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Quando comparados, o argumento de S. Harris Ali e 
Roger Keil1 e os comunicados da OMS destoam no que se refere 
ao modo de atingir seus leitores. Há diferenças relativas aos 
meios de divulgação, ao número e tipo de pessoas alcançadas 
e à linguagem utilizada, provavelmente em função dos 12 anos 
que os distanciam. Contudo, em ambos os casos, e apesar do 
tempo, o assunto é o mesmo: uma pandemia, provocada por 
uma doença respiratória, que precisa ser contida por meio da 
articulação entre conhecimentos biofísicos e aqueles referentes 

às práticas socioespaciais. 
Desde dezembro de 2019, a COVID-19 tem convocado 

instituições internacionais,  governos, profissionais e popula-
ções a aplicarem estratégias e a enfrentarem dificuldades que já 
eram previstas e discutidas, desde de 2003. Pela perspectiva da 
ciência, estamos diante de situações que passaram a ser plane-
jadas e amadurecidas, especialmente, após os acontecimentos 
que envolveram a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), 
mas que pareciam muito distantes quando as observamos pelas 

Speculation about the coming pandemic, some form of an infectious disease most likely a respiratory illness that will reach epidemic 
proportions, has become part of the global vernacular […] because we dealing with infection diseases, whether in the form of virus, bac-
teria, or parasites, dealing with a biophysical phenomenon […] however the spread of infections disease could only occur if certain social 
practices, conditions, and circumstances were in place.       

 S. Harris Ali e Roger Keil, Networked Disease: Emerging Infections in the Global City - Prefácio, 2008.     

WHO has been assessing this outbreak around the clock and we are deeply concerned both by the alarming levels of spread and 
severity, and by the alarming levels of inaction -@DrTedros  #COVID19

We have therefore made the assessment that #COVID19 can be characterized as a pandemic -@DrTedros #coronavirus. 

Organização Mundial da Saúde, Twitter, 11 de março de 2020. 

Doença e controle espacial: questões sobre dispersão
e isolamento em tempos de pandemia
Disease and space control: issues about dispersion
and isolation in pandemic times?
Enfermedad y control espacial: preguntas sobre dispersión
y aislamiento en tiempos de pandemia
Camilo Darsie,1 Douglas Luís Weber.1

1Programa de Pós-graduação em Educação da Universidade de Santa Cruz do Sul (Unisc), Santa Cruz do Sul, RS, Brasil.
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DOENÇA E CONTROLE ESPACIAL: QUESTÕES SOBRE DISPERSÃO E ISOLAMENTO EM TEMPOS DE PANDEMIA
Camilo Darsie, Douglas Luís Weber.

lentes do senso comum.  Julgamentos à parte, vale lembrar que 
à época, diversos países enfrentaram uma doença surgida na 
Ásia, mas que, diferentemente daquilo que ocorria em anos an-
teriores, propagou-se rapidamente pelos territórios dos países 
europeus e norte-americanos causando mortes e impactando 
as economias destes países e de outros. 

Foi nesta ocasião que as áreas da Saúde, da Geografia e 
demais campos que lidam com gestão do espaço passaram a 
investir maior atenção nas dinâmicas socioespaciais associadas 
ao controle de doenças infectocontagiosas. A SARS mostrou 
aos envolvidos que os deslocamentos contemporâneos acele-
ram ou retardam o crescimento dos números de casos de infec-
ções e, ainda, conectam distintas localidades do globo, desde as 
mais pobres até as mais ricas. Este fato fortaleceu preocupações 
relativas ao controle espacial e às dinâmicas sociais, mobilizando, 
por exemplo, à época, a OMS para atualização do Regulamento 
Sanitário Internacional,2 após 36 anos sem ser revisto.     

É importante destacar que o desenvolvimento de tecno-
logias ligadas aos transportes e à necessidade de otimização do 
tempo deram origem à ideia de compressão do espaço quando 
relacionado ao período de atravessamento de determinadas 
extensões.3 Os deslocamentos entre grandes ou pequenas dis-
tâncias se tornaram mais comuns, pois tanto valores quanto 
tempo de viagem, ficaram mais acessíveis. Tal situação pro-
vocou uma nova demanda analítica: novas doenças, geralmente 
associadas aos territórios e/ou regiões mais pobres, após serem in-
seridas na dinâmica de circulação global, podem se espalhar por 
áreas em que há maior concentração de pessoas e maior potencial 
econômico, justamente pela quantidade de visitantes que atraem.

Assim, a noção acerca do controle de doenças foi ajusta-
da de modo a dar conta de dinâmicas sociais que aproximam 
diferentes localidades, diferentes riscos e diferentes demandas, 
em curtos períodos de tempo.4 As ações de segurança, portan-
to, mesmo direcionadas, inicialmente, aos países considerados 
mais precários e/ou perigosos, passam a ser aplicadas, também, 
nas regiões com maior representação econômica, pois concen-
tram grande número pessoas e produtos em deslocamento.5

Neste sentido, o espaço deve ser entendido como con-
tínuo, interligado pelos constantes movimentos de pessoas, 
de produtos, de animais e de microrganismos. Os riscos que 
envolvem áreas específicas do espaço, incluindo a possibili-
dade de mutações virais, podem (e devem) ser considerados 
possíveis problemas globais. Assim, novas investidas passam 
a compor as estratégias de controle de doenças, considerando, 
entre outras questões, o que chamamos de escala individual.6 
Isto equivale a dizer que em relação ao controle de doenças in-
fectocontagiosas, os comportamentos individuais impactam, 
significativamente, a segurança coletiva em escala global.

Dito isso, é preciso lembrar que, em tempos passados, os 
modelos de propagação de doenças configuravam, em perío-
dos mais longos, manchas que aumentavam ou se deslocavam, 
gradativamente, em determinadas regiões, de forma linear ou 
contínua. Todavia, atualmente, esses modelos podem ser pen-
sados por meio de diversos pontos, espalhados por diferentes 
países, que são capazes de multiplicar, quase que simultanea-
mente, os casos de infecção por novas doenças, até que sejam 
encontradas alternativas de imunização.7-9 

Nessa direção, é preciso entender o espaço enquanto área 
de “dispersão”,6 caracterizada pela circulação de diferentes 
pessoas que compartilham riscos associados aos microrga-
nismos que transportam. Tal situação nos permite entender 
que é pelo controle espacial, ou pelo isolamento social, que 
podemos abrandar a disseminação de doenças em relação ao 

tempo, especialmente enquanto não sejam oferecidas vacinas, 
medicamentos ou estrutura de atendimento em saúde que 
sejam eficazes. 

No Brasil, certamente, tais dinâmicas ocorrem da mes-
ma forma. Isso nos coloca no circuito das conexões globais, desde 
as grandes cidades até as pequenas comunidades, tornando-nos 
vulneráveis aos problemas ocasionados, por exemplo, pelo 
coronavírus. Enquanto os deslocamentos individuais forem 
intensos, mesmo aqueles do cotidiano, aumentam as chances 
de conexão entre pessoas, ruas, bairros, cidades, nações e poten-
ciais riscos à saúde. Associado a isso, devemos levar em conta um 
histórico de erros e acertos relacionados à Saúde Pública, confor-
me ocorre, também, em outros países,10,11 que evidencia a impor-
tância de estratégias eficazes de prevenção enquanto estudam-se 
possibilidades de imunização e capacidade de tratamento. 

Tendo em vista o que foi exposto até aqui, reforça-se a 
importância do argumento lançado pelos autores utilizados na 
epigrafe. É necessário que os conhecimentos relativos à bio-
física avancem em parceria com aqueles relativos às práticas 
sociais, especialmente no caso da COVID-19. Sabe-se que mui-
tas questões acerca do funcionamento e dos impactos da doença 
ainda estão disponíveis para serem esmiuçadas e entendidas, porém, 
é urgente que medidas de segurança e conhecimentos sustentados 
pela ciência operem na direção de diminuir impactos negativos. 

REFERÊNCIAS:
1.	 Ali H, Keil R. Fleshy Traffic, Feverish borders: Blood, 

Birds and civet cats in cities.  In: Ali H, Keil R. (editors). 
Networked Disease: Emerging infections in the global city. 
Oxford: Wiley-Blackwell, 2008.

2.	 WHO. World Health Organization. International Health 
Regulations. Genebra: WHO, 2005.

3.	 Harvey D. Condição Pós-Moderna. São Paulo: Loyola, 2001.
4.	 Weber D, Darsie C. Vidas clandestinas: espacialidades 

que educam/produzem sujeitos migrantes. In: Silveira E, 
Moretti C, Pereira M. (org.). Educação Clandestina. Porto 
Alegre: EDIPUCRS, 2019. 

5.	 Teo P, Yeoh B, Ong S. Surveillance in a globalizating city. 
In: Ali H, Keil R. (editors). Networked Disease: Emerging 
infections in the global city. Oxford: Wiley-Blackwell, 
2008.

6.	 Darsie C. Educação, geografia e saúde: geobiopolíticas 
nos discursos da Organização Mundial da Saúde e a 
produção da mundialidade pelo controle e prevenção de 
doenças. Tese (Doutorado em Educação) – Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 

7.	 Braun B. Thinking the City through SARS: Bodies, Topo-
logies, Politics.   In: Ali H, Keil R. (editors). Networked 
Disease: Emerging infections in the global city. Oxford: 
Wiley-Blackwell, 2008

8.	 Sarasin P. Vapors, viroses, resistence. In: Ali H, Keil R. 
(editors). Networked Disease: Emerging infections in the 
global city. Oxford: Wiley-Blackwell, 2008.

9.	 Jackson P. Cholera and Crisis: State Health and Geogra-
phies of Future Epidemics. University of Toronto: Depart-
ment of Geography, 2011.

10.	 Craddock S., Brown T. Handbook of Global Urban Heal-
th,  Routledge, 2019

11.	 Jackson, P. and C. Henry. (2017) The Needs of the “Other” 
Global Health: The Case of Remote Area Medical in Glo-
bal Health and Geographical Imaginaries, Clare Herrick 
(ed), Routledge, 2017.



Official Journal of the Brazilian Association of Infection Control and Hospital Epidemiology Professionals

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

J. Infect. Control, 2020 Abr-Jun;9(2):49-50 [ISSN 2316-5324]
Página 01 de 02

não para fins de citação

Para quem não manja de mitologia grega, Cassandra 
era filha do rei Príamo com a rainha Hécuba e sacerdotisa no 
templo de Apolo, na cidade de Troia.

Por não ter aceito os ardentes e insistentes convites de Apo-
lo para tomar um chopp no fim de tarde, ela foi tratada como são 
tratadas muitas mulheres vítimas de admiradores indesejáveis.

Apolo não foi fisicamente violento, mas foi perverso e 
cruel em seu castigo, dando a Cassandra o dom de profetizar, 
mas com uma ressalva: ninguém acreditaria nas profecias dela, 
exceto quando fosse tarde demais.

Desde o inicio da pandemia nós, infectologistas, temos 
sido as Cassandras. Nunca somos ouvidos e muitas vezes, 
somos tratados como insanos. 

No período de dezembro e janeiro, quando a pandemia 
estava num horizonte distante e aqui reinava a maior epidemia 
de dengue da história, mesclada com surtos de sarampo e de 
febre amarela, ninguém ouviu. Só se falava de coronavírus, 
enquanto adoecíamos e morríamos dessas outras doenças. 
Lembrando que duas delas tem prevenção vacinal efetiva e dis-
ponível gratuitamente no SUS. Mas, na quela época, ninguém 
queria falar de outra coisa que não fosse o SARS-CoV2 .

Do final de janeiro e inicio de fevereiro, quando avi-
samos que deveríamos vigiar rigorosamente as fronteiras e 
fazer busca ativa e isolamento de sintomáticos e comunicantes 
provenientes de viagens do exterior acharam que era exagero.

Chegou março e, assustados com a evolução da doença 
no hemisfério norte, o brutal número de casos, mortes e a 
desestruturação do sistema de saúde, ninguém ouviu quando 
dissemos que era cedo para lockdown, uma medida extrema e 
final, já que ninguém aguenta mais que 30 dias de isolamento 

sem degringolar psicologicamente e economicamente. 
Além disso, naquela época, havia o risco de empurrar a 

curva para dentro do inverno, quando teríamos que lidar com 
o coronavírus aliado aos demais vírus e a outros patógenos 
respiratórios que circulam nessa época.

Daí em final de abril, cansada de ficar em casa, a popu-
lação não escutou quando falamos que a reabertura tinha que 
ser gradual e muito estruturada para não ocorrer um aumento 
abrupto dos casos e um colapso do sistema de saúde.

Essas foram só algumas das várias vezes nas quais os 
infectologistas não foram ouvidos durante essa pandemia. 

Infelizmente, onde alguns vendem estratégias mágicas e 
tratamentos milagrosos, nós, infectologistas, só podemos dizer 
o seguinte: 

•	 não existe tratamento preventivo; 
•	 não existe tratamento específico;
•	 não teremos vacina tão cedo;
•	 as únicas medidas que podem dar algum impacto 

positivo são: uso de máscaras, higienização das 
mãos, distanciamento social, busca ativa de sinto-
máticos e comunicantes e o isolamento de todos;

•	 testagem em massa dos sintomáticos;
•	 estratégias de epidemiologia para acompanhar 

espalhamento viral;
•	 telemedicina e teleorientação, e
•	 ampliar ao máximo o número de leitos de terapia 

intensiva.
Assim como Cassandra, nós não fomos e não seremos escu-

tados, pois poucos são os ouvidos que aceitam verdades incômodas.
Não seremos ouvidos, não seremos chamados a opinar, 

Infectologistas: as “Cassandras” da pandemia
Infectologists: the “Cassandras” of the pandemic
Infectólogos: las "Cassandras" de la pandemia
Flavia Julyana Pina Trench1

1Professora Assistente do Curso de Medicina da UNILA (Universidade Federal da Integração Latino Americana), Foz do Iguaçu, PR, Brasil.
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INFECTOLOGISTAS: AS “CASSANDRAS” DA PANDEMIA
Flavia Julyana Pina Trench

debater ou participar em ações de enfrentamento à pandemia 
na maior parte das cidades, embora sejamos os profissionais que 
trabalham com doenças infecciosas todo o santo dia, faça chuva 
ou sol. Afinal, lidar com infecções virais é o nosso ganha pão. 

Também não serão chamados pneumologistas ou inten-
sivistas, outras Cassandras com notícias reais.

Nossa fala é dura, objetiva, realista e pede a cada um, 
enormes e constantes sacrifícios neste percurso obscuro, longo e 
incerto. Somos arautos das verdades incômodas. Onde os igno-
rantes tem certezas, nós temos dúvidas, hipóteses e possibilidades.

Nossas esperanças não são eufóricas, nem ufanistas. São 
pequenas e restritivas, mas bem embasadas. Não nos escutarão, 
sabemos. Nós cometemos o pecado de não atender ao desejo 
alheio, assim como Cassandra!

Talvez finalmente um dia nos escutem… quando for 
tarde demais! 

Talvez, depois….
Para o momento resta a mim e aos meus pares infectolo-

gistas desenvolver qualidades das quais, eu pelo menos, muito 
careço: humildade, paciência e resignação.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar o cenário da pandemia de COVID-19 

nas cidades de Belo Horizonte/MG e Itabuna/BA. Métodos: 
Trata-se de um estudo de modelagem de dados que utilizou 
a dinâmica de doenças infecciosas, dividindo a população 
em quatro compartimentos (Susceptível, Exposto, Infectado 
e Recuperado). Para a COVID-19, alguns parâmetros foram 
obtidos de experiências internacionais. Valores de R0 (núme-
ro básico de reprodução) e T_infectious (período médio de 
infectividade) foram calculados por otimização: dados ob-
servados numa região são usados para a minimização do erro 
quadrático do modelo SEIR. Resultados: As validações foram 
feitas com dados da Itália, Suíça, França, Espanha, Alemanha 
e Coreia do Sul. Para Itabuna/BA, o modelo SEIR de duas fases 
tem os parâmetros: R0-I=1,2;  T_infectious-I=2,0 dias; R0-II=2,0;  
T_infectious-II=2,0 dias. Para BH: R0-I=13,4;  T_infectious-I=12,7 
dias; R0-II=0,7;  T_infectious-II=6,7 dias. Em Itabuna, estão espera-
dos 54 casos com 45 dias após o início da pandemia e mais 
de 400 casos após 60 dias. Já em BH, estão previstos poucos 
casos a partir do 45º e 60º da pandemia. Conclusão: Os dados 
sugerem fortemente que as intervenções não farmacológicas 

implantadas em Belo Horizonte estão funcionando, a dissemi-
nação está, até o momento, sob controle. Quanto a Itabuna, os 
dados mostram um descontrole da pandemia. 

Palavras-chave: Modelo SEIR, COVID-19, Otimização 
irrestrita, SOLVER.  

ABSTRACT 
Objective: To evaluate the pandemic scenario of CO-

VID-19 in the cities of Belo Horizonte/MG and Itabuna/BA. 
Methods: This is a data modeling study that used the dynamics 
of infectious diseases, dividing the population into four com-
partments (Susceptible, Exposed, Infected and Recovered). For 
COVID-19, some parameters were obtained from international 
experiences. Values ​​of R0 (basic number of reproduction) and 
T_infectious (average infectivity period) were calculated by 
optimization: data observed in a region are used to minimize 
the squared error of the SEIR model. Results: The validations 
were made with data from Italy, Switzerland, France, Spain, 
Germany and South Korea. For Itabuna/BA, the two-phase 
SEIR model has the parameters: R0-I = 1.2; T_infectious-I = 

Cenários Atuais de Transmissão da COVID-19 em
Belo Horizonte/MG e Itabuna/BA: análise das primeiras
4 semanas da pandemia
Current Scenarios of Transmission of COVID-19 in Belo Horizonte/MG 
and Itabuna/BA: analysis of the first 4 weeks of the pandemic
Escenarios de transmisión actuales de COVID-19 en Belo Horizonte / MG
e Itabuna / BA: análisis de las primeras 4 semanas de la pandemia
Bráulio Couto,1 André Luiz Alvim,2 Joaquim da Cunha Junior,3 Carlos Starling.4
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2.0 days; R0-II = 2.0; T_infectious-II = 2.0 days. For BH: R0-I = 
13.4; T_infectious-I = 12.7 days; R0-II = 0.7; T_infectious-II = 
6.7 days. In Itabuna, 54 cases are expected 45 days after the 
start of the pandemic and more than 400 cases after 60 days. 
In BH, few cases are expected from the 45th and 60th of the 
pandemic. Conclusion: The data strongly suggest that the non-
-pharmacological interventions implemented in Belo Horizon-
te are working, the dissemination is, so far, under control. As 
for Itabuna, the data show a lack of control of the pandemic.

Key words: SEIR Model, COVID-19, Global Optimiza-
tion, SOLVER.

RESUMEN 
Objetivo: Evaluar el escenario pandémico de COVID-19 

en las ciudades de Belo Horizonte / MG e Itabuna / BA. Mé-
todos: Este es un estudio de modelado de datos que utilizó la 
dinámica de enfermedades infecciosas, dividiendo a la pobla-
ción en cuatro compartimentos (Susceptible, Expuesto, Infec-
tado y Recuperado). Para COVID-19, se obtuvieron algunos 
parámetros de experiencias internacionales. Los valores de R0 
(número básico de reproducción) y T_infeccioso (período de 
infectividad promedio) se calcularon mediante optimización: 
los datos observados en una región se utilizan para minimizar 
el error al cuadrado del modelo SEIR. Resultados: Las valida-
ciones se realizaron con datos de Italia, Suiza, Francia, España, 
Alemania y Corea del Sur. Para Itabuna/BA, el modelo SEIR 
de dos fases tiene los parámetros: R0-I = 1.2; T_infeccioso-I = 
2.0 días; R0-II = 2.0; T_infeccioso-II = 2.0 días. Para BH: R0-I = 
13.4; T_infeccioso-I = 12.7 días; R0-II = 0,7; T_infeccioso-II = 6,7 
días. En Itabuna, se esperan 54 casos 45 días después del inicio 
de la pandemia y más de 400 casos después de 60 días. En BH, 
se esperan pocos casos entre los días 45 y 60 de la pandemia. 
Conclusión: Los datos sugieren fuertemente que las interven-
ciones no farmacológicas implementadas en Belo Horizonte 
están funcionando, la difusión está, hasta ahora, bajo control. 
En cuanto a Itabuna, los datos muestran una falta de control 
de la pandemia. 

Palabras clave: Modelo SEIR, COVID-19, Optimización 
sin restricciones, SOLVER.

INTRODUÇÃO 
O novo Coronavírus (COVID-19), que começou como 

um surto na China em dezembro de 2019, se espalhou rapida-
mente por todo o mundo. Belo Horizonte (ou, simplesmente, 
BH), em Minas Gerais, e Itabuna, na Bahia, tiveram os primei-
ros casos na mesma época, respectivamente nos dias 16 e 19 de 
março. Atualmente, não existe vacina para prevenir a infecção 
pela COVID-19 e a única maneira de prevenir a infecção é 
evitar ser exposto a esse vírus. Em suma, a questão chave é 
controlar a taxa de contato entre indivíduos, especificamente, 
entre pacientes infectados e outros indivíduos. Intervenções 
não farmacológicas são usadas neste processo, para prevenção 
da transmissão e infecção desse patógeno incluem isolamento 
em casa, quarentena voluntária em casa, distanciamento social 
de toda a população, principalmente de idosos, e fechamento 
temporário de escolas, universidades e locais de trabalho.1  

Modelos matemáticos podem ser um dos elementos fun-
damentais para entender a dinâmica da disseminação da do-
ença infecciosa como a COVID-19. Com o uso de um modelo 
matemático bem ajustado, é possível extrapolar as informações 
atuais sobre uma epidemia e prever o futuro, além de ajudar no 
planejamento de intervenções. Com esses modelos, podemos 
simular diferentes estratégias de controle e mitigação antes 

de aplicá-las em uma população. A modelagem de doenças 
infecciosas pode ser feita por modelos matemáticos compar-
timentados, como SIR (suscetível-infectado-recuperado), 
SEIR (suscetível-exposto-infectado-recuperado), SIS (suscep-
tível-infectado-recuperado), SIS (suscetível-infeccioso), MSIR 
(imunidade materna-infectados recuperados).2 O modelo SEIR 
já foi usado durante a onda inicial da pandemia de influenza 
H1N1 de 2009.3 

O presente trabalho utiliza um modelo epidemiológico 
compartimentado suscetível-exposto-infectado-recuperado 
ou modelo SEIR para avaliar o cenário da pandemia de CO-
VID-19 nas cidades de Belo Horizonte e Itabuna.3 O objetivo 
é fazer um diagnóstico da epidemia em cada cidade, buscando 
respostas para as seguintes perguntas: a) considerando as pri-
meiras 4 semanas da ocorrência de casos, a situação em cada 
cidade é de controle ou descontrole da epidemia? b) com base 
no diagnóstico da situação atual, qual é o número esperado de 
novos casos de COVID-19 em cada cidade após 45 e 60 dias do 
início da epidemia? 

METODOLOGIA 
Para descrever a dinâmica das doenças infecciosas, no 

modelo SEIR a população é dividida em quatro compartimen-
tos: Susceptível, Exposto, Infectado e Recuperado. A princípio, 
todos os indivíduos são suscetíveis, ou seja, vulneráveis se 
expostos a pessoas infectadas com a COVID-19.

O grupo “infectado” representa as pessoas infectadas. Se 
a infecção tiver um período de incubação importante, então 
durante esse período latente o indivíduo estará no compar-
timento "exposto". Grupo recuperado são pessoas que obtêm 
imunidade e não são suscetíveis à mesma doença. Assim, o 
modelo SEIR explica a dinâmica do COVID-19: a população, 
composta inteiramente de indivíduos suscetíveis, é exposta 
a um único indivíduo infectado. De acordo com a taxa de 
transmissão COVID-19 (isto é, a taxa efetiva de contato), uma 
pessoa suscetível (S) se torna um indivíduo latente ou exposto 
(E). Após o período de incubação do COVID-19, indivíduos 
latentes se tornam infectados (I), que podem ser recuperados 
(R) em um período específico de tempo por uma taxa de recu-
peração (pessoas mortas são incluídas no grupo recuperado). 
À medida que a taxa de transmissão e a taxa de recuperação 
aumentam, o tempo para a epidemia seguir seu curso é abre-
viado.3 O modelo SEIR (Figura 1) é definido por um sistema 
de 4 equações diferenciais ordinárias, descritas no algoritmo 
COVID (Quadro I).
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Figura 1. Modelo SEIR para COVID-19.
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Sujeito às seguintes restrições:
		  0,5 ≤ R0 ≤ 20
		  1 ≤ T_infectious ≤ 14

Onde : 	 D = total de dias com dados observados 
	 de COVID-19 em uma cidade, estado ou país. 
	 Ii = número de novos casos de COVID-19
	 observados em uma cidade, estado ou país
	 durante o dia i.

	 Îi = número de novos casos COVID-19
	 previstos pelo modelo no dia i. 
	 T_infectious = Tempo médio de duração do 
	 período de transmissibilidade (dias).

 

O processo de minimização da função objetivo Z, 
equação (1) pode ser feito considerando que a epidemia possui 
uma, duas ou três fases. Neste caso, o período total de dias (D) 
com dados observados de COVID-19 é dividido em uma, duas 
ou três etapas, com cada etapa podendo apresentar diferentes 
valores de R0 e T_infectious, compatíveis com cada cenário e 
gerados no processo global de minimização dos erros de mo-
delagem dia-a-dia. 

No modelo SEIR (Figura 1), a taxa de transmissibilidade 
por unidade de tempo (f) pode ser estimada considerando o 
tempo médio do período de incubação:

f=    1  
       D

Onde : 	 f = taxa de infectividade. 
	 D = tempo médio de incubação (dias). 

 

A força de infecção em cada unidade de tempo (λt) pode 
ser calculada com base na taxa per capta em que dois indiví-
duos entram em contato eficaz entre os tempos t e t +1. No 
contato eficaz há grande probabilidade do paciente infectado e 
o susceptível propiciarem a transmissão do agente infeccioso. 
É o contato entre a fonte, representado pelo paciente já infecta-
do, e o suscetível, o indivíduo apto a hospedar o vírus, durante 
determinado período para que ocorra a transmissão:

f=    1  
       D

Onde : 	  λt = força de infecção no tempo t. 
	 β = taxa per capta em que 2 indivíduos
	 entram em contato eficaz entre os
 	 tempos t e t+1. 

 
            
Já a taxa per capta em que 2 indivíduos entram em con-

tato eficaz (β) pode ser estimada por:

ecr=           R0         
         T_infectious

Onde : 	  β = taxa per capta em que 2 indivíduos 
	 estão em contato eficaz nos tempos t e t+1.
	 N = total de susceptíveis.

       ecr = número de contatos efetivos de 
	 cada pessoa no tempo t. 
      R0 = número básico de reprodução.
      T_infectious = Período médio de
	 transmissibilidade, em dias. 

 
          
Para a modelagem matemática da disseminação do CO-

VID-19, cinco parâmetros do modelo SEIR foram obtidos por 
experiências internacionais: período de incubação = 3,7 em, 
proporção de casos críticos = 0,05, a taxa geral de letalidade = 
0,023 e a proporção assintomática de COVID-19 = 0,18.4-6 Es-
ses valores podem ser modificados para uma região específica, 
mas a etapa crítica na previsão da COVID-19 pelo modelo são 
os valores de R0 (número básico de reprodução) e T_infectious 
(período infeccioso, em dias). Para resolver essa dificuldade, 
R0 e T_infectious foram calculados por otimização matemáti-
ca restrita. Um Solver do Microsoft® Excel ou NEOS Server, por 
exemplo (https://neos-server.org/neos/), pode ser usado para 
encontrar o valor mínimo de uma função Z, que representa a 
soma dos quadrados dos resíduos ou erros entre os novos casos 
de COVID-19 observados em um dia e os novos casos de CO-
VID-19 previstos pelo modelo SEIR. Dados observados em um 
país ou numa região são usados para a minimização do erro na es-
timativa do modelo SEIR (susceptible-exposed-infected-recovered) 
em relação aos dados de novos casos observados dia-a-dia: 

β=           ecr         
                N Quadro 1. Algoritmo com o modelo SEIR para COVID-19.

Obs.: Os parâmetros “constantes” do algoritmo COVID-19 baseiam-se em dados do surto na 
cidade chinesa de Wuhan.4 
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Este primeiro modelo, que gerou os ajustes de dados da figura 2, 
considera somente um R0 para todo o período da epidemia. 

Refazendo a modelagem com duas ou três fases da epide-
mia, com diferentes R0 e tempo de transmissão (T_infectious), 
a otimização identifica o ponto de ruptura, em dias, para cada 
fase. Nos casos em que não há controle da epidemia, não ha-
verá muita diferença nos dois R0. Já no cenário de controle, o 
novo R0 será muito menor. Para a Coreia do Sul (Figura 3), a 
primeira fase tem duração de 39 dias, com R0 = 5,6 e tempo 
médio de duração do período de transmissibilidade de 5,2 dias. 
Para a segunda fase, o modelo de otimização encontrou R0 = 
0,1 e tempo de transmissibilidade de 4,9 dias. Agora há uma boa 
adequação entre a curva de predição versus casos reais dia-a-dia, 
mesmo no cenário de controle da epidemia. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Para validação do modelo SEIR (Figura 1 e Quadro I), 

dados reais de seis países foram utilizados no processo de oti-
mização que minimizou o erro do modelo em relação a cada 
dada dia-a-dia de cada país. Os valores “ótimos” para o “Tem-
po médio de duração do período de transmissibilidade” e R0 
estão na tabela 1. A figura 2 mostra comparações dia-a-dia 
de casos observados versus casos estimados, considerando 
modelos de uma única fase. O padrão de transmissibilidade 
varia de forma importante de um país para outro. Além disto, 
no caso da Coréia do Sul, que controlou a epidemia após o 40º dia 
do seu início, o modelo com uma fase falha na previsão de novos 
casos exatamente após o momento em que acurva sofre deflexão. 

Figura 2. Comparação entre dados observados na Itália, Suíça, França, Espanha, Alemanha e Coreia do Sul versus dados 
estimados pelo modelo, considerando parâmetros da tabela 1.
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da epidemia em Belo Horizonte e em Itabuna. Se o cenário de 
controle se mantiver em BH, teremos poucos casos em 45 e 60 
dias. Já em Itabuna, caso não haja uma intervenção, serão mais 
de 400 novos casos em um único dia a partir do segundo mês 
da epidemia na cidade. 

A última imagem na figura 5 exibe a evolução do R0 instan-
tâneo, estimado dia-a-dia com base nos casos confirmados e ob-
servados no dia anterior. Claramente, o R0 está em franca redução, 
mostrando o efeito da oficialização de medidas não-farmacêuticas na 
cidade de Belo Horizonte – MG.

A figura 4 resumo a taxa de incidência de COVID-19 por 
100.000 habitantes em Belo Horizonte (MG) e em Itabuna, BA. 
Enquanto BH apresenta taxas estáveis e em ligeira redução, Itabuna, 
que estava com taxas semelhantes ou menores que BH, apresentou 
elevação na incidência ao final do período de análise. Ao se ajustar 
um modelo SEIR de duas fases a cada cidade (Figura 5), o cenário 
em Itabuna mostra um descontrole da epidemia, enquanto em 
Belo Horizonte, no momento atual e após quase 30 dias desde os 
primeiros casos, mostra um controle da disseminação de COVID-19. 

A tabela 2 traz um resumo comparativo dos parâmetros 

Tabela 1. Parâmetros ótimos do modelo SEIR com uma única fase: análise em diferentes países. 

País

Itália

Suíça

França

Espanha

Alemanha

Coréia do Sul

População

estimada

60.015.055

8.768.201

65.783.343

45.693.438

81.465.112

51.465.854

R0

5,0

9,7

3,5

4,0

4,0

4,5

Tempo médio de duração do 

período de transmissibilidade (dias)

5,6

8,0

8,0

6,5

8,0

7,8

Figura 3. Dados observados na Coréia do Sul versus estimativas com modelo em três fases.

Figura 3. Taxa de incidência de COVID-19 por 100.000 habitantes (casos CONFIRMADOS dia-a-dia) em Belo Horizonte/MG e em Itabuna/
BA (Mar-Abr/2020): enquanto BH está com taxas estáveis e em redução, Itabuna apresentou “picos” nas taxas nos últimos dias avaliados. 

Fonte: Informe Epidemiológico Coronavírus, CIEVS, SES/MG; Secretaria Municipal de Saúde, Prefeitura Municipal de Itabuna.
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CONCLUSÕES
O estudo, baseado na modelagem e, portanto, sujeito a 

limitações, pode ser usado para prever casos de COVID-19 em 
uma região. Retomando as perguntas colocadas nos objetivos: 

a) Considerando os primeiros 30 dias da ocorrência de 
casos, a situação em cada cidade é de controle ou descon-
trole da epidemia? 
Os dados sugerem fortemente que as intervenções 

O número de reprodução do COVID-19 (R0) foi estima-
do de acordo com os casos confirmados e registrados em BH 
e em Itabuna entre março e abril de 2020. O R0 obtido neste 
estudo foi maior do que o inicialmente esperado, no entanto, 
estimativas baseadas em verossimilhança e na análise numéri-
ca do modelo mostraram que o R0 pode ser tão alto quanto 6,57. 
Esses valores mais altos são compatíveis com outros estudos 
como Liu, Gayle, Wilder-Smith e Rocklöv8 que concluíram que 
o número reprodutivo de COVID-19 é maior em comparação 
ao Coronavírus SARS.

Tabela 2. Parâmetros da epidemia: cenários atuais de transmissão do COVID-19 em Belo Horizonte/MG e em Itabuna/BA 
(Mar-Abr/2020). 

Parâmetro da epidemia

População:

Data do primeiro caso 

Total de dias desde os primeiros casos:

Total de casos confirmados:

Duração da primeira fase da epidemia (dias) FASE I =

R0 (Fase I - Primeira fase da epidemia) =

Período médio de transmissibilidade em dias (Fase I) =

R0 (Fase II - Segunda fase da epidemia) =

Período médio de transmissibilidade em dias (Fase II) =

Total previsto de casos 45 dias após o início da epidemia =

Total previsto de casos 60 dias após o início da epidemia =

BH/MG

2.512.070

16/mar

29

367

10

13,4

12,7

0,7

6,7

7

4

Itabuna/BA

221.046

19/mar

26

28

10

1,2

2,0

2,0

2,0

54

401

Figura 5. Casos novos CONFIRMADOS dia-a-dia em Itabuna/BA e em Belo Horizonte/MG (Mar-Abr/2020): comparação de 
número de casos observados versus casos estimados pelo modelo SEIR.
Obs.: O Decreto Nº 17304 suspendeu temporariamente o funcionamento de estabelecimentos comerciais em BH/MG. 
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não-farmacêuticas implantadas em Bel Horizonte 
estão funcionando, a epidemia está, até o momento, 
sob controle. Quanto a Itabuna, os dados mostram um 
descontrole da epidemia naquela cidade. 

b) Com base no diagnóstico da situação atual, qual é o 
número esperado de novos casos de COVID-19 em cada 
cidade após 45 e 60 dias do início da epidemia? 
Em Itabuna, caso não sejam implantadas novas medidas 
de controle e o cenário atual se mantenha, estão espera-
dos 54 casos ativos com 45 dias após o início da epidemia, 
ou seja, no dia três de maio, e mais de 400 casos após 60 
dias desde os primeiros casos, em 18 de maio. 

Já em Belo Horizonte, caso a situação de controle se man-
tenha, estão previstos poucos casos a partir do 45º e 60º dia de 
início da epidemia (menos de 10 casos por dia). Entretanto, tal 
cenário poderá se modificar completamente, dependendo do 
processo de afrouxamento das medidas de isolamento. Faz-se 
necessário um estudo mais aprofundado para se ter regras segu-
ras em relação ao processo de retirada gradual das medidas não-
-farmacêuticas. É fato que tal flexibilização ainda não está sendo 
feita, ao contrário, novo decreto da Prefeitura, que valerá a partir 
do dia 16 de abril, obrigará o uso de máscaras em toda a cidade. 
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Este documento foi desenvolvido com o objetivo de 
apresentar um compilado dos conhecimentos adquiridos até o 
momento, que possam orientar sobre a abordagem diagnóstica 
de COVID-19, bem como sobre isolamentos de pacientes e pro-
fissionais de saúde, além de comentar o que se tem de evidência 
sobre tratamento. Foi elaborado a partir da colaboração efetiva 
das sociedades científicas acima citadas.

RESUMO
Resumo executivo sobre o consenso entre os especialis-

tas colaboradores deste documento:

•	 Para auxiliar tanto na suspeita diagnóstica de COVID-19, 
quanto no diagnóstico diferencial é necessário ter o co-
nhecimento sobre etiologias virais de Pneumonias/SRAG 
(Síndrome Respiratória Aguda Grave), bem como de dados 
epidemiológicos. Se disponível, o ideal seria realizar para 
todo caso de SRAG o painel viral incluindo a pesquisa de 
SARS-CoV-2.

•	 É possível ter coinfecção SARS-CoV-2 com outros vírus 
respiratórios. É possível SRAG ser causada por outros vírus 
que não SARS-CoV-2.

•	 É consenso entre os especialistas participantes desta nota 
não utilizar a tomografia computadorizada de tórax ex-
clusivamente para diagnóstico de COVID-19, nem usar 
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este exame como parâmetro para retirada do isolamento. 
É preciso contextualizar de forma adequada os achados 
tomográficos com o quadro clínico e exames moleculares e/
ou sorológicos quando disponíveis.

•	 Para se definir um diagnóstico de COVID-19 é preciso estar 
pautado nas informações clínico-epidemiológicas + exames 
RT-PCR e/ou sorologia quando disponíveis e validadas + 
tomografia computadorizada, os quais precisam ser cuida-
dosamente ponderados a fim de se concluir o diagnóstico.

•	 A interpretação apropriada de testes diagnósticos necessita 
do conhecimento do início dos sintomas, bem como das 
condições pré-analíticas do teste, metodologia utilizada e 
momento da coleta em relação ao início dos sintomas.

•	 Se as condições pré-analíticas forem as ideais, bem como o 
momento de realização do teste, RT-PCR é considerado o 
método padrão ouro.

•	 O teste RT-PCR apresenta uma sensibilidade em torno de 
63%, quando colhido em swab nasal/orofaringe. Portanto, 
RT-PCR negativo não afasta o diagnóstico de COVID-19. 
A critério clínico, considerar repeti-lo e/ou realizar teste 
sorológico, este a partir da 2ª semana de sintomas.

•	 Testes sorológicos podem auxiliar, porém tem maior sen-
sibilidade após 7-9 dias de sintomas. Até o momento, não 
existem testes validados que possam ser utilizados com 
segurança. É mandatória a divulgação desta informação 
para a população geral que terá acesso ao teste. 

•	 As medidas de precaução e isolamento para pacientes sus-
peitos ou confirmados internados devem permanecer até 
a alta. Se houver necessidade de liberação do isolamento 
antes da alta, pode-se usar a estratégia baseada em dois 
testes de RT-PCR negativos com intervalo de pelo menos 24 
horas associados à resolução da febre e dos sintomas respi-
ratórios. Na ausência de teste, pode ser utilizada a estratégia 
baseada na resolução da febre nas últimas 72 horas sem uso 
de antitérmico, além da melhora dos sintomas respiratórios 
considerando o período de isolamento respiratório de 14 
dias após o início dos sintomas.

•	 Todo paciente com resfriado ou “síndrome gripal” deve per-
manecer por 14 dias em isolamento respiratório, uma vez 
que COVID-19 pode ser uma das hipóteses. Seus contactan-
tes também devem permanecer por 14 dias em isolamento 
respiratório. Se outro vírus for diagnosticado laboratorial-
mente (exemplo positivo para influenza e negativo para 
COVID-19), deve-se orientar o isolamento respiratório de 
acordo com o vírus isolado.

•	 Em relação ao tratamento, até o momento, não há dispo-
nível um medicamento que tenha demonstrado eficácia e 
segurança no tratamento de pacientes com infecção por 
SARS-CoV-2. Estudos estão em andamento e quaisquer me-
dicamentos utilizados com o objetivo de tratamento devem 
ser administrados sob protocolo clínico mediante aplicação 
de termo de consentimento livre e esclarecido.

•	 Deve-se ter cautela ao usar cloroquina ou hidroxicloroqui-
na em associação com azitromicina, pois pode aumentar o 
risco de complicações cardíacas, provavelmente pelo efeito 
sinérgico de prolongar o intervalo QT. 

