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APRESENTAÇÃO DA COLEÇÃO 

 

Esta coleção apresenta um compilado de temáticas importan-
tes relacionadas a um assunto atual, emergencial, ainda em 
investigação, de grande interesse e que ainda causa vários e 
intensos impactos mundiais, tanto na vida do ser humano e 
suas famílias, como nas políticas da Saúde, econômicas e so-

ciais. Trata-se, portanto, de assuntos relacionados à pandemia 
do século XXI, causada pela COVID-19.

 Este segundo volume apresenta o papel e a assistência 
dos profissionais da área da saúde frente ao cuidado intra-

-hospitalar dos pacientes com COVID-19, nas suas diferentes 
fases da vida (da gestação aos idosos) e atendidos nas Unida-

des de Internação e nas Unidades de terapia intensiva.
Dessa forma, os organizadores esperam que este material 

sirva como ferramenta de consulta facilitadora para a prática 
assistencial dos profissionais da área da saúde

 frente à COVID-19. 

Desejamos, assim, uma ótima leitura!

 

 

COMISSÃO ORGANIZADORA 
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INTRODUÇÃO 
 

 Mediante a complexidade e a gravidade da doença COVID-19, justifica-se a necessidade e a importância da as-
sistência multi e interdisciplinar prestada a esses pacientes, tanto na internação hospitalar quanto no pós-alta. Porém, 
os capítulos deste volume abordarão somente essa assistência no âmbito intra-hospitalar, ou seja, prestada por essa 
equipe nas unidades de internação ou Unidades de terapia intensiva. 

 Apesar de as condutas terapêuticas mais apropriadas para o cuidado desses indivíduos ainda estarem em in-
vestigação, desde o início da pandemia se constatou a necessidade de um olhar expandido e sempre atualizado sobre: 
a etiologia da doença, suas sintomatologias, complicações e consequências fisiológicas, nutricionais, bem como sociais 
e psicológicas necessitando, para tanto, do trabalho integrado de uma equipe composta por diversos profissionais da 
área da saúde. Essa equipe, portanto, visa o atendimento global, humanizado e mais assertivo para o tratamento e re-
cuperação desses pacientes, envolvendo também seus familiares e cuidadores. Para tanto, buscam-se os consensos nas 
decisões de cada intervenção, focando-se na eficiência técnica baseada em evidências científicas de cada membro da 
equipe.  

 Dessa forma, médicos, enfermeiros, fonoaudiólogos, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos e outros profis-
sionais da área da Saúde compõem essa equipe, trabalhando de forma articulada e harmoniosa. Os conteúdos aborda-
dos aqui, portanto, mostram tanto as condutas adotadas, como a dimensão e contribuições de alguns dos profissionais 
que compõem essa equipe na prática assistencial de pacientes com COVID-19 atendidos nos hospitais.  

 Finalmente, ressalta-se que, especialmente no momento crucial da pandemia, se constatou a entrega total des-
tes profissionais da área da saúde à comunidade em geral, por meio de suas competências e habilidades, tempo dedicado 
à aquisição de novos conhecimentos e capacitação para lidar com essa realidade tão nova e desafiante que representa a 
doença COVID-19. 

 Não podemos deixar de enaltecer a doação individual desses profissionais; o enfrentamento do risco de sua 
própria contaminação e de seus medos; bem como sua abnegação abrindo mão, inclusive de sua presença física na pró-
pria família e se dedicando, com muito amor e eficiência, ao atendimento de cada paciente e seus respectivos cuidadores 
e familiares. 
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Introdução

 A pandemia da COVID-19 continua em expansão desde que os primeiros casos foram notificados na China, em 
dezembro de 2019. Em 18 de outubro de 2021, já eram mais de 240 milhões de pessoas com COVID-19 notificadas no 
mundo, com mais de 4,9 milhões de mortes. 

 Indivíduos de todas as idades estão sob risco da infecção pelo SARS-CoV-2 e consequentemente, de adoecer. A 
probabilidade de apresentar doença grave é maior em idosos, gestantes e portadores de doenças crônicas.

 Além disso, o SARS-CoV-2 está em constante evolução através de mutações aleatórias. Essas novas mutações 
podem alterar a sua capacidade de produzir infecção e virulência através de mecanismos de escape frente às respostas 
imunes adaptativas geradas a partir da própria infecção ou de vacinação, aumentando o risco de reinfecção. 

 Para o enfrentamento desta situação, medidas devem ser adotadas a fim de controlar a disseminação viral   e  
diminuir o número de pessoas infectadas, além de se prestar assistência da melhor forma possível aos indivíduos do-
entes, com reconhecimento precoce de sua condição e instituição de uma conduta adequada. Para a execução de tais 
ações, é importante a participação de todos os profissionais da saúde, e dentre eles o profissional médico.

Medidas de prevenção

 As medidas de prevenção e controle da infecção pelo SARS-CoV-2 indicadas pelo Ministério da Saúde (MS)¹ são: 
distanciamento social, etiqueta respiratória, higienização das mãos, uso de máscaras, limpeza e desinfecção de ambien-
tes, isolamento de casos suspeitos e confirmados, quarentena dos contatos nos casos de COVID-19 e a vacinação da po-
pulação. Todas elas devem ser utilizadas de forma integrada, a fim de controlar a transmissão do SARS-CoV-2, cabendo 
aos profissionais da saúde reforçá-las junto à população em geral.

 O distanciamento social limita o contato próximo entre as pessoas infectadas das demais. Essa é uma estraté-
gia importante para reduzir as chances de transmissão do SARS-CoV-2 por indivíduos já infectados assintomáticos ou 
oligossintomáticos, que não estão em isolamento. Recomenda-se a manutenção de uma distância física mínima de pelo 
menos 1 metro entre as pessoas, especialmente daquelas com sintomas respiratórios, e em locais onde há grande nú-
mero de pessoas, tanto ao ar livre quanto em ambientes fechados. Garantir uma boa ventilação também é uma medida 
importante para prevenir a transmissão em ambientes coletivos. As aglomerações representam um risco alto para a 
disseminação do SARS-CoV-2.

 Já a higienização das mãos é a medida isolada mais efetiva na redução da disseminação de doenças de transmis-
são respiratória. As evidências atuais indicam que o vírus causador da COVID-19 é transmitido por meio de gotículas 
respiratórias ou por contato, sendo a transmissão por contato ocorrente quando as mãos contaminadas tocam a mucosa 
da boca, do nariz e/ou dos olhos.

 A etiqueta respiratória é uma das formas mais importantes de prevenir a disseminação do SARS-CoV-2. Ela 
consiste em um conjunto de medidas que devem ser adotadas para evitar e/ou reduzir a disseminação de pequenas 
gotículas oriundas do aparelho respiratório, buscando evitar possível contaminação de outras pessoas que estão em um 
mesmo ambiente. São elas:

• Cobrir nariz e boca com lenço de papel ou com o antebraço, nunca com as mãos, ao tossir ou espirrar. Des-
cartar adequadamente o lenço utilizado;

• Evitar tocar olhos, nariz e boca com as mãos não lavadas. Se tocar, sempre higienizar as mãos;

• Manter uma distância mínima de aproximadamente 1 metro de qualquer pessoa tossindo ou espirrando;

• Evitar abraços, beijos e apertos de mãos;
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• Higienizar frequentemente objetos de uso rotineiro como o aparelho de celular;

• Não compartilhar objetos de uso pessoal, como talheres, toalhas, pratos e copos.

 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o uso de máscaras faz parte de um conjunto de medidas que, 
de forma integrada: previnem, controlam e mitigam a transmissão de doenças respiratórias virais, incluindo a CO-
VID-19. As máscaras podem ser usadas para a proteção de pessoas saudáveis quando em contato com alguém infectado 
ou para controle da fonte, quando usadas por alguém infectado para prevenir transmissão subsequente. No entanto, o 
uso de máscaras deve ser feito de maneira complementar com outras medidas nos âmbitos individual e comunitário, 
como a higienização das mãos, o distanciamento social, a etiqueta respiratória e outras medidas de prevenção. Elas são 
recomentadas como uma barreira simples para ajudar a evitar que gotículas respiratórias se propaguem no ar quando 
a pessoa tosse, espirra, fala ou levanta a voz. 

 O uso universal de máscaras em serviços da Saúde deve ser uma exigência para todos os trabalhadores da saú-
de e por qualquer pessoa dentro de unidades da Saúde, independente das atividades realizadas. Todos os trabalhadores 
e cuidadores que atuam em áreas clínicas devem utilizar máscaras cirúrgicas, de modo contínuo, durante toda a ativi-
dade de rotina. Em locais de assistência a pacientes com COVID-19, em que são realizados procedimentos geradores de 
aerossóis, recomenda-se que os profissionais da saúde usem máscaras de proteção respiratória padrão N95, ou PFF2, ou 
PFF3, ou equivalente, bem como os demais equipamentos de proteção individual como avental, óculos/protetor facial, 
gorro e luva de procedimento não cirúrgica.

 Outra orientação de enorme importância é o isolamento de casos de COVID-19. Segundo o MS1, terão indicação 
de isolamento:

• Indivíduos com síndrome gripal (SG) leve a moderada com confirmação para COVID-19 por qualquer cri-
tério estabelecido ou que ainda não coletaram amostra biológica para investigação etiológica. As medidas 
de isolamento e precaução devem iniciar imediatamente e só podem ser suspensas após 10 dias do início 
dos sintomas, desde que permaneçam afebril sem antitérmico há pelo menos 24 horas e com remissão dos 
sintomas respiratórios;

• Indivíduos imunocompetentes com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) com confirmação para CO-
VID-19 por qualquer critério estabelecido. As medidas de isolamento e precaução devem iniciar imedia-
tamente e só podem ser suspensas após 20 dias do início dos sintomas, desde que permaneçam afebril 
sem antitérmico há pelo menos 24 horas e com remissão dos sintomas respiratórios, mediante avaliação 
médica;

• Indivíduos gravemente imunossuprimidos com confirmação para COVID-19 por qualquer critério estabe-
lecido. As medidas de isolamento e precaução devem iniciar imediatamente e só podem ser suspensas após 
20 dias do início dos sintomas, desde que permaneçam afebril sem antitérmico há pelo menos 24 horas e 
com remissão dos sintomas respiratórios, mediante avaliação médica;

• Indivíduos hospitalizados com SRAG, para os quais não tenha sido possível a confirmação pelos critérios 
clínico, clínico-epidemiológico ou clínico-imagem, caso um primeiro teste de RT-qPCR venha com resul-
tado negativo, um segundo teste na mesma metodologia, preferencialmente com material de via aérea 
baixa, deve ser realizado 48 horas após o primeiro. Sendo os dois negativos, o paciente poderá ser retirado 
da precaução para COVID-19. Deve-se atentar para o diagnóstico de outros vírus respiratórios como In-
fluenza;

• Indivíduos assintomáticos confirmados com RT-qPCR ou pesquisa de antígeno contra SARS-CoV-2 positi-
vos, devem ser mantidos em isolamento, suspendendo-o após 10 dias da data da coleta da amostra.

 

 O rastreamento de contatos de casos de COVID-19 é uma estratégia da Saúde pública que busca identificar as 
pessoas próximas de um caso suspeito/confirmado de COVID-19, colocando-as em isolamento domiciliar, quarentena, 
até que se completem 14 dias após o último dia de contato com o caso. Isso tem como propósito a quebra na cadeia de 
transmissão deste patógeno. Refere-se como contato, qualquer pessoa que esteve próximo a um caso suspeito/confir-
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mado de COVID-19 entre 48 horas antes até 10 dias após a data de início dos sintomas, ou após a coleta do exame se o 
caso confirmado for assintomático.  
 A vacinação contra COVID-19 tem como objetivo principal evitar internações e óbitos pela doença, principal-
mente entre os grupos de maior risco de gravidade. É um recurso valioso, já que no momento, não dispomos de trata-
mento específico eficaz contra o SARS-CoV-2. Além disso, dados referentes às vacinas disponíveis nos EUA demostra-
ram que elas também podem reduzir o risco de infecção².

Diagnóstico
 
 Como as características clínicas de apresentação da COVID-19 não são específicas para esta doença e podem 
ser similares a outras infecções respiratórias, o seu diagnóstico deve ser feito baseado na avaliação epidemiológica, na 
anamnese, no exame físico adequado e na utilização de recursos laboratoriais e de imagem. 
 Todas as pessoas que apresentem sinais e sintomas sugestivos de COVID-19, bem como aquelas que tiveram 
exposição de risco, devem ser testadas para infecção pelo SARS-CoV-2. O diagnóstico laboratorial da COVID-19 é com-
plexo e envolve o conhecimento a respeito dos testes utilizados, que podem ser de biologia molecular, de antígeno ou 
sorológicos (Figura 1).

• Teste de biologia molecular: permite identificar a presença de material genético viral em amostras de 
secreção respiratória. São exemplos desta metodologia: RT-PCR em tempo real (RT-qPCR) e amplificação 
isotérmica mediada por loop com transcriptase reversa (RT-LAMP). É considerada a metodologia padrão 
ouro pela OMS³, sendo muito sensível e específica. Apesar disso, é importante ficar atento aos fatores que 
podem levar a um resultado falsamente negativo como: má qualidade da amostra ou coleta inadequada da 
mesma em uma fase muito precoce da infecção, menos de 3 dias, ou tardia, com mais de 10 dias;

• Teste de antígeno: detecta proteína do vírus em amostras de naso/orofaringe por meio de metodologia de 
imunocromatografia disponível como teste rápido. É menos sensível que os testes de biologia molecular, 
mas mantém a mesma especificidade. Deve ser realizado no início da infecção em pacientes sintomáticos, 
quando a carga viral provavelmente está alta;

• Teste sorológico: detecta anticorpos IgM, IgA e/ou IgG presentes no sangue, produzidos pela resposta imu-
nológica do indivíduo infectado, podendo representar doença ativa ou pregressa. Estudos iniciais sugerem 
que a maioria dos pacientes começa a produzir anticorpos entre 7 a 11 dias após a exposição ao SARS-
-CoV-24. Vale lembrar que o desenvolvimento de uma resposta imunológica pode levar algum tempo e é 
dependente do hospedeiro, variando de acordo com as características inerentes a pessoa testada, assim 
como a seu estado da Saúde e a possibilidade de exposição anterior a agentes semelhantes ou vacinais. 
Existe ainda a variação de sensibilidade e especificidade entre os testes fabricados. As metodologias dispo-
níveis são: ensaio imunoenzimático (ELISA), imunoensaio por quimioluminescência (CLIA), e imunoensaio 
por eletroquimioluminescência (ECLIA). Também existe um teste rápido sorológico com a técnica de imu-
nocromatografia. 

Figura 1: realização dos testes diagnósti-
cos de acordo com o início dos sintomas.



10

São critérios utilizados pelo MS1 para definição de casos de COVID-19:

1 - Casos suspeitos de COVID-19: 

- Indivíduos que apresentam síndrome gripal (SG) que se caracteriza por um quadro respiratório 
agudo com pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, 
dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios olfativos ou gustativos. Em crianças, além 
dos itens anteriores, considera-se também obstrução nasal, na ausência de outro diagnóstico espe-
cífico. Em idosos, são também critérios, o aparecimento de síncope: confusão mental, sonolência ex-
cessiva, irritabilidade e inapetência. Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas 
gastrointestinais como diarreia, podem estar presentes.

-  Indivíduos que apresentam síndrome respiratória aguda grave (SRAG) que se caracteriza por uma 
síndrome gripal acompanhada de dispneia/desconforto respiratório ou pressão persistente no tórax 
ou saturação de oxigênio menor que 95% em ar ambiente ou coloração azulada de lábios ou rosto. 
Para as crianças, os principais sintomas incluem taquipneia (maior ou igual a 70 rpm para menores 
de 1 ano e maior ou igual a 50 rpm para crianças maiores que 1 ano), hipoxemia, desconforto res-
piratório, alteração da consciência, desidratação, lesão miocárdica, elevação de enzimas hepáticas, 
disfunção da coagulação, rabdomiólise, cianose central ou saturação de oxigênio de pulso (SpO2) 
menor que 90-92% em repouso e em ar ambiente, letargia, convulsões e dificuldade de alimentação/
recusa alimentar.

2- Casos confirmados de COVID-19:

- Por critério clínico: presença de SG ou SRAG associado a anosmia ou a ageusia aguda sem outra causa 
pregressa;

- Por critério clínico-epidemiológico: presença de SG ou SRAG com história de contato próximo ou domici-
liar nos 14 dias anteriores ao aparecimento dos sinais e dos sintomas com caso confirmado para COVID-19;

- Por critério clínico-imagem: presença de SG ou SRAG ou óbito por SRAG que não foi possível confirmar 
por critério laboratorial  e que apresente pelo menos uma das seguintes alterações tomográficas: opacidade 
em vidro fosco periférico, bilateral, com ou sem consolidação ou linhas intralobulares visíveis (“pavimen-
tação”); Ou opacidade em vidro fosco multifocal de morfologia arredondada com ou sem consolidação ou 
linhas intralobulares visíveis (“pavimentação”); Ou sinal de halo reverso ou outros achados de pneumonia 
em organização;

- Por critério laboratorial em indivíduo não vacinado contra COVID-19: presença de SG ou SRAG com teste 
de biologia molecular detectável para SARS-CoV-2; Ou imunológico reagente para IgM, IgA e/ou IgG; Ou 
pesquisa de antígeno reagente para SARS-CoV-2;

- Por critério laboratorial em indivíduo vacinado contra COVID-19: presença de SG ou SRAG com teste de 
biologia molecular detectável para SARS-CoV-2; Ou pesquisa de antígeno reagente para SARS-CoV-2;

- Por critério laboratorial em indivíduo assintomático: presença de biologia molecular detectável para 
SARS-CoV-2; Ou pesquisa de antígeno detectável para SARS-CoV-2.

Atendimento ao paciente com COVID-19

 O atendimento adequado dos casos suspeitos ou confirmados da COVID-19 depende do reconhecimento preco-
ce de sinais e sintomas da doença e monitoramento contínuo dos pacientes, levando em consideração as características 
gerais da infecção, as manifestações clínicas e as possíveis complicações. 
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 As condições e fatores de risco a serem considerados para possíveis complicações da COVID-195,6 são: idade 
igual ou superior a 60 anos; tabagismo; obesidade; miocardiopatias de diferentes etiologias (insuficiência cardíaca, mio-
cardiopatia isquêmica etc.); hipertensão arterial; doença cerebrovascular; pneumopatias graves ou descompensadas 
(asma moderada/grave, doença pulmonar obstrutiva crônica – DPOC); imunodepressão; doenças renais crônicas em 
estágio avançado (graus 3, 4 e 5); diabetes melito; doenças cromossômicas com estado de fragilidade imunológica; ne-
oplasia maligna (exceto câncer não melanócito de pele); cirrose hepática; algumas doenças hematológicas (incluindo 
anemia falciforme e talassemia); e gestação.

 Aproximadamente 80% dos pacientes com COVID-19 terão uma doença leve sem necessidade de intervenção 
médica ou hospitalização7. A maioria destes pacientes podem ser acompanhados ambulatorialmente ou em casa. A 
avaliação inicial desses pacientes deve se basear em história clínica e exame físico direcionados. Na história clínica são 
importantes: a data de início dos sintomas; contato com casos suspeitos ou confirmados; questionar ativamente sobre 
dispneia, dor torácica, alteração do nível de consciência; presença de comorbidades e fatores de risco; uso prévio de 
medicações e a vacinação para COVID-19. Já na avaliação de sinais vitais, a frequência respiratória, oximetria de pulso, 
frequência cardíaca, pressão arterial e temperatura axilar são fundamentais.

 O atendimento ambulatorial do indivíduo com COVID-19 consiste em suporte clínico, cuidados com a dissemi-
nação do vírus, como o uso de máscara e isolamento do paciente8,9, e orientação sobre quando o mesmo deverá buscar 
atendimento hospitalar. Os sinais de alarme para retorno e reavaliação do paciente são:

- Dificuldade em respirar, ofegante ao falar ou fala entrecortada;

- Cianose labial ou periférica;

- Hemoptise;

- Dor/pressão no peito não associada à tosse;

- Estado mental alterado ou sonolência grave;

- Incapacidade de comer, beber ou andar;

- Oximetria menor que 94% em ar ambiente na população geral e menor que 95% em gestantes.

 O suporte clínico direcionado a pessoa com COVID-19 se baseia em tratar os sintomas da doença e assegurar 
uma alimentação apropriada. Vários estudos publicados e em andamento buscam tratamentos farmacológicos eficazes 
e seguros para esta enfermidade, mas até o presente momento, não há nenhum medicamento que possa ser utilizado 
nas formas mais leves da doença.

 Os pacientes com suspeita ou com confirmação laboratorial de COVID-19 devem ser avaliados, se possível, por 
telemedicina e nesta modalidade de atendimento, poderão ser acompanhados ou encaminhados para avaliação médica 
presencial. O planejamento da condução do caso dependerá dos sinais vitais do paciente, dos achados do exame físico, 
dos fatores de risco para a progressão da doença e da disponibilidade de recursos da Saúde. 

 Na maioria dos adultos, a dispneia, quando presente, se desenvolve entre o 4º e o 8º dia do início dos sintomas, 
podendo ocorrer até o 10º dia10. Se a pessoa com COVID-19 possuir um oxímetro de pulso em casa, a mensuração da sa-
turação de O2 pode fazer parte da avaliação do paciente. O indivíduo deve ser orientado a utilizar o oxímetro nos dedos 
quentes, pois quando frios a acurácia do exame fica prejudicada, com possível dificuldade na detecção de hipoxemia 
em pessoas negras11. Vale ressaltar que o oxímetro de pulso deve ser interpretado dentro do contexto da apresentação 
clínica da doença naquele paciente.

 

Internação hospitalar

 Aproximadamente 15% dos indivíduos com COVID-19 podem desenvolver sintomas graves que requerem su-
porte de oxigênio e, cerca de 5% podem evoluir para a forma crítica da doença7. São indicações de internação hospitalar:
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- Sinais de desconforto respiratório e/ou hipoxemia: presença de esforço respiratório com uso de muscu-
latura acessória, tiragem intercostal, batimento de asa nasal; ou taquipneia com frequência respiratória 
(FR) maior ou igual a 24 ipm; dessaturação ao repouso ou aos esforços com saturação de O2 (SatO2) menor 
que 93% em ar ambiente para população em geral e menor que 95% para gestantes. O satO2 também pode 
variar a depender das doenças subjacentes do paciente, como por exemplo, a presença de DPOC;

- Febre alta persistente por mais de 7 dias com proteína C reativa elevada (> 100mg/L); 

- Descompensação de doença de base;

- Outros sinais e sintomas de gravidade como hipotensão, alteração de pulso periférico ou tempo de enchi-
mento capilar e alteração do sensório.

 

 Existem algumas situações que não se encaixam nos critérios acima mencionados, mas que se deve considerar 
a possibilidade de internação, como: indivíduos acima de 60 anos com ou sem comorbidades, ou imunodeprimidos por 
doença ou uso de medicamentos, que referem piora do quadro já na primeira semana de doença. Esses pacientes podem 
ter uma apresentação clínica atípica dessa enfermidade. 

 Também é bom levar em consideração na tomada de decisão pela hospitalização, se o indivíduo com COVID-19 
tem o suporte social e a facilidade de acesso aos serviços da Saúde em caso de piora do quadro clínico.

 Para casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 internados serão adotadas as medidas de precauções padrão 
mais de contato e de gotículas ou aerossóis. 

 Os exames admissionais solicitados à internação hospitalar serão:

Hemograma, plaquetas, creatinina, ureia, D-dímero, fibrinogênio, proteína C reativa;

Eletrocardiograma (ECG);

Tomografia computadorizada (TC) de tórax sem contraste. Caso não seja possível, realizar pelo menos um 
Raio X de tórax;

Outros: CPK, DHL, ferritina, sódio/potássio, gasometria arterial, enzimas hepáticas (ALT/AST), bilirrubi-
nas total/frações, glicemia (principalmente para pacientes diabéticos), e troponina para pacientes com 
suspeita de acometimento cardíaco. 

 A COVID-19 é uma doença sistêmica que induz no hospedeiro uma resposta inflamatória e, ocasionalmente, 
uma tempestade de citocinas. Durante o início da infecção, os números de leucócitos e linfócitos podem estar normais 
ou diminuídos, mas com o progredir da doença, ocorre uma marcada linfopenia. Isso ocorre especialmente naquelas 
pessoas que desenvolvem a tempestade de citocinas e um quadro clínico mais grave, com necessidade de cuidados de 
terapia intensiva, com risco de desenvolver síndrome do desconforto respiratório agudo (ARDS). A leucocitose em pa-
cientes com COVID-19 pode sugerir a presença de infecção bacteriana concomitante ou uma superinfecção. 

 Também alterações na coagulação podem se manifestar através de trombocitopenia, do alargamento do tempo 
de protrombina, do baixo nível sérico de fibrinogênio, do aumento do D-dímero sugerindo uma coagulação intravascu-
lar disseminada (CIVD), sendo mais pronunciadas nos casos mais graves da doença. 

 O aumento de DHL e da ferritina sérica também podem estar presentes e se correlacionarem com o grau de 
resposta inflamatória sistêmica; como também a proteína C reativa e a interleucina 6 (IL-6) que são mais frequentes 
naqueles com doença mais grave, sendo o aumento progressivo de IL-6 um indicador de maior risco de mortalidade.

 O achado mais frequente à TC de tórax em pessoas com COVID-19 é a opacidade em vidro fosco seguido da con-
solidação. Entretanto, estas alterações podem variar de acordo com o paciente e com a fase da doença. Outros achados 
como espessamento do septo interlobular, padrão reticular, e apresentações atípicas como broncograma aéreo, espessa-
mento da parede brônquica, nódulo, derrame pleural e linfoadenomegalia também podem estar presentes. Os resulta-
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dos de uma metanálise12 mostraram que a TC de tórax e o Raio-X de tórax diagnosticaram COVID-19 corretamente em 
87,9% e 80,6% na população estudada, respectivamente.

