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Aviso Legal 
Este documento representa a opinião coletiva de seus autores com aprovação do Conselho Diretor da 
AASLD na data de sua publicação. Seu uso é voluntário e é apresentado principalmente para fins de 
fornecer informações aos prestadores de cuidados em hepatologia e transplante hepático. Este 
documento não é uma Diretriz oficial (Guideline) e não foi submetido ao rigor metodológico de uma 
Diretriz de manejo. Não houve uma revisão sistemática das evidências, conforme definido pela Divisão 
de Saúde e Medicina das Academias Nacionais de Ciências, Engenharia e Medicina (anteriormente 
Instituto de Medicina), como também não foi utilizado o Grau de Recomendação, Avaliação, 
Desenvolvimento e Avaliação (GRADE). Este documento não define uma prática de atendimento ou 
atendimento padrão. Não deve ser considerado como incluindo todos os tratamentos ou métodos 
adequados de tratamento, nem se destina a substituir o julgamento independente do prestador do 
atendimento. Hospitais, clínicas e consultórios particulares devem levar em conta padrões e práticas de 
diferentes locais e regiões. 
 
Visão Geral e Fundamentação 
A doença do coronavírus 2019 (COVID-19), causada pelo vírus SARS-CoV-2, continua a se espalhar 
rapidamente em todo o mundo.1 A maioria dos locais dos Estados Unidos, hospitais e profissionais de 
saúde estão testando e manejando pacientes com COVID-19. Medidas para reduzir a disseminação 
comunitária do SARS-CoV-2 foram efetivamente implementadas na maioria das áreas onde a incidência 
é alta. Um melhor preparo e gerenciamento estão ajudando a evitar a sobrecarga dos sistemas de saúde 
em áreas com novos sutos.2 No entanto, essas medidas e o medo de infecção de pacientes e 
prestadores de serviços resultaram em grandes interrupções nos cuidados de saúde que podem afetar 
negativamente a saúde de pacientes com doenças hepáticas.³,4 De toda forma, devemos continuar 
gerenciando o atendimento de nossos pacientes com doenças hepáticas e de nossos transplantados 
hepáticos nos adaptando aos problemas logísticos e farmacológicos únicos causados por essa crise. 
Pacientes com doenças hepáticas crônicas, incluindo com cirrose, podem apresentar risco aumentado 
de mortalidade por COVID-19, mas fatores de risco clínicos em doenças hepáticas específicas, como 
hepatite autoimune e câncer de fígado, ou em transplantados hepáticos, não estão claramente 
definidos.5 Embora muitos fatores de risco para COVID-19 grave sejam hoje conhecidos, não está claro 
se pacientes em uso de imunossupressores têm risco aumentado de formas graves de COVID-19. Devido 
à quantidade extraordinária de novas informações que surgem rapidamente sobre a COVID-19, é difícil 
para qualquer clínico ficar a par das informações mais recentes. Os objetivos deste documento são de 
fornecer dados sobre o que é atualmente conhecido sobre a COVID-19 e como isso pode afetar os 
hepatologistas e os profissionais que lidam com o transplante hepático e seus pacientes. Nosso objetivo 
é fornecer um modelo para o desenvolvimento de recomendações e condutas clínicas para mitigar o 
impacto da pandemia de COVID-19 em pacientes com doenças hepáticas e profissionais de saúde. Na 

More AASLD resources for COVID-19 and the Liver:  
https://www.aasld.org/about-aasld/covid-19-and-liver 

http://www.aasld.org/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/groups-at-higher-risk.html
https://www.aasld.org/about-aasld/covid-19-and-liver


© 2020 AMERICAN ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LIVER DISEASES WWW.AASLD.ORG | Released June 4, 2020 

 
 
 

3 

medida que algumas comunidades iniciam um retorno gradual ao estado pré-pandemia, devemos nos 
ajustar para o “novo normal” e fornecer cuidados seguros e ideais em resposta às mudanças no nosso 
trabalho e ambiente circunjacente. Nós sabemos que o SARS-CoV-2 pode ser transmitido por indivíduos 
assintomáticos, incluindo crianças, e pode ser detectado nas fezes após o clareamento de amostras da 
faringe.6–9 Essas recomendações foram então criadas para proteger nossos pacientes, comunidades e 
profissionais de saúde. Durante a fase inicial da pandemia na Itália até 20% dos profissionais de saúde 
envolvidos no cuidado de pacientes com COVID-19 foram infectados.10 O Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças (CDC) registrou mais de 9.200 casos de COVID-19 em trabalhadores de saúde 
americanos, incluindo alguns com desfechos graves incluindo óbitos.11 Devemos continuar trabalhando 
para conter a propagação do SARS-CoV-2 para garantir a saúde de nossos pacientes com doenças 
hepáticas e dos trabalhadores de saúde que têm que cuidar deles.  
 
Efeitos do SARS-CoV-2 no Fígado e Avaliação de Pacientes com COVID-19 e Elevação de 
Enzimas Hepáticas 
O que nós sabemos 

• O novo coronavírus SARS-CoV-2 é mais semelhante aos beta-coronavírus SARS-CoV e MERS-CoV, 
agentes causadores do surto de SARS em 2002-2003 e do surto de MERS a partir de 2012, 
respectivamente.  

• O SARS-CoV-2 é um vírus de RNA de cadeia simples e polaridade positiva, que se replica usando 
uma RNA-polimerase dependente de RNA. 

• O SARS-CoV-2 se liga e é internalizado nas células alvo através da enzima de conversão da 
angiotensina 2 (ECA2), que atua como um receptor funcional.12,13 

• A ECA2 está presente nas células epiteliais biliares e hepáticas; portanto, o fígado é um alvo 
potencial para infecção.14 

• A incidência de elevação de enzimas hepáticas em pacientes hospitalizados com COVID-19 varia 
de 14% a 53%.1,15–21 

o Principalmente AST e ALT elevadas 1-2 vezes o limite superior do normal (LSN) e a 
bilirrubina total discretamente elevada no início do processo da doença.20-22 

o Lesão hepática ocorre mais comumente em casos graves de COVID-19 do que em casos 
leves.15,20,21,24 

o Casos raros de hepatite aguda grave foram descritos em pacientes com COVID-19.14,19, 21 
o A lesão hepática em casos leves de COVID-19 é geralmente transitória e não requer 

tratamento específico além dos cuidados de suporte.19 
• A albumina sérica baixa na admissão hospitalar é um marcador da gravidade da COVID-19.17,22,23 
• AST é usualmente maior do que ALT e associada à COVID-19 grave e mortalidade, o que poderia 

refletir inflamação imuno-mediada ou injuria não hepática.17,21,23 
• Lesão hepática grave na COVID-19 é incomum em crianças; nos raros casos de COVID-19 

pediátrica grave, os aumentos de ALT ou AST, quando presentes, são geralmente leves (<2x 
LSN).27,28 

• A COVID-19 foi recentemente relatada como possivelmente associada a uma síndrome 
inflamatória multissistêmica pediátrica com características que se sobrepões às da doença de 
Kawasaki e positividade de anticorpos para COVID-19, sugerindo uma entidade pós-infecciosa. 

• A avaliação histológica do fígado foi limitada, mas até o momento é inespecífica e varia de 
esteatose microvesicular moderada, com atividade lobular e portal leve mista a necrose 
focal.29,30 

http://www.aasld.org/
https://www.health.ny.gov/press/releases/2020/docs/2020-05-06_covid19_pediatric_inflammatory_syndrome.pdf
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• Uma série italiana de autópsias descreveu infiltrado linfocítico portal e lobular e alterações 
sugestivas de comprometimento vascular hepático.31 

• As enzimas hepáticas elevadas podem refletir um efeito citopático induzido pelo vírus e/ou 
dano da resposta imune inflamatória provocada por ele e síndrome de liberação de 
citocinas.16,32 

• Os agentes terapêuticos usados para manejar COVID-19 sintomática podem ser hepatotóxicos 
mas isso raramente leva a necessidade de descontinuação do tratamento.19 Dentre eles, inclui-
se remdesivir e tocilizumabe.  

• Causas menos comuns de alteração da bioquímica hepática incluem uso de cloroquina, 
hidroxicloroquina e azitromicina. 

• Não se sabe se os pacientes com doenças hepáticas crônicas, especialmente hepatite viral B 
e/ou C, podem ser mais suscetíveis a lesão hepática pelo SARS-CoV-2, como foi o caso do SARS-
CoV.18,33 

• Não se sabe ainda se a infecção por SARS-CoV-2 exacerba a colestase naqueles com doença 
hepática colestática, como colangite biliar primária ou colangite esclerosante primária ou com 
cirrose subjacente.19 

• Pacientes com doenças pulmonares crônicas incluindo aqueles com deficiência de alfa-1-anti-
tripsina podem apresentar maior risco de COVID-19 grave. 

• Novos dados demonstram que a COVID-19 pode predispor pacientes a doenças 
tromboembólicas e que anticoagulantes podem melhorar os desfechos de pacientes 
internados.34,35 

o Uma série italiana de autópsias descreveu anormalidades vasculares intra-hepáticas 
difusas, incluindo trombose portal aguda parcial ou completa, trombose aguda 
sinusoidal e espessamento endotelial fibrótico crônico, achados que podem ter 
contribuído para a lesão hepática nesses pacientes.31 

o Atenção à alta incidência de eventos trombóticos em pacientes com COVID-19 é 
necessária já que isto poderia potencialmente ter impacto negativo nos desfechos de 
pacientes com doenças hepáticas crônicas. 

• O impacto da doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) na COVID-19 é controverso, 
mas fatores de risco metabólicos como obesidade, diabetes mellitus e hipertensão arterial estão 
associados à gravidade da COVID-19. 36,37 

• Será difícil diferenciar se os aumentos nas enzimas hepáticas são devidos à infecção por SARS-
CoV-2 em si; ou suas complicações, incluindo miosite (particularmente com AST> ALT), síndrome 
de liberação de citocina, isquemia / hipotensão; ou lesão hepática induzida por drogas.19,29 

• É apresentada uma abordagem para avaliar o paciente com COVID-19 e enzimas hepáticas 
elevadas na Figura 1. 

 
Recomendações 

• Pacientes com cirrose, hepatite autoimune em uso imunossupressores, câncer de fígado e 
indivíduos transplantados sob terapia imunossupressora estão potencialmente em risco para 
COVID-19 grave. Até que novos dados estejam disponíveis, deve-se ter um baixo limiar para 
testar estes pacientes para SARS-CoV-2 se sintomáticos. 

• Considere etiologias não relacionadas à COVID-19, incluindo outros vírus, como vírus da 
hepatite A, B e C, e lesão hepática induzida por drogas ao avaliar pacientes com COVID-19 e 
enzimas hepáticas elevadas. 

• Para limitar o transporte desnecessário de pacientes com COVID-19, ultrassom ou outros 
exames de imagem avançados (por exemplo, RNM / CPRM) devem ser evitados, a menos que 

http://www.aasld.org/
https://www.gilead.com/news-and-press/press-room/press-releases/2020/4/gilead-announces-results-from-phase-3-trial-of-investigational-antiviral-remdesivir-in-patients-with-severe-covid-19
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possam determinar alteração de conduta, por exemplo na suspeita clínica de obstrução biliar ou 
trombose venosa hepática/portal. 