I - Considerações Sobre o Diagnósti-
co Etiológico de Pneumonias Virais e SRAG
(Dr. Clóvis Arns da Cunha)

Etiologia de Pneumonias Comunitárias
Os últimos 10 a 15 anos nos ensinaram que os vírus 

respiratórios não são “apenas” causadores de infecções de 

vias aéreas superiores (faringite, rinossinusite, laringite), mas 
também de infecções das vias aéreas inferiores, incluindo bron-
quiolite, bronquite, pneumonia e até de SRAG, denominada em 
inglês como SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome), que 
correspondem aos casos de pneumonia grave, que levam à 
insuficiência respiratória, necessitando de ventilação mecânica 
e apresentam alta letalidade.1,2

Além das epidemias causadas por coronavírus, os vírus 
da influenza, com destaque para o H1N1 em 2009, são os prin-
cipais vírus respiratórios causadores de SRAG. Outros vírus 
respiratórios, como o VSR - vírus sincicial respiratório (RSV 
em inglês, Respiratory Syncytial Virus) e os rinovírus também 
como causadores de pneumonia viral comunitária.1

Importante salientar que, mesmo utilizando os mais 
modernos testes diagnósticos da microbiologia, com foco 
principal na pesquisa de vírus e bactérias, um estudo mostrou 
que em 62% de 2.259 pacientes americanos internados com 
pneumonia comunitária não foi possível definir o diagnóstico 
etiológico. Em 38% um patógeno foi isolado. Destaca-se que, em 
23% do total, um ou mais vírus foram isolados; em 11% dos 
casos uma bactéria foi isolada; em 3% co-infecção vírus e bac-
téria; e em 1% fungo ou micobactéria. Entre os patógenos 
mais frequentemente isolados, destacaram-se: rinovírus em 
11% do total de pacientes, vírus da inf luenza 6% e Strepto-
coccus pneumoniae (pneumococo) 5%2. 

Este estudo é muito importante na atual pandemia do 
novo coronavírus (SARS-CoV-2) pois temos a expectativa que 
em muitos casos de pneumonia e SRAG, não será possível 
definir o diagnóstico etiológico.

Vários coronavírus, descobertos inicialmente em aves 
domésticas na década de 30, causam doença respiratória, gas-
trointestinal, hepática e neurológica nos animais. Atualmente, 
sete coronavírus causam doença nos humanos.3 Quatro desses 
causam mais frequentemente os sintomas de resfriado comum. 
Os coronavírus 229E e OC43 causam resfriado comum; dois 
novos sorotipos, NL63 e HUK1, também foram associados ao 
resfriado comum. Raramente, existe infecção grave do trato 
respiratório inferior. Porém, três dos sete coronavírus estão 
relacionados a infecções respiratórias muito mais graves nos 
humanos, por vezes fatais, e causaram/estão causando grandes 
surtos de pneumonia graves no século XXI, a saber4:

SARS-CoV-2 é o novo coronavírus identificado como 
agente etiológico da doença pelo coronavírus 2019 (CO-
VID-19) que começou em Wuhan, na China, no final de 2019 
e se espalhou por todo o mundo. Até 5/04/2020 foram confir-
mados 1.237.420 casos no mundo, com 67.260 óbitos (5,43% de 
letalidade), sendo 10.361 casos no Brasil com 447 óbitos (4,31% 
de letalidade). Lembrando que a letalidade é menor do que as 
apresentadas anteriormente nos países que testam pacientes 
menos graves (pacientes com resfriado e “síndrome gripal”, 
sem pneumonia).4,5

Mers-CoV (do inglês “Middle East Respiratory Syndro-
me”), foi identificado inicialmente em abril de 2012 na Arábia 
Saudita e, posteriormente, em outros países do Oriente Médio 
– Catar, Emirados Árabes Unidos e Jordânia. Outros casos iden-
tificados fora da Península Arábica, incluindo alguns casos na Eu-
ropa e na África, tinham histórico de viagem ou contato recente 
com viajantes procedentes de países do Oriente Médio. Até 22 de 
maio de 2014, quando o número de casos diminuiu sensivelmente, 
tinham sido confirmados laboratorialmente 681 casos pela OMS 
(Organização Mundial de Saúde) com 204 óbitos (letalidade de 
aproximadamente 30%). Nenhum caso foi notificado no Brasil.4

SARS-CoV foi identificado pela primeira vez na China 
no fim de 2002 como a causa de um surto da síndrome respira-
tória aguda grave (SRAG ou SARS). Entre 2002 e 2003, 8000 
casos foram notificados (a maioria na China) e cerca de 800 
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ou pacientes em choque séptico. Representam cerca de 
5% dos casos sintomáticos e letalidade, dependendo da 
idade e comorbidades pode chegar a 50%.
-	 Em adultos:
- SARA leve: 200mmHg < PaO2/FiO2  ≤300mmHg
- SARA moderada: 100mmHg < PaO2/FiO2  ≤200mmHg
- SARA grave: PaO2 ≤100mmHg
- Quando PaO2 não estiver disponível, SpO2/FiO2≤315 
sugere SARA
-	 Em crianças:
- VNI ou CPAP: PaO2 ≤300mmHg ou SpO2/FiO2≤264 
- SARA leve: OI*≥4 e <8 ou OSI*≥5 e <7,5
- SARA moderada: OI≥8 e <16 ou OSI≥7,5 e <12,3
- SARA grave: OI≥16 ou OSI≥12,3
*OI: Índice de Oxigenação e OSI: Índice de Oxigenação 
utilizando SatO2. Usar OI sempre que PaO2 estiver dis-
ponível. Se utilizar OSI, ajustar FiO2 para SatO2≤97% 
para calcular SpO2/FiO2.

•	 Complicações de quadros graves da COVID-19
•	 Sepse: sinais de disfunção orgânica como alteração 

do estado mental, insuficiência respiratória e hipóxia, 
insuficiência renal, hipotensão arterial, evidência la-
boratorial de coagulopatia, trombocitopenia, acidose, 
hiperlactatemia, hiperbilirrubinemia.

•	 Choque Séptico: hipotensão persistente independente 
da ressuscitação volêmica, necessitando de vasopresso-
res para manutenção da pressão arterial média (PAM) ≥ 
65 mmHg e lactato sérico >2 mmol/L

•	 Fatores de risco para doença grave: idosos, doença cardio-
vascular, diabetes mellitus, HAS, doença pulmonar crônica, 
doença renal crônica, neoplasias.

•	 A taxa de hospitalização situa-se em 19%.
•	 Dentre os achados laboratoriais, linfocitopenia está pre-

sente em 83,2% dos pacientes, trombocitopenia em 36,2% e 
leucopenia em 33,7%.

•	 Em crianças, infecção sintomática parece incomum, e ge-
ralmente cursam com quadros clínicos leves.

•	 30-50% das transmissões SARS-CoV-2 ocorrem a partir 
de pré-sintomáticos ou oligossintomáticos; magnitude da 
transmissão por assintomáticos é incerta.

•	 Pneumonia representa a manifestação mais séria da infec-
ção, com surgimento de dispnéia entre o 5º e 10º dia de doença.

•	 Idosos e pessoas com presença de comorbidades podem 
cursar com febre e sintomas respiratórios mais tardiamente, 
devendo ser monitorados.

•	 Pior evolução clínica relacionada com progressão da lin-
fopenia, elevação de transaminases, proteína C-reativa, 
ferritina, D-dímero > 1mcg/mL, elevação de troponina, 
creatinofosfoquinase (CPK), alteração função renal.

•	 A taxa de letalidade sobre pacientes sintomáticos situa-se 
em torno de 2,3%, e entre doentes graves chega a 49%.

•	 A letalidade pode variar de acordo com o número de casos 
que estão sendo testados. Em países em que pacientes com 
casos leves-moderados são testados, a letalidade é menor (me-
nos que 2%). Por outro lado, em países em que somente casos 
graves e críticos são testados, a letalidade sobe para 10-12%.

•	 O intervalo durante o qual o indivíduo com COVID-19 per-
manece infectado é incerto, mas níveis de RNA parecem ser 
mais elevados logo após o início dos sintomas, com maior 
probabilidade de transmissão no período inicial da doença.

•	 A carga viral decresce ao longo do tempo e se torna negativa 
entre o 9º e 14º dia de doença, exceto para os pacientes críticos.

•	 A recuperação dos pacientes pode variar de duas semanas, 
para os casos leves, até três a seis semanas para os quadros 
graves da doença.

mortes (letalidade de 10%). Nenhum caso foi notificado no Brasil.4

II - Considerações Sobre o Diagnóstico Clínico
(Dra. Cláudia Fernanda de Lacerda Vidal, Dra. Cláudia 
Maio Carrilho, Dr. Ricardo Martins, Dr. Rogean Rodrigues 
Nunes, Dr. Luis Antonio dos Santos Diego, Dr. Clóvis Arns 
da Cunha)

Resumo executivo sobre diagnóstico clínico:

•	 O período de incubação é de até 14 dias, com média de 4-5 
dias.

•	 Sinais e sintomas incluem febre (83%-99%), tosse (59-82%), 
astenia (44-70%), anorexia (40%), mialgia (11-35%), dispneia 
(31-40%), secreção respiratória (27%), perda de paladar e/ou 
olfato (mais de 80%). A dispneia deve ser um sinal de alerta, 
devendo-se checar a oximetria digital e, se alterada, colher 
gasometria arterial.

•	 A média de idade dos casos de pneumonia situa-se entre 
47-59 anos.

•	 A apresentação clínica pode variar de doença leve a mode-
rada, que inclui “síndrome gripal” e  leve, sem necessidade 
de oxigenioerapia ou internamento hospitalar; representam 
aproximadamente 80% dos casos sintomáticos; doença 
grave em torno de 15 % dos casos, que incluem os pacientes 
com pneumonia e hipoxemia, e necessitam hospitalização; 
doença crítica com falência respiratória (necessidade de 
ventilação mecânica - VM), choque séptico e disfunção 
múltipla de órgãos em 5%. 

•	 Classificação Clínica da COVID-19
•	 Assintomáticos: somente testes sorológicos, principal-

mente o IgG, realizados em grande parte da população 
permitirão dizer qual o percentual da população que foi 
infectada, sem ficar doente. Estes testes estão em proces-
so de validação no Brasil neste momento.

•	 Doença leve a moderada: caracterizada por quadro 
clínico de resfriado, síndrome gripal ou pneumonia leve, 
sem necessidade de oxigenioterapia ou internamento 
hospitalar. Representam cerca de 80% dos pacientes 
sintomáticos e letalidade em torno de 0,1%, quando 
ocorre em jovens sem fatores de risco de complicações. 
Dependendo da faixa etária (idosos) e comorbidades 
(cardiopatia, diabetes, neoplasia, pneumopatia) aumenta 
o risco de evoluírem para doença grave.

•	 Doença grave:
-	 Em adultos: febre e/ou infecção respiratória mais fre-
quência respiratória 23 incursões por minuto, dispnéia e/
ou Saturação de Oxigênio < 93% em ar ambiente; 
-	 Em crianças: tosse ou dificuldade na respiração mais 
cianose central ou SatO2 <90% ou dispnéia grave (gemên-
cia e/ou tiragem intercostal)*. Estes pacientes necessitam 
de oxigenioterapia hospitalar e, frequentemente levando à 
descompensação da doença de base e/ou febre persistente, 
mas sem necessidade de cuidados intensivos. Representam 
cerca de 15% dos pacientes sintomáticos.
*Atentar aos sinais de alerta em lactentes e crianças: 
dificuldades na amamentação ou ao beber líquidos, letargia 
ou redução no nível de consciência, ou convulsões. Atentar 
também para outros sinais de pneumonia como por exemplo 
a taquipneia (<2 meses: ≥60ipm; 2-11 meses: ≥50ipm; 1-5 
anos: ≥40ipm).

•	 Doença crítica: são os pacientes com insuficiência respi-
ratória grave por hipoxemia que necessitam de ventilação 
mecânica (SRAG, síndrome respiratória aguda grave) e/

ORIENTAÇÕES SOBRE DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E ISOLAMENTO DE PACIENTES COM COVID-19  
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eram profissionais da área da saúde.18 A infecção em crianças 
parece ser menos frequente e, quando ocorre, deve cursar com 
sintomas leves.19

Características Clínicas

O quadro clínico da infecção varia desde quadros oligo/
assintomáticos a pneumonia grave, incluindo Síndrome Respi-
ratória Aguda Grave (SRAG) e Choque.

Não se conhece a frequência das infecções assintomáti-
cas, as quais ainda podem ter alterações clínicas como padrão 
de infiltrado pulmonar atípico à tomografia computadorizada 
de tórax (20%) ou padrão de infiltrado em vidro fosco (50%).2,9

Estudo avaliando 131 pacientes com síndrome gripal 
em um centro de emergência na Califórnia – Estados Uni-
dos - identificou 7 pacientes positivos para SARS-CoV-2, o 
que representou 5,3%, com média de idade 38 anos, média de 
duração dos sintomas de 4 dias,6 o que incluiu febre, mialgia e 
tosse; todos os pacientes tiveram doença leve e tiveram testes 
negativos (PCR-GeneXpert) para influenza e vírus sincicial 
respiratório.

Para as formas clínicas sintomáticas, dentre 1099 
pacientes com COVID-19 confirmados laboratorialmente 
provenientes de 552 hospitais em 30 Províncias da China, 
a febre estava presente em 43,8% dos pacientes à admissão, 
porém se desenvolvendo em 88,7% durante a hospitalização. O 
segundo sintoma mais comum foi tosse (67,8%); náusea ou vô-
mito (5,0%) e diarreia (3,8%), menos comuns. Outros sintomas 
menos comuns incluem cefaleia, dor de garganta e rinorréia.5

Distúrbios do olfato e paladar, como anosmia e disgeu-
sia, foram relatados em 19% dos casos de COVID-19, mas não há 
subsídios para se considerar característica peculiar da doença.7,9

Pneumonia representa a manifestação clínica mais séria 
da infecção, caracterizada por febre, tosse, dispneia e infiltrados 
pulmonares presentes bilateralmente aos exames de imagens. Os 
pacientes que cursam com pneumonia desenvolvem dispneia após 
uma média de 5 dias do início dos sintomas, podendo chegar a 8 
dias. Não há sinais ou sintomas específicos que possam distinguir 
COVID-19 de outras infecções respiratórias virais.20

São descritos os sinais e sintomas mais frequentes, regis-
trados dentre 138 pacientes infectados com pneumonia: febre 
(99%), astenia (70%), tosse seca (59%), anorexia (40%), mialgia 
(35%), dispneia (31%) e secreção respiratória (27%). Febre pode 
não estar presente em todos os casos.7

Apresentações atípicas têm sido descritas em indivíduos 
idosos e com comorbidades, os quais podem ter retardo na 
apresentação da febre e sintomas respiratórios.6

A média de idade de adultos hospitalizados variou de 49 
a 56 anos em Wuhan, enquanto na China 87% dos hospitaliza-
dos tinham entre 30 e 79 anos.

O exame físico do paciente pode não apresentar alte-
rações. A presença de taquidispnéia (frequência respiratória 
acima de 20 respirações por minuto), crepitações à ausculta 
respiratória, taquicardia e cianose são sinais de alarme para 
pensar na possibilidade de se estar diante de uma condição clí-
nica mais grave, como Pneumonia ou Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG).20

Outros sinais de gravidade são a hipotensão arterial e a 
medida da saturação de oxigênio abaixo de 95%. Esta reavalia-
ção deve ser feita inicialmente por contato telefônico, se pos-
sível, como forma de evitar que o paciente saia do período de 
isolamento domiciliar. Vale salientar a dissociação observada 
entre a queixa de dispnéia e a oxigenação aferida. Na maioria 
das vezes, a hipóxia é maior que a percebida pelo paciente, 
tornando importante a utilização da oximetria como medida 
objetiva de acompanhamento.20

Introdução

No início de dezembro de 2019, os primeiros casos de 
pneumonia de etiologia desconhecida foram identificados na 
cidade de Wuhan, província de Hubei na China. O patógeno 
foi identificado como um novo vírus RNA envelopado, clas-
sificado como betacoronavírus e denominado atualmente de 
coronavírus-2 associado à Síndrome Respiratória Aguda Grave – 
SARS-CoV-2, com similaridade filogenética ao SARS-CoV. Casos 
de infecções respiratórias têm sido documentadas em hospitais e 
na comunidade. A doença causada pelo SARS-CoV-2 foi então 
denominada como Doença por Coronavírus 19 (COVID-19), 
e declarada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 
uma Emergência Internacional de Saúde Pública.6

Dada a rápida disseminação observada na China e o 
aumento do número de casos, coorte para identificação das 
características clínicas foi organizada com intuito de subsidiar 
o diagnóstico clínico da infecção.

Período de Incubação

Dados dos primeiros 425 casos confirmados de Pneu-
monia pelo SARS-CoV-2 mostram média do período de incu-
bação de 5,2 dias, podendo se estender até 12,5 dias. Estudos 
posteriores demonstraram período de incubação de até 14 dias 
seguindo a exposição, com a maioria ocorrendo entre 4 e 5 dias.7,8

A partir de estudo de modelagem sobre dados de trans-
missão, estimou-se que os sintomas se desenvolvem em 2,5% 
dos indivíduos infectados dentro de 2,2 dias, e em 97,5% dos 
indivíduos infectados dentro de 11,5 dias. A média do período 
de incubação foi de 5,1 dias.9

Há evidência de transmissão durante o período de 
incubação, no qual a doença se apresenta de forma leve ou 
inespecífica.6,10

São descritas 4 possíveis fontes de transmissão, seja por 
gotícula, contato ou aerossol:8

1.	 Transmissão por pessoas sintomáticas
2.	 Transmissão pré-sintomas
3.	 Transmissão por assintomáticos
4.	 Transmissão através de superfícies contaminadas 
Sugere-se que entre 30 a 50% das transmissões ocorram 

de indivíduos em período pré-sintomático (48% em Singapura, 
62% em Tianjin, China e 44% em outros países). Quando a 
transmissão ocorre antes dos sintomas, torna-se difícil con-
trolar a epidemia apenas com isolamento dos sintomáticos. A 
transmissão por indivíduos assintomáticos e a mediada por 
ambiente contaminado permanece incerta.11

A taxa de transmissão, a partir de indivíduo sintomático, 
varia segundo a localidade e respectivas medidas para controle 
de infecções, podendo ser de 1% a 5% entre os milhares de 
contactantes íntimos de casos confirmados na China, ou taxa 
de ataque de 0,45% nos EUA.8,12,13

Características Epidemiológicas

Dados dos primeiros 425 casos confirmados de Pneumo-
nia pelo SARS-CoV-2 evidenciaram média de idade de 59 anos, 
variando de 15 a 89 anos e predomínio do sexo masculino 
(56%).5,8,12,14,15

Análise publicada posteriormente, referente a um total 
de 1099 pacientes com COVID-19 confirmados laboratorial-
mente, provenientes de 552 hospitais em 30 Províncias da 
China apontaram média de idade de 47 anos, variando de 35 
a 58 anos, e 0,9% abaixo de 15 anos de idade, com 41,9% dos 
pacientes do sexo feminino.7,8,16

Entre todos os pacientes, 23,7% tinham, pelo menos, 
uma doença pré-existente (HAS e DPOC).17,9 Cerca de 3,5% 
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quência respiratória 23 incursões por minuto, dispnéia e/
ou Saturação de Oxigênio < 93% em ar ambiente; 
-	 Em crianças: tosse ou dificuldade na respiração mais 
cianose central ou SatO2 <90% ou dispnéia grave (gemên-
cia e/ou tiragem intercostal) *. Estes pacientes necessitam 
de oxigenioterapia hospitalar e, frequentemente levando à 
descompensação da doença de base e/ou febre persistente, 
mas sem necessidade de cuidados intensivos. Representam 
cerca de 15% dos pacientes sintomáticos.
*Atentar aos sinais de alerta em lactentes e crianças: 
dificuldades na amamentação ou ao beber líquidos, letargia 
ou redução no nível de consciência, ou convulsões. Atentar 
também para outros sinais de pneumonia como por exemplo 
a taquipneia (<2 meses: ≥60ipm; 2-11 meses: ≥50ipm; 1-5 
anos: ≥40ipm).

•	 Doença crítica: são os pacientes com insuficiência respi-
ratória grave por hipoxemia que necessitam de ventilação 
mecânica (SRAG, síndrome respiratória aguda grave) e/
ou pacientes em choque séptico. Representam cerca de 
5% dos casos sintomáticos e letalidade, dependendo da 
idade e comorbidades pode chegar a 50%.
-	 Em adultos:
- SARA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2  ≤300mmHg
- SARA moderada: 100 mmHg < PaO2 /FiO2 ≤200mmHg
- SARA grave: PaO2/FiO2 ≤100mmHg
- Quando PaO2 não estiver disponível, SpO2/FiO2≤315 
sugere SARA
-	 Em crianças:
- VNI ou CPAP: PaO2/FiO2 ≤300mmHg ou SpO2/
FiO2≤264
- SARA leve: OI*≥4 e <8 ou OSI*≥5 e <7,5
- SARA moderada: OI≥8 e <16 ou OSI≥7,5 e <12,3
- SARA grave: OI≥16 ou OSI≥12,3
*OI: Índice de Oxigenação e OSI: Índice de Oxigenação 
utilizando SatO2. Usar OI sempre que PaO2 estiver dis-
ponível. Se utilizar OSI, ajustar FiO2 para SatO2≤97% 
para calcular SpO2/FiO2.

•	 Complicações de quadros graves da COVID-19
•	 Sepse: sinais de disfunção orgânica como alteração 

do estado mental, insuficiência respiratória e hipóxia, 
insuficiência renal, hipotensão arterial, evidência la-
boratorial de coagulopatia, trombocitopenia, acidose, 
hiperlactatemia, hiperbilirrubinemia.

•	 Choque Séptico: hipotensão persistente independente 
da ressuscitação volêmica, necessitando de vasopresso-
res para manutenção da pressão arterial média (PAM) ≥ 
65 mmHg e lactato sérico >2 mmol/L.

Além da SRAG, outras complicações têm sido descritas 
seguindo a infecção por SARS-CoV-2, como arritmias (17%), 
miocardite aguda, (7%) e choque. (9%). Alguns pacientes 
podem cursar com resposta inflamatória intensa, similar à sín-
drome de liberação de citocinas e persistirem com febre, eleva-
ção de marcadores inflamatórias e citocinas pró-inflamatórias, 
cujas alterações têm sido associadas aos quadros graves e fatais 
da doença9,22

Alterações laboratoriais

À admissão, linfocitopenia está presente em 83,2% dos 
pacientes, trombocitopenia em 36,2% e leucopenia em 33,7%, 
segundo dados da coorte de 1.099 casos de COVID-19.8

Níveis elevados de proteína C reativa foram vistos em 
muitos pacientes, embora elevação de transaminases, CPK e 
D-dímero menos frequentes. Pacientes mais graves cursaram 
com anormalidades laboratoriais mais proeminentes (in-

Crianças

Infecção sintomática parece incomum, e geralmente 
cursam com quadros clínicos leves, embora forma grave tenha 
sido relatada. Cerca de 2 a 6,3% dos pacientes infectados tem 
menos de 20 anos de idade. Dados de crianças hospitalizadas 
na China demonstraram quadros clínicos leves, caracteriza-
dos por febre, tosse e dor de garganta, e ocasionalmente com 
pneumonia viral leve. 94% das crianças cursaram com formas 
assintomáticas, leve ou moderada da doença; 5% com a forma 
grave e <1% com quadro clínico crítico.4,19

Caso Suspeito

A suspeição clínica deve ser levantada para os casos 
de febre e/ou sintomas do trato respiratório em pessoas que 
residem ou sejam procedentes de áreas com transmissão co-
munitária ou contato íntimo com caso suspeito ou confirmado 
para COVID-19. Ainda para os casos de pacientes com doença 
respiratória grave, quando nenhum outro agente etiológico foi 
identificado.

Categorização Clínica

Dentre um total de 1099 pacientes com COVID-19, a 
categorização clínica à admissão mostrou que 926 (84%) pa-
cientes tinham forma leve da doença, enquanto forma grave se 
apresentou em 173 (16%) pacientes. Pacientes com formas mais 
graves eram, pelo menos, 7 anos mais velhos quando compa-
rados com aqueles que desenvolveram formas mais brandas da 
doença (38,7% x 21%). A taxa de hospitalização situa-se em 19%.7

O espectro de gravidade da COVID-19 varia desde qua-
dros clínicos leves (maior parte dos casos) até formas graves 
com necessidade de cuidados intensivos. Segundo dados do 
Chinese Center for Disease Control and Prevention, que incluiu 
44.500 infecções confirmadas, podemos ter doença leve sem 
ou com leve pneumonia em 81% dos casos; doença grave em 
14% dos casos e requer hospitalização e  doença crítica com fa-
lência respiratória (necessidade de ventilação mecânica - VM), 
choque e disfunção múltipla de órgãos em 5%.9

Fatores de risco para doença grave incluem doença car-
diovascular, diabetes mellitus, HAS, doença pulmonar crônica, 
doença renal crônica, neoplasias. Indivíduos de qualquer faixa 
etária podem cursar com Síndrome Respiratória Aguda Grave 
pelo coronavírus 2 (SARS-CoV-2), embora seja mais comum 
em adultos de meia idade e idosos. A idade é um fator de risco 
importante para doença grave, complicações e óbito.7,17

Dessa forma, as síndromes clínicas associadas com CO-
VID-19 podem ser assim classificadas.2,9,21

Classificação Clínica da COVID-19

•	 Assintomáticos: somente testes sorológicos, principal-
mente o IgG, realizados em grande parte da população 
permitirão dizer qual o percentual da população que foi 
infectada, sem ficar doente. Estes testes estão em proces-
so de validação no Brasil neste momento.

•	 Doença leve a moderada: caracterizada por quadro 
clínico de resfriado, síndrome gripal ou pneumonia leve, 
sem necessidade de oxigenioterapia ou internamento 
hospitalar. Representam cerca de 80% dos pacientes 
sintomáticos e letalidade em torno de 0,1%, quando 
ocorre em jovens sem fatores de risco de complicações. 
Dependendo da faixa etária (idosos) e comorbidades 
(cardiopatia, diabetes, neoplasia, pneumopatia) aumenta 
o risco de evoluírem para doença grave.

•	 Doença grave:
-	 Em adultos: febre e/ou infecção respiratória mais fre-
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de transmissibilidade; b) forma grave com padrão bifásico 
representado por quadro clínico leve inicialmente, seguido 
por piora do quadro respiratório em torno do 10º dia de início 
dos sintomas, a despeito da redução ou ausência da carga viral 
em amostras de nasofaringe neste momento, o que sugere que 
o dano pulmonar, nesta fase, está mais associado com lesões 
imunopatológicas; c) quadro clínico crítico, com rápida 
evolução para falência múltipla de órgãos, com elevada e per-
sistente eliminação viral em amostras dos tratos respiratórios 
superior e inferior, combinado com disseminação sistêmica do 
vírus e detecção de viremia, o que aponta para a capacidade do 
vírus se evadir da resposta imune do hospedeiro.14,22

A carga viral decresce ao longo do tempo e se torna ne-
gativa entre o 9º e 14º dia de doença, na maioria dos pacientes 
não críticos.28

Após completa resolução dos sintomas, o vírus ainda po-
de ser detectado no trato respiratório superior por até 30 dias, 
mas se ainda tem capacidade infectante nesta fase de ausência 
de sintomas está por ser definido.

A duração da liberação viral (compartilhamento) é 
variável e pode depender da gravidade da doença. Estudos 
com 21 paciente s com sintomas leves, 90% tinham repetidos 
swabs de nasofaringe negativos para COVID-19 por 10 dias do 
início dos sintomas, enquanto os testes persistiram positivos 
por mais tempo em doentes com quadro clínico mais grave.27,29

Outro estudo com 137 pacientes que sobreviveram com 
COVID-19, a média de isolamento de RNA viral foi de 20 dias, 
variando de 8 a 37 dias.7,31

A recuperação dos pacientes pode variar de duas sema-
nas, para os casos leves, até três a seis semanas para os quadros 
graves da doença.14,32

III- Considerações Sobre Achados Tomográficos
(Dr. Alair Sarmet Santos, Dr. Arthur Soares Souza Jr, César 
Araújo Neto, Dr. Dante Escuissato, Dr. Valdair Muglia)

Sumário executivo sobre exames tomográficos

•	 A tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) 
do tórax deve ser utilizada como um exame complementar 
no auxílio ao diagnóstico de COVID-19 e não deve ser 
usada isoladamente, nem tampouco deve ser realizada para 
rastreamento da doença.

•	 A TCAR está indicada principalmente para pacientes hos-
pitalizados, sintomáticos, com quadro moderado ou grave, 
especialmente para avaliar suspeita de complicações como 
tromboembolia pulmonar, sobreposição de infecção bacte-
riana entre outros, além de auxiliar no descarte de outros 
diagnósticos diferenciais.

•	 Até o momento, não há estudos que sustentem os achados 
tomográficos como preditores de evolução clínica.

•	 A TCAR não deve ser usada como controle de tratamento 
e não tem valor preditivo negativo suficientemente elevado 
para retirar pacientes suspeitos de isolamento.

•	 Os achados da TCAR dependem da fase da doença. Contados 
a partir do início dos sintomas, os achados serão mais frequen-
tes nas fases, intermediária (3 a 6 dias) e tardia (a partir de 7 
dias), sendo este um dos fatores que explicam a variabilidade 
da sensibilidade relatada até aqui, entre 60 a 96%.

•	 Ainda não há evidências científicas suficientes para reco-
mendar a utilização rotineira de ultrassonografia para 
avaliar pacientes com COVID-19.

Em relação ao papel da tomografia como exame comple-
mentar no diagnóstico de COVID-19 o Colégio Brasileiro de 

cluindo leucopenia e linfocitopenia), em relação àqueles com 
doença menos severa.

Alguns padrões de exames laboratoriais têm cursado 
com pior evolução clínica, como linfopenia, elevação de tran-
saminases, proteína C-reativa, ferritina, D-dímero > 1mcg/
mL, elevação de troponina, CPK, alteração função renal, 
principalmente se redução progressiva de linfócitos e elevação 
progressiva de D-dímero.

Evolução Clínica

Em relação aos desfechos clínicos, dentre os 1.099 pa-
cientes da coorte na China, 5% foram admitidos em Unidade 
de Terapia Intensiva; 2,3% necessitaram ventilação mecânica 
e 1,4% morreram. Ventilação mecânica foi instituída em 
maior proporção entre pacientes graves, sendo ventilação 
não-invasiva em 32,4%; ventilação invasiva 14,5%).8

A média de duração da hospitalização foi de 12 dias. 
No diagnóstico à admissão, 91,1% receberam diagnóstico de 
pneumonia, seguido por Síndrome da Angústia Respiratória 
Aguda - SARA (3,4%) e choque (1,1%). Doença grave ocorreu 
em 15,7% dos pacientes após admissão hospitalar.8

Nenhuma alteração radiológica foi evidenciada em 2,9% 
dos pacientes na apresentação inicial dos graves, e 17,9% dos 
não graves.23,24

A taxa de letalidade sobre sintomáticos situa-se em torno 
de 2,3%, e entre doentes críticos de 49%. Segundo a OMS, a 
taxa de letalidade varia de 0,7% a 5,8%, com muitos dos casos 
fatais ocorrendo em faixa etária avançada ou comorbidades 
presentes. Para pacientes entre 70-79 anos a letalidade foi de 
8%-12%, enquanto para aqueles com 80 anos ou mais a letali-
dade foi de 15%-20%.5,12,25,26

A média de comorbidades é de 2,7 dentre os pacientes 
que evoluem para o óbito, e a taxa de mortalidade é menor para 
pacientes sem comorbidades (0,9%), quando comparado com 
10,5% para doença cardiovascular, 7,3% para diabetes mellitus 
e 6% para doença respiratória, HAS e neoplasia maligna.3,7,17

A proporção de casos graves e letalidade varia global-
mente. Na Itália, no qual a média de idade dos doentes é de 64 
anos, 12% de todos pacientes com infecção e 16% de todos hos-
pitalizados foram admitidos em UTI, com letalidade estimada 
de 7,2%. Na Coréia do sul, com média de idade de 40 anos para 
os acometidos pelo vírus, a taxa de letalidade é de 0,9%. Nos 
Estados Unidos, 80% dos óbitos ocorreram em pacientes com 
idade ≥65 anos.9,20,22

Na população de pacientes de unidades de longa perma-
nência, no Estado de Washington- EUA, a média de idade foi de 
83 anos, e 94% tinham doenças crônicas, cursando com taxas 
de hospitalização e letalidade de 55% e 34%, respectivamente.1

Evolução da infecção

O intervalo durante o qual o indivíduo com COVID-19 
permanece infectado é incerto, considerando que estudos 
se basearam na positividade do PCR-RNA, cujo resultado 
positivo não implica, necessariamente, em presença do vírus 
infectante.27

Níveis de RNA parecem ser mais elevados logo após o 
início dos sintomas, quando comparado com períodos mais 
tardios, o que sugere que a transmissão pode ser mais fácil de 
ocorrer no período inicial da doença; mas esta hipótese precisa 
ser comprovada.14,28-30

Estudo de série dos primeiros cinco casos na Europa 
demonstraram três tipos diferentes de evolução clínico/
biológica: a) quadro clínico leve com diagnóstico de elevada 
carga viral em amostras do trato respiratório superior logo 
no início dos sintomas, sugerindo potencial para alto risco 
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pacientes suspeitos de isolamento.36

Sugere-se que os relatórios de exames de imagem, 
coloquem em sua conclusão se os achados são sugestivos de 
processo infeccioso ou não.

Por fim, é recomendado que os relatórios de exames 
de imagem, em pacientes com suspeita de infecção pelo 
SARS-Cov-2, apresentem na sua conclusão uma das seguintes 
alternativas24:

- Achados sugestivos de processo infeccioso de etiologia v iral;
- Achados indeterminados para processo infeccioso de etiolo-
gia viral;
- Achados não habituais em processo infeccioso de etiologia 
viral.

Achados Tomográficos

Os achados da TCAR dependem da fase da doença. Con-
tados a partir do início dos sintomas, os achados serão mais 
frequentes nas fases, intermediária (3 a 6 dias) e tardia (a partir 
de 7 dias), sendo este um dos fatores que explicam a variabili-
dade da sensibilidade relatada até aqui, entre 60 a 96%.35,37 Os 
principais achados tomográficos estão resumidos na tabela 1.

Nota 1. Durante a evolução da COVID-19, alguns pacien-
tes têm apresentado um padrão de pneumonia em organização, 
com sinal do halo invertido.

Nota 2. Alguns achados são muito infrequentes em TCAR 
pulmonar de pacientes com COVID-19 e, quando presentes, 
diagnósticos alternativos se tornam mais prováveis: lesões 
pulmonares escavadas; linfonodomegalia mediastinal; padrão 
tomográfico de pneumonia lobar, de nódulos centrolobulares e 
de em “árvore em brotamento”. O derrame pleural, inicialmente 
descrito como raro na COVID-19, tem aparecido com maior 
frequência nos estudos realizados em países ocidentais.37,38

Nota 3. As alterações pulmonares podem persistir tardia-
mente. Em geral, a resolução dos achados se completa por volta 
do 26º dia.32,35,37,38

Nota 4. A TCAR não deve ser usada como controle de 
tratamento, exceto em casos suspeitos de complicações.

IV. Considerações Sobre os Exames RT-PCR e 
Testes Rápidos Sorológicos 

Radiologia desenvolveu um posicionamento que está abaixo 
descrito.

Posição sobre exames de imagem na COVID-19 pelo 
Colégio Brasileiro de Radiologia

A tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) 
do tórax não deve ser usada, isoladamente, para diagnóstico 
de COVID-19, nem tampouco deve ser realizada isoladamente 
para rastreamento da doença.24

Para se definir um diagnóstico de COVID-19 é preciso 
estar pautado nas informações clínico-epidemiológicas asso-
ciado aos exames RT-PCR e/ou sorologia quando disponíveis e 
validados. O exame de TCAR pode ser auxiliar nesta definição 
diagnóstica, porém precisa ser cuidadosamente correlacionado 
com os dados clínicos e laboratoriais.5,24,33

Para os pacientes assintomáticos ou sintomáticos leves não 
se deve orientar a realização de qualquer exame de imagem.9

Para os pacientes sintomáticos moderados que não 
tenham acesso a testes laboratoriais ou com PCR negativo, o 
papel da tomografia computadorizada ainda não está bem defi-
nido, porém poderá ser realizado conforme orientação clínica24

Nos pacientes hospitalizados, sintomáticos, com quadro 
moderado ou grave, a tomografia computadorizada pode ser 
indicada, especialmente para avaliar suspeita de complicações 
como tromboembolia pulmonar, sobreposição de infecção 
bacteriana entre outros, além de auxiliar no descarte de outros 
diagnósticos diferenciais.34

Quando indicada, o protocolo é uma tomografia de alta 
resolução (TCAR), preferencialmente com protocolo de baixa 
dose. O uso de meio de contraste endovenoso não está indi-
cado, devendo ser reservado para situações específicas, após 
avaliação do médico radiologista.24,35,36

Os achados de exames sistemáticos de TCAR para pa-
cientes com suspeita de infecção por COVID-19 ou nos casos 
confirmados não influenciam desfechos. Até o momento, não 
há estudos que sustentem os achados tomográficos como pre-
ditores de evolução clínica.24,32

A TCAR não deve ser usada como controle de tratamen-
to, exceto em casos suspeitos de complicações, como mencio-
nado acima.

Ambos, PCR e tomografia computadorizada, não tem 
valor preditivo negativo suficientemente elevado para retirar 

Tabela 1. Achados tomográficos nas diferentes fases da COVID-19.

Fonte: Tabela construída a partir das referências.32,35,37,38

Fase inicial (1-2 dias)

- Podem ser normais em 40-50%.

- Opacidades focais com atenuação em vidro fosco 

ou consolidações em cerca de 17% dos casos;

- Opacidades multifocais bilaterais (cerca de 28%);

- As lesões pulmonares têm distribuição periférica 

em cerca de 22% dos casos.

Fase intermediária (3-6 dias)

- TC pode ser normal entre 10 a 25% dos casos;

- Consolidação em cerca de 55% dos casos;

- Acometimento é bilateral, em sua maioria (cerca 

de 76%), com distribuição periférica (64%);

- Opacidades reticulares em aproximadamente 

9% dos casos. 

Fase tardia (7-14)

- TC pode ser normal em até 5% dos casos;

- Consolidação ocorre em até 60% dos casos;

- O envolvimento é bilateral em cerca de 88%, 

com distribuição periférica em 72%;

- Opacidades reticulares em 20-48%.

- Padrão de pavimentação em mosaico em 5 a 

35% dos casos (“crazy paving”).
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área técnica e não deixar a amostra em temperatura ambiente.33

A cinética viral na COVID-19 também impacta no 
desempenho do teste: pacientes com COVID-19 parecem ter 
excreção viral diminuída nos três primeiros dias de sintomas, 
com aumento na positividade do teste do 4-6º dia de sintomas.33

Não foram observadas amplificações cruzadas com outros 
coronavírus endêmicos (HCoV‑229E, ‑NL63, ‑OC43, ‑HKU1).21

Metodologias de RT-PCR automatizadas e do tipo Point 
of Care estão sendo lançadas por várias empresas e em breve 
estarão disponíveis para utilização.

Sorologia

É a detecção de anticorpos das classes IgA, IgM e IgG contra 
o SARS-CoV2 por meio da técnica de ELISA (enzyme-linked 
immunosorbent assay).

A detecção do anticorpo da classe IgA parece ser mais 
sensível que a do IgM em casos de COVID-19, com 92.7% e 
85.4% de positividade, respectivamente. A detecção destes an-
ticorpos de fase aguda parece se iniciar em torno do 5º dia de 
sintomas e podem ter positividade cruzada pela infecção por 
outros vírus ou vacinação contra a influenza.21,43 O anticorpo 
IgG aparece com 10-18 dias de sintomas e tem uma positividade 
de 67-78%.43–45 Um teste rápido (Imunocromatográfico) chinês 
capaz de detectar anticorpos das classes IgM e IgG, apresentou 
sensibilidade 87% e especificidade de 91%.46 Outro teste rápi-
do VivaDiagTM COVID-19 IgM/IgG Rapid Test lateral flow 
(LFIA) utilizado na Itália não apresentou reatividade cruzada 
com outros coronavírus, mas apresentou sensibilidade menor 
que 20% quando testado em pacientes com PCR positivo.47

Testes sorológicos com metodologias convencionais 
como ELISA e Quimio ou eletroluminescência e métodos rá-
pidos imunocromatográficos necessitam ser validados quanto 
à sua aplicabilidade clínica, além de definição do momento de 
sua maior sensibilidade para serem recomendados na prática 
clínica. Os testes demonstram em sua validação inicial um 
valor preditivo positivo elevado, porém com valor preditivo 
negativo baixo na fase aguda de doença (primeiros 7 dias de 
sintomas), não podendo ser utilizados para exclusão de doença 
em pacientes sintomáticos. Ainda não existem dados para 
indicação de utilização destes testes para diagnóstico precoce, 
podendo ser utilizados para diagnóstico tardio em pessoas que 
tiveram quadro clínico respiratório sem etiologia confirmada. 
Presença de IgG positiva pode ser utilizada como confirmação 
de doença prévia de COVID-19.

