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INTRODUÇÃO 

A pandemia da COVID-19, uma doença altamente contagiosa causada pelo SARS-CoV-2, 

um coronavírus do tipo RNA, iniciou em Wuhan em dezembro de 2019. Muito já se 

estudou sobre os aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos e evolução da doença.  

Infelizmente, até o momento não há evidências definitivas de qualquer tratamento 

específico para COVID-19, somente indícios de eficácia. Entretanto, algumas medicações 

têm demonstrado bons resultados, melhorando a evolução da doença e diminuindo a 

mortalidade, como corticosteroides e anticoagulantes, mas sua indicação depende da 

identificação da fase da doença em que se encontra o paciente. 

A infecção causada por SARS-Cov-2 (denominada COVID-19), é uma nova doença 

infecciosa do trato respiratório e foi reconhecida como pandemia pela Organização 

Mundial da Saúde. O espectro clínico da doença pode variar desde pacientes 

assintomáticos ou oligossintomáticos até quadros de insuficiência respiratória aguda 

grave, com necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e evolução 

para Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). Nesse contexto, a 

mortalidade pode variar de 26% a 86% 3,4. No Brasil, o primeiro relato de COVID-19 

aconteceu em 25 de fevereiro, em um paciente que retornou ao país após viagem à 

Itália. Em 17 de maio de 2020, o Brasil já contabilizava 241.080 casos registrados, com 

16.118 óbitos. 

Salienta-se que essas orientações foram elaboradas em observação às melhores 

evidências disponíveis e considerando o atual cenário epidemiológico, extremamente 

grave, em que o sistema de saúde beira o colapso e medidas urgentes para mitigar a 

crise atual precisam ser tomadas. Foram ponderados os potenciais riscos e benefícios 

destas recomendações e as mesmas podem ser alteradas na medida que surjam novas 

evidências. 

 

CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA: ASPECTOS CLÍNICOS, 

LABORATORIAIS E DE IMAGEM 

Do ponto de vista fisiopatológico podemos dividi-la em três fases. Essas fases não são 

estáticas. A evolução cronológica pode variar de acordo com a imunidade e resposta 

individual. Os pontos de corte dos valores laboratoriais são apenas uma referência de 

uma evolução de gravidade que é contínua, não sendo características fixas de cada fase.  

Indivíduos podem iniciar precocemente quadros moderados/graves. 

Em média, a evolução até a fase pulmonar com hipóxia demora de 7 a 10 dias. Em geral 

a evolução para a fase inflamatória grave ocorre entre o 9° e 11° dia e se caracteriza por 

súbita e intensa elevação das provas de atividade inflamatória e enzimas hepáticas. 

Podem existir fenótipos diferentes em termos de maior inflamação ou mais 

trombogênese. 
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Figura 1: Proposta de estadiamento clínico-terapêutico. (COVID-19 illness in native and immunosuppressed states: A 
ŎƭƛƴƛŎŀƭҍǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛŎ ǎǘŀƎƛƴƎ ǇǊƻǇƻǎŀƭ. Hasan K. Siddiqi et al.) 

Os principais sintomas da Síndrome Gripal (SG) são: 

¶ Febre referida ou medida (50-70%); 

¶ Tosse - normalmente seca nas fases infecciosa ou inflamatória; 

¶ Cefaleia persistente; 

¶ Dor ou desconforto na garganta (“bolo ao engolir”); 

¶ Fadiga; 

¶ Mialgia; 

¶ Astenia; 

¶ Hemoptise; 

¶ Sintomas gastrintestinais (10%): náuseas, vômitos, diarreia;  

¶ Anosmia (até 20-25% dos pacientes); 

¶ Ageusia (perda do paladar); 

¶ Dispneia, na fase inflamatória. 
ü OBS: O vírus pode acometer o sistema nervoso central, respiratório, gastrintestinal e 

circulatório, portanto, deve-se atentar para sintomas relacionados a estes sistemas. 

ü São sinais muito sugestivos de COVID-19: febre persistente, tosse seca na maioria das 

vezes, porém também pode ser produtiva, sintomas gastrintestinais (náuseas, vômitos 

e diarreia) e sinais de acometimento do sistema nervoso central e periférico como 

cefaléia que não melhora com analgésicos, anosmia, ageusia. 

A primeira fase, de replicação viral, é autolimitada na maioria dos casos, cerca de 80% 

dos indivíduos evoluem para cura espontaneamente. Cerca de 20% dos infectados 

evoluem para a segunda fase da doença, chamada fase inflamatória ou pulmonar, na 

qual se instala um quadro inflamatório sistêmico, secundário à resposta imunológica do 

hospedeiro, cuja letalidade varia de 15 a 17% e os pacientes necessitam de cuidados 

especiais e intervenções medicamentosas com corticóides, antibióticos e 
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anticoagulantes (heparinas), além de suporte de oxigênio, na tentativa de frear o 

processo e evitar que haja evolução para a fase III, chamada inflamatória-autoimune, na 

qual 5% dos pacientes evoluem com rápida deterioração clínica para insuficiência 

respiratória grave, disfunção de múltiplos órgãos, necessitando de cuidados intensivos 

e na maioria das vezes ventilação invasiva com taxas de letalidade em torno de 60 a 

90%. 

FASE I – Infecciosa (replicação viral): 

¶ Paciente com sintomas de início recente, sem evidências de acometimento 

pulmonar. Geralmente, acometimento de vias respiratórias altas (dor de 

garganta, coriza, etc.). 

¶ Duração de até 5 dias (autolimitada em 80% dos casos). Paciente com 

sintomas característicos. 

¶ Ausculta pulmonar normal, imagem normal, ausência de hipoxemia, 

presença de Linfopenia (> 1200/mm3), DHL <30 U/L, PCR <41,2 mg/L, 

Ferritina <300 µg/L, D-dímero <500 µg/mL GGT e transaminases normais. 