Tratamento de COVID-19

 Em relação ao tratamento específico da COVID-19, vários estudos de medicações estão sendo desenvolvidos a 
partir do conhecimento de dois processos principais relacionados a patogênese da COVID-19 que ocorrem ao longo do 
adoecimento do paciente. 

 No início da infecção, a doença é primariamente conduzida a partir da ação direta do SARS-CoV-2.  Com a evo-
lução da enfermidade, haveria uma desregulação da resposta imunológica do hospedeiro frente a este vírus, levando 
ao dano tecidual. Sendo assim, as terapias que agem diretamente sobre o SARS-CoV-2 teriam maior benefício quando 
utilizadas no início da doença, enquanto aquelas que atuariam na resposta inflamatória do hospedeiro, como os anti-in-
flamatórios e os imunomoduladores, funcionariam melhor em estágios mais avançados da COVID-19 (Figura 2).

Tratamento na fase inicial da infecção

 Na fase inicial da COVID-19, que compreende do 1º ao 10º dia de aparecimento dos sintomas, a replicação viral 
está em intensa atividade e, consequentemente, os medicamentos antivirais teriam melhor ação nesta etapa da doença. 
Neste caso, poderiam ser utilizados o remdesevir, os anticorpos monoclonais antivirais e o plasma convalescente que 
atuam diretamente sobre o vírus e estariam indicados para pacientes ambulatoriais sem indicação de hospitalização. Já 
o uso de corticoterapia sistêmica ou imunomoduladores não seria recomendado neste estágio, pois poderia prolongar o 
período de multiplicação viral.

 O Remdesevir é um análogo de nucleosídio que atua inibindo a RNA polimerase dependente de RNA do SARS-
-CoV-2, interferindo na replicação viral. Esse medicamento tem eficácia demonstrada em pacientes hospitalizados com 
doença respiratória, mas sem benefício naqueles que necessitaram de oxigênio de alto fluxo, ventilação mecânica não 
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invasiva, invasiva e oxigenação extracorpórea por membrana (ECMO), além de não reduzir a mortalidade nesta popu-
lação13. Uma vez que ele só pode ser administrado por infusão endovenosa, a sua utilização fora do ambiente hospitalar 
é inviável.

 Já os anticorpos monoclonais contra o SARS-CoV-2 atuam bloqueando áreas específicas da proteína Spike re-
duzindo, assim, a infectividade do vírus. Os medicamentos desta classe que possuem liberação para uso emergencial 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária Anvisa até o presente momento, são os combinados Casirivimab-imde-
vimab e Bamlanivimab + etesevimab por via endovenosa e estão indicados para pacientes com COVID-19 leve ou mo-
derada com alto risco de desenvolver doença grave. Suas administrações devem ser somente em ambiente hospitalar 
e devem ser usadas imediatamente ou até o 10º dia após o início dos sintomas, sendo que a combinação de Bamlanivi-
mab + etesevimab não é ativa contra as variantes virais Beta, Gama, Mu e Delta Plus. Como a prevalência da variante 
Gama, também chamada P.1, entre os infectados no Brasil hoje é em torno de 92%, segundo dados da Rede Genômica 
da Fiocruz, a sua ação ficaria comprometida. Além disso, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças Infecciosas dos 
EUA (CDC) orienta adiar a vacinação contra o coronavírus por pelo menos 90 dias naqueles pacientes que receberam 
anticorpos monoclonais antivirais como tratamento, já que estes medicamentos podem interferir na resposta imune 
induzida pela vacina contra o SARS-CoV-2².  

 Outra opção terapêutica para pacientes com quadro de COVID-19 leve com risco de progressão para uma do-
ença respiratória grave, seria o uso de plasma convalescente. O mecanismo de ação seria através da transferência de 
imunidade passiva, a fim de restaurar o sistema imunológico do hospedeiro e neutralizar o vírus.  Mas na prática, esta 
medicação acaba sendo de difícil utilização, já que necessita de aplicação endovenosa em ambiente hospitalar e deve ser 
administrada idealmente até o 3º dia após o início dos sintomas, podendo ser utilizado no máximo até o 5º dia14. 

 Em relação a cloroquina/hidroxicloroquina, até o momento, não há evidência de benefício no uso em pacien-
tes com COVID-19, de acordo com estudos randomizados com grupo controle15,16, mas há indícios de efeitos adversos 
potencialmente graves relacionados a estas medicações, em especial quando associadas à azitromicina, pelo risco do 
prolongamento do intervalo QTc17. Também não houve evidência de benefício no uso de hidroxicloroquina em profila-
xia pós-exposição de acordo com um ensaio randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, que incluiu indivíduos 
com exposição de alto e médio risco ao SARS-CoV-218.  Isso vale também para a ivermectina, que, apesar de apresentar 
efeito antiviral em estudos in vitro, com concentrações que seriam maiores do que as doses habituais utilizadas em 
humanos19, não há ensaios clínicos randomizados publicados até o momento, com metodologia apropriada, que tenham 
comprovado sua eficácia e segurança no tratamento da COVID-19. O mesmo se aplica à nitazoxanida, que possui evi-
dências in vitro de ação antiviral20, mas necessita de mais estudos clínicos. 

Tratamento na fase de resposta inflamatória

 Na fase imune da doença, entre o 8º ao 14º dia de sintomas, onde ocorre uma disfunção imune na resposta do 
hospedeiro, a corticoterapia e outros imunomoduladores provavelmente seriam benéficos.

 A corticoterapia deve ser utilizada somente em pacientes com necessidade de oxigenioterapia suplementar a 
partir do 7º dia do início dos sintomas. A primeira opção de corticoide é a dexametasona na dose de 6 mg por dia, via 
endovenosa ou oral e com duração de 10 dias21. Outras opções, inclusive com doses maiores na piora clínica do paciente, 
podem ser utilizadas. No caso de gestantes com COVID-19, a preferência seria pela metilprednisolona, 40mg por dia, 
pois não haveria passagem dessa droga pela barreira placentária.

 Alguns estudos22,23 demonstraram que pacientes com quadro clínico grave ou crítico e com marcadores in-
flamatórios elevados, como IL-6 maior que 50 pg/mL e proteína C reativa maior que 75 mg/dl, podem se beneficiar do 
uso de tocilizumabe associado ao corticóide. Apesar disso, a sua utilização no nosso país não é recomendada pois, até o 
momento, não há aprovação para esta indicação na bula do tocilizumabe. E ainda existe a possibilidade de desabasteci-
mento da droga, visto que este imunobiológico já faz parte do componente especializado da assistência farmacêutica de 
alto custo do MS para doenças reumatológicas. 
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 A profilaxia com heparina deve ser realizada em todos os pacientes hospitalizados com mais de 18 anos e peso 
maior que 40 Kg, com plaquetas acima de 30.000 por mm3. A droga de escolha é a heparina não fracionada, mas outras 
como a enoxaparina podem também ser utilizadas. Em relação a anticoagulação plena, ainda não foram publicadas 
evidências robustas que justifiquem seu uso rotineiro, sem que haja diagnóstico presuntivo ou confirmado de trombose 
venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar24.

 A utilização de antimicrobianos deve ser baseado nos protocolos institucionais de cada serviço de atendimento 
e somente na suspeita ou presença de infecção bacteriana. O risco de coinfecção bacteriana no contexto de COVID-19 
é baixo e fica entre 0 a 6% desta população25.

 As orientações do MS em relação ao tratamento farmacológico em pacientes hospitalizados estão sumarizadas 
na Figura 3.

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Orientações sobre o tratamento farmacológico do paciente adulto hospitalizado com COVID-19, 2021.

 A oxigenoterapia é um dos pilares do tratamento da insuficiência respiratória aguda causada pela pneumonia 
viral por SARS-CoV-2. De acordo com a OMS24, a terapia suplementar com oxigênio deve ser administrada para qual-
quer paciente com sinais e sintomas de insuficiência respiratória com a meta de atingir SpO2 maior ou igual a 94%. Para 
pacientes assintomáticos com hipoxemia silenciosa, o alvo para SpO2 é maior que 90%; e para mulheres grávidas, 92 a 
95%. A Associação Brasileira de Medicina de Emergência (ABRAMEDE) e a Associação de Medicina Intensiva Brasileira 
(AMIB)25 reforçam em suas diretrizes que a meta de saturação periférica de oxigênio (SpO2) medida em oxímetro de 
pulso deva ter como valor mínimo 90% e máximo 96%, devendo-se evitar a hiperóxia que a SpO2 maior ou igual a 97%.  
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Internação em unidade de terapia intensiva (UTI)

 Deve-se considerar internação em UTI para os seguintes casos:

• Ausência de melhora na saturação de oxigênio apesar da oferta de O2 por cateter até 6 L/min, mantendo a 
SatO2 menor que 92% na população geral e menor que 95% em gestantes;

• Presença de esforço ventilatório com uso de musculatura acessória, tiragem intercostal, batimento de asa 
nasal apesar da oferta de O2;

• Relação pO2/FiO2 < 200;

• Insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica invasiva;

• Sinais de disfunção orgânica aguda como hipotensão arterial, alteração da perfusão periférica, alteração 
do nível de consciência, oligúria, insuficiência hepática, entre outros. 

 

 A maior parte das recomendações para manuseio de pacientes com COVID-19 grave são extrapolações das 
experiências com outras causas de sepses26. Atualmente, há informações limitadas para sugerir que esse manejo deva 
ser diferente substancialmente do manuseio de outras doenças graves. Entretanto, precauções especiais para evitar a 
contaminação pelo SARS-CoV-2 devem ser garantidas. 

 Os casos graves de COVID-19 podem estar associados a insuficiência respiratória, síndrome respiratória agu-
da grave, choque séptico, disfunção cardíaca, elevação das citocinas inflamatórias, doença tromboembólica, e/ou exa-
cerbação das comorbidades. Em adição a doença pulmonar, a COVID-19 pode também apresentar doenças: cardíaca, 
hepática, renal e do sistema nervoso central. Como estes pacientes possuem grande chance de serem submetidos a 
procedimentos que gerem aerossóis, devem ser mantidos em isolamento respiratório por aerossóis.

 Como com qualquer paciente de terapia intensiva, o sucesso do tratamento de COVID-19 inclui tanto o trata-
mento da condição clínica que levou a admissão na UTI como das comorbidades e das complicações nosocomiais. Pa-
cientes que estão gravemente doentes de COVID-19 estão sob risco de infecções nosocomiais e outras complicações de 
cuidados relacionados a doenças críticas, como pneumonia associada a ventilação mecânica (VAP), pneumonia hospita-
lar (HAP), infecções relacionadas a cateter, e tromboembolismo venoso. Ao tratar pacientes com COVID-19, os médicos 
também precisam minimizar o risco de complicações relacionados aos cuidados em terapia intensiva para otimizar a 
probabilidade de um resultado bem-sucedido.

Conclusão
 

 Devido a desigualdades, tanto regionais quanto mundiais, no combate ao SARS-CoV-2, principalmente em re-
lação à vacinação, não podemos deixar de lado todas as medidas simples e conhecidas de prevenção e controle da disse-
minação desse vírus. As variantes virais estão e estarão circulando por um bom tempo e, com certeza, novas variantes 
surgirão. Mesmo que a porcentagem de pessoas infectadas que apresentem doenças mais graves seja pequena, estes 
indivíduos necessitarão de cuidados em ambiente hospitalar e, por vezes, em terapia intensiva. Dessa forma, cabe a 
todos reforçar as medidas de prevenção em um esforço conjunto de reduzir a transmissão viral.

  O atendimento adequado aos pacientes com COVID-19 precisa de um acesso fácil aos serviços da Saúde para 
uma resposta rápida a esta infecção, que tem um potencial de gravidade importante. Apesar do desenvolvimento de 
novas ferramentas como a telemedicina que auxiliam neste processo, isso ainda não está ao alcance de todos. O reforço 
do Sistema Único da Saúde (SUS), que é o principal local de assistência à saúde da maioria da população brasileira, é 
fundamental para enfrentarmos esta pandemia que ainda não sabemos quando irá passar.

 E, por último, o incentivo às pesquisas tem que continuar, visto que apesar de muito já se ter avançado em 
relação ao conhecimento sobre a infecção pelo SARS-CoV-2 e sua doença, até o presente momento, não temos ainda 
medicamentos específicos contra este vírus.
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Introdução

 

A transmissão generalizada do coronavírus (COVID-19), identificado na China no final de 2019 e o aumento exponen-
cial da sua incidência fez com que em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) decretasse condição 
de pandemia. Deste modo, para compreender a dimensão em que as repercussões na saúde mental vivenciadas em uma 
pandemia podem tomar, cabe lembrar que o estado emocional afeta, entre tantos outros fatores, o comportamento, a 
capacidade de pensar, de tomar decisões e de fazer escolhas. Além disso, influencia na forma de compartilhar e de se 
relacionar com outras pessoas, na capacidade de aprender, de lidar com conflitos e de responder aos desafios que a vida 
impõe.

 Embora ainda não se tenha descrito o impacto emocional na população sobre a pandemia da COVID-19, dado 
que estamos no curso desta condição, é possível ter como parâmetro as consequências para a saúde mental encontradas 
em outras epidemias como na Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), no Ebola, na Zika e na síndrome do vírus da 
gripe A - H1N1. Nestas situações a descrição das consequências na saúde mental populacional apontavam para sinto-
mas depressivos, ansiosos, de estresse e de intenso sofrimento emocional1,4. A predisposição para sintomas de estresse 
pós-traumático2,5 perdurou até 3 anos depois dos surtos6. Casos de uso abusivo de álcool e comportamentos dependen-
tes e evitativos também foram descritos6.

 No que diz respeito à Pandemia da COVID-19, foram necessárias a adoção de medidas imediatas para a pre-
venção de propagação da doença afetando diretamente a rotina e o comportamento de toda a população. Com a rápida 
disseminação do vírus e o elevado índice de contaminação e de óbitos, o medo7 tem sido um dos sentimentos apontados 
como preponderante. Esse sentimento, quando vivido de forma crônica, torna-se prejudicial e pode ser um componen-
te importante no desenvolvimento de vários transtornos psicopatológicos, aumentando níveis de ansiedade e estresse 
em indivíduos saudáveis   e intensificando sintomas psiquiátricos pré-existentes em pessoas que já apresentavam algum 
transtorno8.

 A saúde mental da população tem sido afetada a partir das medidas, absolutamente eficazes e necessárias, 
de prevenção, contenção e tratamento da doença da COVID-19, dentre elas a quarentena e o isolamento social. Estas 
medidas, embora fundamentais para o controle da pandemia, precisam ser avaliadas no impacto emocional produzido, 
para que seja possível a proposição de medidas de cuidados à saúde mental, permitindo traçar estratégias e planos de 
cuidados ofertando um ambiente de acolhimento e suporte emocional às pessoas de forma geral.

 A quarentena, que impõe medidas de afastamento de pessoas próximas, com certo confinamento dos indiví-
duos em suas casas e, o isolamento, proposto para aqueles que contraíram a doença, a fim de evitar o contágio de outras 
pessoas, propiciam uma mudança radical no estilo de vida, despertando sentimentos de separação, perda da liberdade, 
solidão, tédio, incertezas quanto ao futuro, gerando ansiedade, estresse e, por vezes, sentimentos de pânico ou raiva. 
Além disso, com o elevado número de óbitos e as medidas adicionais com alteração nos rituais de luto, são adicionados 
sentimentos de tristeza, desconfiança, culpa e inconformismo9,10,16. Ainda, soma-se a todos estes impactos emocionais, 
as recomendações para fechamento do comércio em respeito ao período de quarentena e, com isso, a incerteza quanto à 
manutenção dos empregos, gerando tensão e dificuldades nas economias locais adicionando situações de preocupações, 
medo e angústia na população em geral9.

 Como se não bastasse todas estas condições propícias para alterações emocionais, ainda tem sido preciso lidar 
com informações duvidosas/falsas disseminadas em grande quantidade, gerando incertezas quanto à necessidade da 
quarentena, do isolamento, da capacidade de transmissão do vírus, do número de infectados e da realidade acerca dos 
índices de mortalidade, despertando sentimentos de dúvida e insegurança ainda maior na população10.

 Frente a este cenário, faz-se necessária a atenção às condições psicológicas enfrentadas pela população, com 
proposição de estratégias de orientação, atenção e tratamento à saúde mental10,11 uma vez que, embora as reações emo-
cionais possam ser entendidas como secundárias decorrentes de uma pandemia, acarretam sofrimento, com implica-
ções diretas no cotidiano, no nível individual e coletivo, não podendo serem subestimadas e/ou negligenciadas.



19

 Assim, na medida em que foi abordado o impacto da pandemia para a saúde mental da população em geral, 
ainda é possível destacar como frentes de atuação específica dos profissionais da Saúde mental: pacientes infectados 
pela COVID-19; familiares desses pacientes e as equipes da Saúde.

Frentes de Atuação do Psicólogo durante a Pandemia

 De modo geral, pode-se dizer que a alteração emocional esteja intimamente relacionada com algumas fases 
vivenciadas a partir do reconhecimento de uma pandemia. Inicialmente, tem-se a preocupação e o medo do que está 
por vir, seguido pelas mudanças intensas na rotina e nos comportamentos habituais da população, a partir das reco-
mendações para contenção, prevenção e tratamento. 

 A dificuldade e a responsabilidade pessoal a partir do distanciamento do contato com familiares e pessoas pró-
ximas passa a gerar sentimentos de solidão, tristeza e, por vezes, inicia sintomas de depressão. 

 A passagem do tempo intensifica a vivência emocional, podendo acarretar sentimentos de desamparo e raiva 
pela perda da liberdade antes experimentada. As perdas econômicas e as perspectivas para recuperação desta condição 
adicionam sentimentos negativos ao processo.

 O convívio familiar restrito ao isolamento doméstico pode gerar conflitos intensos, dificultando ainda mais 
toda a condição da saúde mental e da qualidade de vida12.

 Importante destacar que as condições retratadas dizem respeito às possibilidades de vivências emocionais, que 
podem ser superadas individualmente sem necessidade de acompanhamento por profissionais da Saúde mental. Algu-
mas pessoas podem encontrar nestas condições de quarentena e isolamento possibilidades de reencontro consigo, com 
as pessoas que têm o convívio direto e ressignificar, reencontrar, a partir da necessidade de alteração da rotina e dos 
sentimentos desencadeados, um espaço para construções positivas de novas condições de vida. 

 Assim, nem todos os sintomas psicológicos desencadeados poderão ser denominados como patologias, na medi-
da em que alguns sintomas são reações esperadas diante de um período de crise. A intensificação dos sintomas ocasio-
nando mudanças no comportamento e prejudicando o funcionamento pessoal devem levar à busca de um profissional 
da Saúde mental.

 De qualquer modo, a Psicologia Hospitalar e da Saúde encontra-se diante de uma realidade desafiadora, bus-
cando atualizar as formas de atuação e ampliar os protocolos de atendimentos.

1 - Nos casos de suspeita de COVID-19

 Aos indivíduos que acabam tendo contato com pessoas diagnosticadas com COVID-19 e/ou que por estarem 
com alguns sintomas passam a suspeitar da contaminação, observam-se sentimentos de medo, insegurança quanto ao 
futuro, com temor pelo o que pode acontecer consigo mesma e com os seus familiares e estresse. Nesta condição o acom-
panhamento psicológico on-line tem se mostrado extremamente eficaz para redução do estresse ocasionado. Quando 
não tratados, são comuns sintomas de mudanças no padrão do sono e/ou no padrão alimentar, além de dificuldades de 
concentração e ansiedade. Nessa condição pode haver o agravamento de problemas crônicos da Saúde, além do uso de 
álcool, tabaco e outras drogas23.

 No caso de pacientes leves em isolamento domiciliar, as diretrizes propostas pela National Health Commission 
of China (NHCC)21 é que se trabalhe para reduzir sentimentos de pânico, inquietação e raiva, auxiliando os pacientes a 
compreenderem e a ressignificarem sentimentos de desamparo, vergonha ou desconsideração pelo seu estado da Saú-
de.

2 - Casos confirmados de COVID-19

 Nas situações em que o diagnóstico é confirmado, as pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2, podem apresentar 
diversos sintomas psicológicos, que vão variar conforme os estágios de evolução da doença e a subjetividade de cada 
um. 
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 Foi observado e descrito na literatura sentimentos de raiva, medo, ansiedade, insônia, estresse, culpa, melan-
colia, solidão, ansiedade, além de ideação suicida e comportamentos de autolesão14. Todos esses sintomas precisam ser 
acompanhados e tratados por profissional da área da Saúde mental, pois podem prejudicar o tratamento da COVID-19, 
com evolução para ataques de pânico, transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), sintomas psicóticos, depressão e 
suicídio7,10 mais do que isso, perdurar após o reestabelecimento da saúde física.

 Quando ocorre a necessidade da internação, ao entrar no hospital, por mais que se encontre amparado por uma 
equipe multiprofissional, ocorrerá um sentimento de despersonificação pela própria condição de internação, em que 
as características individuais são deixadas fora do ambiente hospitalar, com experiência de perda de identidade e de 
anonimato e o paciente fica distante de toda rotina e ambiente que o identifica.

 Para agravar ainda mais esta condição, fica impossibilitado de receber visitas, de ter contato com o afeto das 
pessoas que ama, acrescentando-se sentimentos de desamparo e solidão. Como medida vital da Saúde mental, esta 
condição de isolamento precisa ser minimizada com o intermédio do contato por meio de “visitas virtuais” em que se 
permite e estimula alguma proximidade com pessoas queridas, devolvendo sentimentos de pertencimento, minimizan-
do a solidão e o desamparo, estimulando sentimentos de amor que podem auxiliar na recuperação do desejo de reesta-
belecimento da saúde.  

 Nas condições em que serão necessárias a intubação e o tratamento intensivo trava-se uma experiência próxi-
ma da morte.  Os pacientes que ficam na UTI podem ter várias complicações devido à imobilização prolongada e à ma-
nutenção de uma mesma posição por longos períodos, dentre elas complicações neuromusculares, fraqueza muscular, 
fadiga, rigidez articular, disfagia, mobilidade reduzida e problemas psicológicos que afetarão a qualidade de vida15.  Do 
ponto de vista emocional tem sido descrito uma alta prevalência de depressão, problemas cognitivos15 e estresse gene-
ralizado16.

 Recomenda-se que o estado mental dos pacientes seja monitorado semanalmente, após a admissão e antes da 
alta, considerando o humor, a qualidade do sono e estresse. Além disso, as diretrizes da Comissão Nacional da Saúde da 
China ressaltam que deve ser investigado o risco de suicídio, autolesão, e suporte familiar2 . A preocupação e a presença 
do sentimento de culpa podem ser observadas nos casos de contaminação de outras pessoas próximas. 

 Alguns pacientes demonstram vontade de abandonar o tratamento enquanto outros têm expectativas irre-
alistas e altas a respeito do tratamento¹. Para esse período é importante explicar sobre a doença e a situação externa, 
auxiliar na comunicação com parentes, incentivar que o paciente coopere com o tratamento e orientar sobre o acom-
panhamento pela equipe da Saúde mental. 

 Em pacientes com dificuldade respiratória, observa-se ansiedade extrema e dificuldade de se expressar, sendo 
importante a atuação com técnicas para acalmar o paciente e regular as emoções, assim como para estimular a confian-
ça no tratamento18. 

 Esses pacientes também precisam ser ajudados na aceitação do isolamento, na aceitação de que a comunicação 
para redução da solidão será exclusivamente por meios de comunicação virtual e nunca presencial, sendo incentivados 
a manter contato com amigos/familiares por meio desses canais. 

3- Familiares de pacientes internados com diagnóstico de COVID-19

 Outro cuidado necessário faz-se aos familiares das pessoas diagnosticadas com COVID-19 e que se encontram 
internadas. O afastamento e a impossibilidade de visitar geram sentimento de culpa, tensão e desconfiança quanto aos 
cuidados prestados e o reestabelecimento da saúde da pessoa querida. Além disso, a incerteza e o medo de perder o ente 
querido19 pode desencadear ou agravar sintomas de depressão, ansiedade e estresse.

 Quando o óbito ocorre, a ausência dos rituais de despedida devido ao risco de contaminação tende a levar os 
familiares a passarem por um luto complicado.

 Ficar sem notícias ou aguardar o contato do hospital é extremamente ansiogênico. A avaliação psicológica e os 
cuidados à saúde mental destes familiares são de extrema importância.
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4 – Profissionais que atuam na Linha de Frente

 A atenção aos cuidados dos profissionais que estão atuando na linha de frente também faz parte do escopo de 
atuação do psicólogo neste momento de pandemia, pois estão vivendo momentos de pressão intensa, decorrente do 
alto risco de contaminação devido à exposição e inadequada proteção, excesso de trabalho, frustração, discriminação, 
isolamento ou redução do contato com seus familiares20. Sintomas de ansiedade, depressão, estresse, insônia têm sido 
comumente reportados por estes profissionais19.

 A atenção à saúde mental dos profissionais é um tema urgente na medida em que sintomas de exaustão, es-
tresse, irritabilidade, estado de alerta e hipervigilância constante, tristeza, mágoa, desamparo, depressão, frustração e 
culpa diante da morte de pacientes e diante da impossibilidade de atender e resolver todos os problemas dos pacientes 
e do próprio sistema da Saúde, tende a agir como obstáculos à realização de boas práticas, deteriorando o desempenho 
de sua atuação, além do risco de adoecimento pessoal. Outrossim, tem sido somada a estas questões desentendimentos 
familiares, decorrente de todos os processos mentais vivenciados.

