como de alto risco em 

situações que comumente podem gerar essas partículas em ambientes hospitalares, 

como, por exemplo,durante a manipulação direta da via aérea, intubação e extubação de 

pacientes, em procedimentos de aspiração, etc. 

De acordo com a rede global de especialistas da OMS, respaldada por estudos de 

epidemiologia e virologia publicados recentemente, o SARS-CoV-2 é transmitido por 

pessoas que estão em contato próximo umas com as outras, normalmente dentro de 1 

metro (curto alcance), por meio de pequenas partículas líquidas, expelidas durante a 

fala, tosse ou espirro. Essas partículas líquidas podem ser de tamanhos diferentes, 

variando de "gotículas respiratórias" maiores a "aerossóis" menores. Além disso, têm-se 

acumulado evidências científicas do potencial de transmissão da COVID-19 por inalação 

do vírus através de partículas de aerossóis (partículas menores e mais leves que as 

gotículas), especialmente a curtas e médias distâncias (Morawaska; Milton, 2020). É 

importante lembrar que a transmissão por aerossóis já era reconhecida como de alto 

risco em situações que comumente podem gerar essas partículas em ambientes 

hospitalares, como por exemplo, durante a manipulação direta da via aérea, intubação e 

extubação de pacientes, em procedimentos de aspiração, etc. Dados de estudos clínicos 

que coletaram repetidas amostras biológicas de pacientes confirmados fornecem 

evidências de que o SARS-CoV-2 se concentra mais no trato respiratório superior (nariz 

e garganta) durante o início da doença, ou seja, nos primeiros três dias a partir do início 

dos sintomas. Dados preliminares sugerem que as pessoas podem ser mais contagiosas 

durante o início dos sintomas comparadas à fase tardia da doença. 

Evidências recentes demonstram que a transmissão por contato em superfícies 

contaminadas (conhecidas como fômites) é improvável de ocorrer quando os 
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procedimentos de limpeza e desinfecção e outras medidas de precaução padrão são 

aplicadas, reforçando a importância destas práticas em todos os serviços de saúde e por 

todos os profissionais de saúde.  

 

Tipos de Transmissão: 

 

Transmissão pré-sintomática: 

Durante o período "pré-sintomático", algumas pessoas infectadas podem 

transmitir o vírus, portanto, a transmissão pré-sintomática ocorre, em geral, 48 horas 

antes do início dos sintomas. Existem evidências de que SARS-CoV-2 pode ser 

detectado de 1 a 4 dias antes do início dos sintomas da COVID-19 e que, portanto, pode 

ser transmitido no período pré-sintomático. Assim, é possível que pessoas infectadas 

com o SARS-CoV-2 possam transmitir o vírus antes que sintomas significativos se 

desenvolvam.  

É importante reconhecer que a transmissão pré-sintomática também exige que o 

vírus se espalhe por meio de gotículas infecciosas, aerossóis (em situações especiais) 

ou pelo contato com superfícies contaminadas por essas gotículas. 

 

Transmissão sintomática: 

Por definição, um caso sintomático de COVID-19 é aquele que desenvolveu 

sinais e sintomas compatíveis com a infecção pelo vírus SARS-CoV-2. Dessa forma, a 

transmissão sintomática refere-se à transmissão de uma pessoa enquanto ela está 

apresentando sintomas. O SARS-CoV-2 é transmitido principalmente por pessoas 

sintomáticas e sua presença é mais alta no trato respiratório superior (nariz e garganta) 

no início do curso da doença, principalmente nos primeiros dias da doença. Porém, 

resultados de testes de reação em cadeia da polimerase (PCR) podem apresentar-se 

positivos para SARS-CoV-2 desde os primeiros sinais e sintomas. 

 

Transmissão assintomática: 

Um caso assintomático caracteriza-se pela confirmação laboratorial do SARS-

CoV-2 em um indivíduo que não desenvolve sintomas. O SARS-CoV-2 também pode ser 

transmitido por pessoas assintomáticas, assim, a transmissão assintomática refere-se à 

transmissão do vírus de uma pessoa infectada, mas sem manifestação clínica da 

COVID-19. 
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2.5 PERCENTUAL DE CASOS E GRAVIDADE 

Embora a maioria das pessoas com COVID-19 tenha doença leve ou sem 

complicações (81%), algumas desenvolvem doenças graves que requerem 

oxigenoterapia (14%) e aproximadamente 5% exigirão tratamento em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI). Daqueles em estado crítico, a maioria exigirá ventilação 

mecânica. O diagnóstico mais comum em pacientes graves com COVID-19 é pneumonia 

grave (OMS, 2020).  

Complicações/desfechos desfavoráveis mais comuns 

ǐ Síndrome Respiratória do Adulto Grave ï SRAG; 

ǐ Lesão cardíaca aguda; 

ǐ Infecção secundária; 

ǐ hipercoagulabilidade (tromboembolismo venoso, trombose arterial e 

microangiopatia trombótica) 

ǐ Síndrome da coagulação intravascular disseminada; 

ǐ Piora nas condições clínicas de doença de base; 

ǐ S²ndrome hemofagoc²tica ou ñtempestade citocin®ticaò; 

ǐ Ventilação mecânica. 

Reconhecimento precoce 

A identificação precoce da doença nas suas formas mais graves permite suporte 

otimizado, tratamento e encaminhamento rápido na admissão da enfermaria do hospital 

ou Unidade de Terapia Intensiva, conforme protocolos institucionais ou nacionais. 

 

2.6 IDADE E COMORBIDADES 

Indivíduos de todas as faixas etárias são susceptíveis à COVID-19.  

Idosos e portadores de doenças crônicas, como diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, doenças pulmonares crônicas, câncer e doença renal crônica, apresentam maior 

probabilidade de desenvolverem formas graves da doença e necessitar de 

hospitalização e cuidados intensivos.  

Ressalta-se que os idosos além dos sinais e sintomas de gravidade clássicos, 

como febre persistente, dispnéia, astenia importante e hipotensão, também podem 

apresentar delirium (sonolência, confusão mental, agitação), piora da marcha, quedas de 
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repetição e piora rápida do estado geral. Os idosos também cursam com a forma afebril 

mais frequentemente em relação aos adultos jovens.  

Conforme dados epidemiológicos do ano de 2021 (Até a Semana Epidemiológica 

46, finalizada em 20/11/2021), fornecidos pelo MS, no Brasil, aproximadamente 43,3% 

das internações hospitalares de SRAG por COVID-19 correspondeu à faixa etária de 60  

anos e mais de idade. 

No País, dos óbitos por SRAG associada à COVID-19, a faixa etária mais 

acometida foi de 60 anos de idade e mais. Os óbitos em idosos corresponderam a 

62,6% dos óbitos: sendo 23,3% dos óbitos totais constantes na faixa etária entre 60 a 69 

anos, 21,5% entre 70 a 79 anos, 13,7% entre 80 a 89 anos e 4% acima de 90 anos. 

Entre os 369.355 óbitos de SRAG por covid-19 notificados em 2021 até a SE 46 no 

Brasil, 221.073 (59,9%) apresentavam pelo menos uma comorbidade. Cardiopatia e 

diabetes foram as condições mais frequentes, sendo que a maior parte destes indivíduos 

que evoluiu a óbito e apresentava alguma comorbidade possuía 60 anos ou mais de 

idade, ao contrário dos óbitos com obesidade que apresentaram um maior registro 

dentre os menores de 60 anos. 

 
Gráfico: Comorbidades e fatores de risco dos óbitos de Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) por COVID-19, 2021 até SE 46 
 

 

 

Em Minas Gerais, até 30/11/2021, 70% dos óbitos ocorreram em indivíduos acima 

de 60 anos de idade e 67% dos óbitos ocorreram em pessoas com alguma 

comorbidade. 
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Gráfico: Óbitos por faixa etária ï MG 

 

Fonte: CIEVS-MG (dados até 30/11/2021) 
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Gráfico: Comorbidades e óbitos ï MG  

 

Fonte: CIEVS-MG (dados até 30/11/2021) 

Pacientes pertencentes aos grupos de risco podem apresentar sintomas leves, 

mas possuem alto risco de piora do quadro clínico e devem ser avaliados e monitorados 

de perto. 

Nas Unidades Assistenciais da FHEMIG, conforme dados acumulados do Boletim 

Epidemiológico COVID-19 SE 46-2021, foram atendidos, desde 21/01/2020, 17.635 

pacientes suspeitos, dos quais 7.227 casos foram confirmados para a doença, havendo 

a ocorrência de 1.345 óbitos confirmados até a data de 20/11/2021.  

 

O quadro a seguir lista as situações consideradas de maior risco para evolução 

para as formas graves da doença: 

 

Quadro: Grupo de risco para evolução de formas graves da COVID-19 

FATORES DE PIOR PROGNÓSTICO NA COVID-19 

CARACTERÍSTICA/ 

COMORBIDADE 

OBSERVAÇÕES PARA MAIOR 

RISCO 
REFERÊNCIA 

Idade Brasil Ó 60 anos CDC* 
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 Ministério da Saúde 

Hipertensão arterial 

16%* 

Prevalente em estudos chineses, 

italianos e americanos; 

Aumento do risco de 2,5 x para 

pior evolução. 

Hypertension and its severity or 

mortality in Coronavirus Disease 

2019 (COVID-19): a pooled 

analysis , ISSN: 1897-9483 

Characteristics of COVID-19 

patients dying in Italy. 

Clinical characteristics of 140 

patients infected with SARSCoV-2 

in Wuhan, China. 

Diabetes mellitus 

8%* 

Prevalente em todos os estudos; 

Em um estudo, o risco foi maior 

tanto para pacientes utilizando 

hipoglicemiantes orais ou 

insulina. 

https://doi.org/10.1002/dmrr.3319 

 

Cardiopatias 

12%* 

Prevalente em todos os estudos; 

Cardiopatia isquêmica, fibrilação 

atrial, outras. 

CDC* 

Doenças 

pulmonares 

9%* 

1- DPOC ï aumento do risco de 

doença grave em 5 vezes. 

2- Asma grave- uso de corticóides 

inalatórios, uso de corticóide oral 

contínuo ou em pulsos frequente, 

internação por asma no último 

ano, uso de biológicos, uso de 

outras medicações de controle 

como azitromicina ou tiotrópio. 

3- outras pneumopatias crônicas 

ï risco potencial maior de 

insuficiência respiratória. 

Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia 

 

https://www.asthma.org.uk/advice/tr

iggers/coronavirus-COVID-19/ 

 

Doenças 

reumatológicas 

Os pacientes com doenças 

reumáticas e em uso de 

imunossupressores ou 

Sociedade Brasileira de 

Reumatologia 

https://doi.org/10.1002/dmrr.3319
https://www.asthma.org.uk/advice/triggers/coronavirus-covid-19/
https://www.asthma.org.uk/advice/triggers/coronavirus-covid-19/
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imunobiológicos podem possuir 

um risco maior em contrair 

infecção. 

Neoplasias 

Maior risco; 

Neoplasias hematológica, 

transplante de medula óssea e 

em pacientes com tratamento 

atual de quimioterapia. 

Sociedade Brasileira de Oncologia 

Clínica 

Gestantes 

Grávidas em 

qualquer idade 

gestacional, 

puérperas até duas 

semanas após o 

parto (incluindo as 

que tiveram aborto 

ou perda fetal). 

Aumento de risco não identificado 

até o momento; 

Porém há recomendação de 

distanciamento social para 

grávidas. 

COVID-19: guidance on social 

distancing and for vulnerable 

people https://www.gov.uk/ 

Doença renal 

crônica * 

3% 

Insuficiência renal crônica 

encontrada em 20% de pacientes 

graves em uma série de casos. 

 

Characteristics of COVID-19 

patients dying in Italy 

Report based on available data on 

March 20th, 2020** 

Sociedade Brasileira de Nefrologia 

Tabagismo * 

8% 

Ainda que sem evidências 

robustas, o tabagismo foi 

associado com maior risco de 

morte. O compartilhamento do 

narguilé é também fator de risco 

para disseminação da doença. 

INCA 

Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia 

Obesidade 

Geralmente associado a 

hipertensão, diabetes e 

cardiopatias; 

IMC > 40. 

COVID-19: guidance on social 

distancing and for vulnerable 

people https://www.gov.uk/ 

https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
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Doenças 

neurológicas 

crônicas 

Doença de Parkinson doença do 

neurônio motor, esclerose 

múltipla. 

COVID-19: guidance on social 

distancing and for vulnerable 

people 

HIV Aconselha-se isolamento social. 