¶ Não há marcadores precoces que identifiquem com acurácia os pacientes 

que evoluirão de forma desfavorável, entretanto têm-se observado as 

características abaixo: 

Melhor Prognóstico Pior Prognóstico 

Gênero feminino Gênero masculino 

Poucas alterações laboratoriais Presença de fatores de risco 

Ausência de sintomas gastrointestinais Piora dos sintomas a partir do 5° dia, em 
especial, obesidade 

Anosmia como sintoma inicial 
predominante 

Intensidade da linfopenia 

Sintomas gastrointestinais 

 

FASE IIa – Inflamatória pulmonar sem hipoxemia (7° ao 10° dia): 

¶ Clinicamente se caracteriza por sinais e sintomas de acometimento de via 

aérea baixa, evidenciado por exames de imagem. 

¶ Geralmente, tem persistência dos sintomas iniciais de mialgia, fadiga e 

diarreia, por vezes com piora dos mesmos. 

¶ Pacientes nessa fase devem necessariamente ser (re)avaliados de forma 

presencial e além de avaliação clínica, como recomendado para a fase I, 

devem necessariamente ser avaliados com exames laboratoriais e de 

imagem. O exame de imagem preferencial é a tomografia de tórax (TC) por 

sua maior sensibilidade. 

¶ Na ausência de exames de imagem, qualquer ausculta pulmonar alterada 

ou clínica compatível já deve indicar a presença da fase inflamatória 

pulmonar. 
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¶ Ausência de hipoxemia, Imagem alterada. PCR >41,2 mg/L, GGT, ALT, AST 

alteradas, DHL entre 30 e 200 U/L, Linfopenia <1200/mm3, relação 

leucócitos/linfócitos aumentada, Ferritina >300 µg/L, D-dímero entre 500 e 

1000 µg/mL. 
 

FASE IIb – Inflamatória pulmonar com hipoxemia: 

¶ Sintomas persistentes associados a hipoxemia e sinais de insuficiência 

respiratória necessitando de suporte ventilatório, maior gravidade, provas 

inflamatórias e D-dímero muito elevados. Linfopenia <800/mm3; PCR entre 

100 e 150 mg/L; Ferritina >500 µg/L; D-dímero entre 1000 e 1500 µg/mL; 

DHL entre 200 e 300 U/L; PCR entre 100-150 mg/L; 
 

Fase III – Inflamatória autoimune – Síndrome Hemofagocítica): 

¶ Fase de maior gravidade, com acometimento sistêmico e elevada letalidade 

(60%-90%); 

¶ Se caracteriza pela piora do quadro pulmonar, com desenvolvimento de 

SARA, acompanhada de acometimento multissistêmico, com elevada 

ocorrência de insuficiência renal e disfunção de múltiplos órgãos 

¶ Se apresenta com grande alteração das provas de atividade inflamatória, a 

chamada “tempestade de citocinas”, frequentemente se manifestando 

como síndrome hemofagocítica. 

¶ São marcadores laboratoriais característicos dessa fase: 

o Linfopenia < 600/mm3; 

o PCR > 150 mg/L; 

o Ferritina > 1.000 µg/L; 

o DHL >300 U/L; 

o D-Dímero > 1.500 µg/mL. 

 

FATORES DE RISCO PARA COMPLICAÇÕES E EVOLUÇÃO DESFAVORÁVEL: 

¶ Idade acima de 60 anos 

¶ Hipertensão arterial sistêmica 

¶ Diabetes 

¶ Doença cardiovascular (infarto prévio, AVC prévio, insuficiência cardíaca) 

¶ Doença pulmonar crônica 

¶ Tabagismo 

¶ Obesidade (IMC >35Kg/m2) 

¶ Neoplasias malignas 

¶ Doenças renal crônica em estágio avançado (graus 3,4,5) 

 



 

7 
 

AVALIAÇÃO CLÍNICA 
QUEIXA PRINCIPAL E TEMPO DO INÍCIO DOS SINTOMAS: 

ü Além dos sintomas típicos, sinais de gravidade e grupos de risco, ter especial 

atenção ao tempo do início dos sintomas, para estabelecer exatamente a 

fase em que se encontra a doença.  

ü Deve-se perguntar ativamente quando exatamente começaram os sintomas, 

perguntar sempre como o paciente se encontrava há 1 semana, fazendo 

perguntas diretas sobre cefaleia, febre (referida ou medida), mialgia, fadiga, 

diarreia, anosmia e todos os sintomas relevantes para caracterizar a etiologia 

e a fase em que se encontra a doença. 

ü Dentro da avaliação clínica, deve-se ter especial atenção a aspectos como: 

o Identificar presença de fatores de risco; 

o Detecção de piora nas condições clínicas de doenças de base;  

o Medicações em uso, de acordo com a doenças de base atentando para 

polifarmácia; 

o Identificar Antecedentes pessoais de doença macro ou micro vascular:  

cerebral, coronariana, pulmonar, periférica, doença pro-trombótica, 

TEV, TEP; 

o Atenção a grávidas e puérperas; 

o Avaliar condição social: compreensão e condições de autocuidado. 

 

EXAME FÍSICO GERAL:  

¶ Avaliar obrigatoriamente: SpO2, FC, FR, PA, Temperatura; 

¶ Atentar para presença de sinais de gravidade, hipoxemia, alterações de 

ausculta pulmonar, sinais periféricos de doença vascular. 

 

ESTADIAMENTO DA DOENÇA A PARTIR DE ASPECTOS DE HISTÓRIA CLÍNICA E 

ACHADOS DE EXAME FÍSICO 

¶ Pacientes com febre e/ou dois ou mais sintomas sugestivos de COVID, 
que se encontram dentro dos 4-5 primeiros dias dos sintomas, e ausência 
de sinais de gravidade ao exame físico provavelmente se encontram na 
fase I.  

¶ Pacientes com piora ou manutenção dos sintomas a partir do quinto dia 
de evolução, mesmo sem dispneia ou outros sinais de gravidade e 
principalmente se pertencentes aos grupos de risco, necessitam especial 
atenção pois provavelmente podem estar entrando na fase inflamatória 
da doença (IIa) e apresentam maior risco de evolução para as formas mais 
graves.  