• Considere outras causas de enzimas hepáticas elevadas, incluindo miosite (principalmente 
quando AST> ALT), lesão miocárdica, isquemia, lesão hepática induzida por drogas e síndrome 
de liberação de citocina. 

• A presença de enzimas hepáticas anormais não deve ser uma contra-indicação ao uso de 
terapêutica experimental ou off label para COVID-19 (por exemplo, remdesivir, tocilizumabe, 
cloroquina, hidroxicloroquina), embora níveis de AST ou ALT > 5x LSN possam excluir pacientes 
de serem considerados para alguns agentes em investigação.  

• A monitorização regular das enzimas hepáticas deve ser realizada em todos os pacientes 
hospitalizados com COVID-19, particularmente aqueles tratados com remdesivir ou 
tocilizumabe, independentemente dos valores basais. 

• Em pacientes com hepatite autoimune ou transplantados hepáticos com COVID-19 ativa e 
enzimas hepáticas elevadas, não presumir reativação de doença ou rejeição celular aguda sem 
confirmação por biópsia. 

• Avaliar todas as crianças com AST ou ALT elevadas para doenças hepáticas subjacentes e 
infecções coexistentes, uma vez que a infecção por COVID-19 não é comumente associada a 
enzimas hepáticas anormais em crianças.27 

• Siga as orientações do seu protocolo de estudo clínico e / ou da Food and Drug  Administration 
(FDA) para monitorização das enzimas hepáticas e descontinuação do medicamento utilizado no 
tratamento da COVID-19. 

 
Diagnóstico da Infecção por SARS-CoV-2 
O que nós sabemos 

• Exames laboratoriais de rotina, incluindo hemograma completo, com contagem diferencial de 
leucócitos e plaquetas, além de painel metabólico abrangente pode fornecer evidências 
indiretas úteis de infecção.  

o Linfopenia, plaquetopenia e hipoalbuminemia estão associadas a um pior prognóstico 
(Tabela 1). 

• Marcadores inflamatórios, incluindo dímero D, proteína C reativa, creatina fosfoquinase e 
ferritina são frequentemente elevados em pacientes hospitalizados e podem ser acompanhados 
ao longo do tempo.  

• Uma tomografia computadorizada (TC) de tórax com opacidades bilaterais em vidro fosco é 
altamente sensível para a detecção de pneumonia por COVID-19, mas é inespecífica.38  

o O Colégio Americano de Radiologia recomenda que a TC do tórax não seja usada como 
teste de triagem de primeira linha, mas para confirmar a presença de pneumonia em 
pacientes hospitalizados.39-41 

• Testes quantitativos em tempo real da reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) precisos para a 
detecção do SARS-CoV-2 dependem de quantidades suficientes de vírus replicando, 
procedimentos adequados de coleta e do sítio de coleta (isto é, nasofaringe x orofaringe x trato 
respiratório inferior).42 

• RT-PCR de swabs nasofaríngeos são mais sensíveis (63%) do que de orofaringe (32%). Amostras 
de lavado broncoalveolar (LBA), no entanto, são as que apresentam a maior sensibilidade (93%) 
para diagnóstico por RT-PCR, embora as custas de um risco significativamente aumentado de 
aerossolização do vírus.43 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.fda.gov/media/116737/download
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• Em estudos preliminares, a saliva pode ser mais sensível e confiável para detecção de SARS-CoV-
2 do que o swab nasofaríngeo em pacientes hospitalizados e trabalhadores de saúde 
assintomáticos.44 

• Os métodos qualitativos, isotérmicos, de amplificação de ácidos nucleicos não-PCR podem 
fornecer resultados do teste de SARS-CoV-2 de swab nasal ou nasofaríngeo em menos de 15 
minutos, mas com maior preocupação com falsos negativos.45 

• Testar amostras de vários locais do paciente ou testes repetidos de um único local do paciente 
pode melhorar a sensibilidade e reduzir resultados falsos negativos. 

• A carga viral de SARS-CoV-2 pode ser baixa nos estádios iniciais da doença, mas cargas virais 
mais altas são detectadas logo após o início dos sintomas e diminuem durante a segunda 
semana de doença.39 

• Os testes sorológicos (anticorpos e antígenos ) já foram desenvolvidos, e prometem ser meios 
não invasivos, rápidos e convenientes de testar a infecção por SARS-CoV-2 atual ou passada.46,47 

o O teste antigênico de SARS-CoV-2 é menos sensível que o PCR, mas com a vantagem de 
resultados mais rápidos e potencialmente menor custo.47 

o Os testes de anticorpos podem complementar o teste de PCR para melhorar a detecção 
(IgM), detectar infecção subclinica (IgM ou IgG) e indivíduos que se recuperaram (IgG).42 

o O teste de anticorpos também pode ser valioso em estudos epidemiológicos, 
identificação de doadores de plasma convalescente e no desenvolvimento em 
andamento de vacinas contra SARS-CoV-2 e de tratamentos antivirais. 

o Potenciais desvantagens dos testes sorológicos incluem resultados falsos-negativos no 
início do curso da doença, resultados falsos-positivos particularmente com teste IgM e 
reação cruzada com coronavírus frios comuns.48 

o Em um estudo com macacos rhesus, a infecção por SARS-CoV-2 induziu imunidade 
protetora contra a reexposição, mas ainda não se sabe se o mesmo ocorre em 
humanos.49 

o De acordo com a Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA), resultados de 
testes de anticorpos não devem ser usados para tomada de decisão sobre alocação de 
funcionários ou decisões sobre a necessidade de uso de equipamentos de proteção 
individual (EPIs) até mais evidências estarem disponíveis.48  

 
Recomendações 

• Verifique o hemograma completo e o painel metabólico abrangente de todos os pacientes 
hospitalizados com sintomas sugestivos de COVID-19 como parte de sua avaliação inicial, com o 
entendimento de que é comum que pacientes com doença hepática crônica apresentem 
leucopenia, plaquetopenia e hipoalbuminemia. 

• Monitorizar marcadores inflamatórios sistêmicos pode ser útil na avaliação de gravidade e 
resposta ao tratamento de COVID-19 em pacientes hospitalizados.50 

• Teste todos os pacientes com suspeita de COVID-19 com teste de swab nasofaríngeo (ou saliva 
se disponível) usando RT-PCR ou métodos não PCR.  

• Considere repetir o teste de pacientes com teste inicial negativo e alta suspeição clínica de 
COVID-19, se os recursos locais permitirem.  

• Os swabs orofaríngeos point-of-care também podem ser usados para rastrear e diagnosticar 
COVID-19, embora isso não seja preferido devido à baixa sensibilidade. 

• Reserve testagem do lavado broncoalveolar para pacientes intubados com alta suspeita clínica 
de COVID-19 e que apresentaram os testes nasofaríngeos, orofaríngeos ou de escarro negativos. 

http://www.aasld.org/
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/coronavirus-covid-19-update-fda-authorizes-first-antigen-test-help-rapid-detection-virus-causes
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• TC não deve ser usada para rastrear ou como um teste de primeira linha para diagnosticar a 
COVID-19 devido à sua menor especificidade em comparação com os swabs nasais.41,51 

• Testes de anticorpos não devem ser utilizados para o diagnóstico de infecção por SARS-CoV-2. 
• Resultados de testes de anticorpos não devem ser utilizados como informação única necessária 

para decisões sobre alocação de funcionários e necessidade de uso de EPIs. 
 
Pacientes Ambulatoriais Estáveis com Doença Hepática e /ou Carcinoma Hepatocelular 
O que nós sabemos 

• Pacientes assintomáticos e crianças (que tem menor probabilidade de adoecer devido à infeccão 
por  SARS-CoV-2) podem contribuir para a disseminação do vírus.27,52  

• As informações sobre os efeitos da infecção por SARS-CoV-2 em pacientes com doença hepática 
crônica estão se acumulando. 

• Dados preliminares do CDC sobre 122.653 casos de COVID-19, incluindo 7.162 (5,8%) com dados 
sobre comorbidades, mostraram que 1/3 desses pacientes (37,6%) tinham pelo menos uma 
comorbidade ou fator de risco para evolução grave.53 Dentre esses pacientes com 
comorbidades, apenas 41 pacientes (0,6%) apresentavam doença hepática crônica, incluindo 7 
que necessitaram de admissão na UTI.53 

o Estes dados são limitados pelos números pequenos e dados faltantes (apenas 5,8% 
tinham dados disponíveis sobre comorbidades). Baseado na prevalência conhecida de 
DHGNA na população americana, a prevalência estimada de doenças hepáticas crônicas 
está provavelmente subestimada neste estudo.  

• Em um grande estudo de coorte de dados de registro eletrônico de saúde de mais de 17 milhões 
de pacientes (> 114.000 com doença hepática crônica) no Reino Unido, doença hepática crônica 
foi um fator de risco para mortalidade hospitalar por COVID-19 (HR: 1,61; IC 95% 1,33-1,95).5 

• Doença hepática crônica foi associada a mortalidade significamente maior (RR: 2,8; IC 95% 1,9-
4,0) numa coorte de 2.780 pacientes americanos com COVID-19.33 

o O risco de mortalidade foi maior nos pacientes com cirrose (RR: 4,6; IC 95% 2,6-8,3). 
o Doença hepática gordurosa e esteato-hepatite não alcoólica foram as etiologias mais 

comuns no grupo de pacientes com doenças hepáticas e o risco de mortalidade foi 
independente de fatores de risco como índice de massa corpórea, hipertensão e 
diabetes. 

• Dados preliminares combinados de dois registros internacionais (COVID-Hep e Secure-Cirrhosis)  
de  152 pacientes com doença hepática crônica e COVID-19 submetidos consecutivamente ao 
registro mostram uma alta taxa de mortalidade de 39,8%.54 

o A causa de morte em pacientes com cirrose e COVID foi relacionada ao fígado em 
12.2%, comparada a 78.7% de causas pulmonares e 4.3% cardíaca. 

o Mortalidade foi correlacionada fortemente à classificação de Child-Turcotte-Pugh (CTP): 
12.2% sem cirrose, 23.9% CTP classe A, 43.4% CTP classe B e 63.0% CTP classe C 
morreram. 

o A descompensação hepática durante a COVID-19 esteve fortemente associada ao risco 
subsequente de morte (63,2% com descompensação nova morreram vs. 26,2% sem 
descompensação). 

o 24.3% com descompensação hepática nova não apresentavam sintomas respiratórios de 
COVID-19 no momento do diagnóstico. 