COVID-19: guidance on social 

distancing and for vulnerable 

people 

Outras doenças 

crônicas* 

16%* 

Doenças crônicas em geral são 

citadas em pacientes com pior 

evolução, porém ainda não é 

possível determinar riscos 

individuais. 

Doenças hematológicas, incluindo 

anemia falciforme. 

Imunossupressão associada a 

medicamentos (corticoide, 

quimioterápicos, inibidores de 

TNF-alfa), neoplasias, HIV/aids 

ou outros. 

Hepatopatas: cirrose hepática, 

esquistossomose mansoni. 

Pacientes com tuberculose de 

todas as formas (há evidências 

de maior complicação e 

possibilidade de reativação). 

CDC* 

MS-março 2020- Protocolo de 

Manejo Clínico da COVID-19 na 

atenção especializada. 

 

O Ministério da Saúde considera também entre os grupos de risco a população 

Indígena aldeada ou com dificuldade de acesso e indivíduos menores de 19 anos de 

idade em uso prolongado de ácido acetilsalicílico (risco de síndrome de Reye).  

 

https://www.nhs.uk/conditions/parkinsons-disease/
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-and-for-vulnerable-people
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2.7 ESTRATIFICAÇÃO DOS QUADROS CLÍNICOS 

2.7.1 DOENÇA NÃO COMPLICADA: SINTOMAS INESPECÍFICOS DE DOENÇA 

VIRAL DE VIAS AÉREAS (DOENÇA LEVE) 

Definição: Pacientes com infecção viral do trato respiratório superior sem 

complicações podem apresentar sintomas inespecíficos como: febre, fadiga, tosse (com 

ou sem produção de escarro), anorexia, mal-estar, dor muscular, dor de garganta, 

dispneia, congestão nasal ou dor de cabeça. Raramente, os pacientes também 

apresentam diarreia, náusea e vômito. 

Idosos e imunodeprimidos podem apresentar sintomas atípicos.  

Sintomas devido às adaptações fisiológicas da gravidez ou eventos adversos 

decorrentes da gestação, tais como dispneia, febre, sintomas gastrointestinais ou fadiga, 

podem se sobrepor aos sintomas da COVID-19. 

Conduta: Para aqueles com doença leve, a hospitalização geralmente não é 

necessária, a menos que haja preocupação com deterioração rápida ou incapacidade de 

retornar imediatamente à Unidade de Saúde em casos de agravamento. 

- Alta domiciliar para isolamento; 

- Orientar a utilização de máscara cirúrgica durante o trajeto até o domicílio; 

- Orientar sobre sinais de agravamento; 

- Orientar sobre a permanência de isolamento social por 10 dias, juntamente com 

as pessoas que residem no mesmo endereço; 

- Emitir prescrição médica de isolamento, acompanhada de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme § 4º do art. 3º da Portaria 356/GM/MS de 

11 de março de 2020, e Termo de Declaração, contendo a relação das pessoas que 

residem ou trabalhem no mesmo endereço, conforme Portaria 454/GM/MS de 20 de 

março de 2020 (em anexo ï já disponível no Sistema de Informação da FHEMIG); 

- Notificar a doença nos sistemas oficiais, conforme exposto no item 2.3 deste 

Capítulo; 

- Orientar ao paciente sobre o uso do TELESUS 

(https://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/46633-ministerio-da-saude-fara-

busca-ativa-de-informacoes-sobre-coronavirus) a fim de ajudar no monitoramento da 

evolução do caso e, caso necessário, retornar à Unidade de atenção à saúde. 

Manejo clínico: Tratamento sintomático.  

https://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/46633-ministerio-da-saude-fara-busca-ativa-de-informacoes-sobre-coronavirus
https://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/46633-ministerio-da-saude-fara-busca-ativa-de-informacoes-sobre-coronavirus
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Observação importante: Todos os pacientes que receberem alta durante os 

primeiros sete dias do início do quadro devem ser alertados para a possibilidade de 

piora tardia do quadro clínico e sinais de alerta de complicações como: aparecimento de 

febre (podendo haver casos iniciais afebris), elevação ou recrudescência de febre, sinais 

respiratórios (dor pleurítica, fadiga, dispneia) ou taquicardia. 

 

2.7.2. PNEUMONIA LEVE 

Definição:  

Adultos: indivíduo com pneumonia, mas sem sinais de pneumonia grave e sem 

necessidade de oxigênio suplementar. 

Crianças: indivíduo com pneumonia + tosse e/ou esforço respiratório + respiração 

r§pida (respira»es/min): < 2 meses: Ó 60; 2-11 meses: Ó 50; 1-5 anos: Ó40. 

Conduta: Observação em unidade de urgência ou ambulatorial. 

Manejo clínico: 

Coleta de exames complementares para avaliação da gravidade da doença; 

Imagem do tórax: raio x (RX) de tórax e/ou tomografia computadorizada (TC) de 

tórax; 

Prescrever: oseltamivir, amoxicilina/clavulanato + azitromicina ou claritromicina 

quando indicados por suspeita de influenza ou infecção bacteriana concomitante. 

Acompanhar evolução com vistas aos critérios de gravidade. 

 

2.7.3. PNEUMONIA GRAVE 

Definição:  

Adolescente ou adulto: febre ou suspeita de infecção respiratória, além de pelo 

menos um dos seguintes sinais e sintomas: frequência respiratória (FR) > 30 
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respirações/min; grave dificuldade respirat·ria; ou satura«o de O2 (Sat.O2) Ò 93% no ar 

ambiente; frequência cardíaca (FC) > 120; sinal ou falência de órgão.  

Criança: tosse ou dificuldade em respirar, além de pelo menos um dos seguintes 

sinais e sintomas: cianose central ou Sat.O2 <90%; dificuldade respiratória grave (por 

exemplo, grunhidos, tiragem intercostal muito evidente); sinais de pneumonia juntamente 

com outro sinal de criticidade: incapacidade de amamentar ou beber, letargia, 

inconsciência ou convulsões. Outros sinais de pneumonia podem estar presentes: 

tiragem intercostal, respira«o r§pida (respira»es/min): <2 meses: Ó 60; 2-11 meses: Ó 

50; 1 a 5 anos: Ó 40. Enquanto o diagn·stico ® feito em campo cl²nico, a imagem 

torácica pode identificar ou excluir algumas complicações pulmonares. 

Conduta: Internação hospitalar ou Unidade de Terapia Intensiva. 

Manejo clínico: 

Coleta de exames complementares para avaliação da gravidade da doença; 

Imagem do tórax: RX de tórax e/ou TC de tórax; 

Prescrever: oseltamivir, amoxicilina/clavulanato + azitromicina ou claritromicina 

quando indicados por suspeita de influenza ou infecção bacteriana; 

Uso preventivo de anticoagulantes quando não houver contra indicação. 

Corticóide por 7 a 10 dias.  

Acompanhar evolução com vistas aos critérios de gravidade. 

 

2.7.4. SÍNDROME RESPIRATÓRIA DO ADULTO GRAVE - SRAG 

Definição:  

Indivíduo de qualquer idade com Síndrome Gripal (febre, mesmo que referida, 

acompanhada de tosse ou dor de garganta e com início dos sintomas nos últimos sete 

dias) e que apresente dispneia ou SatO2 < 95% ou desconforto respiratório. 

Início: dentro de uma semana após comprometimento clínico conhecido ou 

sintomas respiratórios novos ou agravados. 

Imagem do tórax (radiografia, tomografia computadorizada): opacidades bilaterais, 

não totalmente explicadas por sobrecarga de volume, atelectasia lobar ou 

nódulos/massas. 

Origem dos infiltrados pulmonares: insuficiência respiratória não totalmente 

explicada por insuficiência cardíaca ou sobrecarga de líquidos. Necessita de avaliação 
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objetiva (por exemplo, ecocardiografia) para excluir a causa hidrostática de 

infiltrados/edema, se nenhum fator de risco estiver presente. 

Conduta: Abordagem em Unidade de Terapia Intensiva 

Manejo clínico: Conforme descrito no Capítulo 3 deste Protocolo. 

2.7.5 SEPSE 

Definição:  

Adultos: disfunção orgânica com risco de vida causada por resposta desregulada 

do hospedeiro a infecção suspeita ou comprovada. Os sinais de disfunção orgânica 

incluem: estado mental alterado, respiração difícil ou rápida, baixa saturação de 

oxigênio, redução na produção de urina, ritmo cardíaco acelerado, pulso fraco, 

extremidades frias ou pressão arterial baixa, manchas na pele ou evidência laboratorial 

de coagulopatia, trombocitopenia, acidose, lactato alto ou hiperbilirrubinemia. 

Crianças: infecção suspeita ou comprovada e dois ou mais critérios de síndrome da 

resposta inflamatória sistêmica, dos quais um deve ser temperatura anormal ou 

contagem de glóbulos brancos. 

Conduta: Abordagem em Unidade de Terapia Intensiva 

Manejo clínico: Conforme descrito no Capítulo 3 deste Protocolo. Consultar 

também o PC003 - Sepse e Choque Séptico da FHEMIG.  

2.7.6 CHOQUE SÉPTICO 

Definição:  

Adultos: hipotensão persistente apesar da ressuscitação volêmica, exigindo 

vasopressores para manter a Pressão Arterial M®dia (PAM) Ó 65 mmHg e n²vel de 

lactato sérico > 2 mmol/L. 

Crianças: qualquer hipotensão (Pressão Arterial Sistêmica - PAS <percentil 5 ou > 

2 DP abaixo do normal para a idade) ou dois ou três dos seguintes sinais: estado mental 

alterado; taquicardia ou bradicardia (FC <90 bpm ou> 160 bpm em bebês e FC <70 bpm 

ou> 150 bpm em crianças); prolongada recarga capilar (> 2 s) ou pulso fraco; taquipneia; 

pele malhada ou fria; exantema petequial ou purpúrico; aumento de lactato; oligúria; 

hipertermia ou hipotermia. 

Conduta: Abordagem em Unidade de Terapia Intensiva 

Manejo clínico: Conforme descrito no Capítulo 3 deste Protocolo. Consultar 

também o PC003 - Sepse e Choque Séptico da FHEMIG.  
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3. MANEJO CLÍNICO DOS PACIENTES SUSPEITOS OU QUE TENHAM TESTADO 

POSITIVO PARA COVID-19 

Autores: 

Aguinaldo Bicalho Ervilha Junior 

Aline Cândido de Almeida Pinto Mendes 

Andrea Cassia Simões Vimieiro 

Arthur Zaian Silva Campos 

Daniella Alessandra Favarini 

Deise Campos Cardoso 

Fabiana Guerra Pimenta 

Flávio de Souza Lima 

Frederico Bruzzi de Carvalho 

Gui Tarcísio Mazzoni Junior 

Guilherme Freire Garcia 

Lara Drummond Paiva 

Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Maria Aparecida Camargos Bicalho 

Maria Thereza Coelho Papatela Jabour 

Mauro Vidigal de Rezende Lopes 

Tereza Gamarano Barros 

 

3.1 EXAMES LABORATORIAIS 

3.1.1 PACOTES DE EXAMES 

Pacote 1: Admissão e acompanhamento COVID-19 (Quadros Moderados a 

Graves) 

INDICAÇÃO: Pacientes com quadros moderados a graves com suspeita ou 

confirmação do COVID-19. 

EXAMES: 1) RT-PCR COVID 19; 2) Hemograma; 3) Pt/RNI; 4) Ptta; 5) Gasometria 

Arterial; 6) Ureia; 7) Creatinina; 8) Sódio; 9) Potássio; 10) Magnésio; 11) TGO/AST; 12) 

TGP/ALT; 13) Creatinofosfoquinase total (CPK); 14) Desidrogenase Lática (LDH); 15) 

Dímero D; 16) Albumina; 17) Proteína C Reativa (PCR); 18) Lactato; 19) Glicose; 20) 

ECG. 

OBS: O objetivo dos pacotes é padronizar os exames que serão solicitados e 

facilitar o processo para equipe médica. Salientamos que outros exames poderão ser 

adicionados pela equipe médica, a depender do estado clínico do paciente: Troponina; 

Hemocultura; Urocultura; Bilirrubina total; Bilirrubina Direta; Bilirrubina Indireta; Gama-
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GT; dentre outros. Pacientes graves devem ser avaliados quanto ao padrão inflamatório 

e de coagulação: PCR, LDH, D-dímero, TP, a-PTT, Plaquetas, fibrinogênio. 