¶ Pacientes que apresentarem sinais de gravidade como dispneia, 
extremidades cianóticas, lipotímia, queda de pressão, necessitam 
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especial atenção, independente do tempo de sintomas, pois muito 
provavelmente já se encontram na fase II, inflamatória. 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 
Idealmente, além da avaliação clínica, deve-se realizar avaliação radiológica e 

laboratorial em todos os pacientes com sintomas persistentes, supostamente na fase II, 

para melhor estadiamento da doença. 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Devem ser solicitados de acordo com a disponibilidade e preferencialmente em 

pacientes pertencentes aos grupos de risco. 

Os principais exames considerados importantes para avaliação prognóstica na doença 

são: HEMOGRAMA, PCR, DHL, D-dímero. Exames como glicemia, potássio, ureia, 

creatinina, AST, ALT, TGP, GGT e gasometria arterial deverão ser realizados quando 

disponíveis em todos os pacientes internados, na admissão hospitalar. 

Para seguimento pode-se realizar também exames adicionais: 

¶ CPK; 

¶ Ferritina; 

¶ Troponina; 

¶ TAP. 

A realização de Swab nasal e orofaringe, para coleta de material para RT-PCR, deve ser 

feita em todos os pacientes suspeitos com quadro de síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG). 

 

EXAMES DE IMAGEM 

TOMOGRAFIA DE TÓRAX (TC) COM BAIXA RADIAÇÃO: 

¶ Exame preferencial, pela sua maior sensibilidade. 

¶ Identifica as lesões típicas de infiltrado alvéolo-intersticial pulmonar em 

vidro fosco, cuja presença indica que o paciente se encontra na fase 

inflamatória. Além disso, presença de Imagem de consolidação fala a 

favor de infecção bacteriana associada. 

¶ Considerar a realização de tomografia em pacientes com múltiplos 

fatores de risco, mesmo sem queda de saturação significativa em ar 

ambiente.  

¶ Pode-se estratificar o grau de acometimento pulmonar em: 

o GRAU LEVE – menos de 25% de acometimento. 

o GRAU MODERADO – de 25 a 50% de acometimento. 

o GRAU IMPORTANTE: acometimento de mais de 50%. 
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RX DE TÓRAX (Rx): 

¶ Rx de Tórax deve ser utilizado, alternativamente se for o único exame de 

imagem disponível, sabendo que o Rx sempre subestima as alterações 

presentes. 

¶ Alguns serviços têm sugerido, em cenário de baixos recursos, realizar Rx 

juntamente com a TC, quando ambas estão disponíveis, para poder ter 

uma imagem de base, a partir da qual o seguimento poderia ser feito 

apenas por Rx. 

¶ Imagem de infiltrado intersticial, com clínica compatível indica fase 

inflamatória da doença.  

 

ESTADIAMENTO DA DOENÇA A PARTIR DE ASPECTOS DOS EXAMES 

COMPLEMENTARES  

a. Presença de qualquer Infiltrado alvéolo-intersticial típico da doença ao RX ou TC 

de tórax já indica fase inflamatória. 

b. Exames laboratoriais de atividade inflamatória (DHL >300 U/L, PCR >41,2 mg/L, 

linfopenia abaixo de 1200/mm3, D-dímero acima de 1000 µg/mL), mesmo com 

TC de tórax normal e ausência de hipoxemia, já indica fase inflamatória. 

c. Imagem de consolidação à TC de tórax ou RX de tórax, com clínica compatível e 

ausculta pulmonar alterada, pode indicar infecção bacteriana associada. 

 

CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
Critérios de gravidade que indicam avaliação presencial: 

¶ SpO₂ < 95% em ar ambiente em jovens e <93% em idosos, considerar 

individualmente, devido a patologias prévias; 

¶ Sinais de desconforto respiratório ou aumento da frequência respiratória (FR > 

24 irpm); 

¶ Cianose (central e de extremidades); 

¶ Hipotensão (PAS < 90mmHg ou queda de 30-40mmHg em relação a PA habitual 

do paciente; 

¶ Alteração do estado mental ou do nível de consciência; 

¶ Piora nas condições clínicas de doença de base; 

¶ Infiltrados pulmonares no Rx de tórax e TC de tórax; 

¶ Exames laboratoriais alterados, principalmente de atividade inflamatória. 

 

a. Considerar monitorização periódica com oximetria de pulso portátil: 

1. Necessidade de fluxo de oxigênio >2 L/min e <6 L/min para manter SpO2 

≥ 93%; 

2. Frequência cardíaca mantida > 100 bpm, na ausência de febre; 
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3. Fator de risco clínico associado a alteração laboratorial (D-Dímero > 1000 

mg/dL; CPK e Troponina alteradas) ou a alteração radiológica em > 50% 

dos campos pulmonares. 

b. Indicação de Internação Hospitalar: 

I. Desconforto Respiratório objetivamente verificado: 

1. Esforço ventilatório (uso de musculatura acessória, tiragem 

intercostal, batimento de asa nasal); 

2. Taquipneia (FR ≥24 irpm); 

3. Dessaturação (Saturação de O₂ < 96% em ar ambiente em jovens e 

<93% em idosos. 

II. Considerar Internação nos seguintes casos: 

1. Pacientes acima de 60 anos com duas ou mais comorbidades e que 

refere piora de sintomas a partir do final da primeira semana do 

quadro ou com TC Tórax com mais de 30% de comprometimento 

dos campos pulmonares; 

2. Idoso> 70 anos com apresentação atípica (quadro pode se iniciar 

com sintomas gastrointestinais antes dos respiratórios e TC de 

tórax alterada); 

3. Imunodeprimidos: Com sintomas respiratórios e TC de Tórax 

sugestiva de COVID-19 na admissão com extenso 

comprometimento de parênquima. 

c. Considerar internação em UTI para os seguintes casos: 

1. Sem melhora da saturação de oxigênio apesar da oferta de O2 (SpO2 <93% 

com oferta de 6L/min); 

2. Esforço ventilatório (uso de musculatura acessória, tiragem intercostal, 

batimento de asa nasal) apesar da oferta de O2; 

3. Relação pO2/FiO2 <200; 

4. Alteração da perfusão periférica (tempo de enchimento capilar); 

5. Alteração do nível de consciência; 

6. Oligúria. 
 

 

DIAGNÓSTICO 

¶ Clínico-epidemiológico: 

o Quadro clínico e história de contato com pessoas positivas. 

o Abordagem sindrômica: 

Á Síndrome Gripal (SG): caso possível; 

Á Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG): caso provável. 