• Não há evidências de que pacientes com doença hepática crônica estável sem fibrose 
avançada/cirrose devido à hepatite B e /ou C, ou síndromes colestáticas, como colangite biliar 

http://www.aasld.org/
https://covid-hep.net/
https://covidcirrhosis.web.unc.edu/
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primária ou colangite esclerosante primária, tenham maior suscetibilidade à infecção por SARS-
CoV-2.19 

• Não se sabe se os pacientes com carcinoma hepatocelular (CHC) apresentam maior risco de 
COVID-19 grave em virtude de sua malignidade ou tratamentos. 

o Uma série de casos relatou uma associação entre piores desfechos de COVID-19 e 
história de tumores malignos não-hepáticos.55 

o Aqueles que foram submetidos a quimioterapia recente tiveram um risco ainda maior 
de COVID-19, mas esta série também incluiu aqueles sem quimioterapia recente.55 

• O tempo médio lento de duplicação do CHC suporta uma justificativa para um pequeno atraso 
no rastreamento devido aos desafios que muitos centros enfrentam atualmente com a COVID-
19.56 

 
Recomendações 

• Quando a COVID-19 for prevalente na população, limite consultas ambulatoriais apenas a 
pacientes que devem ser atendidos pessoalmente, mesmo em áreas sem propagação 
comunitária significativa da COVID-19. (Veja CDC Orientação provisória para cuidados de saúde.) 

o Considere avaliar pessoalmente apenas novos pacientes adultos e pediátricos com 
problemas urgentes e doença hepática clinicamente significativa (por exemplo, icterícia, 
ALT ou AST elevada> 500 U/L, descompensação hepática de início recente, pacientes 
selecionados com câncer de fígado e pacientes selecionados para avaliação para 
transplante hepático). 

o Siga as recomendações do CDC para EPIs. Se o EPI for indisponível, mantenha uma 
distância de pelo menos 1,8 metros do paciente. 

o Pacientes, cuidadores e profissionais de saúde devem usar máscara enquanto estiverem 
na clínica. Máscaras devem ser fornecidas e/ou máscaras de tecido e fabricação caseiras 
devem ser permitidas. 

o Intercale os horários de chegada dos pacientes e, se possível, encaminhe o paciente 
para a sala de exame imediatamente após sua chegada à clínica para evitar pacientes 
reunidos na sala de espera. Se pacientes ou cuidadores estiverem na área de espera, 
distanciamento e descontaminação adequada da sala de espera devem ser praticados.  

o Limite o número de familiares / amigos que acompanham os pacientes em suas visitas. 
Peça a essas pessoas que esperem do lado de fora da clínica, a menos que sua presença 
seja necessária para tomada de decisões clínicas. Permita que cuidadores participem da 
visita por telefone ou vídeo, se possível.  

o Considere fortemente consultas telefônicas ou telemedicina conforme apropriado e 
disponível para substituir consultas presenciais. 

• Rastreie todos os pacientes com sintomas de COVID-19 ou exposição recente (febre, tosse, falta 
de ar, dor de garganta, diarréia, mialgia, perda de paladar ou olfato,22,57,58 contato com 
pacientes infectados por COVID-19, histórico de viagens recentes) antes da entrada na clínica 
(por exemplo, telefonema 24 horas antes da visita agendada) e novamente no momento do 
registro ou quando entram na clínica.  

• Verifique a temperatura de cada paciente e pergunte sobre sintomas quando eles chegarem à 
clínica ou balcão de registro. 

o Pacientes com febre (> 38 °C) ou sintomas devem ser encaminhados ao hospital e seguir 
o protocolo para pacientes sintomáticos. 

• Considere avaliar pacientes com sintomas de COVID-19 ou exposição conhecida em um 
ambulatório/clínica ou um local específico para esse fim. Os EPIs devem ser priorizados nesse 

http://www.aasld.org/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/healthcare-facilities/guidance-hcf.html
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/healthcare-facilities/guidance-hcf.html
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local. Pacientes com sintomas de COVID-19 ou exposição conhecida não devem ser avaliados na 
clínica de hepatologia/transplante hepático.  

• Siga Recomendações do CDC para limpeza e desinfecção de salas ou áreas visitadas por 
indivíduos com COVID-19 suspeito ou confirmado. 

• Continue o tratamento para hepatite B e hepatite C, se já estiver em tratamento. 
• Não há contra-indicação de se iniciar o tratamento de hepatite B e C em pacientes sem COVID-

19 se há indicação clínica. 
• Iniciar tratamento de hepatite B em paciente com COVID-19 não é contra-indicado e deve ser 

considerado na presença de agudização (flare) de hepatite B ou ao se iniciar tratamento 
imunossupressor.  

• Iniciar tratamento de hepatite C em paciente com COVID-19 não é recomendado rotineiramente 
e pode ser postergado até a recuperação da COVID-19.  

• Continue monitorando aqueles que estão em terapia ou fora de tratamento de CHC e continue 
o rastreamento daqueles em risco para CHC (cirrose, hepatite B crônica) o mais próximo possível 
do cronograma, conforme as circunstâncias permitirem, embora um atraso arbitrário de 2 
meses seja razoável.  

o Discutir os riscos e benefícios de atrasar a vigilância com o paciente e documentar a 
discussão. 

o Esses pacientes devem ser priorizados para exames de imagem na medida que 
instalações ambulatoriais são reabertas. 

• Revise imagens de novos pacientes encaminhados com massas hepáticas com especialistas em 
tumores ou com radiologistas em uma teleconferência multidisciplinar antes de agendar uma 
consulta presencial. 

• Considere consultas virtuais para discutir o diagnóstico e tratamento de CHC e outros tumores 
hepáticos. 

• Prossiga com os tratamentos de câncer de fígado ou ressecções cirúrgicas quando possível, em 
vez de atrasá-los devido à pandemia.  

 

Pacientes com Cirrose Descompensada, em Avaliação para Transplante Hepático e em 
Lista de Transplante 
O que nós sabemos 

• As informações sobre os efeitos da infecção por SARS-CoV-2 em pacientes com cirrose 
descompensada ou aqueles que aguardam transplante hepático estão crescendo.  

• A mortalidade relacionada à COVID-19 parece ser maior em pacientes com doença hepática 
mais avançada. 5 

• O complexo processo de decisão envolvido em continuar ou não com o transplante é agora 
significativamente mais desafiador devido à pandemia de COVID-19.  

• É essencial que os centros de transplante avaliem continuamente sua situação local e o impacto 
sobre pacientes aguardando transplante.  

• Alguns centros de transplante podem decidir que candidatos individuais não devem receber 
ofertas de órgãos nesse momento. 59 

• Consideração especial pode ser dada a pacientes na lista de espera com escore MELD elevado 
ou CHC com base no risco de saírem de lista e progressão da doença.  

• Tem ocorrido redução na captação de órgãos na captação de órgãos devido às limitações 
relacionadas à COVID-19 relacionadas aos recursos institucionais e à equipe envolvida na 
captação de órgãos e devido à compreensão crescente do risco de transmissão pelo doador. 60 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/organizations/cleaning-disinfection.html
https://unos.org/covid/
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• Esses fatores terão um impacto significativo na lista de espera para transplante e nose padrões 
de prática dos centros de transplante. 60 

• Estratificação de risco é importante para identificar pacientes que precisam ser avaliados 
imediatamente para transplante ou concluir sua avaliação durante a pandemia de COVID-19, 
incluindo pacientes com escore MELD alto, risco de descompensação hepática ou progressão do 
tumor.  

 
Recomendações 

Gerenciamento ambulatorial 
• Limite o número de pacientes que vêm à clínica para avaliações de transplante.  

o Considere priorizar pacientes com CHC ou aqueles com doença grave e pontuações altas 
no MELD que provavelmente se beneficiarão da inclusão imediata na lista de 
transplante hepático. 

o Telemedicina pode ser usada para avaliar pacientes com menor urgência. 
• Desenvolva uma política para decidir quais pacientes listados precisam ser vistos pessoalmente. 
• Considere alternativas de telemedicina no lugar de consultas presenciais. 
• Obtenha exames laboratoriais e de imagem apenas se clinicamente necessário.  

o Os pacientes não devem ser solicitados a atualizar os exames laboratoriais e de imagem 
simplesmente para atualizar sua pontuação no MELD. Recentes mudanças na política do 
Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) fornecem orientações sobre 
como manter o MELD do candidato a transplante quando resultados de avaliação clínica 
atualizados não são obtidos. 

• Certifique-se de que os pacientes tenham receitas disponíveis para medicamentos essenciais. 
Forneça prescrições de medicamentos diários com validade para 90 dias em vez de 30 dias. 

• Considere instruir os pacientes a evitar comparecer pessoalmente a reuniões de suporte para 
recuperação, como Alcoólicos Anônimos, e forneça recursos alternativos por telefone ou on-
line.  

• Aconselhe os pacientes a limitar viagem durante a pandemia de COVID-19. 
• Considere fornecer documentação para pacientes, provedores e equipes de busca de órgãos 

para facilitar viagens essenciais onde existam políticas de restrição de viagens. 
• Tenha um limiar baixo para a admissão hospitalar de pacientes na lista de espera de 

transplantes diagnosticados com COVID-19. 
• Considere o uso de instalações de triagem específicas e um caminho “livre de COVID-19” pelo 

hospital para candidatos a transplante. 
o Reconhecendo as limitações atuais dos testes para diagnostico de pacientes e equipe, 

essa via pode ser descritas como "risco mínimo de COVID-19 " em vez de "livre de 
COVID-19 ". 

 
Educação sobre transplantes de pacientes e consultas  
• Realizar consultas sobre educação e assistência social, nutricional e financeira para pacientes de 

transplante usando videoconferência, telemedicina ou telefone sempre que possível. 
• Evite vários pacientes em uma sala para educação do paciente.  

o Considerar o desenvolvimento de sessões de educação via Internet para pacientes e 
familiares, que pode ser realizada na casa do paciente, antes da avaliação presencial. 

 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://unos.org/news/member-information-regarding-covid-19/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://unos.org/news/member-information-regarding-covid-19/
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Transplante Hepático, Utilização de Recursos e Considerações Éticas 
O que nós sabemos 

• A utilização de recursos e considerações éticas encontram-se inerentemente relacionadas à 
atividade de transplante hepático. Essa é uma área crítica e desafiadora para a qual protocolos e 
políticas precisam ser cuidadosamente considerados e desenvolvidos. Não existe uma política 
abrangente que possa ou deva ser aplicada a todos os centros de transplante; essas questões 
precisarão ser discutidas e desenvolvidas localmente. 

• Embora os Centros de Serviços Medicare e Medicaid (CMS) recomendem limitar todas as 
cirurgias e procedimentos não essenciais planejados até novo aviso, eles excluíram 
especificamente a cirurgia de transplante desta recomendação e categorizaram a cirurgia de 
transplante em CMS nível 3b ("não adie") 

o O status dos procedimentos médicos e cirúrgicos está mudando à medida que as 
recomendações de autoridades executivas estaduais estão expirando.  

• A maioria das Organizações de Aquisição de Órgãos estão testando doadores para o RNA SARS-
CoV-2, e aqueles que apresentam resultados positivos são clinicamente inelegíveis para doação 
de órgãos. 

• A capacidade de testar todos os receptores pouco antes de prosseguir com o transplante pode 
ser limitada, mas é fortemente recomendada. 

• Existe uma alta taxa de resultados falso negativos do teste para COVID-19. Dessa maneira, os 
programas de transplante devem considerar a presença de sintomas relacionados a COVID-19 
no receptor ou doador como altamente sugestivos de infecção, mesmo na presença de teste 
negativo.  

o Dados adicionais, incluindo imagens do tórax e marcadores inflamatórios (por exemplo, 
proteína C-reativa, ferritina, IL-6) devem ser considerados. 

• Atualmente, o transplante em receptores SARS-CoV-2 positivos não é recomendado. 
 