Pacote 2: Admissão e acompanhamento COVID-19 (Quadros Leves) 

INDICAÇÃO: Pacientes com quadros leves com suspeita ou confirmação do 

COVID-19. 

EXAMES: 1) Hemograma; 2) Ureia; 3) Creatinina; 4) Proteína C Reativa (PCR); 5) 

ECG (obrigatório nos casos em que o médico decidir usar a hidroxicloroquina). 

 

Observações: 

Outros exames poderão ser adicionados pelos médicos, a depender do estado 

clínico do paciente. 

A coleta dos swabs combinados (nasal/oral) e aspirado de nasofaringe está 

disponível para consulta no Informe Técnico de Coleta de Swab (COVID-19) INF-LAB-

05, presente nos documentos da pasta ñCoronav²rusò, na intranet.  

Coletas de exames laboratoriais deverão seguir orientações dispostas nos Manuais 

e Procedimento Operacional Padrão (POP´s) presentes nos laboratórios das unidades 

assistenciais.   

    

3.1.2 TESTES DIAGNÓSTICOS ESPECÍFICOS DA COVID-19 

ǒ Testes moleculares: 

Os testes moleculares caracterizam-se pela amplificação do RNA do COVID-19 a 

partir de espécimes biológicos coletados de nasofaringe e orofaringe. É o teste padrão-

ouro para diagnóstico da COVID-19. O teste deve ser coletado até o 7º dia a partir do 

início dos sintomas, por meio da coleta de swab de naso ou orofaringe. Caso o teste 

seja coletado precocemente (primeiras 24 horas de sintomas) e o resultado for negativo, 

mas o quadro for muito suspeito de COVID-19, deve-se repetir o exame em 48 horas. 

 

ǒ Testes sorológicos: 

Os testes sorológicos (testes rápidos) são aqueles que detectam anticorpos 

produzidos contra o vírus SARS-CoV-2 e o melhor momento para sua coleta é a partir 

de 10 a 15 dias do início dos sintomas. Podem ser usados como exame complementar 

para diagnóstico de infecção prévia ou recente por COVID-19, especialmente quando a 

infecção viral está em via aérea baixa e o RT-PCR em tempo real pode ser negativo em 
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secreção de naso ou orofaringe. Mas atenção, testes sorológicos não devem ser 

utilizados isoladamente para estabelecer presença ou ausência de infecção ou 

reinfecção por SARS-CoV-2, diagnóstico de COVID-19, bem como para indicar período 

de infectividade da doença ou sinalizar possibilidade de retirada do isolamento. 

 

O teste pode ser realizado em amostras de sangue total (capilar ou venoso), soro 

ou plasma. No entanto, cabe ressaltar que, a realização do teste com amostra de soro 

aumenta consideravelmente a sensibilidade de detecção dos anticorpos an-SARSCoV-2.  

Os resultados REAGENTES serão considerados como casos confirmados por 

critério laboratorial. Os resultados negativos não podem ser utilizados isoladamente para 

descartar o caso, uma vez que esse resultado pode demonstrar apenas que a pessoa 

ainda não produziu quantidade suficiente de anticorpos para detecção no teste. É 

sempre necessário que os resultados sejam avaliados em conjunto com as demais 

informações clínico-epidemiológicas.   

 

 

Em alguns trabalhos, a associação de PCR e IgM pode melhorar o diagnóstico. A 

IgG pode ser testada caso a IgM for negativa.  

 

ǒ Testes Rápidos Antígenos COVID-19: 

Os testes rápidos de antígeno da COVID-19 (Swab Nasofaríngeo) possuem a 

metodologia imunocromatográfica rápida para detecção qualitativa dos antígenos do 

SARS-COV-2, nas amostras coletadas com Swab nasofaríngeo de pacientes 

sintomáticos respiratórios com suspeita de infecção por SARS-COV-2 e são avaliados 

em conjunto com a apresentação clínica e os resultados de outros exames 

laboratoriais. Um antígeno geralmente é detectável nas amostras do trato respiratório 

superior durante a fase aguda da infecção. 
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O princípio da metodologia do teste rápido antígenos para COVID-19 consiste em uma 

membrana de nitrocelulose, coberta com anticorpos anti-SARS-COV-2, como 

reagentes de captura, na área do teste. Durante a testagem uma amostra de 

nasofaringe reage com as partículas revestidas com o anticorpo SARS-COV-2 no 

teste, desta forma se a amostra contiver os Antígenos do SARS-COV-2, uma linha 

APARECERÁ na região da linha do teste, indicando um resultado REAGENTE, ou 

seja, positivo. Caso contrário, se a amostra NÃO CONTIVER os antígenos do SARS-

COV-2, não aparecerá uma linha na região do teste, indicando um resultado NÃO 

REAGENTE, ou seja, negativo. Importante salientar que, no momento da realização 

do exame, uma linha colorida SEMPRE deverá aparecer na região da linha controle. 

Esta linha é nomeada como linha controle e serve para VALIDAR o teste, ou seja, 

indicar que o volume utilizado foi adequado com reabsorção da amostra e que os 

reagentes contidos no testes encontram-se em conformidade para sua utilização. 

 

Os resultados positivos destes testes indicam a presença do antígeno viral, porém é 

necessário uma correlação clínica com histórico do paciente. 

 

Ressalta-se que os resultados negativos não descartam uma infecção por SARS-

COV-2 e não devem ser utilizados como a única base diagnóstica para condutas 

terapêuticas nos casos com alta suspeição clínica. Estes resultados negativos não 

deverão ser considerados no contexto das exposições recentes, histórico e presença 

de sinais e sintomas clínicos consistentes com a infecção por Covid-19. Deve-se 

avaliar a necessidade de realização do RT PCR nos casos em que o resultado dos 

testes de antígeno for negativo, a depender da suspeição do quadro clínico do 

paciente. 

O teste rápido de detecção de antígeno tem maior probabilidade de ter um bom 

desempenho em pacientes com altas cargas virais, que geralmente aparecem na fase 

pré-sintomática e sintomática da doença (nos primeiros 05 a 07 dias da doença). 

Dessa forma, o teste rápido de detecção de antígeno oferece uma excelente 

oportunidade de diagnóstico precoce e a interrupção da transmissão por meio de 

isolamento direcionado dos casos infecciosos e seus contatos próximos. Pacientes 
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que apresentam mais de 5 a 7 dias após o início dos sintomas são mais propensos a 

ter cargas virais mais baixas e a probabilidade de resultados falso-negativos é maior 

com os testes rápido de antígeno, por essa razão não são indicados para esses 

casos. 

 

Os dados sobre a sensibilidade e especificidade de testes de detecção de antígeno 

para SARS-COV-2 atualmente disponíveis mostram que a sensibilidade desses testes 

comparados aos testes de amplificação dos ácidos nucleicos (NAAT) em amostras do 

trato respiratório varia de 80 a 94%, mas a especificidade é elevada sendo relatada 

como superior a 97%. Em relação ao teste presente no RP 26/2021, disponível para 

aquisição pela Rede FHEMIG, as informações em bula demonstram uma performance 

de sensibilidade relativa de 90,4% e especificidade relativa de 99,5%. O valor preditivo 

positivo do teste resulta em 97,9% o que equivale dizer que em cada 10 testes 

positivos, 9 indivíduos seriam realmente doentes/infectados. O valor preditivo negativo 

do teste, em questão, é de 97,5%, ou seja, de cada 100 testes negativos 97 indivíduos 

seriam sadios, sem infecção por COVID-19. 

 

Desta forma, o teste rápido para detecção de SARS-COV2 é útil quando da 

apresentação dos primeiros sintomas respiratórios para indicar a formação de coortes 

respiratórias e indicar o isolamento dos pacientes infectados, e efetivamente promover 

o controle da propagação da doença dentro das unidades da FHEMIG. A grande 

vantagem do teste rápido de antígeno é a rapidez do resultado, o que diminui a 

exposição de pacientes em coortes de suspeitos, enquanto aguardam o resultado do 

teste de RT PCR COVID. 

 

Demais orientações e procedimentos específicos para a realização de testes rápidos 

Antígenos COVID-19 encontram-se no Informe Técnico INF - GADT/GDA 01 

constante no processo SEI Nº 2270.01.0011245/2021-20. 

 

As diretrizes para a realização de testes rápidos de antígeno COVID-19 no âmbito das 

Maternidades da FHEMIG estão dispostas na Nota Técnica nº3 
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FHEMIG/DIRASS/GDA/CSA/2021 - NOTA TÉCNICA SOBRE PROCEDIMENTOS DE 

REALIZAÇÃO DE TESTES RÁPIDOS DE ANTÍGENO COVID-19 NAS 

MATERNIDADES DA FHEMIG, descrita no Processo SEI n.° 2270.01.0018061/2021-

94 e constante no Anexo III deste Protocolo. 

3.1.3 PRINCIPAIS ACHADOS NOS EXAMES LABORATORIAIS E 

COMPLEMENTARES 

 

a) Exames Laboratoriais: 

ǐ Linfopenia em 63% 

ǐ Leucopenia em 37% 

ǐ Aumento da aminotransferase aspartato (AST/TGO) em 37% 

 

b) Exames de Imagem: 

ǐ Raio-X e Tomografia de Tórax: Infiltrado intersticial bilateral, opacidades 

múltiplas lobulares e subsegmentares, padrão tipo vidro fosco, foram os 

achados mais comuns. A tomografia pode estar alterada mesmo com 

radiografia de tórax normal. 

ǐ Angiotomografia de tórax 

ǐ Ecocardiograma 

ǐ Ultrassom com compressão MMII 

 

c) Eletrocardiograma (ECG): deve ser realizado à admissão dos pacientes 

moderados e graves, com objetivo de avaliar cardiopatias prévias, arritmias e o 

QTc com vistas especialmente ao uso de Cloroquina/Hidroxicloroquina. O 

intervalo QT é normalmente medido em V2 e V3. O intervalo QT normal varia 

de 0,34 a 0,44s, sendo os limites máximos do QTc (intervalo QT corrigido pela 

FC) de 0,46s para homens e 0,47s para mulheres; muitos consideram 0,44s 

para ambos os sexos (SBC). Recomendamos o uso de calculadoras por meio 

de aplicativos para cálculo de QTc). 
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3.2 SUPORTE CLÍNICO INICIAL NAS UNIDADES HOSPITALARES 

ǐ Oxigenoterapia para manter Sat.O2 > 90%, com uso de cateter nasal ou máscara 

facial com reservatório; 

ǐ Monitoramento de saturação com oximetria de pulso; 

ǐ Hidratação conservadora, evitando sobrecarga de fluidos; 

ǐ Iniciar antibioticoterapia empírica de acordo com suspeita clínica (pneumonia 

comunitária, hospitalar, associada a ventilação, etc.). Em suspeita de sepse, o 

antibiótico deve ser iniciado em até uma hora do momento da suspeição. 

Recomendamos o uso de amoxicilina/clavulanato associado a azitromicina no caso 

de pneumonia comunitária; 

ǐ No caso de superinfecção, prescrever o antibiótico de acordo com a recomendação 

da CCIH, baseado no perfil microbiológico da unidade; 

ǐ Oseltamivir a critério clínico em suspeita de Influenza; 

ǐ Monitoramento rigoroso do quadro clínico para adequar medidas suportivas em 

tempo adequado; 

ǐ Reconhecimento e tratamento de comorbidades; 

ǐ Corticóides: iniciar dexametasona 6 mg, EV, ou VO, de 24/24h (durante 10 dias ou 

até a alta hospitalar), para pacientes que necessitam de suplementação de oxigênio 

ou ventilação mecânica invasiva, que não tenham contra indicação ao uso de 

corticoides. Em falta de dexametasona, a mesma pode ser substituída por 

prednisona 40mg ou hidrocortisona 150mg ou metilprednisolona 32mg; 

ǐ Uso de heparina (não fracionada ou de baixo peso molecular) em dose profilática 

para todos os pacientes internados à admissão hospitalar, exceto quando plaquetas 

<25000/ mm³ ou sangramento ativo (Dynamed); 

ǐ Considerar anticoagulação terapêutica para indivíduos críticos selecionados; 

ǐ Pacientes com diagnóstico de trombose venosa profunda (TVP) e/ou 

tromboembolismo pulmonar (TEP) (confirmado por exame de imagem ou com alta 

suspeição sem possibilidade de confirmação ou pacientes com suspeita clínica em 

quadro de choque*) utilizar heparina (HBPM ou HNF) em dose plena. Para estes 

pacientes é necessário manter a anticoagulação durante 3 a 6 meses; 

ǐ Estar atento às contraindicações à anticoagulação; 

ǐ No caso de plaquetopenia induzida pela heparina, pode ser utilizado Fundaparinux - 

inibidor sintético e seletivo do Fator X ativado - com dose corrigida para a função 

renal; 
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ǐ Em pacientes com hipoxemia persistente, o uso de oxigênio nasal de alto fluxo e 

ventilação não invasiva podem ter boa resposta, e devem ser utilizados em casos 

selecionados de acordo com julgamento clínico; 

ǐ Monitorar deterioração clínica; 

ǐ Acompanhamento laboratorial e de imagem de quadros sugestivos de síndrome 

hemofagocítica e trombogênese;  

ǐ Sepse e choque séptico devem ser tratados conforme protocolos específicos. 