A infecção por SARS-CoV-2 pode ser dividida em três 
estágios (Figura 1): estágio I, um período de incubação as-
sintomática com ou sem vírus detectável; estágio II, período 
sintomático não grave com presença de vírus; estágio III, está-
gio sintomático respiratório grave com alta carga viral. Para o 
desenvolvimento de uma resposta imune protetora endógena 
nos estágios de incubação e não severos, o hospedeiro deve es-
tar em boa saúde geral e com um histórico genético apropriado 
(por exemplo, HLA) que provoque imunidade antiviral espe-
cífica. Durante a fase aguda da infecção, não são detectados 
anticorpos neutralizantes. Este tipo de anticorpos é sorocon-
vertido entre os dias 4 e 9 da infecção, com pico de IgM espe-
cífica no dia 9 após o início da doença e a mudança para IgG 
na segunda semana. Tomados em conjunto, os achados desta 
revisão sugerem que os pacientes com COVID-19 desenvolvem 
respostas IgG IgM às proteínas SARS-CoV-2, especialmente 
NP e S-RBD, e também sugerem que pacientes infectados pos-
sam manter seus níveis de IgG, pelo menos por duas semanas. 
Se o cinético título de anticorpo específico se correlaciona com 
a gravidade da doença, ainda não foi investigado.

(Dra. Sílvia Figueiredo Costa, Dra. Mirian de Freitas Dal 
Ben Corradi, Dr. Alberto Chebabo)

Sumário executivo sobre exames moleculares ou sorológicos

•	 A infecção por SARS-CoV-2 pode ser dividida em três es-
tágios: estágio I, período de incubação assintomática com 
ou sem vírus detectável; estágio II, período sintomático não 
grave com presença de vírus; estágio III, estágio sintomáti-
co respiratório grave com alta carga viral. RT- PCR (Reverse 
transcription polymerase chain reaction) é considerada o 
método padrão-ouro na prática clínica para o diagnóstico 
do SARS-CoV-2. 

•	 A especificidade da RT- PCR é próxima de 100%, entretan-
to, a sensibilidade varia de 63% a 93% de acordo com o início 
dos sintomas, dinâmica viral e do espécime clínico coletado. 

•	 Pacientes com COVID-19 parecem ter excreção viral dimi-
nuída nos três primeiros dias de sintomas, com aumento na 
positividade da RT-PCR do 4-6º do início dos sintomas.

•	 A positividade da RT-PCR varia de  63% em swab de naso-
faringe, 72%  no escarro,  93% em lavado e apenas 29% nas 
fezes e 1% no sangue.

•	 Outros métodos que podem ser usados no diagnóstico 
do SARS-CoV-2 são métodos de detecção de anticorpos 
das classes IgA, IgM e IgG por meio da técnica de ELISA 
(enzyme-linked immunosorbent assay) e métodos imuno-
cromatográficos.

•	 A detecção dos anticorpos de fase aguda (IgA e IgM) parece 
se iniciar em torno do 5º dia de sintomas e podem ter positi-
vidade cruzada pela infecção por outros vírus ou vacinação 
contra a influenza. 

•	 Os anticorpos da classe IgG aparece a partir de 10-18 dias 
do início dos sintomas e tem uma positividade de 67-78%.

•	 Os testes rápidos imunocromatográficos precisam ser 
validados e tem sensibilidade que varia de 20-87% e espe-
cificidade de 91%.  

O diagnóstico laboratorial da COVID-19 na prática 
clínica pode ser feito com auxílio dos seguintes exames:

RT- PCR (Reverse transcription polymerase chain reaction)

Trata-se da detecção do SARS-CoV-2 por meio da ampli-
ficação de sequências conservadas do vírus. O teste é baseado 
no protocolo do Hospital Charité de Berlim e recomendado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Outros proto-
colos também estão disponíveis, como o desenvolvido pelo 
CDC, EUA. Apresentam especificidade próxima a 100%, mas 
sensibilidade dependente da amostra coletada e do período 
da doença em que o paciente se encontra e varia de 63 a 92%. 
Algumas alterações no protocolo do Hospital Charité podem 
ser implementadas para melhorar a sensibilidade do teste, mo-
dificando os alvos, como a substituição do RdRP2 pelo HKU 
ou pelo gene N que tem maior performance para confirmação 
da detecção do gene E, utilizado para screening.39,40

Amostras colhidas de swab de nasofaringe apresentam 
sensibilidade menor que amostras de escarro e lavado 
bronco-alveolar. (1) Wang et cols. encontraram positividade 
de 63% em swabs de nasofaringe, 72% em escarros e 93% em 
lavados broncoalveolares. O RT-PCR detectou o SARS-CoV-2 
em apenas 29% das amostras de fezes e 1% das de sangue.41

Para garantir o melhor desempenho do RT-PCR, deve-se 
atentar à técnica de coleta da amostra, com material adequado 
e acondicionamento adequado para transporte imediato até a 
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ção de RNA SARS-CoV-2 de pelo menos duas amostras 
de swab nasofaríngeo consecutivas coletadas com in-
tervalo de ≥24 horas. Isso pode ser ajustado para uma 
amostra dependendo das disponibilidades de insumos

•	 Estratégia NÃO baseada em teste para pacientes:
•	 Pelo menos 3 dias (72 horas) se passaram desde a recu-

peração definida como resolução da febre sem o uso de 
antitérmicos e melhora dos sintomas respiratórios (por 
exemplo, tosse, falta de ar) E

•	 Pelo menos 14 dias se passaram desde que os sintomas 
apareceram pela primeira vez.

•	 O atendimento aos critérios para descontinuação das pre-
cauções baseadas na transmissão não é um pré-requisito 
para a alta. 

•	 Devem ser consideradas as recomendações pós alta tanto 
para continuidade do tratamento em casa quanto em um 
serviço de cuidados prolongados ou moradia assistida.

•	 Para profissionais da saúde retornarem ao trabalho, tam-
bém pode ser usada uma estratégia baseada em teste ou uma 
estratégia não baseada em teste (ou seja, estratégia de tempo 
desde o início da doença e tempo desde a recuperação).
•	 Na estratégia baseada em teste, o profissional deve ficar 

ausente do trabalho até que tenha ocorrido resolução da 
febre sem o uso de antitérmicos E tenha ocorrido melho-
ra dos sintomas respiratórios (por exemplo, tosse, falta 
de ar) E o resultado de pelo menos um ensaio molecular 
para COVID-19 em amostra de swab nasofaríngeo seja 
negativo. 

•	 Na estratégia não baseada em teste, o profissional deve 
ficar ausente do trabalho até que pelo menos 3 dias (72 
horas) tenham se passado desde a recuperação da febre 
sem o uso de antitérmico E tenha ocorrido melhora dos 
sintomas respiratórios (por exemplo, tosse, falta de ar) E 
pelo menos 14 dias se passaram desde que os sintomas 
apareceram pela primeira vez.  

•	 Observação: Em caso de mão de obra escassa, deve ser 
considerado avaliar o retorno ao trabalho a partir de 7 
dias do início dos sintomas, desde que a recomendação 
de melhora da febre e sintomas respiratórios tenha sido 
cumprida. Porém neste caso, ao retornar, o profissional 
deve utilizar máscara cirúrgica durante toda sua perma-
nência no serviço de saúde, até que o prazo de 14 dias 
desde o início dos sintomas tenha sido cumprido.

Nota 1. Para complementação conceitual em relação à 
interpretação de sensibilidade/especificidade, seguem definições 
que podem auxiliar47:

Sensibilidade é a capacidade do exame em identificar 
corretamente os indivíduos com a doença pesquisada. Um exa-
me com 100% de sensibilidade não tem resultado falso-negativo.

Especificidade é a capacidade do exame em identificar 
negativos verdadeiros entre os indivíduos sadios. Um exame 
com 100% de especificidade não tem resultado falso-positivo.

Valor preditivo positivo (VPP) é a probabilidade de do-
ença em um paciente com um exame positivo.

Valor preditivo negativo (VPN) é probabilidade de que o 
paciente não tenha a enfermidade se o resultado do exame for 
negativo.

V. Considerações sobre alta do isolamento para 
pacientes e profissionais de saúde
(Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias, Dr. Jaime 
Luis Lopes Rocha)

Sumário executivo das recomendações sobre alta do iso-
lamento para pacientes e profissionais

•	 Preferencialmente manter o paciente suspeito/confirmado 
com COVID-19 em isolamento/precauções de contato e 
respiratórias durante toda a internação hospitalar, pelo alto 
risco de transmissão intra-hospitalar. Porém, se no decorrer 
da internação, novas informações modificarem a suspeita 
para outros diagnósticos, a recomendação de precauções 
deverá ser adaptada ao diagnóstico atualizado.

•	 Se necessário interromper as precauções para pacientes 
suspeitos/confirmados com base na transmissão ainda 
durante a internação hospitalar, pode ser usada uma estra-
tégia baseada em teste ou uma estratégia não baseada em 
teste (ou seja, estratégia de tempo desde o início da doença e 
tempo desde a recuperação). 

•	 Estratégia baseada em teste para pacientes:
•	 Resolução da febre sem o uso de antitérmicos E
•	 Melhora dos sintomas respiratórios (por exemplo, tosse, 

falta de ar) E
•	 Resultados negativos de ensaio molecular COVID-19 

certificado no país, para uso em emergências para detec-

Figura 1. Resultado dos métodos diagnósticos nos estágios da infecção por SARS-CoV2.

Fonte: 33
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Nota 1. O risco de transmissão após a recuperação é pro-
vavelmente muito menor do que aquele durante a doença.19,29

Nota 2. As orientações para testes são baseadas em in-
formações limitadas e estão sujeitas a alterações à medida que 
mais informações se tornam disponíveis.

Nota 3. Sobre testes sorológicos, ainda não há até o 
momento validação que possa orientar a descontinuidade das 
precauções e isolamento utilizando esta metodologia.14,43,44,52 

Nota 4. Se no decorrer da internação, novas informações 
modificarem a suspeita para outros diagnósticos, a recomendação 
de precauções deverá ser adaptada ao diagnóstico atualizado.

Recomendações após a alta

Se alta para casa49

O isolamento deve ser mantido em casa se o paciente vol-
tar para casa antes da descontinuação das precauções baseadas 
na transmissão. A decisão de enviar o paciente para casa deve 
ser tomada em consulta com a equipe assistencial e os departa-
mentos de saúde pública locais ou estaduais.

Deve incluir considerações sobre a adequação da resi-
dência e a capacidade do paciente de seguir as recomendações 
de isolamento da residência.

Para definir a duração do isolamento na residência, ado-
tar estratégia não baseada em teste, a partir de 14 dias do início 
dos sintomas, se resolução da febre por mais de 72 horas sem 
antitérmicos e melhora dos sintomas respiratórios.

Se receber alta para um serviço de cuidados prolongados ou 
para moradia assistida13,27,29,42

Precauções com base na transmissão ainda são neces-
sárias e o paciente deve ir para uma instalação com capaci-
dade de aderir às recomendações de prevenção e controle de 
infecção para o atendimento de pacientes com COVID-19. De 
preferência, o paciente seria colocado em um local designado 
para cuidar dos residentes do COVID-19.

Para definir a duração do isolamento, utilizar as mesmas 
recomendações para pacientes hospitalizados.  

Pacientes hospitalizados

O vírus SARS-CoV-2 pode ser detectado inicialmente 
1-2 dias antes do início dos sintomas nas amostras do trato 
respiratório superior; e pode persistir por 7 a 12 dias em casos 
moderados e até 2 semanas em casos graves. Nas fezes, o RNA 
viral foi detectado em até 30% dos pacientes desde o dia 5 após 
o início e até 4 a 5 semanas em casos moderados. O significado 
do da presença de vírus nas fezes para a transmissão ainda 
precisa ser esclarecido.48

Pacientes hospitalizados podem ter períodos mais longos 
de detecção de RNA de SARS-CoV-2 em comparação com 
pacientes com doença leve ou moderada. Pacientes gravemente 
imunocomprometidos (por exemplo, tratamento com medi-
camentos imunossupressores, receptores de medula óssea ou 
transplante de órgãos sólidos, imunodeficiência herdada, HIV 
mal controlado) também podem ter períodos mais longos de 
detecção de RNA de SARS-CoV-2. Esses grupos podem ser 
contagiosos por mais tempo que outros. Além disso, a coloca-
ção de um paciente em um ambiente em que eles terão contato 
próximo com indivíduos em risco de doença grave justifica 
uma abordagem conservadora. Dessa forma, é justificada a 
manutenção das medidas de isolamento e precaução enquanto 
o paciente permanecer hospitalizado.9,26

No entanto, caso seja necessário descontinuar medidas 
de precaução/isolamento enquanto o paciente permanecer in-
ternado, é recomendável utilizar estratégias que incluam teste 
RT-PCR (Tabela 2). Porém, se o teste não estiver prontamente 
disponível, pode ser usada uma estratégia baseada na resolu-
ção da febre e sintomas respiratórios, bem como no tempo de 
transmissão ou então estender o período de isolamento anali-
sando caso a caso, mediante discussão com a CCIH (Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar).10,14,15,27,28,39

Na ausência de RT-PCR ou resultado negativo em um caso 
fortemente suspeito, o julgamento clínico e a suspeita de infecção 
por SARS-CoV-2 devem guiar a continuidade ou descontinuação 
das precauções empíricas baseadas na transmissão.49–51

Os pacientes podem receber alta do serviço de saúde sem-
pre que indicado clinicamente e alta não depende da decisão sobre 
continuidade ou não das medidas de precaução e isolamento.

Tabela 2. Recomendações para interrupção das medidas de precaução e isolamento em pacientes hospitalizados.49

Situação

Paciente hospitalizado, 

clínica compatível e RT- 

PCR inicial positivo

Paciente hospitalizado, 

clínica compatível, porém 

RT- PCR inicial negativo

Duração

Preferencialmente manter isolamento/precauções de contato e respiratórias durante 

toda a internação, pelo alto risco de transmissão intra-hospitalar.

Se necessário definir término do isolamento antes da alta, adotar estratégia baseada em 

2 testes RT-PCR negativos com intervalo de pelo menos 24 horas, além da resolução da 

febre sem antitérmico, bem como melhora dos sintomas respiratórios.

Se não houver teste disponível, considerar descontinuar isolamento a partir de 14 dias 

do início dos sintomas, se resolução da febre por mais de 72 horas sem antitérmicos e 

melhora dos sintomas respiratórios.

Repetir RT-PCR se disponível em aspirado traqueal ou, mini bal se possível.

Preferencialmente manter isolamento/precauções durante toda a internação, pelo alto 

risco de transmissão intra-hospitalar.

Se necessário definir término do isolamento antes da alta, adotar estratégia não 

baseada em teste, a partir de 14 dias do início dos sintomas, se resolução da febre por 

mais de 72 horas sem antitérmicos e melhora dos sintomas respiratórios.

Comentários

Pacientes hospitalizados com 

casos moderados/graves e/

ou imunocomprometidos 

podem ter períodos maiores de 

detecção de SARS-CoV-2 RNA

Atenção: Os seguintes fatores 

podem interferir na positividade 

do teste:

- Questões pré-analíticas; 

- Tipo de amostra: 

oronasofaringe < aspirado 

de nasofaringe < lavado 

broncoalveolar;

- Momento da ideal da 

coleta em relação ao início 

dos sintomas 
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•	 Até o momento não há nenhuma medicação que tenha re-
sultados de eficácia e segurança que justifique recomenda-
ção para tratamento específico da infecção por SARS-CoV-2.

•	 O uso de medicações com plausibilidade terapêutica pode 
ser considerado no contexto de estudos clínicos mediante 
aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido.

•	 Deve-se ter cautela ao usar cloroquina ou hidroxicloro-
quina em associação com azitromicina, pois pode aumen-
tar o risco de complicações cardíacas, provavelmente pelo 
efeito sinérgico de prolongar o intervalo QT.

•	 Não há estudos até o momento que possam recomendar 
quaisquer medicamentos para profilaxia de doença por 
SARS-CoV-2.

•	 Não há evidência científica até o momento que suporte a 
prescrição de terapia como anticoagulante como trata-
mento da infecção por SARS-CoV-2.

•	 Nota: Algumas das referências citadas neste documento 
não estão indexadas até o momento e devem ser consi-
deradas com cautela.

Medicamentos avaliados para tratamento – COVID-19

A identificação urgente de possíveis estratégias de trata-
mento da infecção por SARS-CoV-2 é uma prioridade. Até o 
momento, não existe um consenso sobre o melhor tratamento 
farmacológico para pacientes com COVID-19. As terapias em 
pesquisa incluem novos e antigos agentes disponíveis, sendo 
pesquisados em ensaios clínicos ou por meio de uso compassi-
vo.55 Abaixo, descrevemos alvos farmacológicos e as principais 
classes estudadas para terapêutica:

Alvos farmacológicos
O SARS-COV-2 expressa proteínas virais em sua su-

perfície externa que facilitam a ligação às células hospedeiras 
através da enzima de conversão da angiotensina 2 (ACE2). O 
SARS-CoV-2 é um coronavírus com fita simples de RNA que 
se replica através do recrutamento de proteínas não estrutu-
rais, como protease do tipo 3-quimotripsina, protease do tipo 
papaína, protease do tipo papaína, helicase e RNA polimerase 
dependente do RNA.56 Devido a semelhança estrutural com 
outros vírus diversas terapias antivirais têm sido testadas. 

Análogos de nucleosídeos disponíveis para HIV e vírus 
respiratórios podem ter um papel terapêutico no bloqueio da 
síntese de RNA, visando a RNA polimerase dependente de 
RNA encontrada em SARS-CoV-2. Além disso, os inibidores 
de protease de HIV atualmente disponíveis exibiram alguma 
atividade in vitro contra a protease semelhante à 3-quimotrip-
sina encontrada na SARS.57,58 

Outras proteínas não estruturais ou acessórias têm um 
papel em possíveis alvos terapêuticos em desenvolvimento59. 
Ao contrário de direcionar diretamente para replicação viral, 
outras abordagens terapêuticas têm como objetivo modular o 
sistema imunológico inato para atacar o vírus ou inibir citoci-
nas que são reguladas positivamente durante a replicação viral 
para atenuar a resposta fisiológica à doença.55,59

Classes terapêuticas

Antivirais
Análogos do Nucleosídeo

Ribavirina
Ribavirina é um análogo de nucleosídeo de purina que 

provoca seu efeito antiviral através da inibição da síntese de 
RNA viral. O RNA é onipresente em muitos vírus, razão pela 

Considerações de alta do isolamento para profissionais da saúde
As decisões sobre o retorno ao trabalho para profissio-

nais de saúde com COVID-19 confirmado ou suspeito devem 
ser tomadas no contexto das circunstâncias locais. As opções 
incluem uma estratégia baseada em teste ou uma estratégia não 
baseada em teste (ou seja, estratégia de tempo desde o início da 
doença e tempo desde a recuperação) conforme apresentado 
na tabela 3.15,18,30

Tabela 3. Estratégias para orientar o retorno ao trabalho para 
profissionais da saúde.

Estratégia baseada
em teste

O profissional deve ficar ausente do 

trabalho até que:

- tenha ocorrido resolução da 

febre sem o uso de antitérmicos 

E 

- tenha ocorrido melhora dos 

sintomas respiratórios (por 

exemplo, tosse, falta de ar) E 

- o resultado de pelo menos um 

ensaio molecular para COVID-19 

em amostra de swab oronasofa-

ríngeo seja negativo. 

Estratégia NÃO baseada
em teste

O profissional deve ficar ausente do 

trabalho até que:

- que pelo menos 3 dias (72 

horas) tenham se passado desde 

a recuperação da febre sem o 

uso de antitérmico E 

- tenha ocorrido melhora dos 

sintomas respiratórios (por 

exemplo, tosse, falta de ar) E 

- pelo menos 14 dias se 

passaram desde que os sintomas 

apareceram pela primeira vez.  

Nota 1: A partir do início de sintomas, o momento ideal 
para coleta do teste molecular seria entre o terceiro e o sétimo 
dia. Entretanto, há evidências que os pacientes sintomáticos 
já tem PCR positivo, considerando-se questões pré-analíticas e 
analíticas.21,53,54

Nota 2: Em caso de mão de obra escassa, deve ser consi-
derado avaliar o retorno ao trabalho a partir de 7 dias do início 
dos sintomas, desde que a recomendação de melhora da febre e 
sintomas respiratórios tenha sido cumprida. Porém neste caso, 
ao retornar, o profissional deve utilizar máscara cirúrgica du-
rante toda sua permanência no serviço de saúde, até que o prazo 
de 14 dias desde o início dos sintomas tenha sido cumprido.

Nota 3: Não está formalmente recomendada a coleta de 
teste molecular para profissionais assintomáticos.

Considerações adicionais

No contexto de transmissão generalizada sustentada 
com pressão crescente sobre os sistemas de saúde ou quando 
os estabelecimentos de saúde já estão sobrecarregados e a 
capacidade do laboratório é contida, algoritmos alternativos 
para a alta hospitalar de pacientes com COVID-19 poderão ser 
recomendados.

Embora a via oral-fecal não pareça ser um fator de 
transmissão, seu significado ainda não foi determinado. Pa-
cientes em alta devem ser aconselhados a seguir estritamente 
as precauções de higiene pessoal, a fim de proteger os contatos 
da casa. Isso se aplica a todos os pacientes com convalescença, 
mas particularmente às crianças com convalescença.48

VI. Considerações sobre tratamento
(Dra. Lessandra Michelin, Dra. Silvia Figueiredo Costa, 
Dra. Priscila Rosalba D. Oliveira, Dra. Claudia Vidal, Dra. 
Mirian Dal Ben Corradi)

Resumo executivo das considerações sobre tratamento
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encontraram atividade contra os coronavírus.65 Os estudos 
que avaliaram a potência do remdesivir foram eficazes para 
diminuir coronavírus nas células epiteliais das vias aéreas 
humanas.55,65,66 Recentemente foi publicada uma coorte de 
pacientes graves hospitalizados por COVID-19, tratados com 
remdesivir em uso compassivo, ocorrendo melhora clínica 
em 36 dos 53 pacientes (68%).67 Certamente, a comprovação 
da eficácia ainda aguarda dados de estudos randomizados, 
controlados por placebo.68,69

 

Imunomoduladores

Corticosteróides
Dados clínicos até o momento não demosntraram be-

nefício dos corticosteróides no tratamento da SARS, MERS 
ou COVID-19, mas demonstraram evidências de aumento do 
risco de danos, incluindo ventilação mecânica prolongada, 
necrose avascular, depuração viral atrasada e infecções secun-
dárias.31,70 A falta de benefício de sobrevivência foi ainda mais 
apoiada por uma revisão sistemática de corticosteróides em 
pacientes com SARS, onde demostrou um risco aumentado de 
psicose, necrose avascular, viremia prolongada e hiperglicemia 
com tratamento com corticosteróides. No momento, está in-
dicado em quadros graves com nível de evidência fraco.65,70-73

Interferon
Interferon (INF) são proteínas endógenas de sinalização 

liberadas pelas células hospedeiras durante a resposta a infec-
ções ou inflamação. A regulação positiva dos IFNs estimula o 
sistema imunológico a atenuar a replicação viral e erradicar 
patógenos agressores. Existem dois IFNs que mediam as res-
postas imunes do hospedeiro, alfa e beta. O IFN alfa provoca 
uma potente resposta celular imune mediada pelo hospedeiro 
que gerou interesse no tratamento de doenças virais como 
hepatite B e C. O IFN beta tem sido usado principalmente no 
tratamento da esclerose múltipla.30,55 Estudos in vitro demos-
traram uma redução na replicação viral do SARS e MERS-CoV 
com Interferon alfa e beta. Pacientes com MERS-CoV que foram 
tratados com uma associação ribavirina e alfa-INF tiveram me-
lhor sobrevida, porém não há evidência ainda para sustentar 
o uso para infecção por SARS-COV-2.55,74 Isso não diminuiu a 
aplicação potencial dessa terapia e os pesquisadores aguardam 
os resultados de estudos em andamento que avaliam a eficácia 
do IFN alfa 2b como parte da terapia combinada com ribavi-
rina para COVID-19, a fim de elucidar ainda mais qualquer 
benefício do tratamento com IFN.75,76

Imunoglobulina Humana Intravenosa
Não há evidências de que a IGIV tenha algum benefício 

no tratamento da infecção pelo novo Coronavirus.30

 

Anticorpos Monoclonais

Soro de convalescentes (Tabela 4 - anexo)
O mecanismo proposto de benefício do plasma humano 

convalescente derivado de sobreviventes do coronavírus é 
a transferência de imunidade passiva em um esforço para 
restaurar o sistema imunológico durante doenças críticas e 
neutralizar o vírus para suprimir a viremia. Em uma revisão 
retrospectiva de 40 pacientes com SARS que falharam no 
tratamento com metilprednisolona e ribavirina em 3 dias, 74% 
dos pacientes que receberam plasma convalescente receberam 
alta no dia 22 em comparação com apenas 19% dos pacientes 
que receberam altas doses corticosteróides (p <0,001). Para o 
maior benefício do tratamento com plasma convalescente, o 

qual a ribavirina foi estudada em diversas de doenças virais, 
incluindo hepatite B, C e vírus sincicial respiratório.57 Devido à 
falta de dados, e a importante toxicidade e efeitos colaterais da 
medicação, seu uso deve ser considerado com precaução. Da-
dos in vivo sugerem que as concentrações séricas de ribavirina 
necessárias para reduzir efetivamente a replicação viral são 
maiores do que as que são seguramente alcançáveis em seres 
humanos, e muitos estudos questionam eficácia.56,57

Favipiravir
O favipiravir, um medicamento licenciado no Japão para 

tratamento da gripe, é outro agente potencial devido à sua 
atividade contra um amplo espectro de vírus RNA, incluindo 
coronavírus. Vários estudos estão em andamento para avaliar 
o favipiravir para o tratamento do COVID-19.55,58

 

Inibidores de Neuraminidase

Oseltamivir
É improvável que o oseltamivir seja ativo contra o SARS-CoV-2 

com base em estudos anteriores com SARS-CoV. Até o momento, 
não há trabalhos que sustentam eficácia para SARS-Cov-2.55,61

Inibidores de Protease

Lopinavir/Ritonavir (Tabela 4 - anexo)
Lopinavir é um inibidor de protease do ácido aspártico 

desenvolvido para o tratamento do HIV. A lógica da tera-
pêutica do lopinavir com ritonavir (LPV/r) para COVID-19 
surge de estudos in vitro que demonstram inibição da protease 
semelhante à 3-quimotripsina encontrada em novos corona-
vírus. No entanto, o LPV foi projetado especificamente para 
corresponder à estrutura do local catalítico C2 na protease do 
ácido aspártico do HIV. A protease SARS-CoV-2 é uma família 
de protease de cisteína e é estruturalmente diferente, pois não 
possui um local catalítico em C2.58,62,16,31,55 A literatura dispo-
nível até o momento para LPV/r no tratamento de COVID-19 
decorre de uma série de casos descritivos de cinco pacientes 
em Singapura que receberam LPV / r 200-100 mg duas vezes 
diariamente por 14 dias. Três pacientes apresentaram reduções 
nos requisitos de ventilação nos três dias seguintes ao início 
do tratamento, enquanto dois apresentaram insuficiência 
respiratória progressiva.23 Um estudo chinês de coorte retros-
pectiva avaliou o uso de LPV/r e arbidol, mostrando melhora 
do clareamento viral e quadro clínico com terapia combina-
da.62 Em um recente ensaio clínico randomizado, controlado 
e aberto, incluindo pacientes hospitalizados com infecção por 
SARS-CoV-2, pacientes que receberam LPV/r 400 a 100 mg 
duas vezes ao dia por 14 dias versus grupo controle sem droga 
antiviral, não demonstrou benefício do uso de LPV/r, nem 
mesmo diferença em carga viral.16 Existem vários estudos em 
andamento que avaliam a utilidade clínica do LPV/r como mo-
noterapia e em combinação com outras terapias como arbidol, 
ribavirina e o interferon (IFN).62-64

Análogo da adenosina

Remdesivir
Remdesivir é um análogo da adenosina, inicialmente 

utilizado para Ebola, que tem sido considerado um antiviral 
promissor contra uma grande variedade de vírus de RNA, 
incluindo SARS-CoV-2, ao ter demonstrado diminuição 
da replicação viral.55 Estudos in vitro em culturas de células 
epiteliais das vias aéreas humanas como modelo pulmonar 
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sinérgico de prolongar o intervalo QT89

Nitazoxanida
Nitazoxanida é uma 2- (acetiloxi) -N- (5-nitro-2-tiazolil) 

benzamida com uma indicação antiprotozoária. A nitazoxani-
da é metabolizada em seu metabolito ativo tizoxanida, que blo-
queia seletivamente a maturação e o movimento intracelular 
da hemaglutinina viral pós-traducional da influenza, além de 
bloquear a implantação de proteínas na membrana plasmática. 
A nitazoxanida pode potencializar a produção de IFNs do tipo 
1 produzidos pela célula hospedeira, que pode potencializar a 
atividade antiviral através da inibição da hemaglutinina. Estu-
dos in vitro de coronavírus canino descobriram que o uso de 
nitazoxanida inibiu a replicação viral. Com base nesses dados 
de animais in vitro, acredita-se que a nitazoxanida possa ter 
atividade contra SARS-CoV-2. Os dados haff260 pacientes em 
pacientes com síndrome respiratória, a análise de subgrupos 
mostrou 5 pacientes positivos ao coronavírus, porém esses não 
apresentaram diferença no desfecho primário de dias de hos-
pitalização. Outros estudos estão sendo aguardados com o fár-
maco para avaliar sua eficácia no tratamento de COVID-19.90,91 

Arbidol
Arbidol, um medicamento usado para profilaxia e tra-

tamento de influenza e infecções virais respiratórias, funciona 
bloqueando a fusão viral para atingir a membrana celular. 
Tem demonstrado atividade contra vários vírus, incluindo o 
SARS, e está atualmente sendo avaliado para o tratamento de 
COVID-19 em vários estudos na China.55

Heparina
A coagulopatia na infecção por SARS-Cov-2 está 

associada à alta mortalidade, sendo a elevação do D-dímero 
considerado um importante marcador deste estado de hiper-
coagulabilidade.93 Inflamação pulmonar grave e dificuldade de 
troca gasosa na COVID-19 tem sido sugerido de se relacionar 
com a superregulação de citocinas pró-inflamatórias, sendo 
a elevação do D-dímero um reflexo da inflamação intensa, 
estimulando a fibrinólise intrínseca nos pulmões.94 

Baseado no modelo de relação immunotrombótica, o 
bloqueio da trombina pela heparina pode reduzir a resposta 
inflamatória. Assim, uma das propriedades da heparina é sua 
função anti-inflamatória por meio da ligação às citocinas, 
inibição da quimiotaxia dos neutrófilos e migração leucoci-
tária, neutralização do fator complemento C5a e sequestro de 
proteínas na fase aguda. 

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é um das 
complicações mais comuns na COVID-19, com elevadas con-
centrações plasmáticas do fator tissular e inibidor de ativador 
do plasminogênio-1 (PAI-1), o que contribui para a coagulopa-
tia pulmonar por meio da produção de trombina mediada pelo 
fator tissular e diminuição da fibrinólise mediada pelo ativador 
de plasminogênio broncoalveolar, através do aumento PAI-1. 

Tratamento com heparina pode auxiliar na mitigação 
da coagulopatia pulmonar. Outra propriedade da heparina 
está na ação antagonista às histonas, liberadas a partir da dis-
função endotelial provocada pela invasão do microrganismo 
patogênico, com redução do edema e lesão vascular pulmonar 
secundário à injuria produzida por lipopolissacarídeos. A 
heparina pode ter impacto na disfunção da microcirculação e 
reduzir danos ao órgãos-alvo, demonstrando redução da infla-
mação miocárdica e depósito de colágeno em modelo animal 
de miocardite.93

Este efeito da heparina está sob investigação em pacien-
tes COVID-19. Outro conceito é a propriedade antiviral da 
heparina, estudada em modelos experimentais, através da sua 

estudo sugere empregar no início do curso da doença (antes 
do dia 16).55,77 Dados preliminares da terapia com plasma 
convalescente no surto de COVID-19 sugerem melhora nos 
sintomas clínicos sem sinal de efeitos adversos. Duas séries de 
casos, uma com 5 pacientes e outra com 4 pacientes, mostra-
ram melhora clínica evidente e saída da ventilação mecânica 
(3 pacientes) após a transfusão.78 Testado em 5 pacientes, com 
melhora clínica evidente e saída da ventilação mecânica (3 
pacientes) após 12 dias da transfusão.79,80

 
Tocilizumabe 

Tocilizumab um anticorpo monoclonal com aprovação 
para síndrome de liberação de citocinas induzida por células 
T (CRS), arterite de células gigantes, artrite reumatóide e ar-
trite idiopática juvenil poliarticular ou sistêmica. Publicações 
sugerem que pacientes com COVID-19 grave sofrem lesão 
pulmonar significativa secundária a um aumento de citocinas 
inflamatórias, resultando em uma tempestade de citocinas. A 
replicação viral ativa o sistema imunológico inato para secretar 
várias proteínas de sinalização, tais como interleucinas (ILs), 
que resultam em hiperinflamação e mais danos nos pulmões. 
A IL-6 é uma proteína inflamatória essencial envolvida nessa 
via. O tocilizumabe se liga aos receptores da IL-6, diminuindo 
assim a sinalização celular e efetivamente regulando a resposta 
inflamatória em excesso.81 Os dados de Wuhan em pacientes 
críticos com COVID-19 também encontraram níveis aumenta-
dos de citocinas, incluindo IL-6 e fator estimulador de colônias 
de granulócitos (G-CSF). A IL-6 pode ser um fator-chave da 
robusta resposta inflamatória nos pulmões de pacientes de 
UTI com COVID-19. Dados recentemente publicados de 
Wuhan indicam que o tocilizumabe adicionado ao lopinavir, 
metilprednisolona e oxigenoterapia em 20 pacientes com CO-
VID-19 grave resultou em reduções rápidas da febre em todos 
os pacientes, melhora na oxigenação em 75% e alta hospitalar 
em 95 % de pacientes.55,82,83 Ensaios clínicos estão testando o 
medicamento para COVID-19.84,85

 

Outros

Cloroquina e Hidroxicloroquina (Tabela 4 - anexo)
O potencial efeito antiviral da cloroquina é conhecido 

para uma grande variedade de vírus incluindo o SARS-CoV. 
Os análogos da cloroquina são bases fracas que, em sua forma 
não protonada, penetram e concentram-se em organelas intra-
celulares ácidas, como endossomos e lisossomos. Uma vez pre-
sentes intracelularmente, os análogos da cloroquina tornam-se 
protonados e aumentam o pH intra-vesicular. Alterações do pH 
mediadas por cloroquina podem resultar em inibição precoce 
da replicação viral por interferência com entrada viral media-
da por endossomas ou transporte tardio do vírus envolvido.60,86 
Este mecanismo se traduz no papel potencial dos análogos da 
cloroquina no tratamento de COVID-19, e também parece 
interferir na glicosilação terminal da expressão do receptor 
ACE2, o que impede a ligação ao receptor SARS-CoV-2 e a 
subsequente disseminação da infecção. Há evidências de que a 
cloroquina tem efeito in vitro contra o COVID-19. Estudos clí-
nicos e séries de casos demonstraram que a hidroxicloroquina 
tem um efeito semelhante, diminuindo a carga viral; alguns 
estudos sugerem benefício quando utilizada associada a outros 
medicamentos, como à azitromicina.87 Estudos clínicos estão 
avaliando hidroxicloroquina como medicamento seguro e 
eficaz para COVID-19.88 

Nota: Deve-se ter cautela ao usar cloroquina ou hidroxi-
cloroquina em associação com azitromicina, pois pode aumen-
tar o risco de complicações cardíacas, provavelmente pelo efeito 
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natureza polianiônica, ligando-se a várias proteínas e inibindo 
a adesão viral. 

Estudo in vitro tem demonstrado que o receptor de li-
gação à proteína S-1 do SARS-Cov-2 interage com a heparina; 
porém o benefício clínico está por ser determinado. Assim, 
vários são os mecanismos pelos quais a heparina pode ser 
benéfica para o tratamento COVID-19, a depender ainda de 
resultados de novos estudos clínicos, incluindo definição de 
dose correta da heparina de baixo peso molecular (HBPM), pa-
ra as quais doses profiláticas podem ser adequadas para muitos 
pacientes, embora inapropriadas para pacientes com elevado 
IMC.95 Estudo retrospectivo com 449 pacientes COVID-19 
graves, dos quais 99 (22%) receberam heparina, observou-se 
menor mortalidade em 28 dias nos pacientes com escore de 
sepse SIC ≥4, e 20% menor mortalidade se D- dímero >3,0 
ug/ml.96 Ainda, estudo experimental com objetivo de avaliar 
efeito de nebulização com anti-trombina (AT) associada ou 
não à heparina, em um modelo animal de lesão pulmonar, 
mostrou redução da lesão pulmonar mediada por fatores de 
coagulação.97 
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Tabela 4. Resumo dos estudos disponíveis até o momento sobre medicamentos avaliados para o tratamento de COVID-19.

Tratamento

Lopinavir/

Ritonavir

Lopinavir/

Ritonavir

Remdesivir

 

Favipiravir 

X Arbidol 

(Umifenovir)

País

China

China

EUA

China

Referência

Deng L et al. J Inf 2020

B et al. NEJM 2020

Grein J et al.

NEJM , april 10, 2020	

Chen C. et al. 2020

Desenho/ Intervenção

Coorte retrospectiva

Lopinavir/R 400/100 mg de 12/12 h +

Arbidol 200mg de 8/8 h

vs

Lopinavir/R 400/100 mg de 12/12 h

Ensaio clínico prospectivo, randomizado, 

controlado e aberto

Coorte de pacientes graves COVID-19, 

baseado no uso compassivo de Remdesivir 

200mg no dia 1 + 100mg/dia por 9 dias.

Ensaio clínico randomizado 1:1

Favipiravir: 1600mg, 2x/dia no 1º. dia e 600mg 

2x/dia a partir do 2º. dia

Arbidol: 200mg 3 vezes por dia, por 7-10 dias

Amostra

33 pacientes

Grupo terapia combinada usou 

menos corticóide (1/6,2%)

vs grupo monoterapia (7/41,2%)

199 pacientes

Grupo suporte

vs

Grupo suporte + lopinavir/R 

400/100 mg 12/12 h

Pacientes COVID-19 confirmado 

com RT-PCR e um dos seguintes 

critérios: SatO2≤94% ar ambiente 

ou necessidade suplemento O2

Período de 25/jan a 07/mar de 2020

240 pacientes (120 em cada grupo)

Desfecho Primário

Clareamento do vírus

Melhora/piora da PNM viral no D7 de tratamento

 

Tempo de melhora clínica

Status clínico (escala) no D7, D14

Mortalidade no D21

Duração da ventilação mecânica

Duração da hospitalização

Tempo tratamento/morte

Seguimento em 28 dias, ou até alta ou óbito.

Parâmetros:

Progressão da necessidade de suporte oxigênio.

Eventos adversos

Proporção de melhora clínica

Alta ou óbito

 

 

Recuperação clínica (febre, frequência respiratória, 

saturação de oxigênio, e tosse) no D7 e ao final do 

tratamento.

Resultados

PCR nasofaringe negativo no D7 tratamento em 

(12/75%) no grupo terapia combinada e 6/35% 

na monoterapia.

No D14 15/94% do grupo terapia combinada 

contra 9/53% tiveram PCR negativo.

TC de tórax melhor em 11/69% na terapia combinada 

e 5/29% na monoterapia no D7 de tratamento.

Sem diferença nos desfechos estudados

Total de 53 pacientes analisados:

68% melhora suporte respiratório

57% pacientes sob VM foram extubados

47% (25/53) obtiveram alta até o último 

seguimento

84% obtiveram melhora clínica até o D28 de 

acompanhamento; menor nos pacientes com 

VM e idosos (≥ 70 anos

13% (7/53) morreram: 6/34 (18%) com VM vs 

1/19 (5%) sem ventilação invasiva

60% cursaram com eventos adversos: aumento 

enzimas hepáticas, rash, diarréia, alteração 

função renal, hipotensão.