 Tendo em vista todos os aspectos da Saúde mental apontados neste capítulo, as intervenções psicológicas pre-
cisam figurar como uma das prioridades a serem realizadas nos cenários de pandemia, pois são fundamentais para 
auxiliar nos processos de mudança de comportamento e no reestabelecimento da saúde mental da população em geral 
e de grupos específicos. A promoção do acolhimento, o manejo para controle de ansiedade, estresse e reestabelecimento 
do equilíbrio das emoções e do adequado funcionamento cognitivo devem ser priorizados. É preciso a atuação com foco 
no enfrentamento da crise, com plano de tratamento breve e focal, durante a pandemia e no processo de reabilitação 
enquanto perdurarem seus efeitos. 

Mudanças no cenário e nos protocolos de atendimentos psicológicos dentro dos hospitais

 A Psicologia Hospitalar e da Saúde tem sido reinventada, uma vez que a Pandemia impôs muitos limites e ne-
cessidades de readequação dos protocolos usualmente utilizados.

 Para que o processo psicoterapêutico ocorra faz-se necessário a construção de um vínculo entre o profissional 
e o paciente. Além disso, um procedimento à compreensão dos processos psíquicos é a compreensão e a “leitura” de 
expressões faciais e corporais que, a partir das recomendações do uso de equipamentos, tais como uso da máscara, di-
ficultaram e, por vezes, impossibilitaram estes procedimentos, fazendo com que seja necessário um reposicionamento 
do psicólogo e da técnica utilizada. 

 Tendo como norteadora a Resolução n°4, de 26 de março de 2020 e a Resolução n° 11, de 11 de maio de 2018 do 
Conselho Federal de Psicologia (CFP) tornou-se possível a utilização dos recurso de Tecnologia da Informação e Comu-
nicação (TICs), com atendimento psicológico on-line, possibilitando o delineamento de “teleatendimentos” que surgi-
ram como estratégia possível frente à ausência das visitas presenciais e passou a fazer parte dos recursos utilizados no 
acompanhamento de pacientes e familiares. 

 No Brasil, como os desastres naturais não ocorrem com frequência, a estruturação do atendimento psicológi-
co em situações de crises, urgências ou emergências ainda vem sendo delineada. Em outros países, tal como a China, 
a vivência de terremotos, por exemplo, possibilitou o delineamento de protocolos de assistência à saúde mental para 
a população em situações de crise. Zhang  et al21. descrevem o protocolo utilizado nesta pandemia com o auxílio das 
TICs. O modelo de intervenção considera o momento atual e posterior ao surto vivenciado, em que o profissional da 
Saúde mental participa ativamente de todas as fases do processo. No momento do diagnóstico da doença faz-se uma 
intervenção visando identificar aos sentimentos despertados pela doença, e, em seguida, inicia-se um procedimento de 
intervenção visando minimizar as dificuldades de adaptação e auxiliar na reorganização psíquica quando detectados 
problemas emocionais, tais como depressão ou ideação suicida.
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 A assistência psicológica faz parte do programa da Saúde pública, com oferecimento do atendimento como su-
porte, acolhimento e consultoria para as populações que apresentam vulnerabilidades psíquicas. Para tanto, são utiliza-
dos aplicativos específicos, telefones e chats integrados aos hospitais das cidades. Psicólogos são chamados para formu-
lar programas que integrem soluções para o resgate da saúde mental, com consultas on-line que detectam o problema 
e fazem o acompanhamento. São atendidos pacientes e os profissionais que atuam na linha de frente21.

 A identificação rápida e precisa - por meio de rastreamento realizado com protocolos estruturados através do 
uso das plataformas, telefone e chat - dos distúrbios emocionais e das fontes de estresse são o que fundamenta a base 
dos atendimentos e da intervenção realizada. 

 A partir da eficácia do trabalho desenvolvido, o West China Hospital21 está delineando um plano de reabilitação 
psicológica que integra tecnologia ao processo de intervenção precoce com plano de acompanhamento e reabilitação 
da saúde mental, auxiliando pacientes, familiares e equipes da Saúde. 

 No Brasil, a preocupação com a saúde mental das pessoas em situações de crise tem sido ampliada a partir des-
ta pandemia e, com isso, todos os profissionais da área da saúde mental encontram-se atentos em busca de protocolos 
eficazes para o delineamento de uma atuação eficaz que possa ser implantada como medida da Saúde pública em todas 
as situações de crise.
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Introdução

 A Síndrome Respiratória Aguda Grave Coronavírus 2 (SARS-CoV-2) é causada por um vírus altamente conta-
gioso, responsável pela COVID-19 e pelo cenário da pandemia global¹. É considerada uma doença viral sistêmica que 
afeta o organismo como um todo e que pode se apresentar em sua forma leve, moderada, grave ou crítica. As evidências 
científicas sugerem que a transmissão da COVID-19 entre humanos ocorre por meio do contato com gotículas respira-
tórias geradas por tosse e espirros, secreções infectadas (como saliva e expectoração) e superfícies contaminadas². Os 
pacientes com a doença da COVID-19 podem apresentar alterações importantes na força muscular e nas funções da 
alimentação e cognição, que impactam na sua qualidade de vida e nos desfechos em saúde, variando entre déficits de 
curto a longo prazo.  

 O profissional fonoaudiólogo dentro das suas atribuições, realiza uma série de procedimentos que envolvem 
o contato direto com as membranas/mucosas das vias aéreas superiores, bem como a exposição a fluidos corporais 
(saliva) e às partículas transportadas pelo ar (aerossóis).  Neste contexto, a adoção apropriada das medidas preventivas 
para reduzir o risco de contaminação são mandatórios para a segurança do paciente, de todas as pessoas envolvidas na 
assistência e para a qualidade assistencial. Este capítulo tem como objetivo subsidiar a prática clínica do fonoaudiólogo 
em ambientes de cuidados hospitalares com pacientes suspeitos ou confirmados com SARS-CoV-2, em suas fases: aguda, 
subaguda e/ou prolongada, destacando algumas ferramentas de assistência e fluxos de intervenção fonoaudiológica. 
Para a autoria deste documento, houve parceria entre profissionais fonoaudiólogos que atuam na linha de frente com 
estes pacientes em diferentes serviços hospitalares (público e privado) e representantes de sociedades/associações re-
lacionadas à área da Fonoaudiologia, com o intuito de facilitar a difusão do conhecimento sobre o tema e o que há de 
oficial no Brasil sobre este assunto, de maneira prática, objetiva e compatível com a realidade. Além da experiência 
compartilhada pelos autores no atual contexto pandêmico, este capítulo foi elaborado a partir da análise da melhor 
evidência científica disponível, assim como de documentos nacionais e internacionais mais recentes e relevantes, tais 
como: recomendações elaboradas por organizações altamente respeitadas, associações nacionais e internacionais de 
fonoaudiologia e de estudos revisados por fonoaudiólogos com ampla experiência clínica no ambiente de cuidados agu-
dos. 

 As iniciativas que podem ser adotadas por fonoaudiólogos que atuam na linha de frente com pacientes suspei-
tos ou confirmados com SARS-CoV-2 estão descritas abaixo, em quatro tópicos que incluem informações sobre: controle 
de infecção hospitalar e equipamentos de proteção individual; mudanças fisiológicas nas funções de deglutição e co-
municação; cuidados fonoaudiológicos com pacientes adultos que apresentam disfagia orofaríngea e que se encontram 
em vulnerabilidade comunicativa e; cuidados fonoaudiológicos com gestantes e crianças suspeitas ou confirmadas com 
SARS-CoV-2. É reconhecido que as iniciativas e as práticas fonoaudiológicas variam entre os serviços hospitalares e, 
portanto, o escopo da estrutura e da prática assistencial dentro do contexto local deverão ser considerados.

Controle de infecção hospitalar e equipamentos de proteção individual ao fonoaudiólogo

       

 De acordo com a NR-32 – Segurança e Saúde no Trabalho em Serviços da Saúde, as medidas de proteção indi-
vidual são ações de proteção através do uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) pelos profissionais. O fono-
audiólogo, assim como os demais membros da equipe multidisciplinar, no ambiente hospitalar COVID-19 deve fazer 
uso dos seguintes EPIs: uniforme hospitalar privativo, capote ou avental descartável, propé, gorro, luvas descartáveis, 
máscara de proteção respiratória N95 ou PFF2, óculos de proteção com vedação lateral e face shield.

       Todo o procedimento de cuidados e segurança de paramentação e desparamentação encontra-se no Manual 
de Biossegurança do Conselho Federal de Fonoaudiologia. Imediatamente antes e após os procedimentos de paramen-
tação e desparamentação, o profissional deve realizar corretamente a higienização das mãos com água e sabão ou, na 
impossibilidade, fazer uso de álcool 70%, de acordo com as diretrizes da OMS. Deve-se evitar o uso de aparelhos não 
descartáveis e de uso não individual em pacientes com suspeita ou confirmados com COVID-19. Caso seja de extrema 
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necessidade o uso de dispositivos individuais, higienizar o aparelho antes e após o contato com o paciente através de 
álcool 70%. Todo material descartável utilizado com o paciente, incluindo alimentos, espessantes industrializados e 
utensílios alimentares devem ser desprezados conforme orientação do serviço para controle de infecções. 

Disfagia orofaríngea em pacientes adultos e idosos suspeitos e confirmados com COVID-19

 A mais comum e severa complicação nos pacientes com a COVID-19 é a Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG), caracterizada pelo início agudo, presença de infiltrados bilaterais, hipoxemia e edema agudo de pulmão não 
explicado por insuficiência cardíaca ou sobrecarga de fluidos³. Pacientes com alterações pulmonares importantes re-
querem algum tipo de suporte respiratório, incluindo cânula nasal, cateter nasal de alto fluxo, ventilação mecânica 
não invasiva, ventilação mecânica invasiva e/ou oxigenação por membrana extracorpórea. A insuficiência respiratória 
aguda foi relatada como a principal causa de internação e intubação orotraqueal (IOT) dos pacientes com a COVID-19 
nas unidades de terapia intensiva (UTI)4. 

 Sabe-se que o tempo prolongado da intubação orotraqueal em pacientes com COVID-19 pode desencadear al-
terações mecânicas e sensoriais na região orofaringolaríngea que levam ao aumento dos riscos de broncoaspiração e, 
consequentemente, de pneumonia aspirativa. Quanto maior o tempo de intubação orotraqueal, maiores são as chances 
de o paciente apresentar lesões na região da orofaringolaringe, paresia ou paralisia de pregas vocais, edema supragló-
tico, luxação de aritenoides, granulomas e estenoses infraglóticas, além de fraqueza da musculatura de base de língua, 
faringe e dessensibilização dos receptores sensoriais presentes na língua, faringe e laringe5.

 A incidência de disfagia nos pacientes com a COVID-19 pós-extubação orotraqueal pode variar entre os servi-
ços, estados e até mesmo entre países. O tempo transcorrido entre a extubação e a avaliação fonoaudiológica tem varia-
do de 24 horas até 3 ou 4 dias pós-extubação. Outros fatores devem ser considerados, pois podem afetar a biodinâmica 
da deglutição como, por exemplo, a necessidade de pronação e o tempo transcorrido entre os primeiros sintomas até a 
hospitalização. A pronação é um recurso que tem sido muito utilizado nas unidades críticas a fim de facilitar a oxigena-
ção, porém, a presença prolongada do tubo orotraqueal tracionando à laringe e à traqueia durante este procedimento 
pode contribuir para o aparecimento de lesões laríngeas, luxações de aritenoide e granuloma nas pregas vocais, sendo 
estes comprometimentos diretamente proporcionais ao tempo em que o paciente permaneceu pronado. Além do risco 
de apresentarem disfagia, com risco de penetração laríngea e/ou aspiração (principalmente para alimentos na consis-
tência líquida fina), estes pacientes pronados podem evoluir também com disfonia. 

 É importante ainda destacar que os pacientes submetidos a longo tempo de suporte ventilatório invasivo, co-
mumente necessitam de medidas sedativas para efetivação do seu tratamento, o que pode desencadear alterações fun-
cionais posteriores com maior repercussão no seu quadro clínico e interferência para sua reabilitação, aumentando o 
tempo de internação hospitalar e os custos em saúde6. Altas doses de sedoanalgesia e o uso prolongado dos bloqueado-
res neuromusculares são fatores que podem contribuir também com os achados de disfagia após a extubação orotra-
queal, uma vez que estes pacientes podem evoluir com delirium hipoativo que, muitas vezes, é persistente. O propofol 
e o midazolam são drogas de efeito ansiolítico que provocam amnésia, sofrem acúmulo nos tecidos periféricos e podem 
causar delirium, principalmente quando em uso prolongado. Já o bloqueador neuromuscular, impede a ação da acetil-
colina no receptor pós-sináptico da junção neuromuscular, ocasionando a paralisia dos músculos esqueléticos. Apesar 
destes bloqueadores facilitarem a sincronização entre paciente e ventilador mecânico, seus principais efeitos colaterais 
são a fraqueza muscular secundária à miopatia e a síndrome miopática quadriplégica – miopatia que persiste após a 
suspensão dessas medicações6. 

 É importante considerar que o tempo de latência aumentado para a efetivação das respostas motoras apresen-
tadas pelo paciente podem ser decorrentes de possíveis déficits cognitivos e/ou da sedação residual e sonolência persis-
tente, que podem comprometer as fases oral e faríngea da deglutição, reveladas clinicamente pelo tempo aumentado 
de trânsito oral e atraso para iniciar a fase faríngea da deglutição6. Já para o paciente que apresenta delirium hipoativo 
por muitos dias, é importante que a equipe considere uma interconsulta com o neurologista.  
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 Dentro dos marcadores clínicos referentes às alterações da biomecânica da deglutição, alguns estudos desen-
volvidos com a realização da videofluoroscopia e/ou videoendoscopia da deglutição em pacientes internados e fora da 
fase de transmissibilidade da doença, apontaram a presença de estase alimentar em orofaringe, com maior concen-
tração na região das valéculas, hipofaringe e nos recessos piriformes. Há forte associação destes achados com o desuso 
da musculatura de orofaringolaringe, principalmente durante o período de intubação orotraqueal prolongada, uso de 
sedoanalgesia e bloqueadores neuromusculares. A partir dos achados clínicos, somados aos exames complementares da 
biomecânica da deglutição e ao raciocínio clínico, o profissional fonoaudiólogo tem como papel elaborar um plano tera-
pêutico individualizado com foco nas alterações funcionais encontradas, podendo contemplar manobras: posturais, de 
proteção das vias aéreas e de limpeza; exercícios que visam o aumento da força e resistência da musculatura envolvida 
na função de deglutição, adaptações das consistências alimentares de acordo com o desempenho funcional, uso de ma-
nobras compensatórias e gerenciamento da deglutição devido ao risco para broncoaspiração7. Neste contexto, se torna 
indispensável também o trabalho do fonoaudiólogo articulado aos demais profissionais da equipe multidisciplinar de 
terapia nutricional (EMTN), como os nutricionistas, tendo como objetivo assegurar e garantir o aporte calórico-proteico 
e hidratação necessárias para estes pacientes durante a jornada da reabilitação, uma vez que as condições clínicas in-
terferem proporcionalmente no desfecho em saúde.

 Na fase viral da doença, o fonoaudiólogo pode encontrar no pronto atendimento e na UTI, pacientes taquidisp-
neicos, com a relação PaO2/FiO2 entre 150 e 235 mmHg, saturação de oxi-hemoglobina abaixo de 94% em ar ambiente; 
ou fazendo uso de suplementação de oxigênio por meio de máscara não reinalante (até 15 litros por minuto) ou de ca-
teter nasal de alto fluxo (até 60 litros por minuto) podendo evoluir com maior risco de incoordenação entre deglutição 
e respiração.  A sincronia do ciclo respiratório se altera à medida que os sintomas aumentam sua gravidade e muitos 
pacientes podem apresentar a apneia seguida de inspiração, já que o tempo de fechamento do vestíbulo laríngeo pode 
ficar comprometido diante de altos fluxos de oxigênio. Nestas condições é necessário que a equipe multiprofissional 
construa rotinas de atendimento com foco na intervenção precoce e contínua, objetivando o atendimento seguro e 
a minimização dos riscos que possam levar ao agravo do estado da Saúde do paciente. Nesse contexto, o profissional 
fonoaudiólogo deverá focar no desenvolvimento de processos e protocolos que favoreçam o cuidado integrado, princi-
palmente no que diz respeito ao risco para broncoaspiração, oferecendo avaliação especializada da biomecânica da de-
glutição, bem como da função comunicativa destes pacientes.  A avaliação fonoaudiológica também se faz importante 
no pronto atendimento e na unidade de terapia intensiva, uma vez que a instabilidade clínica e/ou o desconforto respi-
ratório associados às comorbidades prévias, são considerados fatores de risco para disfagia, tais como: idade avançada; 
presença de doenças cerebrovasculares e cardiovasculares; diabetes mellitus; demências; doenças renais crônicas com 
necessidade ou não de terapia de substituição renal; doença pulmonar obstrutiva crônica e doenças imunossupressoras. 
Estes fatores de risco são independentes para a evolução com a forma grave da COVID-19 e para a presença de disfagia 
na UTI8. 

 O tempo compreendido entre os primeiros sintomas até a hospitalização também podem interferir nos achados 
fonoaudiológicos. O momento da pandemia, a disponibilidade de leitos e de respiradores, podem implicar no tempo 
prolongado de internação, ou seja, quanto mais tempo o paciente leva para conseguir uma vaga, maiores as chances de 
piora do comprometimento respiratório e sistêmico e, consequentemente, necessidade de maior tempo de intubação e/
ou reintubações.

 Durante a fase inflamatória, a COVID-19 já não é mais uma doença exclusivamente pulmonar, ou seja, pode-
mos encontrar além das alterações descritas anteriormente, pacientes com alterações dos marcadores inflamatórios 
e, consequentemente, alterações cardiovasculares, renais, do SNC (Sistema Nervoso Central) e do sistema gastrointes-
tinal, podendo estar associados a potenciais agravos e complicações durante a internação e pós-alta hospitalar. Estas 
complicações multissistêmicas podem aumentar o tempo de internação do paciente na unidade de terapia intensiva e 
serem responsáveis pelo tempo prolongado de intubação orotraqueal, pelas reintubações e pelo difícil desmame da ven-
tilação mecânica, com necessidade de realização de traqueostomias. Dessa forma, podemos dizer que a disfagia nestes 
pacientes que evoluíram com a forma grave da COVID-19 é multifatorial, decorrente das comorbidades prévias, muitas 
vezes descompensadas pelo avanço da doença; pelo tempo prolongado de intubação orotraqueal; reintubações; calibre 
do tubo orotraqueal; excesso de sedoanalgesia e sedação; uso prolongado de bloqueadores neuromusculares, bem como 
das complicações pós-COVID-19 pela entrada do vírus em outros sistemas6. 
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 A presença da traqueostomia em pacientes com COVID-19, impacta negativamente nas funções de deglutição 
e comunicação e o manejo destes pacientes envolve um trabalho interdisciplinar integrado, para a tomada de decisões 
gradativas durante o processo de decanulação. A participação do fonoaudiólogo no protocolo de decanulação está di-
retamente relacionada à reabilitação das funções: respiração, deglutição e comunicação (voz, fala e linguagem) desde a 
realização da traqueostomia9. Para o atendimento destes pacientes há recomendação para que o fonoaudiólogo utilize 
procedimento de aspiração somente em circuito fechado de sucção e que a manipulação do cuff, assim como a adapta-
ção da válvula fonatória e de deglutição, possam ser realizadas preferencialmente após negativação do teste COVID-19 
ou de acordo com a necessidade e impacto positivo que esta intervenção poderá levar ao paciente, devendo esta con-
duta ser previamente discutida com toda a equipe multiprofissional considerando o melhor tempo para início deste 
manejo e as medidas de segurança para todos os envolvidos na assistência. 

 Observamos que a partir da estrutura hospitalar, da experiência clínica, dos processos gerenciados e rotinas de 
atendimento aos pacientes com COVID-19, algumas recomendações foram revisadas e os comitês de controle de infec-
ção hospitalar (SCCIH) de algumas instituições têm autorizado o procedimento de adaptação da válvula fonatória após 
analisar o período de isolamento necessário para cada paciente e/ou outras condições especiais que podem favorecer 
a realização do procedimento (alocar paciente em quarto de pressão negativa, por exemplo). A indicação da válvula 
fonatória para os pacientes traqueostomizados implica em favorecer a produção da voz, a biomecânica da deglutição e 
o processo gradativo de decanulação.  A figura 1, a seguir mostra o fluxo proposto para intervenção em pacientes tra-
queostomizados10.

Figura 1: Proposta de fluxo de intervenção com o paciente traqueostomizado10:
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 Para a elaboração do planejamento terapêutico de pacientes com COVID-19 é importante considerar que mui-
tos desses apresentarão sequelas e estarão inseridos no grupo de pacientes com Síndrome Pós-COVID-19 e outros ainda 
terão persistência de sintomas típicos da fase aguda da doença, a chamada COVID longa. Portanto, é importante que 
o fonoaudiólogo se atente às estratégias que envolvam esforços, uma vez que estes pacientes ainda podem apresentar 
fadiga e descompensações clínicas importantes.

Vulnerabilidade comunicativa de pacientes adultos e idosos suspeitos ou confirmados com COVID-19

 Embora a linguagem e a comunicação sejam temas de interesse para muitos profissionais que as analisam e in-
terpretam sob várias óticas e perspectivas, a Ciência Fonoaudiologia tem o profissional regulamentado (fonoaudiólogo) 
e que tem como objeto de estudo a comunicação humana, no que se refere ao seu desenvolvimento, aperfeiçoamento, 
avaliação, diagnóstico e reabilitação. Devido à crescente demanda de pacientes hospitalizados com COVID-19, acorda-
dos ou saindo da sedação, em ventilação mecânica e/ou com cânula de traqueostomia (sem possibilidade de manejo do 
cuff para adaptação da válvula fonatória, num primeiro momento), impossibilitados de se comunicarem oralmente com 
eficiência, faz-se necessária algumas reflexões: qual o melhor momento para iniciar o trabalho com a comunicação des-
tes pacientes?  Qual a melhor forma de fazer este trabalho mantendo a qualidade e a segurança? Qual o nosso limite (até 
onde podemos ir)? No cenário atual, é de responsabilidade do fonoaudiólogo fazer um levantamento junto às equipes 
multiprofissionais quanto às demandas existentes de pacientes com COVID-19 em vulnerabilidade comunicativa em 
cuidados intensivos e durante a internação estipular critérios de elegibilidade para iniciar a avaliação e o seguimento 
fonoaudiológico destes pacientes, identificar as estratégias e recursos comunicativos já utilizados por essas equipes, 
assim como as necessidades pontuais atuais para elaboração de um plano de trabalho. Cabe aqui, uma proposta para 
capacitação breve dentro de Programas de Educação Permanente para profissionais da equipe multiprofissional quanto 
à utilização de técnicas/estratégias comunicativas e recursos “simples” de comunicação suplementar e alternativa para 
pacientes vulneráveis à beira-leito. O que justificaria a importância desta capacitação? Sabe-se de antemão que a vul-
nerabilidade comunicativa impacta negativamente a segurança do paciente durante a sua hospitalização, de modo que 
ele fica sujeito a ocorrência inesperada de qualquer lesão física ou psicológica ou ao “evento sentinela”11. Por outro lado, 
temos que considerar que dentro desta proposta de capacitação, o nosso público-alvo não serão os pacientes, mas sim 
a equipe multiprofissional que está na linha de frente a qual, muitas vezes, pode estar “sobrecarregada” frente às altas 
demandas diárias de trabalho, sem disponibilidade “subjetiva” ou mesmo de tempo para novos aprendizados. 

 Mesmo frente às limitações orçamentárias atuais de muitas instituições, é importante dizer que o investimento 
para a aquisição de materiais necessários na elaboração de pranchas para comunicação envolve baixa tecnologia e é 
de baixo custo e efetivas, sendo elas: folha de papel; canetas coloridas; bandeja; mesa ou prancheta; sacos plásticos ou 
plastificação para revestimento das pranchas de papel e impressora (se possível). Cabe ressaltar que o uso adequado 
dos EPIs pelos profissionais e a utilização de produto adequado para desinfecção de todos esses materiais após seu uso 
é imprescindível para prevenir o risco de contaminação. Além disso, os materiais utilizados com o paciente deverão ser 
de uso individual e permanecer no box ou quarto do paciente, desinfetados após sua utilização, e se necessário, levados 
para casa após a alta hospitalar.

Possibilidades de Comunicação Suplementar e Alternativa (CSA) 
para pacientes suspeitos ou confirmados com COVID-19 

 

 A Comunicação Suplementar e Alternativa (CSA) pode ser definida como uma abordagem de atuação clínica 
e educacional interdisciplinar que visa, permanente ou temporariamente, dar apoio complementar ou substituir as 
formas de produção verbal de indivíduos com dificuldades de linguagem. Preconiza-se que o fonoaudiólogo deva estar 
atento e sintonizado às diretrizes (guidelines) sobre uso da CSA com diferentes perfis de pacientes, divulgados pela 
American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), para saber das suas responsabilidades, dos conhecimentos e 
das habilidades exigidas para esta prática que assume um caráter interdisciplinar.
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 A CSA não é um método, nem se resume a uma confecção de prancha de comunicação, mas é, sobretudo, um 
trabalho construtivo, subsidiado por um pressuposto de linguagem e que requer do fonoaudiólogo a compreensão da 
diversidade de estratégias, recursos e sistemas de comunicação; considerando o contexto de quem a utilizará e seus 
parceiros conversacionais, as habilidades cognitivas, linguísticas, motoras, sensoriais e subjetivas do sujeito; além de 
aspectos socioeconômicos e culturais que podem interferir na escolha dos melhores recursos.