Recomendações 

• Desenvolver uma política específica de hospital para aceitação de órgãos. 
o Certificar-se de que os administradores do hospital estejam cientes da designação do 

CMS nível 3b para cirurgia de transplante ("Não adie"). 
o Considerar a idade do receptor e as comorbidades antes da aceitação do órgão. 
o Considerar a utilização de recursos, incluindo leitos de UTI, ventiladores, EPIs e 

suprimento de produtos sanguíneos (especialmente plaquetas e hemácias específicas) 
na decisão de prosseguir com o transplante de fígado. 

o Considerar os dados locais de prevalência de COVID-19 ao considerar a suspensão do 
transplante. 

• Considere notificar os pacientes que a pandemia de COVID-19 pode afetar seu tempo de espera 
na lista de transplantes. 

• Notificar os pacientes de que o acesso de familiares e visitantes a eles durante a internação 
pode ser limitado ou proibido. 

• Examinar potenciais doadores quanto a exposição e sintomas clínicos / febre compatíveis com 
COVID-19 (independentemente dos resultados ou disponibilidade dos testes).61 

o Alternativas para testes baseados em PCR, como radiografia de tórax, também podem 
ser consideradas. 

• Triagem de potenciais receptores, com uma oferta aceitável de órgão, para sintomas de COVID-
19/ febre antes de serem chamados de casa para transplante. 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cms.gov/files/document/31820-cms-adult-elective-surgery-and-procedures-recommendations.pdf
https://www.facs.org/covid-19/legislative-regulatory/executive-orders
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.aopo.org/information-about-covid-19-coronavirus-is-being-released-rapidly-we-will-post-updates-as-we-receive-them/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.aopo.org/information-about-covid-19-coronavirus-is-being-released-rapidly-we-will-post-updates-as-we-receive-them/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cms.gov/files/document/31820-cms-adult-elective-surgery-and-procedures-recommendations.pdf
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• Quando uma oferta de órgão estiver disponível, entre em contato com os potenciais receptores 
de transplante do hospital o mais tardiamente possível para minimizar a exposição ao ambiente 
hospitalar. 

• Considere aceitar apenas enxertos com baixo risco de disfunção para minimizar as complicações 
e o tempo de permanência no CTI e no hospital no pós-operatório. 

• Teste todos os receptores e doadores para SARS-CoV-2 antes do transplante, se o teste estiver 
disponível. 

o Considere o risco de falsos negativos, a prevalência da doença e o tempo necessário 
para obter o resultado do teste em sua área. 

o Revisar o máximo possível o histórico de doadores quanto a febre, sintomas 
respiratórios e achados radiográficos. 

• Considere manter receptores alternativos de transplante em casa ou fora do centro de 
transplante. 

• Considere suspender os programas de transplante hepático de doadores vivos durante a 
pandemia, exceto em pacientes pediátricos com insuficiência hepática aguda.61 

• Candidatos a transplante SARS-CoV-2 positivos podem ser considerados para o transplante pelo 
menos 14 a 21 dias após a resolução dos sintomas e 1 ou 2 testes diagnósticos negativos para 
SARS-CoV-2. 

• Veja as atualizações mais recentes sobre as mudanças na política OPTN relacionadas à COVID-19 
• Uma abordagem das ofertas de órgãos para transplante hepático é mostrada na Figura 2. 

 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://unos.org/news/member-information-regarding-covid-19/
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Desafios no Transplante Hepático durante a Pandemia de COVID-19 
 

• Deveríamos decidir quem precisa mais, diante da limitação de recursos, isto é, pacientes 
com COVID-19 vs. pacientes com necessidade urgente de transplante de fígado? É 
impossível pesar o valor da vida de um paciente com COVID-19 contra a de um paciente 
que precisa de um transplante de fígado por risco de vida relacionado à doença 
hepática. Não devemos agregar ao impacto negativo da pandemia o risco de vida dos 
pacientes que necessitam de transplante de fígado. Nosso objetivo é garantir um leito 
de UTI com equipe apropriada para todos os pacientes que necessitem de um. 

• Um argumento que tem sido propagado para justificar o adiamento de alguns 
transplantes é a preocupação relacionada aos pacientes com imunossupressores 
durante a pandemia de COVID-19. Entretanto é possível que pacientes 
imunossuprimidos não apresentem risco aumentado de COVID-19 grave.28 No entanto, 
pacientes imunossuprimidos têm títulos virais mais altos e podem ser mais infectantes 
do que indivíduos imunocompetentes.61 

• O CMS esclareceu que os transplantes se enquadram no Nível 3b e não devem ser 
adiados.  

• Outros aspectos a serem considerados em hospitais com alta prevalência de COVID-19 
incluem o risco de transmissão nosocomial durante a internação para o transplante, a 
dificuldade em se realizar procedimentos ou obter outros recursos necessários ao 
tratamento de complicações e as limitações de visitas de familiares e cuidadores no 
período pós-operatório, o qual frequentemente requer grande engajamento dos 
cuidadores.   

• Existe um momento no qual precisamos racionar quem receberá um transplante de 
fígado? Se sim, poderia ser necessário priorizar os pacientes com maior probabilidade 
de morrer na lista de espera e adiar aqueles que poderiam esperar mais.  

• É provável que esses problemas surjam em muitos programas de transplante quando a 
incidência comunitária de infecção é alta e pacientes hospitalizados por COVID-19 
utilizam mais recursos principalmente devido a necessidade de leitos de UTI, 
ventiladores e produtos sanguíneos limitados. Cada programa deverá estabelecer sua 
capacidade institucional para realizar o transplante de fígado e o processo para 
determinar se deve ou não prosseguir quando um órgão estiver disponível. 

• As decisões devem ser tomadas em conjunto com os comitês de ética médica locais.2 

 
 
Pacientes no Pós-Transplante Hepático e manejo de pacientes em uso de 
imunossupressores 
O que nós sabemos 

• Os dados sugerem que a resposta imune pode ser o principal fator de lesão pulmonar devido a 
COVID-19 e que a imunossupressão pode ser protetora.17,28,62 

o A rápida deterioração pulmonar no COVID-19 é devida a uma resposta inflamatória 
sistêmica / pulmonar associada ao aumento dos níveis séricos de IL-6, IL-8 e TNF-.4. 50 

• A imunossupressão pós-transplante não foi um fator de risco para mortalidade associado à SARS 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cms.gov/files/document/31820-cms-adult-elective-surgery-and-procedures-recommendations.pdf
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(2002-2003) ou MERS (2012-presente).28 
• Os efeitos da imunossupressão no COVID-19 não estão bem estabelecidos. 
• A imunossupressão pode prolongar a dispersão viral em pacientes pós-transplante com COVID-

19.61 
• Análise retrospectiva descreveu os resultados de 90 receptores de transplante de órgão sólido 

com COVID-19 tratados ambulatorialmente ou hospitalizados na cidade de Nova York.26  
o O relatório incluiu 13 receptores de transplante de fígado (9 com COVID-19 leve/ 

moderado e 4 com doença grave). 
o Suspeitou-se de transmissão hospitalar em 3 pacientes, incluindo 1 receptor de 

transplante de fígado em tratamento hospitalar por rejeição refratária. 
o Medicamentos imunossupressores foram reduzidos na maioria dos pacientes 

hospitalizados: os anti-metabolicos foram reduzidos ou interrompidos em 88%, os 
esteróides em 7% e o inibidor de calcineurina em 18%. 

o 34% necessitaram admissão em UTI, 35% necessitaram ventilação mecânica, 24% 
morreram (52% dos pacientes na UTI) e 54% receberam alta no momento da 
publicação. 

o Não houve relato de rejeição celular aguda.  
• A Organização Mundial da Saúde recomenda evitar corticosteróides para o tratamento de 

COVID-19, a menos que indicado para outro propósito terapêutico.63 
• O NIH  recomenda contra o uso rotineiro de corticosteróides sistêmicos para o tratamento de 

COVID-19 em pacientes hospitalizados, a menos que estejam na unidade de terapia intensiva.58 
o O NIH recomenda contra o uso rotineiro de corticosteróides sistêmicos no tratamento 

de pacientes com COVID-19 em ventilação mecânica sem SDRA. Existem evidências 
insuficientes para recomendar a favor ou contra o uso de corticosteróides sistêmicos em 
pacientes com COVID-19 em ventilação mecânica sem SDRA.64 

• A terapêutica anti-IL-6 não demonstrou aumentar o risco de rejeição celular aguda. 
• É muito cedo para saber se pacientes pós-transplante hepático apresentam maior risco de 

COVID-19 grave.  
• Reduzir a dose ou interromper imunossupressores pode causar uma reativação em pacientes 

com hepatite autoimune  ou precipitar rejeição celular aguda em receptores de transplante 
hepático.  

 
Recomendações 

• No pós-transplante de pacientes sem COVID-19:   
o Não faça ajustes antecipados nos medicamentos ou doses de imunossupressores.  
o Enfatize as medidas de prevenção que os pacientes pós-transplante já conhecem bem: 

lavagem frequente de mãos, limpar superfícies frequentemente tocadas, ficar longe de 
grandes multidões, ficar longe de indivíduos doentes, etc. 

o Aconselhe os pacientes a não viajar durante a pandemia de COVID-19.61 
o Minimize as visitas pessoais de pacientes pós-transplante, maximizando o uso de 

telemedicina. 
o Considere advogar por opções de trabalho remoto, com justificativas apropriadas para o 

trabalho ou afastamentos para pacientes pós-transplante e seus cuidadores primários. 
• No pós-transplante de pacientes com COVID-19:   

o Considere reduzir o nível geral de imunossupressão, particularmente as dosagens de 
anti-metabólitos (por exemplo, azatioprina ou micofenolato) com base em princípios 

http://www.aasld.org/
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gerais para o manejo de infecções em receptores de transplante e diminuir o risco de 
superinfecção. 

o Considere o risco de lesão renal na COVID-19 e monitore os níveis de inibidores da 
calcineurina. 

o O ajuste dos medicamentos imunossupressores deve ser individualizado com base na 
gravidade da COVID-19 e no risco de rejeição do enxerto. 

o Uma abordagem para o manejo de receptores de transplante de fígado com COVID-19 é 
apresentada na Figura 3. 

• Em pacientes com hepatite autoimune em imunossupressão sem infecção por COVID-19: 
o Não realize ajustes preventivos de medicamentos ou suas doses. 

• Em pacientes com hepatite autoimune em imunossupressão com COVID-19: 
o Considere reduzir o nível geral de imunossupressão, particularmente as dosagens de 

anti-metabólitos (por exemplo, azatioprina ou micofenolato) com base em princípios 
gerais para o manejo de infecções em receptores de transplante e diminuir o risco de 
superinfecção. 

o O ajuste dos medicamentos imunossupressores deve ser individualizado com base na 
gravidade da COVID-19. 

• Iniciar terapia imunossupressora em pacientes com doença hepática com ou sem COVID-19 que 
tenham fortes indicações para o tratamento (por exemplo, hepatite autoimune, rejeição do 
enxerto). 

• Em pacientes com COVID-19, tenha cautela ao iniciar prednisona, prednisolona ou outra terapia 
imunossupressora em que o benefício potencial possa ser superado pelos riscos (por exemplo, 
hepatite associada ao álcool). 