23% (12/53) apresentaram eventos adversos gra-

ves: disfunção múltipla de órgãos, choque séptico, 

hipotensão, IRA, principalmente se sob VM

Recuperação com 7 dias de tratamento: 

61,21% com Favipiravir vs 51,67%com arbidol 

(p-=0,01396). No grupo de pacientes não 

críticos, 71,43% com favipiravir X 55,86% com 

Anexo 1

Antivirais- Inibidores de Protease

Antivirais – Análogos da Adenosina

Análogos Nucleosídeo
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Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

Cloroquina (CQ)

Cloroquina (CQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

 

China

China

China

Brasil

França

Zhang B et al. CHEST 

2020

Shen C et al. JAMA

2020

Antimáláricos

Huang M et al. JMCB 

2020

Borba MGS, et al. 

MedRxiv 2020

Gautret P, et al. IJAA, 

2020

Série de casos

Série de casos

Grupo CQ 500mg 2x/dia por 10 dias

Grupo Lopinavir/Ritonovir (400mg/100mg 2x/

dia por 10 dias)

Randomizado duplo-cego

Grupo CQ oral ou sonda nasogástrica (600 mg 

2x/dia por 10 dias ou total de 12g)

Grupo CQ oral ou sonda nasogástrica (450mg/

dia 2x/dia no primeiro dia e depois 450mg/dia 

por 5 dias ou dose total 2.7g).

Todos os pts receberam ceftriaxona e 

azitromicina e realizaram ECG basal e durante 

o tratamento.

Critério inclusão: idade >12 anos e PCR + para 

SARS-coronavirus-2

Exclusão: alergia HCQ, prolongamento QT, 

deficiência de G6DP, gravidas e puérperas 

Grupo HCQ (600mg/dia por 10 dias)

vs

Grupo HCQ (600mg/dia por 10 dias) + 

Azitomicina (500mg/1 dia e 200mg do 2 ao 5 dia)

vs 

4 pacientes

5 pacientes

22 pacientes

Forma moderada

Forma Grave (dispneia e 

hipoxemia)

 

81 pts

Critério de inclusão: FR >24 ipm 

e ou FC>125 bpm e ou saturação 

90% e ou choque com suspeita de 

COVID-19

22 pacientes com sintomas 

respiratórios alto

8 com sintomas respiratórios baixos 

(TC pneumonia) 

6 assintomáticos  

Não há desfecho, pois é série de casos. Os 4 

pacientes tratados eram graves e não apresenta-

vam resposta a outros tratamentos.

Não há desfecho, pois é série de casos. Os 5 

pacientes tratados eram graves e não apresenta-

vam resposta a outros tratamentos.

Clareamento do vírus

TC de tórax

Tempo de hospitalização

Eventos adversos

óbito em 24 dias

duração da ventilação mecânica e da hospitali-

zação

Detecção do vírus D0 e D4

arbidol (p=0,0199).

Duração da febre/tosse: 4/8 dias no Favipiravir X 

7/10 dias no Arbidol (p<0,0001)

Os 4 pacientes apresentaram melhora clínica 

após o uso do plasma. Três pacientes receberam 

alta hospitalar e 1 foi transferido para UTI não 

COVID para continuar diálise.

Os 5 pacientes apresentaram melhora clínica 

após receberem a transfusão (melhora da febre, 

melhora da relação PaO2/FiO2) e melhora 

radiológica. Também foi observada queda na 

carga viral do SARS-CoV2

Clareamento do vírus mais rápido grupo CQ

D9 PCR (-)

Grupo CQ 6 (60%)

Grupo Lopinavir/Ritonovir 3 (25%)

Grupo CQ: D14 Melhora TC (RR 2,21- IC 

0.81-6.67)

Alta hospitalar grupo CQ 100% e Lopinavir/ 

Ritonavir 50%

Sem diferença nos desfechos.

Grupo CQ (dose alta) maior letalidade 17%

2 pts apresentaram taquicardia ventricular e 

óbito.

1 pt desenvolveu rabdomiólise

Muitos pts não completaram 10 dias. 

Grupo HCQ (N=20) (PCR negativo 70%) 

Grupo controle (N=16) (PCR negativo 12,5%)

Grupo HCQ + Azitro (N=6) 100% PCR negativo

Grupo HCQ (N=14) 57% PCR negativo 

Grupo Controle (N=16) 12.2% PCR negativo 6 

(p<0.01)

Anticorpos Monoclonais

Antimáláricos
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Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Heparina

França

França

China

China

China

Molina et al. MMI 2020

Guatret et al. MI 2020

Chen et al. J

ZU 2020

Chen et al. medRxiv 

2020

Tang N et al. JTH 2020

 

Grupo Controle (sem droga- pts que 

recusaram participar)

PCR diário e nível sérico da HCQ

Pacientes adultos com PCR+

HCQ (600mg/dia por 10 dias) + Azitomicina 

(500mg/1 dia e 200mg do 2 ao 5 dia)

Dosagem sérica da HCQ

Descritivo

HCQ (200mg 3xdia dose diária de 600mg/

dia por 10 dias) + Azitomicina (500mg/1 dia e 

200mg do 2 ao 5 dia)

Dosagem sérica da HCQ

Paciente Score News>5 mesmo esquema + 

ceftriaxona

ECG antes tratamento e dois após início

Randomização 1:1

Critério Inclusão:

Pts PCR +

Grupo HCQ (400mg/d por 5 dias) x

Grupo Controle

Randomização

1:1

Critério Inclusão:

Pts PCR +

Pneumonia TC

R SaO2/SPO2 >93%

R PaO2/FIO2>300

Verificar o critério exclusão no Trial: retinopa-

tia, arritmia, bloqueio, alteração hepática etc. 

Grupo HCQ (400mg/d por 5 dias)

vs

Grupo Controle

Estudo retrospectivo. Validação escore 

“sepsis-induced coagulopathy” (SIC) e outros 

parâmetros de coagulação para identificação 

dos pacientes que se beneficiariam com 

terapia anticoagulante

11 pacientes

80 pacientes

30 pacientes

62 pacientes

449 pacientes com COVID-19 

grave admitidos entre 1º jan-13 

fev/2020.

Análise retrospectiva de uso de 

heparina não fracionada ou de 

baixo peso molecular por ≥7 dias

Clareamento do vírus nasofaringe por PCR 5° e 

6° dia

Clareamento vírus PCR D7

Cultura vírus D8

Uso oxigenioterapia e ou-Transferência para UTI 

após 3 dias tratamento

Clareamento do vírus nasofaringe por PCR 7° dia 

Tempo hospitalização 

Sintomas: febre 

D5

Sintomas

Tempo para recuperação

Achados radiológicos

Mortalidade em 28 dias

 

1 óbito - 5 dia

1 paciente- alargamento QT (suspenso 

tratamento)

PCR positivo no 5 dia: 8/10 pts (80% IC 49-94)

Nível sérico HCQ: 678 ng/mL (variou 381-891 ng/mL)

Alta 65/80 (81%) pts

93% com baixo score NEWs

15% receberam oxigenioterapia

3 pts transferidos UTI

1 óbito pt 86 anos

D7   80% PCR (-)

D8 93% cultura viral (-)

Grupo HCQ N=13 (PCR (-) 86.7%)

Grupo controle N=14 (PCR 9-) 93%)

P>0.05

Sem diferença sintomas

Sem diferença idade e gênero nos dois grupos

Grupo HCQ; menor duração da febre (p=0.008) 

e tosse (p=0.0016)

melhora pneumonia imagem TC tórax 25/31 

(80%), p=0.048

Efeitos adversos 2 (6.4%)

Grupo controle:

Melhora da pneumonia imagem TC Torax 17/31 

(54.8%)

Efeitos adversos: 0

99/449 (22%) pacientes receberam heparina 

(94 enoxaparina-40-60 mg/dia e 05 heparina 

10.000-15.000U/dia) por tempo ≥7 dias.; 

97/449 (21,6%) tinham SIC ≥4 por ocasião da 

classificação como graves

Em torno do 28º dia de evolução, 315 (70,2%) 

Anticoagulantes
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Antitrombina e/

ou heparina

EspanhaCamprubí-Rimblas

M et al. JTH 2020

Estudo experimental com objetivo de estudar 

os efeitos da nebulização com antitrombina 

III (AT)associada ou não à heparina em um 

modelo animal de lesão pulmonar aguda.

Injúria pulmonar aguda induzida 

em ratos pela administração de 

ácido clorídrico e lipopolisacarídeo.

Antitrombina III apenas (500 UI/Kg) 

ou associada com heparina (1.000 

UI/Kg) em nebulização (grupo 

intervenção) X grupo controle com 

nebulização + solução salina.

Avaliação dos fatores de coagulação e resposta 

inflamatória pulmonar.

sobreviventes X 134 (29,8%) óbitos.

Não houve diferença na mortalidade em 28 dias 

entre os usuários e não usuários de heparina 

(30,3% X 29,7%; P=0,910).

Na estratificação do escore SIC e resultado 

D-dímero, a mortalidade em 28 dias para 

pacientes que usaram heparina e com escore 

SIC ≥4 foi mais baixa (40% X 64,2% (P=0,029) 

quando comparado com SIC <4.

Na estratificação por D-dímero, a mortalidade 

dentre os usuários de heparina não se alterou. 

Entretanto, no grupo sem uso de heparina, 

a mortalidade aumentou com elevação do 

D-dímero. Valor D-dímero >3,0 ug/ml mostrou 

20% de redução na mortalidade com heparina 

(32,8% X 52,4%; 

(P=0,017). A terapia anticoagulamte (principal-

mente com heparina de baixo peso molecular) 

pode beneficiar populações selecionadas 

de pacientes COVID-19, como aqueles que 

preenchem critério SIC ≥4 ou com D-dímero 

significativamente elevado

A nebulização com anticoagulantes reduziu 

a concentração de proteínas nos pulmões 

e lesão pulmonar mediada por fatores de 

coagulação (fator tissular, inibidor de ativação de 

plasminogênio, plasminogênio de produto de 

degradação de fibrinogênio) e inflamação (fator 

de necrose tumoral, interleucina) no espaço 

alveolar sem afetar o sistema de coagulação ou 

sangramento. A associação AT IIIe heparina não 

produziram efeito sinérgico.
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RESUMO
Justificativa: Durante a pandemia de COVID-19, ocorre 

uma escassez de máscaras N95. Objetivo: Reunir evidências sobre 
a possibilidade de uso estendido e reprocessamento de máscaras 
N95 e equivalentes. Métodos: Revisão narrativa, com busca 
performada nas bases PubMed e Scholar Google.   Conteúdo e 
Conclusão: Foram incluídas quatorze publicações, entre elas 
artigos, notas técnicas: Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 
Conselho Federal de Enfermagem e pareceres de outras agências 
internacionais de Saúde. Evidenciou-se a existência de alguns mé-
todos de reprocessamento, tais como: vapor gerado por micro-ondas, 
calor úmido quente, calor a seco, irradiação ultravioleta germicida, 
peróxido de hidrogênio, entre as recomendações. Em situações da 
falta de EPIs, as máscaras N95 ou equivalente podem ser usadas 
além da data de vencimento designada pelo fabricante, também 
se recomenda o uso prolongado ou alternado das máscaras pelo 
mesmo profissional. Quanto aos métodos de reprocessamento, 
os mesmos não devem alterar a carga eletrostática das máscaras. 
A lavagem e a esterilização a vapor, demonstraram degradá-las, 
já a esterilização em até duas vezes com peróxido de hidrogênio 
forneceu resultados aceitáveis, visto que procedimentos de de-
sinfecção e reutilização podem ser necessários para combater 
a escassez desses materiais. Como alternativa ao peróxido de 
hidrogênio, existem evidências para o calor a seco, mas desde 
que se utilize em temperatura adequada.

Palavras-chave: Equipamentos de Proteção Individuais; 
Máscaras; Esterilização; COVID-19.

ABSTRACT
Background: During the COVID-19 pandemic, there 

was a shortage of N95 masks. Objective: To gather evidence 
on the possibility of reprocessing N95 masks and equivalents. 
Methods: Narrative review, with search performed on Pub-
Med and Scholar Google. Content and Conclusions: Fourteen 
publications were included, including articles, technical notes: 
National Health Surveillance Agency, Federal Nursing Coun-
cil and opinions from other international health agencies. 
The existence of some reprocessing methods was evidenced, 
such as: microwave-generated steam, hot moist heat, dry 
heat, germicidal ultraviolet irradiation, hydrogen peroxide, 
among the recommendations. In situations of lack of PPE, N95 
masks or equivalent can be used beyond the expiration date 
designated by the manufacturer, prolonged or alternate use of 
masks by the same professional is also recommended. As for 
the reprocessing methods, they must not alter the electrostatic 
charge of the masks. Washing and steam sterilization have be-
en shown to degrade them, while sterilization up to two times 
with hydrogen peroxide has provided acceptable results, since 
disinfection and reuse procedures may be necessary to combat 
the shortage of these materials. As an alternative to hydrogen 
peroxide, there is evidence for dry heat, but as long as it is used 
at an appropriate temperature.

Keywords: Personal Protective Equipment; Masks; Steri-
lization; COVID-19.
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RESUMEN
Antecedentes: Durante la pandemia de COVID-19, hubo 

una escasez de máscaras N95. Objetivo: reunir evidencia sobre 
la posibilidad de reprocesar máscaras y equivalentes N95. Mé-
todos: Revisión narrativa, con búsqueda realizada en PubMed 
y Scholar Google. Contenido y Conclusión: Se incluyeron 
catorce publicaciones, incluidos artículos, notas técnicas: 
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Consejo Federal 
de Enfermería y opiniones de otras agencias internacionales 
de salud. Se evidenció la existencia de algunos métodos de 
reprocesamiento, tales como: vapor generado por microondas, 
calor húmedo y caliente, calor seco, irradiación ultravioleta 
germicida, peróxido de hidrógeno, entre las recomendaciones. 
En situaciones de falta de PPE, se pueden usar máscaras N95 
o equivalentes después de la fecha de vencimiento designada 
por el fabricante, también se recomienda el uso prolongado 
o alternativo de las máscaras por el mismo profesional. En 
cuanto a los métodos de reprocesamiento, no deben alterar la 
carga electrostática de las máscaras. Se ha demostrado que el 
lavado y la esterilización con vapor los degradan, mientras que 
la esterilización hasta dos veces con peróxido de hidrógeno 
ha proporcionado resultados aceptables, ya que los procedi-
mientos de desinfección y reutilización pueden ser necesarios 
para combatir la escasez de estos materiales. Como alternativa 
al peróxido de hidrógeno, hay evidencia de calor seco, pero 
siempre que se use a una temperatura adecuada.

Palabras-clave: Equipo de Protección Personal; Masca-
rillas; Esterilización; COVID-19

INTRODUÇÃO
A doença do coronavírus de 2019 (COVID-19) se espa-

lhou por todo o mundo em 2020, causada pelo novo corona-
vírus (SARS-CoV-2), que resultou em um grande espectro de 
apresentação, incluindo síndrome respiratória aguda grave. 
Foi considerada uma pandemia pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) em 11 de março, bem como uma emergência de 
saúde pública de importância internacional.1-4

As diretrizes da OMS sobre prevenção e controle do sur-
to de COVID-19 recomendam higiene pessoal e respiratória 
e equipamentos de proteção individual (EPI), como máscaras 
N95 ou equivalente, para profissionais de saúde e pacientes 
suspeitos de SARS-coV-2. Como resultado da rápida disse-
minação do COVID-19, houve um rápido consumo desses 
materiais e a escassez mais importante de máscaras faciais já 
foi instalada. Nos hospitais, a falta de EPI causará aceleração 
da pandemia com muitos surtos hospitalares. 5-7

As máscaras N95 são os principais EPIs usados ​​para 
controlar infecções transmitidas pelo ar. O COVID-19 é uma 
doença com alto risco de transmissão e prevendo escassez 
desses EPIs, o Ministério da Saúde do Brasil recomenda que 
as máscaras cirúrgicas e N95 sejam priorizadas para todos os 
profissionais de saúde durante a assistência em saúde. 8-11 

Com a disseminação global da pandemia de SARS-CoV-2, 
houve uma escassez internacional de máscaras faciais. A falta de 
equipamento de proteção individual (EPI) é causada pela baixa 
capacidade global de fabricação, principalmente na China e pela 
maior demanda por profissionais de saúde. 12-15A falta desse equi-
pamento causa grande preocupação pelos serviços de saúde.16,17

De acordo com a literatura médica, existem três prin-
cipais tipos diferentes de máscaras de uso diário: máscaras 
cirúrgicas, máscaras N95 e respiradores elastoméricos (o único 
adequado para a esterilização em autoclave):18 

• Máscaras cirúrgicas: máscaras feitas de tecido, pro-
jetadas para uso único e para proteger de gotículas grandes, 

respingos ou borrifos de fluidos corporais ou outros. Nas 
máscaras cirúrgicas, podem ocorrer vazamentos nas bordas e 
podem não fornecer um nível confiável de proteção respirató-
ria contra pequenas partículas em suspensão.19

• Máscaras de respiradores elastoméricos: possuem 
cobertura facial total ou parcial, com elementos de filtro remo-
víveis projetados para serem reutilizáveis. Alguns tipos podem 
ser esterilizados em  autoclave, no entanto, a maioria dos estu-
dos recomenda que outros métodos de descontaminação sejam 
mais rápidos e com menos danos aos elementos da máscara.18

• Máscaras N95: são máscaras seladas e bem ajustadas. 
A classificação N95 é designada pela eficiência de filtragem 
mínima de 95%, ela é composta por várias camadas de tecido 
não tecido (TNT) de polipropileno.9 A eficiência deste modelo 
é observada pela capacidade de filtração, ocasionada pela carga 
eletrostática proporcionada pela fibra de polipropileno, cuja 
ação é fundamental para garantir a proteção de quem a utili-
za.20 Demonstrou-se que métodos de descontaminação, como 
esterilização a vapor, lavagem e esterilização, degradam esses 
tipos de máscaras respiratórias. 18  

 Para enfrentar esse cenário, muitas estratégias foram 
sugeridas, como uso prolongado e reprocessamento de másca-
ras faciais N95 e equivalentes. O objetivo desta revisão é reunir 
publicações relevantes sobre esse assunto.

MÉTODOS 
Para reunir a literatura relevante sobre o reprocessamen-

to de máscaras, foi realizada uma revisão narrativa. Esse mé-
todo é considerado a base da produção científica.21Além disso, 
é descrito como: “artigos de revisão narrativa são publicações 
amplas apropriadas para descrever e discutir o desenvolvimen-
to ou 'estado da arte' de um determinado assunto, do ponto 
de vista teórico ou conceitual”.22 Finalmente, são textos que 
constituem a análise da literatura científica na interpretação e 
análise crítica do autor.

Estudos publicados até 17 de abril, em português, inglês 
ou espanhol foram considerados para análise. Os bancos de 
dados utilizados foram o Google Scholar e o PubMed, que 
inclui o Medline e o PubMed Central, onde foram aplicadas as 
seguintes palavras-chave, vinculadas pelos operadores boolea-
nos (AND, OR): “máscaras”, “máscaras N95”, “reprocessamen-
to”. As listas de referência dos artigos incluídos também foram 
exploradas para identificar artigos relevantes não encontrados 
em pesquisas eletrônicas. A busca de Notas Técnicas e diretri-
zes foi realizada na Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), no Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e 
em outras agências internacionais de saúde. Não foram realiza-
das revisão por pares nem análises estatísticas. Comitê de Ética 
não é aplicável a revisões. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Nesta revisão, quatorze publicações foram incluí-

das, entre elas artigos18,29,31,34,35 , notas técnicas: ANVISA25, 
COFEN26 e pareceres de outras agências internacionais de 
saúde.12,27,28,30,32,33,36O intervalo do ano de publicação foi entre 
2010 e 2020.

Métodos de descontaminação18

Vapor gerado por microondas (MGS)
Para descontaminar, reservatórios de plástico com 

tampas perfuradas são preenchidos com 50 mL de água da 
torneira à temperatura ambiente, a máscara N95 contaminada 
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devido à demanda urgente causada pela emergência de saúde 
pública do COVID-19. Usuários que usam essas máscaras por 
períodos mais longos devem tomar as seguintes medidas de 
precaução antes de usar as máscaras N95 no local de trabalho: 

• Inspecionar a máscara N95 para verificar sua integri-
dade (não podem ser usadas máscaras úmidas, sujas, rasgadas, 
amassadas ou amassadas).

• Verificar se componentes como tiras, ponte nasal e 
material de espuma nasal não se degradaram.

• Para remover a máscara, primeiro remova-a pelas 
faixas elásticas, tomando muito cuidado para não tocar na 
superfície interna.

• Armazenar em um saco de papel ou envelope com os 
elásticos abertos, para facilitar a remoção da máscara.

• Não colocar a máscara usada em um saco plástico, pois 
ela pode ficar úmida e potencialmente contaminada.

Lavar cuidadosamente as mãos antes de tocar nas máscaras
Não tocar seus olhos, nariz ou boca
Usar óculos de proteção ou protetores faciais
• Não se deve tentar limpar a máscara N95 usada ou 

equivalente com qualquer produto, pois elas são descartáveis ​​
e não podem ser limpos ou desinfetados para uso posterior e, 
quando molhados, perdem sua capacidade de filtragem.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)26 fornece 
no livreto “Diretrizes sobre colocação e remoção de equipa-
mentos de proteção individual (EPI)” as seguintes informações:

• As máscaras cirúrgicas não devem ser sobrepostas as 
máscaras N95 ou equivalente.

• Excepcionalmente, em situações de falta de suprimen-
tos, a máscara N95 ou equivalente pode ser reutilizada pelo 
mesmo profissional, desde que sejam tomadas medidas obri-
gatórias para remover a máscara sem contaminação interna.

Se disponível, um protetor facial pode ser usado e, se a 
máscara estiver intacta, limpa e seca, pode ser usada várias 
vezes durante o mesmo turno pelo mesmo profissional por 
até 12 horas ou conforme definido pela Comissão de Controle 
Infecção Hospitalar (CCIH) do serviço de saúde.

 
Diretrizes e Recomendações Internacionais
 
Orientação Nebraska Medicine COVID-19: 27

Recomendações temporárias, desde que haja escassez 
nacional e internacional de equipamentos de proteção. 

• O uso prolongado é preferível à reutilização, supondo 
que seja mais seguro para o funcionário deixar a máscara e a 
proteção ocular no local, para reduzir o risco de auto-contami-
nação por meio da colocação e remoção frequentes do mesmo 
equipamento.

• As máscaras N95 podem ser reutilizadas ou usadas por 
um longo período de tempo, desde que sejam capazes de selar, 
não tenham sido usadas durante um procedimento de geração 
de aerossóis ou estarem sujas, danificadas ou úmidas devido ao 
suor ou à perda de líquido insensível pela respiração.            

• Todos os suprimentos (N95) devem ser armazenados 
em áreas designadas, trancadas ou protegidas (por exemplo, 
Gerente de Unidade / Supervisor / Escritório de Líderes ou 
Gerente de Laboratório) e serão emitidos para a equipe com 
um saco de papel ou um recipiente adequado que permita 
respirabilidade.

• O saco de armazenamento da N95 deve estar com o no-
me do profissional para evitar a reutilização por outra pessoa.

Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças 
(ECDC):28 “Máscaras de pano e esterilização de máscaras como 
opções em caso de falta de máscaras cirúrgicas e respiradores”:

• As evidências disponíveis mostram que as máscaras 

é colocada no topo do centro de montagem e carregada em um 
forno de microondas disponível comercialmente e exposta à 
radiação por dois minutos (um minuto em cada lado da más-
cara). O uso desse método resultou em uma redução média de 
5,06 logs de vírus viáveis ​​(Figura 1a).18

Calor úmido quente (WMH)
Um recipiente selável é preenchido com cerca de um litro 

de água da torneira. Um suporte é colocado no recipiente e este 
conjunto deve ser aquecido a 65º por 3 horas em um forno, 
depois a máscara é colocada no suporte e retorna ao forno por 
mais 30 minutos. O uso desse método resultou em uma redu-
ção média de 4,81 log de vírus viáveis ​​(Figura 1b). 18 

Irradiação germicida ultravioleta (UVGI):
Uma lâmpada UV-C (80W, 254 nm) é usada para expor à 

radiação UV (média de 18 kJ/m2) por 15 minutos em cada lado 
da máscara (externa e interna). O uso de UVGI resultou em 
uma redução média de 4,81 logs de registros viáveis ​​de vírus. 
Ao usar qualquer procedimento de desinfecção, os profissio-
nais de saúde não devem estar sujeitos a métodos incapazes 
de atingir níveis ótimos de reutilização (ou seja, uma redução 
média de 6 log viáveis ​​de vírus). No entanto, à medida que a lu-
ta contra o Covid-19 avança, os procedimentos de desinfecção 
e reutilização devem ser utilizados para combater a escassez 
aguda desse material. 18,23,24

a)

b)

Figura 1. Métodos de descontaminação: a) Vapor gerado 
por microondas (MGS); b) Calor úmido quente (WMH).

Source: Mechler (2020).18

Diretrizes e recomendações brasileiras

Nota técnica GVIMS / GGTES / ANVISA nº 04/2020 
(21.03.2020): 25

Devido à falta de EPIs para profissionais de saúde que 
lidam com casos suspeitos ou confirmados de COVID-19, as 
máscaras N95 ou equivalente podem ser usadas além da data 
de vencimento designada pelo fabricante. No entanto, eles 
podem não atender aos requisitos para os quais foram certi-
ficados, pois podem se degradar, comprometendo a qualidade 
do ajuste e da vedação. Esta orientação foi elaborada apenas 

REPROCESSAMENTO DE MÁSCARAS N95 OU EQUIVALENTE: UMA REVISÃO NARRATIVA
Bianca Fontana Aguiar, Jolline Lind, Harli Pasquini Netto, Yohanna Ramires, Moacir Pires Ramos, Jaime Luis Lopes Rocha.

J. Infect. Control, 2020 Abr-Jun;9(2):78-85 [ISSN 2316-5324]



Página 04 de 08
não para fins de citação

filtragem não foi avaliada adequadamente.
• A irradiação gama é um método usado para esterilização 

em larga escala de dispositivos médicos. O equipamento 
necessário geralmente não está disponível em hospitais. Um 
estudo indicou que uma dose de 20kGy (2MRad) é suficiente 
para a inativação do coronavírus. Estudos em andamento 
sobre o uso de irradiação gama com uma dose de 24kGy para 
esterilizar respiradores demonstraram a possível deformação 
da máscara, comprometendo a camada de filtragem interna 
e o encaixe da máscara na face. Um estudo na Holanda não 
mostrou deformação de uma máscara de FFP2 após irradiação 
gama com 25kGy, mas o teste de ajuste após o processo de 
descontaminação falhou.

• Outros métodos como descontaminação do ozônio, 
irradiação germicida ultravioleta e óxido de etileno também 
foram considerados. Esses métodos são considerados apenas 
como último recurso no caso de uma escassez iminente de EPI. 
Eles devem ser aplicados somente após avaliação cuidadosa da 
situação e após explorar a possibilidade de uso racional e cons-
ciente dos recursos. As autoridades nacionais de saúde pública 
e os grupos que estudam esses métodos são incentivados a 
compartilhar seus resultados assim que estiverem disponíveis.

Recomenda-se a limpeza de equipamentos reutilizáveis ​​
antes da esterilização, mas os dados sobre métodos de limpeza 
eficazes e não prejudiciais para equipamentos de uso único não 
estão disponíveis. 

Instituto Nacional Holandês de Saúde Pública e Meio 
Ambiente (RIVM): 12

• Em um estudo piloto, é encontrado um método 
de reprocessamento que leva a uma qualidade aceitável de 
máscaras faciais reprocessadas. A ressalva é que apenas 
pesquisas limitadas foram feitas sobre a retenção de partículas 
por máscaras faciais reprocessadas. Este estudo mostra 
que as máscaras faciais de FFP2 mantiveram sua forma e 
foram capazes de reter partículas em um teste 'rápido' após a 
esterilização (uma e duas vezes) com peróxido de hidrogênio.

• Essas máscaras consistem principalmente de 
polipropileno e não contêm celulose.

• Processos aplicados ao reprocessamento: as máscaras 
FFP2 não utilizadas foram reprocessadas no Departamento 
Central de Esterilização do University Medical Center Utrecht 
usando os seguintes processos (duas máscaras por condição):

1. Processo de limpeza a 60 ° Celsius (12 minutos) com 
etapa de secagem, sem detergente e sem desinfecção 
química.
2. Processo de limpeza com etapa de secagem, sem deter-
gente, desinfecção térmica a 90 ° C (5 minutos).
3. Processo de limpeza com etapa de secagem, com agen-
te de limpeza (MediClean forte), desinfecção térmica a 
90 ° C (5 minutos).
4. Esterilização a gás sob baixa pressão de peróxido de 
hidrogênio vaporizado (ciclo Sterrad NX 100 Express 
com toda a tecnologia limpa (fase de secagem)); Aplicado 
até quatro vezes.
5. Esterilização a vapor a 134 ° C.

A eficácia dos processos acima é suficiente para inativar 
o coronavírus com base no conhecimento da inativação de tais 
vírus. Os processos de esterilização foram desenvolvidos para 
inativar todos os microrganismos. 

• Máscaras que não foram deformadas visualmente 
foram posteriormente submetidas a um teste de ajuste no 
RIVM.

• Os processos de limpeza com uma etapa de desinfecção 
a 90° Celsius deformaram as máscaras a tal ponto que não 

de pano oferecem menos proteção que as cirúrgicas e podem 
até aumentar o risco de infecção devido à umidade, difusão 
de fluidos e retenção de vírus. É relatado que a penetração de 
partículas através do tecido é alta. Em um estudo controlado 
randomizado por cluster, os casos de doença semelhante à 
influenza e doença viral confirmada em laboratório foram 
significativamente maiores entre os profissionais de saúde 
que usavam máscaras de pano em comparação com aqueles 
que usavam máscaras cirúrgicas. No total, máscaras comuns 
de tecido não são consideradas protetoras contra vírus respi-
ratórios e seu uso não deve ser incentivado para profissionais 
que cuidam de pacientes com COVID. No entanto, pode ser 
considerado para o grupo administrativo de trabalhadores se a 
escassez de máscaras cirúrgicas estiver em vigor

• No contexto de escassez severa de equipamentos de 
proteção individual (EPI), e somente se as máscaras cirúrgicas 
ou N95 não estiverem disponíveis, as máscaras de pano são 
propostas como uma solução temporária.

• O N95 geralmente é descartado após o uso, mas também 
pode ser reutilizado por um tempo limitado, a menos que haja 
risco de contaminação por deposição de partículas infecciosas 
na superfície. Até agora, os fabricantes não tiveram motivos ou 
incentivos para desenvolver métodos de descontaminação ou 
para introduzir máscaras reutilizáveis.

• O SARS-CoV-2, o vírus que causa o COVID-19, 
sobrevive no ambiente, inclusive em superfícies de vários 
materiais, como ferro, papelão e tecido. Isso explica que existe 
o risco de que a superfície externa das máscaras usadas no 
atendimento ao paciente possa ser rapidamente contaminada. 
A contaminação da superfície dos respiradores e máscaras 
cirúrgicas acarreta risco de infecção ao reutilizar uma máscara 
cirúrgica ou N95.

• Um relatório de 2006 da Academia Nacional de 
Ciências dos EUA sobre a possibilidade de reutilizar o N95 
durante uma pandemia de influenza desencoraja essa prática 
por várias razões. Primeiro, o comitê não conseguiu identificar 
os métodos existentes que efetivamente removem a ameaça 
viral, são inofensivos ao usuário e não comprometem a 
integridade dos vários elementos da máscara facial. O relatório 
recomendou abordagens alternativas, como uso prolongado. 
A contaminação da superfície do respirador pode ser evitada 
colocando uma máscara simples sobre ela ou usando um 
protetor facial lavável.

• Devido à grande escassez de máscaras, vários métodos 
podem ser considerados para a esterilização de máscaras 
usadas. A esterilização a vapor é um procedimento usado 
rotineiramente em hospitais. A deformação da máscara ou 
o teste de falha após a esterilização a vapor a 134 ° C foram 
relatados em um estudo realizado na Holanda, dependendo 
do tipo de máscara FFP2 usada. A esterilização a vapor em 
temperaturas mais baixas está sendo estudada.

• Um estudo encomendado pela Food and Drug Admi-
nistration (FDA) dos EUA mostrou que o vapor de peróxido de 
hidrogênio (HPV) era eficaz na descontaminação do N95 de 
um único organismo ao longo de vários ciclos de descontami-
nação. O respirador manteve sua função mesmo após 10 a 20 
ciclos de HPV, mas mostrou sinais de degradação depois disso. 
Um estudo piloto na Holanda indicou que o método é eficaz 
para dois ciclos de descontaminação sem deformação, manten-
do a capacidade de filtração avaliada por um teste rápido de 
ajuste, sugerindo que as máscaras FFP2 testadas (modelos sem 
celulose) possam ser reutilizadas até duas vezes. Uma possível 
ressalva desse método é que concentrações nocivas de peró-
xido de hidrogênio possam permanecer na máscara por dias 
após a descontaminação. Outra preocupação é que mais ciclos 
de descontaminação podem levar à deformação. Além disso, a 

REPROCESSAMENTO DE MÁSCARAS N95 OU EQUIVALENTE: UMA REVISÃO NARRATIVA
Bianca Fontana Aguiar, Jolline Lind, Harli Pasquini Netto, Yohanna Ramires, Moacir Pires Ramos, Jaime Luis Lopes Rocha.

J. Infect. Control, 2020 Abr-Jun;9(2):78-85 [ISSN 2316-5324]



Página 05 de 08
não para fins de citação

quinto dia e 38,93% após o trigésimo dia de uso.
A data de validade do respirador PFF-2, embora não seja 

conveniente reutilizá-lo, deve ser limitada a cinco dias. 

A Sociedade de Cirurgiões Gastrointestinais e Endoscó-
picos Americanos recomenda:32

• No uso prolongado de N95, há relatos que pode ser 
seguro por até 8 horas, as mesmas devem ser utilizadas junta-
mente com o protetor facial. 

• Visto que o coronavírus perde sua viabilidade após 
72 horas, recomenda-se o uso das estratégias de rotação e 
reutilização. A medida em que não há sujidade nas máscaras, 
podendo ser reutilizadas por até cinco vezes.

• Implementa-se a rotação da máscara, ou seja, as mesmas 
devem ser utilizadas em dias alternados. Assim, possibilita-se que elas 
sequem e que o vírus não esteja mais com viabilidade (> 72 horas).

• Nesta técnica o armazenamento ideal para as máscaras 
deve ser em um material respirável, sendo um saco de papel a 
melhor opção. 

• Quanto aos métodos de reprocessamento: orienta-se 
que a capacidade de filtragem e a carga eletrostática não sejam 
alteradas. Alguns métodos são descritos a seguir:

- Vaporização com Peróxido de Hidrogênio: a descon-
taminação possibilitou vários ciclos de processamento com 
preservação da função da N95. O FDA aprovou esta técnica 
como um método de emergência no caso de escassez de EPI’s. 
Reforça-se que esta forma de reprocessamento, deve ser aplica-
da apenas em modelos que não contém celulose.

- Tratamento UV: esta medida requer protocolos de 
dosagem específicos e superfície de iluminação da área para 
garantir a inativação adequada das partículas virais. 

- Calor úmido: O aquecimento a 60-70 °C e com 80-85% 
de umidade relativa demonstrou ser eficaz com a redução do 
vírus da gripe, contudo, os dados são limitados.

- Calor seco: Está técnica consiste no aquecimento a seco 
em temperaturas de 70 °C por 30 minutos, assim possibilita-se 
que o vírus torne-se inviável, sem alterar a integridade do filtro. 

- A utilização de micro-ondas no reprocessamento não é 
recomendada, visto que a mesma pode ser inflamável.

O Departamento de Saúde e Higiene Mental de Nova 
York orienta:33

A escassez crítica de N95s e outros EPIs exigiram algu-
mas mudanças, incluindo a reutilização de itens de uso único. 
Contudo, os profisisionais de saúde podem se contaminar e 
para reduzir este risco, considerando que o vírus possa sobre-
viver por 72 horas em determinadas superfícies, sugere-se: 

Proteger a N95 com um protetor facial, visto que o risco 
de reexposição pode ser mínimo.

 Usar N95 por dia da semana, com a identificação de 
quem utilizou.

Após uso armazenar em um saco de papel ou outro re-
cipiente limpo e respirável ao final de cada turno e manter em 
local quente e seco. 

Repete-se a ordem de utilização a cada sete dias. 

eram mais utilizáveis. Isso também se aplica ao processo de 
esterilização a vapor. Máscaras esterilizadas quatro vezes com 
peróxido de hidrogênio também foram deformadas, o que 
poderia comprometer a usabilidade.

Os testes de ajuste foram realizados em máscaras estéreis 
uma vez, duas e três vezes com peróxido de hidrogênio e em 
uma máscara que havia sido limpa sem detergente a 60 ° C, 
pois essas máscaras não haviam sido deformadas e as faixas 
elásticas estavam intactas. As máscaras esterilizadas uma vez, 
duas e três vezes com peróxido de hidrogênio deram um valor 
médio de teste de ajuste de 151, 103 e 28, respectivamente, 
indicando que as máscaras podem ser esterilizadas duas vezes 
com peróxido de hidrogênio e ainda podem ser usadas. 

• A máscara que foi limpa a 60 ° C não deu um resultado 
satisfatório no teste de ajuste. Foi o caso da máscara molhada e 
da máscara completamente seca no ar. Com base nesses testes 
e nos resultados exploratórios preliminares, pode-se chegar à 
conclusão preliminar de que a esterilização uma e duas vezes 
usando um processo curto de peróxido de hidrogênio fornece 
um resultado aceitável, tanto após a inspeção visual quanto 
com base nos resultados do ajuste.29

• No entanto, apenas um teste de ajuste foi realizado 
e apenas um tipo de máscara facial FFP2 foi testado. Outras 
máscaras disponíveis podem, por exemplo, conter celulose. A 
presença de celulose pode ser uma limitação ao usar peróxido 
de hidrogênio.

• Os processos aplicados não foram validados para o 
tratamento de máscaras cirúrgicas.

O Departamento de Saúde e Meio Ambiente do Kansas 
recomenda:30

• Use alternativas aos respiradores N95 (por exemplo, 
outras classes de máscara facial com filtro, meia máscara 
elastomérica) sempre que possível;

  • Implementar práticas que permitam uso prolongado 
e / ou reutilização limitada dos respiradores N95, quando 
aceitáveis;

• Priorizar o uso do N95 para profissionais de saúde 
com maior risco de contrair infecção ou sofrer complicações 
decorrentes da infecção.

Estado de conservação dos respiradores PFF-2 após uso 
na rotina hospitalar: 31

• O objetivo de um estudo observacional foi quantificar 
os danos infligidos aos respiradores de PFF-2 ao longo do tem-
po de uso e estimar seu período de validade na prática clínica.

• Este estudo baseou-se na análise descritiva de 
máscaras cônicas do tipo PFF-2, coletadas pelos auxiliares de 
enfermagem após um, cinco, 15 e 30 dias consecutivos de uso, 
em um hospital de referência para doenças infecciosas.

• A partir do quinto dia, todas as máscaras estavam 
sujas, enquanto a dobra foi observada em mais de 80% 
dos equipamentos. Manchas e dobras internas foram mais 
frequentes após turnos de 12 horas do que turnos de 6 horas 
(IC 95%, p <0,05). 16,17% das máscaras foram perdidas no 

Tabela 1. Técnicas de reprocessamento. 

Fonte: Adaptado das referências 9,33,36.

Método

UGIV

Peróxido de Hidrogênio

Calor úmido

Óxido de etileno 

Calor Seco

Vapor

Estabilidade ou Inativação viral

Níveis indetectáveis de infectividade

Tendência para inativação de patógenos 

Desativação viral

Não avaliado

Desativação viral

Não avaliado

Eficiência da Filtração (%)

95.50%

99.00%

Não avaliado

Não  avaliado

96.21%

94.74%

Integridade Estrutural da máscara

Desempenho e a aparência não foram afetados

Desempenho não foi afetado

Houve separação parcial da almofada nasal

Desempenho e aparência não foram alterados

Desempenho e aparência não foram alterados (75°C)

Houve alateração
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mas foram submetidas entre 10 ou 20 ciclos. A eficiência  da 
filtração não sofreu alterações, manteve-se em torno de 99%.