 Considerando que a maioria dos pacientes com COVID-19 permanecem isolados durante o tratamento inten-
sivo, sem acesso fácil ou frequente aos entes queridos ou à equipe multiprofissional, é imperativo que eles recebam 
algum meio de comunicação. Além disso, um subconjunto desses pacientes também requer ventilação mecânica, o que 
complica sua capacidade de se comunicar quando necessário. A depender do estado de alerta e/ou do nível de sedação 
(score RASS de -2 a +1), podemos agrupar alguns pacientes com dificuldades para expressão oral, traqueostomizados, 
dependentes ou não de ventilação mecânica, candidatos ao uso de recursos de comunicação suplementar e alternativa 
(CSA), considerando os seguintes critérios: articulação oral, quadro motor global e a técnica de acesso ao recurso apre-
sentado pelo paciente, da seguinte forma12,13: 

• Grupo 1: Habilidade articulatória (orofacial) e motora global preservadas. Proposta: monitorar a comunica-
ção e fornecer informações quanto às possibilidades de ampliar a função comunicativa. 

• Grupo 2: Habilidade articulatória (orofacial) comprometida, função manual e mobilidade global preserva-
das.

Proposta: Paciente deverá utilizar a campainha para chamar o enfermeiro. Obter um dispositivo de chamada, se não 
houver sistema de campainha na unidade de terapia intensiva ou internação. Recursos de CSA: prancha alfanumérica, 
escrita em quadro branco ou folha de papel e/ou seleção direta aos símbolos nos recursos de baixa tecnologia. Se o pa-
ciente for estrangeiro, utilizar um quadro de comunicação traduzido (disponível em 23 idiomas, gratuitamente no site: 
www.arasaac.org). Caso seja possível o paciente ficar com o próprio celular ou tablet, utilizar aplicativos LetMeTalk 
(Appnotize) para download em sistema iOs ou Android ou Sonoflex (TobiiDynavox) para iPad ou Iphone = mensagem 
de texto convertida em fala. Para esta situação, um profissional responsável deverá garantir que o equipamento de 
alta tecnologia seja carregado, permanecendo no quarto do paciente. O equipamento deverá ser limpo com lenços e/
ou produtos de limpeza específicos para desinfecção e ao final da internação hospitalar deverá retornar para a casa do 
paciente, por ser propriedade dele.

• Grupo 3: Habilidade articulatória (orofacial) comprometida, função manual preservada e mobilidade de 
outras estruturas comprometidas.

Proposta: similar ao Grupo 2, exceto que os recursos de CSA precisam ser adaptados ao mobiliário ou superfície rígida 
próximo ao corpo do paciente (cama hospitalar, bandeja, mesa ou pasta) para facilitar o acesso ao recurso de CSA por ele.

• Grupo 4: Habilidade articulatória (orofacial) e função manual comprometidas; mobilidade presente de al-
guma outra estrutura do corpo.

Proposta: acesso ao recurso de CSA através de uma ponteira ou por varredura ocular. Estratégias que podem ser utili-
zadas:

- Combine com o paciente qual movimento do seu corpo pode simbolizar o “sim” e qual outro movimento distinto que 
poderá simbolizar “o não” ou utilize símbolos de “sim” / “não” em quadrantes diferentes na folha de papel, para as pesso-
as conseguirem realizar varredura visual e olhar fixamente;

- Utilize soletração oral ou a seleção de letras do alfabeto por varredura visual-auditiva e confirme a escolha da letra 
com o paciente;

- Selecione palavras e/ou frases por varredura e fixação ocular, confirmando a seleção através do sinal combinado de 
“SIM” com o paciente. 
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• Grupo 5: Todas as funções motoras comprometidas. Proposta: acesso indireto através de varredura e fixa-
ção ocular (similar ao grupo 4).  

As figuras abaixo, exemplificam essas ferramentas:
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 Pacientes que apresentam alterações sensoriais prévias (visuais e/ou auditivas) precisam estar com os seus 
itens de uso pessoal (óculos e aparelhos de amplificação sonora adaptados) durante as situações de comunicação com a 
equipe e/ou familiares. Já pacientes surdos alfabetizados, poderão se beneficiar de perguntas apresentadas pela equipe 
na forma escrita em folha de papel; e se usuário de LIBRAS poderá utilizar aplicativo de celular para converter Língua 
Portuguesa em Língua Brasileira de Sinais (VLibras disponível gratuitamente pelo www.gov.br). 

 Para pessoas com afasia de expressão, considere pranchas CSA mais simples, com fotografias ou imagens reais 
ou palavras-chave associadas à verbalização, contendo menos itens por página para favorecer a comunicação com o 
paciente.

 As estratégias e/ou recursos de CSA também podem oferecer ao paciente oportunidades de: relatar os próprios 
sintomas, ajudando no direcionamento do cuidado; fazer perguntas e estar socialmente conectado/próximo à sua famí-
lia. Além disso, a CSA também pode oferecer suporte ao paciente durante as discussões em fim de vida, permitindo-lhe 
participar das Diretivas Antecipadas de Vontades (DAVs).

 O acompanhamento fonoaudiológico destes pacientes deve ser baseado nas suas necessidades individuais, da 
equipe multiprofissional e familiares, conforme condições clínicas, grau de tolerância à fadiga e objetivos propostos 
para o momento.  Conforme necessidade, atendimentos conjuntos das equipes (fonoaudiologia, terapia ocupacional, 
fisioterapia, nutrição e psicologia) podem ser programados para fins de avaliação, planejamento e intervenção. Já a 
capacitação e o suporte à equipe multiprofissional quanto à escolha e ao uso de estratégias e/ou recursos de CSA para 
favorecer a compreensão e expressão dos pacientes em vulnerabilidade comunicativa, devem ser contínuos.

 Para os pacientes com COVID-19 que apresentam quadro de disfonia, o fonoaudiólogo deverá: analisar o cus-
to-benefício para decidir o melhor momento de intervenção, priorizando casos de maior dano laríngeo que possam, de 
alguma forma, estender o tempo de internação do paciente; reduzir o tempo da visita optando por intervenções neces-
sárias e efetivas; utilizar medidas de tempo máximo de fonação para avaliar a função vocal e fechamento glótico para 
propor, cautelosamente, exercícios de trato vocal semi-ocluído (ETVSO)14, exercícios de voz ressoante (ex: /m/, /n/ e /z/) 
visando promover aumento de amplitude e diminuir o impacto de oscilação entre as pregas vocais, sendo que podem 
também atenuar inflamação aguda das pregas vocais15. Para casos em que há suspeita de paresia ou paralisia de prega 
vocal, o fonoaudiólogo poderá indicar exercícios que favoreçam coaptação glótica, após descartar qualquer processo 
inflamatório em vias aéreas superiores através de exame lagingoscópico16. 

Cuidados fonoaudiológicos com gestantes e com crianças suspeitas ou confirmadas com COVID-19

 A infecção pela COVID-19 em pediatria segue sendo baixa durante toda a pandemia no relato dos mais diver-
sos países. De acordo com Nota Técnica da Sociedade Brasileira de Pediatria “Dados epidemiológicos da COVID-19 em 
Pediatria” de 17 de março de 202117, as hospitalizações de crianças e adolescentes representou 2,46% das hospitalizações 
gerais brasileiras. Além do baixo índice de contágio, as complicações decorrentes das manifestações mais graves da do-
ença ainda são pouco relatadas. Em estudo retrospectivo realizado em hospital brasileiro de referência no atendimento 
pediátrico, foram coletados dados das 115 crianças com diagnóstico de COVID-19 que procuraram o serviço de março a 
junho de 2020.  Dessas, somente 19,1% foram hospitalizadas em média por 4 dias e, dentre elas, 10,4% necessitaram de 
cuidados em UTI18.

        Uma vez que as formas mais graves da COVID-19 são pouco encontradas em crianças, todos os marcadores 
que poderiam conduzir ao impacto na deglutição, como o período prolongado de internação conduzindo à piora das 
condições musculares globais, o acometimento neurogênico e a intubação prolongada apresentam pouca frequência, 
levando à baixa ocorrência da disfagia.

       São poucos os relatos da disfagia em crianças pós-COVID-19, tanto na literatura especializada, como clinica-
mente dos profissionais que atuam nos centros especializados. Em estudo observacional realizado em um centro espe-
cializado com crianças e adolescentes com síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica (SIM-P), temporariamente 
associada à COVID-19, visando identificar as manifestações otorrinolaringológicas, de 50 crianças estudadas, 38% dos 
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seus cuidadores apresentavam alguma queixa relacionada à disfagia19. Dessas crianças, 56% necessitaram de intubação 
orotraqueal, 36% apresentaram queixa de disfonia, 18% queixa de anosmia, 17% de disgeusia e 6% queixa de paralisia fa-
cial. Das crianças que apresentavam queixas para disfagia, somente 6% realmente precisaram de intervenção especia-
lizada, 4% realizaram videodeglutograma demonstrando incoordenação e fraqueza de deglutição e 2% passaram pela 
nasoendoscopia da deglutição, acusando resíduo faríngeo. Cabe dizer que a SIM-P trata-se de uma doença inflamatória 
considerada não usual e de nova apresentação, somente temporariamente associada à COVID-19.

       Uma pesquisa subsequente, com objetivo de maior descrição frente aos sintomas orofaríngeos, trouxe a descri-
ção das condições de deglutição e suas resoluções dessas mesmas 50 crianças20. Os autores encontraram que somente 
9 das 50 crianças necessitaram de avaliação especializada, sendo que 5 delas apresentaram o diagnóstico de disfonia, 3 
disfagia e disfonia e somente 1 com diagnóstico de disfagia, sendo a média de idade de 9 anos e 7 meses. Todas as crian-
ças com disfagia passaram por intubação orotraqueal, em média por 6,5 dias. Das alterações encontradas nos exames de 
imagem, como resíduos faríngeos, penetração laríngea e aspiração traqueal após a deglutição, os autores relacionaram 
esses achados à ocorrência de miopatias e neuropatias (alteração eletroneuromiografia do nervo laríngeo) provenientes 
da inflamação sistêmica.  Após três meses de intervenção, duas crianças encontravam-se com FOIS (Functional Oral 
Intake Scale21) com somatória 6 e as outras duas com FOIS 7.

       Clinicamente os relatos dos profissionais fonoaudiólogos que atuam nos diversos serviços hospitalares de refe-
rência demonstram a baixa ocorrência de complicações fonoaudiológicas em crianças pós-COVID-19, incluindo a disfa-
gia. Esta última, quando presente, acontece normalmente, mas não exclusivamente, em crianças com comprometimen-
tos pré-existentes (com doenças respiratórias prévias, síndromes genéticas e, principalmente, doenças neurogênicas).

       Vale salientar que a baixa ocorrência de disfagia, relatada clinicamente pelos profissionais, deve-se pelo baixo 
acometimento grave da COVID-19 nesta faixa etária. Uma vez que a criança apresente complicações maiores, com 
maior tempo de internação e possível indicação da intubação orotraqueal, o risco de disfagia passa a ser alto, assim 
como na população adulta. Desta forma, diante das internações em crianças acometidas por formas mais acentuadas 
da COVID-19, faz-se necessária a triagem e/ou avaliação do fonoaudiólogo especializado em disfagia.

       A intervenção fonoaudiológica neste perfil de pacientes, especificamente em disfagia, ocorre na verificação das 
condições de deglutição, contribuindo para a identificação precoce da disfagia e todas as consequências desse apon-
tamento. O diagnóstico norteia a equipe com relação à melhor indicação da via alimentar para cada criança nos dife-
rentes momentos clínicos da doença, diminuindo o risco de intercorrências nutricionais e pulmonares, o que poderia 
piorar ainda mais as condições da COVID-19.

 Diante da disfagia, a intervenção terapêutica fonoaudiológica faz-se necessária o mais precoce possível, con-
tribuindo para a indicação da via de alimentação, das consistências alimentares e forma de oferta, além da realização 
de estimulações, manobras de indução de movimento e até exercícios ativos em crianças maiores e com condições de 
compreensão. É importante ao fonoaudiólogo especialista compreender que a disfagia pós-COVID-19 em pediatria de-
corre tanto do impacto inflamatório da doença nos mais diversos sistemas, com ênfase no respiratório e muscular, mas 
também pelo período prolongado de internação e fraqueza muscular que possa ser consequente, como pela presença 
da cânula de intubação orotraqueal de forma prolongada, caso ocorra. Em pediatria, a literatura aponta a ocorrência de 
disfagia em 29% pós-intubação orotraqueal em um grupo de 379 crianças, sendo que a cada hora de intubação, há um 
aumento de 1,7% do risco da ocorrência de disfagia22. 

 A intervenção fonoaudiológica terapêutica em deglutição pediátrica, de forma geral, baseia-se em alguns pi-
lares facilitadores do ganho funcional: ajuste das condições sensoriais intraorais, aumento da pressurização intraoral 
durante a deglutição e otimização do preparo e condução oral do alimento. O favorecimento das aferências intraorais, 
tanto no aumento do alerta para os casos de hiporeação, como na redução da exacerbação nos casos de hiperreativi-
dade, tendem a permitir um melhor desempenho funcional, uma vez que a execução de um movimento é otimizada 
se a percepção dele se encontra facilitada. Em decorrência disso, otimizar as condições intraorais tende a ser um dos 
primeiros objetivos terapêuticos e pode se manter no decorrer de todo o processo de reabilitação, mesmo que somente 
no início das sessões.

 A grande maioria das crianças, tanto por uma imaturidade da própria idade, como por possíveis dificuldades de 
cognição, linguagem e/ou controle sensório motor oral, necessitam de estratégias terapêuticas passivas e/ou indutoras 
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de movimento. O aumento da pressurização intraoral, realizado pelo vedamento labial passivo através de manobras 
específicas e/ou uso de recursos terapêuticos, tende a promover uma ejeção oral mais forte que, consequentemente, 
promoverá um maior pressionamento na descida do bolo alimentar pela faringe. Tal ganho tende a reduzir o resíduo 
alimentar tanto em cavidade oral como em região faríngea, além de promover maior proteção das vias aéreas inferiores 
e melhor passagem do alimento pelo esfíncter esofágico superior, uma vez que o aumento da pressurização intraoral 
aumenta a força de deglutição em todos os seus aspectos.

       Diante do tipo de possibilidade de estratégias passivas e indutoras em pediatria, favorecer o tempo e a eficácia 
do preparo oral através de manobras indutoras de movimento, tende a promover a eficiência da deglutição. Para este 
favorecimento podem ser utilizadas manobras que promovem diferentes planos de movimento de língua, como o ga-
nho da lateralidade, a indução do movimento anteroposterior de língua e o treino mastigatório que direciona ao maior 
controle do movimento verticalizado de mandíbula e à lateralidade de língua. Todas essas manobras e estratégias po-
dem ser realizadas com volume de alimento ou somente estímulos gustativos, a depender das condições de segurança 
de deglutição de cada criança.

       Vale ressaltar que na intervenção terapêutica em disfagia pediátrica, o ganho das condições nutricionais e a 
proteção pulmonar durante a deglutição ocorrem com o ajuste das condições de oferta alimentar e/ou com a indicação 
de vias alternativas de alimentação. Caso seja indicada a manutenção de via oral, o que faz a criança com disfagia, prin-
cipalmente nos quadros mais crônicos, deixar de apresentar a aspiração traqueal do alimento e/ou ter um ganho efetivo 
de peso, é ela ser alimentada em uma postura adequada, com as consistências e utensílios alimentares indicados para 
ela. Dessa forma, se com tais ajustes associados com demais orientações da equipe multidisciplinar especializada, não 
houver a proteção pulmonar e/ou ganho efetivo de peso, as vias alternativas de alimentação podem ser indicadas.

 Assim como no paciente adulto ou idoso, as maiores complicações da COVID-19 também podem acometer as 
condições de produção vocal em pediatria, principalmente nos casos de intubação prolongada. A literatura aponta, em 
estudo com 50 crianças já previamente citado20, que somente 8 delas receberam o diagnóstico de disfonia, caracterizada 
principalmente pela presença de astenia e soprosidade, com diferenças de grau de impacto. Vale salientar que 5 das 8 
crianças necessitaram de intubação orotraqueal, em média por 4 dias. No exame de nasoendoscopia da deglutição com 
estroboscopia, 2 crianças apresentaram paralisia unilateral de prega vocal, 3 fraqueza de musculatura laríngea, 2 infla-
mação laringofaríngea e 1 sem alterações anatomofuncionais laríngeas.

 Com base em percepções clínicas e estudos com outras doenças, sabe-se que a presença da cânula na região 
laríngea pode levar à lesão das pregas vocais, tanto em sua mucosa de vibração, como impactando em sua coaptação 
nos casos de paresias e paralisias. Como na disfagia, a atuação fonoaudiológica em crianças com disfonia decorrente da 
COVID-19 deve ocorrer de forma precoce, com indicações de intervenção conforme a maturidade da criança em reali-
zar exercícios e de acordo com a fisiopatologia apresentada.

 O estudo Halfpenny et al.20 aponta, após a análise retrospectiva das 50 crianças de seu estudo, que a disfagia 
aparentemente relacionou-se com a presença de intubação orotraqueal e a neuroinflamação, enquanto as disfonias 
aparentemente estavam mais associadas com a intubação orotraqueal e miopatias.

 Mesmo com a possibilidade de disfagia e disfonia em crianças pós-COVID-19, estas são de baixa ocorrência, sen-
do que em muitos momentos a atuação fonoaudiológica neste contexto pediátrico nos hospitais especializados, ocorre 
também com orientações para manutenção da amamentação em mães infectadas ou com suspeita de infecção pela 
SARS-CoV-2.

 A última Recomendação da Sociedade Brasileira de Pediatria23 frente à amamentação em condições de infecção 
materna pela COVID-19 é de que esta seja mantida, caso a mãe deseje amamentar e esteja em condições clínicas, em 
todos os ambientes da maternidade – sala de parto, alojamento em conjunto e UTI – e no domicílio. Para isso, recomen-
da-se higiene total das mãos antes e após tocar o bebê ou extrair o leite materno e uso constante de máscara de proteção 
pela mãe durante a amamentação, sendo esta trocada a cada mamada. É importante reforçar que não existem informa-
ções científicas que demonstrem a transmissão do vírus SARS-CoV-2 através do leite materno e que, caso a mãe esteja 
com síndrome gripal, suspeita ou confirmação da COVID-19, a doação do seu leite materno não poderá ser realizada.

 Assim, a atuação fonoaudiológica em pediatria no contexto da COVID-19 ocorre tanto nas orientações às mães 
para a manutenção das condições de amamentação, como no restabelecimento das disfunções de voz e deglutição que, 
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mesmo em baixa ocorrência, podem estar presentes em crianças que tenham sido internadas por tempo prolongado, 
com ou sem intubação orotraqueal, devido à infecção pela SARS-CoV-2.

Considerações finais

 Os fonoaudiólogos são profissionais essenciais à linha de frente, como evidenciado durante a pandemia CO-
VID-19, pois são capazes de avaliar, gerenciar e tratar pacientes com problemas de deglutição e comunicação. Dado seu 
importante papel no ambiente de tratamento intensivo, é fundamental que eles recebam as informações necessárias 
para: gerenciar essa população única de pacientes; entender como priorizar seu número de casos; estabelecer critérios 
para elegibilidade dos pacientes que precisam ser atendidos e como melhor abordar a avaliação, o manejo e o tratamen-
to, reduzindo o risco de transmissão do vírus e fornecendo suporte de comunicação adequado para aqueles que estão 
isolados. O modelo holístico biopsicossocial da doença, centrado no indivíduo, proposto pela Classificação Internacio-
nal de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é o que fundamenta e norteia o trabalho fonoaudiológico com estes 
pacientes em caráter interdisciplinar.

 Este capítulo reuniu todas essas informações e fornece uma série de recomendações com base nas melhores 
práticas, com a intenção de apoiar os fonoaudiólogos que trabalham com adultos, gestantes e crianças com COVID-19 
no contexto intra-hospitalar. É importante destacar que essas informações também podem se estender a futuros surtos, 
epidemias e pandemias e para todas as doenças altamente transmissíveis.
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Introdução

 Os pacientes que desenvolvem a forma grave da infecção por SARS-CoV-2 (COVID-19) frequentemente neces-
sitam de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) ou Unidade de Internação (UI) dada a complexidade dos casos 
e a ampla necessidade de recursos terapêuticos avançados para manutenção da vida. O emprego de recursos tecnoló-
gicos de suporte à vida associados a gravidade da doença e suas repercussões funcionais poderão conduzir o paciente a 
um amplo e intenso estado de incapacidade física, que o tornará mais vulnerável a novas complicações, mesmo após a 
alta hospitalar.

 Neste contexto, a fisioterapia é a profissão que cuida diretamente das disfunções da capacidade funcional nos 
diferentes níveis de atenção, seja primário, secundário ou terciário, sobretudo nos casos agudos graves, dentro da UTI e 
UI, assunto do atual capítulo. 

 A fisioterapia na atenção hospitalar maneja grande parte dos recursos que provém suporte ventilatório ao pa-
ciente com COVID-19 e busca reduzir, dentro do possível, o tempo de ventilação mecânica, melhorar a troca gasosa, 
reduzir tempo de uso da oxigenoterapia e portanto, devolver o indivíduo o mais independente e autônomo possível à 
sociedade. 

 A seguir, serão descritos alguns dos recursos terapêuticos que são domínio da fisioterapia junto a equipe multi-
disciplinar durante a assistência hospitalar ao paciente com COVID-19, a começar pela avaliação da capacidade funcio-
nal. 

Avaliação da capacidade funcional

 A internação prologanda associada as repercussões sistêmicas da COVID-19 podem contribuir para o desenvol-
vimento da fraqueza muscular adquirida na UTI (FAM-UTI) e consequente prejuízo funcional. Diante dessa premissa, a 
avaliação da capacidade funcional na UTI deve ser realizada rotineiramente na prática clínica por meio do emprego de 
testes simples de campo como o Time up and go e o Teste de caminhada dos seis minutos. Contudo, em pacientes com 
maior comprometimento da funcionalidade, a aplicação dos testes de campo pode ser comprometida. Assim, diversos 
instrumentos específicos foram desenvolvidos para a avaliação funcional de pacientes internados na UTI, tais como: 
Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx), Physical Function Intensive Care Unit Test Scored (PFIT-s), Per-
me Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score), Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS), Intensive Care Unit 
Optimal Mobility Score (SOMS) e Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU)¹.

 Apenas dois artigos, até a presente data (setembro, 2021) avaliaram a capacidade funcional de pacientes graves 
com COVID-19 internados na UTI. O primeiro foi publicado por Timenetsky e colaboradores¹ que avaliaram o nível de 
funcionalidade por meio da Perme Score Index. 

 A Perme Score contém 15 itens divididos em categorias (estado mental, potenciais barreiras à mobilidade, for-
ça funcional, mobilidade no leito, transferências, marcha e endurance). O escore para cada item varia de 2 a 4 pontos, 
enquanto o total varia de 0 a 32 (pontuações mais altas indicam maior mobilidade). O índice da Perme Score, proposto 
pelos autores consiste em calcular a diferença entre o Perme Score total na alta da UTI e o Perme Score total no momen-
to da admissão na UTI, dividido pelo tempo de permanência na UTI. Os valores obtidos a partir desse índice podem ser 
positivos ou negativos. Os valores positivos estão associados a pacientes que melhoram o nível de mobilidade durante a 
permanência na UTI, enquanto os valores negativos estão associados a pacientes que diminuem o nível de mobilidade 
durante a permanência na UTI.  A aplicação do Perme Score Index permitiu aos autores verificarem que no momento da 
admissão os pacientes apresentavam baixo nível de mobilidade, ao passo que foi observada melhora desse nível duran-
te o período de permanência na UTI. Além disso, foi verificado que os fatores de risco associados ao nível de mobilidade 
foram a idade, presença de comorbidades e uso de terapia renal substitutiva¹.

 A escala CPAx é composta por 10 itens: (1) função respiratória; (2) tosse; (3) mobilidade no leito; (4) transferência 
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da posição supina para sentada; (5) capacidade de se manter sentado; (6) equilíbrio em ortostatismo; (7) atividade de sen-
tar e levantar; (8) transferência para a cadeira/poltrona; (9) deambulação; e (10) força de preensão. A classificação de cada 
item varia de dependência completa (0) a independência completa (5) e a pontuação total varia de 0 (dependência com-
pleta) a 50 (independência completa).  De acordo com alguns autores, esta escala é atrativa na abordagem de pacientes 
com COVID-19, pois corresponde um instrumento de baixo custo e que pode ser empregado em curto período. De Sire 
e colaboradores² publicaram uma carta ao editor sugerindo que a CPAx também pode contribuir para a avaliação de 
pacientes que receberam alta da UTI, visto que muitos pacientes não conseguem realizar os testes de campo que exigem 
esforço submáximo, além disso, a escala poderia contribuir para a prescrição do exercício a partir da avaliação de cada 
item. 

Oxigenoterapia

 Nos capítulos anteriores desta obra foi discutido as manifestações sistêmicas da COVID-19 com especial aten-
ção para o sistema respiratório, visto que a infecção causada pelo vírus SARS-CoV-2 prejudica a função respiratória difi-
cultando a captação de oxigênio nos pulmões e, consequentemente, levando a hipoxemia. Diante dessa condição, a Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a suplementação de oxigênio para pacientes que apresentam saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) menor ou igual a 94%. Dentre os dispositivos de oxigenoterapia disponíveis no manejo de 
pacientes com COVID-19, destacam-se o catéter nasal tipo óculos, máscara com reservatório não reinalante e o cateter 
nasal de alto fluxo (CNAF), visto que, os nebulizadores e a máscaras de Venturi não são recomendados devido a maior 
disseminação de aerossóis³. Nos casos de hipoxemia leve, o método de escolha primário é o cateter nasal de oxigênio em 
virtude da facilidade de aplicação, baixo risco de disseminação do vírus e custo reduzido. Apesar disso, a quantidade de 
oxigênio ofertada por esse método não pode ultrapassar 40%, pois favorece o ressecamento e sangramento nasal. 