 

3.3 MEDICAÇÕES COM POTENCIAL BENEFÍCIO NO TRATAMENTO DE COVID-19 

- Inibidores da interleucina 6 (Tocilizumabe) ï inibidor de receptor de interleucina 6, 

foi utilizada com objetivo de mitigar o estado hiperinflamatório associado à elevação dos 

níveis de IL6. A dose recomendada é de 8 mg/kg, em dose única, IV, respeitando a dose 

máxima de 800 mg. O tocilizumabe não deve ser utilizado em pacientes com presença 

ou suspeita de infecções bacterianas associadas.  (CONITEC, Maio 2021). 

Recentemente a Australian Taskforce, o IDSA e a European Respiratory Society 

passaram a sugerir o uso do medicamento. A NICE e o NIH passaram a recomendar o 

uso de Tocilizumab. Essas recomendações foram baseadas nos resultados dos estudos 

RECOVERY e REMAP-CAP (Tocilizumab in patients admitted to hospital with COVID-19 (RECOVERY): 

a randomised, controlled, open-label, platform trial; Interleukin-6 Receptor Antagonists in Critically Ill Patients 

with Covid-19. REMAP-CAP Investigators, Gordon AC, Mouncey PR, Al-Beidh F, Rowan KM, Nichol AD, Arabi 

YM, Annane D, Beane A, van Bentum-Puijk W, Berry LR, Bhimani Z, Bonten MJM, Bradbury CA, Brunkhorst FM, 

Buzgau A, Cheng AC, Detry MA, Duffy EJ, Estcourt LJ, Fitzgerald M, Goossens H, Haniffa R, Higgins AM, Hills 

TE, Horvat CM, Lamontagne F, Lawler PR, Leavis HL, Linstrum KM, Litton E, Lorenzi E, Marshall JC, Mayr FB, 

McAuley DF, McGlothlin A, McGuinness SP, McVerry BJ, Montgomery SK, Morpeth SC, Murthy S, Orr K, Parke 

RL, Parker JC, Patanwala AE, PettiläV, Rademaker E, Santos MS, Saunders CT, Seymour CW, Shankar-Hari 

M, Sligl WI, Turgeon AF, Turner AM, van de Veerdonk FL, Zarychanski R, Green C, Lewis RJ, Angus DC, 

McArthur CJ, Berry S, Webb SA, Derde LPG ).  

O documento da CONITEC, de Maio de 2021, intitulado Diretrizes Brasileiras para 

Tratamento Hospitalar do Paciente com COVID-19 ï Capítulo 2: Tratamento 

Farmacológico faz a seguinte recomenda«o: ñ£ clinicamente indicada a utiliza«o do 

tocilizumabe em pacientes hospitalizados com COVID-19 em uso de VNI ou CNAF, 

contudo não é possível recomendar no momento (maio/2021), pois não há aprovação 

em bula para essa indicação e há incertezas no acesso ao medicamento devido à 
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indisponibilidade para suprir a demanda potencial (sem recomendação, certeza da 

evid°ncia moderada).ò 

O painel entende que há benefício com o uso de tocilizumabe em pacientes 

hospitalizados com COVID-19, em uso de oxigênio suplementar, que não estão em 

ventilação mecânica. Contudo, não é possível recomendar de rotina uma vez que não há 

suprimento do medicamento suficiente para atender a população que poderia 

potencialmente se beneficiar com a intervenção. Na disponibilidade limitada do 

medicamento, caso opte-se por seu uso, o mesmo deve ser oferecido para pacientes 

que apresentem deterioração clínica recente, com início de VNI ou CNAF nas últimas 

24hs e risco de progressão para VM. Não há benefício definido para pacientes 

hospitalizados em uso de VM, assim, no contexto atual, seu uso nessa população não é 

recomendado. Apesar das evidências apresentadas, é importante salientar que a 

prescrição desse imunomodulador em pacientes com COVID-19 não é prevista em bula, 

não tendo sido avaliado pela ANVISA, com até o momento a detentora do registro não 

solicitando sua ampliação de uso. Nesse sentido, a própria fabricante do produto alertou 

para um excesso de demanda que pode prejudicar os pacientes para os quais a 

medicação tem indicação estabelecida, principalmente artrite reumatoide grave, pela 

falta de estoque do fármaco devido à prescrição em casos COVID19 (CONITEC, Maio 

2021). Devido aos motivos supracitados, em concordância com as considerações da 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS, a FHEMIG, até a presente 

data, não incorporou o medicamento no item ñ3.5ò. 

- Remdesivir é um novo análogo de nucleotídeo com atividade in vitro contra o SarsCov 

2; tem indicação em alguns países como os EUA, entre pacientes com doença grave, 

com necessidade de oxigenioterapia suplementar. Liberado para uso pelo FDA para 

maiores de 12 anos de idade, uso intravenoso, sendo 200 mg no primeiro dia e 100 mg 

por 5 a 10 dias. Alguns Guidelines como IDSA e NIH sugerem o uso do Remdesivir em 

pacientes hospitalizados que necessitam de O2 suplementar. Entretanto, o papel do 

remdesivir permanece incerto, e a OMS não sugere o seu uso porque não há evidências 

claras na melhora de desfechos importantes como mortalidade e necessidade de 

ventilação mecânica. Corroborando a recomendação da OMS, a CONITEC faz a 

seguinte orientação: O uso de rendesivir não reduziu mortalidade nos pacientes 

hospitalizados por COVID-19. Houve redução do tempo para recuperação em pacientes 
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com uso de oxigênio em baixo fluxo em um ensaio clínico, contudo, há incertezas sobre 

esse benefício e sua significância clínica, não justificando seu uso de rotina mesmo 

nesse grupo de pacientes.   

- Baricitinib ï Trata-se de um inibidor seletivo reversível das enzimas Janus quinase 

(JAK) 1 e 2 utilizado para tratamento de pacientes com Artrite Reumatóide. Possui efeito 

adicional imunomodulador. A NIH recomenda o uso de Baricitinib para paciente com 

COVID e necessidade de altos fluxos de O2 ou com aumento recente na dependência 

de O2 suplementar, mesmo após início de tratamento com corticóide. A dose 

recomendada é 4mg ao dia por até 14 dias. Deve ser usado com cuidados em pacientes 

imunossuprimidos. Não há estudos que avaliem o uso concomitante do Baricitinib com 

Tocilizumab (National Institutes of Health. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

Treatment Guidelines. https://covid19treatmentguidelines.nih.gov/ (Accessed on May 27, 

2021). (Marconi VC, Ramanan AV, de Bono S, et al. Baricitinib plus standard of care for 

hospitalized adults with COVID-19).  

Até o momento, apesar de as evidências científicas disponíveis serem favoráveis ao uso 

do baricitinibe para tratamento da COVID-19, há somente duas publicações: uma com 

alta força de evidência, revisada por pares, proveniente de um ensaio clínico 

randomizado multicêntrico, duplo-cego e controlado por placebo (ACTT-2) e outra ainda 

não revisada por pares, proveniente de um ensaio clínico global, randomizado, duplo-

cego, de fase 3, controlado por placebo (COV-BARRIER) (CONITEC, Baricitinib para o 

tratamento da COVID-19). 

3.4 MEDICAÇÕES EM ESTUDO, SEM EVIDÊNCIAS DE EFICÁCIA COMPROVADA 

NO MOMENTO DA ELABORAÇÃO DO PRESENTE PROTOCOLO 

 

O documento da CONITEC, intitulado Diretrizes Brasileiras para Tratamento Hospitalar 

do Paciente com COVID-19 ï Capítulo 2: Tratamento Farmacológico faz as seguintes 

orientações em relação aos outros medicamentos que foram ou estão sendo estudados 

no tratamento para COVID 19:  

- Recomendamos não utilizar cloroquina ou hidroxicloroquina em pacientes 

hospitalizados com COVID-19 (recomendação forte, certeza da evidência moderada).  
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- Recomendamos não utilizar azitromicina, associado ou não a cloroquina ou 

hidroxicloroquina, em pacientes hospitalizados com COVID-19 (recomendação forte, 

certeza da evidência baixa). 

- Sugerimos não utilizar casirivimabe + imdevimabe em pacientes hospitalizados com 

COVID19 (recomendação condicional, certeza da evidência muito baixa). 

- Recomendamos não utilizar plasma convalescente em pacientes hospitalizados com 

COVID19 (recomendação forte, certeza da evidência moderada).  

- Sugerimos não utilizar ivermectina em pacientes hospitalizados com COVID-19 

(recomendação condicional, certeza da evidência muito baixa). 

- Recomendamos não utilizar colchicina em pacientes hospitalizados com COVID-19 

(recomendação forte, certeza da evidência baixa). 

- Recomendamos não utilizar lopinavir/ritonavir em pacientes hospitalizados com 

COVID-19 (recomendação forte, certeza da evidência moderada). 

3.4.1 MANEJO DE MEDICAMENTOS DE USO CRÔNICO EM PACIENTES COM 

COVID-19 

ǐ Ibuprofeno e anti-inflamatórios não hormonais: Apesar do relato inicial de pior 

evolução de pacientes em uso de ibuprofeno, a OMS não encontrou evidências 

suficientes para desaconselhar o seu uso. Enquanto essa utilização não estiver bem 

esclarecida, sugere-se o uso de paracetamol e dipirona. Uso de anti-inflamatórios 

deve ser decidido no momento, caso a caso, por avaliação médica. 

ǐ Inibidores da enzima conversora de angiotensina e inibidores do receptor de 

angiotensina: Pacientes em uso crônico desses medicamentos devem continuar o 

tratamento caso não ocorra outro motivo para suspensão (Injúria Renal ou 

Hipotensão, por exemplo). 

3.5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PROPOSTO 

Modelos de evolução da COVID-19 foram propostos para melhor entendimento da 

fisiopatologia e terapêutica, como o mostrado abaixo: 
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Doença leve: sintomas leves, sem dispneia ou dessaturação: 

 

Medicação Observações 

Antibióticos A critério clínico 

Oseltamivir A critério clínico 

 

Doença moderada: tosse e dispneia, pneumonia, porém compensada com 

oxigenoterapia com cateter nasal ou máscara com reservatório, tratamento em 

enfermaria:  

 

Medicação Observações 

Corticóides (evidência baixa, 

opinião de especialistas. 

Avaliar risco benefício) 

Iniciar dexametasona 6mg, EV, ou VO, de 24/24 horas 

(durante 10 dias), para os pacientes que necessitam 

de suplementação de oxigênio ou ventilação mecânica 
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Estudo Recovery invasiva, que não tenham contra-indicação ao uso de 

corticoide. Em falta de dexametasona, pode ser 

substituída por prednisona 40 mg, hidrocortisona 150 

mg ou metilprednisolona 32 mg. 

Oseltamivir 75 mg BID por 5 dias, suspender caso influenza seja 

descartada 

Antibióticos Tratar possível Pneumonia Adquirida na Comunidade 

(PAC) associada: amoxicilina/clavulanato + 

azitromicina 

Heparina  Iniciar anticoagulação profilática em todo paciente 

internado, após avaliar riscos - ver item anticoagulação 

na COVID-19. 

 

Doença grave: insuficiência respiratória, uso de ventilação não invasiva ou ventilação 

invasiva, choque, distúrbio de coagulação, tratamento em Unidade de Terapia Intensiva: 

Medicação Observações 

Corticóides (evidência 

baixa, opinião de 

especialistas. Avaliar risco 

benefício) 

Estudo Recovery 

Iniciar dexametasona 6mg, EV, ou VO, de 24/24 horas 

(durante 10 dias), para os pacientes que necessitam de 

suplementação de oxigênio ou ventilação mecânica 

invasiva, que não tenham contraindicação ao uso de 

corticoide. Em falta de dexametasona, pode ser 

substituída por prednisona 40 mg, hidrocortisona 150 mg 

ou metilprednisolona 32 mg. 