Salienta-se que técnicas para a finalidade de reuso são vi-
áveis visto o contexto que a sociedade vivencia neste momento.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
Apesar da força das evidências científicas serem conside-

rada baixa devido à impossibilidade de reproduzir sua meto-
dologia, as revisões narrativas podem contribuir para o debate 
de determinados temas, levantando questões e colaborando 
na aquisição e atualização de conhecimentos em um curto 
período de tempo.

CONCLUSÕES 
Em situações de falta ou escassez de EPIs, as máscaras 

de pano são propostas como uma solução temporária e as 
máscaras N95 ou equivalente podem ser usadas além da data 
de vencimento designada pelo fabricante. Outra alternativa 
é o uso prolongado das máscaras pelo mesmo profissional. 
O período de validade das máscaras N95 deve ser limitado a 
cinco dias ou conforme definido pela Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH). 

Recomenda-se  também a estratégias de rotação das 
máscaras, em que as mesmas devem ser reutilizadas alternada-
mente durante a semana. Assim, possibilita-se que elas sequem 
e que o vírus não esteja mais com viabilidade (> 72 horas).

Quanto aos métodos de reprocessamento, os mesmos 
não devem alterar a capacidade de filtração e a carga eletros-
tática das máscaras. Alguns métodos foram testados, como: 
Vapor gerado por microondas (MGS); Calor úmido quente 
(WMH), radiação UV. No entanto, vale ressaltar que nenhum 
desses métodos é capaz de atingir níveis ideais de reutilização. 
Contudo, procedimentos de desinfecção e reutilização podem 
ser necessários para combater a escassez desses materiais. 
A esterilização até duas vezes com peróxido de hidrogênio 
forneceu um resultado aceitável, porém, apenas um teste de 
ajuste foi realizado e apenas um tipo de máscara facial N95 foi 
testado. O FDA aprovou esta técnica visto a possibilidade de 
escassez de EPI’s.

O reprocessamento com o calor  a seco, em temperaturas 
em torno  de 70 °C, com duração de 30 minutos, possibilitou a 
inativação do vírus, sem dano estrutural ou alteração eletrostática. 

Até o momento, os fabricantes não tiveram incentivo 
para desenvolver métodos de descontaminação ou introduzir 
máscaras reutilizáveis. 

PARECER SOBRE AS MÁSCARAS N95
Tendo em vista a situação de demanda excessiva pelo uso 

de EPI durante o período epidêmico, são aceitáveis ​​as seguintes 
recomendações:

• A melhor medida é o uso prolongado das máscaras, 
cujo período de validade deve ser limitado a cinco dias ou 
conforme definido pela Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH) do serviço de saúde, desde que não haja 
contaminação ou perda grosseira integridade da máscara.

• Outra estratégia é a rotação das máscaras, em que as mes-
mas podem ser reutilizadas alternadamente durante a semana. 

Nota: As máscaras devem ser manuseadas adequada-
mente para evitar contaminação e, de preferência, usar pro-
teção facial.

• Em relação às máscaras N95 sem celulose, o reproces-

Entre as  maneiras de reprocessamento identificadas, 
as que apresentaram melhores resultados foram Peróxido de 
Hidrogêncio e calor seco, no entato, esta última técnica não 
deve ser realizada em altas temperaturas, pois a máscara pode 
sofrer degradação, a temperatura ideal seria em torno de 75°C 
por  30 minutos. O uso de esterilizantes com óxido de etileno, se 
não utilizados adequadamente apresentam risco elevado de toxi-
cidade. Métodos que necessitam de desinfetantes  ou calor úmido 
alteram a carga carga eletrostática, ou seja, não são indicados.

Para o reprocessamento não recomenda-se a utilização 
de  forno doméstico ou  micro-ondas, visto que ambos poten-
cializam o risco de explosão.  

Os respiradores N95 podem ser reutilizados após a de-
sinfecção? E quantas vezes?:9

Os mecanismos de reprocessamento de materiais 
expostos a bactérias e vírus, possuem as seguintes atuações: 
desnaturação de proteínas, destaque para produtos com álcool 
e de fontes de calor, na destruição do DNA / RNA, os agentes 
são os raios UV, peróxido de hidrogênio e oxidantes. 

Alguns testes de possíveis técnicas de reprocessamento 
foram feitos,os mesmos correspondem aos seguintes resultados:  

• aquecimento a seco, e até mesmo o úmido, desde que 
em temperaturas <100 ° C, mantém as características da más-
cara N95 sem alterações. 

• Já o  uso de vapor, em períodos longos de utilização 
podem degradar o material.  

• Os raios UVGI são recomendados apenas se em doses 
menores que 1000 J / cm2.

• Quando se optou por métodos em solução, os mesmos da-
nificaram a filtração das máscaras, não sendo uma opção viável.

Descontaminação e reutilização de respiradores N95 
com vapor de peróxido de hidrogênio para solucionar a escas-
sez mundial de equipamentos de proteção individual durante 
a pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19): 34

O reprocessamento com peróxido de hidrogênio foi ana-
lisado pela Universidade de Duke, e a apresentou os seguintes 
resultados:

• Após aplicação da técnica, as máscaras N95 não sofre-
ram alterações, a carga eletrostática não foi comprometida.

• Estudos anteriores corroboram com os achados, e os 
mesmos afirmarm que a capacidade de filtragem se manteve 
mesmo após 50 ciclos de reprocessamento.

Métodos de limpeza e reutilização das máscaras N95 
propostos pelo inventor da N95:35

Um dos desenvolvedores do modelo de máscaras N95, 
Peter Tsai, indica algumas técnicas de reprocessamento e reu-
tilização, tais como:
- Calor a Seco: Máscaras aquecidas por 30 minutos em 70ºC, 
a eficiência de filtragem permaneçe entre  92,4% - 98,5% após 
este método.
- Rotação: Utilização alternada de máscaras durante a semana. 
- Não recomenda-se técnicas com produtos álcoolicos, pois 
alteram a capacidade de filtração. 

Final Report for the Bioquell Hydrogen Peroxide Vapor 
(HPV) Decontamination for Reuse of N95 Respirators: 36

Em tempos de falta de Epis, o peróxido de hidrogênio 
é uma  alternativa de reprocessamento, ele apresenta baixa 
toxicidade e apresenta bons resultados em frente ao reuso das 
máscaras N95. 

Em um estudo piloto, as máscaras N95 foram submeti-
das a diversos testes para viabilidade, as amostras analisadas 
constataram que não houve degradação visível quando as mes-
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samento é aceitável tendo em visto não haver danos estruturais 
significativos e nem alteração da carga eletrostática, com capa-
cidade de filtração mantida e com inativação viral. Os métodos 
sugeridos são:

1. Câmara de peróxido de hidrogênio
2. Calor a Seco (70 °C por 30 minutos)
 Nota: Desde que não sejam reprocessados ​​mais de duas 

vezes. Veja a descrição das técnicas de reprocessamento men-
cionadas acima.

• Após o reprocessamento, elas devem ser devidamente 
embaladas e identificadas.
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uso em serviços de saúde, em virtude da emergência de 
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RESUMO
Justificativa: Durante a pandemia da COVID-19 o 

risco de infecção no ambiente odontológico aumenta sendo 
necessário adequar os procedimentos padrão para controle de 
infecção. Objetivo: reunir informações acerca da adequação 
das diretrizes para um atendimento odontológico seguro 
durante a pandemia da Covid-19. Métodos: Revisão narra-
tiva, com busca performada nas bases CAPES, MEDLINE, 
PubMed e Scholar Google. Conteúdo e Conclusão: O risco de 
infecção no ambiente odontológico tem como característica 
os patógenos que podem ser transmitidos entre profissionais 
e pacientes durante a prática clínica, seja inalação de micror-
ganismos resultantes da produção de aerossol ou pelo contato 
direto com sangue e fluidos orais. Diante do surgimento do 
novo vírus - Covid-19 – decretado como pandemia e de alta 
transmissibilidade, podendo causar infecções respiratórias 
graves e um dos seus meios de contágio ser por contato próximo, 
várias diretrizes estão sendo propostas e ou intensificadas para 
o controle da infecção nos ambientes odontológicos devido os 
profissionais da Odontologia estarem expostos a um risco maior 
de infecção e de transmissibilidade, tendo em vista a  forma de 
atendimento e a proximidade com o paciente. Portanto, os pro-
fissionais de Odontologia desempenham um papel importante 
na prevenção da transmissão da Covid-19 à medida que se 
adota procedimentos mais seguros e estratégicos durante o 
atendimento clínico.

Palavras Chave: Biossegurança, Controle de Infecção, 
Odontologia, COVID-19

ABSTRACT
Background: During the COVID-19 pandemic, the 

risk of infection in the dental environment increases and it is 
necessary to adapt the standard procedures for infection con-
trol. Objective: to gather information about the adequacy of 
guidelines for safe dental care during the Covid-19 pandemic. 
Methods: Narrative review, with search performed on the CA-
PES, MEDLINE, PubMed and Scholar Google databases. Con-
tent and Conclusion: The risk of infection in the dental envi-
ronment is characterized by pathogens that can be transmitted 
between professionals and patients during clinical practice, 
whether inhalation of microorganisms resulting from aerosol 
production or by direct contact with blood and oral fluids. In 
view of the emergence of the new virus - Covid-19 - decreed 
as a pandemic and highly transmissible, it can cause serious 
respiratory infections and one of its means of contagion is by 
close contact, several guidelines are being proposed and or 
intensified for the control of infection in dental environments 
because dental professionals are exposed to a greater risk of 
infection and transmissibility, in view of the way of care and 
proximity to the patient. Therefore, dental professionals play 
an important role in preventing Covid-19 transmission as safer 
and more strategic procedures are adopted during clinical care.

Keywords: Biosafety, Infection Control, Dentistry, CO-
VID-19
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RESUMEN
Justificación: Durante la pandemia de COVID-19, 

aumenta el riesgo de infección en el entorno dental y es ne-
cesario adaptar los procedimientos estándar para el control 
de infecciones. Objetivo: Recopilar información sobre la 
idoneidad de las pautas para la atención dental segura durante 
la pandemia de Covid-19. Métodos: Revisión narrativa, con 
búsqueda realizada en las bases de datos CAPES, MEDLINE, 
PubMed y Scholar Google. Contenido y conclusión: El riesgo 
de infección en el entorno dental se caracteriza por agentes 
patógenos que pueden transmitirse entre profesionales y 
pacientes durante la práctica clínica, ya sea por inhalación de 
microorganismos resultantes de la producción de aerosoles o 
por contacto directo con sangre y fluidos orales. En vista de 
la aparición del nuevo virus, Covid-19, decretado como una 
pandemia y altamente transmisible, puede causar infecciones 
respiratorias graves y uno de sus medios de contagio es por 
contacto cercano, se proponen o intensifican varias pautas 
para el control de la infección en entornos dentales porque los 
profesionales dentales están expuestos a un mayor riesgo de in-
fección y transmisibilidad, en vista de la forma de atención y la 
proximidad al paciente. Por lo tanto, los profesionales dentales 
juegan un papel importante en la prevención de la transmisión 
de Covid-19 a medida que se adoptan procedimientos más 
seguros y estratégicos durante la atención clínica.

Palabras clave: Bioseguridad, Control de Infecciones, 
Odontología, COVID-19

INTRODUÇÃO
A proliferação de gotículas e aerossóis constituem uma 

preocupação quando se fala em contaminação no ambiente 
odontológico, é complexo evitar a produção de grandes quan-
tidades de aerossóis e gotículas que podem estar misturadas 
com a saliva do paciente e até sangue durante a prática clínica 
e ser um potencial foco de infecção, levando em consideração 
que a cavidade bucal é dos locais de maior concentração de 
microrganismos no indivíduo, tornando-a um ambiente de 
trabalho propício à exposição e aos riscos biológicos.1-3

Esse risco no ambiente odontológico tem como caracte-
rísticas os patógenos que podem ser transmitidos pela inalação 
de microrganismos que permanecem suspensos no ar, resul-
tante de procedimentos que produzem aerossol, pelo contato 
direto com sangue, fluidos orais, contato da mucosa conjun-
tiva, nasal ou oral com gotículas contendo microrganismos 
gerados a partir de um indivíduo infectado e impulsionados a 
uma curta distância por tosse ou conversas sem máscara além 
do contato indireto com instrumentos contaminados e/ou 
superfícies do ambiente.2,3 

Visto que ainda não há um método único de imunizar 
contra todas as doenças que os profissionais de Odontologia 
estão sujeitos na prática clínica,  o ideal e seguir um conjunto 
de procedimentos tidos como padrão para o controle das infec-
ções, ou seja, prevenir, interromper a transmissão e remover ou 
eliminar microrganismos potencialmente prejudiciais.1 

Nesse sentindo, uma doença dita como emergente é a 
que mais preocupa e requer atualmente cuidados estratégicos 
adicionais no controle de infecção dentro do ambiente odonto-
lógico. De nome Coronavírus (COVID-19), essa doença movi-
da por um vírus tem grande potencial de transmissibilidade e 
causa infecções respiratórias agudas.3 A transmissão acontece 
de uma pessoa doente, assintomático ou não, para outra, atra-
vés de contato, como por exemplo um simples aperto de mão,  
por gotículas de saliva,  espirro, tosse, secreções e objetos ou 

superfícies contaminada.3,4 
O ambiente clínico odontológico possui um risco de 

infecção alto e se não for seguidas, e adequar-se,  as normas de 
biossegurança o processo de infecção cruzada pode acontecer 
com mais facilidade devido à comunicação face-a-face com 
pacientes e a exposição frequente a gotículas, aerossol  e fluidos 
corporais, fontes de contaminação por microrganismos pato-
lógicos, inclusive COVID-19.5 

Portanto, os profissionais de Odontologia desempenham 
um papel importante na prevenção da transmissão da Co-
vid-19 à medida que se adota procedimentos mais seguros e 
estratégicos no controle de infecção.

MÉTODOS
Para atingir os objetivos do estudo foi realizado uma 

revisão narrativa, método que não precisa esgotar as fontes 
de informações, não aplica estratégias de busca sofisticadas 
e exaustivas. A seleção dos estudos e a interpretação das in-
formações podem estar sujeitas à subjetividade dos autores. 
Para tanto, foi realizado uma busca na literatura selecionando 
estudos transversais, longitudinais e revisões sistemáticas, em 
português e inglês, indexados nas bases de dados do portal de 
periódico CAPES, MEDLINE, PubMed e Scholar Google. Uti-
lizou os Descritores em Ciências da Saúde (DECS): “Biossegu-
rança”, “Controle de Infecção”, “Odontologia”, “COVID-19”, 
vinculadas pelos operadores booleanos AND, OR. A busca de 
Notas Técnicas e diretrizes foi realizada na Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), no Conselho Federal de 
Odontologia (CFO), Ministério da Saúde do Brasil e em outras 
agências internacionais de saúde. Tendo em vista a escassez 
dos estudos relacionado ao Covid-19, não houve exclusões de 
estudos como casos clínico e relato de caso, entretanto, artigos 
de opinião foram excluídos. Primeiro foi realizado uma tria-
gem pelo título seguida de leitura dos resumos, após constatar 
relação com o tema e objetivo da revisão, os artigos foram 
vistos na íntegra por um único pesquisador.

CONTROLE DE INFECÇÃO E O ATENDIMENTO CLÍNI-
CO ODONTOLÓGICO NO PERÍODO DE COVID-19

COVID-19 é uma doença causada pelo coronavírus 
SARS-CoV-2, diagnosticada na cidade de Wuhan, Hubei pro-
víncia, China, e rapidamente se espalhou para outras provín-
cias e de outros países. Apresenta um quadro clínico que varia 
de infecções assintomáticas a processos respiratórios graves.4,5 

A maioria dos pacientes com COVID-19, aproximada-
mente 80%, podem ser assintomáticos e cerca de 20% dos casos 
podem requerer atendimento hospitalar por apresentarem 
dificuldade respiratória e desses casos aproximadamente 5% 
podem necessitar de suporte para o tratamento de insuficiên-
cia respiratória.6,7 

O vírus que causa a COVID-19 é transmitido principal-
mente por meio de gotículas geradas quando uma pessoa infec-
tada tosse, espirra ou exala. Essas gotículas são muito pesadas 
para permanecerem no ar e são rapidamente depositadas em 
pisos ou superfícies.5 O indivíduo pode ser infectado ao inalar 
o vírus se estiver próximo de alguém que tenha COVID-19 ou 
ao tocar em uma superfície contaminada e, em seguida, passar 
as mãos nos olhos, no nariz ou na boca.8

Desse modo, os Dentistas estão entre os profissionais 
com maior risco de contágio levando em consideração 
trabalho clínico  realizado a uma curta distância da face do 
paciente,  produção contínua de aerossol,9 o vírus  COVID-19 
se multiplicar nas glândulas salivares e o tempo que o vírus 
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um termômetro sem contato também deve ser realizado.12,14 
A sala de espera precisa estar preparada para receber 

os pacientes, o ideal é que nesse momento de pandemia seja 
removido todos os enfeites, revistas, brinquedos, plantas e 
objetos, com o propósito de evitar a contaminação cruzada 
e facilitar a desinfecção local.12 Material preventivo deve ser 
disponibilizado ou integrado as práticas de biossegurança,   
tais como máscara cirúrgica ou EPI completo para a equipe de 
atendimento, instalação de  tapete saneante na porta de entra-
da, informativos sobre higiene de mãos e a etiqueta respiratória 
além de  álcool em gel, lenços de papel, lixeira com pedal e 
se possível prover de condições para higiene simples das mãos e 
rosto como lavatório com dispensador de sabonete líquido, papel 
toalha e lixeira com tampa e abertura sem contato manual.15

O ambiente odontológico deve se manter ventilado, de 
preferência natural, a estrutura de ar condicionado estar com a 
manutenção química regular, uso de filtro HEPA e  até mesmo 
uso de exaustores de ar.18 O ambiente necessita ser desinfetado 
antes e após atendimento odontológico, usando luvas grossas 
e com álcool isopropílico a 70% ou Hipoclorito de sódio a 0,1 
% ou ácido peracético ou quaternário de amônio 7-9%, sempre 
observando as instruções do fabricante.16,17 

É importante nesse momento evitar aglomerações na 
sala de espera, se vários pacientes comparecerem ao mesmo 
tempo para atendimento o ideal é acomodá-los em ambientes 
diferentes. Se não for possível, proporcionar espaçamento de 
no mínimo dois metros entre as pessoas.12 

O protocolo de higiene das mãos pelo profissional deve 
ser respeitado,  a higienização das mãos deve ser com água e sa-
bão ou fricção com álcool a 70% em gel, na ausência de sujidade 
visível e  realizada antes do primeiro contato com o paciente,  
antes de qualquer intervenção odontológica e após exposição 
das mãos a fluidos biológicos, após contato com o paciente e 
após contato com superfícies próximas ao paciente.14,15 Duran-
te a retirada dos EPI, a higiene das mãos deve ser realizada em 
três momentos, após a remoção de luvas, após a retirada dos 
óculos de proteção e da máscara PFF2/N95.18

Recomenda-se, durante todos os procedimentos, o uso 
do EPI colocados obedecendo uma ordem de paramentação, 
máscara PFF2/N95, óculos de proteção, gorro, protetor facial, 
avental impermeável descartável gramatura mínima de 40 e 
luvas.14 Compõe-se ainda ao EPI, o uso de sapatos fechados 
de uso exclusivo para o ambiente de trabalho. A remoção da 
paramentação deve ser cuidadosa para evitar a contaminação 
pessoal e de superfícies, e acontecer após cada atendimento, 
primeiramente retira-se as luvas seguida do avental imperme-
ável descartável, protetor facial, gorro descartável, óculos de 
proteção e máscara PFF2/N95 pelas alças.18,19

A desparamentação, se possível, deve acontecer fora 
da sala de atendimento clínico e o descarte de todos os EPIs 
de uso único na lixeira de resíduos infectantes. Não se deve 
reaproveitar os aventais e luvas sendo utilizados um para cada 
paciente.12 A máscara PFF2/N95, levando em consideração a 
escassez do material, sugere-se que troca seja entre cada atendi-
mento ou a cada 3 a 4 horas de uso ou ainda quando apresentar 
perda de sua eficiência filtrativa, tais como umidade, dificul-
dade de respiração, sujividade aparente e tirantes frouxos.16,18 
O protetor facial e os óculos de proteção precisam ser lavados 
e desinfetados com desinfetante de nível intermediário como 
hipoclorito a 1%, álcool isopropílico ou etílico a 70%, conforme 
recomendação do fabricante.16

Nas superfícies passiveis de toque durante o atendimento 
utiliza-se barreiras impermeáveis como PVC e/ou sacos plásti-
cos e usar sobre luvas quando tocar materiais ou superfícies 
não protegidas.2 Após cada atendimento remover e descartar 
as barreiras na lixeira para resíduos infectantes; realize a de-

sobrevive no ambiente  e superfícies.10 Diante disto, a aplicação 
de estratégias eficientes e eficazes para controle de infecção e 
prevenção da disseminação da COVID-19 no ambiente odon-
tológico tem sido requerida.5,9,10  

Logo, as medidas tem como objetivo o controle da infec-
ção cruzada que é o soma de ações, tais como o uso de equi-
pamentos de proteção individual (EPI), imunização, lavagem 
das mãos, limpeza e desinfecção de superfícies e materiais, 
esterilização do instrumental e o controle de adequado do lixo, 
portanto,  está relacionada a um conjunto de procedimentos 
necessários para obter proteção e segurança dos indivíduos que 
circulam pelo consultório Odontológico, minimizando assim, 
o risco e a transmissão de agentes infecciosos nas relações que 
envolvam os atendimentos clínicos.1,11,12

Assim, procedimentos eletivo que não envolvem  relatos  
de dor deveriam ser  postergados durante o período de pande-
mia  ficando restrito as demandas tidas como  urgentes ou que 
merecem cuidados imediatos, tais como dor severa resultante 
de pulpite, abscesso, pericementite, pericoronarite, alveolite, 
abscesso ou infecção bacteriana localizada resultando em dor e 
edema, traumatismo dentário resultando em  dor ou causando 
lesão em tecido mole, cimentação de peças protéticas definiti-
vas se a provisória tiver sido perdida, quebrada ou causando 
irritação gengival, remoção de sutura, fratura de peça protética 
quando apresentar remanescente com bordas cortantes e pe-
riodontite aguda com presença de abscesso.11 

Para tratamentos eletivos, a decisão clínica para o aten-
dimento caberá ao Cirurgião Dentista que deverá observar 
a melhor evidência científica disponível, em sintonia com os 
anseios do paciente, baseado no conceito amplo de saúde, e 
quando for realizado observar todas as diretrizes de biossegu-
rança em vigor e segui-las rigorosamente.12

Nos casos de atendimento de urgência ou eletivo, o con-
tato inicial via telefone com paciente é de suma importância. 
Deve verificar a queixa do paciente e se é de fácil resolução, se 
pode ser acompanhado a distância, evitando-se assim consul-
tas presencias desnecessárias.5,10

Caso não seja possível o acompanhamento remoto o 
atendimento clínico presencial deve seguir alguns cuidados 
para evitar a contaminação pela COVID-19 e de preferência 
com o apoio de equipe auxiliar, trabalho a quatro mãos,13 uma 
vez que isso minimiza consideravelmente o risco de contami-
nação cruzada por fluidos oriundos dos pacientes, agiliza o 
atendimento e o processo de desinfecção além de diminuir a 
probabilidade de erros em biossegurança.1,14

É importante observar se o paciente os relatos e o estado 
clínico do pacientes, se ele não tem suspeita para COVID-19 e 
o tratamento é de urgência ou eletivo deve se prosseguir para 
o atendimento normalmente, observando as medidas de bios-
segurança, se o paciente  está com suspeita para COVID-19, e 
requer tratamento de urgência,  o ideal é fazer o atendimento 
dentro dos padrões de biossegurança orientar ao paciente o 
isolamento domiciliar e caso agrave os sintomas procurar 
serviço de saúde. Já o paciente com suspeita para COVID-19 
e tratamento de urgência e/ou eletivo e sem condições para o 
tratamento, encaminhá-lo para unidade básica de saúde para 
avaliação e conduta.11,13

Deste modo, os cuidados com o atendimento presencial 
devem começar pelo preenchimento da anamnese que se pos-
sível dever ser feita por meio eletrônico de fácil desinfecção.12 
Deve reunir através da anamnese o máximo de informações 
sobre o paciente, feita perguntas para avaliar a presença de 
sintomas COVID-19 e aferir a exposição prévia a situações de 
risco, como histórico de viagens para áreas de maior contami-
nação e contato com indivíduos doente, avaliação anterior do 
risco COVID-19 e a medição da temperatura corporal usando 
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2020;395:470–473.
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a brief review of the literature and infection control impli-
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virus infection in oral diagnosis and treatment[J]. Chin J 
Stomatol 2020;55(4):217-22.
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Nery 2012;16(1):103-110.

13.	 Brasil. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária. Gerência de Vigilância eMonitoramento 
em Serviços de Saúde. Gerência Geral de Tecnologia em 
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lia. 2020. 53p.
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preading events—implications for control of severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2. Emerg Infect Dis 
2020;26(6):1059-1066.
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me-related coronavirus: The species and its viruses—a 
statement of the Coronavirus Study Group. bioRxiv 
2020;2(7):1-15

17.	 World Health Organization. 2020. Rational use of 
personal protective equipment for coronavirus disease 
(COVID-19): interim guidance, 27 February 2020. World 
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for Disease Control and Prevention: Guidelines for infec-
tion control in dental health-care settings–2003. MMWR 
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sinfecção de nível intermediário, álcool etílico 70%, e coloque 
novas barreiras.6,7 

Por fim, o instrumental deve estar estéril,  inclusive as 
peças de mão, e para tentar reduzir a produção de aerossóis 
contaminados, sugere-se o uso de enxaguantes pelo paciente 
antes do atendimento com peróxido de hidrogênio a 1% ou 
povidona a 0,2%; a clorexidina 0,12% ainda não possui eficácia 
comprovada para COVID-19.18,19,21 O uso de dique de borracha 
em procedimentos de Dentística e Endodontia também deve 
ser preconizado bem como evitar o uso de ultrassom e sistemas 
rotatórios dando preferência para procedimentos manuais com 
uso de curetas e escavadores.21 Portanto, procedimentos neces-
sários e eficazes no controle de infecção cruzada em ambientes 
odontológicos que visam a autoproteção do profissional e seus 
pacientes.

CONSIDERAÇÕES 
Seguir as diretrizes de controle de infecção é importante 

para um atendimento odontológico protegido e ainda manter a 
saúde da equipe profissional e do paciente. Diante da Covid-19, 
novas diretrizes estão sendo preconizadas para diminuir o 
risco de transmissibilidade do vírus no ambiente odontológico 
e em consideração que os profissionais de Odontologia desem-
penham um papel importante nesse processo. Na medida que 
se conhece o novo vírus, processos para a prevenção e controle 
da doença requerem otimizações e melhorias mais detalhadas. 
Os valores de risco no ambiente odontológico ainda precisam 
de mais estudos de forma a permitir uma prática mais segura e 
de resultados efetivos ao controle de infecção. 
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RESUMO EXECUTIVO
•	 A resposta imune à infecção por SARS-CoV-2 

combina uma defesa inata reduzida com uma exu-
berante produção de citocinas. Injúria endotelial 
grave, trombose e microangiopatia são exemplos de 
danos causados pela infecção por SARS-CoV-2. 

•	 Anticorpos contra os antígenos do SARS-CoV-2 IgG, 
IgM e IgA e totais podem ser detectados em sangue 
total, soro ou plasma por testes convencionais (en-
saios imunoenzimáticos ou quimioluminescência) 
ou testes rápidos imunocromatográficos.

•	 A acurácia dos testes sorológicos varia por meto-

dologia, antígeno empregado e momento da coleta 
(idealmente após 10º dia para IgM IgA e anticorpos 
totais e, após 15° dia, para IgG).

•	 Reações cruzadas são descritas com outros coro-
navírus, Zika, Dengue e Fator Reumatóide. Há 
pouca evidência de reação cruzada com anticor-
pos vacinais.

•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 podem ser 
usados como exame complementar para diagnós-
tico de infecção prévia ou recente por COVID-19 
especialmente quando a infecção viral está em 
via aérea baixa e o RT-PCR pode ser negativo em 
secreção de oronasorofaringe.
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•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 também 
podem ser indicados para estudos populacionais, 
porém deve-se ter atenção quanto à validação e 
acurácia dos testes utilizados, bem como seleção 
da amostra e interpretação de resultados. 

•	 O período médio de janela imunológica é 7-10 dias. 
Após 30 dias da infecção, espera-se que 100% dos pa-
cientes possuam anticorpos totais ou IgG detectáveis.

•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 não estão 
indicados para pré-operatório de cirurgia eletiva e 
também não devem ser utilizados na identificação 
e controle de surtos entre profissionais de saúde, 
por não indicarem período de infectividade ou 
transmissibilidade da doença.

•	 Testes sorológicos não devem ser utilizados 
isoladamente para indicar ou retirar o paciente 
das precauções respiratórias. Os critérios para 
retirada do paciente com doença confirmada por 
COVID-19 das precauções respiratórias, quando 
indicado, devem incluir análise de sintomas e/ou 
teste de RT-PCR para SARS-CoV-2.

INTRODUÇÃO 
Dr. Marcelo Carneiro - RS (ABIH)
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)

A pandemia COVID-19 é uma emergência mundial. Os 
primeiros casos ocorreram em dezembro de 2019 na China e 
muitos diagnósticos de infecção por SARS-CoV-2 foram rela-
tados globalmente desde então.1,2

Devido à rápida evolução da pandemia, o entendimento 
imunológico relacionado à resposta viral ainda não está comple-
tamente esclarecido. Esse conhecimento é de alta relevância para a 
compreensão sobre a resposta imune e patogênese da infecção por 
SARS-CoV-2,3 bem como para definição de futuras medidas de 
controle da pandemia e distanciamento social,4 além de procurar 
estabelecer se existe alguma imunidade reativa cruzada entre 
SARS-CoV-2 e circulação sazonal de outros coronavírus.

De acordo com o Centro de Controle de Doenças Ame-
ricano (CDC-USA), os resultados de testes sorológicos não de-
vem ser usados como base única para diagnosticar, excluir ou 
informar o status de infecções por SARS-CoV-2. Ainda, segundo 
o órgão regulador de administração de medicamentos e alimentos 
dos Estados Unidos (U.S. Food and Drug Administration - FDA), 
profissionais de saúde devem utilizar testes sorológicos com o 
objetivo de detectar anticorpos para SARS-CoV-2 e auxiliar na 
identificação de pessoas que foram expostas ao vírus ou que 
tenham se recuperado de uma infecção por COVID-19.5 

Estudos sugerem que a maioria dos pacientes desenvol-
vem anticorpos apenas na segunda semana depois do início 
dos sintomas.6 Isso significa que o diagnóstico de COVID-19 
baseado na detecção de anticorpos só será possível em uma 
fase de recuperação, quando muitas oportunidades clínicas de 
intervenção e interrupção da transmissão da doença são perdi-
das. Dessa forma, baseado nos dados existentes até o momento,  
a Organização Mundial da Saúde (OMS) não recomenda o uso 
de testes rápidos sorológicos na prática clínica, mas encoraja 
a continuidade do trabalho em identificar sua utilidade em 
estudos de vigilância epidemiológica.7

Por outro lado, o Ministério da Saúde brasileiro consi-
dera a utilização de testes sorológicos como um dos critérios 
laboratoriais para a confirmação da doença por COVID-19 em 
pacientes com Síndrome Gripal (SG) ou Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) se tiverem IgM ou IgG positivo, desde 

que coletado após o sétimo dia de sintomas.8 No entanto, o 
mesmo documento adverte que o teste deve ser usado como 
uma ferramenta de auxílio para o diagnóstico da COVID-19 
e seu resultado deve ser interpretado por um médico com a 
utilização de outros dados clínicos e exames laboratoriais 
confirmatórios.8

Dessa forma, considerando a necessidade de melhor 
compreensão sobre a interpretação e aplicação de testes so-
rológicos para COVID-19, esta revisão pretende apontar os 
principais conhecimentos técnicos, bem como suas aplicações 
práticas, para que os profissionais médicos e epidemiologistas 
possam fazer uso dessa ferramenta diagnóstica da melhor 
maneira possível durante a pandemia.

IMUNOPATOGENICIDADE DA COVID-19
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)
Dra. Claudia Fernanda de Lacerda Vidal - PE (ABIH)

•	 A resposta imune à infecção por SARS-CoV-2 combi-
na uma defesa inata reduzida com uma exuberante 
produção de citocinas.

•	 Injúria endotelial grave, trombose e microangiopa-
tia são exemplos de danos causados pela infecção por 
SARS-CoV-2.

Existe uma lacuna científica sobre como o sistema imune 
responde à infecção por SARS-CoV-2, pois o conhecimento 
sobre esta doença ainda está sendo produzido à medida que a 
pandemia evolui. Os modelos animais de infecção celular por 
SARS-CoV-2, em adição ao estudo do perfil sérico de pacientes 
com COVID-19, têm demonstrado uma defesa inata reduzida 
combinada com uma produção exuberante de citocinas.9

A resposta imune é essencial para controlar e eliminar a 
infecção por coronavírus, entretanto, uma resposta desregula-
da pode resultar em danos celulares mais graves. A imunidade 
inata é responsável por inibir a replicação viral, promover o 
clearance viral, induzir reparo tecidual e desencadear uma 
provável resposta imune prolongada contra o vírus.10

Uma resposta inata efetiva contra uma infecção viral 
depende da resposta do Interferon Tipo I, desencadeando 
uma cascata que culmina com o controle da replicação viral e 
indução da resposta imune adaptativa efetiva.11

  As células infectadas pelo vírus SARS-CoV-2 podem esca-
par do Interferon I resultando em replicação viral não controlada. 
A resposta celular à infecção pelo SARS-CoV-2 também pode ser 
inapropriada, pelas citocinas elevadas e alta expressão de IL-6.9

A expressão de genes pró-inflamatórios, especialmente 
as quimiocinas, são marcadamente elevadas nos casos de CO-
VID-19 em comparação com casos de pneumonia comunitária 
ou em controles saudáveis, sugerindo que SARS-CoV-2 pode 
levar a uma hiper citoquinemia. 12

A intensa resposta inflamatória sistêmica à infecção pelo 
SARS-CoV-2 possui características que lembram uma "tem-
pestade" de citocinas, como já referido, também denominada 
Síndrome de Ativação Macrofágica (MAS, do inglês “macro-
phage activation syndrome”). Esta cursa com concentrações de 
marcadores inflamatórios e ferritina elevados, resultando em 
ativação local das células endoteliais vasculares pulmonares, 
disfunção da microvasculatura, expressão do fator tissular 
ativado, infiltração por macrófagos e neutrófilos ativados, 
amplificando a ativação da cascata de coagulação, sendo pro-
gressivamente exacerbada pelo desenvolvimento de hipóxia 
local, estabelecendo um ciclo tromboinflamatório.13 

Toda essa resposta alterada é expressada em dano 
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•	 Anticorpos contra os antígenos do SARS-CoV-2 IgG, 
IgM e IgA e totais podem ser detectados em sangue 
total, soro ou plasma por testes convencionais (en-
saios imunoenzimáticos ou quimioluminescência) 
ou testes rápidos imunocromatográficos.

•	 A acurácia dos testes sorológicos varia por meto-
dologia, antígeno empregado e momento da coleta 
(idealmente após 10º dia para IgM IgA e anticor-
pos totais e, após 15° dia, para IgG).

O teste padrão ouro para o diagnóstico da COVID-19 é 
o RT-PCR. Contudo na indisponibilidade do RT- PCR e, em 
algumas circunstâncias, a COVID-19 pode ser identificada in-
diretamente pela mensuração da resposta imune do hospedei-
ro à infecção pelo vírus SARS-CoV-2 pelos testes sorológicos. 

Diferentemente dos métodos de biologia molecular, 
para o desenvolvimento de testes imunológicos os fabricantes 
precisam obter antígenos virais ou recombinantes, avaliar 
em testes preliminares se os antígenos purificados são de fato 
imunogênicos e específicos. 

Os principais antígenos imunogênicos utilizados pelos 
fabricantes são os antígenos da nucleoproteína (NC) e os antí-
genos do spike, proteína de fixação do hospedeiro.16

À semelhança do SARS-CoV-1, a proteína S do 
SARS-CoV-2 liga-se à superfície celular por meio dos 
receptores conversores de angiotesina-2 (ACE2). Anticorpos 
neutralizantes parecem ser predominantemente dirigidos para 
a proteína S, enquanto a proteína NC tem papel crucial na 
replicação viral e induz produção de anticorpos mais cedo. Os 
testes que detectam anticorpos contra N costumam ser mais 
sensíveis e aqueles com detecção de anticorpos contra receptor 
da proteína S (RBD-S), testes mais específicos e possivelmente 
mais neutralizantes.17

Os exames sorológicos disponíveis para diagnóstico da 
COVID-19 se baseiam na ligação de antígenos aos anticorpos, 
com versões que podem detectar os anticorpos ou os antígenos 
virais. Aqueles que identificam os antígenos virais na secreção 
nasal, principalmente por imunocromatografia, ainda reque-
rem melhorias técnicas para aumentar a sensibilidade analíti-
ca, no uso do diagnóstico laboratorial. Estes testes podem ter 
mais resultados falso-negativos, quando comparados com a 
pesquisa do vírus pelo método de RT-PCR.18,19

Os métodos convencionais, disponíveis no Brasil até o 
presente momento, são pesquisa de IgG e IgM por quimiolu-
minescência e IgG e IgA por ELISA. Mais recentemente estão 
disponíveis metodologias que detectam anticorpos totais ou 
apenas IgG por eletroquimioluminescência. A acurácia destes 
testes pode variar não só pelo método e tipo de antígeno em-
pregado na reação, mas também pelo tempo de coleta do início 
dos sintomas (idealmente após 10º dia para IgM e IgA e após 
15º dia para IgG).20

As versões que detectam anticorpos contra os antígenos 
do SARS-CoV 2 podem ser das classes IgG, IgM, IgA ou Anti-
corpos Totais (IgG + IgM), em materiais de amostras de san-
gue total, soro ou plasma do paciente.16 Estes testes sorológicos 
para COVID-19 podem ser divididos em dois tipos:

•	 testes rápidos que utilizam a metodologia imuno-
cromatográfica. 

•	 testes sorológicos realizados por técnicas conven-
cionais de ensaios imunoenzimáticos (ELISA-En-
zyme-Linked Immunosorbent Assay) por detecção 
em plataformas de quimioluminescência (CLIA) ou 
eletroquimioluminescência (EIA);  

Existem algumas diferenças entre os testes sorológicos 
rápidos e convencionais. Além das metodológicas, os testes 
sorológicos rápidos para pesquisa de Anticorpos IgG e IgM e 

tecidual. Em um exame de autópsia pulmonar utilizando imu-
nohistoquímica de 7 pacientes que faleceram de COVID-19, 
o padrão encontrado foi dano alveolar difuso e infiltração 
perivascular por células T. Ainda foram observadas caracte-
rísticas vasculares distintas, consistindo em injúria endotelial 
severa associada a presença do vírus intracelular e membranas 
celulares rompidas.  A análise histológica demonstrou trom-
bose e microangiopatia disseminada, sendo que microtrombos 
capilares foram 9 vezes mais prevalentes em COVID-19 do que 
em influenza H1N1.14 

O modelo proposto por McGonagle et al (2020), para 
explicar os mecanismos imunes associados à coagulopatia 
intravascular pulmonar, resume as principais características 
na figura 1.13

Figura 1. Fatores imunes na coagulopatia intravascular 
disseminada.

MAS Macrophage activation syndrome; ACE2 angiotensin-converting enzyme 2, 
COVID-19 Coronavírus disease 2019. Fonte: (13)

Fatores imunes implicados na coagulopatia intravascular pulmonar

• Dano alveolar difuso e inflamação

• Inflamação intersticial difusa

• Ativação extensiva dos macrófagos pulmonares (MAS-like)

• Desregulação da resposta imune inata pulmonar (receptor ACE2 

downregulation)

• Resposta imune adaptativa a COVID-19

• Ativação da imunidade inata com idades mais avançadas

• Modificações da cascata da coagulação de acordo com a idade

• Ventilação mecânica forçando moléculas imunoestimulatórias virais para 

a microvasculatura, aumentando a propensão para imuno trombose.

Diante das limitações sobre o conhecimento da imuno-
patogênese da infecção pelo SARS-CoV-2, a resposta imune 
induzida para proteção dos indivíduos contra re-exposições ao 
vírus necessita de mais evidências. 