 As máscaras com reservatório não reinalante podem ser empregadas para pacientes que necessitam de con-
centrações maiores de oxigênio, contudo com oferta limitada de fração inspirada de oxigênio (FiO2) até 60%. Apesar 
disso, esse método não provoca aumento da pressão orofaríngea e, portanto, não é considerado eficiente o suficiente 
para tratar a hipoxemia grave4. Desse modo, o CNAF pode ser uma alternativa plausível no tratamento da hipoxemia 
grave nesta população. 

 O CNAF é composto por um sistema de umidificação e aquecimento capaz de fornecer altos fluxos de oxigênio 
(até 60 L/min) permitindo ofertar FiO2 a 100%. Esse método, apresenta vantagens fisiológicas em comparação com ou-
tros métodos de oxigenoterapia, incluindo espaço morto anatômico reduzido, boa umidificação e FiO2 constante. Além 
disso, foi verificado que o CNAF pode diminuir a necessidade de intubação quando comparado aos outros métodos de 
oxigenoterapia, aumentar o número de dias livre de ventilação mecânica invasiva (VMI) e reduzir o tempo de interna-
ção na UTI5.

Mobilização Precoce

 Conforme exposto previamente, a maioria dos casos graves de COVID–19 requer admissão na UTI com longos 
períodos de internação devido ao desenvolvimento de insuficiência respiratória aguda grave (IRpA) e Síndrome do 
desconforto respiratório agudo (SARA). Essas condições associadas as demais manifestações sistêmicas provocadas pela 
doença podem contribuir para o desenvolvimento da FMA - UTI levando a um declínio significativo da capacidade fun-
cional do indivíduo6. Portanto, o emprego da mobilização precoce (MP) na rotina clínica é fundamental para minimizar 
os efeitos deletérios da doença e consequências da internação hospitalar, visto que evidências consistentes demonstra-
ram que a MP é uma intervenção viável e segura que favorece o resgate da capacidade funcional com redução do tempo 
de internação na UTI e, consequente, diminuição no tempo de permanência hospitalar7,8. 

 Poucos estudos foram publicados, até o momento, sobre os efeitos da MP em pacientes críticos internados na 
UTI devido a COVID-19. Apesar disso, uma revisão sistemática avaliou se os efeitos da MP em indivíduos com doença 
respiratória grave poderiam ser estendidos aos pacientes com COVID-19 e verificou que esta estratégia pode melhorar 
a força muscular, marcha e a capacidade funcional9.
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 A Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR) 
recomenda para indivíduos com IRpA secundária à COVID-19, o estabelecimento do plano terapêutico, preferencial-
mente, nas primeiras 72 horas caso o paciente apresente estabilidade cardiorrespiratória e metabólica considerando o 
diagnóstico e o prognóstico fisioterapêutico existente. Além disso, alguns critérios devem ser considerados para iniciar 
o protocolo de mobilização precoce tais como: o nível de mobilidade prévio e atual; reserva cardiovascular (pressão 
arterial, frequência cardíaca, SpO2, índice de percepção de esforço mensurado na escala de Borg); reserva respiratória 
(SpO2, relação entre pressão parcial de oxigênio no sangue arterial - PaO2 e FiO2 - relação PaO2/FiO2), dispneia ao re-
pouso ou aos esforços, frequência respiratória e outros parâmetros quando necessários; presença de restrição clínica e 
o grau de força muscular. Neste documento a ASSOBRAFIR preconiza que a prescrição do protocolo deve considerar 
a individualidade do paciente, respeitando a condição clínica atual com a finalidade de evitar sobrecarga excessiva ou 
insuficiente para provocar adaptações fisiológicas decorrentes da intervenção10. Dentre os diversos protocolos disponí-
veis na literatura, destaca-se o proposto por Morris e colaboradores8 que evidenciou  a redução do tempo de internação 
na UTI e hospitalar, sem aumento dos custos.  O protocolo é composto por 4 níveis conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1: Protocolo de Mobilização Precoce no tratamento de pacientes internados na UTI devido insuficiência respira-
tória aguda. MRC: Medical Research Council; MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores. 
Fonte: Adaptado de Morris e colaboradores8.

 O nível 1 é direcionado aos pacientes inconscientes e não responsivos composto por mobilização passiva de 
membros inferiores (MMII) e membros superiores (MMSS) três vezes ao dia com, pelo menos, cinco repetições para cada 
articulação e mudança de decúbito a cada duas horas. Os níveis seguintes devem ser realizados em pacientes conscien-
tes e com grau de alerta suficiente para a compreensão dos exercícios que pode ser avaliado por meio de 5 comandos 
rápidos: (1) Abra (ou feche) os olhos; (2) Olhe para mim; (3) Abra a boca e ponha a língua para fora; (4) Mexa a cabeça; (5) 
Erga a sua sobrancelha após eu contar até 5. O paciente deve atender 3 comandos para ser considerado alerta caso con-
trário deve ser submetido aos exercícios do nível 1. No nível 2 são propostos exercícios ativo-assistidos, ativos e resisti-
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dos (de acordo com a MRC). Além disso, o paciente deve permanecer sentado com apoio por um período ≥ 20 minutos, 3 
vezes ao dia. Os autores sugerem que indivíduos com MRC ≥ 3 de MMSS devem evoluir para o nível 3 na sessão seguinte, 
pois neste estágio o paciente deverá realizar as propostas dos níveis 1 e 2 e sentar na beira do leito sem apoio. O nível 4 
compreende os exercícios dos níveis 1, 2, 3, transferência ativa para a poltrona (mínimo de 20 minutos/dia) e realização 
dos exercícios em ortostatismo (Figura 1)8. 

 Diversos estudos demonstraram que a mobilização precoce é uma intervenção segura com baixos índices de 
eventos adversos. Apesar disso, a avaliação dos critérios de segurança para a prescrição e progressão dos exercícios é re-
comendada. Diante dessa necessidade, Hodgson e colaboradores11 publicaram um consenso para identificar os critérios 
de segurança considerando os sistemas respiratório, cardiovascular, neurológicas e as condições médicas/clínicas. A 
classificação do risco de eventos adversos pela mobilização precoce foi representada por cores. A cor verde corresponde 
baixo risco; amarelo indica que a realização dos exercícios é possível, sob a condição de aprovação da equipe multidisci-
plinar após discussão e o vermelho significa alto risco de eventos adversos, conforme ilustrado nas Figuras 2, 3, 4 e 5.

Figura 2: Classificação dos critérios de segurança da mobilização no paciente crítico.  
Fonte: Adaptada de Hodgson e colaboradores11.

Figura 3: Considerações cardiovasculares. 
Classificação do risco de efeitos adversos 
na mobilização do paciente internado na 
UTI.  

Fonte: Adaptada de Hodgson e colaboradores 11.
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Figura 4: Considerações respirató-
rias e neurológicas. Classificação 
do risco de efeitos adversos na mo-
bilização do paciente internado na 
UTI.  

Fonte: Adaptada de Hodgson e colaboradores11.

Figura 5: Considerações cirúrgicas e clínicas. 
Classificação do risco de efeitos adversos na mo-
bilização do paciente internado na UTI.  

Fonte: Adaptada de Hodgson e colaboradores 11.
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Ventilação mecânica não invasiva

 A ventilação mecânica não invasiva (VNI) consiste em utilizar uma máscara como interface para oferta das 
pressões positivas com a finalidade de tratar a insuficiência respiratória, a hipoxemia, a dispneia, melhorar a troca ga-
sosa, reduzir o trabalho respiratório, melhorar a mecânica respiratória, redistribuir líquido na superfície alveolar e 
reverter shunts. 

 O uso da VNI em pacientes com COVID-19 não está completamente elucidado, a medida que a mortalidade dos 
pacientes que a utiliza é elevada, podendo superar taxas de mais de 60%12. Isto está vinculado a dificuldade em elencar 
critérios de indicação precisos para esta população13, e, por isto, sugere-se que seja implementada o mais precocemente 
possível, quando o paciente apresentar relação PaO2/FiO2<300 e uma doença inicial sem muita gravidade14.

 Ocorre que o uso da VNI em pacientes com COVID-19 demanda uma série de cuidados devido a aerossolização 
do ar expirado com consequente aumento do risco de contaminação dos profissionais que assistem ao paciente15. Além 
disto, preconiza-se que, após um curto período de tempo utilizando a VNI, com pouca ou nenhuma resposta do paciente 
tenha indicação para intubação orotraqueal e VMI16.

 Outros aspectos pouco definidos são a modalidade de VNI (pressão positiva contínua nas vias aéreas – CPAP 
versus pressão positiva nas vias aéreas com dois níveis pressóricos - BIPAP®), os parâmetros iniciais e o melhor tipo de 
interface13. Recomenda-se que a VNI seja realizada em paciente que esteja em quarto com pressão negativa, e, dentro 
do possível, com uso do capacete (helmet) à medida que minimiza a aerossolização do vírus no ambiente17. 

 Além disto, alguns estudos têm recomendado que a posição prona (decúbito ventral) deve ser adotada, simulta-
neamente ao uso de VNI, pois, pode permitir uma distribuição mais homogênea do ar ao final da expiração e a melhora 
da troca gasosa e oxigenação18. 

 A fisioterapia irá, junto à equipe, definir critérios para introduzir a VNI e verificar a elegibilidade para uso, esco-
lherá a melhor interface (máscara) para este paciente, programará o ventilador, adaptará o paciente ao dispositivo, mo-
nitorizará a evolução clínica e resposta ao recurso e rediscutirá sua indicação junto à equipe multidisciplinar em casos 
de falência. Além disto, utilizará uma boa estratégia de comunicação para explicar a família e ao paciente os recursos 
terapêuticos sugeridos/recomendados para aquele momento.

Posicionamento em prona

 

 A posição prona, que consiste em posicionar o paciente em decúbito ventral no leito, tem sido recomendada há 
alguns anos para casos de pacientes com SARA em VMI, sedados e curarizados com a finalidade de melhorar a oxigena-
ção do paciente e reduzir a mortalidade. Contudo, durante a pandemia de COVID-19, as equipes passaram a adotar este 
posicionamento de forma mais precoce, com o paciente ainda em VNI ou em respiração espontânea19.

Dentre os benefícios da adoção da posição prona estão a melhora da relação ventilação-perfusão, reversão da hipoxe-
mia, melhora da complacência pulmonar, maior recrutamento de unidades alveolares e lavagem de dióxido de carbo-
no20.

 As contraindicações para a posição prona são instabilidade hemodinâmica, obesidade mórbida, fratura instável 
de coluna, ossos longos ou pelve, hipertensão intracraniana, pós-operatório de cirurgias abdominais. A gestação pode 
ser apontada como uma contraindicação relativa, à medida que muitas gestantes têm sido submetidas a este posiciona-
mento enquanto monitoram a vitalidade fetal.

Alguns eventos adversos podem ocorrer durante a estratégia em prona: vômitos, extubação acidental, lesões por pres-
são, alterações oculares, instabilidade hemodinâmica, lesão do plexo braquial e perda de acessos venosos. Todos estes 
eventos podem ser bem controlados com a adequada monitorização deste paciente.
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 A prona pode ser mantida por 12 a 16 horas quando o paciente apresentar sinais de resposta clínica ao posicio-
namento: aumento de 10 mmHg na PaO2 ou 20 pontos na relação PaO2/FiO219, podendo ser repetida quando a equipe 
multidisciplinar identifica, através de avaliação prognóstica, que o retorno a esta posição propiciará ganho ventilatório 
e de sobrevida20.

 O profissional fisioterapeuta atua em diferentes frentes quando a discussão é introduzir a posição prona no 
contexto de cuidados intensivos do paciente, pois, pode verificar critérios de elegibilidade a esta posição; treinar a equi-
pe sobre como realizar este posicionamento; realizar a transferência junto a equipe; evitar intercorrências com disposi-
tivos ventilatórios durante a transição da postura; assegurar o adequado posicionamento dos seguimentos corporais e 
da cânula endotraqueal; realizar novos ajustes ventilatórios a medida que o paciente apresente melhora com a estraté-
gia; verificar a permeabilidade de vias aéreas e aspirar vias aéreas superiores para minimizar o risco de broncoaspiração 
de conteúdo gástrico.

Estratégias ventilatórias protetoras para pacientes com COVID-19 
em ventilação mecânica invasiva

 Muitos estudos têm se dedicado a mostrar quais seriam os melhores ajustes ventilatórios para o tratamento 
dos pacientes com COVID-19 que necessitam de VMI. Devem-se levar em consideração que, muitos dos pacientes que 
evoluem com a forma grave da doença podem ter diferentes apresentações fenotípicas, e, nem sempre, evoluem com 
quadro de SARA21. 

 A identificação de diferentes fenótipos é importante, pois, possibilita a equipe oferecer um suporte ventilatório 
mais apropriado e proporcional as demandas do paciente22. Um dos primeiros relatos de heterogeneidade fenotípica na 
COVID-19 apontou que os pacientes apresentavam uma hipoxemia importante, contudo, sem mudanças na compla-
cência pulmonar, achado supostamente diferente do encontrado em quadros de SARA23. Partindo deste pressuposto, 
os autores recomendaram o uso de baixos níveis de pressão expiratória ao final da expiração (PEEP), pois verificaram 
que os pulmões dos pacientes eram relativamente bem ventilados, contudo, menos perfundidos. Posteriormente, outro 
estudo identificou e descreveu a presença de dois fenótipos diferentes para a doença, os fenótipos L (low ou seja, baixos 
valores de elastância, relação ventilação-perfusão, peso pulmonar e recrutabilidade) e o H (high, ou seja, altos  valores 
de elastância, relação ventilação-perfusão, peso pulmonar e recrutabilidade)24. O fenótipo H foi caracterizado como o 
que mais se assemelhava ao padrão da SARA, sendo recomendada estratégia ventilatória protetora, ao passo que, no 
fenótipo L poderiam ser implementados volumes correntes acima de 6 ml/Kg de peso predito (de 8 – 9 ml/Kg), pois, o 
pulmão mais complacente toleraria mais volume, sem que isto resultasse em lesão pulmonar induzida pela ventilação 
mecânica25.

 Portanto, a implementação da estratégia protetora na VMI é recomendada para qualquer um dos fenótipos 
identificados, pois, mesmo nos pacientes que tem pulmões relativamente pouco comprometidos, a estratégia protetora 
confere menor risco de complicações. Dois parâmetros são amplamente descritos na prática clínica para estabelecer a 
ventilação protetora, a pressão de platô e a driving pressure, cujas recomendações incluem não ultrapassar valores de 
30 e 15 cmH2O, respectivamente. O volume corrente não deve ultrapassar 8 ml/Kg, ficando, na maioria das vezes, cerca 
de 6 ml/Kg de peso predito26.

 Portanto, a assistência fisioterapêutica ao paciente com COVID-19 na unidade de terapia intensiva e unidade 
de internação prioriza o uso de estratégias que possibilitem o retorno do paciente a sociedade com controle de danos e 
maior grau de independência funcional.
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Introdução

 Atualmente, o planeta atravessa um momento histórico e repleto de transformações expressivas em função da 
pandemia pela COVID-19. Esta situação atinge negativamente a saúde global, a qualidade de vida e as condições econô-
micas da maioria da população. 

 O SARS-CoV-2 é um vírus que possui elevada transmissibilidade entre indivíduos humanos, a maior parte, 
pelo contato de pessoas sintomáticas por meio de gotículas respiratórias, porém, as pessoas assintomáticas também po-
dem transmitir a doença¹. Geralmente, observa-se a ocorrência de febre, cansaço e tosse seca, além do indivíduo poder 
apresentar congestão nasal, cefaleia, conjuntivite, dor de garganta, diarreia, disgeusia (distorção do paladar), anosmia 
(diminuição ou perda total do olfato), erupção cutânea, entre outros sintomas. A sintomatologia inicial é de manifesta-
ção leve e pode se exacerbar, evoluindo para formas mais graves e óbito¹. O período médio de incubação estimado é de 
cinco a seis dias e a transmissibilidade é de aproximadamente sete dias após o início dos sintomas¹. 

 Nos casos dos indivíduos que apresentam sintomas mais leve, o objetivo é o controle destas manifestações, pois 
não existe medicamento específico para o tratamento da infecção humana pelo novo Coronavírus (2019-nCoV)¹. Nesse 
sentido, destaca-se que as medidas de suporte devem ser implementadas a fim de evitar o agravo da doença. Dentre 
as medidas, estão o isolamento domiciliar, o uso de máscaras e a higienização das mãos com água e sabão ou álcool gel 
a 70%. Porém, nos casos graves sempre haverá a necessidade de internação hospitalar¹. A grande maioria das pessoas 
(cerca de 80%) com infecção se recuperam sem precisar de tratamento hospitalar. Uma em cada seis pessoas infectadas 
por COVID-19 fica gravemente doente e desenvolve dificuldade de respirar espontaneamente, necessitando se suporte 
ventilatório¹. As pessoas idosas e as que têm comorbidades associadas apresentam maior risco de ficarem gravemente 
doentes e requererem internação hospitalar¹. 

 Diante da alteração no status atual da Saúde e devido a recorrente necessidade de atendimento em nível ter-
ciário, pretende-se contextualizar os impactos causados pela COVID-19 à população em geral, assim como as peculia-
ridades da assistência prestada pelos profissionais de enfermagem que integram a equipe multiprofissional da área da 
saúde.

Sistematização da assistência de enfermagem em tempos de pandemia 

 A enfermagem é uma das profissões mais numerosa do Brasil, com aproximadamente 2,5 milhões de profissio-
nais, entre técnicos, auxiliares, enfermeiros e obstetrizes². No cenário atual do cuidado hospitalar a indivíduos acome-
tidos pela COVID-19, as ações desses profissionais perpassam a assistência ao paciente, fato que pode ser confirmado 
mediante sua atuação ativa no planejamento e gerenciamento dos recursos humanos, ações estruturais, na previsão de 
materiais e insumos tecnológicos durante a construção dos hospitais de campanha. Sendo importante destacar a atua-
ção específica do enfermeiro no âmbito da gestão e coordenação, na elaboração dos planos de contingência, protocolos 
operacionais padrões para a assistência, o desenvolvimento e utilização de indicadores. Além da gerência e administra-
ção das unidades nos mais variados níveis de complexidade do cuidado direcionado a todas as parcelas da população, 
adultos e idosos, crianças e adolescente, e particularmente às mulheres gestantes³.

 Assim, é notório o destaque da equipe de enfermagem na atuação do cuidado aos indivíduos acometidos pela 
doença4, prestando assistência nos diversos níveis de atenção à saúde, especialmente no ambiente hospitalar diante 
das diversas complexidades do cuidado ao paciente acometido pela COVID-19 que apresentam alto risco de complica-
ção e mortalidade. A identificação precoce do agravo dos sinais e sintomas e complicações, assim como a intervenção 
ventilatória são essenciais para aumentar a sobrevida desses pacientes4. Nesse sentido, a assistência de enfermagem 
no ambiente hospitalar inicia-se no acolhimento dos pacientes sintomáticos, que deve seguir um fluxo específico para 
minimizar a infecção cruzada com demais pacientes que procuram o serviço da Saúde por outras queixas3. 
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 Após o acolhimento, deve-se aplicar o Protocolo de Manchester para classificação de risco, com a avaliação dos 
sinais e sintomas e priorização do atendimento clínico determinada a partir do risco de morte ou de grande desconfor-
to5. Contudo, o Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (GBCR)6 orienta que se o paciente que apresentar febre, tosse, 
dor de garganta, coriza, cefaleia, dificuldade respiratória, inapetência, diarreia e dor abdominal, deve ser considerado 
com risco de infecção por COVID-19 e seguir um fluxo especial com isolamento e precaução de contato, conforme Figu-
ra 1:

Figura 1. Sequência de atendimento do pa-
ciente com suspeita de infecção por CO-
VID-19 no ambiente hospitalar, de acordo 
com o Protocolo de Manchester.

Fonte: Adaptado de GBCR6.

 Ressalta-se que, de acordo com o GBCR7, o Protocolo de Manchester não propõe estabelecer um diagnóstico 
médico, mas organizar o serviço de atendimento de urgência e assegurar que a atenção médica ocorra de acordo com o 
tempo determinado pela gravidade clínica do paciente, conforme figura 2.

PRIORIDADE COR
TEMPO PARA 

ATENDIMENTO

1 Emergente Vermelho 0 minutos

2 Muito urgente Laranja 10 minutos

3 Urgente Amarelo 60 minutos

4 Pouco urgente Verde 120 minutos

5 Não urgente Azul 240 minutos

Figura 2 – Classificação das prioridades 
identificadas no Protocolo de Manchester.

Fonte: GBCR7



46

 Nesse conjunto e associado aos desafios trazidos pela pandemia é essencial a aplicação do Processo de Enfer-
magem (PE), que é um instrumento que norteia e documenta a prática assistencial da equipe, o qual deve ser realizado 
de forma sistemática em todas as instituições prestadoras de serviço de assistência à saúde, que baseado em um suporte 
teórico, orienta as cinco etapas da assistência de enfermagem articuladas entre si e representadas na Figura 3³.

Fonte: COFEN³.

 Indivíduos acometidos pela COVID-19 que demandam de tratamento hospitalar apresentam piora dos sinais 
clínicos relacionados à síndrome respiratória aguda grave (SRAG), caracterizada pela  presença de dispneia ou saturação 
de O2, em ar ambiente, inferior a 95%; sinais de desconforto respiratório ou aumento da frequência respiratória ava-
liada de acordo com a idade; piora nas condições clínicas de doença de base; hipotensão em relação à pressão arterial 
habitual do paciente e indivíduo de qualquer faixa etária  com quadro de insuficiência respiratória aguda durante o 
período sazonal8. 

 Ao chegar no hospital, os pacientes devem utilizar máscara cirúrgica e mantê-la até serem instalados em um 
ambiente de isolamento, assim como durante o transporte de uma área a outra, que devem ser restritas ao mínimo ne-
cessário. A precaução padrão deve ser utilizada para todos os pacientes internados e precauções adicionais (gotículas e 
contato) para casos suspeitos e confirmados de infecção pelo novo coronavírus7.

 Nos procedimentos realizados em pacientes com infecção confirmada ou que aguardam confirmação da in-
fecção pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) e que  podem gerar aerossóis, como  procedimentos que induzem a tosse, 
intubação ou aspiração traqueal, ventilação invasiva e não invasiva, ressuscitação cardiopulmonar, ventilação manual 
antes da intubação, indução de escarro e coletas de amostras nasotraqueais, faz-se necessário acrescentar o uso de 
Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) recomendado para precauções por aerossóis, ou seja,  máscara PFF2/N95 
ou equivalentes e protetor facial8. 

 De forma geral, a assistência de enfermagem tem o objetivo de identificar e intervir imediatamente junto aos 
pacientes com SRAG, dificuldade respiratória ou outra instabilidade, por meio do controle rigoroso e constante dos 
sinais vitais, avaliação dos sinais e sintomas de deterioração clínica do padrão respiratório e neurológico e oferta de 
oxigenoterapia suplementar, objetivando a saturação de O2 acima de 94%8.

 As principais complicações relacionadas à infecção por COVID-19, além da SRAG são a sepse e o choque séptico, 
o tromboembolismo e os distúrbios de coagulação, além da insuficiência de múltiplos órgãos, incluindo a insuficiência 
renal aguda, hepática e cardíaca, o choque cardiogênico, miocardite e o acidente cerebrovascular8. Ademais, há de se 
considerar as complicações atribuídas aos procedimentos e dispositivos utilizados durante o período de internação hos-
pitalar.
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 Nessa e em demais circunstâncias, a assistência de enfermagem deve ser planejada de forma que identifique 
os riscos de complicações e agravos aos quais os pacientes estão expostos e planeje intervenções de enfermagem para 
minimizá-los³. Numa revisão sistemática com meta-análise ficou evidenciado que os principais sinais e sintomas apre-
sentados pelos pacientes hospitalizados com infecção por COVID-19 foram a incidência de febre (89%), tosse (72%), dor 
muscular ou fadiga (42,5%) e dificuldade respiratória aguda (14,8%)9. Tendo em vistas que essas são as manifestações 
mais frequentes, é preciso refletir acerca dos principais diagnósticos de enfermagem que podem ser elencados para 
pacientes com quadros clínicos semelhantes, com a finalidade de subsidiar a conduta do enfermeiro no que concerne 
ao planejamento, resultados e intervenções de enfermagem.

 Ressalta-se que os diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem devem ser documentados por meio 
da linguagem padronizada determinada por Sistemas de Classificação em Enfermagem, que facilitam a utilização dos 
conhecimentos específicos dos enfermeiros10. Recentemente, a Rede de Pesquisa em Processo de Enfermagem (RePPE) 
selecionou alguns diagnósticos de enfermagem, baseada na última edição da North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA 2018-2020), considerando as evidências clínicas dos pacientes com sinais e sintomas leves e modera-
dos de COVID-19, como manifestações possíveis das respostas humanas10,11.