Oseltamivir 75 mg BID por 5 dias, suspender caso influenza seja 

descartada 

Antibiótico Tratar possível Pneumonia Adquirida na Comunidade 

(PAC) associada: amoxicilina/clavulanato + azitromicina  

Em caso de infecção hospitalar, consultar CCIH local 
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Heparina Utilizar 40 mg de enoxaparina como profilático se não 

houver contra indicação ou heparina não fracionada 5000 

un de 8/8 h) 

Sugere-se avaliar o tratamento com enoxaparina em 

dose plena ou heparina não fracionada em infusão 

contínua na suspeita de TVP/TEP nas seguintes 

situações: 

Ṋ piora súbita do estado respiratório em paciente 

intubado, consistente com TEP, com parâmetros 

radiológicos e  inflamatórios estáveis; 

Ṋ insuficiência respiratória inexplicada (descartada 

causa cardíaca, sobrecarga hídrica, SDRA), 

especialmente se o dímero-D e/ou o fibrinogênio 

estiverem muito elevados; 

Ṋ sinais clínicos de TVP; 

Ṋ sinais ecocardiográficos de hipertensão pulmonar 

ou de sobrecarga ventricular direita ou elevação 

de marcadores de sobrecarga ventricular direita 

(elevação de troponina); 

Ṋ dímero-D continuamente elevado (>3.000 ng/ml) 

com aumento dissociado de outros indicadores de 

inflamação. 

Nesses casos realizar, quando possível, a 

angiotomografia de tórax ou ecografia de membros 

inferiores para diagnóstico de TE.  

 

Observações:  

a) Tempo de anticoagulação: 

A fase de manutenção em caso de tratamento de TEV deve ser feita por 3 a 6 

meses, com enoxaparina ou rivaroxabana, ou em último caso com varfarina, pois seu 

monitoramento exige deslocamentos para medida de RNI. 
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Uso de anticoagulante em pacientes após alta pode ser indicado em pacientes que 

tenham alto risco de TVP, como aqueles com história prévia de TEV, cirurgia ou trauma 

recente, d dímero acima de 2 vezes ou mais o limite normal e idade superior a 75 anos, 

de acordo com julgamento clínico, utilizando a rivaroxabana 10 mg de 31 a 39 dias 

(Dynamed e Uptodate). 

 A dosagem elevada d-dímero (acima de 2000) é um marcador de gravidade da Covid 

19, porém pode estar aumentada em quadros inflamatórios, sem necessariamente 

indicar risco de trombose, e seu aumento pode ser transitório. 

O uso de anticoagulação profilática em pacientes ambulatoriais geralmente não é 

indicada, devendo seguir critérios de pacientes gerais não Covid 19. 

 

b) Uso de Fibrinolíticos 

Os agentes fibrinolíticos, como alteplase e tenecteplase, devem ser reservados 

para os casos de TVP com ameaça do membro e TEP maciço, AVE e IAM. Nesse caso, 

considerar as indicações e contraindicações específicas para cada um dos quadros 

clínicos. 

 

c) Sangramentos  

O tratamento de sangramentos relacionados à anticoagulação em pacientes com 

suspeita ou diagnóstico de Covid-19 é semelhante a pacientes não infectados: 

- transfusões para anemia ou plaquetopenia; 

- reversão de anticoagulante e/ou descontinuação da anticoagulação; 

- não utilizar fibrinolíticos nos casos de coagulação intravascular disseminada 

aguda descompensada. 

 

3.6 TRATAMENTO DA INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA: PRINCÍPIOS BÁSICOS 

 
A disponibilidade de insumos, medicamentos e pessoal com experiência em tratamento 

de pacientes com insuficiência respiratória aguda pode ser bastante variável num 

contexto de pandemia e emergência em saúde pública. As orientações a seguir são 

baseadas em evidências recentes, sendo revisadas à medida em que a pandemia 
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evolui, pois aumenta-se a experiência com o manejo da doença e novos estudos são 

publicados. 

 

ǒ O acometimento pulmonar é a complicação mais frequente e mais importante nos 

pacientes graves, podendo levar à insuficiência respiratória aguda hipoxêmica; 

ǒ A associação de fenômenos micro trombóticos, especialmente presentes na 

circulação pulmonar, mas também no território arterial com aumento da incidência 

de AVEs e IAMs (com elevação dos níveis de monômeros de fibrina na corrente 

sanguínea, traduzido pela elevação do D-dímero), impõe um desafio diagnóstico 

na condução destes pacientes no ambiente hospitalar.  

ǒ A população de maior risco para complicações frequentemente é idosa e/ou 

possui comorbidades, sendo verdadeiro desafio a condução destes casos 

complexos, necessitando de abordagem simultânea da COVID-19 e das doenças 

associadas; 

ǒ É essencial manter a vigilância redobrada a estes pacientes internados com 

fatores de risco para gravidade, pois esta estratégia aliada a Tomografia 

Computadorizada do Tórax pode melhorar os desfechos da insuficiência 

respiratória e de mortalidade.                                                                                    

ǒ O uso de oxigênio será a base da terapia de suporte e a única intervenção 

necessária na maioria dos casos graves em ambiente intra-hospitalar; 

ǒ Estima-se que 75% dos pacientes que necessitam ser internados em hospitais 

tem seu quadro resolvido com oxigenoterapia a uma FiO2 < 0,6. A máscara facial 

com reservatório sem reinalação, teoricamente, pode oferecer até FiO2 = 0,8. 

ǒ Pacientes com necessidade de oxigênio por cateter nasal (até 6 litros por minuto 

com máscara cirúrgica sobreposta para evitar dispersão de aerossóis e gotículas 

nasais) e muitos com necessidade de oxigênio através de máscaras com 

reservatório até 15 litros por minuto, ambas sem umidificação, podem ser tratados 

em leitos de enfermaria ou instalações similares intra-hospitalar; 

ǒ Pacientes com necessidade de oxigênio (SpO2 <93%) por máscaras com 

reservatório oxigenoterapia a alto fluxo com vedação facial ou com necessidade 

de qualquer modalidade de suporte ventilatório com pressão positiva devem ser 

levados para leitos de terapia intensiva formal ou leitos equivalentes adaptados 

para suporte ventilatório; 
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ǒ A ventilação não invasiva pode ser considerada, levando em conta a experiência 

do serviço e as medidas de biossegurança; 

ǒ A ventila«o invasiva dita óprecoceô n«o ® recomendada; 

ǒ Para o suporte ventilatório invasivo, devem ser utilizadas tratamento e ventilação 

habitualmente usados para pacientes com SRAG; 

ǒ Medidas de biossegurança e o uso de EPI devem ser adotados, evitando-se 

manobras com potencial produção de aerossol. 

 

3.6.1 ATIVIDADES ESSENCIAIS: 

 

A) Fazer reconhecimento precoce de pacientes com risco de insuficiência 

respiratória: 

A maioria dos pacientes que necessitam de terapia intensiva tem idade superior a 60 

anos e apresentam alguma comorbidade. A doença pode ter uma evolução mais lenta, 

com o tempo do primeiro sintoma até a internação em UTI entre nove a dez dias. Dois 

terços dos pacientes em UTI tiveram diagnóstico de SRAG. 

Em um trabalho na China (2020) foram identificados de forma independente os 

seguintes sinais de alerta para gravidade, com sensibilidade 0,955 e especificidade de 

0,899: 

ǒ Sat. O2 em ar ambiente < 93% e/ou; 

ǒ FR >30 irpm e/ou; 

ǒ FC>120 bp e/ou; 

ǒ Sinal de falência de algum órgão. 

Em caso de algum sinal de alerta, pacientes devem ser internados ou observados em 

enfermaria ou unidades de terapia intensiva. 

Atenção especial para identificação precoce dos sinais de alerta, principalmente em 

pacientes com fatores de risco, que devem ser monitorados com rigor. 
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B) Manter oxigenação adequada: 

Há necessidade de oferecer O2 suplementar para manter Sat. O2 > 94% ou FR < 24 

irpm, PaCO2 < 50 mmHg e pH > 7,35, ou de acordo com idade e patologias de base. 

 

Utilizar: 

1- Cateter nasal até 6 litros/min. Caso seja insuficiente, utilizar máscara com 

reservatório, conforme abaixo. 

2- Máscaras com reservatório para oxigenoterapia a alto fluxo (10 a 20 l/min) com 

vedação facial (O uso específico dessas máscaras é seguro para a ventilação não 

invasiva, pois apresenta baixo potencial de produção de aerossóis). 

3- Não se recomenda utilizar máscara de Venturi e macronebulização devido à 

aerossolização que pode advir destes tipos de recurso. 

 

Fonte: Hospital Julia Kubstichek ï HJK 

3.6.3 VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA (VNI) NA COVID-19 

Série de casos têm mostrado que não há maior risco de exposição a COVID-19 no uso 

de VNI em ambientes hospitalares com uso adequado de EPI (ARULKUMARAN, et al. 

2020).  
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Assim, alguns pacientes podem se beneficiar da VNI no tratamento da COVID-19 

(UpToDate, 2020): 

Pacientes aguardando resultado de COVID 19 e indicação de VNI ɀ ex: exacerbação de DPOC. 

Pacientes que necessitam de ventilação noturna: apneia do sono, doenças neuromusculares, 
hipoventilação central. 

Uso crônico de oxigenoterapia por doença de base. 

Pacientes com contra indicação de intubação que possam se beneficiar da VNI. 

Outras indicações clínicas. 

 

Na insuficiência respiratória aguda hipoxêmica, excluindo as indicações tradicionais de 

VNI, há evidência mostrando potencial de redução de mortalidade hospitalar com o uso 

dessa terapêutica (XU, et al. 2017). 

 

 

A Ventilação Não Invasiva (VNI) é definida como a oferta de suporte ventilatório com 

pressão positiva às vias aéreas aplicada por meio de interfaces/máscaras. Esse recurso 

se apresenta como uma boa alternativa à ventilação invasiva convencional por oferecer 

as vantagens de evitar a intubação orotraqueal (IOT) e suas complicações, e de diminuir 

o risco de pneumonia hospitalar, tendo como grande atrativo a flexibilidade na aplicação 

e na remoção da assistência ventilatória. 

 

Essa terapia pode ser aplicada na modalidade CPAP, ou seja, com um único nível de 

pressão positiva na via aérea ou na modalidade BiPAP, com dois níveis de pressões na 

via aérea (pressão positiva inspiratória-IPAP e pressão positiva expiratória-EPAP ou 

PEEP).  

 

Efeitos do modo CPAP sobre o padrão respiratório: Observa-se a variação de fluxo e 

volume corrente na dependência do esforço respiratório e na capacidade do paciente de 

variar a pressão alveolar.  

 

Efeitos agudos da aplicação de VNI (PS+CPAP/PEEP ou BiPAP) sobre o padrão 

respiratório: Observa-se que o volume corrente (Vt) é elevado de imediato, o que leva a 
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uma redução do esforço muscular respiratório (Pmus) nos ciclos subsequentes. A 

Pressão de Suporte (PS) corresponde à diferença entre IPAP-EPAP ou PEEP. 

 

Um dos fatores determinantes para o sucesso ou falha da VNI é a escolha e o ajuste da 

interface adequada que varia de acordo com o tamanho da face do paciente e da 

adaptabilidade deste. As interfaces podem ser classificadas em: máscara nasal, 

máscara oronasal, máscara facial, facial total e capacete Helmet. Essas podem ser 

ventiladas (possuem a válvula exalatória na própria máscara, não necessitando da 

mesma no circuito) e n«o ventiladas (utilizam universalmente um ñcotovelo azulò 

associado à válvula exalatória no circuito). As interfaces, independente se ventiladas ou 

não ventiladas, geram dispersão de gotículas virais em aerossol com risco de infecção 

do ambiente e dos profissionais. Sob condições simuladas, ao se comparar esses dois 

tipos de máscaras, as não ventiladas se mostraram, caso bem ajustadas, menos 

dispersivas com o vazamento limitado à cabeça e pescoço do paciente, embora com 

baixo nível de evidências. Uma máscara de ajuste inadequado pode aumentar o 

vazamento e a frequência das intervenções de profissionais de saúde, com consequente 

aumento da exposição. Frequentemente, indivíduos com insuficiência respiratória aguda 

apresentam angústia ou agitação podendo levar a uma má adaptação da máscara, 

remoção frequente ou desconexão do circuito. 