Um modelo de infecção experimental (macacos Rhesus) 
demonstrou “clusters” multifocais de infecção SARS-CoV-2 em 
pneumócitos alveolares e células ciliadas epiteliais brônquicas, 
com intenso infiltrado inflamatório de polimorfonucleares, 
macrófagos positivos CD68 e CD163, linfócitos TCD4+ e 
CD8+ e superregulação do gene MX1-interferon-1, o que de-
nota resposta imune celular e humoral, inclusive com proteção 
contra reinfecção por SARS-CoV-2. No entanto, baixos níveis 
residuais do mRNA subgenômico em swab nasal em alguns 
animais, e resposta imune anamnéstica em todos os macacos 
seguindo a re-exposição ao vírus sugere que a proteção foi 
mediada por controle imunológico e induziu a produção de 
anticorpos neutralizantes, embora a relativa importância des-
se achado, de outros anticorpos funcionais, das imunidades 
celular e inata para proteção contra SARS-CoV-2 precisam ser 
melhor determinados.15

TESTES SOROLÓGICOS
Dr. Carlos Eduardo dos Santos Ferreira - SP (SBPC/ML)
Dra. Eliane Aparecida Rosseto-Welter - SP (SBPC/ML)
Dra. Claudia Fernanda de Lacerda Vidal - PE (ABIH)
Dra. Lessandra Michelin - RS (SBI)
Dr. Alberto Chebabo – RJ (SBI)
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isolada da bactéria Bacillus stearothermophilus, a qual tem alta 
atividade de deslocamento. 

LAMP é um método de amplificação altamente exponen-
cial que amplifica o DNA alvo em quantidades de 109-1010 vezes 
entre 45 e 60 minutos a 60-65°C  usando quatro a seis primers 
específicos para reconhecer seis a oito sequências do gene alvo.26

Baek et al (2020) desenvolveram um ensaio de RT-LAMP 
para detectar SARS-CoV-2. Os conjuntos de primer para o 
ensaio transcriptase reversa LAMP (RT-LAMP) foram sinteti-
zados para amplificar o gene do nucleocapsídeo do RNA viral 
(proteína N), e exibiram um limite de detecção de 102 cópias 
de RNA próximo à do qRT-PCR. O ensaio exibiu um período 
de detecção rápida de 30 minutos combinado com a visuali-
zação colorimétrica. Foram avaliadas 154 amostras de swab 
nasal das quais 14 eram de pacientes com COVID-19.  O teste 
não apresentou reação cruzada com outros coronavírus, como 
HCoV-229E, HCoV-NL63, HCoV-OC43 e MERS-CoV, bem 
como vírus da Influenza (H1N1pdm, H3N2, H5N1, H5N6, 
H5N8 e H7N9), e outros vírus respiratórios. Entretanto, 2 
amostras negativas por RT-PCR para SARS-CoV-2 foram 
positivas pelo RT-LAMP.27

Um outro estudo conduzido por Yan et al. (2020), desen-
volveu um ensaio de RT-LAMP para detectar SARS-CoV-2. 
Cinco conjuntos de primers que amplificam o gene  orf1ab e 
o gene spike  foram usados. A sensibilidade e a especificidade 
do método RT-LAMP foram avaliadas utilizando-se 130 
amostras de swab nasal e lavado broncoalveloar de pacientes 
com infecção clinicamente suspeita de SARS-CoV-2. Entre 
eles, 58 foram confirmados como positivos e 72 negativos por 
RT-LAMP. A sensibilidade foi de 100% (IC95% 92,3% e 100%) 
e a especificidade de 100% (IC95% 93,7% e 100%) comparado 
com a RT-PCR. Este ensaio detectou o SARS-CoV-2 em um 
tempo médio de 26,28 +/- 4,48 min e os resultados podem ser 
identificados por observação visual.28

Dois estudos com um número pequeno de pacientes com 
COVID-19 avaliou a identificacao do vírus pela metodologia 
RT-LAMP usando variados especimens clinicos incluindo saliva. 
A concordancia do RT-LAMP com a RT-PCR foi de 95%.29,30

SARS-CoV-2 EM SALIVA
Dra. Silvia Figueiredo Costa - SP (IMT- USP)
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)

•	 Amostra de saliva pode ser considerada no diag-
nóstico de COVID-19.

•	  A positividade da RT-PCR para identificação do 
vírus SARS-CoV-2 na saliva varia de 78% a 84,2%. 

O uso da saliva para diagnóstico complementar da 
COVID-19 tem sido considerado, uma vez que contém vírus 
vivo (SARS-CoV-2), a partir do conteúdo do trato respiratório 
inferior, nasofaringe e glândulas salivares (a infecção da glân-
dula salivar ocorre no início da infecção para os coronavírus). 

Diferente de outros coronavírus, alta carga viral 
SARS-CoV-2 tem sido detectada na primeira semana após 
o início dos sintomas, o que aponta para a saliva como im-
portante fonte de transmissão.31

Até o momento os estudos mostraram que a positividade 
da RT-PCR para identificação do vírus SARS-CoV-2 na saliva 
varia de 78% a 84,2%. Pasomsub et al. (2020) avaliaram 200 pa-
res de amostras de saliva e de swab de orofaringe de pacientes 
com COVID-19. A sensibilidade e especificidade da RT-PCR 
para identificar o SARS-CoV-2 na amostra de saliva foram 
84,2% (IC95% 60,4%-96,6%) e 98,9% (IC95% 96,1%-99,9%) 

totais tem a vantagem de serem liberados em menor tempo (20 
minutos aproximadamente) e realizados na própria unidade 
de coleta, farmácias, clínicas habilitadas e nos laboratórios 
clínicos. Já os testes sorológicos convencionais, realizados 
apenas em laboratórios clínicos, identificam anticorpos IgG, 
IgM, IgA e totais de forma qualitativa ou semi-quantitativa, 
sendo mais controlados e menos subjetivos, com um prazo de 
liberação de 24h a partir do momento que a amostra chega 
ao laboratório. Estes testes permitem o acompanhamento do 
paciente para reavaliação de possível viragem sorológica dos 
anticorpos da classe IgG ou aumento do título do mesmo, 
quando os resultados estão muito próximos do ponto de corte, 
na primeira coleta.21 

Os testes rápidos possuem desempenhos melhores 
quando são utilizados em amostras de soro ou plasma, quando 
comparados com amostras de sangue total ou capilar, princi-
palmente quanto à sensibilidade diagnóstica.22 Por isto, alguns 
laboratórios têm recomendado em suas rotinas que as amostras 
de sangue sejam colhidas, centrifugadas (utilização do soro) e 
enviadas para processamento na área técnica laboratorial. Ain-
da assim, o desempenho de alguns testes rápidos mesmo em 
amostras de soro, tem apresentado variações na sensibilidade e 
especificidade quando comparado com as informações geradas 
pela bula pelo fabricante.23

Com a demanda aquecida para o diagnóstico da CO-
VID-19 diferentes fabricantes pelo mundo desenvolveram al-
gumas destas metodologias com diferentes tipos de antígenos 
(epítopos proteicos do arcabouço viral) e cada qual com o seu 
desempenho na identificação dos anticorpos. Outros fatores 
conhecidos podem interferir no desempenho dos testes rápi-
dos, entre eles: o volume de amostra utilizada, temperatura e a 
umidade do local do processamento da amostra.24

Além disso, é preciso submeter os novos testes a ensaios 
que forneçam parâmetros diagnósticos como: sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo. 
Assim, fabricantes diferentes, podem oferecer acurácia distintas 
para o mesmo tipo de teste. Além das variações inerentes às carac-
terísticas dos ensaios, está o perfil de prevalência em diferentes 
populações. Todos estes fatores podem influenciar diretamente 
nos valores preditivos positivos e negativos dos resultados que 
precisam ser interpretados pelos médicos solicitantes.16,25

RT- LAMP SARS-CoV-2
Dra. Silvia Figueiredo Costa - SP (IMT- USP)
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)

•	 Loop-mediated Isothermal Amplification (LAMP) 
é um método rápido, sensível e eficaz de amplifica-
ção de ácido nucleico cujo resultado é visual (colori-
métrico) o que possibilita o seu uso a beira leito.

•	 Até o momento os estudos que utilizaram a meto-
dologia RT-LAMP no diagnóstico de COVID-19 
avaliaram casuísticas pequenas, no entanto o 
método é promissor e apresentou concordância de 
95% com a RT-PCR em um estudo.

A amplificação isotérmica mediada por  loop, em 
inglês  Loop-mediated Isothermal Amplification  (LAMP) foi 
desenvolvida por Notomi et al. em 2000. É um método rá-
pido, sensível e eficaz de amplificação de ácido nucleico cujo 
resultado  é  visual o que possibilita o uso a beira leito e na 
atenção primária.

  A reação pode ser realizada em uma única condição 
térmica, isso devido a utilização da DNA polimerase Bst, 
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(amostras de uma soroteca pré COVID-19). São descritas 
amostras falso positivas em uma minoria dos testes de IgA 
(especificidade 97,5%), mas não de IgG (especificidade 100%).41  

Recente estudo de Wang e cols. demonstrou que a presença 
de fator reumatoide é fator importante de interferência em resulta-
dos falso positivos para detecção de IgM para SARS-CoV-2.42 Casos 
de sorologias falso positivas em pacientes com doença autoimune 
também já foram descritas na literatura para SARS-CoV-1.43

JANELA IMUNOLÓGICA DO SARS-CoV-2
Dr. Carlos Eduardo dos Santos Ferreira - SP (SBPC/ML)
Dra. Eliane Aparecida Rosseto-Welter - SP (SBPC/ML)
Dra. Lessandra Michelin - RS (SBI)
Dr. Rodrigo Schrage Lins - RJ (SBI)

•	 O período médio de janela imunológica é 7-10 dias
•	 Após 30 dias da infecção, espera-se que 100% dos pa-

cientes possuam anticorpos totais ou IgG detectáveis

Classicamente, frente à exposição viral, o hospedeiro 
inicia a resposta imune e a produção dos anticorpos contra o 
SARS-CoV-2, determinando manifestações clínicas ou não. 
Esta produção depende de vários fatores, entre eles: concentra-
ção viral, genótipo viral, imunidade e genética do hospedeiro. 

O intervalo entre a exposição viral e a capacidade dos 
testes em identificar os anticorpos é a chamada janela imuno-
lógica. Para a COVID-19 o período médio é de 7 a 10 dias, mas 
pode variar para períodos mais curtos e mais tardios, depen-
dendo dos fatores acima. 

A variação estimada ao longo do tempo em testes de 
diagnóstico para detecção de infecção por SARS-CoV-2 em 
relação ao início dos sintomas está na figura 2. A dinâmica 
viral e a comparação com a produção dos anticorpos durante a 
evolução da COVID-19 são assim facilmente entendidos.44 

A proporção de pacientes com IgG específica para vírus 
positivo atingiu 100% aproximadamente 17 a 19 dias após o 
início dos sintomas, enquanto a proporção de pacientes com IgM 
específica para vírus positivo atingiu um pico de 94,1% aproxi-
madamente 20 a 22 dias após o início dos sintomas. Durante as 

respectivamente.32

A proporção de positividade da RT-PCR na saliva foi de 
78% quando comparado com o swab nasal (100%), em estudo 
que avaliou pacientes internados em enfermarias e em unida-
des de terapia intensiva.33

Por outro lado, em uma série de casos de 12 pacientes 
com COVID-19, 11 pacientes apresentaram saliva positiva 
para SARS-CoV-2 por RT-PCR.34

REAÇÕES CRUZADAS DE TESTES SORO-
LÓGICOS PARA COVID-19
Dr. Rodrigo Schrage Lins - RJ (SBI)
Dra. Lessandra Michelin - RS (SBI)
Dr. Renato Kfouri - SP (SBP)

•	 Reações cruzadas são descritas com outros coro-
navírus, Zika, Dengue e Fator Reumatóide

•	 Há pouca evidência de reação cruzada com anti-
corpos vacinais

Reações cruzadas sorológicas foram observadas anterior-
mente entre SARS-CoV e SARS-CoV-2, ou outros coronavírus.20

Infecção prévia por SARS-CoV é uma causa possível de resul-
tado falso positivo em exame sorológico para SARS-CoV-2 devido a 
uma grande similaridade estrutural da glicoproteína S (do inglês 
spike glycoprotein), presente na superfície dos coronavírus.35 

Há relatos de reações cruzadas com Zika (36) e dois casos 
de falso positivo de sorologias para COVID-19 que tiveram 
diagnóstico de Dengue.37,38

Há pouca evidência de reação cruzada com anticorpos 
vacinais. Anticorpos de ligação e neutralização, e respostas de 
células T induzidas por vacinações de rotina na infância não 
reagiram de maneira cruzada com SARS-CoV-1 em camun-
dongos inoculados experimentalmente.39 

É possível que pacientes vacinados para influenza 
tenham resultado falso positivo na detecção de anticorpos de 
fase aguda contra o SARS-CoV2.40 Nas informações técnicas 
de testes sorológicos de um laboratório foram testadas 40 
amostras de pacientes recentemente vacinados para influenza 

Figura 2. Variação estimada de detecção de infecção por SARS-CoV-2 em relação ao tempo de sintomas 

Fonte: 44
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conhecidas é um ponto fundamental para avaliar o produto para 
uso laboratorial. Via de regra, cada laboratório deve estabelecer 
uma estratégia de validação dos testes que serão oferecidos.  

A principal premissa para um uma validação de um teste 
sorológico para COVID-19 é a identificação de amostras que 
sejam verdadeiramente negativas e verdadeiramente positivas.

Nacionalmente, com o objetivo de realizar a avaliação 
dos diferentes kits diagnósticos comercializados no país, foi 
realizado um projeto conjunto entre sociedades científicas e 
associações (Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medi-
cina Laboratorial, Sociedade Brasileira de Análises Clínicas, 
Associação Brasileira de Medicina Diagnóstica e a Câmara 
Brasileira de Diagnóstico Laboratorial) em parceria com la-
boratórios públicos e privados, cuja  participação é voluntária 
e pode ser acessada em (www.testecovid19.org), que inclui as 
seguintes considerações:

•	 Para identificação das amostras negativas, deve-se 
utilizar sorotecas de amostras coletadas até de-
zembro/19 (quando coronavírus ainda não havia 
se instalado no Brasil). Preferencialmente amostras 
sabidamente negativas para HIV, hepatite B, hepati-
te C e outros vírus.

•	 Para as amostras positivas, que sejam de pacientes 
com diagnóstico de COVID-19 por RT-PCR, pre-
ferencialmente coletadas em diferentes tempos de 
início de sintomas, considerando as respostas de 
produção de IgM e IgG, que podem ser considera-
das com mais de 7, 10, 15 ou mais de 20 dias.  Como 
exemplo, o número de amostras para o estudo 
comparativo pode somar 100 amostras, sendo pelo 
menos 50% das comprovadamente positivas, 40% 
das amostras negativas. Caso seja possível avaliar re-
sultados de índice ou concentração de anticorpos, vale 
considerar que dentre as positivas, 5 a 10% tenham 
resultados próximos ao limite de detecção do método. 

•	 Além do estudo comparativo, pode ser feito o estu-
do de imprecisão, preferencialmente com amostras 
de paciente, com resultados conhecidos. Como por 
exemplo, a realização dos testes de repetibilidade 
(intra-ensaio), doze replicatas de três amostras, 
sendo uma positiva alta, uma positiva baixa e uma 
negativa, preferencialmente com lotes diferentes 
do conjunto diagnóstico. A realização de testes de 
reprodutibilidade (inter-ensaio), com doze replica-
tas das mesmas três amostras, sendo feito quatro 
dosagens em três dias diferentes. Para os cálculos 
aconselha-se realização de sensibilidade, espe-
cificidade, VPP (valor preditivo positivo) e VPN 
(valor preditivo negativo). Os resultados esperados 
devem estar próximos ao encontrado no estudo do 
fabricante – informado na bula do kit. Porém algu-
mas diferenças podem existir devido às diferentes 
condições clínicas, período do início dos sintomas 
(“tempo de viragem sorológica”), dados epidemio-
lógicos, entre outras.25

Este é um exemplo simples e prático de como proceder 
uma validação, porém vale destacar que existem diferentes 
tipos de protocolos. E, como se trata de um vírus novo, muitos 
estudos devem surgir sugerindo novos interferentes nos dife-
rentes kits disponíveis. 

primeiras 3 semanas após o início dos sintomas, houve aumento 
nos títulos de anticorpos IgG e IgM específicos para o vírus.45

Um estudo publicado por Zhao et al.,46 avaliou 173 
pacientes e demonstrou janela imunológica maior do que 14 
dias para anticorpos totais, IgG e IgM. Todos os pacientes po-
sitivaram IgM e anticorpos totais após 1 mês de evolução. Pa-
cientes com RNA indetectável em amostra de trato respiratório 
coletado durante os dias 1-3, 4-7, 8-14, 15-39 desde o início dos 
sintomas tiveram 28,6% (2/7), 53,6% (15/28), 98,2% (56/57) 
e 100% (30/30) anticorpo total respectivamente detectado, 
concluindo que uso combinado de testes de RNA e anticorpos 
podem melhorar a sensibilidade do diagnóstico patogênico da 
COVID-19 em diferentes fases.

De acordo com a experiência não publicada de especia-
listas da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica /Medicina 
Laboratorial (SBPC/ML), os resultados de alguns testes soroló-
gicos realizados no Brasil no estado de São Paulo, onde foram 
detectados os primeiros casos do país, tem se apresentado 
semelhante ao que está exemplificado na figura 2,  no entanto 
têm sido identificados alguns casos comportamentos diferen-
tes dos habituais nos resultados de sorologia IgG e IgM, pelo 
método de Quimioluminescência.

•	 Permanência de anticorpos IgM por mais de 7 
semanas, ainda sem tempo definido para sua nega-
tivação;

•	 Resultados de IgG falso-negativos ou IgG indeter-
minados, mesmo após 50 dias do início dos sinto-
mas, com RT-PCR positivo;

•	 Resultados de IgG que começam a positivar após 
20 dias do início dos sintomas, com crescimento 
lento, sem previsão de chegar ao resultado platô de 
concentração de IgG;

•	 Em alguns pacientes não se observa positividade de 
IgM, nem mesmo na fase ativa da infecção.

Como se trata de uma nova doença ainda em estudo, 
estas observações identificadas por especialistas devem ser cui-
dadosamente avaliadas em estudos futuros para atualização na 
interpretação dos exames sorológicos. 

PROCESSO DE VALIDAÇÃO DE TESTES 
SOROLÓGICOS
Dr. Carlos Eduardo dos Santos Ferreira - SP(SBPC/ML)
Dra. Eliane Aparecida Rosseto-Welter - SP (SBPC/ML)
Dr. Marcelo Carneiro - RS (ABIH)

•	 Testes sorológicos devem ser validados antes de 
serem utilizados na prática clínica.

•	 Requisitos mínimos de um processo de validação 
devem incluir amostras negativas preferencial-
mente de soroteca antes de dezembro de 2019 e 
amostras positivas, que sejam de pacientes com 
diagnóstico de COVID-19 por RT-PCR.

No Brasil, por conta da pandemia, o registro de testes 
diagnósticos para COVID-19 foi acelerado pela Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (ANVISA)47 e uma publicação 
do Ministério da Saúde Brasileiro foi divulgada com os deta-
lhes de acurácia destes testes registrados.48 

Por conta da preocupação com a qualidade dos diferen-
tes materiais autorizados, a validação dos testes com amostras 
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oronasofaríngeo/secreção traqueal (paciente em ventilação) é 
entre o 3° e o 7° dia de sintomas.
Nota 3. O período recomendado para coleta de sorologia em 
sintomáticos é após o 10° dia, preferencialmente, após o 14° dia. 
Nota 4. Os testes diagnósticos devem ser realizados, preferen-
cialmente, em pacientes sintomáticos, exceto os testes soroló-
gicos em inquéritos epidemiológicos.
Nota 5. O teste sorológico para anticorpos totais inclui IgM e 
IgG, sem diferenciação entre um e outro, e poderiam ser inter-
pretados na tabela tanto na coluna IgM, quanto na coluna IgG.
Nota 6. Para melhor interpretação do resultado dos testes 
diagnósticos é importante considerar, além da clínica, também 
as questões relacionadas a possibilidade de falso negativo, a 
depender de fatores como momento da coleta em relação aos 
sintomas e condições pré-analíticas.

Algumas situações podem indicar a necessidade de 
repetição de um teste sorológico. De acordo com especialistas da 
Sociedade Brasileira de Patologia Clínica estas situações incluem:

 
•	 IgM reagente e IgG não reagente, para avaliação de 

possível soroconversão de IgG ou falsos positivos de 
IgM. Amostras com intervalo de pelo menos duas 
semanas entre as coletas.

•	 IgM não reagente e IgG reagente próximo ao limite 
de detecção ou para testes qualitativos reagente de 
fraca intensidade, para avaliação de aumento de 
título dos anticorpos IgG. Preferencialmente amos-
tras com intervalo de pelo menos duas semanas. 
Objetiva-se observar aumento de 4 vezes no título 
do IgG para considerar resposta imune específica 
contra o vírus e afastar os falso-positivos de IgG.

Sobre a imunidade conferida pelos títulos de IgG, ainda 
existem muitas incertezas. Estes anticorpos podem não ser 
duradouros ou ainda não serem capazes de evitar reativação, 
dado o reconhecimento de possível latência viral ou novas in-
fecções.16 Segundo a OMS, não há no momento evidência que 
ateste que pessoas que tenham se recuperado da COVID-19 
tenham anticorpos protetores contra uma segunda infecção.50

INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS DE 
TESTES PARA SARS-CoV-2
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias-PR (ABIH)
Dr. Marcelo Carneiro - RS (ABIH)
Dr. Carlos Eduardo dos Santos Ferreira - SP (SBPC/ML)
Dra. Eliane Aparecida Rosseto-Welter - SP (SBPC/ML)
Dra. Lessandra Michelin - RS (SBI)
Dr. Alberto Chebabo – RJ (SBI)
Dr. Clóvis Arns da Cunha - PR (SBI)
Dr. Jaime Luis Lopes Rocha – PR (SBI)

•	 Testes sorológicos não devem ser interpretados 
isoladamente para definição de doença por 
COVID-19 e não podem ser relacionados com o 
período de infectividade da doença isoladamente.

•	 Para uma interpretação adequada do resultado de 
um teste sorológico para SARS-CoV-2, há neces-
sidade de conhecimento da acurácia e método do 
teste analisado, janela imunológica e momento da 
coleta em relação à história de sintomas.

Para uma adequada interpretação do resultado de testes 
sorológicos para SARS-CoV-2 há necessidade de considerar 
além da situação clínica, também questões relacionadas à janela 
imunológica em relação ao momento que o teste foi realizado, 
além de informações sobre a acurácia e método do teste.44 

Testes sorológicos não devem ser utilizados isoladamen-
te para definir doença ou infectividade por COVID-19. Para 
identificar se o indivíduo está infectado, é necessária a reali-
zação de um teste viral ou RT-PCR. De forma resumida, um 
teste de RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo está relacionado 
a uma infecção atual. Já os testes sorológicos positivos estão 
relacionados a infecções ou contatos prévios.49

Com o intuito de facilitar a interpretação clínica dos 
testes sorológicos no contexto da infecção por COVID-19, 
baseando-se em experiência clínica e nas evidências apontadas 
nesse artigo, esta revisão propõe uma tabela resumo com os 
principais achados e interpretações possíveis (Tabela 1).

Nota 1. Para diagnóstico de infecção ativa em pacientes sinto-
máticos ou suspeitos de COVID-19, o teste padrão é RT-PCR.
Nota 2. O período ideal para coleta de RT-PCR em swab 

Tabela 1. Interpretação prática dos exames moleculares e sorológicos com sintomas relacionados e significado. 

Legenda: - negativo; + positivo.

Sintomas

sim

sim

sim

sim

sim

não

não

não

não

não

não

não

não

RT-PCR

-

+

+

+

+

+

+

+

+

-

-

-

-

IgM/IgA

-

-

+

+

-

-

+

-

+

+

+

-

-

IgG 

-

-

-

+

+

-

-

+

+

+

-

+

-

Interpretação

Considerar outros diagnósticos (sugere-se diagnóstico diferencial com outras viroses respirató-

rias, como influenza, a depender do tempo de sintomas), falso negativo ou janela imunológica  

Doença ativa, transmissão provável

Doença ativa, transmissão provável

Doença ativa, transmissão provável

Doença ativa, transmissão provável

Infecção assintomática, transmissão possível

Infecção assintomática, transmissão possível

Infecção assintomática, transmissão possível (baixa probabilidade)

Infecção assintomática, transmissão possível (baixa probabilidade)

Infecção assintomática prévia, não transmitindo 

Provável falso-positivo, não transmitindo, sugerido repetir sorologia em 14 dias e/ou RT-PCR

Infecção prévia, não transmitindo

Nunca teve infecção ou contato prévio, susceptível
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anticorpos alcançou seu máximo em 30 dias, enquanto o pico 
de IgM foi no décimo oitavo dia, declinando após esse tempo. 
Um achado interessante neste estudo foi de que tanto o nível 
de IgG quanto de IgM tiveram soroconversão e picos mais pre-
coces nos pacientes com doença crítica do que naqueles com 
doença leve ou moderada.52 

Abaixo segue uma tabela com o resumo das principais 
vantagens e limitações de testes sorológicos para o diagnóstico 
da COVID-19.

Estudos Populacionais 
Os estudos de soroprevalência são importantes para a 

verificação de pessoas assintomáticas ou oligossintomáticas, 
bem como para contabilizar a fração de população exposta, 
gerando informação sobre a estratégia de imunidade em re-
banho. Além de disso, podem auxiliar no direcionamento das 
políticas públicas de atuação para controle da doença.17 

Em um estudo de metanálise em soro prevalência dos 
anticorpos IgG nas populações suscetíveis da Alemanha 
(Gangelt), Suíça (Geneva) e alguns estados dos Estados Unidos 
(Chelsea-MA, São Miguel-CO, Santa Clara-CA, Los Angeles-
-CA) identificou índices de 14% (70/500), 4,06% (35/760), 31,5% 
(63/200), 2,01% (96/4757), 1,66% (43/2583), 4,05% (35/863) res-
pectivamente. A metodologia variou entre testes rápidos (IgG/
IgM) e ELISA. Pela conclusão do estudo, muitas populações 
possuíam níveis significativos de anticorpos contra o vírus 
SARS-CoV-2 e estavam de acordo com a característica da po-
pulação. A qualidade da soroprevalência depende do tamanho 
da amostra a ser estudada e da sensibilidade e especificidade 
do teste usado. Uma alta prevalência de anticorpos em uma 
população pode ajudar a entender a probabilidade de infecções 
assintomáticas ou infecções com sintomas leves. Ainda, alta 
prevalência de anticorpos indica que uma significativa fração 
da população já foi exposta, diminuindo a estimativa da taxa 
de fatalidade da infecção e providenciando possíveis pistas 
para imunidade herdada.53

Em um estudo brasileiro com doadores de sangue do 
estado do Rio de Janeiro entre 14 a 27 de abril de 2020 obser-
vou-se uma prevalência não ajustada de 4% (CI 3,3 – 4,7%) e 
ajustada para a população do estado de 3.8% (95% CI 3.1-4.5%). 
Nessa análise a variável mais significativamente associada com 
a prevalência bruta foi o período da coleta, sendo mais tarde, 
maior prevalência. Sobre o perfil desta população, quanto mais 
jovens, maior a prevalência e menor o nível educacional.54

De forma resumida, as principais considerações sobre 
aplicação de testes sorológicos em estudo populacionais estão 
na tabela 3.

APLICAÇÃO DOS TESTES SOROLÓGICOS
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)
Dr. Marcelo Carneiro - RS (ABIH)
Dra. Lucianna Auxi Costa - CE (ABIH)
Dr. Luiz Carlos Von Bahten - PR (CBC)
Dr. Leonardo Emílio da Silva - GO (CBC)
Dr. Ricardo V. Cohen - SP (CBC)
Dr. Reitan Ribeiro – PR (SBCO)
Dr. Alexandre Ferreira Oliveira - MG (SBCO) 
Dr. Heber Salvador de Castro Ribeiro - SP (SBCO)

•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 podem ser 
usados como exame complementar para diagnós-
tico de infecção prévia ou recente por COVID-19 
especialmente quando a infecção viral está em 
via aérea baixa e o RT-PCR pode ser negativo em 
secreção de oronasorofaringe.

•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 também 
podem ser indicados para estudos populacionais, 
porém deve-se ter atenção quanto à validação e 
acurácia dos testes utilizados, bem como seleção 
da amostra e interpretação de resultados. 

•	 Testes sorológicos para SARS-CoV-2 não estão 
indicados para pré-operatório de cirurgia eletiva e 
também não devem ser utilizados na identificação 
e controle de surtos entre profissionais de saúde, 
por não indicarem período de infectividade ou 
transmissibilidade da doença.

Papel Complementar no diagnóstico de COVID19
Uma das principais aplicações práticas dos testes soroló-

gicos para COVID-19 é o auxílio complementar no diagnóstico 
de infecções em via aérea baixa, quando RT-PCR em secreção 
de oronasofaringe pode fornecer resultado negativo.47,51 

Também podem ser usados para pacientes que se apre-
sentam para atendimento tardiamente após duas semanas do 
início dos sintomas, quando o período ideal para coleta de 
RT-PCR já expirou e resultado negativo pode ser mais frequente.44

Sobre o tempo para soroconversão, um estudo chinês 
avaliou 41 pacientes com COVID-19 confirmada por RT-PCR 
e com amostra de soro seriadas disponíveis entre os dias 3 e 43 
de doença. Os casos foram classificados clinicamente em leves, 
moderados e graves. Nessa análise, 97,6% dos pacientes (40/42) 
foram positivos para IgG e 87,8% (36/41) para IgM. O pico de 

Tabela 2. Principais vantagens e limitações do uso de testes 
sorológicos na investigação diagnóstica de COVID-19.

Fonte: Adaptado de 17

Vantagens

• Pode ajudar no diagnóstico de 

casos suspeitos especialmente 

quando RT-PCR é negativo, 

mas a tomografia de tórax é 

sugestiva.

• Pode melhorar a sensibilidade 

do diagnóstico em pacientes que 

se apresentam tardiamente com 

a doença (baixa carga viral). 

• Pode auxiliar no diagnóstico 

de pacientes em que amostras 

do trato respiratório inferior não 

está disponível.

Limitações e Considerações

• Improvável de auxiliar no 

diagnóstico em estágios iniciais 

(< 7 dias)

• Pode não detectar casos 

assintomáticos

• Teste negativo não pode 

descartar uma infecção

• IgM aparece antes, mas é 

menos específico

Tabela 3. Considerações sobre a utilização de testes soroló-
gicos em estudos populacionais.

Fonte: Adaptado de 17

Indicação

Análise 

situacional ou 

vigilância soro 

epidemiológica 

para estimar 

soro prevalência 

e soro conversão

Vantagens

Pode estimar o número 

de pessoas previamente 

infectadas para informar 

as autoridades públicas

Pode informar estimativas 

mais precisas da taxa de 

mortalidade por infecção

Amostra serial para 

estimar a soro incidência.

Limitações e 

Considerações

Poder requerer alto 

número de testes

A escolha da população 

estudada e a fonte das 

amostras de soro são 

importantes para evitar 

vieses em estimativas
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sionais de saúde assintomáticos, é importante que a estratégia 
adotada seja capaz de responder as perguntas a que se destina, 
sem, no entanto, afetar a força de trabalho. Dessa forma, na 
testagem de profissionais assintomáticos, a utilização de IgG 
talvez seja o mais indicado. 

Pré-operatório de cirurgias eletivas
Considerando que pacientes eletivos devem ser sempre 

triados para sintomas respiratórios previamente à cirurgia, a 
utilização de testes sorológicos para identificar potenciais pa-
cientes assintomáticos transmissores não está indicada, já que 
o teste tem por objetivo identificar anticorpos produzidos por 
uma infecção prévia e a acurácia do resultado dependente do 
tempo de coleta do exame em relação ao início dos sintomas.44 

Sendo assim a presença de um anticorpo positivo seja 
IgG ou IgM não implica em dizer que o paciente é carreador 
do SARS-CoV-2 e dessa forma não é capaz de identificar 
carreadores assintomáticos, portanto reforça a sua inutilidade 
na avaliação de pacientes eletivos em pré-operatório.59 

Quando optado por protocolos de screening pré-ope-
ratório, o teste indicado seria RT-PCR, porém as limitações 
da realização do teste em pessoas assintomáticas devem ser 
consideradas.60

                
RESULTADOS SOROLÓGICOS E PRECAU-
ÇÕES RESPIRATÓRIAS
Dra. Viviane Maria de Carvalho Hessel Dias - PR (ABIH)
Dra. Lucianna Auxi Costa - CE (ABIH)
Dr. Rodrigo Schrage Lins - RJ (SBI)
Dra. Claudia Maria Dantas de Maio Carrilho - PR (SBI)
Dr. José A. Moura-Neto - BA (SBN)
Dr. Marcelo Mazza do Nascimento - PR (SBN)

•	 Testes sorológicos não devem ser utilizados iso-
ladamente para indicar ou retirar o paciente das 
precauções respiratórias.

•	 Os critérios para retirada do paciente com doença 
confirmada por COVID-19 das precauções respira-
tórias, quando indicado, devem incluir análise de 
sintomas e/ou teste de RT-PCR para SARS-CoV-2.

Entendendo que os testes sorológicos não devem ser uti-
lizados isoladamente para o diagnóstico de infecção ativa ou 
transmissibilidade da doença, também não são aplicáveis para 
a tomada de decisão de indicar ou retirar pacientes do isola-
mento. Esses resultados devem ser avaliados em associação ao 
quadro clínico e histórico do paciente e aos testes moleculares 
disponíveis. Sabe-se que anticorpos podem persistir muito 
tempo após o organismo ter eliminado a infecção.44,61

A decisão sobre descontinuar as precauções baseadas na 
transmissão para pacientes com COVID-19 confirmada devem 
utilizar estratégias baseadas em sintomas ou testes molecula-
res, quando disponíveis.61 Preferencialmente, na disponibilida-
de de leitos, os pacientes confirmados devem ser mantidos em 
precauções respiratórias durante a hospitalização,40 no entanto, 
caso seja optado por retirar o paciente do isolamento, pode ser 
adotada a estratégia de dois exames de RT-PCR consecutivos  
para SARS-CoV-2 negativos coletados com 24h ou mais entre 
eles ou então uma estratégia baseada em tempo de sintomas.61

Para situações de necessidade de descontinuação de pre-
cauções empíricas, se um alto nível de suspeita para COVID-19 
existir, deve ser considerado manter as precauções e repetir 

Profissional de Saúde
Profissionais da saúde representam a linha de frente para 

o atendimento a pacientes suspeitos ou confirmados de CO-
VID-19 e justifica-se adoção de uma estratégia de testagem que 
possa identificar situações de risco para transmissão com afas-
tamento oportuno, mas também retorno ao trabalho daqueles 
que já não estejam mais em situação de transmissibilidade.

Para testagem de profissionais com sintomas agudos, a 
indicação é a realização de RT-PCR para SARS-CoV-2, assim 
como para os pacientes de forma geral. Testes sorológicos pode-
riam também ser indicados, porém após o sétimo dia de sintomas. 

No Brasil, de acordo com a Nota Técnica N° 11/2020 
– DESF/SAPS/MS (55) foram disponibilizados testes rápidos 
para detecção de anticorpos contra o SARS-CoV-2 a ser realizado 
prioritariamente em profissionais de saúde e profissionais de 
segurança pública em atividade, além de pessoas com diagnóstico 
de síndrome gripal que residam no mesmo domicílio que um pro-
fissional da saúde ou da segurança em atividade. Segundo a nota, 
o teste deve ser realizado após um mínimo de 7 dias completos 
desde o início de sintomas e pelo menos 72 horas assintomáti-
cos, com a orientação de que caso o resultado seja negativo, o 
profissional pode retornar ao trabalho, porém se positivo, deve 
permanecer afastado por 14 dias após o início dos sintomas.

Uma experiência inglesa recente publicada em abril/ 
2020 relatou uma estratégia de rastrear profissionais da saú-
de em uma rede de hospitais com o objetivo de identificar e 
isolar rapidamente profissionais infectados e assim prevenir 
disseminação para pacientes e outros profissionais. A estra-
tégia baseou-se em um sintoma inicial (febre ou tosse aguda) 
para indicação de realização de RT-PCR em amostra de swab 
oronasofaríngeo. Entre 10 e 31 de março foram realizados 1666 
testes para SARS-CoV-2 em 1654 profissionais e 240 (14%) 
foram positivos. O percentual de positividade foi aumentando 
ao longo dos dias de acompanhamento, de 5% (2/38) entre os 
dias 10 e 11 de março para 20% (29/146) entre os dias 30 e 31 de 
março. Foi realizada ainda uma comparação de positividade 
entre as categorias profissionais, sendo que entre aqueles com 
contato direto com pacientes foi identificado 15% de positivos 
(128/834) e entre aqueles com menor contato, 16% (14/86) 
ou nenhum contato clínico 18% (20/109), sugerindo que a 
transmissão nosocomial não foi o fator mais importante e 
que as estratégias de isolamento e equipamentos de proteção 
individual pareceram suficientes para prevenir altos índices de 
transmissão nosocomial.56

Em Barcelona (Espanha), em um estudo realizado entre 
28 de março e 9 de abril, foi recrutada uma amostra aleatória 
de 578 profissionais de saúde para os quais foi coletado swab 
nasofaríngeo para RT-PCR e sangue para quantificação de 
IgM, IgA e IgG. Destes, 39 (6,7%) tinham sido previamente 
diagnosticados com COVID-19 por RT-PCR, 14 (2,4%) tive-
ram um RT-PCR positivo no recrutamento e 54 (9,3%) foram 
positivos para IgM e/ou IgG e/ou IGA. Entre estes 54 soropo-
sitivos, 21 (38,9%) não tinha sido previamente diagnosticado 
com COVID-19, embora entre estes, 10 reportaram sintomas 
passados que seriam compatíveis com COVID-19.47

Embora testes sorológicos não sejam adequados para 
diagnósticos de casos agudos, eles são importantes para definir 
questões epidemiológicas incluindo taxa de ataque na popula-
ção e identificar indivíduos possivelmente imunes.57

Inquéritos sorológicos podem ser utilizados em larga 
escala ou em uma comunidade ou população especial como 
profissionais de saúde.58 Na população em geral, estes estudos 
podem prover uma estimativa mais completa de como está a 
incidência da infecção e assim auxiliar nas medidas de contro-
le como distanciamento social. 

Se optado por realizar pesquisa sorológica em profis-
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14.	 Ackermann M, Verleden SE, Kuehnel M, Haverich A, 
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J Med [Internet]. 2020;NEJMoa2015432. doi: 10.1056/
NEJMoa2015432

15.	 Chandrashekar A, Liu J, Martinot AJ, McMahan K, Mer-
cado NB, Peter L, et al. SARS-CoV-2 infection protects 
against rechallenge in rhesus macaques. Science (80- ) 
[Internet]. 2020;4776(May):eabc4776. Available from: 
https://www.sciencemag.org/lookup/doi/10.1126/science.
abc4776

16.	 CDC. Interim Guidelines for COVID-19 Antibody Testing 
[Internet]. 2020. Available from: https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/lab/resources/antibody-tests-gui-
delines.html

17.	 Cheng MP, Papenburg J, Desjardins M, Kanjilal S, Quach 
C, Libman M, et al. Diagnostic Testing for Severe Acute 
Respiratory Syndrome-Related Coronavirus-2: A Narra-
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18.	 Nalla AK, Casto AM, Huang MLW, Perchetti GA, Sam-
poleo R, Shrestha L, et al. Comparative Performance of 
SARS-CoV-2 Detection Assays using Seven Different 
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2020;58(6):1–6. 