 Para os diagnósticos de enfermagem – Padrão Respiratório Ineficaz, Troca de Gases Prejudicada, Desobstrução 
Ineficaz de Vias Aéreas, Ventilação Espontânea Prejudicada – destacam-se as seguintes intervenções12:

• Manter o decúbito elevado;

• Monitorar frequência respiratória e saturação de oxigênio sanguíneo;

• Manter permeabilidade de vias aéreas; 

• Monitorar fluxo de oxigênio; 

• Monitorar eficácia da oxigenioterapia por meio do uso da oximetria de pulso e do acompanhamento dos 
resultados de gasometria arterial; 

• Monitorar a capacidade do paciente em tolerar a remoção do oxigênio; 

• Observar se há sinais de hipoventilação induzida pelo oxigênio, uso de musculatura acessória e cianose de 
extremidades; 

• Encorajar a tosse e avaliar presença de expectoração; 

• Realizar ausculta pulmonar; 

• Administrar oxigenoterapia suplementar se indicado;

• Implementar cuidados de conforto que favoreçam a redução da ansiedade;

• Monitorar os resultados de exames laboratoriais relacionados.

 Para os diagnósticos de enfermagem – Intolerância à atividade e Fadiga – destacam-se as seguintes interven-
ções12:

• Prestar auxílio às movimentações e mobilidade;

• Orientar quanto ao repouso relativo no leito; 

• Avaliar a condição fisiológica do paciente quanto às deficiências que resultem em fadiga no contexto de 
idade e desenvolvimento; 

• Encorajar a verbalização dos sentimentos sobre as limitações; 

• Determinar qual e quanta atividade é indicada para aumentar a resistência física; 

• Monitorar a ingestão nutricional para assegurar o consumo adequado de recursos energéticos;

• Monitorar a resposta cardiorrespiratória à atividade, tais como: taquicardia, dispneia, palidez e frequência 
respiratória;
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• Auxiliar o paciente a entender os princípios de conservação de energia, como a necessidade de restrição 
de atividades ou de repouso; 

• Limitar os estímulos ambientais, dentre os quais a luminosidade e o barulho para facilitar o relaxamento; 
encorajar a alternância entre períodos de repouso e de atividade; 

• Orientar a realização de exercícios ativos ou passivos de amplitude de movimentos para aliviar a tensão 
muscular; 

• Monitorar a resposta do paciente a oxigenioterapia, como a frequência cardíaca, o ritmo cardíaco e a frequên-
cia respiratória na execução do autocuidado ou durante os procedimentos realizados pela enfermagem. 

             Para os diagnósticos de enfermagem – Paladar prejudicado e Diarreia – destacam-se as seguintes intervenções12:

• Observar a aceitação da dieta;

• Auxiliar o paciente na alimentação, se necessário;

• Monitorar a presença de náusea e vômito; 

• Estimular a ingestão de líquidos;

• Monitorar o peso; 

• Avaliar a deglutição, por meio da avaliação da função motora dos músculos faciais, orais e da língua; 

• Avaliar o reflexo de deglutição e de vômito; 

• Identificar anormalidades na cavidade oral; 

• Monitorar o estado mental, principalmente relacionado à presença de confusão, depressão e ansiedade.

             Para os diagnósticos de enfermagem – Integridade da pele prejudicada e Risco para integridade da pele prejudi-
cada – destacam-se as seguintes intervenções12:

• Supervisionar o cuidado direcionado à pele para prevenir lesões por pressão;

• Inspecionar a pele e as mucosas quanto à vermelhidão, ao calor extremo, ao edema ou drenagem; 

• Observar a cor, a temperatura, o inchaço, os pulsos, a textura, a presença de edema e ulcerações dos mem-
bros;

• Usar ferramenta de avaliação para identificar pacientes com risco de ruptura da pele, por exemplo, a es-
cala de Braden; 

• Monitorar a cor e a temperatura da pele;

• Monitorar a pele quanto ao excesso de ressecamento e umidade; 

• Identificar os locais de pressão e atrito; 

• Instituir medidas para prevenir deterioração adicional, tais como, os colchões sobrepostos e o reposiciona-
mento.

Saúde do indivíduo idoso durante a pandemia 

 O envelhecimento é caracterizado por alterações progressivas e individuais, e esse processo não é uniforme 
entre as pessoas. Ocorrem modificações no indivíduo, tanto na estrutura orgânica, como no metabolismo, no equilíbrio 
bioquímico, na imunidade, na nutrição, nos mecanismos funcionais, nas características intelectuais e emocionais13, 
além da influência de fatores genéticos, estilo de vida e exposições ambientais.  Esse conjunto de alterações, denomina-
do senescência, tornam os indivíduos idosos vulneráveis aos agravos da Saúde. À medida que as pessoas envelhecem, 
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aumenta a probabilidade do aparecimento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e degenerativas. Portanto, 
é essencial considerar as comorbidades de modo a proporcionar um atendimento individualizado13. 

 A patogênese da COVID-19 parece relacionar-se com a indicação de internação hospitalar, necessidade de tra-
tamento em unidade de tratamento intensivo (UTI), aumento do risco para desfechos clínicos desfavoráveis e óbito 
entre os indivíduos com múltiplos problemas crônicos da Saúde e sua carga de morbidades. Ou seja, o número e a gra-
vidade das doenças pré-existentes e as faixas etárias mais avançadas são fatores de risco para a doença14. 

 Diante desses fatos, na triagem desse perfil de paciente, o enfermeiro ao realizar a coleta de dados e o exame fí-
sico deve considerar os aspectos da senescência e que entre indivíduos idosos, muitas das vezes, os sintomas da doença 
podem ser atípicos, como ausência de hipertermia. Além do mais, podem apresentar alteração neurocomportamental 
aguda (delirium), principalmente, aqueles que já apresentam algum tipo de alteração cognitiva, como a demência15.

 É essencial manter um diálogo claro com o idoso e seu familiar e/ou cuidador quanto à expectativa relacionada 
ao tratamento da COVID-19, assim como a necessidade de tratamento intensivo diante de complicação da doença, sem-
pre respeitando suas prioridades e preferências.

 Considerar que indivíduos idosos com demência, tipo Alzheimer, podem ter dificuldades em compreender a 
razão de estarem em um local desconhecido, além de apresentar capacidade reduzida de se comunicarem e aderirem 
às instruções e medidas de segurança. Esses fatores, entre outros, podem contribuir para aumentar a agitação psicomo-
tora e alucinações visuais e auditivas.

 Deve-se ter muita atenção quanto à administração de medicamentos e conciliação medicamentosa, pois os ido-
sos são potenciais consumidores de medicamentos e costumam fazer uso prévio de polifarmácia devido à presença de 
policomorbidades. As medicações prescritas para os sintomas neurológicos da COVID-19 devem ser monitoradas com 
extrema cautela, visto que entre indivíduos idosos a suscetibilidade de efeitos colaterais e interações medicamentosas 
é maior. Medicamentos que o indivíduo idoso já faz uso para tratamento de doença mental ou neurológica devem ser 
bem documentados na anamnese, pois a interrupção ou diminuição das doses desses medicamentos pode interferir 
nos sintomas da COVID-1916. Dessa maneira, a interrupção e os ajustes da dosagem dos medicamentos deverão ser 
considerados pela equipe médica, que também analisará cuidadosamente os riscos e benefícios.

 As alterações da senescência, associadas aos problemas da Saúde podem acarretar declínio da capacidade fun-
cional e cognição, favorecendo o aparecimento da depressão, desnutrição, entre outros. Essas alterações comprometem 
vários níveis da saúde do indivíduo idoso, sendo necessário proporcionar uma assistência multiprofissional, contando 
com médicos, enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, entre outros17. 

 Os profissionais que integram a equipe multiprofissional devem garantir o cuidado integral e seguro ao indiví-
duo idoso, baseando a tomada de decisão em evidências científicas. É necessário realizar uma avaliação cuidadosa das 
condições iniciais da Saúde e do agravamento da doença, por meio de reavaliações frequentes que garantam a presta-
ção adequada do cuidado ao indivíduo idoso, principalmente, daqueles acometidos pela COVID-19 ou ainda, daqueles 
que agravaram o seu estado da Saúde por causa do isolamento social que a pandemia gerou17.

 Observa-se que hipoacusia e as deficiências visuais são mais frequentes entre indivíduos idosos, podendo re-
presentar uma barreira de comunicação, especialmente, quando as máscaras impedem a leitura labial e diminuem a 
clareza vocal. O declínio cognitivo também deve ser considerado na comunicação com pacientes idosos. Tais deficiên-
cias devem ser identificadas precocemente para que os profissionais da Saúde envolvidos em seus cuidados possam 
ajustar sua comunicação18. Indivíduos idosos acometidos por COVID-19, incluindo aqueles internados na UTI e/ou tra-
tados com oxigenoterapia e repouso no leito prolongado têm maior probabilidade de apresentar declínio funcional e 
terão necessidade de cuidados de reabilitação já durante e após a hospitalização aguda19.

Saúde da criança e do adolescente durante a pandemia 
 

 Recentemente, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) ressaltou a necessidade de ações urgen-
tes para evitar que o atual problema sanitário gere uma crise, no seu sentido mais amplo, relacionada aos direitos da 
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criança e do adolescente20. Embora a morbimortalidade infantil pela COVID-19 seja inferior quando comparada com 
a da população adulta/idosa, é preciso que os profissionais da enfermagem pediátrica estejam alerta acerca da maior 
vulnerabilidade relacionada às outras doenças não associadas ao SARS-CoV-2, que podem gerar um aumento da mor-
bimortalidade indireta dessa população21. 

 No Brasil, desde março de 2020, a fim de evitar aglomerações e a disseminação do SARS-CoV-2, ocorreu uma 
redução considerável do acesso presencial aos serviços de atenção primária à saúde, bem como aos insumos para o 
tratamento de doenças evitáveis e não associadas à COVID-1921. Além disso, as diretrizes que visam ampliar o acesso 
de indivíduos com síndrome gripal e COVID-19 às unidades da Saúde comprometeram a longitudinalidade dos cuida-
dos, pois implicaram diretamente na redução da cobertura vacinal e da vigilância do crescimento e desenvolvimento 
infantil21.

 Outra questão importante é o quanto a falta de conexão emocional, intimidade e suporte social têm interferido 
negativamente na saúde mental, em especial, do adolescente22. Foi constatado que os estressores relacionados com a 
pandemia, como a preocupação com a infeção, com o desconhecido e com o isolamento se tornaram mais recorrentes 
e ocasionaram descompensação psicopatológica, sobretudo, entre os adolescentes com problemas prévios da Saúde 
mental ou em situações sociofamiliares adversas22. 

 Durante o confinamento, tanto crianças quanto adolescentes diminuíram o ritmo das atividades físicas e au-
mentaram a desregulação do padrão de sono23. Associado a isso, ainda foram constatados o excesso de exposição à tela 
de eletrônicos e a ingestão de alimentos menos saudáveis23. Assim, mesmo que a saúde da criança e do adolescente pa-
reça poupada dos impactos diretos da COVID-19, é preciso ressaltar que as consequências potenciais oriundas das situ-
ações socioeconômicas menos favorecidas e dos serviços da Saúde sobrecarregados podem corroborar indiretamente 
com o aumento da morbimortalidade infantil24.

 Diante desse panorama, é preciso reforçar a necessidade da atenção redobrada ao estado geral da Saúde da 
criança e do adolescente, e não tão somente aos acometidos pela COVID-19. Portanto, torna-se prudente incluir a edu-
cação em saúde, que é uma ferramenta valiosa, no planejamento da assistência de enfermagem em unidades de inter-
nação infantil.

 Nesse sentido, destaca-se o estudo de um grupo formado por enfermeiros e acadêmicos de enfermagem que 
desenvolveu um objeto de aprendizagem com evidências científicas sobre COVID-19, fundamentado na metodologia 
web sites DADI, direcionado ao público adulto e infantil25. O grupo afirma que o desenvolvimento de ações de educação 
na promoção da saúde, prevenção de riscos, redução de agravos e doenças, considerando a especificidade dos diferentes 
grupos sociais e dos distintos processos de vida deve integrar as atribuições da enfermagem25. Os pesquisadores comen-
tam ainda que a educação em saúde, em tempos de pandemia, atende uma das metas da campanha Nursing Now, pois 
possibilita a disseminação de evidências científicas na prática clínica25.

 Ainda que distante das taxas de casos positivos e óbitos dos adultos e idosos por COVID-19, as taxas relaciona-
das às crianças e aos adolescentes ainda são preocupantes, gerando situações de hospitalização e até mesmo óbitos. De 
acordo com o Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (Sivep-Gripe), de janeiro a maio de 2021, o 
número total de internações no Brasil foi de 46.717 e 886 mortes. A maioria dos óbitos ocorreu entre adolescentes de 
12 a 17 anos, com uma ou mais comorbidades. Sendo que as crianças de zero a quatro anos geraram o maior número de 
hospitalização, porém, evoluindo para óbito numa taxa proporcionalmente inferior, quando comparada à faixa etária 
dos adolescentes26.

 Apesar das crianças e dos adolescentes, em geral, manifestarem sintomas leves da COVID-19, é preciso estar 
alerta e consciente acerca de uma menor parcela que evolui para formas graves durante a fase aguda da infecção, 
manifestando a síndrome respiratória aguda grave (SRAG). Além disso, em casos raros, observa-se o desenvolvimento 
de um quadro clínico associado a uma resposta inflamatória tardia e exacerbada, constatada após infecção pelo SARS-
-CoV-2, denominada Síndrome Inflamatória Multissistêmica Pediátrica (SIM-P)27. 

 Até o mês de julho deste ano, foram confirmados 1.158 casos da SIM-P associada à COVID-19 na população de 0 
a 19 anos. Desses, 69 evoluíram para óbito (letalidade de 6%), 966 receberam alta hospitalar e 123 estão com o desfecho 
em aberto. A maioria das crianças e dos adolescentes com SIM-P demanda de cuidados intensivos, em função do amplo 
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espectro clínico constatado por meio da hipertermia persistente, náusea, êmese, diarreia, conjuntivite bilateral não pu-
rulenta, inflamação mucocutânea e envolvimento cardiovascular. Embora os casos mais graves evoluam para choque 
e eventualmente para óbito, constata-se que os sintomas respiratórios não estão presentes em todos os casos27.

 Sendo assim, perante o aumento do número de casos de COVID-19 em crianças e adolescentes, a enfermagem 
pediátrica brasileira precisa estar atualizada com a assistência a ser prestada aos pacientes hospitalizados em geral. 
Além disso, deve estar atenta à apresentação clínica heterogênea da SIM-P que, por vezes, pode estar sendo subdiag-
nosticada, comprometendo ainda mais o estado da Saúde da criança e do adolescente. Nesse tocante, vale destacar a 
necessidade de apropriação do processo de enfermagem como método sistemático de trabalho, visando a qualidade da 
assistência e, consequentemente, a segurança dos pacientes pediátricos. 

Saúde da mulher durante a pandemia 

 Logo no início da pandemia, de acordo com os dados epidemiológicos, os portadores de doenças crônicas, como 
a cardiopatia e a hipertensão arterial evoluíam de forma mais grave e progrediam com maior frequência para óbito, 
por essa razão integravam o grupo de alto risco. No entanto, o Ministério da Saúde expandiu esse grupo para gestantes, 
puérperas e mulheres após aborto28, devido ao SARS-CoV-2 e suas variantes mutacionais terem alastrado rapidamente 
por todo território nacional, vulnerabilizando, dentre outros grupos, as mulheres no ciclo gravídico-puerperal29. Até 
agosto de 2021, no Brasil, dos 1.329.185 casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 hospitaliza-
dos, 12.104 (0,9%) eram gestantes. Dentre essas gestantes, 977 (8,1%) evoluíram para óbito30.

 Por meio da prática clínica em enfermagem é possível observar que a exposição a fatores estressantes, por 
vezes, agrava a situação da Saúde física e mental da mulher no ciclo gravídico-puerperal. É factível considerar, nesse 
momento perturbador de pandemia, que a atenção obstétrica passa por momentos de significativas transformações, as-
sim, obviamente, como outras áreas da assistência à saúde. Entretanto, as gestantes e as puérperas e os recém-nascidos 
hospitalizados por outras necessidades, estão mais distantes de seus familiares do que antes e até mesmo, em algumas 
situações, mais vulneráveis a contraírem a COVID-19. 

 Dessa maneira, as gestantes e puérperas estão enfrentando dificuldades em razão das medidas voltadas para 
conter a transmissibilidade da COVID-19, que restringem a sua movimentação dentro da unidade de internação, tal 
como a permanência de seus familiares junto delas30. Considera-se que devido aos efeitos benéficos de um acompa-
nhante, seja necessário repensar essas medidas de modo que essas experiências não repercutam negativamente na 
vida da mulher30. Isto posto, mesmo em meio à pandemia, essas mulheres demandam de assistência, de fato, humaniza-
da, que esteja fundamentada pelas boas práticas de atenção à gestação, ao parto e ao nascimento. No entanto, é preciso 
que a tomada de decisão dos profissionais de enfermagem esteja fundamentada pelas evidências científicas, levando 
em consideração a subjetividade e a individualidade de cada usuária do serviço terciário de obstetrícia, em tempos de 
pandemia. 

Considerações finais

 Os profissionais de enfermagem integram a equipe da Saúde, atuando direta e ininterruptamente na gestão e 
implementação dos cuidados direcionados ao restabelecimento da saúde do indivíduo em situação de hospitalização 
pela COVID-19. Em se tratando do momento atual, é de senso comum que não seria possível efetivar o tratamento e a 
cura desses indivíduos sem a atuação dessa categoria. 

 Mesmo diante das adversidades causadas por esse cenário pandêmico, os profissionais de enfermagem seguem 
firmes no compromisso com o cuidado integral prestado aos pacientes. Essa categoria tem, inclusive, protagonizado o 
papel de mediadora entre a rede familiar/social e as vítimas da COVID-19. Desempenhando, dessa maneira, a compe-
tência humanística sem se dissociar da competência ético-política que permeia a prática assistencial em enfermagem.
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 Introdução

 O declínio de massa muscular esquelética pelo fator idade foi reconhecido em 1989, por Irwin Rosenberg, sendo 
denominado sarcopenia, que do grego significa ‘sarx’: carne + ‘penia’: perda. Na época, já havia um primeiro entendi-
mento de que a menor massa muscular se relacionava à mudança na função física1. A partir de então, vários trabalhos 
foram realizados para se determinar a prevalência de sarcopenia em idosos. Porém, mensuravam somente a massa 
muscular, sem a atribuição de uma medida de sua função. Com o passar do tempo, a conceituação de sarcopenia foi 
sendo aprimorada e em 2010 ganhou, pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)², uma 
definição clínica prática e critérios diagnósticos consensuais. Porém, em 2018, foi lançado um novo consenso pela EW-
GSOP22, aprimorando o conceito de sarcopenia, considerando-a como um distúrbio muscular esquelético generalizado 
e progressivo, associado a resultados negativos incluindo: quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade2,3. Esse 
último documento reforça a redução da força muscular como primeiro parâmetro para a ocorrência da sarcopenia, a 
considerando como medida mais confiável da função muscular².

Sarcopenia: diagnóstico

 

 O diagnóstico de sarcopenia é confirmado pela presença de baixa quantidade e/ou qualidade da musculatura 
esquelética1,3. Para a realização da triagem e diagnóstico de sarcopenia o Consenso da EWGSOP2² propôs um algoritmo, 
com as etapas descritas na Figura¹:

Figura 1.  Algoritmo proposto pelo EWGSOP2² para diagnóstico de sarcopenia. 

Fonte: EWGSOP2 2
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 Conforme se observa na Figura 1, a primeira etapa do algoritmo se refere à realização da triagem, que visa 
identificar indivíduos com risco de sarcopenia, por meio da aplicação do Teste de Velocidade de Marcha ou do questio-
nário denominado SARC-F, sendo esse último muito empregado na prática clínica. A ferramenta SARC-F representa, 
mnemonicamente, cada um dos componentes abordados (Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs 
and Falls), ou seja, o questionário avalia a força muscular, a frequência de quedas, a necessidade da assistência para ca-
minhar e a capacidade de levantar-se de uma cadeira e subir escadas. A pontuação dada a cada item é de 0 a 2 pontos, 
podendo chegar à soma de 0 a 10 pontos. Indivíduos com resultado maior ou igual a 4 são considerados em risco para 
sarcopenia. A partir disso, no caso de se detectar o risco para sarcopenia, o consenso recomenda avaliar a presença de 
sarcopenia por outros meios, como o teste de força de preensão palmar (FPP), empregando-se um dinamômetro, sendo 
um método bastante usado na prática clinica1,2. Para tanto, o indivíduo deve estar: sentado, com os pés apoiados no 
chão; joelhos posicionados em 90°; cotovelo flexionado formando o ângulo de 90° e com o antebraço junto ao corpo. 
Para a medição, deve-se aplicar a máxima força do aperto ao equipamento, por cerca de 3 segundos, com descanso de 
pelo menos 15 segundos entre uma medida e outra. Os valores que discriminam o exame alterado são: para homens < 27 
kg e mulheres < 16 kg1,4. 

 Além da FPP, se indica aplicar o teste de se levantar da cadeira, que avalia a força dos músculos das pernas. Ele 
se inicia com o avaliado sentado no meio da cadeira, com as costas retas e os pés afastados à largura dos ombros e total-
mente apoiados no solo. Os braços devem permanecer cruzados contra o peito. Ao comando, o avaliado deve se levan-
tar, ficando totalmente em pé e só então retorna à posição sentada. O participante é encorajado a completar o máximo 
de repetições num intervalo de tempo de 30 segundos, onde o ponto de corte é de 15 segundos para cinco elevações2,4. 
Para casos especiais e para estudos de pesquisa a flexão/extensão do joelho é um outro método indicado. Se nesta etapa 
da avaliação o indivíduo apresentar baixa força muscular, indica risco para sarcopenia, exigindo maiores investigações 
de causa e início de intervenções1,2. Ainda como medidas de desempenho, existe o TUG (Teste de Tempo Limite), que visa 
avaliar a velocidade de execução para levantar-se de uma cadeira, caminhar três metros à frente, virar, caminhar de 
volta e sentar-se na cadeira, sendo que nesse percurso o tempo não deve ultrapassar o ponto de corte de 20 segundos. 
E, por fim, há o teste de caminhada de 400 metros, que avalia a capacidade de locomoção e resistência. Neste teste, os 
participantes devem completar 20 voltas de 20 metros, fazendo cada volta o mais rápido possível, podendo realizar até 
duas paradas para o descanso durante o teste. O ponto de corte para conclusão é de 6 minutos. Quando o indivíduo 
apresenta resultados diferentes dos esperados nos testes de desempenho significa que apresenta sarcopenia grave1,4.  

 Para a detecção de baixa quantidade e qualidade muscular, o Consenso recomenda a avaliação por exames 
como: a) na prática clínica: DXA (Densitometria óssea) e a BIA (bioimpedância elétrica) e b) em estudos de pesquisa: 
DXA, BIA, TC (Tomografia computadorizada) ou RM (Ressonância magnética)2,5.   

 A DXA, RM e a TC são considerados métodos padrão-ouro para avaliação da quantidade de massa muscular. A 
DXA determina a quantidade muscular (massa de tecido magro corporal total ou massa muscular esquelética apendi-
cular) de forma não invasiva, sendo feita por meio de feixes de raio X. No entanto, a DXA, assim como a RM e a TM não 
são comumente usadas na prática clínica devido ao alto custo, falta de portabilidade dos equipamentos e necessidade de 
pessoal treinado para manuseio dos equipamentos2,5. A quantidade de massa muscular, portanto, pode ser estimada por 
diversas técnicas e existem vários métodos de ajuste do resultado. Ela pode ser relatada como: massa muscular esquelé-
tica corporal total (SMM), massa muscular esquelética apendicular (ASM) ou como área de seção transversal muscular 
de grupos musculares específicos ou corporais. Contudo, os pontos de corte para a baixa massa muscular ainda não 
estão bem definidos2,5.  

 Por sua vez, a BIA é um método que não mede a massa muscular diretamente, mas realiza sua estimativa e com 
base na condutividade elétrica de corpo. Ela usa uma equação de conversão que é calibrada tendo como referência a 
massa magra medida por DXA em uma população específica. Contudo, os resultados da BIA podem ser influenciados 
pelo estado de hidratação do  indivíduo1,2,5. 

 O quadro 1 mostra as propostas do EWGSOP2 para a classificação da sarcopenia, de acordo com suas caracterís-
ticas.
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Quadro 1. Classificações de sarcopenia e suas características segundo EWGSOP2.

Provável Sarcopenia Baixa força muscular 

Sarcopenia Baixa força muscular + baixa quantidade ou qualidade muscular

Sarcopenia grave Baixa força muscular + baixa quantidade ou qualidade muscular + baixa performance física

Fonte: EWGSOP2 2. 

 A sarcopenia ainda pode ser classificada de acordo com as bases fisiopatológicas identificadas em: primária ou 
secundária. Conforme mostra o quadro 2, considera-se sarcopenia primária quando está relacionada à idade, enquanto 
a sarcopenia secundária é ocasionada por outros fatores causais, além do envelhecimento, como, por exemplo a CO-
VID-191,2,5.

Quadro 2. Classificação da sarcopenia segundo bases fisiopatológicas.

Sarcopenia Primária

Envelhecimento

Sarcopenia Secundária

Doenças crônicas: doenças inflamatórias, neoplasias, doenças neurológicas, osteoartrose/artrite e agora COVID-19

Falta de atividade física

Má nutrição: pouca ingestão ou má absorção, anorexia e obesidade

 No caso de idosos, segundo o Consenso publicado em 2010, pelo Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Ido-
sas, além de reduzir a quantidade de massa muscular e força, a sarcopenia também diminui a densidade óssea, gerando 
comprometimento na funcionalidade articular e piora do desempenho físico. O comprometimento de força, potência e 
equilíbrio, a hipotrofia muscular ainda está associada à resistência insulínica, diabetes mellitus tipo 2, hiperadiposidade, 
menor reparo tecidual e comprometimento da imunidade, fatores complicadores da condição clínica1,2.