¶ RT-PCR (biologia molecular): 

o Coleta a partir do 3° dia de sintomas, melhora sensibilidade; 
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o Depende de técnica de coleta, armazenamento, transporte e fase da 

doença; 

o Sensibilidade: 63-70% em amostras de oro e nasofaringe; 

o Paciente intubados e mais graves, coletar secreção traqueal ou 

brônquica; 

o Melhores sensibilidades em amostras de aspirado brônquico (94%). 

¶ Testes sorológicos: 

o Começam a positivar a partir do 7° dia, com melhor sensibilidade a 

partir do 10° dia de início de sintomas. 

o Devido a pandemia, houve a liberação de um grande número de 

testes no mercado, com grande variabilidade de desempenho. 

o Atentar para falso positivo por reação cruzada e falso negativo por 

baixa acurácia; 

o Dificuldade de interpretação, pois IgM pode permanecer positivo, 

mesmo após a fase aguda da doença, podendo ser detectado até 55 

dias após início de sintomas. 

o Para interpretação é necessário associar a clínica e outros exames 

complementares. 
 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 

¶ Confirmado: PCR positivo em Swab Nasofaringe, Lavado broncoalveolar, 

Escarro ou Secreção Traqueal ou Sorologia positiva; 

¶ Presumido: quadro clínico sugestivo, imagem radiológica (TC Tórax) com 

achado compatível, independentemente do PCR COVID-19. Manter em 

isolamento, considerar como COVID-19; 

¶ Descartado: imagem não sugestiva e PCR COVID-19 negativo, com outro 

diagnóstico que justifique o caso. 
 

 

TRATAMENTO 

CONSIDERAÇÕES SOBRE AS MEDICAÇÕES DISPONÍVEIS 

SINTOMÁTICOS 

Quando indicados: 

¶ Antitérmicos e Analgésicos: dipirona 500mg a 1g via oral se temperatura > 38°C 

até 3 a 4x/dia e/ou dores no corpo. 

¶ Antialérgicos; 

¶ Antitussígenos; 

CID-10: 
U07.1= Diagnóstico de Covid-19 confirmado por exame laboratorial 
U07.2 =Diagnóstico clínico epidemiológico de Covid-19 
B34.2 =Infecção por Coronavírus de localização não especificada 
Z20.8 = Contato com e exposicao a outra doenca transmissivel nao 
especificada (usar para casos que precisam de isolamento 

domiciliar) 
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¶ Broncodilatadores, somente em caso de broncoespasmo: 

o Evitar nebulização e dar preferência, se possível, para dispositivos de 

inalação com câmara. 

¶ Metoclopramida ou Ondasetrona, em caso de náuseas e vômitos. 

o Neste caso evitar associar HCQ + azitromicina, usar apenas HCQ, 

considerando monitoramento por ECG. 

 

CLOROQUINA E HIDROXICLOROQUINA 

Considerando que até o momento não existem evidências científicas que possibilitem 

a indicação de terapia farmacológica específica para a COVID-19, optamos por deixar a 

indicação destes fármacos a critério médico, junto com pacientes e familiares.  

o Caso seja considerado o uso da medicação, recomendamos 

esclarecimento ao paciente e familiares e, caso concordem com o 

tratamento, deve haver assinatura de termo de ciência e 

consentimento. 

o Esclarecer que: 

Á Acredita-se que os benefícios potenciais da medicação 

ocorrem quando o tratamento é instituído precocemente 

dentro da história natural da doença. 

Á Estudos randomizados estão em andamento em vários países 

e assim que publicados, as recomendações poderão ser 

atualizadas. 

Á Esclarecer que as evidências científicas são controversas, 

ainda sem evidências robustas de benefícios e que até o 

momento as evidencias são de pequenos estudos com 

metodologias inapropriadas, a maioria testando o uso em 

pacientes mais graves, quando já se sabe que a ação dos 

antivirais não tem tanta importância, pois já se instala a fase 

inflamatória.  

o Cabe destacar que, sendo o ato médico de responsabilidade deste 

profissional, não cabe ao Estado constranger a decisão dele, quanto 

à referida prescrição destes fármacos. Os profissionais de saúde 

médicos têm a prerrogativa, segundo o julgamento clínico, a perícia 

profissional e a atitude ética, da tomada de decisões sobre a melhor 

opção de tratamento, sendo que estas podem prevalecer a 

orientações e diretrizes gerais, como a do presente protocolo. 

o Recomendamos que o profissional que opte por prescrever estes 

fármacos de forma isolada ou combinada a outros esquemas 

terapêuticos consulte o documento “ORIENTAÇOẼS DO MINISTÉRIO 

DA SAÚDE PARA TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PRECOCE DE 

PACIENTES COM DIAGNOŚTICO DA COVID-19”; NOTA INFORMATIVA 

N° 9/2020-SE/GAB/SE/MS e a “NOTA TÉCNICA DE ESCLARECIMENTO 
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E ORIENTAÇÃO SOBRE USO DE HIDROXICLOROQUINA E 

CLOROQUINA”, da SESACRE. 

o Hidroxicloroquina (o tempo de uso pode variar segundo avaliação 

médica, podendo durar de 5 a 10 dias conforme o caso): 

Á 1° dia: 400 mg via oral de 12/12h (800 mg dose de ataque); 

Á 2° ao 5° dia: 400 mg via oral ao dia. 

Á Crianças: 6,5mg/Kg/dia. 

o Difosfato de Cloroquina: 

Á 1° dia: 3 comp de 150 mg 2x/dia (900 mg de dose de ataque); 

Á 2° ao 7° dia: 3 comp de 150 mg via oral ao dia (450 mg/dia). 