19.	 Lorena Porte, Paulette Legarraga, Valeska Vollrath X, 
Aguilera, Joś e M. Munita, Rafael Araos, Gabriel Pizar-

um segundo teste de SARS-CoV-2 RNA.61 E, se mesmo assim 
o resultado for negativo e já tiverem passado pelo menos 7 dias 
do início dos sintomas, os testes sorológicos podem auxiliar 
na confirmação ou descarte do diagnóstico, principalmente 
naquelas situações em que a infecção viral está concentrada no 
trato respiratório inferior.51

Em comparação feita pelo Centro Europeu de Prevenção 
e Controle de Doenças (ECDC) nenhum dos protocolos da 
China, Itália, Estados Unidos e Singapura recomendam fazer 
testes sorológicos como condição para retirada de isolamento. 
Todos indicam a utilização de critérios que envolvem quadro 
clínico e teste molecular RT-PCR.62

Pela OMS, a recomendação atualizada sobre descontinu-
ação do isolamento para pacientes confirmados sintomáticos 
pode ser feita após pelo menos 10 dias do início dos sintomas, 
mais três dias adicionais assintomático (sem febre ou sintomas 
respiratórios), sem a necessidade de novo teste. Já no caso dos 
assintomáticos, após 10 dias da realização do teste positivo.63 

Pelo CDC, a estratégia baseada em sintomas preconiza 
pelo menos 10 dias do início dos sintomas e pelo menos 3 dias 
da resolução da febre e melhora dos sintomas respiratórios. Se 
for utilizada uma estratégia baseada em teste, o paciente pode 
ser descontinuado da precaução se houver melhora dos sinto-
mas e pelo menos 2 exames consecutivos de RT-PCR negativos, 
com pelo menos 24 horas entre um e outro. Porém, recomenda 
que seja consultado um especialista em doenças em doenças 
infecciosas sobre a descontinuidade das precauções para pa-
cientes que podem permanecer transmitindo em períodos su-
periores a 10 dias, como por exemplo imunocomprometidos.61
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ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO
A identificação urgente de possíveis estratégias de trata-

mento da infecção por SARS-CoV-2 é uma prioridade. Até o 
momento, não existe um consenso sobre o melhor tratamento 
farmacológico para pacientes com COVID-19. Este artigo 
de revisão tem por objetivo apresentar uma atualização das 
principais estratégias terapêuticas farmacológicas que têm 
sido consideradas para o tratamento da COVID-19, que foram 
inicialmente abordadas na publicação “Orientações sobre 
Diagnóstico, Tratamento e Isolamento de Pacientes com CO-
VID-19/ Guidelines on the Diagnosis, Treatment and Isolation 
of Patients with COVID-19” (Hessel Dias, 2020). 

RESUMO EXECUTIVO
•	 Vários estudos publicados e em andamento buscam 

tratamentos farmacológicos eficazes e seguros pa-
ra o tratamento da COVID-19. No entanto, muitos 
destes estudos apresentam metodologia equivoca-
da e vieses que podem comprometer as conclusões. 
Algumas características devem ser observadas 
no desenho dos estudos, incluindo randomização 
e comparação com o grupo controle, para que os 
resultados possam ser adequadamente interpreta-
dos e indicados para aplicação na prática clínica.

•	 Até o momento, não há evidência do benefício do 

uso de cloroquina/hidroxicloroquina em pacientes 
com COVID-19, de acordo com estudos randomi-
zados com grupo controle,1–3 mas há evidências 
de efeitos adversos potencialmente graves relacio-
nados ao seu uso, em especial quando associado 
à azitromicina, pelo risco do prolongamento do 
intervalo QTc.4 Também não houve evidência de 
benefício no uso de hidroxicloroquina em profilaxia 
pós-exposição de acordo com um ensaio randomiza-
do, duplo-cego e controlado por placebo, que incluiu 
indivíduos com exposição de alto e médio risco, 
administrada em até 4 dias depois da exposição.5 
Em 06 de julho de 2020 a OMS divulgou a desconti-
nuação dos braços de hidroxicloroquina e lopinavir/
ritonavir do estudo “Solidarity Clinical Trial for 
COVID-19 treatments” por observar a mínima ou 
nenhuma redução de mortalidade em pacientes 
hospitalizados comparado ao tratamento padrão.6

•	 Das medicações que atuam como imunomodula-
dores, tocilizumabe foi avaliado em séries de casos, 
coorte prospectiva e caso-controle com resultados 
benéficos,7–9 porém ainda não há ensaios clínicos 
randomizados com grupo controle que tenham 
demonstrado sua eficácia e segurança. 

•	 Há evidências de que a terapia com dexametasona 
tenha benefícios na redução de mortalidade em 
pacientes que necessitem de ventilação mecânica 
ou oxigenioterapia conforme dados preliminares 
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do estudo RECOVERY (randomizado, controlado, 
aberto, adaptativo).10 Este mesmo estudo clínico 
não demonstrou benefício do uso de corticoide 
em pacientes não graves, que não necessitavam de 
oxigênio e não deve ser usado nestes casos.

•	 Das medicações que atuam diretamente no vírus, 
remdesivir foi avaliado em um estudo duplo-cego, 
randomizado, controlado por placebo e demons-
trou reduzir tempo de recuperação em adultos 
hospitalizados com evidências de infecção no trato 
respiratório inferior.11 A associação lopinavir/
ritonavir foi avaliada em estudo randomizado, 
controlado aberto em pacientes adultos hospita-
lizados e não mostrou benefício em comparação 
com a terapia padrão.12 Outros antivirais como 
favipiravir e umifenofir têm sido avaliados para a 
terapêutica da COVID-19 com alguma evidência 
na redução do tempo de doença, porém sem análi-
se e de desfecho clínico, sendo necessário aguardar 
resultados de estudos em andamento.13,14

•	 Entre os medicamentos anti-parasitários, apesar 
da ivermectina apresentar efeito antiviral em 
estudos in vitro, com concentrações que seriam 
maiores do que o obtido com as doses habituais 
utilizadas em humanos,15,16 não há ensaios clínicos 
randomizados publicados até o momento, com 
metodologia apropriada, que tenham comprovado 
sua eficácia e segurança no tratamento da CO-
VID-19, sendo necessário aguardar os resultados 
de ensaios clínicos que estão em andamento.  O 
mesmo se aplica à nitazoxanida, que apesar de 
evidências in vitro de ação,17–19 há necessidade de 
se aguardar os resultados dos estudos clínicos que 
estão em andamento. Em 10 de julho de 2020 a 
ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitá-
ria) publicou uma nota alertando e esclarecendo 
que não existem até o momento estudos conclusi-
vos que comprovem o uso de ivermectina para o 
tratamento da COVID-19 e que as indicações não 
previstas em bula são de escolha e responsabilida-
de do prescritor.20

•	 Em relação ao uso de plasma de convalescentes, 
há relatos descritos em séries de casos do seu po-
tencial benefício, no entanto, em um estudo clínico 
randomizado, que incluiu pacientes com doença 
respiratória severa por SARS-CoV-2, não houve 
evidência de melhora em 28 dias, ao se utilizar 
essa terapia adicionalmente à terapia padrão.21 

•	 Sobre os anticoagulantes, todo o paciente hos-
pitalizado com COVID-19 deve receber terapia 
anticoagulante como profilaxia, exceto se houver 
contraindicações específicas. A dose terapêutica 
está recomendada apenas nos casos confirmados 
de trombose venosa profunda ou trombose pulmo-
nar detectada por métodos diagnósticos comple-
mentares.22,23

•	 Sobre terapia precoce, até o presente momento, não 
há nenhum medicamento com evidência científica 
para a indicação precoce nas formas mais leves da 
doença. O tratamento nesta fase é de suporte, com 
o uso de sintomáticos (antipiréticos e analgésicos) 
e hidratação.

INTRODUÇÃO
A identificação urgente de possíveis estratégias de trata-

mento da infecção por SARS-CoV-2 é uma prioridade. Até o 
momento, não existe um consenso sobre o melhor tratamento 
farmacológico para pacientes com COVID-19. As terapias 
em pesquisa incluem novos e antigos agentes disponíveis, sendo 
pesquisados em ensaios clínicos ou por meio de uso compassivo.24

O SARS-COV-2 expressa proteínas virais em sua su-
perfície externa que facilitam a ligação às células hospedeiras 
através da enzima de conversão da angiotensina 2 (ACE2). 

O SARS-CoV-2 é um coronavírus com fita simples de 
RNA que se replica através do recrutamento de proteínas 
não-estruturais (protease do tipo 3-quimotripsina, protease 
do tipo papaína, helicase e RNA polimerase dependente do 
RNA), proteínas estruturais (glicoproteínas spike) e proteínas 
acessórias.25 Devido a semelhança estrutural com outros vírus 
diversas terapias antivirais têm sido testadas. 

Análogos de nucleosídeos disponíveis para HIV e vírus 
respiratórios podem ter um papel terapêutico no bloqueio da 
síntese de RNA, visando a RNA polimerase dependente de 
RNA encontrada em SARS-CoV-2. Além disso, os inibidores 
de protease de HIV atualmente disponíveis exibiram alguma 
atividade in vitro contra a protease semelhante à 3-quimotrip-
sina encontrada na SARS.26,27

Outras proteínas não estruturais ou acessórias têm um 
papel em possíveis alvos terapêuticos em desenvolvimento.28 
Por outro lado, não direcionando diretamente para replicação 
viral, outras abordagens terapêuticas que têm sido estudadas, 
têm por objetivo modular o sistema imunológico inato para 
atacar o vírus ou inibir citocinas que são reguladas positi-
vamente durante a replicação viral para atenuar a resposta 
fisiológica à doença.24,25,28

Dessa forma, diante dos vários alvos que têm sido ava-
liados para a terapia farmacológica de COVID-19, este artigo 
de revisão tem por objetivo apresentar as principais estratégias 
terapêuticas e resumir o que pode ser considerado para a práti-
ca clínica nesse momento.

CLASSES TERAPÊUTICAS 

Antivirais

Análogos do Nucleosídeo

Ribavirina
Ribavirina é um análogo de nucleosídeo de purina que 

tem efeito através da inibição da síntese de RNA viral. O RNA 
é presente em muitos vírus, razão pela qual a ribavirina foi 
estudada em diversas doenças virais, incluindo hepatite B, 
C e vírus sincicial respiratório.26 Devido à falta de dados, e a 
importante toxicidade e efeitos colaterais desta medicação, seu 
uso deve ser considerado com precaução. 

Alguns estudos estão sendo realizados comparando asso-
ciação da ribavirina com lopinavir/ritonavir (NCT04276688)29 
e com Interferon (ChiCTR2000029387).30 Dados in vivo su-
gerem que as concentrações séricas de ribavirina necessárias 
para reduzir efetivamente a replicação viral são maiores do 
que as que são seguramente alcançáveis em seres humanos, e 
muitos estudos questionam eficácia.25,26

Favipiravir (Tabela 2)
O favipiravir, um medicamento licenciado no Japão para 

tratamento da gripe, é outro agente potencial devido à sua 
atividade contra um amplo espectro de vírus RNA, incluindo 
coronavírus.31 Há um ensaio clínico da China com resultados 
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ção com a terapia padrão (oxigênio suplementar, ventilação 
invasiva ou não invasiva, antibióticos, vasopressores, terapia 
renal substitutiva e oxigenação extracorpórea)39

Outro estudo, também prospectivo, de Li e colaborado-
res, comparou LPV/r com umifenovir, tendo grupo controle 
sem uso de medicação, e não viu diferença na negativação da 
carga viral. Por outro lado, os braços com uso de medicação 
apresentaram mais efeitos adversos.40 

Outros dois estudos também buscaram o desfecho de 
negativação de carga viral em secreção respiratória, mas sem 
grupo controle e em pacientes sem gravidade. O primeiro, 
prospectivo com 86 pacientes comparou LPV/r + ribavirina + 
interferon com monoterapia com LPV/r, com maior negativa-
ção da carga viral no grupo da terapia combinada (média de 7 
x 12 dias).41 O segundo, retrospectivo com 50 pacientes com-
parou LPV/r com arbidol, documentando negativação da carga 
viral em 7 dias maior no grupo arbidol (50% x 23%). Nenhum 
desses estudos documentou diferença em desfechos clínicos.42 

Análogo da adenosina

Remdesivir (Tabela 2)
Remdesivir é um análogo da adenosina, inicialmente 

desenvolvido para tratamento de infecções por Ebola, que tem 
sido considerado um antiviral promissor contra uma grande 
variedade de vírus de RNA, incluindo SARS-CoV-2, ao ter 
demonstrado diminuição da replicação viral.24 Estudos in vitro 
em culturas de células epiteliais das vias aéreas humanas como 
modelo pulmonar encontraram atividade deste composto 
contra os coronavírus.43 

Recentemente foi publicada uma coorte de pacientes 
graves hospitalizados por COVID-19, tratados com remdesivir 
em uso compassivo, ocorrendo melhora clínica em 36 dos 53 
pacientes (68%)44 

Wang Y. e colaboradores realizaram um estudo multi-
cêntrico randomizado, duplo cego controlado por placebo em 
10 hospitais da China. Entre 06 de fevereiro e 12 de março de 
2020, 237 pacientes foram incluídos e randomicamente selecio-
nados para receber remdesivir (158 pacientes) ou placebo (79 
pacientes). O desfecho primário foi tempo para melhora clínica 
em dias a partir da randomização. Neste estudo, remdesivir 
não foi associado a diferença no tempo para melhora clínica 
(OR 1,23 (IC 95% 0,87-1,75).45

Beigel e colaboradores também conduziram um estudo 
duplo-cego, randomizado, placebo controlado com remdesivir 
intravenoso em pacientes hospitalizados com pneumonia 
por COVID-19. Resultados preliminares de 1059 pacientes 
incluídos (538 remdesivir x 521 placebo) indicaram que aque-
les que receberam remdesivir tiveram uma média de tempo 
de recuperação de 11 dias (IC 95% 9 -12) comparado com 15 
dias (IC 95% 13-19) naqueles que receberam placebo. Análise 
de mortalidade de Kaplan Meier em 14 dias foi de 7,1% com 
remdesivir e 11,9% com placebo (OR 0,70; IC 95% 0,47-1,04).11

Inibidor de fusão

Umifenovir (Arbidol®) 
Umifenovir, um medicamento usado para profilaxia e 

tratamento de influenza e infecções virais respiratórias, tem 
como principal mecanismo de ação bloquear a fusão da mem-
brana célula-vírus, bem como a fusão endossomo-vírus através 
da incorporação nas membranas celulares e interferência na 
rede de fosfolipídios de ligação de hidrogênio.33,46 

Um estudo de coorte retrospectivo relatou que, com-

publicados que comparou favipiravir com grupo controle em 
uso de lopinavir/ritonavir em estudo aberto e não randomi-
zado, em pacientes com doença leve/moderada. Apesar de ter 
mostrado clareamento viral mais rápido (mediana 4 dias [2,5-
9] x 11 [8-13]) e maior melhora radiológica (91,43% x 62,22%) 
no grupo favipiravir, não foram avaliados desfechos clínicos.14 

Um outro estudo randomizado 1:1, controlado, aberto 
e multicêntrico envolvendo pacientes adultos com COVID-19 
comparou favipiravir (1600 mg 12/12h no D1 e depois 600 mg 
12/12h) com umifenovir (200 mg 8/8h) por 10 dias. Nessa aná-
lise não houve diferença na recuperação cínica no D7 entre os 
dois grupos (71/116 para favipiravir e 62/120 para umifenovir), 
porém favipiravir teve melhor resultado em reduzir a latência 
da febre e tosse com diferença de 1,7 dias.32 Há vários outros 
estudos que estão em andamento para avaliar o favipiravir 
para o tratamento da COVID-19.24,27 

 

Inibidores de Neuraminidase

Oseltamivir
O oseltamivir é um medicamento aprovado para o 

tratamento da Influenza A e B.33 Esta droga tem como alvo a 
neuraminidase distribuída na superfície do vírus influenza 
para inibir sua propagação no corpo humano.34 Durante a 
epidemia na China, que ocorreu inicialmente durante o pico 
da estação de influenza, muitos pacientes receberam empi-
ricamente oseltamivir.35 No entanto, não há evidência até o 
momento de atividade in vitro comprovada desta droga contra 
SARS-CoV-2. Também não há um papel definido no manejo 
da COVID-19, uma vez que influenza tenha sido excluída.36 

Inibidores de Protease

Lopinavir/Ritonavir (Tabela 2)
Lopinavir é um inibidor de protease do ácido aspártico 

desenvolvido para o tratamento do HIV. A lógica da tera-
pêutica do lopinavir com ritonavir (LPV/r) para COVID-19 
surge de estudos in vitro que demonstram inibição da protease 
semelhante à 3-quimotripsina encontrada em novos corona-
vírus. No entanto, o LPV foi projetado especificamente para 
corresponder à estrutura do local catalítico C2 na protease do 
ácido aspártico do HIV.24

Existem alguns estudos que avaliaram a utilidade clínica 
do LPV/r como monoterapia e em combinação com outras 
terapias como umifenovir, ribavirina e o interferon (IFN). 

 Um estudo chinês avaliou uma coorte retrospectiva de 
16 pacientes que receberam arbidol e LPV/r em combinação 
versus 17 pacientes que receberam apenas LPV/r em monote-
rapia. O grupo de terapia combinada teve menor intervalo para 
clareamento do RT-PCR SARS-CoV-2 e melhores resultados na 
evolução da tomografia, porém foi um estudo com um número 
muito pequeno de pacientes.37

Em uma série de casos descritivos de cinco pacientes 
em Singapura que receberam LPV/r 200-100 mg duas vezes 
diariamente por 14 dias, três pacientes apresentaram reduções 
nos requisitos de ventilação nos três dias seguintes ao início do 
tratamento, enquanto dois apresentaram insuficiência respira-
tória progressiva.38 

Por outro lado, em um ensaio clínico randomizado, 
controlado e aberto, incluindo pacientes hospitalizados com 
infecção por SARS-CoV-2, pacientes que receberam LPV/r 400 
a 100 mg duas vezes ao dia por 14 dias versus grupo controle 
sem droga antiviral, não demonstrou benefício clínico do uso 
de LPV/r, nem mesmo diferença em carga viral em compara-
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endovenosa) por até dez dias (ou antes se o paciente recebesse 
alta) e foram comparados com 4321 pacientes randomizados 
apenas para os cuidados habituais. Nesta população estudada, 
454 (21,6%) alocados no grupo da dexametasona e 1065 (24,6%) 
pacientes do grupo de cuidados habituais morreram em 28 dias 
(RR ajustado pela idade foi de 0,83; IC 95% 0,74-0,92; p<0,001). 
A proporção absoluta de redução da taxa de mortalidade 
variou significativamente dependendo do nível de suporte 
respiratório. Em pacientes com ventilação mecânica a taxa de 
mortalidade foi de 29% vs. 40,7%, RR 0,65 (IC 95% 0,51-0,82; p 
< 0,001); entre os que receberam apenas oxigenioterapia foi de 
21% vs. 25%, RR 0.80 (IC 95% 0,70-0,92; p=0,002); mas, entre 
aqueles que não receberam suporte respiratório, não houve 
diferença (17% vs. 13,2% ; IC 95% 0,93-1,61; p = 0,14).10 

Apesar da relevância dos achados, é importante destacar 
que o estudo não teve um grupo controle placebo, não é duplo 
cego e na versão preliminar da publicação não deixa descrito 
quais foram os cuidados habituais do grupo comparador. Ain-
da foram incluídos na análise 1170 pacientes que não tinham 
um RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. Também, importante 
considerar que, em cenários onde a mortalidade for menor pa-
ra pacientes em ventilação mecânica ou uso de oxigenioterapia, 
talvez esses achados não possam ser generalizados. Aguarda-se 
a publicação final e os comentários.

 

Interferon
Interferon (INF) são uma família de polipeptídios endó-

genos produzidos primariamente por células do sistema imune 
em resposta a uma variedade de estímulos celulares ou virais 
potencialmente ameaçadores. Uma vez produzidos, ligam-se à 
superfície da célula ativando fatores de transcrição citoplasmá-
ticos que são transportados ao núcleo e ligam-se a regiões de 
genes promotores, que regulam as atividades celulares.54

Basicamente existem dois tipos de interferon (IFN) que 
mediam as respostas imunes, o interferon tipo I, que inclui 
IFN-α IFN-β e o Tipo II (IFN- γ). Os IFN-α IFN-β liga-se a um 
receptor comum e são produzidos por leucócitos e fibroblastos. 
Já o IFN- γ por definição não é só um interferon, mas também 
uma linfoquina, um produto exclusivo dos linfócitos. Interfe-
rons são definidos por sua atividade antiviral contra muitos 
vírus. O alvo do interferon é a célula e não o vírus propriamen-
te dito. A ligação à superfície celular induz a um estado celular 
menos permissivo à replicação viral.55

Estudos in vitro demostraram uma redução na replicação 
viral do SARS e MERS-CoV com Interferon alfa e beta. Pacientes 
com MERS-CoV que foram tratados com uma associação ribavi-
rina e INF-α tiveram melhor sobrevida, porém não há evidência 
ainda para sustentar o uso para infecção por SARS-CoV-2.24,56 
Isso não diminuiu a aplicação potencial dessa terapia e os pes-
quisadores aguardam os resultados de estudos em andamento 
que avaliam a eficácia do IFN alfa 2b como parte da terapia 
combinada com ribavirina para COVID-19, a fim de elucidar 
qualquer benefício do tratamento com IFN .41,57 

Um ensaio clínico multicêntrico, prospectivo, rando-
mizado, fase II em adultos admitidos em um hospital em 
Hong Kong incluiu 86 pacientes no grupo que usou inter-
feron-beta-1b, LPV/r e ribavirina e 41 pacientes no grupo 
LPV/r verificou que a terapia tripla foi mais eficaz em negativar 
o swab nasofaríngeo. Nenhum paciente morreu no estudo.29

Imunoglobulina Humana Intravenosa 
Há poucas evidências de que a Imunoglobulina Humana 

Intravenosa (IGIV) tenha algum benefício no tratamento da 
infecção pelo novo coronavírus.

parado ao grupo único LPV/r, a combinação de umifenovir 
e LPV/r mostrou aumento da taxa de conversão negativa de 
SARS-CoV-2 e melhora nos resultados da tomografia compu-
tadorizada de tórax, porém foi um estudo pequeno com apenas 
16 e 17 pacientes em cada grupo.37 

Um estudo clínico Chinês (NCT04252885 – ELACOI) 
controlado, randomizado (2:2:1) para acessar a eficácia e 
segurança de monoterapia com lopinavir/ritonavir (LPV/r) 
ou umifenovir, para tratar pacientes com COVID-19 leve a 
moderada, incluiu 86 pacientes, sendo LPV/r (34 pacientes), 
umifenovir (35 pacientes) e nenhuma medicação antiviral 
(17 pacientes) como grupo controle. Nesse estudo, o desfecho 
primário que era a taxa de negativação do RT-PCR, foi similar 
entre os grupos.40

Outro ensaio clínico randomizado, aberto, multicêntri-
co em andamento (NCT04260594) pretende avaliar taxa de 
negativação de RT-PCR na primeira semana de tratamento 
com umifenovir versus terapia padrão selecionada pelo inves-
tigador para tratar pacientes com pneumonia por COVID-19.47

Imunomoduladores

Corticosteroides (Tabela 2)
Injúria pulmonar aguda e síndrome do desconforto 

respiratório agudo são parcialmente causados pela resposta 
imune. Corticosteroides suprimem inflamação pulmonar, mas 
também podem inibir resposta imune e clareamento do agente 
patogênico.48

Em uma meta-análise sobre tratamento de SARS, Stock-
man e colaboradores concluíram que, in vitro, nenhum estudo 
foi achado sobre o efeito citopático sozinho contra SARS-CoV. 
Em pacientes com SARS, os achados também foram inconclu-
sivos sendo ressaltados os efeitos de atraso no clareamento vi-
ral na primeira semana de doença, diabetes, necrose avascular 
e psicose. Já em pacientes com desconforto respiratório agudo, 
três estudos clínicos examinaram a mortalidade e verificaram 
que dose alta em tempo curto (2 dias) não mostrou benefício, 
porém, um regime de dose 2 mg/kg por dia por duas semanas 
mostrou possível evidência de melhora.49

Um estudo investigou a associação de terapia com 
corticosteroide na mortalidade e clareamento viral em pa-
cientes críticos com MERS, em centros da Arábia Saudita, 
entre setembro e outubro de 2015. De acordo com este estudo, 
entre 309 pacientes, 151 receberam corticosteroide, iniciado 
em média 3 dias da admissão na UTI. Pela análise ajustada, 
a terapia com corticosteroide não foi associada com diferença 
na mortalidade, mas sim com atraso no clareamento do RNA 
viral da MERS.50

Segundo o guia da Campanha de Sobrevivência da Sepse 
no manejo de pacientes adultos criticamente doentes com 
COVID-19, elaborado através de um painel de 36 especialistas 
em 12 países, o uso do corticosteroide sistêmico em pacientes 
mecanicamente ventilados com desconforto respiratório agu-
do foi recomendado, porém com fraca evidência. No entanto 
devido à baixa qualidade das evidências, alguns representantes 
do painel preferiram não realizar uma recomendação até que 
uma referência direta de melhor qualidade esteja disponível.51

Em 16 de junho de 2020,52 a Universidade de Oxford 
publicou um comunicado sobre o estudo RECOVERY (Rando-
mised Evaluation of COVID-19 Therapy) NCT04381936)53  reve-
lando resultados promissores com o uso de dexametasona em 
pacientes graves e impacto em mortalidade e, em 22 de junho 
de 2020, foi divulgada uma versão pre print da publicação.10 

Um total de 2104 pacientes foram randomizados para 
receber 6 mg de dexametasona uma vez por dia (por via oral ou 
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te vs 37,5% do grupo controle (OR 11,39; IC 95% 3,91-33,18; p < 
0,001). Entre os pacientes com COVID-19 grave ou com risco de 
vida, terapêutica com soro de convalescentes adicionada ao trata-
mento padrão, em comparação com o tratamento padrão isolado, 
não resultou em melhora estatisticamente significativa.66

Tocilizumabe 
Pacientes críticos com COVID-19 apresentam níveis 

aumentados de citocinas, incluindo IL-6 e fator estimulador de 
colônias de granulócitos (G-CSF). A IL-6 pode ser um fator-chave 
da robusta resposta inflamatória nos pulmões de pacientes de UTI 
(Unidade de Terapia Intensiva) com COVID-19.67

Tocilizumabe é um anticorpo monoclonal contra a 
interleucina 6 (IL-6) que tem sido avaliado como uma terapia 
alternativa para o tratamento de pacientes com apresentações 
graves da COVID-19.7

Um estudo retrospectivo com 15 pacientes infectados 
pela COVID-19 em Wuhan que usaram tocilizumabe em 
combinação (8 pacientes) ou não (7 pacientes) com corticoste-
roides mostrou redução no nível de IL-6 em 10 pacientes. Nos 
pacientes que falharam ao uso de tocilizumabe foi observado 
um aumento importante nos níveis de IL-6.7 

Em um trabalho descritivo com 21 pacientes, 75% tive-
ram melhora da ventilação e todos tiveram alta.68

Em um estudo prospectivo italiano, 100 casos consecu-
tivos admitidos com pneumonia confirmada por COVID-19 
e desconforto respiratório agudo necessitando de suporte 
ventilatório foram identificados para a administração de toci-
lizumabe. A medicação foi administrada na dose de 8mg/kg 
em duas infusões separadas por 12 horas. Uma terceira infusão 
foi opcional baseado na resposta clínica. A análise após 10 dias 
mostrou que a condição respiratória melhorou em 77 (77%), 
dos quais 61 mostraram uma melhora significativa nas opaci-
dades bilaterais na radiografia de tórax e 15 receberam alta do 
hospital. A condição respiratória piorou em 23 pacientes, dos 
quais 20 (20%) morreram.8

Um estudo americano avaliou a eficácia e a segurança 
do uso de tocilizumabe em uma coorte de 154 pacientes com 
COVID-19 que utilizaram ventilação mecânica, dos quais 78 
receberam tocilizumabe e 76 não. A dose padrão de tocilizu-
mabe foi de 8 mg/kg (máximo 800 mg) x 1; doses adicionais 
foram desencorajadas. O desfecho primário foi a probabilidade 
de sobrevivência pós-intubação; os desfechos secundários in-
cluíram superinfecções. O seguimento mediano foi de 47 dias 
(28-67 dias). Os pacientes tratados com tocilizumabe eram 
mais jovens (média de 55 vs. 60 anos), menos propensos a ter 
doença pulmonar crônica (10% vs. 28%), e tinham menores va-
lores de d-dímero no momento da intubação (mediana 2,4 vs. 
6,5 mg/dL). Tocilizumabe foi associado com uma redução de 
45% no risco de morte [razão de risco 0,55 (IC95% 0,33-0,90)]. 
Embora o tocilizumabe tenha sido associado a uma proporção 
aumentada de pacientes com superinfecções (54% vs. 26%; 
p<0,001), não houve diferença na taxa de letalidade por 28 dias 
entre pacientes tratados com tocilizumabe com versus sem 
superinfecção [22% vs. 15%; p=0,42]. Staphylococcus aureus foi 
responsável por mais de 50% de pneumonia bacteriana.9

Embora a inibição da IL-6 tenha recebido atenção sig-
nificativa, questões importantes permanecem em relação à 
quando o tocilizumabe pode ser usado para prevenir a síndro-
me de liberação de citocinas que ocorrem nos pacientes com 
COVID-19, e à identificação de características que tornem os 
pacientes elegíveis a responder melhor à esta medicação, bem 
como as considerações em relação à combinação com corticos-
teroides ou outros inibidores de citoquinas.69

Um estudo em pre print58 de coorte retrospectivo mul-
ticêntrico envolveu 325 pacientes críticos com COVID-19, de 
23 de dezembro de 2019 a 31 de março de 2020. Em 174 casos 
foram utilizados IGIV, e 151 casos não. Comparados com as 
características basais entre dois grupos, os resultados mostra-
ram que os pacientes do grupo IGIV apresentaram escores de 
gravidade maiores, além de altos níveis plasmáticos de IL-6 e 
lactato, menor contagem de linfócitos e índice de oxigenação 
(todos p < 0,05). Não houve impacto em mortalidade geral 
de 28 e 60 dias. A internação hospitalar e a duração total da 
doença foram maiores no grupo IGIV (p <0,001). Os fatores 
de risco foram classificações clínicas (OR 0,126; IC 95% 0,039-
0,413; p = 0,001) e uso de IGIV (OR 0,252; IC 95% 0,107-0,591; p 
= 0,002) com o modelo de riscos proporcionais COX. A análise 
de subgrupos mostrou que apenas em pacientes com tipo crí-
tico, a IGIV poderia reduzir significativamente a mortalidade 
em 28 dias, diminuir a resposta inflamatória e melhorar algu-
mas funções orgânicas (todos p < 0,05); e a aplicação da IGIV 
no estágio inicial (admissão ≤ 7 dias) com dose alta (>15 g/dia) 
mostrou redução significativa da mortalidade em 60 dias nos 
pacientes do tipo crítico.39 

Soro de Convalescentes e Anticorpos Monoclonais

Soro de convalescentes (Tabela 2)
Existem evidências de que soro de convalescentes de pa-

cientes que tenham se recuperado de infecções virais poderiam 
ser usados como uma opção terapêutica sem ocorrência de 
sérios eventos adversos. O mecanismo proposto de benefício 
é a transferência de imunidade passiva em um esforço para 
restaurar o sistema imunológico durante doenças críticas e 
neutralizar o vírus para suprimir a viremia. Esta modalidade 
de tratamento já foi utilizada em situações relacionadas à 
SARS, Ebola e H1N1 com resultados diversos.60 

Em uma revisão retrospectiva com dados preliminares 
de pacientes com SARS tratados com soro de convalescentes 
foi identificada uma resposta favorável naqueles que deterio-
raram a despeito de ribavirina e alta dose de corticosteroides 
comparado àqueles que continuaram apenas com alta dose de 
corticosteroides.61

Em uma série de 5 casos de pacientes críticos que rece-
beram metilpredinisolona, antivirais (LPV/r, favipiravir, daru-
navir) e interferon alfa 1b e que receberam transfusão de soro 
de convalescentes houve melhora da temperatura corporal, do 
escore de gravidade e carga viral.62 

Outras três séries de casos relatam melhora clínica dos 
pacientes após a transfusão do soro de convalescentes em 
pacientes que receberam ou não outras terapias (antivirais, 
corticosteroides).63–65

Em um estudo retrospectivo, observacional que coletou 
dados de 21 pacientes que necessitaram de internação em te-
rapia intensiva e receberam (6 pacientes) ou não (15 pacientes) 
soro de convalescentes, apesar de mostrar tempo menor de 
duração dos sintomas de doença nos pacientes que receberam 
transfusão, não houve diferença significativa em relação ao 
grupo controle na mortalidade e no tempo de excreção viral.21 

Li e colaboradores realizaram um estudo clínico ran-
domizado, aberto, multicêntrico em sete centros médicos em 
Wuhan, no qual foram incluídos 101 pacientes, sendo 52 no 
grupo para uso de soro de convalescentes e 51 pacientes rece-
bendo tratamento padrão (que envolvia medicamentos antivi-
rais, antimicrobianos, corticoides, imunoglobulina humana e 
outros medicamentos sintomáticos. O tratamento com plasma 
convalescente foi associado a uma taxa de negativação da PCR 
viral após 72 horas em 87,2% do grupo de plasma convalescen-
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originais do estudo, o que causa preocupação com relação à 
veracidade dos dados.77

Outro estudo observacional americano avaliou 1.376 pa-
cientes, sendo 811 tratados com hidroxicloroquina na dose de 
600 mg duas vezes ao dia no 1º dia e 400 mg duas vezes ao dia 
em média por cinco dias. Não houve diferença na necessidade 
de ventilação mecânica ou morte (desfechos do estudo), mas é 
digno de nota que os pacientes que fizeram uso da medicação 
tinham maior gravidade no quadro clínico (definida como 
PaO2/FiO2 – média 360 (248-431) x 223 (160-303).78

Um estudo de coorte, sem grupo controle, realizado em 
Marselha, França com 1061 pacientes, sugeriu benefício com o 
uso precoce de hidroxicloroquina e azitromicina. Entretanto, a 
representatividade da amostra (composta principalmente por 
mulheres, jovens, sem comorbidades) e a ausência de controle 
satisfatório não permitem fazer esta conclusão.79 Foi então re-
alizado um outro estudo retrospectivo e com grupo controle, 
com 3.737 pacientes, sendo 3.119 (83,5%) tratados com hidroxi-
cloroquina e azitromicina (200 mg de hidroxicloroquina oral, 
três vezes ao dia por dez dias e 500 mg de azitromicina oral 
no dia 1, seguidos por 250 mg por dia pelos próximos quatro 
dias, respectivamente) por pelo menos três dias e 618 (16,5%) 
pacientes tratados com outro regime. De acordo com a análise 
realizada o tratamento com HCQ-AZ foi associado a uma di-
minuição do risco de transferência para UTI ou morte (razão 
de risco (HR 0,18; IC 95% 0,11–0,27), diminuição do risco de 
hospitalização ≥ 10 dias (HR 0,38; IC95% 0,27–0,54) e menor 
duração da excreção viral (tempo para PCR negativo; HR 1,29; 
IC95% 1,17-1,42). O prolongamento do intervalo QTc (> 60 ms) 
foi observado em 25 pacientes (0,67%), levando à interrupção 
do tratamento em 12 casos, incluindo 3 casos com intervalo 
QTc > 500 ms.  Não foram observados  casos de torsade de 
pointe  ou morte súbita.80 No entanto, a heterogeneidade da 
população dos dois grupos, a representatividade das amostras 
e o desenho do estudo podem comprometer as conclusões dos 
autores. São necessários estudos clínicos randomizados para a 
avaliação desta intervenção medicamentosa.

Um estudo clínico randomizado com grupo controle, 
denominado RECOVERY trial, coordenado pela Universidade 
de Oxford da Inglaterra, avaliou 1.542 pacientes hospitalizados 
com COVID-19 no sistema britânico de saúde pública (NHS) 
tratados com hidroxicloroquina e comparou com 3.132 pacien-
tes que receberam tratamento habitual. Não houve nenhum 
benefício clínico nos pacientes tratados com hidroxicloroquina 
e efeitos colaterais do seu uso foram observados.3

Com relação à profilaxia, foi realizado um estudo ran-
domizado, duplo cego, controlado com placebo para avaliar 
o uso de hidroxicloroquina como medicação profilática após 
exposição para COVID-19 em 821 pacientes em até 4 dias após 
a exposição. Foi utilizada dose de 800 mg no momento zero, 
seguida de 600 mg após 8 horas, e então 600 mg uma vez ao 
dia até completar cinco dias. Não foi observada diferença na 
incidência de doença. Maior incidência de efeitos adversos 
no grupo da hidroxicloroquina, porém sem efeitos adversos 
graves relatados.5

Ainda existem diversos estudos com o uso de cloro-
quina e hidroxicloroquina em pacientes com COVID-19 em 
andamento. No entanto, com base nas evidências disponíveis 
até o momento, não foi possível confirmar um benefício de 
hidroxicloroquina ou cloroquina, quando utilizado sozinha ou 
com macrolídeo, nos desfechos hospitalares para o COVID-19. 
Cada um desses regimes medicamentosos foi associado à di-
minuição da sobrevida hospitalar e ao aumento da frequência 
de arritmias ventriculares quando utilizado no tratamento de 
COVID-19.

“Solidarity” é um estudo clínico internacional organi-

Siltuximabe
Estudo observacional com 30 pacientes graves em 

suporte ventilatório demonstrou taxa de mortalidade em 30 
dias estatisticamente significante menor naqueles tratados 
com siltuximabe comparativamente a 188 pacientes com tra-
tamento de suporte clínico (HR 0,462; IC 95% 0,221-0,965); p 
= 0,0399). Entretanto, requer validação com ensaios clínicos 
randomizados.70

 
Anti JAK (Tabela 2)

COVID-19 tem como uma de suas complicações a res-
posta inflamatória exacerbada com produção maciça de cito-
quinas e interleucinas. Inibidores de Janus Kinase (anti-JAK) 
são drogas que visam atuar na liberação de interleucina-6 (IL6) 
e outras citoquinas com sinalização JAK dependentes e são 
vistas como possíveis opções terapêuticas para o tratamento 
em doentes graves.

O único estudo publicado até o momento com bari-
citinib é aberto, prospectivo, não randomizado, com grupo 
controle retrospectivo. Avaliou número pequeno de doentes 
(n=12) que apresentavam doença leve/moderada. A droga foi 
prescrita complementando o tratamento padrão realizado 
na unidade (lopinavir/ritonavir). Foi observado melhora dos 
sintomas respiratórios, febre, PCR e MEWS no grupo da te-
rapia combinada com baricitinib, assim como maior número 
de altas hospitalares após 14 dias (58% vs 8%). Houve maior 
necessidade de UTI no grupo controle (33% vs 0%). Não foram 
documentados efeitos adversos importantes.71

Outros

Cloroquina e Hidroxicloroquina (Tabela 2)
O potencial efeito antiviral da cloroquina é conhecido 

para uma grande variedade de vírus incluindo o SARS-CoV. 
Os análogos da cloroquina são bases fracas que, em sua forma 
não protonada, penetram e concentram-se em organelas intra-
celulares ácidas, como endossomos e lisossomos. Uma vez pre-
sentes intracelularmente, os análogos da cloroquina tornam-se 
protonados e aumentam o pH intravesicular. Alterações do pH 
mediadas por cloroquina podem resultar em inibição precoce 
da replicação viral por interferência com entrada viral media-
da por endossomas ou transporte tardio do vírus envolvido.24,72

Este mecanismo se traduz no papel potencial dos análo-
gos da cloroquina no tratamento de COVID-19, e parece inter-
ferir na glicosilação terminal da expressão do receptor ACE2, o 
que impede a ligação ao receptor SARS-CoV-2 e a subsequente 
disseminação da infecção. Há evidências de que a cloroquina 
tem efeito in vitro contra o COVID-19.73,74 

Estudos clínicos e séries de casos demonstraram que a 
hidroxicloroquina tem um efeito semelhante, diminuindo a 
carga viral.75 Alguns estudos sugerem benefício quando utili-
zada associada a outros medicamentos, como a azitromicina.76 
Porém, é necessário cautela quando utilizada nesta associação, 
pelo risco de prolongamento do intervalo QT.4

Recente publicação avaliou a análise de registro multina-
cional do uso de hidroxicloroquina ou cloroquina com ou sem 
macrolídeo para tratamento de COVID-19, com dados de 671 
hospitais em seis continentes. De um total de 96.032 pacientes, 
14.888 pacientes estavam nos grupos de tratamento e 81.144 
pacientes estavam no grupo controle, sendo que 10.698 (11,1%) 
pacientes morreram no hospital. No entanto, após um curto 
período da publicação, foi emitida uma nota pelos editores do 
periódico, dizendo que o estudo foi retirado do processo de re-
visão por pares por não ser possível acessar e auditar os dados 
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tro representam cerca de 50 a 100 vezes o pico de concentração 
plasmática da droga (Cmax), quando administrada na dose 
usual 200 μg/kg (14mg in a 70kg adulto), chamando a atenção 
para a necessidade primária de estudos de Fase 1 antes de se 
indicar uso em doses acima daquelas aprovadas,85 bem como 
a necessidade de estudos clínicos para verificar os possíveis 
benefícios na sua utilização no tratamento da COVID-19.16 
No momento, vários estudos utilizando ivermectina com ou 
sem combinações para o tratamento da COVID-19 estão em 
andamento de acordo com os registros do ClinicalTrials.gov. 