 

É obrigatório utilizar máscara facial total ou oronasal com filtro entre a máscara e a 

válvula expiratória. Não se recomenda máscara nasal. Se disponível, poderá ser 

utilizado o capacete/Helmet, no entanto, apesar de diminuir significativamente a 

dispersão de gotículas, está associado a uma maior assincronia paciente-ventilador e 

maior dificuldade na monitorização dos parâmetros ventilatórios quando utilizado na 

modalidade VNI. 

 

Em geral, ainda há controvérsias quanto à eficácia e segurança da VNI no tratamento da 

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). Enquanto que, evidências 

apontam alta falha da terapia associada ao atraso na intubação e ao aumento do risco 

de mortalidade quando aplicada antes da intubação, outras descrevem seus benefícios 

após a extubação como a redução das taxas de reintubação em pacientes de alto risco, 

embora sem impacto na mortalidade ou no tempo de permanência na UTI.  
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O uso da VNI deve idealmente se dar no modo CPAP nos pacientes com COVID-19, 

pensando-se em uma complacência pulmonar preservada, no entanto, a doença 

apresenta diferentes fenótipos ainda não totalmente definidos na literatura. Alguns 

cuidados no uso da VNI são descritos e o principal ponto é a geração do volume 

corrente excessivo ou pressão transpulmonar elevada que, por sua vez, aumentam o 

risco de Lesão Pulmonar Induzida pelo Paciente, a P-SILI (BROCHARD et al. 2017). 

 

A VNI aparece como opção nos casos em que não há melhoria e não existe 

necessidade imediata de intubação orotraqueal. Ponderações acerca das indicações e 

uso da técnica associada ou não a outros recursos. 

 

O risco de aerossolização pela VNI é variável e depende dos parâmetros de 

configuração e tipo/modelo da interface. O filtro entre a máscara e a válvula expiratória 

deve ser acoplado para a redução de disseminação das partículas.  

 

Nos indivíduos com insuficiência respiratória por SARS-CoV 2 associado à insuficiência 

respiratória hipercápnica, exacerbação de DPOC e doenças neuromusculares, ou em 

casos da falta de ventiladores mecânicos invasivos disponíveis, a equipe responsável 

pelos cuidados do paciente deve decidir pela indicação e usar observando as normas de 

segurança e proteção profissionais. 

 

A literatura descreve o benefício de alternar a VNI com o Cânula Nasal de Alto Fluxo 

(CNAF), caso disponível, para os pacientes que não toleram por muito tempo os 

sistemas de PEEP/EPAP ou VNI, ou mesmo na oferta da alimentação durante os 

períodos de pausas da VNI. 

 

Em relação ao uso específico da CNAF no tratamento da COVID-19, segue no Anexo II 

deste Protocolo, revisão da literatura sobre a utilização desse dispositivo com conclusão: 

Fraca a Favor. Desse modo, caso haja esse equipamento disponível em alguma unidade 

da Rede, não há óbice para seu uso, desde que observadas todas as medidas de 

biossegurança e a vantajosidade da terapêutica. 

3.6.4 CRITÉRIOS PARA TRATAMENTO INTENSIVO 
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ǒ Insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica ou suporte 

ventilatório não invasivo continuado. 

ǒ Instabilidade hemodinâmica ou choque, com sinais de hipoperfusão ou falência 

de órgãos. 

CRITÉRIOS PARA VENTILAÇÃO MECÂNICA  

 

Pacientes em oxigenoterapia >10 l/min que apresentem:  

SATURAÇÃO DE O2 < 92% 

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA > 30 IRPM  

PaCO2 >50 mmHg e ou pH < 7,25 

 

3.6.5 MEDIDAS GERAIS PARA INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL  

Sendo um procedimento com risco de contaminação para os profissionais de saúde, a 

ventilação invasiva deve ser, sempre que possível, indicada com planejamento, 

evitando-se intubações emergenciais. O profissional com mais experiência deve assumir 

a intubação, para aumentar o sucesso na primeira tentativa.  O jogo de laringoscópio 

utilizado na intubação deverá ser encaminhado para limpeza e desinfecção habitual ( de 

acordo com o protocolo do serviço de saúde). 

 

A) MATERIAL NECESSÁRIO PARA INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL: 

Todo material deve ser preparado fora do box ou área de coorte. 

ǒ Kit de EPI completo: touca, máscara N95 / PFF2 ou equivalente, avental de 

manga longa impermeável, óculos de proteção ou protetor facial/face shield; 

ǒ Máscaras com reservatório para oxigenoterapia a alto fluxo com vedação facial; 

ǒ Fonte de O2; 

ǒ Seringa 20 ml (2 unidades); 

ǒ Bougie + fio guia; 

ǒ Laringoscópio comum (lâmina reta 3 e 4 e lâminas curvas 2 a 4); 

ǒ Tubo orotraqueal 7.0, 7.5, 8.0, 8.5; 

ǒ Filtro HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance) ou equivalente; 

ǒ Umidificador em linha Filtro HME (Heat and Moisture Exchanger); 
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ǒ Bisturi n°22 + tubo 6-0 ou kit cricostomia padrão + Pinça reta forte ï Kosher ou 

Kelly (disponível imediatamente se demanda); 

ǒ Aspirador + látex de aspiração; 

ǒ Sistema fechado de aspiração (Trach care); 

ǒ Cadarço e equipamento para fixação tubo; 

ǒ Conector de Puff para VM; 

ǒ Cuffômetro; 

ǒ Estetoscópio;  

ǒ Medicações: sedativos e analgésicos 

 

B) DROGAS NECESSÁRIAS: 

ǒ Bloqueadores neuromusculares 

ǒ Sedativos 

ǒ Analgésicos 

ǒ Vasoconstritor 

ǒ SF 0,9%  

ǒ SG 5%  

 

C) EQUIPAMENTOS NECESSÁRIOS: 

 

ǒ Circuito Ventilação Mecânica; 

ǒ Ventilador, Monitor + capnógrafo; 

ǒ Bomba infusora com três canais ou três bombas infusoras; 

ǒ Dispositivo para uso de medicação inalatória em VM (espaçador). 

D) PROCEDIMENTOS DE INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL 

 

ǒ Limitar o acesso de profissionais ao leito durante a intubação; 

ǒ Drogas e equipamentos preparados previamente; 

ǒ Testar o tubo orotraqueal (TOT) com seringa de 20 ml; 

ǒ Preparar solução de epinefrina e cristaloides para eventual hipotensão após 

intubação; 

ǒ Pré-oxigenar com máscara facial com reservat·rio ou com óAmbuô utilizando filtro 

HEPA/HME (NÃO ventilar, apenas oxigenar) com o menor fluxo de ar possível 
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para manter a oxigena«o satisfat·ria. Ventilar com óAmbuô SOMENTE se 

estritamente necessário (a ventilação deverá ser feita por dois profissionais para 

vedamento eficaz e evitar contaminação); 

ǒ Fazer técnica de sequência rápida; 

ǒ Testar o ventilador mecânico previamente, ajustar os parâmetros e montar o 

circuito na seguinte sequência: filtro HEPA na válvula expiratória, circuito duplo 

com Y, capnógrafo (se disponível), filtro HME, conector de puff e sistema de 

aspiração fechado para conectar ao tubo endotraqueal; 

ǒ O sistema de aspiração fechado é recomendado durante o período de 

contagiosidade da doença para os casos críticos ( 20 dias) e após esse período, a 

indicação deve ser a critério do profissional em terapia intensiva. 

ǒ Verificar a pressão do balonete com cuffômetro. 

3.6.6 PARÂMETROS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

ǒ Sugestão para iniciar a Ventilação Mecânica com ajuste inicial da PEEP pela Tabela 

PEEP/FIO2 de SRAG Leve do ARDSNET:  

 

ǒ Estratégia com volume corrente igual a 6 ml/kg de peso predito. Fórmula peso ideal:  

o Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)  

o Homens: 50 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)  
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Altura (cm) VC (mL) Homens VC (mL) Mulheres 

150 300 270 

160 340 310 

170 400 370 

180 450 420 

 

ǒ Modo VCV ou PCV  

ǒ Press«o Plat¹ Ò 30 cmH2O 

ǒ Driving pressure Ò 15cmH2O (DrivingPressure = Pplatô ï PEEP) 

ǒ Requisitos para mensuração da pressão de platô: ausência de esforço muscular 

respiratório, tempo de pausa 2 a 3 segundos e ausência de vazamentos. 

Ajuste de PEEP pela oxigenação, alvo SpO2 90 a 95% ou PaO2 > 60 mmHg 

FiO2  0.3 0.4  0.4  0.5  0.5  0.6  0.7  0.7 0.7 0.8 0.9  0.9  0.9  1.0 

PEEP  5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24 

 

Reajustes da ventilação mecânica  

ǒ Modo ventilatório controlado em VCV ou PCV 

ǒ Volume corrente de 6 ml/kg de peso predito, individualizar de acordo com a 

mecânica respiratória  

ǒ Pressão de platô < 30 cmH20 

ǒ Press«o de distens«o ou ñdriving pressureò (Press«o plat¹ - PEEP) < 15 cmH20 

ǒ Frequência respiratória ideal próxima de 20 irpm  

ǒ Objetivar PaCO2 de 45 a 55 mmHg e evitar pH < 7,20, se necessário aumentar a 

frequência respiratória para até 35 irpm, sem provocar auto-PEEP, ajustando o 

Tempo Inspiratório para manter uma Relação I:E de 1:2 - observar curva 

Fluxo/Tempo para ocorrência de auto-PEEP 

 

Novos ajustes da PEEP podem ser realizados mediante manobra de mini-titulação da 

PEEP em centros com experiência neste procedimento. 
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Estratégias de Resgate 

Considerar ventilação em Posição Prona se a PAO2/FIO2 <150 mmHg. A posição deve 

ser mantida por 16h / dia (12 a 20h, ajustar para horários melhores à rotina diária). Na 

primeira manobra, realizar coletas de gasometria: antes do procedimento, 1h após e 

após 4h em posição supina. Serão critérios interrupção da prona: reduções de 20% na 

relação PAO2/FIO2, após duas tentativas consecutivas, se piora, ou relação PaO2/FiO2 

> 150, PEEP < 10 e FiO2 < 0.6 após 4 horas em posição supina. 

 

Estratégias para Hipoxemia Refratária 

ǒ PaO2/FiO2 < 100 e Índice de Oxigena«o > 30 Ÿ IO = (FiO2 X mPaw X 

100)/PaO2 

ǒ Indicar ECMO veno-venosa se: 

          - Relação PaO2/FiO2 < 100 por 6 horas 

          - Relação PaO2/FiO2 < 80 por 3 horas  

          - Hipercapnia com acidose respiratória (pH < 7,20) 

 

Desmame da VM 

Utilizar estratégias de desmame e manobras de extubação convencionais, utilizar 

máscaras de oxigênio com reservatório pós-extubação e VNI em casos selecionados 

com elevado risco de reintubação. 

 

3.6.7 RECOMENDAÇÕES PARA TRATAMENTO DO CHOQUE NA COVID-19 (SSC) 

Usar ressuscitação volêmica conservadora com cristaloides, norepinefrina como amina 

vasoativa de primeira escolha, vasopressina ou epinefrina como segunda escolha, com 

objetivo de atingir PAM 60 a 65 mmHg. Em caso de choque refratário sugere-se uso de 

hidrocortisona 200 mg por dia. 

 

3.6.8 RECOMENDAÇÃO AO USO DE ANTIBIÓTICOS EMPÍRICOS NO PACIENTE EM 

VENTILAÇÃO MECÂNICA POR COVID-19 

A co-infecção com outra pneumonia de etiologia viral ou superinfecção bacteriana é 

comum. Sugere-se uso de antibioticoterapia empírica ajusta de acordo com situação 

clínica de pneumonia comunitária ou pneumonia hospitalar. Sugere-se o uso inicial de 

um beta lactâmico com um macrolídeo ou uma quinolona respiratória.  
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3.6.9 USO DE ANALGESIA, SEDAÇÃO E BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES 

PARA FACILITAÇÃO DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

Princípios de uso: 

 

1. Não existe sedação profilática 

Após a intubação deve-se verificar o padrão de despertar do paciente, fazer drogas em 

bolus para garantir o conforto do paciente e, somente se forem necessários bolus 

repetidos, iniciar sedação em bomba de infusão contínua. 

 

2. Objetivo de analgesia e sedação 

Idealmente o paciente deve manter-se com óCCCô: calmo, cooperativo e confort§vel. 