 
Pacientes Internados 
O que nós sabemos 

• Profissionais de saúde e outros funcionários do hospital encontram-se em risco de COVID-19.10 
• Os profissionais de saúde com SARS-CoV-2 podem transmitir o vírus para pacientes e entre si, e 

devem permanecer fisicamente longe do trabalho até serem liberados pelas autoridades de 
saúde locais. 

• Minimizar as interações entre profissionais de saúde e entre profissionais de saúde e 
pacientes é fundamental para reduzir a disseminação do SARS-CoV-2. 

• Minimizar o transporte de pacientes intra-hospitalar e entre estabelecimentos de saúde pode 
reduzir a propagação de SARS-CoV-2. 

 
Recomendações 

• Considere separar pacientes internados com COVID-19 de outros pacientes não infectados no 
hospital. 

• Considere equipar os quartos dos pacientes com equipamento de telemedicina (por exemplo, 
tablet) para permitir consulta e monitoramento. 

• Conduza visitas médicas e cirúrgicas relacionadas ao transplante com o número mínimo de 
pessoal necessário para fornecer cuidados em um determinado momento. 

• Limite o número de membros da equipe que entram no quarto de um paciente para exames e 
encontros.  

o A mesma regra se aplica a consultas de internações envolvendo outros procedimentos 
médicos ou cirúrgicos, serviços para atendimento de pacientes com doença hepática ou 

http://www.aasld.org/
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avaliação de transplante. Limite o pessoal autorizado a entrar nos quartos dos pacientes 
ao mínimo necessário para a realização de atendimento  

o Considere realizar consultas virtuais para atualizações que não exijam exame direto. Isso 
vai reduzir os riscos de contato, bem como a utilização desnecessária de EPI, 
preservando, assim, suprimentos para necessidades essenciais. 

• Desestimule visitas multidisciplinares presenciais com nutrição, farmácia, assistência social e 
equipes de coordenação.  

o Considere o uso de conferências virtuais para reduzir as interações diretas entre 
membros da equipe. 

• Considere restringir prestadores de maior risco (idade > 65 anos, com condições médicas 
subjacentes, imunocomprometidos) para o atendimento direto ao paciente. 

• Limite ou mesmo proíba a presença de membros não essenciais da equipe no hospital (por 
exemplo, observadores e equipe de pesquisa) para minimizar o risco de exposição e priorizar o 
uso de EPI. 

• Considere o uso de serviços de tradução por telefone ou idioma virtual conforme necessário 
para reduzir o contato com pacientes. 

• Pacientes e visitantes (se permitido) devem usar máscaras enquanto permanecerem no 
hospital. Máscaras devem ser fornecidas à aqueles sem ou pode-se permitir o uso de máscaras 
de tecido e fabricação caseira para preservar os recursos de EPI. 

• Limite o número de visitantes que os pacientes internados podem receber.  
o Idealmente, nenhum visitante deve ser permitido nos quartos dos pacientes, exceto em 

circunstâncias específicas definidas pelo serviço (por exemplo, cuidados paliativos, 
pacientes pediátricos, paciente recebendo alta após o transplante).  

• Identifique imediatamente cuidadores e representantes legais (e colete seus contatos de 
emergência) para fornecer consentimento informado se um paciente estiver sedado e assim 
permitir o fornecimento de atualizações regulares de status, enquanto os visitantes não são 
permitidos nos quartos dos pacientes. 

• Considere cuidadosamente e minimize todas as solicitações de imagem e procedimentos em 
pacientes, incluindo coletas de sangue. Solicite apenas exames essenciais para o atendimento, a 
fim de reduzir a utilização de recursos institucionais, incluindo transporte intra-hospitalar de 
pacientes.  

• Considere desenvolver uma política para revisão e triagem de transferências de pacientes 
internados. Por exemplo, quando a capacidade da UTI é limitada ou o risco de transmissão 
nosocomial é alto, considere aceitar para transferência apenas pacientes com insuficiência 
hepática aguda ou com necessidade urgente de avaliação do transplante hepático durante a 
internação.  

o Considere aceitar apenas a transferência de pacientes com necessidade única de 
intervenção no centro de transplante.  

o Rastreie e teste todos os pacientes para SARS-CoV-2 antes da transferência ou na 
admissão, se o teste não estiver disponível na unidade de origem. 

o Evitar internação direta de pacientes com febre e sintomas respiratórios, 
particularmente a admissão em uma unidade de transplante 

• Considere avaliar pacientes com doença hepática para COVID-19 se eles desenvolverem 
encefalopatia hepática de início recente ou outra descompensação aguda. 

http://www.aasld.org/
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• Tenha um limiar baixo para o manejo agressivo das vias aéreas em pacientes com COVID-19 e 
doenças pulmonares como hidrotórax hepático, hipertensão portopulmonar ou síndrome 
hepatopulmonar. 

• Realize a avaliação e planejamento das necessidades de acompanhamento antes da alta do 
paciente para determinar a possibilidade de acompanhamento por telefone ou telemedicina e 
incentivando o monitoramento precoce por meios não-presenciais com o objetivo de reduzir as 
visitas presenciais precoces pós-alta.  

o Considere visita médica domiciliar ou cuidados de enfermagem em home-care para 
coletas frequentes de sangue necessárias após alta hospitalar no pós-transplante. 

• Coordene com serviços ambulatoriais o planejamento de admissão e alta para prevenir 
admissões desnecessárias e reduzir readmissões não planejadas após a alta.  

• Pacientes com disseminação viral ativa na alta devem permanecer isolados em casa devendo 
serem tomadas as devidas precauções por cuidadores ou familiares que moram com o paciente. 

• Considere a capacidade dos centros de reabilitação locais de aceitar pacientes complexos uma 
vez que o número de leitos pode ficar limitado durante a pandemia do COVID-19.  

o Os pacientes devem ter um teste negativo para SARS-CoV-2 antes da alta para 
encaminhamento à reabilitação ou centros especializados de enfermagem. 

o Verifique a possibilidade de melhorar as condições de cuidados em casa ainda durante a 
admissão para agilizar a alta.  

 
Manejo de Medicações de Pacientes com COVID-19 e Potenciais Interações 
Medicamentosas 
O que nós sabemos 

• Atualmente, não existem terapias aprovadas pelo FDA para prevenir ou tratar a COVID-19. 
• A frequência de suspensão de terapêuticas em investigação ou off label para COVID-19 por 

hepatotoxicidade é baixa (Tabela 2). 
• O remdesivir é um análogo de nucleotídeo com atividade demonstrada contra SARS-CoV e 

MERS- CoV em células cultivadas, camundongos e primatas não humanos e, mais recentemente, 
contra SARS-CoV-2 em linhas celulares humanas. 65,66 

• Remdesivir está sendo testado em pacientes hospitalizados com COVID-19 moderado a grave 
em ensaios clínicos randomizados.67  Dados recentes de uso compassivo são encorajadores.68,69 

o Em 1º de maio de 2020, a FDA emitiu uma Emergency Use Authorization (EUA) para o 
remdesivir para o tratamento de pacientes hospitalizados com COVID-19 grave, que 
permitirá que os pacientes sejam tratados enquanto outros estudos estiverem sendo 
realizados. 

o  A análise preliminar do estudo “Adaptive COVID-19 Treatment Trial (ACTT)” 
patrocinado pelo NIH mostrou que o remdesivir acelera significativamente o tempo de 
recuperação até a alta hospitalar ou o retorno ao nível normal de atividade, comparado 
ao placebo (média de 11 dias vs. 15 dias, P <. 001).70  
 O remdesivir parece ainda apresentar benefício de sobrevida comparado ao 

placebo mas a diferença não foi estatisticamente significante (taxa de 
mortalidade em 14 dias de 7,18% vs. 11,96%, HR 0,70, 95% CI 0,47-1,04). 

o Um estudo de Fase 3 recentemente concluído com remdesivir mostrou melhora 
semelhante no estado clínico após 5 e 10 dias de tratamento (OR 0,75, IC 95% 0,51-
1,12). 

http://www.aasld.org/
https://translate.google.com/translate?hl=pt-BR&prev=_t&sl=en&tl=pt&u=https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/disposition-hospitalized-patients.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/if-you-are-sick/care-for-someone.html
https://www.fda.gov/media/137564/download
https://www.gilead.com/news-and-press/press-room/press-releases/2020/4/gilead-announces-results-from-phase-3-trial-of-investigational-antiviral-remdesivir-in-patients-with-severe-covid-19


© 2020 AMERICAN ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LIVER DISEASES WWW.AASLD.ORG | Released June 4, 2020 

 
 
 

18 

 Elevações de ALT grau 3 ou superior ocorreram em 7,3% dos indivíduos, levando 
à descontinuação do remdesivir em 3%. 

o Um estudo com remdesivir, randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, com 
sub-inclusão, realizado em Wuhan, China, não mostrou diferença significativa no tempo 
de evolução até a melhora clínica (mediana 21 dias vs 23 dias) ou na mortalidade em 28 
dias (14% vs 13%) 71 
 Remdesivir foi interrompido precocemente em 12% dos participantes por 

eventos adversos.   
o Aumento de enzimas hepáticas foi comumente observado durante o programa de 

desenvolvimento clínico do remdesivir, mas raramente descrita elevação acima de 10 
vezes o valor basal.  

• Drogas direcionadas ao receptor de IL-6 (e.g.,tocilizumabe) estão sendo testadas apenas em 
pacientes hospitalizados com a COVID-19 moderada a grave.  

o O IDSA recomenda o uso de tocilizumabe apenas no contexto de ensaios clínicos 65 
• Foi demonstrado que a hidroxicloroquina (um análogo da cloroquina com um melhor perfil de 

segurança) têm atividade anti-SARS-CoV-2 in vitro. 73 
o O NIH  recomenda não utilizar a associação de hidroxicloroquina e azitromicina, exceto 

no contexto de ensaio clínico, dado o risco de prolongamento do intervalo QT. 64 
o Um estudo de braço único da França de 20 pacientes com COVID-19 que foram tratados 

com hidroxicloroquina com ou sem azitromicina em comparação com 16 controles não 
randomizados relatou swabs nasofaríngeos negativos para a PCR de SARS-CoV-2 em 
70% do grupo tratado em comparação com 12,5% dos controles. 74 

o Um estudo da França relatou que a combinação de hidroxicloroquina e azitromicina não 
foi associada à recuperação clínica ou depuração viral e 4 dos 11 pacientes 
interromperam a terapia devido ao intervalo QT prolongado. 75  

o Um grande estudo observacional realizado em Nova Iorque não demonstrou associação 
entre hidroxicloroquina e risco de intubação ou morte (HR 1,04, IC95% 0,82-1,32), 
sugerindo que a hidroxicloroquina não deva ser utilizada fora de estudos controlados 
randomizados.76 

o O CDC emitiu recentemente um alerta sobre o perigo do uso do fosfato de cloroquina 
não-farmacêutico, um produto químico disponível comercialmente para uso em 
aquários, que foi usado para tratar COVID-19. Um indivíduo morreu após o uso de 
cloroquina não-farmacêutica e outro ficou gravemente doente com sintomas 
gastrointestinais e alterações no sistema de condução cardíaca. 

• A transfusão de plasma convalescente é investigada para tratamento de pacientes críticos com 
COVID-19.77,78 

o O FDA está facilitando o acesso ao  plasma convalescente para pacientes com COVID-19 
grave por meio de seu novo processo de avaliação emergencial de novas drogas 
experimentais.  