Á pacientes com insuficiências renal (TFG <15) e/ou hepática 

graves, reduzir a dose à metade. 

ATENÇÃO: 

¶ Pacientes > 60 anos 

¶ Pacientes com relato de cardiopatia e uso de medicações que podem prolongar 

o intervalo QT (consulte crediblemeds.org). 

¶ Pacientes com frequência cardíaca < 60 bpm 

ü Este perfil de paciente deve, se possível realizar ECG e, caso sejam encontradas 

alterações que possam predispor a arritmias, solicitar avaliação de médico 

cardiologista de forma presencial ou telemedicina. Após avaliação adequada, 

considerar terapia com paciente hospitalizado. Na impossibilidade de acesso ao 

cardiologista ou telemedicina, calcular o intervalo QT corrigido pela frequência 

cardíaca. 

¶ Se QTc < 450 ms – pode se indicar HCQ e AZI 

¶ Se QTc entre 450-500 ms – fazer somente HCQ 

¶ Se QT corrigido >500 ms – encaminhar para internação e não prescrever HCQ e 

AZI ou suspender a droga. 

ü Realizar controle eletrocardiográfico após 48h a depender do caso. 

o Avaliação de intervalo QT: 
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o Considerar internação das grávidas de acordo com a gravidade e 

evolução do caso. 

o Contraindicações absolutas ao uso da Hidroxicloroquina: gravidez, 

retinopatia/maculopatia secundária ao uso do fármaco já 

diagnosticada, hipersensibilidade ao fármaco, miastenia gravis e 

alergia. 

o Contraindicado o uso de cloroquina em caso de alergia à qualquer 

componente do fármaco, psoríase, porfiria cutânea tardia e pacientes 

com deficiência deglicose-6-fosfato-desidrogenase. 

o Não administrar com amiodarona. 

o Interação moderada com digoxina, ivabradina, propafenona 

(monitorar) 

o NOACS: reduzir a dose pela metade. Pradaxa (reduzir dose para 110 

mg), Edoxaban (reduzir a dose para 30). 

o Interação leve com verapamil e ranolazina (reduzir a dose). 
 

CORTICOSTERÓIDES 

¶ Deve ser considerada no início da fase inflamatória pulmonar em pacientes com 

infiltrado intersticial com ou sem hipoxemia (IIa ou IIb). 

¶ Alguns pacientes na fase IIa, com pouca inflamação e pouco infiltrado pulmonar, 

podem evoluir com resolução espontânea, motivo pelo qual alguns serviços 

advogam que podem ser considerados para reavaliação evolutiva, antes da 

decisão pela corticoterapia. 

¶ Pacientes na fase IIb (com hipóxia) são os pacientes em que tipicamente a 

corticoterapia tem maior potencial para alterar a história natural da doença e 

todos devem ser considerados para o tratamento. 

¶ Deve-se evitar fortemente o uso de corticoterapia na primeira semana de 

doença (fase I), quando ainda não há inflamação importante e o corticosteroide, 

além de não ser necessário, pode ser deletério, por aumentar a replicação viral. 

¶ A corticoterapia deve ser administrada em doses capazes de abortar a resposta 

inflamatória em seu início, em formato de “minipulso”, em dose única diária, e 

por curto período de tempo, 3 a 5 dias, sem necessidade de desmame. 

¶ A resposta a corticoterapia deve ser avaliada: 

o Diariamente por parâmetros clínicos, com atenção a melhora da 

dispneia, FR, FC, SpO2; 

o Exames laboratoriais (linfopenia, PCR, ferritina, D-dímero), conforme 

disponibilidade, no D3.  

o Após 72h do início da corticoterapia repetir exame de imagem (TC ou Rx), 

para avaliar resposta à terapêutica. 

OBS.: Os controles radiológico e laboratorial no D3 podem ser usados para definir a 

extensão ou não do tratamento até D5. Extensões de tratamento com corticosteroides 

em “minipulso” por mais de 5 dias não demonstraram nenhum benefício e devem 

fortemente ser evitadas. 
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¶ 1ª escolha (até o momento) é a METILPREDNISOLONA, pela maior experiência 

inicial. 

¶ As doses devem ser diluídas em 200ml de SF ou RL e infundidas em 1h com 

monitorização de sinais vitais, em especial PA e FC. 

¶ Doses recomendadas: 

o 1-2mg/Kg/dia no D1; 

o 0.5-1mg/Kg/dia até D3-D5. 

¶ Pode-se seguir as seguintes recomendações: 

o Pneumonia unilobar intersticial leve (ou menor que 25%) sem dispneia, 

saturação >96% e FR <20, DHL <300, linfócitos > 1200, transaminases 

normais. Usar um dos seguintes esquemas: 

Á Metilprednisolona 80 mg EV ao dia, durante 3 dias 

Á Metilprednisolona 80 mg EV no primeiro dia e 40 mg EV durante 

2 a 4 dias 

Á Metilprednisolona 80 mg EV em urgência e se paciente estável, 

sem hipóxia continuar com prednisona oral 40 mg a cada 24h 

durante mais 2 a 4 dias. 

Á Prednisona 80 mg VO no primeiro dia e 40 mg durante mais 2 a 4 

dias. 

Á OBS: se possível, observar em urgência nas primeiras 12-24h para 

descartar progressão para a fase IIb. 

 

o Pneumonias com hipóxia (SpO2 <96% em jovens e < 93% em idosos), 

comprometimento >50% dos pulmões. Dependendo da gravidade e tipo 

de lesão pulmonar avaliar iniciar um dos seguintes esquemas: 

Á Metilprednisolona 80 mg EV ao dia durante 3 dias; 

Á Metilpredinisolona 125 mg EV no primeiro dia, seguido de 80 mg 

nos próximos 2-4 dias  

Á Metilprednisolona 250 mg EV no primeiro dia, seguido de 80mg 

nos próximos 2-4 dias  

Á Dexametasona 10 mg EV primeiro dia, seguido de 5 mg nos 

próximos 2-4 dias  

Á Dexametasona 10 mg EV ao dia durante 3 a 5 dias. 

o Pacientes portadores de asma e DPOC, após o pulso, manter 

metilprednisolona 20 mg a cada 12 horas por mais tempo, até 10 dias. 