Devem-se utilizar avaliações seriadas avaliando dor e ansiedade. Para a sedação, a 

escala de RASS é sugerida: 

 

Escore Termos Descrição 

+ 4  Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo imediato da equipe de 

saúde 

+ 3  Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres 

+ 2  Agitado Movimentos não-intencionais frequentes, briga com o respirador (se 

estiver em ventilação mecânica) 

+ 1  Inquieto Ansioso, inquieto, mas não agressivo 

0 ALERTA E CALMO  

- 1  Torporoso  Não completamente alerta, mas mantém olhos abertos e contato 

ocular ao estímulo verbal por > 10 seg  

- 2  Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao estímulo verbal 

por < 10 seg 

- 3  Sedado moderado Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato ocular com o 

examinador  
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- 4  Sedado profundamente Sem resposta ao estímulo verbal, mas tem movimentos ou abertura 

ocular ao estímulo tátil / físico 

- 5  Coma Sem resposta aos estímulos verbais ou exame físico 

 

3. Analgesia primeiro 

O uso de opióides isoladamente pode ser tudo o que o paciente necessitará para 

facilitação à ventilação mecânica invasiva. Pode ser utilizado com cautela em pacientes 

com VNI. Se forem administradas mais que 2 doses em 4 horas, sugere-se início de 

infusão contínua, dependendo de disponibilidade, preferência e experiência do serviço 

(resumo): 

Droga Bolus (lento) Infusão contínua 

Fentanil 0,5 a 4 mcg/Kg 0,5 a 5 mcg/Kg/h 

Morfina 0,1 mg/Kg 0,5 a 5 mg/Kg/h 

Ketamina 1 a 2 mg/Kg 0,5 a 4 mg/Kg/h 

Remifentanil ------ 0,5 a 1 mcg/Kg/min 

 

4. Sedação 

A persistência de ansiedade e agitação apesar de analgo-sedação adequada pode levar 

à necessidade de drogas sedativo-hipnóticas. Várias classes de drogas podem ter este 

papel (resumo): 

 

 

Droga Bolus Infusão contínua 

Etomidato 0,2 a 0,4 mg/kg ---- 

Midazolam 0,03 a 0,3 mg/kg 0,012-0,6 mg/kg/h  

Diazepam 2 a10 mg Repetir s/n até 4/4 h  

Propofol 0,3 a 0,7 mg 10 ɀ 100 mcg/kg/h  
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Dexmedetomidina ---- 0,2 ɀ 1,4 mcg/kg/h  

Haloperidol 0,5 ɀ 5 mg 2 ɀ 10 mg 8/8 h 

Thiopental 3 ɀ 5 mg/kg 2 ɀ 5 mg/kg/h  

 

5. Bloqueadores neuromusculares 

Dois ensaios clínicos randomizados abordaram este tópico recentemente, com 

resultados diferentes: 

ǒ PAPAZIAN L, FOREL JM, GACOUIN A, PENOT-RAGON C, PERRIN G, LOUNDOU 

A, et al. Neuromuscular blockers in early acute respiratory distress syndrome. N Engl 

J Med. 2010; 363(12):1107ï1116. Estudo ACURASYS: com menor mortalidade em 

28 dias no grupo que utilizou cisatracúrio durante a ventilação mecânica na SARA 

moderada e grave.  

ǒ MOSS M, HUANG DT, BROWER RG, FERGUSON ND, GINDE AA, GONG MN, et 

al. Early neuromuscular blockade in the acute respiratory distress syndrome. N Engl J 

Med. 2019; 380(21):1997ï2008. Estudo ROSE: sem evidência de benefício no uso 

de cisatracúrio na SARA moderada e grave. 

 

Avaliando as intervenções realizadas, o segundo estudo teve principalmente duas 

características diferentes: uso de PEEP um pouco mais elevada no estudo ROSE e 

meta de sedação no grupo controle leve no estudo ROSE (RASS -2 a -3) versus 

sedação muito profunda no estudo ACURASYS (RASS -6). Assim, numa estratégia de 

sedação objetivando RASS 0 a -3, o uso de bloqueadores neuromusculares não é 

indicado. Seu uso não é obrigatório na ventilação em posição prona.  

 

Podendo ser uma opção baseada em experiência do serviço ou opção individual. 

Sugere-se as seguintes medicações, de acordo com a experiência, disponibilidade e 

características do paciente (resumo): 

 

Droga Dose bolus Infusão contínua 

Cisatracurio 0,1 ɀ 0,2 mg/kg 2,5-σȟπ ʈÇȾËÇȾÍÉÎ 
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Atracúrio 0.4 to 0.5 mg/kg 2 to 15 mcg/kg/min  

Rocurônio 0,06-0,1 mg/kg ρπ ʈÇȾËÇȾÍÉÎ 

Pancurônio 0,06ɀ0,1 mg/kg  Repetir s/n ou até 2/2h 

Vecurônio 0,08-0,10 mg/kg  1-ς ʈÇȾËÇȾÍÉÎ 

 

Observação: Devido ao aumento considerável do consumo de medicamentos utilizados 

na sedoanalgesia e no bloqueio neuromuscular dos pacientes com quadro de COVID-19 

grave, que evoluem para a ventilação mecânica, houve desabastecimento destes 

medicamentos no mercado, dificultando a aquisição e aumentando o risco assistencial, 

devido a dificuldade de manter o paciente em ventilação mecânica adequada em um 

cenário de falta desses medicamentos. Dessa forma, se faz necessária a constante 

atenção, monitoramento do mercado, controle de estoques e uso racional destes 

medicamentos. Para apoio às situações contingenciais, foram disponibilizadas às 

equipes assistenciais e estão anexas a este documento as Notas Técnicas que orientam 

esquemas de substituição dos medicamentos críticos e diluição de drogas para sedação:  

NOTA TÉCNICA SOBRE ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS PARA MEDICAMENTOS 

EM ESTOQUE CRÍTICO FRENTE A PANDEMIA POR COVID-19 (ANEXO IV) e NOTA 

TÉCNICA SOBRE DILUIÇÃO DE DROGAS PARA SEDAÇÃO (ANEXO V). 

3.6.10 USO DE TRATAMENTOS ESPECÍFICOS PARA COVID-19 EM PACIENTES 

GRAVES 

 

Até este momento nenhum tratamento ou medicação mostrou-se eficaz no tratamento 

específico do vírus ou de suas complicações, portanto o tratamento deve ser 

individualizado ou fazer parte de protocolo de pesquisa formal para seu uso. 

 

3.7 COMPLICAÇÕES PÓS-COVID-19 E COVID-19 PROLONGADA 

Definição: sinais e sintomas que se desenvolvem durante ou após uma infecção 

consistente com COVID-19, continuam por mais de 12 semanas e não são explicados 

por um diagnóstico alternativo. A COVID-19 sintomática em vigência é definida como 

sinais e sintomas de 4 a 12 semanas. (BMJ).  
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Os dados sobre complicações após infecção pelo COVID- 19 estão sendo notados em 

vários estudos, sendo difícil diferenciar se são sintomas persistentes ou sequelas 

tardias. Podem ser devidos a lesões de órgãos na fase aguda, persistência de estado 

hiperinflamatório, reservatório viral no hospedeiro ou resposta imune insuficiente. 

Sintomas psicológicos são frequentes. Os sintomas mais comuns relatados são fadiga, 

dispneia, tosse, artralgia e dor torácica, além de piora cognitiva e depressão. 

Complicações mais graves cardiovasculares, respiratórias, renais, dermatológicas, 

neurológicas e psiquiátricas podem ocorrer (CDC, Updated, nov 13, 2020). Estes 

sintomas persistentes podem ocorrer em observação de semanas a meses após o 

episódio agudo.  

 

Um estudo na Itália avaliou 143 pacientes internados, e com seguimento após alta, 

analisando sintomas relacionados à infecção por COVID-19. 

 

Somente 12,6% dos pacientes estavam totalmente sem sintomas após 60 dias do início 

dos sintomas, sendo os sintomas mais comuns a fadiga (53.1%), dispneia (43.4%), dor 

articular (27.3%) e dor torácica (21.7%). 

 

Tosse e anosmia persistiram em menos de 20%, e dor de cabeça e mialgia em menos 

que 10% dos pacientes. (doi:10.1001/jama.2020.12603). 

 

Em um estudo de pacientes não internados na Noruega, mais que 50% dos pacientes 

não relataram sintomas de 1,5 a 6 meses após a Covid-19. Os sintomas persistentes 

mais comuns (>10%) foram alterações do olfato e paladar e dispneia, e menos que 10%, 

tosse seca, mialgia, artralgia e cefaleia (doi= doi:10.1136/thoraxjnl-2020-216377). 

 

Como o principal órgão alvo de comprometimento da COVID-19 é o pulmão, a avaliação 

da função pulmonar mostrou diminuição da capacidade de difusão do monóxido de 

carbono, anormalidade em imagens radiológicas, e fraqueza dos músculos respiratórios 

em mais da metade dos pacientes avaliados na fase convalescente inicial. Os pacientes 

com quadros mais graves tiveram alterações em volumes pulmonares e diminuição da 

distância caminhada em teste de 6 minutos (https://doi.org/10.1186/s12931-020-01429-

6). 

 

https://doi.org/10.1186/s12931-020-01429-6
https://doi.org/10.1186/s12931-020-01429-6
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Outro problema tardio na COVID-19 é o estado de hipercoagulabilidade, que pode 

permanecer por um período variável de tempo, sendo reconhecido que um número de 

pacientes é diagnosticado com trombose venosa profunda e embolia pulmonar na fase 

de recuperação. 

 

Tanto as complicações agudas (pneumonia e embolia pulmonar) e crônicas (fibrose 

pulmonar ou hipertensão pulmonar tromboembólica) devem ser reconhecidas 

prontamente e tratadas adequadamente. 

 

Os pacientes de maior risco para estas complicações são os pacientes tratados em CTI, 

ou que necessitaram de terapia com oxigênio complementar ou ventilação não invasiva. 

 

Na suspeita de piora clínica respiratória no seguimento após a fase aguda, um artigo 

sugere os seguintes exames, evitando solicitações desnecessárias para pacientes 

estáveis: teste de caminhada, ecocardiograma, avaliação diagnóstica para embolia 

pulmonar ou trombose venosa profunda, bacteriologia do escarro se indicada, e 

encaminhamento para centros de reabilitação. 

 

Neste modo é proposta uma avaliação holística e multiprofissional na recuperação da 

COVID-19, com os tópicos a seguir: 

 - Avaliação e conduta da dispneia, tosse, fadiga, uso de oxigênio e cuidados paliativos. 

- Consideração de novo diagnóstico de doenças tromboembólicas 

- Reabilitação respiratória e neuromuscular. 

(http://dx.doi.org/10.1136/ thoraxjnl-2020-215314). 

Complicações pós covid-19 (CDC, Mayo 
Clinic)  

 

Percentual após 80 dias 
https://doi.org/10.1183/23120541.00542-2020 

Mais comuns % 

Fadiga 87 

Dispneia 71 



 

75 

 

Tosse 29 

Artralgia 22 

Dor e opressão torácica 44 

Myalgia 36 

Cefaléia 38 

Febre 2 

Palpitações 32 

Anosmia 13 

Tonteira 27 

Diarréia 10 

Sinais e sintomas menos comuns 

Cardio vasculares: miocardite e insuficiência cardíaca 

Respiratórias: anormalidades da função pulmonar 

Lesão renal aguda 

Rash cutâneo e alopecia 

Neurológicas: alterações do olfato e paladar, distúrbios do sono, piora cognitiva, alterações da 
memória, síndrome de Guillain Barré 

Psiquiátricas: depressão, ansiedade alterações do humor, síndrome pós-traumática 

Alterações da coagulação, que podem levar a TVP, embolia pulmonar, isquemia miocárdica e cerebral 

Lesões oculares 
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O Ministério da Saúde publicou em junho de 2021, as Diretrizes para a atenção 

especializada no contexto da pandemia de COVID-19 que aborda a linha de cuidado 

para reabilitação de usuário com síndrome pós-COVID-19 e condutas assistenciais para 

pacientes com síndrome pós-COVID-19.  
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4. ORIENTAÇÕES PARA PERFIS ESPECÍFICOS DE PACIENTES 

Autores:  

Aline Cândido de Almeida Pinto Mendes 

Flávio de Souza Lima 

Gabriela Casanova 

Guilherme Freire Garcia 

Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Maria Aparecida Camargos Bicalho 

Neimy Ramos 

 

4.1 RECOMENDAÇÕES PARA PACIENTES EM TRATAMENTO DE SOFRIMENTO 

MENTAL 

Pacientes em sofrimento mental podem não ter o mesmo entendimento e cuidados 

higiênicos necessários ao tratamento e prevenção da COVID-19 (YAO et al., 2020).  