• O NIH recomenda contra o uso de lopinavir-ritonavir para tratamento da COVID-19, exceto no 
contexto de ensaios clínicos.64   

o Estudo aberto, randomizado, controlado de lopinavir-ritonavir vs. tratamento padrão 
para pacientes hospitalizados com COVID-19 grave não observou benefício clínico.79 O 
tratamento foi interrompido precocemente em alguns pacientes do grupo lopinavir-
ritonavir devido a eventos adversos.  

http://www.aasld.org/
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o Estudo aberto, randomizado, de fase 2, demonstrou que lopinavir-ritonavir combinado a 
ribavirina e interferon-beta-1b leva a clearance viral medido por swab nasofaríngeo 
mais rápido se comparado a lopinavir-ritonavir isoladamente.80 

o Ritonavir é um potente inibidor do CYP3A4, o qual está envolvido no metabolismo de 
inibidores de calcineurina, sirolimus e everolimus.  

o O uso de ritonavir requer a redução da dose de tacrolimus em 1/20-1/50 do basal 
devido a interação medicamentosa. 

• O tratamento com inibidores da ECA (IECAs) e bloqueadores dos receptores da angiotensina 
(BRAs) resulta em regulação positiva da ECA2, alvo da entrada de SARS-CoV-2 nas células.81 

o O aumento da expressão de ECA2 facilita teoricamente a infecção por SARS-CoV-2. 
o Estudos em animais sugerem que IECA e BRA podem proteger contra complicações 

pulmonares graves do SARS-CoV, mas até o momento não existem dados do SARS-CoV-2 
ou estudos em humanos.82 

o Múltiplas sociedades de cardiologia americanas e européias, além do NIH, destacaram a 
falta de evidências demonstrando efeitos nocivos de IECAs e BRAs no cenário da COVID-
19, recomendando que os pacientes continuem com suas terapias anti-hipertensivas, 
incluindo IECAs e BRAs. 64,83 

 
Recomendações 

• Monitorar estudos de abordagens antivirais e imunomoduladoras do COVID-19 registrados no 
clinicaltrials.gov do NIH. 

• Considerar remdesivir para o tratamento de pacientes hospitalizados com COVID-19 grave sob 
FDA dos EUA. 

o De acordo com FDA, bioquímica hepática deve ser checada em todos os pacientes antes 
de iniciar remdesivir e diariamente durante o uso da medicação. 

o Remdesivir não deve ser iniciado para pacientes com ALT ≥5x LSN na avaliação inicial. 
o Remdesivir deve ser descontinuado em pacientes que evoluem com ALT ≥5x LSN 

durante o tratamento ou elevação de ALT acompanhada de sinais e sintomas de 
inflamação hepática ou aumento de bilirrubina direta, fosfatase alcalina ou RNI.    

o Remdesivir pode ser reiniciado quando ALT is <5x LSN. 
• As evidências disponíveis atualmente não suportam o uso de lopinavir-ritonavir para tratamento 

de COVID-19.64,79 
• Hidroxicloroquina com ou sem azitromicina não é recomendada rotineiramente e pode ser 

associada a eventos adversos graves, como prolongamento do intervalo QT. 
• Pacientes recebendo IECA e BRA devem permanecer em uso, mesmo no cenário de COVID-19. 
• Acetaminofeno em dose diária ≤2 g / d é o analgésico e antipirético preferido para pacientes 

com COVID-19 confirmada ou suspeita.  
• AINEs também podem ser usados ou continuados se necessário. 
• Consulte o documento do Grupo de Interações Medicamentos da Universidade de Liverpool em 

Interações com Terapias Experimentais para COVID-19. 
 
Procedimentos 
O que nós sabemos 

• Existe potencial para transmissão fecal-oral de SARS-CoV-2,1,6,32,69 e o vírus é detectado na saliva. 
1,32,44,84  
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• A decisão de reabrir os serviços de endoscopia recai em última análise nas autoridades 
estaduais e locais baseadas em critérios do documento de orientações da Casa Branca.  

• A Sociedade Americana de Endoscopia Gastrintestinal (ASGE) oferece orientações para as 
práticas nos centros de endoscopia.85 

• Os procedimentos endoscópicos devem ser considerados geradores de aerosol. 86 
• Procedimentos endoscópicos não urgentes devem ser reagendados para reduzir o risco de 

transmissão da doença por paciente assintomáticos, reduzir o uso de EPIs e reduzir admissões 
hospitalares.86 

• Para limitar a transmissão da doença, as Sociedades Conjuntas de Gastroenterologia e a 
Sociedade Americana de Gastroenterologia (AGA)recomendam que profissionais de saúde 
envolvidos em procedimentos endoscópicos usem o conjunto completo de EPI, incluindo 
máscaras N95 e luvas duplas87 

 
Recomendações 

• Consulte as diretrizes estaduais e as autoridades regulatórias locais para determinar se hospitais 
e centros de endoscopia podem agendar procedimentos eletivos. 

• O documento de orientações da ASGE deve ser consultado em áreas que permitem 
procedimentos eletivos/não-urgentes.85  

• Considerar profilaxia primária com beta-bloqueador ao invés de endoscopia de rastreamento 
em pacientes com hipertensão portal clinicamente significativa ou alto risco de 
descompensação.  

• Alguns procedimentos podem ser necessários, por exemplo, biópsia hepática para descartar 
rejeição ou diagnosticar hepatite autoimune, paracentese terapêutica, derivação 
portossistêmica intra-hepática transjugular e / ou endoscopia para sangramento varicoso, 
ligadura elástica de varizes para profilaxia secundária de sangramento por varizes em pacientes 
com hemorragia digestiva alta recente, procedimentos biliares urgentes para doenças 
sintomáticas como colangite e sepse (radiologia intervencionista ou endoscópica). 

• Siga as recomendações da ASGE para procedimentos de rastreamento em pacientes e 
profissionais e uso de EPIs na sala de endoscopia.85 

• Acompanhe regularmente as normas estaduais e locais e documentos de orientações de 
sociedades à medida que a pandemia evolui. 

• Considere limitar o envolvimento de residentes/pós-graduandos em endoscopias e outros 
procedimentos para reduzir uso de EPIs.86 

• Siga as Recomendações do CDC para limpeza e desinfecção de salas ou áreas visitadas por 
indivíduos com COVID-19 suspeito ou confirmado.  
 

Pesquisa 
O que nós sabemos 

• Devido a restrições de viagens pela quarentena e potenciais interrupções na cadeia de 
suprimentos, o FDA e o NIH postaram documentos de orientações para a condução de ensaios 
clínicos durante a pandemia de COVID-19. 

• Conforme recomendação do FDA, desvios de protocolo podem ser necessários e vão depender 
de muitos fatores dependentes do contexto relacionados à natureza do estudo, a população de 
pacientes e a circunstâncias ambientais. 
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• A segurança dos pacientes é de extrema importância e deve ser usada para guiar decisões que 
impactam o estudo, incluindo recrutamento, decisões de continuação, monitorização de 
pacientes, atrasos nas avaliações e dispensação de produtos sob investigação. 

• Avaliação de visitas alternativas, incluindo contatos virtuais, telefônicos ou remotos, podem ser 
justificadas se a segurança do paciente puder ser assegurada com a abordagem alternativa.  

• Mudanças de protocolo que reduzam riscos imediatos ou protejam o bem-estar dos 
participantes da pesquisa podem ser implementadas antes da aprovação dos Comitês de Ética 
em Pesquisa (CEPs), mas devem ser posteriormente reportadas.  

• O NIH incentiva que os beneficiários de bolsas discutam com a instituição e com o CEP 
mudanças para priorizar a segurança dos pacientes e da equipe, incluindo limitar visitas do 
estudo ou realizá-las de forma virtual, suspender viagens desnecessárias e flexibilizar exames 
laboratoriais e de imagem.  

• Num esforço para garantir a segurança dos pacientes e manter a integridade do estudo, 
patrocinadores, investigadores e os CEPs devem registrar todas as medidas de contingência e as 
razões para alterações no protocolo. 
 

Recomendações 
• Limite as atividades dos ensaios clínicos àqueles ensaios clínicos essenciais, definidos como os 

que incluem ou acompanham pacientes com condições potencialmente fatais ou graves para os 
quais a participação no ensaio clínico apresenta clara perspectiva de beneficiar diretamente o 
paciente. Pacientes já incluídos em ensaios clínicos que estão em avaliação de segurança e 
eficácia são contemplados nesta definição. 

o Continue visitas da pesquisa presenciais para participantes já incluídos em ensaios 
clínicos essenciais se necessário para a segurança do paciente e/ou se a participação no 
ensaio clínico for parte integral do plano terapêutico do paciente.  

o O médico do estudo – em comunicação com a equipe do estudo, o médico do paciente, 
o paciente e sua família – deve avaliar cuidadosamente a necessidade e riscos de uma 
visita presencial.  

• Não inicie novos ensaios clínicos no momento exceto aqueles que se enquadram na definição de 
ensaio clínico essencial. 

• Considere fortemente não incluir novos participantes em ensaios clínicos em andamento a não 
ser que este se enquadre na definição de ensaio clínico essencial.  

o Adie todas as outras visitas de pesquisa clínica presenciais até que isto seja permitido 
pelas orientações institucionais. 

• A equipe de pesquisa deve se esforçar para utilizar métodos alternativos para conduzir as visitas 
da pesquisa ou realizar exames, como check-in por telefone e/ou realizar exames laboratoriais 
relacionados à pesquisa em centros de exames laboratoriais se possível. 

• A equipe de pesquisa deve trabalhar remotamente, exceto se a sua presença for necessária para 
a condução do estudo com segurança.  

• Discuta com as organizações de pesquisa clínica e patrocinadores do estudo opções para 
realização de visitas do estudo por telemedicina. 

• Os investigadores principais devem notificar os patrocinadores comerciais que o início de novos 
ensaios clínicos não-essenciais e a inclusão de pacientes em ensaios clínicos não-essenciais em 
andamento devem ser temporariamente adiados. 

• Providencie para que as medicações da pesquisa sejam enviadas para os participantes pelo 
patrocinador do estudo se a farmácia da pesquisa estiver indisponível. 

http://www.aasld.org/
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• Políticas institucionais sobre pesquisa clínica podem ser mais restritivas e devem prevalecer 
sobre as recomendações aqui contidas. 

• Pesquisas laboratoriais/básicas também podem ser restringidas de acordo com políticas locais. 
 
Residentes/Pós-graduandos 
O que nós sabemos 

• Apesar de residentes e fellows terem muito a aprender sobre o diagnóstico e manejo da COVID-
19, existe uma preocupação geral de que os riscos de expô-los ao SARS-CoV-2 seja maior que os 
benefícios.  

• Existe também uma preocupação em se reduzir ainda mais os EPIs já escassos ao se envolver 
residentes no cuidado direto ao paciente.   

• Em uma Carta para a Comunidade, o Conselho de Acreditação para Pós-graduação em Educação 
Médica (ACGME) anunciou que suspendeu algumas atividades durante a pandemia de COVID-
19, incluindo auto-estudos, visitas de acreditação, visitas de revisão de ambiente de 
aprendizado clínico e exames de residentes, pós-graduandos e professores. 