 Sabe-se que a sarcopenia é mais frequente em idosos. Em uma revisão sistemática, Pacífico et al.6, verificaram 
que em idosos ativos a ocorrência de sarcopenia pode chegar a 15% e até 76% em idosos hospitalizados e a 69% em idosos 
em reabilitação, o que é comparável às taxas de prevalência relatadas em outras revisões, sendo muito ocorrente tam-
bém em pacientes com COVID-19.

 A sarcopenia, portanto, tem etiologia multifatorial como: aumento do processo inflamatório, mudanças no 
metabolismo de proteínas, redução da função neuromuscular, modificações hormonais, envelhecimento, dentre ou-
tros. Sua relevância clínica foi demonstrada por grande número de estudos, os quais também observaram que idosos 
sarcopênicos têm um risco aumentado de vários resultados adversos à saúde, como: quedas e fraturas, diminuição da 
mobilidade, depressão, baixa qualidade de vida, hospitalização e até mortalidade. Idosos hospitalizados e sarcopênicos 
também apresentam maior risco de readmissão não eletiva quando comparados a pacientes sem a síndrome, fato que 
se torna de grande relevância, por gerar maior custo no sistema da Saúde e por impactar diretamente nas políticas pú-
blicas e da Saúde, bem como na funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos e de seus cuidadores. Além disso, em 
particular, a hospitalização é um desfecho complicado para os idosos, porque mesmo em internação de curta duração 
esses tendem a ter um declínio na massa muscular e capacidade funcional e, isso, atualmente tem sido muito observado 
quando esses indivíduos são internados com a COVID-197,8. 

 Pela significância da sarcopenia do ponto de vista social, econômico e da Saúde, os organizadores da Classifica-
ção Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) atualmente consideram a sarcopenia como 
doença, registrando-a no CID (Código Internacional de Doenças) como M62.5. Esta inclusão foi importante para os pes-
quisadores, pois reflete a preocupação da comunidade científica e médica com o tema, além de facilitar o seu diagnós-
tico e tratamento sendo que, com isso, os pacientes poderão utilizar planos e seguradoras da Saúde para a terapêutica 
necessária4,5.
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Sarcopenia, nutrição e COVID-19 em adultos e idosos

 A infecção por SARS-CoV-2 gera um estado hiperinflamatório generalizado devido à liberação de "tempestade 
de citocinas", sendo que o estágio final da infecção é mortal para os humanos, pela forte ativação do sistema imunológico 
e a consequente liberação de citocinas9,10. Por conta do tratamento médico intensivo (ventilação pulmonar protetora 
prolongada; sedação e uso de agentes bloqueadores neuromusculares, devido ao estado hiperinflamatório generaliza-
do), empregado por um período consideravelmente mais longo (cerca de 20 dias ou mais), indivíduos assistidos em uni-
dades de terapia intensiva (UTI), podem ter alto risco de desenvolver a chamada “fraqueza adquirida na UTI”11,12. Essa 
perda muscular deve-se a um desequilíbrio na homeostase da musculatura, com aumento da degradação e redução da 
síntese muscular. 

 A degradação muscular é definida pela perda de músculo por meio da redução no tamanho das fibras muscula-
res (atrofia) e redução do número de fibras musculares (hipoplasia). Acredita-se que a hipoplasia ocorra secundariamen-
te à morte do neurônio motor e denervação e atrofia das fibras musculares secundárias às vias proteolíticas7.

 Os idosos, comparados a adultos jovens, exibem uma resposta sintética embotada tanto à alimentação quanto 
aos exercícios, denominada resistência anabólica, sendo que em doenças agudas, como a COVID-19, as vias catabólicas 
são provavelmente mais relevantes. Assim, os sobreviventes dessa doença apresentam risco aumentado para sarcope-
nia, com agravamento da insuficiência muscular identificada em uma infinidade de configurações, conforme mostra a 
figura 27:

Figura 2.  Mecanismo do processo de sarcopenia causada pela COVID-19.

Fonte: Traduzido de Welch C, Greig C, Masud T, et al.7

 A COVID-19, portanto, causa inflamação sistêmica significativa e um subgrupo de pacientes experimentará 
uma resposta grave de citocinas. As concentrações séricas de citocinas inflamatórias, incluindo o fator de necrose tu-
moral alfa (TNF-α), mostraram ser maiores em pacientes com COVID-19 que requerem tratamento intensivo. Tal fato 
leva a consequências negativas sobre a síntese de proteína muscular. A TNF-α diminui a eficiência translacional do 
ácido ribonucleico mensageiro (mRNA) por meio de alterações na disponibilidade do fator de iniciação da tradução 
eucariótica 4E (eIF-4E), acarretando um estado de resistência anabólica, que exige uma maior ingestão proteica para 
estimular a síntese de proteína muscular. Contudo, se deve lembrar que o próprio envelhecimento está associado a uma 
maior secreção de citocinas inflamatórias e, assim, os efeitos da inflamação e da doença aguda podem ser exacerbados 
com o aumento da idade7. 
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 O estado hipercatabólico causado pelo SARS-CoV-2, por meio do aumento das proteínas de fase aguda, tais 
como: TNFα, ferritina, proteína C reativa (PCR), fator de crescimento de fibroblastos, fatores IL, NF ‐ κB, interferon‐γ, 
aumentam a desregulação do metabolismo e proteólise e, ainda se sabe que a enzima conversora de angiotensina 2 
(ACE2) também está presente no músculo esquelético, causando mialgias e perda muscular. Além disso, a desnutrição é 
frequentemente observada em pacientes com COVID-19 devido a redução na ingestão de alimentos decorrente de fato-
res como: mialgia, inapetência, ageusia (perda do paladar), fadiga, febre e sedação. Todos esses problemas podem levar 
a um “overdrive catabólico” (provavelmente associado à insuficiência anabólica) e, portanto, desencadear a sarcopenia 
na COVID-19. Associando-se a tudo isso, é importante ressaltar que muitos pacientes hospitalizados com COVID-19 
sofrem períodos prolongados de repouso no leito e redução da atividade física13. Contudo, há evidências de que mesmo 
indivíduos com COVID-19 que não necessitaram de internação sofrem de um cansaço intenso, que leva à redução da 
sua atividade física e maior tempo de repouso na cama, sendo que esse repouso e até o desuso muscular, por si só, estão 
associados a declínios na quantidade muscular, força e desempenho aeróbio. Além disso, durante a pandemia também 
se verificou que os idosos, por terem maior necessidade de isolamento social, diminuíram a prática de atividade física 
diária, sendo que esse sedentarismo, também por si só, pode piorar ou levar à perda de força e função muscular14. Na 
hospitalização pela COVID-19, esses fatores são acentuados, uma vez que os indivíduos podem permanecer de 2 ou 3 
semanas com baixa mobilização, ou seja, com função muscular reduzida, exacerbando as mialgias e a perda muscular 
e, consequentemente, a sarcopenia. Além disso, devido às lesões pulmonares com hipoxemia, características da CO-
VID-19, há demanda do repouso absoluto no leito e necessidade de ventilação mecânica, fatores que também contri-
buem para a perda muscular e deficiência física, gerando a sarcopenia grave. Por tudo isso, os pacientes com COVID-19 
grave, especialmente idosos, requerem atenção à perda muscular e ocorrência de sarcopenia, indicando-se reabilitação 
precoce, com continuidade de tratamento após a alta hospitalar14,15.

 Os idosos, por conta da própria vulnerabilidade decorrente do processo natural do envelhecimento, por todos 
os fatores descritos e também por, geralmente, apresentarem múltiplas comorbidades crônicas, são mais suscetíveis à 
COVID-19 e, portanto, possuem resultados negativos mais prováveis em termos de gravidade da doença, sarcopenia e 
mortalidade11,12.

 Diversos trabalhos apontaram também que a deficiência de vitamina D estaria relacionada à sarcopenia, sendo 
que biópsias musculares de indivíduos com deficiência de vitamina D mostraram atrofia das fibras musculares do Tipo 
II8. No entanto, é cada vez mais reconhecido que a deficiência de vitamina D ocorre como consequência da inflamação 
e não como uma causa dessa condição. Alguns estudos8 relatam associação entre o baixo teor de vitamina D e o desen-
volvimento de COVID-19, mas nenhuma relação causal foi demonstrada até o momento, faltando mais pesquisas sobre 
o tema.   

 A obesidade também tem sido apontada como um fator prognóstico adverso na COVID-19, estando associada 
ao aumento da inflamação sistêmica e que pode exacerbar os efeitos da doença sobre o metabolismo muscular7. Além 
disso, a obesidade sarcopênica é uma condição bem reconhecida, sendo definida pela redução da massa muscular es-
quelética e força, com aumento da massa gorda. Essa pode estar relacionada à deposição ectópica de gordura e à deposi-
ção de lipídios intramiocelulares, afetando a qualidade do músculo. Este efeito pode predispor a declínios significativos 
na função dos músculos, ocasionando redução da quantidade muscular. Diante desse cenário, é essencial se atentar e  
iniciar a reabilitação precoce também nessa população7,15.

 A reabilitação de pacientes com COVID-19 durante hospitalização deve ser iniciada imediatamente após a fase 
aguda do desconforto respiratório, a fim de limitar a gravidade da fraqueza adquirida na UTI e promover uma recupe-
ração funcional rápida. A perda de massa muscular é um fator de mau prognóstico e, por isso, sua avaliação multidis-
ciplinar e a reabilitação devem ser adequadas para essa população, o que inclui por parte do nutricionista a avaliação 
nutricional, e o suporte nutricional  mais precocemente possível16. 

Terapia nutricional na sarcopenia de adultos e idosos com COVID-19 

 A intervenção nutricional deve ser complementar ao tratamento médico, farmacológico e fisioterápico, reco-
mendando-se o estabelecimento de protocolos padronizados para o cuidado durante a permanência hospitalar e man-
tidos no pós-alta desses pacientes1.
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 As atuais diretrizes das sociedades de terapia nutricional não diferem as recomendações de macronutrientes 
e micronutrientes no tratamento da sarcopenia em pacientes com COVID-19 segundo faixa etária. Estudo realizado na 
Itália, por Morley et al.13, apresenta as seguintes recomendações para o tratamento da sarcopenia: 

• Ingestão de proteína de 1,2-1,5 g/ kg/dia, ou superior para idosos, de acordo com a função renal e gra-
vidade da sarcopenia, com pelo menos 20-35 g/dia de proteína de soro de leite, em conjunto com exer-
cícios de resistência. Doses mais altas de proteína (até 2 g/dia) podem ser apropriadas em pessoas com 
doença grave ou estado catabólico13. 

 

 Com isso, quando a dieta oral não é suficiente para atingir os objetivos nutricionais, os complementos nutri-
cionais orais devem ser usados, sempre que possível, para atender às necessidades do paciente. Eles representam alter-
nativas para se alcançar as metas em termos de proteína e micronutrientes, além de poderem incrementar energia às 
refeições regulares13. 

 Vários estudos indicam que a suplementação de leucina pode proteger parcialmente a saúde muscular duran-
te períodos relativamente breves de inatividade física, visto que ela tem um efeito profundamente negativo sobre o 
metabolismo, massa e função muscular, especialmente em idosos e nos que são acometidos pela COVID-1917. Trabalhos 
indicam que complementos fortificados com leucina ou beta-hidroximetilbutirato (HMB), com a dosagem de 3g/dia po-
dem ter um papel benéfico na recuperação de massa muscular esquelética4. Dados do estudo NOuRISH18 apoiam o uso 
de complementos hiperproteicos e com HMB durante a hospitalização e até 90 dias depois, em pacientes com doença 
cardiorrespiratória, para redução de mortalidade. Já outros estudos aconselham a manutenção da complementação/
suplementação nutricional por pelo menos um mês para os pacientes pós-COVID-19. 

 Na intervenção ao paciente sarcopênico, destaca-se a proteína do soro do leite (whey protein). Este composto 
é muito utilizado por atletas e ganhou espaço em diversas situações clínicas, devido ao seu alto valor biológico e seu 
potencial em regular diversas funções orgânicas. O produto já é utilizado como complemento em pacientes com imu-
nossupressão, idosos e em outras situações em que há aporte calórico e proteico inadequado, com impacto no estado 
nutricional e, consequentemente, na resposta imunológica19. Frente a isso, a composição do whey protein acarreta be-
nefícios devido sua qualidade proteica, alta tolerância e digestibilidade, sendo rica em aminoácidos de cadeia ramificada 
(BCAA), que têm ação direta na sinalização muscular para síntese proteica, por meio da ativação de vias metabólicas, 
que previnem a perda muscular11. 

 Kang at al.20, forneceram 32,4 g de proteína de soro de leite em comparação com uma dieta de controle por 
12 semanas, juntamente com um programa de exercícios de resistência domiciliar de 30 minutos ministrado por um 
fisioterapeuta, a 115 indivíduos de ambos os sexos com mais de 60 anos e com alguns marcadores de fragilidade. Após 
as 12 semanas, o grupo que recebeu complemento de soro de leite apresentou um aumento significativo na força de 
preensão, velocidade de marcha e melhor tempo para concluir os levantamentos da cadeira. Os autores concluíram 
que certos nutrientes usados como padrões dietéticos oferecem efeitos protetores na força e declínios funcionais que 
estão associados ao envelhecimento. Dentre as discussões dos autores, a proteína e vitamina D são os nutrientes mais 
estudados e avaliados em ensaios clínicos randomizados, indicando-se esses nutrientes na prevenção de sarcopenia e 
da perda muscular. Contudo, novos e mais estudos devem ser realizados para avaliar a quantidade e a fonte de proteína 
dietética que pode oferecer melhor funcionalidade e benefícios20.

 No que se refere ao tratamento da sarcopenia, a creatina também é estudada. Esta é um ácido orgânico nitro-
genado de ocorrência natural, composto de metionina, arginina e glicina. A creatina é encontrada em diversos tecidos 
corporais, mas predominantemente no músculo esquelético, como fosfocreatina (PCr) ou creatina livre, corresponden-
do a dois terços e um terço de creatina armazenada, respectivamente. A creatina desempenha um papel integral no 
sistema de energia da fosfocreatina, cuja função principal é facilitar a transferência de fosfatos de alta energia na pro-
dução e regeneração rápida de trifosfato de adenosina (ATP). A suplementação de creatina exerce um efeito ergogênico 
através do aumento dos estoques de PCr e, subsequentemente, atrasando sua depleção, facilitando a rápida ressíntese 
de PCr, atuando como um buffer de energia e potencializando a modificação da produção de lactato glicolítico. Aproxi-
madamente 1–2g por dia de creatina armazenada no músculo é convertida em creatinina e perdida através da excreção 
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urinária. Como o músculo esquelético não tem capacidade de biossíntese de creatina, ela deve ser obtida endogenamen-
te através da síntese de novo pelos rins e fígado ou por via exógena, através do consumo de fontes dietéticas contendo 
creatina (isto é, carne e peixe) ou como creatina suplementar14.

 A estratégia de dosagem mais eficaz para aumentar os estoques de creatina no músculo esquelético é aproxima-
damente 5g de monohidrato de creatina quatro vezes ao dia por 5–7 dias, seguido por uma dose de manutenção de 3–5g/
dia. Entretanto, uma estratégia de dosagem mais conservadora pode ser empregada (isto é, 3g/dia por 28 dias). Os bene-
fícios da creatina podem conferir aumento significativo na massa e função do músculo esquelético em uma população 
idosa. Observa-se que a complementação de creatina, em uma população mais velha, demonstrou provocar melhorias 
na composição corporal e no desempenho de exercícios. Recentemente, uma série de meta-análises concluíram que a 
complementação de creatina leva ao aumento da massa de tecido magro (aproximadamente 1,5 kg) e de força muscular 
da parte superior e inferior do corpo, quando fornecida junto com treinamento de resistência (≥6 semanas), em compa-
ração com exercício físico isolado14,20.  

 A vitamina D também vem sendo muito pesquisada nesta pandemia, por conta de seus benefícios, havendo 
trabalhos que mostram a associação entre a sarcopenia e os baixos níveis de vitamina D. Essa vitamina exerce provável 
efeito no anabolismo muscular, com redução no “turnover” de proteínas musculares. Ainda quando em baixos níveis, 
a vitamina D está relacionada à elevação do paratormônio (PTH), e estudos sugerem que o aumento do PTH é fator in-
dependente associado à sarcopenia. Recomenda-se no tratamento da sarcopenia, que fontes dietéticas e suplementares 
sejam prescritas para as pessoas com deficiência de vitamina D (pelo menos 800 UI por dia, ou mais), de acordo com as 
concentrações séricas, girando em torno de 1000 a 2000 UI/dia). Pesquisadores ainda sugerem que ela teria ação de um 
tratamento não farmacológico para COVID-19 por agir beneficamente no funcionamento imunológico do hospedeiro 
contra infecções virais e por prevenir doenças respiratórias, porém faltam mais trabalhos para comprovar esses bene-
fícios e para determinar qual é a dose especifica dessa vitamina para estes pacientes8,15. 

 Estudos também apontam a importância do cálcio na sarcopenia, proveniente de fontes dietéticas e suplemen-
tares, com consumo de, pelo menos, 1200 mg por dia13; bem como dos ácidos graxos poli-insaturados ômega-3, pois 
desempenham um papel importante na função metabólica normal. Os n3-PUFAs: o ácido eicosapentaenóico (EPA) e o 
ácido docosahexaenóico (DHA), são considerados ácidos graxos essenciais e possuem propriedades anti-inflamatório, 
servindo como componentes críticos de fosfolipídios nas membranas celulares. Assim, aumentar a ingestão de n3-PU-
FA pode beneficiar qualquer tecido corporal, incluindo o músculo esquelético14. 

 Estudos demonstraram20 um efeito protetor contra o declínio normal na massa muscular, em idosos saudáveis   
aleatoriamente designados para receber suplementação de ácido graxo ômega-3 (1,86 g de EPA e 1,50 g de DHA), obten-
do-se aumento significativo do volume dos músculos da coxa, força de preensão manual e força muscular. Além disso, o 
ácido eicosapentaenóico (EPA) e o docosahexaenóico (DHA), apresentam efeito anti-inflamatório, podendo amenizar a 
necessidade de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) de alguns pacientes. O EPA e o DHA contribuem para 
a síntese de eicosanóides menos inflamatórios reduzindo, assim, a inflamação. Por outro lado, diversos estudos relatam 
que o EPA e o DHA podem tornar as membranas celulares mais suscetíveis à oxidação não enzimática mediada por 
espécies reativas de oxigênio, aumentando o estresse oxidativo. Assim sendo, embora a resolução inflamatória melho-
rada por EPA e DHA possa contribuir para a recuperação de pacientes infectados com SARS-CoV-2, a suplementação 
de ácidos graxos ômega-3 não pode ser recomendada antes que mais ensaios randomizados sejam realizados15,19. 

Considerações Finais

 

 Todas as alterações causadas pela sarcopenia afetam consideravelmente a qualidade de vida e favorecem o 
estado de fragilidade, afetando a capacidade funcional e o prognóstico na hospitalização, especialmente quando se trata 
de idosos com COVID-19. Dessa forma, se destaca a importância da vigilância do estado nutricional e do risco para sar-
copenia durante hospitalização, sobretudo nessas populações, com aplicação de ferramentas e protocolos apropriados 
para tal, bem como a necessidade de desenvolvimento de mais estudos sobre o tema.  
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 A intervenção nutricional da sarcopenia deve ser realizada considerando a necessidade individual e o consu-
mo alimentar, focando-se na oferta de calorias e proteínas adequados ao estado nutricional, preferencialmente com 
distribuição uniforme de proteínas nas refeições, atentando-se aos aminoácidos essenciais, especialmente a leucina. A 
prevenção e tratamento dessa síndrome envolvem abordagem multiprofissional, destacando-se: médicos, nutricionis-
tas e fisioterapeutas.

 A intervenção nutricional, portanto, é de suma importância, pois há evidências de sua relação direta com a 
sarcopenia, podendo atuar na sua prevenção e controle. Assim, por sua vez, o diagnóstico precoce e a intervenção da 
síndrome se fazem necessários, para um melhor prognóstico para esses pacientes.
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Gestantes e Puérperas - Definição de gestação e 
fatores de risco da COVID na gestação 

 A gestação é definida pelo período de desenvolvimento do embrião no útero desde a concepção até o nascimen-
to, com duração de aproximadamente 270 dias. Durante este período ocorrem diversos ajustes fisiológicos e adaptações 
maternas para garantir o desenvolvimento adequado do feto. Entretanto, determinados fatores de risco podem surgir 
e comprometer o desenvolvimento fetal, bem como o estado da Saúde geral do binômio mãe-feto. Dentre os fatores de 
risco mais comuns, têm-se: baixo ou excessivo ganho de peso, desnutrição ou obesidade materna, uso de drogas, diabe-
tes gestacional, síndromes hipertensivas gestacionais, entre outras comorbidades¹.   

 Até o momento atual, observam-se poucos estudos sobre o COVID-19 durante a gestação2. A transmissão ver-
tical via placentária, por meio do parto e/ou aleitamento materno ainda não está clara. Estudos apontam uma viremia 
transitória e com baixa carga viral, indicando que a transmissão placentária possa ocorrer, porém não frequentemen-
te³.  

 A contaminação pelo vírus da COVID-19 durante o período gestacional configura um importante risco para 
este binômio, uma vez que esta doença pode evoluir para casos mais graves, levando ao óbito. A sua gravidade pode ser 
classificada em três condições clínicas: condição 1, em que o indivíduo infectado pode ser assintomático ou apresentar 
sintomatologia respiratória leve; condição 2, em que o indivíduo pode evoluir para uma forma mais grave com sintomas 
de dispneia, hipóxia ou algum grau de comprometimento pulmonar e por fim, a condição 3, onde ocorre a insuficiência 
respiratória, choque ou disfunção multiorgânica4. 

 Apesar dos estudos, até o presente momento, indicarem que grande parte das gestantes apresentam quadros 
clínicos leves ou moderados, e baixo percentual delas necessitam de suporte ventilatório e internação em unidade de 
terapia intensiva (UTI), verificou-se que, com o aumento de casos de COVID-19, maior risco de complicações maternas 
no último trimestre gestacional, bem como no pós-parto5. Desta forma, no Brasil, o Ministério da Saúde considera como 
grupo de risco as gestantes e puérperas até 14 dias pós-parto4. As alterações fisiológicas e mecânicas associadas à gravi-
dez aumentam a suscetibilidade materna a infecções e complicam a intubação e ventilação mecânica. Dentre os fatores 
de risco para morte e doença grave, citam-se: a obesidade, diabetes e idade materna superior a 40 anos. Mulheres no 
terceiro trimestre têm maior risco de doença crítica, admissão à unidade de terapia intensiva e necessidade de ventila-
ção mecânica6.

 A identificação precoce da gravidade do quadro de COVID-19 em gestantes e puérperas é essencial para a in-
tervenção e suporte interdisciplinar adequado, com o encaminhamento aos cuidados necessários, como por exemplo, a 
hospitalização e internação em UTI, seguindo os protocolos nacionais e internacionais.

Assistência nutricional e monitoramento do estado nutricional da Gestante com COVID-19 

 A assistência nutricional pré-natal é de fundamental importância para garantir a boa evolução da gestação, 
minimizando a exposição a fatores de risco que podem prejudicar a saúde materno-fetal. Gestantes portadoras de CO-
VID-19 assintomáticas devem manter o atendimento de pré-natal normalmente, mas tomando os devidos cuidados 
para evitar a transmissão para outras pessoas. Já as gestantes com sintomas gripais, devem consultar o serviço da Saúde 
para receber orientações de como proceder. Recomenda-se o adiamento das consultas e exames em 14 dias7. 

 A assistência nutricional às gestantes hospitalizadas deve garantir o suporte adequado de nutrientes para a 
mãe e o bebê, além de proporcionar o monitoramento do risco e do estado nutricional. Assim, é possível identificar 
precocemente o risco nutricional da gestante e estabelecer a conduta adequada a cada caso, como o tipo de atendimen-
to nutricional e a periodicidade da visita ao leito pelo nutricionista. Os níveis de assistência nutricional das gestantes 
hospitalizadas podem seguir os critérios estabelecidos no Manual de Assistência Nutricional. Assim, as gestantes serão 
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classificadas em um dos três níveis: primário, secundário ou terciário8-9 (quadro 1). Após identificação do nível de assis-
tência, o plano de atendimento em nutrição deve ser proposto conforme consta no quadro 2.

Quadro 1. Critérios para classificação dos níveis de assistência em nutrição.

Nível de Assistência Descrição

Primário
Pacientes cuja doença ou problema não exija cuidados dietoterápicos específicos.

Pacientes que não apresentam risco nutricional.

Secundário
Pacientes cuja doença ou problema não exija cuidados dietoterápicos específicos, porém apresentam riscos nutricionais. 

Pacientes cuja doença exija cuidados dietoterápicos, mas não apresentam risco nutricional (disfagia, diabetes, hipertensão).

Terciário
Pacientes cuja doença exija cuidados dietoterápicos especializados.

Pacientes que apresentam risco nutricional.

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2014.8

Quadro 2. Plano de atendimento de nutrição a pacientes internados e ambulatoriais segundo o nível de assistência de 
nutrição.