Apesar do tratamento clínico indicado ser o mesmo, os pacientes em sofrimento 

mental podem estar expostos a mais barreiras se necessitarem de tratamento para 

insuficiência respiratória caso apresentem agitação psicomotora e ansiedade. 

As comorbidades dos pacientes em sofrimento mental podem dificultar o 

tratamento da COVID-19. É necessário considerar que existe uma pandemia paralela de 

medo, ansiedade e depressão, e estes pacientes podem ser mais sensíveis e agravar o 

quadro. 

O atendimento ambulatorial pela quarentena pode ficar prejudicado, levando a 

piora dos sintomas no domicílio ou na comunidade.  

4.2 ORIENTAÇÕES ESPECÍFICAS PARA O COMPLEXO DE SAÚDE MENTAL 

DURANTE O PERÍODO DE ENFRENTAMENTO DA PANDEMIA DE COVID-19: 

4.2.1 ATENDIMENTO AO PACIENTE ASSINTOMÁTICO/ PERMANÊNCIA-DIA 

Os profissionais de saúde/equipe multidisciplinar deverão: 

Ṋ Usar jaleco, máscara cirúrgica e Protetor Facial/Face Shield durante toda a 

jornada de trabalho. 

Ṋ Realizar higienização frequente e rigorosa das mãos com água e sabão ou 

álcool gel 70%; 

 

Os pacientes deverão: 
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Ṋ Receber e utilizar uma (01) máscara cirúrgica a cada 12 horas. A mesma 

deverá ser substituída em período inferior, caso apresente umidade, sujidade 

e/ou perda da integridade. 

Ṋ Ser orientados, por todos os profissionais da equipe multiprofissional, sobre o 

uso da máscara cirúrgica, inclusive durante o período de sono noturno, e 

registrar no prontuário do paciente as orientações fornecidas. 

 

Os acompanhantes, nos casos previstos em lei, deverão: 

Ṋ Utilizar máscara de tecido, conforme última revisão da Nota Técnica 

GVIMS/GGTES/ANVISA nº 04/2020 e última versão do Protocolo de Diretrizes 

Assistenciais para Enfrentamento à COVID-19 da FHEMIG ï Versão 3, 

devendo o acompanhante ser orientado quanto às medidas de 

lavagem/higienização da máscara no domicílio. Essas orientações ao 

acompanhante também deverão ser registradas no prontuário do paciente. 

 

Oficinas: 

Caso as oficinas façam parte do plano terapêutico do paciente, não sendo possível 

a suspensão durante o período de enfrentamento da Pandemia, os atendimentos devem 

ser individualizados, com agendamento prévio, devendo os profissionais utilizarem 

jaleco, máscara cirúrgica, Protetor Facial/Face Shield, bem como higienizar as mãos 

rigorosamente. 

Os pacientes deverão permanecer no ambiente da oficina em uso de máscara 

cirúrgica e orientados quanto à higienização das mãos. Essas orientações deverão ser 

registradas no prontuário do paciente. 

Após as atividades, os materiais utilizados deverão ser descartados e casos os 

mesmos não sejam descartáveis, deverão ser higienizados com água e sabão ou álcool 

70%. 

Importante ressaltar que caso não façam parte do plano terapêutico, as oficinas 

deverão ser suspensas temporariamente, durante o período de enfrentamento da 

Pandemia. 

 

4.2.2 ATENDIMENTO AO PACIENTE SINTOMÁTICO/SUSPEITO 

Os profissionais de saúde/equipe multidisciplinar deverão: 
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Ṋ Utilizar máscara cirúrgica, touca, avental de manga longa, óculos ou Protetor 

Facial/Face Shield e luvas de procedimento; 

Ṋ Utilizar máscara N95/PFF2 ou equivalente apenas durante a realização de 

procedimentos geradores de aerossóis (intubação orotraqueal, aspiração de 

vias aéreas, ventilação não invasiva, manobras de reanimação cardiopulmonar, 

ventilação manual antes da intubação, extubação, coleta de secreções 

nasotraqueais, procedimentos endoscópicos e broncoscopia, entre outros); 

Ṋ Realizar higienização frequente e rigorosa das mãos com água e sabão ou 

álcool gel 70%; 

Ṋ Tomar banho ao final do plantão na instituição e lavar a cabeça inclusive. 

 

Os pacientes deverão: 

Ṋ Receber e utilizar uma (01) máscara cirúrgica a cada 12 horas. A mesma 

deverá ser substituída em período inferior, caso apresente umidade, sujidade 

e/ou perda da integridade. 

Ṋ Ser orientados, por todos os profissionais da equipe multiprofissional, sobre o 

uso da máscara cirúrgica, inclusive durante o período de sono noturno, e 

registrar no prontuário do paciente as orientações fornecidas. 

Ṋ Ser mantidos em isolamento até o resultado do exame de COVID-19, em área 

de coorte/privativa. Caso não haja leito específico de isolamento, deverá ser 

avaliado o bloqueio de leitos. 

 

Observação: caso o paciente necessite ser transferido, devido a uma insuficiência da 

Unidade no cuidado da COVID-19 e/ou devido ao agravamento do quadro clínico do 

mesmo, o paciente deve ser cadastrado no SUSFácilMG e após isso, ser realizado 

contato com a Unidade de Referência, de forma a otimizar a transferência. 

 

Os acompanhantes, nos casos previstos em lei, deverão: 

Ṋ Utilizar máscara de tecido, conforme última revisão da Nota Técnica 

GVIMS/GGTES/ANVISA nº 04/2020, devendo o acompanhante ser orientado 

quanto às medidas de lavagem/higienização da máscara no domicílio. Essas 

orientações ao acompanhante também deverão ser registradas no prontuário 

do paciente. 
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Fluxo de Atendimentos: 

Na indisponibilidade de destinação de equipe específica para atendimento ao 

paciente sintomático/suspeito ou confirmado, o fluxo para atendimento deverá ser: 

primeiro para os pacientes assintomáticos, internados em leitos comuns; em seguida 

para os pacientes sintomáticos/suspeitos; e por último para pacientes com diagnóstico 

confirmado de COVID-19. 

Orienta-se que a paramentação específica seja realizada no momento da 

assistência ao paciente considerado sintomático/suspeito e/ou confirmado. 

 

4.3 RECOMENDAÇÕES PARA PACIENTES GERIÁTRICOS E ADULTOS JOVENS 

PARA AVALIAÇÃO DE CUIDADOS PALIATIVOS 

Indivíduos de todas as faixas etárias são susceptíveis à doença pelo novo 

coronavírus (COVID-19). Entretanto, idosos e portadores de doenças crônicas, como 

diabetes mellitus, hipertensão arterial, doenças pulmonares crônicas, câncer e doença 

renal crônica, apresentam maior probabilidade para desenvolverem formas graves da 

doença e necessitar de hospitalização e cuidados críticos. Adultos de meia idade e 

idosos apresentam maior predisposição para evoluírem com a Síndrome Respiratória 

Aguda Grave pelo coronavírus (WHO, 2020).  

A população idosa é extremamente heterogênea com relação às condições de 

saúde.  Tanto a idade cronológica, de maneira isolada, quanto presença de doenças não 

são considerados bons preditores de saúde nesta população. Por outro lado, a 

vitalidade, medida da reserva homeostática do idoso e da capacidade de reagir aos 

agressores, como por exemplo a infecção pelo coronavírus, é um importante marcador 

de saúde do idoso. De maneira oposta, a fragilidade relaciona-se com o 

comprometimento da reserva homeostática e se associa com maior vulnerabilidade do 

organismo. A fragilidade é intrinsecamente ligada ao comprometimento da capacidade 

funcional. Desta forma, o comprometimento funcional é o principal marcador de 

fragilidade em idosos e é capaz de predizer o risco de evolução desfavorável.  

Um raciocínio análogo pode ser feito para os adultos acometidos de doenças 

crônicas, que em diferentes fases da doença estarão com maior ou menor reserva 

homeostática. Entretanto, em função das escalas de avaliação clínico-funcionais do 
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idoso não serem validadas para classificação de adultos jovens, optamos por definir dois 

fluxogramas diferentes, um deles para idosos e outro para adultos jovens.  

No contexto da atual pandemia de COVID-19, em especial na presença de SRAG, 

é importante identificar os indivíduos frágeis, que possuem risco aumentado de evolução 

desfavorável. Comprovadamente, estes pacientes não se beneficiam de intervenção 

invasiva, cuidados intensivos, intubação orotraqueal e ventilação mecânica. Pelo 

contrário, devem ser submetidos ao tratamento sintomático, com ênfase no conforto do 

paciente e de seus familiares, baseado em um Plano Avançado de Cuidados. Por outro 

lado, é fundamental identificar idosos robustos e aqueles com certo grau de fragilidade, 

mas que ainda possuem vitalidade suficiente e se beneficiem das medidas invasivas. 

A identificação da fragilidade é essencial para definição do manejo dessa 

população. A melhor forma de se avaliar a vitalidade/fragilidade é por meio da avaliação 

da capacidade funcional previamente à infecção. A dependência funcional é o elemento 

que define a fragilidade. Também é importante avaliar outros marcadores de fragilidade, 

como sarcopenia (redução da massa e da força muscular, presença de queixas 

cognitivas significativas no idoso e presença de comorbidades múltiplas).  Para 

classificar o risco do idoso e estabelecer a definição terapêutica no contexto da 

pandemia pelo coronavírus adotamos um modelo semelhante ao proposto pelo National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE), conforme descrito na figura abaixo. O 

NICE sugere o uso do Clinical Frailty Scale (CFS) com o objetivo de identificar e 

classificar o idoso frágil. O objetivo da estratificação do indivíduo de acordo com o grau 

de vitalidade/fragilidade é identificar pacientes de risco aumentado para desfecho 

desfavorável, que não se beneficiariam de intervenções invasivas e para os quais o 

tratamento com ênfase em conforto deve ser priorizado.  

 

 

Figura: Fluxograma de acolhimento e classificação de risco do idoso com doença grave - 

suspeita ou confirmação de infecção pelo Coronavírus 

 



 

82 

 

 

Inicialmente, pergunte se o paciente tem dependência para atividades de vida diária (AVD) 

instrumentais: (  ) Sai de casa sozinho?;    (  ) Faz compras?; (  ) Controla seu dinheiro, faz pagamentos? 

(  ) Precisa de ajuda para separar os remédios? (  ) Faz trabalhos domésticos (cozinhar, arrumar a casa)? 

Caso o paciente precise de ajuda para essas atividades, considerar dependência para AVDs instrumentais 

(estratos 6 e 7). Neste caso, aplicar avaliar se o paciente possui indicadores de doença avançada ou 

incurável por meio do SPICT-BR: SPICT considerado positivo (2 ou mais indicadores gerais de declínio 

E uma ou mais condições progressivas): tratar intercorrências reversíveis. Se dependência completa 

para AVDs instrumentais, pergunte ao acompanhante se o paciente: (   ) Toma banho/ veste-se/ vai 

ao banheiro sozinho? (   ) O paciente vai do quarto para a sala sozinho? (   ) Come sozinho? Caso o 

paciente necessite de ajuda para banho, vestir-se e/ou usar banheiro, considerar dependente parcial para 

AVDs básicas (estrato 8): tratar intercorrências reversíveis. Sem medidas invasivas. Estrato 9 (única AVD 

preservada é comer sozinho) e 10 (dependência completa): alto grau de fragilidade, baixo potencial de 

reversibilidade clínica. Sem medidas invasivas. 

O CFS classifica o idoso de acordo com seu estado clínico-funcional duas 

semanas antes da admissão no serviço de saúde e não no momento da admissão, em 

estratos de um a 9. Baseado neste instrumento e na avaliação de comorbidades é 

possível identificar os idosos que apresentam maior probabilidade de resposta às 

intervenções invasivas. Como qualquer outro instrumento, o CSF não é uma ferramenta 

perfeita e não deve ser utilizada isoladamente para tomada de decisão clínica. Ela 

estabelece a probabilidade de evolução dentro do grupo ao qual o indivíduo está incluído 

(estratos um ao 9). A decisão clínica deve ser direcionada para a avaliação individual e 

global do paciente, tendo como base os princípios da decisão clínica compartilhada. 

Deve-se considerar a presença de comorbidades e as condições de saúde subjacentes 








































































































































































































































































































































































































































































































































