• A ACGME emitiu novos requisitos para permitir que residentes/pós-graduandos participem de 
atividades de telemedicina.  

• Os requisitos da ACGME para recursos e treinamento adequados, supervisão adequada e limites 
de carga horária não mudaram. 

• A ACGME esclareceu as circunstâncias locais nas quais residentes/pós-graduandos podem 
trabalhar dentro de suas especialidades (ex.: trabalhar com médicos assistentes). 

• Oficiais institucionais designados podem autodeclarar status emergencial de pandemia para 
todos os programas da instituição, durante o qual todos os requisitos comuns dos programas e 
requisitos específicos de programas de especialidade são suspensos, exceto aqueles descritos 
acima (recursos e treinamento adequados, supervisão adequada, requisitos de carga horária e 
pós-graduandos trabalhando nas suas especialidades).  

• Veja  a resposta da ACGME para a crise da pandemia para maiores detalhes. 
 
Recomendações 

• Garanta recursos adequados para todos os residentes/pós-graduandos, incluindo EPIs 
apropriados para o ambiente clínico. 

• Envie residentes/pós-graduandos apenas para locais participantes que garantam a segurança 
deles e dos pacientes.  

• Garanta supervisão adequada para residentes/pós-graduandos trabalhando remotamente se 
eles estiverem realizando atividades de atendimento de pacientes (visitas 
telefônicas/telemedicina). 

• Mude todas as conferências educacionais para conferências virtuais. 
• Considere designar residentes/pós-graduandos para atividades indiretas de atendimento aos 

pacientes e/ou visitas de telemedicina. 
• Considere supervisão remota de residentes/pós-graduandos monitorizando simultaneamente o 

atendimento aos pacientes através de tecnologia de telecomunicação apropriada. 
•  Considere o impacto potencial do COVID-19 na orientação de novos residentes/pós-

graduandos, no recrutamento de residentes/pós-graduandos e entrevistas e desenvolva 
contingências para conduzir essas atividades por meios virtuais. 
 

http://www.aasld.org/
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Protegendo Profissionais de Saúde e Utilização da Força de trabalho 
O que nós sabemos 

• A taxa de infecção de trabalhadores de saúde por SARS-CoV-2 pode ser de até 20%, como 
relatado na Itália.10 

• O CDC registrou mais de 9200 casos de COVID-19 entre profissionais de saúde dos Estados 
Unidos, incluindo alguns com desfecho grave, como óbito.11  

o Esses dados são subestimados porque o status dos trabalhadores de saúde só estava 
disponível para 16% dos casos notificados.  

• Além de proteger nossos pacientes, os trabalhadores de saúde devem agir para prevenir 
infecções dentro e fora dos locais de atendimento aos pacientes.  

• Devemos nos esforçar para evitar a perda de trabalhadores de saúde devido a doença ou a 
quarentena, mas planos devem ser elaborados para reduzir os efeitos da falta de força de 
trabalho durante a pandemia. 

• Dado o potencial de disseminação por aerossol do SARS-CoV-2, assim como por gotícula, o uso 
de máscaras N95 ou outros respiradores são essenciais no cuidado de pacientes suspeitos ou 
confirmados para COVID-19.88  Ainda não se sabe se máscaras cirúrgicas protegem indivíduos 
sadios contra a infecção, mas dados sugerem que, quando utilizadas por pessoas infectadas, 
exista uma redução do risco de transmissão (controle da fonte).89  Também é desconhecido se 
máscaras cirúrgicas são capazes de reduzir o risco de transmissão por trabalhadores de saúde 
assintomáticos para pacientes ou outros trabalhadores da saúde. 

 
Recomendações 

• Continue a cancelar todas as reuniões presenciais (incluindo reuniões pequenas) e mude-as para 
reuniões virtuais quando possível.  

• Pratique distanciamento social mesmo em reuniões, ex.: mantenha uma cadeira vazia entre 
cada pessoa e cobre o uso de máscara por todos. 

• Considere turnos de trabalho em horários distintos para médicos, enfermeiros, demais 
profissionais de saúde e outros funcionários. 

• Crie uma escala de cobertura para médicos e cirurgiões em caso de quarentena ou doença. 
• Considere designar pessoal de backup para funcionários em posições de liderança.  
• Considere medir a temperatura de todos os funcionários quando estes chegarem ao local de 

trabalho. Deve haver política de tolerância zero para se apresentar ao trabalho com febre ou 
sintomas de COVID-19. 

• Todos os trabalhadores de saúde devem utilizar máscaras cirúrgicas enquanto permanecerem 
em ambientes de cuidado ao paciente, mas utilizarem EPIs com maior nível de proteção quando 
houver contato com pacientes suspeitos ou confirmados para COVID-1. 

• Essas recomendações devem continuar a ser seguidas mesmo após os Estados iniciarem a 
redução das restrições.  

 
Telemedicina 
O que nós sabemos 

• A telemedicina pode reduzir a exposição de pacientes e profissionais de saúde à COVID-19 e tem 
o potencial de mudar a oferta de cuidados em saúde durante e após a pandemia de COVID-19.90-

93  
• Legislação de financiamento emergencial HB 6074 anulou muitas das restrições de longa data ao 

uso da telemedicina para os usuários do Medicare, incluindo: requisitos de área rural para local 

http://www.aasld.org/
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de origem (ex.: localização do paciente); permissão para que a casa do paciente seja um local de 
origem elegível; permissão para que telefones com capacidade audiovisual interativa 
bidirecional em tempo real sejam utilizados; e permissão para que profissionais conduzam 
encontros de telemedicina da sua casa. 94  

• O Departamento de Saúde e Serviços Humanos Escritório de Direitos Civis anunciou que não iria 
impor penalidades pelo uso de boa fé da telemedicina durante a emergência de saúde pública 
da COVID-19, mesmo que as tecnologias de comunicação remota utilizadas para isso possam 
não cumprir plenamente os requisitos da Lei de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de 
Saúde (HIPAA). 

• O Medicare atualmente irá reembolsar consultas telefônicas e por telemedicina tanto para 
pacientes novos quanto para aqueles já estabelecidos. 

• Profissionais podem cobrar pelas consultas de telemedicina o mesmo valor das consultas 
presenciais. 

• Chamadas de telefone por áudio que são utilizadas como substituto para tratamento que de 
outra forma seriam cobradas como consulta presencial ou telesaúde serão pagas de maneira 
equivalente às consultas presenciais.  

• As limitações da telemedicina incluem o acesso do paciente ao portal de registro eletrônico de 
saúde; acesso a um computador, telefone ou tablet com capacidades de vídeo/áudio; e 
capacidade para uso da tecnologia. 

• Veja a Mensagem conjunta das Sociedades de Gastroenterologia sobre telemedicina. 
 
Recomendações 

• Considere visitas telefônicas ou por telemedicina conforme apropriado e disponível para 
substituir visitas presenciais. 

• Considere maneiras de reduzir disparidades de acesso à saúde por telemedicina (e.g., população 
rural, idosos, minorias raciais e étnicas, baixo status socioeconômico, alfabetização em saúde 
limitada, pouca proficiência em inglês).95 

• Realize atividades de educação do paciente e trabalho social, consultas nutricionais e financeiras 
por videoconferência, telemedicina ou telefone para avaliações de transplante hepático. 

• Considere alternativas de telemedicina no lugar de clínicas de extensão. 
• Minimize visitas presenciais para pacientes transplantados maximizando o uso de telemedicina. 

 

Reabertura e retorno ao estado pré-pandemia 

O que sabemos 
• A necessidade de priorização do tratamento de pacientes com COVID-19 e implementação de 

estratégias para reduzir o risco de transmissão da doença resultaram em atraso de 
procedimentos eletivos, cuidados de rotina e pesquisa clínica.   

• Muitos hospitais observaram redução nos casos de COVID-19 e começam a considerar seguro a 
reabertura.  

• Foi sugerido que o atraso de procedimentos e consultas de rotina poderia resultar em aumento 
dos eventos de descompensação hepática e morbidade de pacientes com hepatopatias.3  

• As perspectivas do paciente e nível de conforto quanto a consultas clínicas presenciais, 
procedimentos intra-hospitalares, testes laboratoriais e exames de imagem podem influenciar 
no seu desejo de seguir as recomendações locais e impactar a qualidade do cuidado.  

http://www.aasld.org/
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Recomendações 

• Desenvolver políticas e processos de reabertura para aumentar gradativamente operações e 
pesquisas clínicas com rotas para minimizar a transmissão de SARS-CoV-2 e cuidar dos pacientes 
que desenvolverem COVID-19. 

• Consultar o CDC e CMS para diretrizes gerais de reabertura. 
• Identificar características dos pacientes (e.g., MELD, descompensação recente, etc.) que ajudem 

a priorizar aqueles que devem ser reintroduzidos no ambiente clínico primeiramente. Use 
abordagem escalonada de acordo com as condições locais.   

• Com a redução da prevalência de COVID-19 em áreas geográficas, cada centro transplantador 
deve ter planos para reiniciar transplantes de fígado de doadores em morte encefálica, seguido 
de fígados aceitáveis de doadores pós-morte circulatória com menos de 50 anos e, finalmente, 
quando os riscos de COVID-19 forem minimizados no ambiente de saúde e bem controlados na 
comunidade, transplante de doador vivo.  

• Consulte as diretrizes do CDC para estrutura de reabertura baseada no potencial de dano ao 
paciente e grau de transmissão comunitária. 

• Considerar como priorizar os pacientes que necessitam ser avaliados pessoalmente, como 
aqueles com cirrose descompensada com MELD escore alto.  

• Agende os pacientes com tempo suficiente para minimizar interações entre pacientes e 
funcionários e triar a presença de febre ou sintomas de COVID-19 antes das visitas clínicas.  