Ações propostas em nível 
hospitalar/internação

Visita admissional em 24 horas 

Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de nutrição 

Verificação da prescrição médica 

Planejamento dietético após análise da prescrição médica 

Registro do atendimento em prontuário 

Retorno em até 1 semana (7 dias) 

Aferição de peso a cada 15 dias

Nível primário de assistência em nutrição

Nível secundário de 
assistência em nutrição

Visita admissional em 24 horas 

Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de nutrição a 
cada 10 dias

Verificação da prescrição médica 

Planejamento dietético após análise da prescrição médica

Evolução clínica e nutricional 

Orientação nutricional durante a internação 

Orientação nutricional na alta hospitalar 

Registro do atendimento em prontuário 

Retorno em até 96 horas (4 dias)

Nível secundário de assistência em nutrição
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Nível terciário de assistência 
em nutrição

Visita admissional em 24 horas 

Visita diária

Avaliação do estado nutricional e diagnóstico de nutrição a 
cada 7 dias 

Verificação da prescrição médica

Planejamento dietético após análise da prescrição médica

Evolução clínica e nutricional 

Orientação nutricional durante a internação

Orientação nutricional na alta hospitalar

Registro do atendimento em prontuário

 Retorno em até 72 horas (3 dias)

Nível terciário de assistência em nutrição

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2014.8

De acordo com a sistematização do cuidado em nutrição proposto pela ASBRAN (2014)8, as seguintes etapas devem ser 
seguidas em situações de internação hospitalar:

Triagem nutricional 

 Objetiva identificar precocemente aquelas pacientes com deteriorização do estado nutricional, para que 
seja estabelecida a conduta dietoterápica necessária. Um dos instrumentos sugeridos para a triagem nu-
tricional em gestantes é o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), adaptado para gestantes (figura 
1), devendo ser aplicado no máximo em 72 horas após a admissão hospitalar. Este instrumento avalia três 
parâmetros: o índice de massa corporal, a perda de peso e o efeito da doença aguda sobre a ingestão ali-
mentar. Cada item avaliado gera uma pontuação e a soma total desses pontos classifica o risco nutricional 
do paciente em baixo, médio ou alto9.

Classificação do risco nutricional 

 Em casos de risco baixo, deve-se seguir os cuidados da Saúde de rotina, repetindo a triagem após 7 dias. 
Em casos de risco médio, deve-se observar a ingestão alimentar da gestante durante 3 dias. Se for adequa-
da, repetir a triagem em 7 dias. Porém, em casos de consumo alimentar inadequado, deve-se monitorar 
e rever o plano de cuidados, regularmente, para ajustar a dieta. Em casos de risco alto, a avaliação nutri-
cional da paciente deve ser realizada imediatamente, bem como o planejamento do suporte terapêutico 
em nutrição individualizado. O monitoramento e a revisão do plano de cuidados devem ser reavaliados 
semanalmente9.

Avaliação nutricional 

 

A avaliação nutricional deve abranger diversas variáveis, como história clínica (história pregressa e atual, 
queixas comuns na gestação), anamnese alimentar (consumo alimentar, perfil da alimentação, ingestão de 
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macro e micronutrientes), semiologia nutricional (sinais e sintomas de deficiências nutricionais), antro-
pometria (peso, altura, IMC e circunferências do braço) e exames bioquímicos (hemoglobina, vitaminas, 
minerais, albumina, glicemia e outros). Assim, o diagnóstico nutricional depende da avaliação desses pa-
râmetros, em conjunto7.

 O estado nutricional na gestação também deve ser cuidadosamente monitorado, principalmente em casos de 
COVID-19. Sabe-se que o baixo peso (ingestão inadequada/reduzida de calorias e nutrientes) e a obesidade (ingestão 
excessiva de calorias) comprometem a função imune, sendo ambas as condições associadas às infecções7. 

 A avaliação antropométrica pode ser realizada por meio das seguintes variáveis: peso, altura, IMC e circunfe-
rência do braço. Inicialmente, recomenda-se investigar o IMC pré-gestacional. Para calcular este índice, deve-se ques-
tionar o peso pré-gestacional, ou seja, antes da gestação. O cálculo de IMC pré-gestacional é realizado dividindo-se o 
peso pré-gestacional em kg pela estatura em metros elevada ao quadrado. O diagnóstico pré-gestacional é realizado de 
acordo com os pontos de corte da OMS (quadro 3)10.

Quadro 3. Diagnóstico nutricional pré-gestacional de acordo com IMC.

Diagnóstico IMC (kg/m²)

Baixo Peso <18,5

Eutrofia 18,5 a 24,9

Sobrepeso 25,0-29,9

Obesidade ≥30,0

Fonte: BRASIL, 201310.

 A avaliação antropométrica atual deve ser realizada considerando-se o IMC por idade gestacional. As informa-
ções devem ser plotadas na curva de Atalah (figura 2) ou deve-se consultar a classificação do IMC no quadro 4. O registro 
das informações de IMC por idade gestacional no gráfico de Atalah permite monitorar a evolução de ganho de peso.  A 
evolução da curva de IMC será construída por meio do registro do IMC durante as semanas gestacionais avaliadas. A 
inclinação do traçado da curva possibilita a interpretação do ganho de peso ao longo da gestação. Recomenda-se traçado 
ascendente para todas as gestantes, o que indica um ganho de peso adequado10.
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Figura 1. Instrumento de triagem 
nutricional. 

Fonte: UFPA, 20209.

Figura 2. Curva de IMC para idade 
gestacional e diagnóstico nutricio-
nal. 

Fonte: Brasil, 201310.
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Quadro 4. Avaliação do estado nutricional da gestante segundo Índice de Massa Corporal por idade gestacional.

 Importante pontuar que, caso a gestante curse com edema, deve-se utilizar o peso seco, descontando-se o peso 
correspondente ao grau de edema (quadro 5).

Quadro 5. Peso correspondente ao edema, de acordo com local e grau.

Local do edema Grau do edema Peso correspondente (kg)

Tornozelo + 1 kg

Joelho ++ 3-4 kg

Base da coxa +++ 5-6 kg

Anasarca ++++ 10-12 kg
Fonte: KAMIMURA; SAMPAIO, CUPPARI, 200911.
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 A evolução do ganho de peso na gestação também deve ser monitorada. As recomendações de ganho de peso 
são sugeridas de acordo com o estado nutricional pré-gestacional e estão apresentadas no quadro 6. Desta forma, as ges-
tantes não deverão apresentar perda de peso durante a gestação, independente do seu estado nutricional e da presença 
do COVID-1912. 

Quadro 6. Recomendação de ganho de peso na gestação de acordo com estado nutricional pré-gestacional.

Estado Nutricional Pré-
-Gestacional

Ganho de peso (Kg) total no 
1º trimestre

Recomendação de ganho 
de peso (gramas) semanal 

médio no 2º e 3º trimestres

Recomendação de ganho 
de peso (kg) total 

na gestação

Baixo Peso 2,3 500 12,5 - 18,0

Eutrofia 1,6 400 11,0 - 16,0

Sobrepeso 0,9 300 7,0 - 11,5

Obesidade - 200 5,0-9,0

 A circunferência do braço (CB) pode ser utilizada como medida complementar da avaliação antropométrica, 
pois é considerada um indicador de reserva de gordura e massa muscular.  O estado nutricional é determinado de acor-
do com a identificação da faixa percentilar (quadro 7) e os pontos de corte sugerido por Frisancho (2008)13 (quadro 8).

Quadro 7. Percentil de circunferência do braço para mulheres.
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Quadro 8. Diagnóstico nutricional de acordo com circunferência do braço.

Percentil Classificação nutricional

< p5 Desnutrição

p5-p15 Risco de Desnutrição

p15-p85 Eutrofia

p85-p95 Sobrepeso

>p95 Obesidade

Diagnóstico Nutricional

 O diagnóstico nutricional deve ser elaborado com base nos dados clínicos, bioquímicos, antropométricos e die-
téticos obtidos ao longo do processo de avaliação nutricional 8.

Planejamento e Prescrição Dietética

 As condutas alimentares e nutricionais devem ser direcionadas conforme o diagnóstico nutricional. Para o 
desenvolvimento do planejamento, deve-se definir o tipo de intervenção (alimentação oral, enteral ou parenteral) e 
estabelecer as necessidades de calorias e nutrientes8. 

 A prescrição dietética é considerada um ato privativo do nutricionista que compõe a assistência prestada ao 
paciente em ambiente hospitalar, ambulatorial, consultório ou em domicílio, e que envolve o plano alimentar, elabora-
do de acordo com o diagnóstico de nutrição. O plano alimentar deve conter Valor Energético Total (VET), consistência, 
adequação de macro e micronutrientes e fracionamento. O registro desta prescrição deverá ser realizado em prontuário 
do paciente e conter as características da dieta14.

Diagnóstico Conduta

Baixo peso (BP) Baixo peso (BP)

Adequado (A)

Seguir o calendário habitual de consultas.

Explicar que o peso está adequado para a idade gestacional.

Deverá permanecer nessa classificação até o final da gestação. 

Realizar orientação nutricional, visando à manutenção do peso adequado e 
à promoção de hábitos alimentares saudáveis.

Sobrepeso e 
obesidade (S e O)

Investigar a obesidade pré-gestacional, casos de edema, poli-
drâmnio, macrossomia e gravidez múltipla. 

Realizar orientação nutricional, visando à promoção do peso 
adequado e de hábitos alimentares saudáveis, ressaltando que, 
no período gestacional, não se deve perder peso, pois é desejá-

vel mantê-lo.

Gestantes com sobrepeso devem ter o traçado de IMC por 
díade gestacional próximo das linhas inferior ou superior que 
delimitam essa classificação, a depender do seu estado nutri-

cional inicial.

Gestantes com obesidade deverão apresentar inclinação da 
curva semelhante ou inferior à curva que delimita a parte 

inferior desta classificação

Fonte: Adaptado de BRASIL, 201310.
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 A assistência nutricional adequada às gestantes diagnosticadas com COVID-19 é importante para contribuir 
na proteção e na redução dos efeitos da infecção. Assim, deve-se elaborar orientações para uma alimentação adequada 
do ponto de vista nutricional, diversificada e equilibrada. Uma dieta com quantidades adequadas de macro e micronu-
trientes é importante para manter um bom funcionamento do sistema imunológico7.

 O período gestacional é considerado de vulnerabilidade nutricional, pois há aumento na demanda de nutrien-
tes necessários para um adequado crescimento e desenvolvimento fetal. De acordo com o quadro 10 e 11 pode-se veri-
ficar as recomendações de micronutrientes para gestantes. Verifica-se aumento de necessidade de diversas vitaminas e 
minerais, em especial, ácido fólico, vitamina B6, vitamina B3, vitamina B2, ferro, iodo e zinco15. 

Quadro 10. Comparação das recomendações diárias de vitaminas entre mulher adulta e gestante adulta.

Fonte: adaptado de IOM, 2003.15

Quadro 11. Comparação das recomendações diárias de minerais entre mulher adulta e gestante adulta.

Fonte: adaptado de IOM, 2003.15
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Puérperas 

 De acordo com a literatura atual, não há evidências de contaminação vertical pelo vírus COVID-19, ou seja, 
estudo apontou que não foi identificado a presença deste vírus no líquido amniótico, sangue do cordão umbilical, leite 
materno e swab da orofaringe do recém-nascido de mães infectadas.  Algumas pesquisas indicam que apesar de terem 
sido encontrados alguns fragmentos de RNA viral em algumas amostras de leite materno de mulheres infectadas pelo 
SARS-CoV-2, não foi detectado vírus viáveis competentes para sua replicação e para causar infecção. Desta forma, a So-
ciedade Brasileira de Pediatria e a Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), até a presente data, são 
favoráveis a manutenção do aleitamento materno em portadoras de COVID-19, seguindo os devidos cuidados, os quais 
serão listados no quadro 12, 13 e 1416.

Quadro 12. Cuidados para a prática do aleitamento materno em nutrizes assintomáticas. 

Uso de máscara adequadamente durante todo o tempo de amamentação

Trocar a máscara em caso de espirro ou tosse, bem como a cada nova mamada

Higienizar as mãos pelo menos 20 segundos antes de pegar no recém-nascido ou de 
manipular mamadeiras, bombas extratoras de leite ou quaisquer utensílios

Evitar falar durante a mamada

Evitar que o bebê toque o rosto da mãe, especialmente boca, nariz, olhos e cabelos

Higienizar com água e sabão o extrator de leite 
(caso seja utilizado), antes e após o uso.

Fonte: Adaptado de Brasil, 202117.

Quadro 13. Cuidados para a prática do aleitamento materno em nutrizes com sintomas de gripe ou que tiveram contato 
domiciliar com pessoas com síndrome gripal ou infecção respiratória comprovada por SARS-CoV-2 nos últimos 10 dias.

Manter a distância de, no mínimo, um (1) metro entre o 
leito da mãe e o berço do recém-nascido

Mãe deve usar máscara adequadamente

Higienizar mãos e mamas e desinfetar as superfícies compartilhadas

Manter alojamento conjunto privativo com características de isolamento

Caso a mãe esteja na UTI e deseje amamentar, recomenda-se que seu leite seja ex-
tráido e oferecido ao RN por uma pessoa saudável. 

Fonte: Adaptado de Brasil, 202117. 
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Quadro 14. Cuidados para a prática do aleitamento materno em nutrizes com COVID-19 e clinicamente estáveis com 
RN assintomático.

Devem ficar em isolamento privativo e manter a distância de, no mínimo, um (1) 
metro entre o leito da mãe e berço, nos intervalos das mamadas

Devem ser orientadas a realizar higienização das mãos por, pelo menos, 
20 segundos antes de pegar no RN ou de manipular mamadeiras 

e bombas extratoras de leite, quando necessário

Utilizar máscara adequadamente

Evitar falar durante a mamada

Podem pedir auxílio de alguém saudável para ofertar o 
leite materno em colher ou copinho ao RN

Após a mamada, os cuidados com RN dever ser realizados por outra pessoa saudável

Em caso de troca de fraldas, antes ou após a mamada, a mãe deve usar 
luvas cirúrgicas, quando possível.

Fonte: adaptado de Brasil, 202117.

 Ressalta-se que, em nutrizes acometidas pela COVID-19 que não estiverem estáveis clinicamente, o leite mater-
no deverá ser ordenhado pela equipe assistencial e aguardar a melhora clínica para proceder à amamentação17. 

 A doação de leite humano é contraindicada em nutrizes com síndrome gripal, infecção respiratória ou infec-
tadas pela COVID-19 até 10 dias após o início dos sintomas ou do diagnóstico confirmado. Além disso, mães saudáveis, 
mas que tiveram contato com pessoas com síndrome gripal ou casos suspeitos ou confirmados de COVID-19, também 
não devem ser doadoras. A doação do leite humano poderá ser retomada apenas após a cura da nutriz18. 

 De acordo com a literatura, a oferta de leite materno de nutrizes com COVID-19 promove benefícios ao RN 
que se sobrepõe aos riscos, entretanto, a tomada de decisão para a execução desta prática deve ocorrer pela mãe, em 
conjunto com familiares e equipe interdisciplinar da Saúde, após a avaliação das seguintes condições apontadas no 
fluxograma abaixo, recomendado pela OMS e adaptado pelo Ministério da Saúde (figura 3).   

Fonte: BRASIL, 2021.17

Figura 3. Fluxograma de decisão para amamentação no contexto de COVID-19. 
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Orientações nutricionais para puérperas 

 O período da lactação exige aumento expressivo da demanda energética, bem como de determinadas vitami-
nas e minerais, como apontado no quadro 15 e 16. O comprometimento do consumo alimentar nesta fase, ou seja, uma 
ingestão deficiente, pode implicar em maior vulnerabilidade imunológica. Desta forma, a prescrição dietética deve ser 
pautada na condição clínica apresentada pela nutriz, de forma individualizada15.

Quadro 15. Comparação das recomendações diárias de vitaminas entre mulher adulta e nutriz. 

Fonte: adaptado de IOM, 2003.15

Quadro 16. Comparação das recomendações diárias de minerais entre mulher adulta e nutriz.

Fonte: adaptado de IOM, 2003.15
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 Considerando o contexto hospitalar da COVID-19, o nutricionista deve realizar a avaliação de risco nutricional 
nas primeiras 24 horas de admissão da paciente para internação. Além disso, para o planejamento da conduta nutri-
cional, deverá também avaliar o estado nutricional, requerimento nutricional individualizado e adaptação dietética à 
sintomatologia apresentada (febre, tosse, falta de ar, dor muscular, confusão mental, dor de cabeça, dor de garganta, dor 
no peito, diarreia, disgeusia, anosmia, náusea e vômito)19. 

 Destaca-se que a aceitação alimentar pode ser bastante afetada pela presença da anosmia (perda de olfato) e 
disgeusia (perda de paladar), muitas vezes indicando a necessidade de suplementação via oral para atender os requeri-
mentos nutricionais. 

 A figura 4 apresenta o fluxo para indicação, escolha de fórmula, cálculo de metas nutricionais e acompanha-
mento de pacientes admitidos com COVID-19 em unidade hospitalar, segundo a Sociedade Brasileira de Nutrição Pa-
renteral e Enteral19. 

Figura 4. Fluxo de assistência nutricional para pacientes admitidos com COVID-19 e Sem COVID-19 em unidade hos-
pitalar.

Fonte: BRASPEN, 2020 19. 
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Pediatria 

 Estudos chineses relatam que a população pediátrica representa em torno de 1% a 5% do total de casos diagnos-
ticados com COVID -19 e estimativas indicam que 90% dos casos apresentam doença assintomática, leve ou moderada, 
5,2% doença grave e 0,6% doença crítica20-22. 

 Um estudo realizado no hospital infantil de Wuhan demonstrou que os pacientes pediátricos apresentaram 
manifestações clínicas típicas de infecções respiratórias agudas, tais como: tosse, eritema faríngeo, febre, diarreia, fadi-
ga, rinorreia e vômitos.  Em apenas quatro (2,3%) das 171 crianças avaliadas, a saturação de oxigênio mostrou-se inferior 
a 92%21, 23-25. 

 Riphagen e colaboradores verificaram a presença do quadro de síndrome hiperinflamatória com envolvimento 
de múltiplos órgãos, semelhante à síndrome de choque tóxico e/ou doença de Kawasaki, em crianças diagnosticadas 
com COVID-1926.

 No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria (2021) apresentou dados epidemiológicos de 2020 comparando as 
taxas de hospitalizações e mortes por COVID-19 em crianças e adolescentes de 0 a 19 anos (grupo etário que representa 
mais de 25% da população). O grupo de crianças e adolescentes de 0 a 19 anos representou 2,46% do total de hospitaliza-
ções e 0,62% de todas as mortes. Em 2021, até o dia 1º de março, o percentual de hospitalizações e mortes em crianças e 
adolescentes foi de 1,79% e 0,39%, respectivamente. A taxa de letalidade em crianças e adolescentes hospitalizados por 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG) relacionada à COVID-19 foi de 8,2% em 2020, reduzindo para 5,8% em 202127. 

 Diante desse contexto, qual a importância da terapia nutricional na população pediátrica acometida por CO-
VID-19? Quais cuidados o profissional deve adotar durante a triagem e acompanhamento ao longo da internação? Quais 
fatores interferem na conduta do nutricionista? Nessa seção, abordaremos um pouco acerca destas questões. 

Avaliação nutricional no paciente pediátrico com COVID-19

 A triagem e/ou avaliação nutricional da criança hospitalizada diagnosticada com COVID-19 deve ser realiza-
da de forma presencial ou por meio não presencial (telefone ou telemonitoramento), conforme estabelecido por cada 
instituição e pelo Conselho Profissional. Caso seja necessária a visita presencial, o profissional deverá utilizar os Equi-
pamentos de Proteção Individual (EPIs) preconizado pelas recomendações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) do Ministério da Saúde e pela Norma Regulamentadora (NR 32), que estabelece as diretrizes básicas para a 
implementação de medidas de proteção à segurança e à saúde dos trabalhadores em serviço da Saúde21,28,29. 

Estado nutricional e condutas dietoterápicas

 Conforme a classificação do estado nutricional, a Sociedade Brasileira de Pediatria sugere as seguintes condutas 
dietoterápicas28:

• Paciente não desnutrido: estabelecer uma dieta hipercalórica e hiperproteica com o objetivo de prevenir o 
agravo do diagnóstico nutricional;

• Na presença de desnutrição moderada e/ou ingestão de alimentos abaixo de 70%: estabelecer dieta hiperca-
lórica e hiperproteica com o acréscimo de suplementos nutricionais orais entre as refeições;

• Na desnutrição grave e/ou ingestão alimentar ≤ 50% das necessidades: preconizar nutrição enteral precoce, 
exceto se o paciente possuir alguma contraindicação.
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Recomendações importantes
 

É importante ressaltar alguns pontos que devem ser considerados na criança hospitalizada com COVID-1928:

 

1. Não é recomendável a utilização de equipamentos para a avaliação da composição corporal em pacientes 
com COVID-19 devido ao aumento do risco de transmissão viral.

2.  Na presença de infecção respiratória grave as necessidades nutricionais calóricas e proteicas podem estar 
aumentadas. 

3.  A ingestão alimentar pode apresentar-se reduzida devido às manifestações clínicas típicas de infecções 
respiratórias agudas, bem como o estresse e o confinamento hospitalar.

4.  É recomendável monitorar (quantitativa e qualitativamente) a ingestão alimentar desses pacientes.

5.  Seguir os protocolos de terapia nutricional conforme o que é adotado para os pacientes internados por 
outras doenças agudas.

Terapia nutricional na COVID-19
 

 Em pacientes acometidos pela COVID-19, a via de alimentação oral deve ser priorizada devendo ser ajustada às 
preferências do paciente, conforme a faixa etária. Quando a ingestão alimentar estiver abaixo de 70% das necessidades 
calóricas e proteicas, há a indicação da utilização de suplementos nutricionais de forma complementar28. A introdução 
precoce da terapia nutricional enteral ou parenteral é recomendada para os casos em que a alimentação por via oral 
estiver comprometida29-30.

 Para os pacientes críticos, é indicado iniciar a Nutrição Enteral (NE) precoce de 24 a 36 horas após a admissão na 
UTI ou 12 horas após a intubação e início da ventilação mecânica. Já a Nutrição Parenteral (NP) precoce está indicada 
para os casos em que o paciente estiver em uso de vasopressores associados à intolerância da nutrição enteral com sin-
tomas de íleo paralítico, se necessita suporte respiratório de alta pressão ou não atinge aporte calórico-proteico superior 
a 60% por via digestiva após 5 a 7 dias28,31.

Cuidados durante o suporte nutricional

Durante o suporte nutricional, alguns aspectos devem ser levados em consideração, tais como28,30-31:

• Nos pacientes em ventilação mecânica e/ou oxigenioterapia, a infusão lenta da dieta pode ser melhor to-
lerada;

• A presença de sintomas gastrointestinais pode estar associada à maior gravidade da doença, conforme 
observado em estudos nos pacientes adultos com COVID-19;

• Observar o desenvolvimento da síndrome de realimentação para os pacientes desnutridos ou em período 
prolongado de jejum. Caso haja este risco, recomenda-se iniciar a terapia nutricional com apenas 25% da 
meta calórica e monitorar os níveis séricos de fósforo, magnésio e potássio, à medida que aumenta a oferta 
calórica. Este cuidado deve ser ainda maior nas primeiras 72 horas de terapia nutricional, pois é o período 
de maior risco para realimentação;

• Pacientes com instabilidade hemodinâmica em uso de doses altas de drogas vasopressoras ou com níveis 
crescentes de lactato, deve ser avaliado a suspensão da NE e a indicação da NP;

• A nutrição enteral pode ser mantida nos pacientes em posição prona e os sintomas gastrintestinais devem 
ser monitorados.

• Após a extubação traqueal, a avaliação da deglutição e adaptação da consistência dos alimentos deve ser 
considerada.
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• A amamentação deverá ser mantida, uma vez que não há elementos que comprovem que o vírus possa ser 
transmitido pelo leite materno.

• Lactentes com aleitamento materno e que necessitem NE, o leite materno deve ser priorizado podendo ser 
suplementado, quando insuficiente, por fórmula com concentração calórica de 1,0kcal/ml e proteína mais 
elevada que fórmulas infantis de partida.

• Conforme a indicação da faixa etária, na fase aguda, é recomendável o uso de fórmula enteral isosmótica, 
polimérica, de preferência com maior concentração proteica.

• Para os pacientes com disfunção respiratória aguda e/ou renal, é indicado o uso de fórmulas enterais de 
maior densidade calórica (1,0 a 1,5kcal/ml) visando restrição de fluídos. 

• Fórmula enteral sem fibras pode ser melhor tolerada na presença de disfunção gastrointestinal, podendo 
ser indicada a fibra prebiótica na melhora dos sintomas. 

• Na nutrição parenteral, recomenda-se o uso de emulsão lipídica TCM-TCL durante a fase aguda (primeira 
semana de internação na UTI) e o uso de emulsão lipídica com ômega-3 (contendo óleos de soja, oliva, coco 
e peixe). Monitorar o uso de propofol na sedação, pois é composto de emulsão lipídica e deve ser desconta-
do no cálculo da NP, e os níveis séricos de triglicerídeos a partir de 24 horas do início da infusão.

Condução da Terapia Nutricional

 O fluxograma adaptado que resume a condução da terapia nutricional em crianças com COVID-19 está repre-
sentado na figura abaixo:
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 Em suma, uma adequada terapia nutricional na população pediátrica acometida por COVID-19 é de extrema 
importância tendo em vista que a baixa ingestão e a desnutrição em crianças hospitalizadas é muito comum e, caso não 
seja tratada adequadamente, pode prolongar o tempo de internação hospitalar, com consequente aumento do risco de 
complicações clínicas e custos gerais.

 Cabe ao profissional responsável pela triagem e acompanhamento do paciente, ao longo da internação, ante-
cipar e evitar fatores de interferência negativa ao tratamento nutricional proposto, conduzindo a terapia nutricional 
mais indicada para o estado clínico e nutricional do paciente e garantindo a oferta adequada das necessidades nutricio-
nais para sua recuperação. 
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