¶ A Dexametasona tem racional para ser igualmente eficaz, teoricamente com 

possíveis vantagens de maior potência e menor efeito mineralocorticoide: 

o Dexametasona 20-30mg (D1) seguido de 10-15mg até D3-5. 

¶ Pacientes que estejam estáveis podem ser considerados para esquema de uso 

domiciliar de corticosteroide oral, sempre após 2-4 horas de observação depois 

da dose de ataque (D1) na unidade de saúde, e devem ser seguidos de perto por 

telemonitoramento: 

o Prednisona ou Prednisolona VO, em doses como 90-120mg do D2 ao D3.  
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ATENÇÃO: 

¶ A corticoterapia aumenta o risco de infecções bacterinas secundárias e ao ser 

instituída, recomenda-se monitoramento visando a identificação e tratamento 

precoce das mesmas (ver Antimicrobianos e Antiparasitários, pag. ) 

¶ Recomenda-se também uso de Ivermectina (6mg DU) ou Albendazol (400mg por 

3-5 dias) para prevenção de estrongiloídiase disseminada antes ou no início da 

corticoterapia, se já não tiver usado na fase I. 

OBS.: A metilprednisolona é considerada, até o momento, o corticoide ideal nesse 

contexto, mas em sua ausência, pode-se tentar lançar mão de outros corticosteróides, 

observando as conversões de doses de equivalência. 

Corticoide oral Dose equivalente aproximada em mg 

Prednisona 5 

Prednisolona 5 

Metilprednisolona 4 

Dexametasona 0,75 

Tabela para conversão de equivalência de doses dos corticoides orais. 

Exemplo: Dexametasona 20mg (D1) seguido de 10mg (ou 2,5mg) até D3-5. 

 

ANTICOAGULANTES 

¶ TROMBOPROFILAXIA  

o Deve ser considerada mesmo em nível ambulatorial/domiciliar, 

preferencialmente, para pacientes do grupo de risco, principalmente, os 

obesos, hipertensos, diabéticos e aqueles com história prévia de eventos 

cardiovasculares isquêmicos, desde que tenham capacidade de 

compreensão quanto ao uso adequado. 

o Deve ser instituída em todos os pacientes internados. 

o Deve ser mantida por 7 dias para todos os pacientes ou por pelo menos 

15 dias se apresentar alto risco para trombose, podendo ser 

eventualmente estendida, em bases individuais, enquanto durar o risco. 

o HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR: 

Á ENOXAPARINA (Clexane®) 40 mg/24h se Peso <80kg; 

Á ENOXAPARINA (Clexane®) 60 mg/24h se Peso >80kg; 

Á ENOXAPARINA (Clexane®) 40 mg 12/12h (>120 kg); 

Á ENOXAPARINA (Clexane®) 20 mg/24h se TFG < 30. 

OU 

o HEPARINA NÃO FRACIONADA (HNF): 

Á HNF 5000 UI SC de 12/12h, se peso <80Kg; 

Á HNF 5000 UI SC de 8/8h, se peso >80Kg, avaliar contagem de 

plaquetas a cada 3 dias, para avaliar plaquetopenia induzida por 

heparina. 
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o Podendo ser feita uma abordagem de dose baseada em peso e valor de 

D-dímero: 

 
o Pode ser mantida após alta hospitalar se D-dímero >3000 µg/mL, por 1 

ou 2 semanas, na dependência de fatores de risco pró-trombótico. 

 

¶ HEPARINIZAÇÃO PLENA   

o A anticoagulação em doses terapêuticas deve ser considerada para os 

seguintes pacientes: 

Á Grávidas com antecedentes de doença trombótica; 

Á Pacientes com alterações laboratoriais compatíveis com 

inflamação grave: D-dímero >1000 µg/mL, PCR>150 mg/L, 

Ferritina >1000 µg/L, Linfócitos <800/mm3. 

o ENOXAPARINA (Clexane®): 1 mg/kg peso SC de 12/12h. 

Á Em idosos e em insuficiência renal, se TFG < 30: 0,25 mg/kg/12h. 

o Anticoagulação Plena pode ser feita com HEPARINA NÃO FRACIONADA, 

se disponível bomba de infusão e controle laboratorial rigoroso de TTPa 

e plaqueta: 

Á HNF 12.500 UI (2,5 ml) em SG 5% 247ml: 50 UI/ml: 

¶ Se Peso < 80Kg: 

o Bolus: 60 a 80 UI/Kg IV 

o Infusão: 12 UI/Kg 

¶ Se Peso > 80kg: 

o Bolus: 80 UI/Kg (máximo de 5.000 UI IV) 

o Infusão: 12 a 18 UI/Kg IV (máximo 1000 UI/h ou 20 

ml/h) 

o Repetir TTPa a cada 6 horas, para controle. O TTPa alvo é entre 50 e 70 

segundos. 

o A correção deve ser feita conforme tabela: 
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o Se 2 exames em níveis terapêuticos, pode-se alterar a frequência para de 

12/12h; 

o O sistema de equipo deve ser trocado a cada 24 horas. 

o A partir do 5º dia de heparinização é necessário contagem de plaquetas 

pelo risco de plaquetopenia induzida por heparina; repetir a cada 3 dias. 

OBS: Se TEP/TEV associado, os pacientes além de alta com uso de anticoagulantes, 

devem ser considerados para angio-TC após 1 mês, para decidir sobre duração do 

tratamento. 