• Evite aglomeração de pacientes na área de espera.  
• Pacientes e cuidadores (se permitidos) devem utilizar máscara na área clínica.  
• Permaneça atualizado quanto à prevalência, incidência e disponibilidade de testes diagnósticos 

de SARS-CoV-2 na sua comunidade. 96 
• Considere o risco de segunda onda de COVID-19 e estabeleça critérios para retornar a fase de 

mitigação se necessário. 96 
• Continue desenvolvendo o programa de telemedicina para reduzir o contato entre pacientes e 

profissionais de saúde na fase de reabertura e considere o papel da telemedicina após a 
pandemia de COVID-19.3  

http://www.aasld.org/
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Registros de COVID-19 em Doenças Hepáticas e Transplantes 
• SECURE-Cirrhosis (COVID-19 em pacientes com cirrose e transplantados hepáticos, “Informações 

de saúde protegidas-gratuito”), América do Norte ou do Sul, China/Japão/Coréia) 
• COVID-Hep (COVID-19 em pacientes com cirrose e transplantados hepáticos, “Informações de 

saúde protegidas-gratuito”, para casos fora da América do Norte ou do Sul, China/Japão/Coréia)  
• Universidade de Washington (COVID-19 em transplantados de órgãos sólidos, “Informações de 

saúde protegidas-gratuito”) 
• COVID-LT Consortium (COVID-19 em pacientes com cirrose e transplantados hepáticos) 
• Registro Pediátrico NASPGHAN e SPLIT-TTS-COVID -19 (pacientes pré e pós-fígado e intestino, 0-

21 anos, “livre de PHI”) 
•  

 
Recursos Úteis 

• Associação Ásia-Pacífico para Estudo do Fígado (APASL) 
• Informações de COVID-19 para a Comunidade de Transplantes da Sociedade Americana de 

Transplante (AST) 
• Associação Europeia para o Estudo do Fígado (EASL) 
• Centro de Controle de Doenças e Prevenção (CDC), COVID-19 Website 
• Recomendações do CDC para limpeza e desinfecção de cômodos e áreas visitadas por indivíduos 

com suspeita ou confirmação de COVID-19  
• Guia da Sociedade de Transplante de COVID-19 para clínicos de transplante  
• Associação de Organizações de Obtenção de Órgãos Boletim COVID-19 
• Guia do FDA sobre Condução de Ensaios Clínicos de Produtos Médicos Durante a Pandemia de 

COVID-19 
• Guia de Ensaios Clínicos e Estudos em Humanos patrocinados pelo NIH Afetados pela COVID-19 
• Telemedicina do Medicare - Ficha do provedor de assitência médica 
• Flexibilização do CMS para combate da COVID-19 
• Resposta da ACGME ao Conavirus (COVID-19) 
• Recomendações da CMS sobre Cirurgias Eletivas em Adultos e Procedimentos: 
• Mensagem conjunta das Sociedades de Gastroenterologia – Mensagem aos 

Gastroenterologistas e Prestadores de Cuidados em Gastroenterologia 
• Guia da ASGE para retomada da endoscopia gastrintestinal e operações práticas após a 

pandemia de COVID-19  
• Mensagem conjunta das Sociedades de Gastroenterologia sobre Telemedicina 
• Documento do Grupo de Interações Medicamentosas da Universidade de Liverpool sobre 

Interações com Terapias Experimentais para COVID-19 
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Tabelas 

Tabela 1. Métodos Diagnósticos para Detecção de SARS-CoV-2 

 

Teste 
(método) 

Tempo para 
o resultado 
(h) 

Sensibilidade Comentários 

Ex
am

es
 la

bo
ra

to
ria

s d
e 

ro
tin

a 
e 

de
 

im
ag

em
 

Hemograma 
completo 

<1 NA Linfopenia frequente à apresentação e indica prognóstico 
ruim 
Leucocitose e plaquetopenia indicam prognóstico ruim 

Painel metabólico <1 NA Aumento de aminotransferases é comum mas usualmente 1 a 
2 X VSN. 
Fosfatase alcalina usualmente normal 
Lesão renal aguda indica prognóstico ruim 

DHL, dímero D, PCR, 
RNI, CPK, ferritina 

<1 NA Marcadores inflamatórios aumentados estão associados a 
desfechos negativos 

TC de tórax <1 80%-90% Opacidades bilaterais em vidro-fosco (lobos inferiores e 
periféricas) observadas em >90% dos casos hospitalizados 
confirmados por RT-PCT 
Especificidade de apenas 25% 

Te
st

es
 D

ia
gn

ós
tic

os
 C

om
er

ci
al

m
en

te
 D

is
po

ív
ei

s 

Swab nasofaríngeo 
(RT-PCR) 

2-48 40%-80% Pico 12-14 dias após a infecção;  
Nasofaríngeo mais sensível que orofaríngeo 
Necessita de material de transporte congelado se >24 horas  
Falso negativo comum no início da doença 

Swab nasofaríngeo 
qualitativo (não-PCR) 

<1 80%-90% Teste qualitativo “point of care” utilizando método de 
detecção isotérmico 
Resultados em 15 minutos 

Escarro (RT-PCR) 2-48 60%-80% Deve ser coletado espontaneamente 
Não induzir 

Lavado 
broncoalveolar (RT-
PCR) 

2-48 95% Recomendado apenas para pacientes intubados com swab 
nasofaríngeo negativo 

Sorologia plasmática 
(IgG, IgM, IgA) 

1-2 70%-90% Marcador de exposição prévia 
Falsos negativos no início da doença 
Falsos positivos devido a falta de especificidade para SARS-
CoV-2 
IgA/IgM positivos após 3-6 dias do início dos sintomas 
Pode ser útil para profissionais de saúde, contactantes 
próximos e estudos epidemiológicos 

Te
st

es
 E

xp
er

im
en

ta
is

 

Saliva (RT-PCR) NA NA Parece mais sensível e confiável do que o swab nasofaríngeo 
de pacientes hospitalizados e profissionais da saúde 
assintomáticos.  

Swab nasofaríngeo 
(CRISPR) 

1-2 NA Fita colorimétrica em desenvolvimento 

Sangue (RT-PCR) 24 15% Pode estar presente em casos graves 
Fezes (RT-PCR) 24 30% Pode ser detectável durante todas as fases da doença 
Cultura celular >24 (dias) NA Apenas para fins de pesquisa 

Necessita de laboratório com alto nível de segurança 
Utilizado para testes de vacina e antivirais 

CPK: creatinofosfoquinase; CRISPR: aglomerados de repetições palindrômicas curtas e espaçadas regularmente; DHL: 
desidrogenase lática; PCR: proteína C reativa; RNI: razão normatizada internacional; RT-PCT, reação em cadeia da polimerase em 
tempo real; TC: tomografia computadorizada; VSN: valor superior da normalidade. 
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Tabela 2. Tratamentos Experimentais para COVID-19 
 Agente 

(Via/mecanismo) População alvo Segurança Estado de aprovação* 

Ag
en

te
s A

nt
iv

ira
is

 

Remdesivir 
(IV/análogo de 
nucleotídeo) 

Moderado-Grave  Náuseas/vômitos 
Elevação de ALT grau 1-2 
Acúmulo de veículo da 
droga em lesão renal aguda 
 
Exclusões: 
TFG <30-50 mL/min 
AST ou ALT >5x LSN 

Disponível através da liberação do FDA para 
uso de emergência mas continua em estudo.  

Favipiravir  
(oral/inibidor de RNA 
polimerase) 

Doença precoce a 
leve 

 Experimental 
Aprovado para Influenza na Asia 
Testado com aerosol de interferon-α por 14 
dias 
Clearance viral aumentado comparado a 
lopinavir-ritonavir 

Lopinavir-ritonavir 
(oral/inibidor de 
protease do HIV) 

Moderado/Grave Substrato de CYP3A4 
IDD grave com ICN 
13% de descontinuação 
precoce por efeitos 
colaterais 

Aprovado pelo FDA para HIV 
Sem aumento de sobrevida em ensaio clínico 
randomizado vs tratamento padrão por 14 dias 
Menor tempo de clearance viral quando 
combinado com ribavirina e interferon-beta-1b 
em estudo de fase 2, aberto, randomizado80  

Nitazoxanida 
(oral/proteínas do 
hospedeiro) 

Moderado-Grave Semelhante ao placebo em 
estudos para Influenza 

Aprovado pelo FDA para 
Cryptosporidium/Giardia 
Atividade in vitro contra coronavírus 

Hidroxicloroquina 
(oral/proteínas do 
hospedeiro) 

Moderado-Grave  Prolongamento de QTc 
Náuseas e vômitos 
 
Exclusões: 
QTc >415 ms 
Cardiomiopatia 
Deficiência de G6PD 

Aprovado pelo FDA para lúpus/artrite 
reumatóide/malária 
Disponível para uso emergencial 
Pode atuar reduzindo endocitose mediada por 
receptor ECA2 ou inibindo acidificação 
endosomal 

Cloroquina 
(oral/proteínas do 
hospedeiro) 

Moderado-Grave  Prolongamento de QTc 
Náuseas e vômitos 
 
Exclusões: 
QTc >415 ms 
Cardiomiopatia 
Deficiência de G6PD 

Aprovado pelo FDA para malária 
Pode atuar reduzindo endocitose mediada por 
receptor ECA2 ou inibindo acidificação 
endosomal  
Reduziu progressão da doença e duração dos 
sintomas na China 

Azitromicina 
(oral/proteínas do 
hospedeiro) 

Moderado-Grave Substrato de CYP3A4 
IDD moderada com ICN 
Hepatite colestática rara 
 
Exclusão:  
QTc >415 ms  

Aprovada pelo FDA para infecções bacterianas 
Usar combinado com hidroxicloroquina 
somente em ensaios clínicos devido ao risco de 
prolongamento do intervalo -QT 

 Famotidina 
(oral ou IV/ inibidor 
de protease) 

Todos Não significativo Aprovado pelo FDA para outras indicações. 
Dados retrospectivos apenas, ECRs em 
andamento97 
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Ag
en

te
s I

m
un

om
od

ul
ad

or
es

 

Tocilizumabe 
(IV/antagonista de 
receptor de IL-6 
monoclonal) 

Grave  
(Altos níveis de IL-
6) 

Aumento de ALT grau 1-2 
20%-40% 
Aumento de ALT grau 3+ 
1%-2% 
Insuficiência hepatica aguda 
<1% 
Neutropenia 3% 
Plaquetopenia 2% 
Infecções oportunistas 
 
Exclusões: 
Neutrófilos <2.000/m3 
Plaquetas <100.000/m3 
ALT >5 xLSN 

Aprovado pelo FDA para AR 
Dose: 8 mg/kg 

Sarilumabe 
(SC/anticorpo 
monoclonal) 

Grave  
(Altos níveis de IL-
6) 

Aumento de ALT grau 1-2 
15%-25% 
Neutropenia 5% 
Plaquetopenia 1% 
 
Exclusões: 
Neutrófilos <2.000/m3 
Plaquetas <150.000/m3 
ALT >5 xLSN 

Aprovado pelo FDA para AR 
Em teste como formulação IV 

Siltuximabe 
(IV/ anticorpo 
monoclonal) 

Grave  
(Altos níveis de IL-
6) 

Aumento de ALT grau 1-2 
Rash 30% 
Plaquetopenia 9% 
 
Exclusões: 
ALT >5 xLSN 

Aprovado pelo FDA para doença de Castleman 

Plasma 
convalescente (IV/ 
anticorpos 
neutralizantes) 

Pneumonia grave 
ou com risco de 
vida 

TRALI potencial/ anafilaxia 
Monitorização em UTI 
necessária 
Necessário rastrear doador 
para patógenos 
transmissíveis 

Experimental 
Infusão open label de 400 mL de plasma em 5 
pacientes e 200 mL de plasma em 10 pacientes 
Encontrar doadores com atividade IgG 
neutralizante não está bem estabelecido 
Reservada para casos graves/com risco de vida 

AR: artrite reumatóide; ECA2: enzima conversora de angiotensina 2; G6PD: glicose-6-fosfato desidrogenase; HIV: vírus da 
imunodeficiência humana; ICN: inibidor de calcineurina; IDD: interação droga-droga; IV: intravenosa; LSN: limite superior da 
normalidade SC: subcutâneo; TFG: taxa de filtração glomerular; TRALI, lesão pulmonar aguda relacionada a transfusão; UTI: 
unidade de terapia intensiva. 
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Figuras 

Figura 1. Abordagem do Paciente com COVID-19 e Enzimas Hepáticas Aumentadas 
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Figura 2. Abordagem para Oferta de Órgão para Transplante Hepático 
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Figura 3. Abordagem para o Transplantado Hepático com COVID-19 
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