  

ANTIMICROBIANOS E ANTIPARASITÁRIOS 

¶ OSELTAMIVIR 75mg, 12/12h por 5 dias;  

o Considerar quando houver predominância de sintomas gripais, na 

ausência de manifestações específicas de COVID-19 (náuseas, diarreia, 

anosmia), em paciente de grupo de risco para influenza grave (gestantes, 

idosos e portadores de doenças crônicas); 

¶ Outras medicações que podem ser utilizadas, ainda sem evidências robustas de 

benefícios, mas que podem ser instituídas neste cenário de incerteza, de acordo 

com as convicções individuais: 

o IVERMECTINA 0,2 mg/kg durante 3 dias. 

o NITAZOXANIDA 500mg, 12/12h, por 3-5 dias 

¶ Em indivíduos de mais alto risco para infecção (DM, IC, DPOC, pluripatológico 

e/ou com neutrofilia), recomenda-se avaliar a pertinência de início de 

antibioticoterapia de forma mais precoce e liberal. Drogas que podem ser 

consideradas:  

o AZITROMICINA 500mg 01 cp via oral 1x/dia por 3-5 dias, OU  

o CLARITROMICINA 500mg, 2x ou 3x/dia por 5-7 dias, OU  

o AMOXICILINA-CLAVULANATO 875/125mg de 8/8h, durante 5-7 dias, OU  

o LEVOFLOXACINO 500mg/dia, por 5-7 dias (também aumenta QT, 

portanto, não associar com azitromicina); 

o CEFTRIAXONA 2g/dia, EV durante 5-7 dias. 
 

OUTROS TRATAMENTOS POSSÍVEIS 

Para pacientes em fase IIb ou III, que já estejam em tratamento otimizado com 

corticosteroides, anticoagulação e suporte clínico, sem melhora, outras modalidades 

terapêuticas que podem ser consideradas, conforme disponibilidade, incluem: 

¶ Transfusão de PLASMA CONVALESCENTE, conforme protocolo específico, por 

exemplo: 600ml de plasma obtido por aférese de doador convalescente. 

¶ TOCILIZUMABE (anti-IL6): principalmente, se exames indicam resposta 

inflamatória grave: 

o Dose: 400mg, EV, dose única. Pode repetir mais uma dose em 12h, dose 

total máxima de 800mg. 



 

19 
 

o > 80kg: considerar dose inicial de 800 mg. 

¶ ANAKINRA (anti IL-1): 

o Dose: 100mg/24h 

 

ESQUEMAS TERAPÊUTICOS SUGERIDOS DE ACORDO COM A FASE DA DOENÇA 

a. Fase I (2° ao 5° dia de sintomas, sem sinais de gravidade): 

ü Sintomáticos 

ü Considerar, de acordo com os fatores de risco para gravidade: 

Å Azitromicina; 

Å Oseltamivir; 

Å Tromboprofilaxia.  

Å Suplementação de Vitamina C, D e Zinco. 

ü Avaliar junto com paciente e familiares:  

Å Cloroquina/Hidroxicloroquina; 

Å Ivermectina; 

Å Nitazoxanida. 

 

Å Evitar anti-inflamatórios;  

Å Contraindicado corticóides nesta fase.  

 

b. Fase IIa (Inflamatória precoce, 7° ao 10° dia de sintomas, sem sinais de 

hipoxemia): 

A partir de criteriosa avaliação médica, presencial ou remota, recomenda-se o 

seguinte esquema de tratamento para pacientes adultos com quadros suspeitos 

ou confirmados de COVID-19 atendidos e acompanhados em ambulatório, desde 

que atendam aos três requisitos listados a seguir (1 ao 3): 

1. Apresentarem MAIS de 5 dias de evolução do quadro com pelo menos um 

dos seguintes sintomas: Tosse persistente + febre persistente diária ou 

tosse persistente + piora progressiva de outro sintoma relacionado à 

COVID- 19 (adinamia, prostração, diarreia) E  

2. Presença dos seguintes fatores de risco: 

¶ Idade > 60 anos ou qualquer idade na presença de comorbidades: 

o Hipertensão arterial sistêmica; 

o Diabetes; 

o Doença cardiovascular (infarto prévio, AVC prévio, insuficiência 

cardíaca); 

o Doença pulmonar crônica; 

o Tabagismo; 

o Obesidade (IMC >35kg/m2) 

o Neoplasias malignas; 

o Doenças renal crônica estágio avançado (graus 3,4,5). 
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3. Assegurado monitoramento da evolução do paciente pelo sistema de 

saúde, de forma presencial ou remota, observando eventuais 

complicações e a resposta ao tratamento, visando identificar 

precocemente a necessidade de hospitalização: 

¶ Requisitos para o monitoramento ambulatorial: 

o Busca ativa pelo ACS; 

o Fácil acesso pela equipe de saúde através de telefone ou 

mensagem; 

o Fornecimento de contato para acesso remoto (telefone, 

whatsapp, chat) A QUALQUER MOMENTO para o paciente. 

ESQUEMA TERAPÊUTICO: 

ü Sintomáticos 

ü Repouso relativo 

ü Aumentar hidratação por via oral 

ü Azitromicina 

ü Corticosteróide VO: 

o  Prednisona por 5 dias até 7 dias 

Á < 50 kg = 0,5 mg/kg/d até 30 mg/d (1cp + ½ cp de 20mg por dia); 

Á >50 kg = 40-60mg/d (2 a 3 cp de 20mg por dia) OU 80mg 1° dia + 

40mg 2°ao 5° dia. 

ü Considerar: 

o Tromboprofilaxia; 

o Início de antibioticoterapia de forma mais precoce e liberal em indivíduos 

de maior risco para infecção (DM, IC, DPOC, pluripatológico e/ou com 

neutrofilia). 

 

c. Fase IIb (Inflamatória pulmonar, com sinais de hipóxia) e Fase III (Síndrome 

Hemofagocítica): 

Nestas fases há grande comprometimento pulmonar, acima de 50%, com 

repercussões clínicas, indicando a necessidade de internação hospitalar 

(enfermaria ou UTI). 

Pacientes que estejam na Fase III devem ser manejados em ambiente de terapia 

intensiva, requerendo ventilação mecânica e, com frequência, terapia renal 

substitutiva. Drogas que podem ser uteis nessa fase incluem: Corticosteróides 

em esquemas semelhantes ao já descrito, Tocilizumabe (anti-IL6), Anakinra (anti 

IL-1). 

ü Sintomáticos 

ü Fluidoterapia: 

o Alguns pacientes podem chegar desidratados no hospital, após a 

primeira semana em domicílio por pouca ingesta, por vezes 

associada a diarreia e vômitos e devem ser avaliados, para correção 
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dessa desidratação, por exemplo com reposição inicial de 30ml/Kg 

de cristalóide. 

o Avaliar criteriosamente a resposta à reposição com parâmetros de 

diurese, mucosa e ausculta pulmonar, evitando a hiper-hidratação. 

o Após correção de desidratação, o paciente deve ser mantido em 

balanço hídrico zerado, evitando hiper-hidratação, principalmente, 

se em SARA. 

 

ü Oxigenoterapia: 

o Pacientes em suplementação de oxigênio na emergência, por 

cateter ou máscara, podem experimentar melhora importante da 

perfusão pulmonar de áreas oxigenadas com a posição em prona. 

o Cateter nasal de O2: 

Á Se pacientes jovens com saturação O2 <95% e idosos <93% em 

ar ambiente 

Á Ofertar no máximo 5L/min. 

Á NÃO UTILIZAR UMIDIFICAÇÃO NA SUPLEMENTAÇÃO DE O2. 

o Máscara com Reservatório: 

Á Ofertar de 8 a 10 L/min. 

o Máscara de Venturi: 

Á Se paciente apresentar saturação de O2<93% em uso de 

cateter de O2 

Á Titular o fluxo de oferta de O2 conforme demanda do paciente 

o Ventilação Não Invasiva (VNI): 

Á Realizar em leito de isolamento com pressão negativa, ou 

bem ventilado ou na Cápsula Vanessa (usar EPIs para 

aerossóis); 

Á Iniciar com EPAP ≥8 cmH2O; 

Á IPAP para VC ≤8 mL/Kg peso predito; 

Á FiO2 para SpO2 >92%; 

Á Máscara facial ou Facial total; 

Á Reavaliar a cada 30 min por no máximo 4h. 

o Intubação Orotraqueal: 

Á Indicações: 

¶ Piora progressiva para manter SpO2 <88% em Venturi 

50%; 

¶ Sinais de desconforto/fadiga respiratória (FR >30 irpm); 

¶ Retenção de CO2 (PaCO2>50mmHg e/ou pH <7,25); 

¶ Se em VNI, FiO2 >60% ou VC ≥9 mL/Kg ou dependência 

de VNI (tolera <2h sem VNI). 

Á Preparação: 

¶ Avaliar vias aéreas, quanto a via aérea difícil; 
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¶ Pré-oxigenar o paciente por 3 min com O2 10 L/min, 

após isso saturação não sobe mais. NÃO AMBUZAR! - 

conceito de sequência rápida; 

¶ Deixar medicações preparadas (Quadro 1): analgesia + 

sedação/hipnose + BNM + Lidocaína (prevenção da 

tosse); 

¶ Posicionar o paciente: coxim occipital + extensão 

cervical; 

¶ Otimizar tudo antes da primeira tentativa; 

Á Confirmação: 

¶ Capnografia padrão ouro para confirmar 

posicionamento do tubo – pouco disponível; 

¶ Ausculta durante a insuflação do cuff; 

¶ Colocar direto no ventilador. 

o Diluição Prática:  

Á Diluir em seringas de 10mL 

Á Aplicar 1mL/10Kg 

 

ü Ventilação Mecânica: 

Quadro 1: Drogas utilizadas na Sequência de Intubação Rápida. 
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Quadro 2: Orientações para manejo da ventilação mecânica em pacientes com COVID-19. 

 

CRITÉRIOS DE ALTA 

CRITÉRIOS DE ALTA – FASE I 
ü Paciente em seguimento domiciliar por telemedicina, que evolui sem 

complicações, sem necessidade de internação, permanecendo apenas na forma 

leve da doença (80% dos casos); 

ü Deverá receber alta ambulatorial por critério clínico com autorização de retorno 

as atividades habituais, se preencher o seguinte critério:  

Mais de 14 dias de início dos sintomas E mais de 3 dias totalmente assintomático.  

ü Não há necessidade de novo exame de RT-PCR (swab), nem de sorologia (teste 

rápido) para definir alta ambulatorial. 

CRITÉRIOS DE ALTA – FASE II 
ü Paciente admitido no hospital para tratamento da fase inflamatória pulmonar, 

em uso de tromboprofilaxia e corticoterapia, com ou sem necessidade de O2. 

ü Alta hospitalar para seguimento domiciliar por telemedicina deverá ser 

considerada nos pacientes que responderam ao tratamento inicial, evoluindo 

com melhora progressiva dos parâmetros clínicos, radiológicos e laboratoriais. 

ü Não há necessidade de aguardar normalização dos exames, mas sim estar em 

curva de melhora, já tendo ultrapassado o pico inflamatório. 

ü Levar em consideração para alta: 

o Ausência de febre por mais de 48h; 
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o Saturação acima de 93% em idosos ou acima de 96% em jovens, em ar 

ambiente por mais de 12h; 

o Melhora das provas laboratoriais; 

o Melhora da imagem radiológica. 

ü Em paciente de baixo risco, com pneumonia unilobar (menos de 25%), ausência 

de hipoxemia, estáveis clinicamente, mais de 7 dias de evolução, provas 

inflamatórias não tão elevadas (linfócitos acima de 1200, LDH abaixo de 300, PCR 

abaixo de 90, GGT e transaminases normais): 

o Podem ser considerados para fazer a primeira dose de corticosteroide EV 

nas doses preconizadas, observar por 4-6h, se boa evolução dar alta com 

corticóide oral por mais 2-4 dias, nas doses equivalentes, com orientação 

de reavaliação clínica presencial ou por telemedicina 48h após a última 

dose do corticóide. 

ü Orientar retornar imediato em caso de piora dos sintomas; 

ü Isolamento domiciliar de 14 dias após a resolução dos sintomas, com mais 72h 

assintomático para autorizar retorno as atividades habituais. 
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