Em 10 de julho de 2020 a ANVISA (Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária) publicou uma nota alertando e escla-
recendo que não existem até o momento estudos conclusivos 
que comprovem o uso desse medicamento para o tratamento 
da COVID-19 e que as indicações não previstas em bula são de 
escolha e responsabilidade do prescritor.20

Anticoagulante (Tabela 2)
Pacientes críticos, de forma geral, representam alto risco 

para tromboembolismo venoso (TEV) por uma conjunção 
entre fatores de risco do hospedeiro (idade, imobilização, 
obesidade, sepse, falências respiratória e cardíaca) e fatores 
da UTI, como sedação, imobilização, vasopressores, cateteres 
venosos centrais. 

Na COVID-19, coagulopatia parece ser frequente em pa-
cientes que evoluem para óbito, sendo a elevação do D-dímero 
considerado um importante marcador deste estado de hiperco-
agulabilidade. Ainda, pacientes hospitalizados, com fatores de 
risco para TEV, com COVID-19 grave cursam com maior risco 
para complicações da coagulopatia associada, considerando-se 
o dano endotelial, a trombose e oclusão microvascular, e me-
canismos autoimunes envolvidos na imunopatogênese dessa 
infecção por SARS-CoV-2, diferente da coagulação intravas-
cular disseminada (CIVD) que ocorre nos quadros de sepse, os 
quais cursam com trombocitopenia.22,86–88 Acompanhamento 
de marcadores laboratoriais relacionados à hemostasia no 
monitoramento da COVID-19 são recomendados.89

Baseado no modelo de relação imunotrombótica, o 
bloqueio da trombina pela heparina pode reduzir a resposta 
inflamatória. Assim, uma das propriedades da heparina é sua 
função anti-inflamatória por meio da ligação às citocinas, 
inibição da quimiotaxia dos neutrófilos e migração leucoci-
tária, neutralização do fator complemento C5a e sequestro de 
proteínas na fase aguda.90

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é um das 
complicações mais comuns na COVID-19, com elevadas con-
centrações plasmáticas do fator tissular e inibidor de ativador 
do plasminogênio-1 (PAI-1), o que contribui para a coagulo-
patia pulmonar por meio da produção de trombina mediada 
pelo fator tissular e diminuição da fibrinólise mediada pelo 
ativador de plasminogênio broncoalveolar, através do aumento 
PAI-1. Nesse sentido, o tratamento com heparina pode auxiliar 
na mitigação da coagulopatia pulmonar. A heparina também 
tem uma ação antagonista às histonas, liberadas a partir da dis-
função endotelial provocada pela invasão do microrganismo 
patogênico, com redução do edema e lesão vascular pulmonar 
secundário à injuria produzida por lipopolissacarídeos.86

Ainda, há um conceito sobre a propriedade antiviral da 
heparina, estudada em modelos experimentais, através da sua 
natureza polianiônica, ligando-se a várias proteínas e inibindo 
a adesão viral. Estudo in vitro tem demonstrado que o recep-
tor de ligação à proteína S-1 do SARS-CoV-2 interage com a 
heparina, porém o benefício clínico está por ser determinado. 
Assim, vários são os mecanismos pelos quais a heparina pode 
ser benéfica para o tratamento COVID-19, a depender ainda 

zado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e parceiros, 
para ajudar a encontrar um tratamento eficaz para COVID-19. 
Este estudo inclui pacientes em vários países com objetivo 
identificar drogas que possam reduzir a progressão da doen-
ça ou aumentar sobrevida. Em 06 de julho de 2020, a OMS 
divulgou a descontinuação dos braços de hidroxicloroquina 
e lopinavir/ritonavir do estudo “Solidarity Clinical Trial for 
COVID-19 treatments” por observar a mínima ou nenhuma 
redução de mortalidade em pacientes hospitalizados compa-
rado ao tratamento padrão. Essa decisão se aplica apenas na 
condução dos estudos em pacientes hospitalizados e não afeta 
a possibilidade de avaliação destas drogas em outros estudos 
como profilaxia pré ou pós-exposição para COVID-19.6 Ainda 
há necessidade de se aguardar as publicações.

Nitazoxanida
Nitazoxanida é uma 2- (acetiloxi) -N- (5-nitro-2-tiazolil) 

benzamida com uma indicação antiprotozoária. A nitazoxa-
nida é metabolizada em seu metabolito ativo tizoxanida, que 
bloqueia seletivamente a maturação e o movimento intrace-
lular da hemaglutinina viral pós-traducional da influenza, 
além de bloquear a implantação de proteínas na membrana 
plasmática. A nitazoxanida pode potencializar a produção de 
interferon do tipo 1 produzidos pela célula hospedeira, que 
pode potencializar a atividade antiviral através da inibição da 
hemaglutinina.17

Estudos in vitro demonstraram que nitazoxanida inibe 
replicação de coronavírus canino, murinho e bovino, bem 
como de coronavírus entérico humano através da inibição 
da expressão da proteína viral N. Esse mecanismo de ação 
chamou a atenção para considerar esta droga em estudos com 
infecção por MERS-CoV e, acredita-se que a nitazoxanida 
possa ter atividade também contra SARS-CoV-2.17–19 

 Dados de um estudo randomizado, duplo cego, placebo 
controlado, fase 2b/3 em clínicas de atendimento primário nos 
Estados Unidos com 624 pacientes incluídos mostrou que o 
tratamento com nitazoxanida 600 mg duas vezes ao dia por 
5 dias foi associado com redução do tempo de sintomas em 
participantes com influenza não complicada.81

Já outro estudo conduzido por Gamiño-Arroyo no 
México entre 2014 e 2017, duplo cego, randomizado, placebo 
controlado com 257 participantes não mostrou diferença entre 
o grupo que usou nitazoxanida para reduzir duração da inter-
nação em pacientes internados com influenza.82

Atualmente, sete estudos clínicos estão cadastrados na 
plataforma clinicaltrials.gov para avaliar o impacto dessa dro-
ga como alternativa para tratamento das formas moderadas e 
graves do COVID-19.83

Ivermectina
Ivermectina, aprovada como agente antiparasitário 

de amplo espectro, tem demonstrado ação antiviral in vitro 
contra uma série de vírus. A ação proposta de ação da ivermec-
tina contra SARS-CoV-2 envolve a ligação deste composto no 
heterodímero IMPα/β1 levando a desestabilização e prevenção 
da ligação da proteína viral e entrada no núcleo e resposta 
antiviral eficiente.84 

Um experimento com células infectadas SARS-CoV-2 in 
vitro tratadas com ivermectina mostraram redução de 93% no 
RNA viral em 24 horas; ainda 98% de redução do RNA associado 
à célula, e em 48 horas o efeito de redução da carga viral foi 5.000 
vezes maior, quando comparado com grupo controle, o que re-
sultou na efetiva perda  de todo o material viral em 48 horas.15

No entanto, as concentrações aplicadas no estudo in vi-
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ral, não tem maiores interações com terapias sob investigação 
para COVID-19.95

REFLEXÃO
Não prescrever um medicamento sem evidências cien-

tíficas de benefício e segurança é não colocar os pacientes em 
risco. É seguir o princípio hipocrático de ética médica primum 
non nocere (acima de tudo, não causar dano).

Segundo Zagury‑Orly e Schwartzstein, “Estamos vi-
vendo uma crise biopsicossocial sem precedentes; os médicos 
devem ser a voz da razão e liderar pelo exemplo. Devemos 
raciocinar criticamente e refletir sobre os vieses que podem in-
fluenciar nossos processos de pensamento, avaliar criticamen-
te as evidências para decidir como tratar os pacientes e usar 
observações anedóticas apenas para gerar hipóteses para ensaios 
que podem ser conduzidos com equilíbrio clínico. Devemos agir 
com rapidez, mas cuidadosamente, com cautela e razão”.96 
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Tabela 1. Recomendações sobre profilaxia de TEV em pacientes com COVID-19.

Fonte: Adaptado de 22,23

Sociedade

International Society on Thrombosis and Haemostasis

American Society of Haematology

Sociedade Brasileira de Trombose e Hemostasia (SBTH) e Comitê de 

Trombose e Hemostasia da Associação Brasileira de Hematologia, 

Hemoterapia e Terapia Celular (ABHH)

Recomendação para profilaxia TEV

Todos os pacientes, inclusive os não críticos, hospitalizados com 

COVID-19 devem receber dose profilática de heparina de baixo peso 

molecular, exceto se contraindicação (sangramento ativo e plaquetas 

< 25 X109/l)

Todo paciente hospitalizado com COVID-19 deve receber trombo-

profilaxia farmacológica com heparina de baixo peso ou fondaparinux 

(preferível para reduzir contato), exceto se risco de sangramento. 

Quando anticoagulantes são contraindicados ou se indisponíveis, 

indicada tromboprofilaxia mecânica (dispositivo para compressão 

pneumática).

Paciente com COVID-19 grave não deve receber anticoagulação 

empírica em dose terapêutica, na ausência de TEV confirmado.

Todo paciente hospitalizado deve receber heparina de baixo peso 

molecular na dose padrão para tromboprofilaxia, ajustada para o peso 

corporal e função renal, exceto se contraindicações específicas. 

Dose terapêutica está recomendada nos casos confirmados (trombose 

venosa profunda sintomática e assintomática detectada por método 

diagnóstico complementar; embolia pulmonar (EP) e trombose 

associada à cateter vascular, exceto quando contraindicado.
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Tabela 2. Resumo dos estudos clínicos disponíveis até o momento sobre medicamentos avaliados para o tratamento de COVID-19.

Tratamento

Baricitinib

Corticosteroides 

(dexametasona)

Lopinavir/

Ritonavir (LPV/r)

Lopinavir/

Ritonavir (LPV/r)

País

Itália

Ingla-

terra

China

China

Referência

Cantini F et al. Journal of 

Infection, 2020 (71)

  

Horby PW, et. al. 

medRxiv. 2020 (10)

Deng L et al. Journal of 

Infection 2020 (37)

Cao B et al. New 

England Journal of 

Medicine, 2020 (12)

Desenho/ Intervenção

Ensaio prospectivo, não randomizado.

Baricitinib 4 mg/dia + LPV/r 400mg 12/12 h.

Controle retrospectivo

LPV/r 400mg 12/12 h.

  

Ensaio clínico randomizado, controlado, 

aberto, adaptativo

Comparou dexametasona 6mg 1 x ao dia por 

até 10 dias 

vs

Terapia usual

Coorte retrospectiva 

LPV/r 400/100 mg de 12/12 h + Arbidol 

200mg de 8/8 h

vs 

LPV/r 400/100 mg de 12/12 h

Ensaio clínico prospectivo, randomizado, 

controlado e aberto

Amostra

12 pacientes baricitinib + LPV/r

vs

12 pacientes LPV/r

Doença leve/moderada

2.104 pacientes no grupo 

dexametasona (1.702pacientes 

com rt-PCR positivo, 213 com 

resultado negativo e 189 com 

resultado pendente)

vs

4.321 pacientes no grupo da 

terapia habitual (3.553 com rt-PCR 

positivo, 397 com resultado 

negativo e 371 com resultado 

pendente)

33 pacientes

Grupo terapia combinada usou 

menos corticóide (1/6,2%)

vs 

grupo monoterapia (7/41,2%)

199 pacientes

Grupo terapia padrão vs  LPV/r 

400/100 mg de 12/12 h 

Desfecho Primário

Tempo para melhora dos sintomas clínicos

Parâmetros laboratoriais

Efeitos adversos

Mortalidade em 28 dias

Clareamento do virus

Melhora/piora da PNM viral no D7 de tratamento

Tempo de melhora clínica

Status clínico (escala) no D7, D14

Mortalidade no D21

Duração da ventilação mecânica

Duração da hospitalização

Tempo tratamento/morte

Resultados

Melhora dos sintomas respiratórios no grupo do 

baricitinib, febre, PCR e MEWS.

Maior número de altas hospitalares após 14 dias 

com o baricitinib (58% vs 8%)

Maior necessidade de UTI no grupo controle 

(33% vs 0%)

Óbito em 28 dias:  454 (21,6%) no grupo da 

dexametasona vs 1.064 (24,6%) no grupo da 

terapia habitual (RR 0,83; IC95% 0,74-0,92; 

p<0.001. 

Em pacientes necessitando de ventilação 

mecânica redução da mortalidade de 40,7% 

para 29,0%, RR 0,65; IC95% 0,51-0,82; p<0,001.

Em pacientes recebendo terapia com oxigênio 

não invasiva reduziu de 25% para 21,5%, RR 

0,80; IC95% 0,70 – 0,92; p=0,002. Não reduziu 

mortalidade em pacientes não recebendo 

terapia com oxigênio.

PCR nasofaringe negativo no D7 em (12/75%) 

no grupo terapia combinada e 6/35% na 

monoterapia.

No D14 15/94% do grupo terapia combinada contra 

9/53% na monoterapia tiveram PCR negativo.

TC de tórax melhor em 11/69% na terapia 

combinada e 5/29% na monoterapia no D7 de 

tratamento.

Sem diferença nos desfechos estudados

ANEXO 1

Inibidores de Janus Kinase (anti-JAK)

Imunomoduladores  

Antivirais – Inibidores de Protease



Lopinavir/

Ritonavir (LPV/r)

Lopinavir/

Ritonavir (LPV/r)

Vs Umifenovir 

(Arbidol)

Lopinavir/

Ritonavir (LPV/r)

Remdesivir

 

Remdesivir

China

China

China

EUA

China

Li, Y et al, MED 2020(40)

Zhu Zhen et al. Journal 

of Infection, 2020 (42)

Hung IF, et al. Lancet, 

2020 (41)

Grein J et al.

New England Journal of 

Medicine, 2020 (97)

Wang Y, et al. Lancet 

2020 (45)

Ensaio clínico prospectivo, randomizado 

(2:2:1), controlado. 

Coorte retrospectiva

LPV/r 400mg/100mg 12/12 h, 7d vs 

Umifenovir 0,2 g, 8/8 h

Ensaio clínico multicêntrico, prospectivo, 

aberto, randomizado, fase II

LPV/r 400mg/100mg, 12/12 h +

Ribavirina 400mg 12/12 h +

Interferon 8mU em dias alternados 14 d

vs LPV/r 400mg/100mg, 12/12 h, 14 d

Coorte de pacientes graves COVID-19, 

baseado no uso compassivo de Remdesivir 

200mg no dia 1 + 100mg/dia por 9 dias.

Estudo randomizado 2:1 (Remdesivir vs 

placebo), multicêntrico, duplo-cego.

Remdesivir: 200mg no primeiro dia + 100mg/

dia até o 2º.-10º. Dia 

vs 

Mesmo volume infusão de placebo

86 pacientes com doença leve/

moderada.

34 LPV-R  vs 35 Arbidol vs 17 sem 

medicação

50 pacientes

34 LPV/r  vs 16 Umifenovir

Sem doença grave

86 pacientes terapia combinada

vs 41 monoterapia LPV/r

Doença leve

Pacientes COVID-19 confirmado 

com RT-PCR e um dos seguintes 

critérios: SatO2≤94% ar ambiente 

ou necessidade suplemento O2

Período de 25/jan a 07/março/2020

237 pacientes >18 anos, com 

COVID-19 confirmado por RT-PCR 

+ Pneumonia por imagem de tórax 

+ SatO2≤94% ou PaO2/FiO2<300 

+ <12 dias de sintomas.

Negativação da carga viral em secreção 

respiratória

Negativação da carga viral em 7 dias.

Efeitos adversos.

Negativação da carga viral, tempo de melhora 

dos sintomas, duração da internação, mortalidade 

em 30 d

Seguimento em 28 dias, ou até alta ou óbito.

Parâmetros:

Progressão da necessidade de suporte oxigênio.

Eventos adversos

Proporção de melhora clínica

Alta ou óbito

Tempo para melhora clínica após 28 dias da 

randomização (escala NEWS)

Nenhuma das medicações diminuiu a negativa-

ção da carga viral. Também não houve ação em 

sintomas, melhora radiológica. Efeitos adversos 

nos grupos com medicamentos.

Negativação da carga viral em cerca de 50% 

do grupo Umifenovir e cerca de 23% do grupo 

LPV/r Sem avaliação clínica.

Terapia combinada teve o tempo médio de 

negativação da carga viral menor (7x12 d).

Total de 53 pacientes analisados:

68% melhora suporte respiratório

57% pacientes sob VM foram extubados

47% (25/53) obtiveram alta até o último 

seguimento

84% obtiveram melhora clínica até o D28 de 

acompanhamento; menor nos pacientes com 

VM e idosos (≥ 70 anos

13% (7/53) morreram: 6/34 (18%) com VM X 

1/19 (5%) sem ventilação invasiva

60% cursaram com eventos adversos: aumento 

enzimas hepáticas, rash, diarréia, alteração 

função renal, hipotensão.

23% (12/53) apresentaram eventos adversos 

graves: disfunção múltipla de órgãos, choque 

séptico, hipotensão, IRA, principalmente se sob VM

Tempo para melhora clínica: sem diferença 

entre os grupos. 21 dias no grupo Remdesivir 

vs 23 dias no grupo placebo HR 1,23 [IC95%: 

0,87–1,75];

Mortalidade em 28 dias: 14% no grupo 

Remdesivir vs 13% no grupo placebo [IC95%: 

8,1 - 10,3]

Antivirais – Análogos Nucleotídeos
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Remdesivir 

Favipiravir 

vs 

Umifenovir 

(Arbidol®)

Favipiravir

Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

EUA (45 sites), 

Dinamarca (8), 

Reino Unido (5),

Grecia (4), Alema-

nha (3), Coréia do 

Sul (2), Mexico (2),

Espanha (2), Japão 

(1), Singapura (1)

China

China

China

China

China

Beigel JH et al. New 

England Journal of 

Medicine, 2020 (11)

Chen C, et al. medRxiv, 

2020 (32)

Cai Q, et al. Engineering 

2020 (14)

Zhang B et al. CHEST 

2020 (98)

Shen C et al. JAMA, 

2020 (99)

Zeng Qing-Lei et al. The 

Journal of Infectious 

Diseases, 2020 (21)

Estudo randomizado 1:1 (Remde-

sivir vs placebo), multicêntrico, 

duplo-cego.

Remdesivir: 200mg no primeiro 

dia + 100mg/dia até o 2º.-10º dia 

(até alta ou óbito) 

vs 

Mesmo volume de infusão 

placebo

Ensaio clínico randomizado 1:1, aberto, 

multicêntrico

Favipiravir:1600mg, 2x/dia no 1º. dia e 600mg 

2x/dia a partir do 2º. Dia

vs

Arbidol: 200mg 3 vezes por dia, por 7-10 dias

Estudo aberto, não randomizado, controlado

Favipiravir 1600 mg 12/12 h no D1 e 600 mg 

12/12 h no restante (14d) vs Lopinavir/ritonavir 

400/100mg 12/12 h por 14 d.

Ambos receberam IFN-a1b 5 milhões U 12/12 

h por inalação

Série de casos

Série de casos

Estudo observacional retrospectivo

1063 pacientes randomizados 

internados com diagnóstico 

comprovado de COVID-19 por 

RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 

e infiltrado pulmonar no exame 

de imagem ou SatO2≤94%em 

ar ambiente ou necessidade 

de oxigênio suplementar ou 

ventilação mecânica.

Doença moderada e grave

240 pacientes (120 em cada grupo)

35 pacientes favipiravir

45 lopinavir/ritonavir

4 pacientes

5 pacientes

Todos receberam antivirais e metil 

prednisolona

6 pacientes no grupo que recebeu 

soro e 15 pacientes no grupo 

controle

Tempo até melhora clínica, definida como o 

primeiro dia, dentre os 28 de seguimento, no qual 

o paciente alcança categoria 1-3 da escala ordinal 

(1- não hospitalizado e sem oxigênio suplementar; 

2- não hospitalizado, mas com oxigênio suple-

mentar e limitação de atividade; 3-hospitalizado, 

embora sem necessidade de oxigênio suplementar 

ou cuidados médicos).

Recuperação clínica (febre, frequência respiratória, 

saturação de oxigênio, e tosse) no D7 e ao final do 

tratamento

Negativação da carga viral, melhora da imagem 

tomográfica e efeitos adversos

Não há desfecho, pois é série de casos. 

Os 4 pacientes tratados eram graves e não 

apresentavam resposta a outros tratamentos.

Todos receberam outras terapias como LPV/r, 

umefenovir, interferon alfa 2b inalatório, ribavirina, 

oseltamivir

Não há desfecho, pois é série de casos. 

Os 5 pacientes tratados eram graves e não 

apresentavam resposta a outros tratamentos.

Não houve diferença significativa na mortalidade e 

no tempo de shedding viral entre os dois grupos. 

Tempo total de duração dos sintomas foi inferior 

no grupo que recebeu soro (p=0,029)

Tempo até melhora clínica: 11 dias no grupo 

Remdesivir vs 15 dias no grupo placebo (1,32; 

IC95% 1,12 -1,55; P<0.001)

O resultado foi significativo tanto no subgrupo 

que iniciou o Remdesivir nos primeiros 10 dias 

de sintomas quanto no grupo que iniciou a 

droga após 10 dias de sintomas.

Mortalidade: 7,1% no grupo Remdesivir vs 11,9% 

no grupo placebo (0,70; IC95% 0,47 – 1,04)

Recuperação com 7 dias de tratamento: 61,21% 

com favipiravir vs 51,67% com umifenovir 

(p=0,01396). No grupo de pacientes não 

críticos, 71,43% com favipiravir vs 55,86% com 

umifenovir (p=0,0199).

Duração da febre/tosse: 4/8 dias no favipiravir vs 

7/10 dias no umifenovirl (p<0,0001)

Negativação mais rápida da carga viral no braço 

do favipiravir 4 dias (IQR 2,5-9) vs 11 (IQR 8-13).

Melhora radiológica mais frequente no braço do 

favipiravir 91,43% vs 62,22%

Menos reações adversas no braço do favipiravir

Os 4 pacientes apresentaram melhora clínica 

após o uso do plasma. Três pacientes receberam 

alta hospitalar e 1 foi transferido para UTI não 

COVID para continuar diálise

Os 5 pacientes apresentaram melhora clínica 

após receberem a transfusão (melhora da febre, 

melhora da relação PaO2/FiO2) e melhora 

radiológica. Também foi observada queda na 

carga viral do SARS-CoV-2

5 dos 6 pacientes que receberam o soro 

evoluíram a óbito (no grupo controle, 14 do total 

de 15 pacientes faleceram). Apesar da elevada 

mortalidade, todos os pacientes que receberam 

o soro não tinham mais partículas virais 

detectáveis após o 3º. dia da transfusão.

Anticorpos monoclonais

J. Infect. Control, 2020 Abr-Jun;9(2):102-121 [ISSN 2316-5324]
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Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

Soro de 

convalescentes

Tocilizumabe

Tocilizumabe

Tocilizumabe

China

Coréia 

do Sul

China

China

China

Itália

EUA

Kai Duan et al. Proce-

edings of the National 

Academy of Sciences 

of the United States of 

America, 2020 (63)

Ahn JY et al. Journal of 

Korean Medical Science, 

2020 (64)

Ye M et al. Journal of 

Medical Virology, 2020 

(100)

Li L et al. JAMA, 2020 (66)

Xu X, et al. Procee-

dings of the National 

Academy of Sciences 

of the United States of 

America, 2020 (68) 

Toniati P, et al. 

Autoimmunity Reviews, 

2020 (8)

Somers EC, et al. 

MedRixv, 2020 (9)

Série de casos

Série de casos

Série de casos

Estudo Clínico, randomizado, aberto, 

multicêntrico

Série de casos

Doença grave

Série de casos prospectiva

Tocilizumab 8mg/Kg 12/12 horas (duas doses)

Terceira dose opcional

Observacional,

caso-controle em pacientes sumetidos à 

ventilação mecânica

tocilizumabe 8mg/kg (máx 800 mg) x1 dose

vs

Controle

10 pacientes

2 pacientes

6 pacientes

101 pacientes:

52 receberam plasma; 51 

receberam terapia padrão

21 pacientes:

18 receberam uma dose de 

Tocilizumabe e 2 receberam 2 

doses no intervalo de 12 horas.

100 pacientes

Pneumonia confirmada por 

COVD-19 e SRAG, necessitando de 

suporte ventilatório

154 pacientes

Sendo 78 receberam tocilizumabe

vs 76 não receberam

Não há desfecho, pois é série de casos. 

Os 10 pacientes apresentaram melhora nos 

sintomas e melhora nas alterações da TC tórax 

após receberem o tratamento. 7 pacientes 

apresentaram melhora da linfopenia.

Ambos os pacientes apresentaram melhora clínica 

após receberem a transfusão.

Não há desfecho, pois é série de casos. 5 dos 6 

pacientes apresentaram melhora clínica após a 

transfusão.

Tempo para melhora clínica em

28 dias, definido como paciente que recebeu alta 

com vida ou redução de 2 pontos em uma doença 

de 6 pontos

escala de gravidade (variando de 1 [alta] a 6 

[óbito])

Descritivo

Descritivo

Situação após 10 dias

Probabilidade de sobrevivência pós intubação

Infecção secundária

5 pacientes apresentaram aumento no título de 

anticorpos contra o SARS-CoV-2 e 7 passaram a 

ter viremia indetectável após o tratamento.

Houve queda da viremia após a administração 

do soro.

Verificada melhora radiológica em 5 dos 6 

pacientes.

A melhora clínica ocorreu em 51,9% (27/52) 

do grupo de soro vs 43,1% (22/51) no grupo 

controle (diferença, 8,8% [IC 95% -10,4% a 

28,0%]; taxa de risco [HR], 1,40 [IC 95%, 0,79-

2,49]; P = 0,26). Pacientes com COVID-19 grave 

ou com risco de vida, terapêutica com soro, em 

comparação com o padrão tratamento isolado, 

não resultou em melhora estatisticamente 

significativa.

Todos os pacientes tiveram normalização da 

curva térmica no dia seguinte à administração.

15 pacientes (75%) tiveram redução da necessi-

dade de suporte ventilatório/oxigenioterapia nos 

5 dias após a administração. Todos os pacientes 

foram de alta.

77% teve melhora da condição respiratória, dos 

quais 61 mostraram melhora das opacidades no 

Rx e 15 foram de alta. 

Condição respiratória piorou em 23 pacientes, 

dos quais 20 faleceram.

Redução de 45% no risco de morte [razão de 

risco 0,55 (IC95% 0,33, 0,90)]. Mais pacientes 

com superinfecções no grupo tocilizumabe 

(54% vs. 26%; p<0,001), não houve diferença na 

taxa de letalidade por 28 dias entre pacientes 

tratados com tocilizumabe com versus sem 

superinfecção [22% vs. 15%; p=0,42].
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Cloroquina (CQ)

vs

LPV/r

 

Cloroquina (CQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

China

Brasil

França

França

França

Antimaláricos

Huang M et al. 

Journal of Molecular Cell 

Biology, 2020 (101)

Borba MGS. JAMA Net 

Work Open, 2020 (102) 

Gautret P, et al. 

International Journal of 

Antimicrobial Agents, 

2020  (103)

Molina et al. Médecine 

et maladies infectieuses, 

2020 (104)

Gautret P, et al.  Travel 

Medicine and Infectious 

Disease, 2020 (76)

Grupo CQ 500mg 2x/dia por 10 dias

vs

Grupo LPV/r (400mg/100mg 2x/dia por 10 

dias)

 

Estudo randomizado

Critério de inclusão Doença grave COVID-19

Dose alta de CQ (600mg 2x/dia por 10 dias)

vs

Dose baixa de CQ (450 mg 2x/dia 1 dia e 

depois 450mg/dia por 4 dias) 

Ensaio clínico aberto, não randomizado.

Critério inclusão: idade >12 anos e PCR + para 

SARS-CoV-2

Exclusão: alergia HCQ, prolongamento QT, 

deficiência de G6DP, gravidas e puérperas 

Grupo HCQ (600mg/dia por 10 dias)

vs

Grupo HCQ (600mg/dia por 10 dias) + 

Azitomicina (500mg/1 dia e 200mg do 2 ao 5 dia)

vs 

Grupo Controle (sem droga- pts que 

recusaram participar)

PCR diário e nível sérico da HCQ 

Série de casos

Pacientes adultos com PCR+

 HCQ (600mg/dia por 10 dias) + Azitomicina 

(500mg/1 dia e 200mg do 2 ao 5 dia)

Dosagem sérica da HCQ

Descritivo

HCQ (200mg 3xdia dose diária de 600mg/

dia por 10 dias) + Azitomicina (500mg/1 dia e 

200mg do 2 ao 5 dia)

Dosagem sérica da HCQ

Paciente Score News>5 mesmo esquema + 

ceftriaxona

ECG antes tratamento e dois após início

22 pacientes

Forma moderada

Forma Grave (dispneia e 

hipoxemia)

81 pacientes incluídos

Dose alta N=41

vs

Dose baixa N=40 

22 pacientes com sintomas 

respiratórios alto

8 com sintomas respiratórios baixos 

(TC pneumonia) 

6 assintomáticos  

11 pacientes

80 pacientes

Clareamento do vírus

TC de tórax

Tempo de hospitalização

Redução da letalidade em 50% pacientes grupo 

dose alta.

rt-PCR D4 tratamento.

Eventos adversos

Prolongamento QT >500ms 

Clareamento do vírus nasofaringe por PCR 5° e 

6° dia

Clareamento vírus PCR D7

Cultura vírus D8

Uso oxigenioterapia e ou transferência para UTI 

após 3 dias tratamento

Clareamento do vírus mais rápido grupo CQ

D9 PCR (-)

Grupo CQ 6 (60%)

Grupo LPV/r 3 (25%)

Grupo CQ: D14 Melhora TC (RR 2,21- IC 

0.81-6.67)

Alta hospitalar grupo CQ 100% e LPV/r 50%

rt-PCR D4 tratamento negativo só em 22% dos 

pacientes.

Letalidade 39% grupo dose alta vs

15% grupo dose baixa.

Prolongamento QT18.9% dose alta vs

14.1% dose 

Grupo HCQ (N=20)

(PCR negativo 70%) 

Grupo controle (N=16) (PCR negativo 12,5%)

Grupo HCQ + Azitro (N=6) 100% PCR negativo

Grupo HCQ (N=14)

57% PCR negativo 

Grupo Controle (N=16) 12.2% PCR negativo 6 

(p<0.01)

1 óbito- 5 dia

1 paciente- alargamento QT (suspenso 

tratamento)

PCR positivo no 5 dia: 8/10 pts (80% IC 49-94)

Nível sérico HCQ: 678 ng/mL (variou 381-891 

ng/mL)

Alta 65/80 (81%) pts

93% com baixo score NEWs

15% receberam oxigenioterapia

3 pts transferidos UTI

1 óbito pt 86 anos

D7   80% PCR (-)

D8 93% cultura viral (-)

Antimaláricos
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Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

 

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

-na (HCQ)

China

China

China 

Itália 

Chen J, et al. Journal 

of ZheJiang University 

(Medical Sciences) (1)

Chen Z et al. medRxiv 

2020 (75)

Bo Yu et al. medRxiv, 

2020 (105)

Piva S et al. Journal of 

Critical Care, 2020  (106)

Randomização 1:1

Critério Inclusão:

Pts PCR +

Grupo HCQ (400mg/d por 5 dias) x

Grupo Controle

Randomização 1:1

Critério Inclusão:

Pts PCR + Pneumonia TC

R SaO2/SPO2 >93%

R PaO2/FIO2>300

Verificar o critério exclusão no Trial: retinopa-

tia, arritmia, bloqueio, alteração hepática etc. 

Grupo HCQ (400mg/d por 5 dias)

vs Grupo Controle

Retrospectivo 

Critério de inclusão: COVID-19 PAO2/FiO2< 

300

Ventilação mecânica

Terapia padrão antiviral (lpv/R; ou Entecavir, 

ou Ribavirina, ou Interferon), antibiótico e 

imunoglobulina  

HCQ (200mg 2x/dia)

 7-10 dias

vs

Não HCQ

Retrospectivo descritivo

Pacientes UTI 

LPV/r + HCQ vs

Tocilizumabe

30 pacientes

62 pacientes

568 pacientes com COVID-19 

graves internados em UTI.

Grupo Não HCQ 520pts

vs

Grupo HCQ 48 pts

33 pacientes (69% ventilação 

mecânica e 39% não invasiva)

Dexametasona (85%)

Clareamento do vírus nasofaringe por PCR 7° dia 

Tempo hospitalização 

Sintomas: febre 

D5

Sintomas

Tempo para recuperação

Achados radiológicos

Tempo de internação até Óbito

Óbito

Nível de IL-6

Óbito 

Grupo HCQ N=13 (PCR (-) 86.7%)

Grupo controle N=14 (PCR 9-) 93%)

P>0.05

Sem diferença sintomas

Sem diferença idade e gênero nos dois grupos

Grupo HCQ; menor duração da febre (p=0.008) 

e tosse (p=0.0016)

melhora pneumonia imagem TC tórax 25/31 

(80%), p=0.048

Efeitos adversos 2 (6.4%)

Grupo controle:

Melhora da pneumonia imagem TC Torax 17/31 

(54.8%)

Efeitos adversos: 0

Sem diferença uso antiviral (p=0.71), imunoglo-

bulina (p=0.51) nos dois grupos.

Interferon 0 no grupo HCQ vs 10.4% Não HCQ 

(p=0.01)

Antibióticos 77.1% HCQ vs 89.4% Não HCQ 

(p=0.01)

Tempo de Hospitalização até óbito  HCQ 15 dias 

(10-21) vs 8 dias (4-14) p<0.05

Óbito HCQ 18% (9/48) HCQ vs 45.8% 238/520 

Não HCQ (HR 0.32 IC95% 0.16-0.62 P<0.01)

Nível sérico IL-6 início da infecção e término da 

infecção 

HCQ 22.2 pg/ml  final 5.2 pg/ml

Não HCQ 21.3 pg/ml final 20.2 pg/ml (P=0.05)

9% de sobrevida 

Sem análise estatística 

LPV/r (82%) 

HCQ (79%)

vs

Tocilizumabe (12%)
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Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

EUA

 

USA

USA

USA

USA

China

Pereira MR, et al. 

American Journal of 

Transplantation, 

2020  (107)

Chang D, et al. Journal 

of the American College 

of Cardiology, 2020 (108)

Mercuro NJ et al, JAMA 

Cardiology, 2020 (109)

Saleh M et al. Circulation 

Arrhythmia and  

Electrophysiology, 

2020 (4)

Geleris J et al.  New 

England Journal of 

Medicine, 2020 (78)

Tang W, et al. The British 

Medical Journal, 2020 (2)  

Descritivo multicêntrico 

COVID-19 PCR positivo

Pts Transplantados órgãos sólidos (TX OS)

HCQ (600 mg de 12/12hs 1 dia

400mg 1x/dia de 2 a 5 dias)

Azitromicina (500mg) 1x/dia 

Tocilizumabe (400mg/dia ou 8mg/kg dose 

máxima de 800m/dia) 

Remdesivir

Coorte prospectiva 117 pts com COVID-19

HCQ (1 dia 400 mg de 12/12 e depois 200mg 

12/12 hs total de 5 dias) vs

HCQ (1 dia 400mg de 12/12 e depois 200mg 

12/12 hs total de 5 dias)

+ azitromicina (500mg/ dia)

Coorte

HCQ (400mg 2x/dia 1 dia e 400mg 1x/dia D2 

ao D5) vs

HCQ (400mg 2x/dia 1 dia e 400mg 1x/dia di 

D2 ao D5) + azitromicina (500mg/ dia)

Prospectivo 

201 pts hospitalizados com COVID-19

Cloroquina (500mg 2x/dia 1 dia e 500mg 

1xdia D2-D5) ou HCQ (400md 2x/dia 1 dia e 

200md 2x/dia D2-D5) 

vs 

Cloroquina (500mg 2x/dia 1 dia e 500mg 

1xdia D2-D5) ou HCQ (400md 2x/dia 1 dia e 

200md 2x/dia D2-D5) + Azitromicina

Estudo observacional

HCQ (600mg 2xdia 1 dia seguido de 400mg/

dia por 5 dias) 

vs 

Grupo controle

Estudo multicêntrico randomizado

Dose ataque HCQ1200 mg/dia por 3 dias

vs

Grupo controle

90 pts TX OS

68 pts foram hospitalizados 

24% usaram esteroide

HCQ N=62 (91%)

HCQ + Azitromicina N=45 (66%)

Tocilizumab N=14 (21%)-1 dose 

N=9, 2 doses N=3, 3 doses N=1. 

Remdesivir N=2 (3%)

QT 500ms não usou Azitromicina  

Acompanhamento ambulatorial do 

uso de telemetria

HCQ (N=66)

vs 

HCQ + Azitro (N=51pts)

COVID-19 pneumonia

PCR positivo 

N=82 receberam monoterapia 

(Cloroquina ou HCQ)

N=119 receberam cloroquina ou 

HCQ + Azitromicna  

Pacientes com COVID-19

Critério de exclusão: pacientes 

intubados, que faleceram ou 

tiveram alta 24 horas após a 

internação.  

Imagem radiológica

Ventilação mecânica

Óbito

Prolongamento QT e outras arritmias 

QT prolongamento 

Outros eventos adversos 

QT prolongamento 

Intubação 

Óbito 

Seguimento por 28 dias

Eventos adversos

Todos os pacientes apresentaram alteração Rx 

de Tórax. 

Ventilação mecânica

N=29 (35%)

Óbito N=16 (18%)

Sem análise estatística comparando tratamento. 

Sem diferença do QT no baseline

Sem diferença QT durante tratamento

QT grupo HCQ (32.1±25.1ms) vs. HCQ + 

Azitromicina  35.7±28.9ms, p=0.66)

1 paciente descontinuou HCQ

HCQ QT intervalo (23 [10-40] ms) vs HCQ + 

Azitromicina (5.5 [-15.5 to 34.25] ms; p = .03

Polongamento do QT 7 (19%) grupo HCQ vs 11 

(21%) grupo HCQ + Azitromicina 

10 pts grupo HCQ descontinuaram a droga 

por eventos adversos ( Náusea, hipoglicemia, 1 

Torsade points)

Sem diferença do QT baseline nos dois grupos

Grupo HCQ ou Cloroquina + Azitromicina QT 

(470.4 ± 45.0 ms) vs. HCQ ou Cloroquina QT 

(453.3 ± 37.0 ms), (p = 0.004)

7 pts descontinuaram tratamento devido 

prolongamento do QT

1376 pacientes

811 (58.9%) grupo HCQ

Não houve associação significativa entre uso de 

HCQ e intubação ou morte (razão de risco, 1,04, 

intervalo de confiança de 95%, 0,82 a 1,32).

Sem diferença nos dois grupos
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Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Hidroxicloroqui-

na (HCQ)

Heparina

França

França

China

Mahévas M, et al.  The 

British Medical Journal, 

2020 (110)

Lagier, JC, et al. Travel 

Medicine and Infectious 

Disease, 2020 (80)

Tang N, et al. Journal 

of Thrombosis and 

Haemostais, 2020 (94)

 

 

 

Estudo multicêntrico 

600 mg/dia primeiras 48 horas da admissão 

hospitalar 

vs 

Grupo controle

Estudo Retrospectivo

3119 pacientes HCQ 200 mg 8/8h por 10 dias 

+ Azitromicina 500mg no D1 e 250mg por 

4 dias

vs

618 pacientes com outras terapias

Estudo retrospectivo. Validação escore 

“sepsis-induced coagulopathy” (SIC) e outros 

parâmetros de coagulação para identificação 

dos pacientes que se beneficiariam com 

terapia anticoagulante

Pacientes com COVID-19

Pacientes COVI-D19 dependentes 

de oxigênio 

Transferência UTI 21 dia internação

Sobrevida   

Pacientes adultos hospitalizados 

(673) e tratados em hospital-dia 

(3064) com SARS-CoV-2 positivo 

em RT-PCR

HCQ-AZ foi evitada em pacientes 

com doenças cardíacas, ECG 

anormal, discalemia ou em uso de 

drogas com potencial de interação

449 pacientes com COVID-19 

grave admitidos entre 1º jan-13 

fev/2020.

Análise retrospectiva de uso de 

heparina não fracionada ou de 

baixo peso molecular por ≥7 dias

84 grupo HCQ

vs

89 grupo controle 

Transferência para UTI, > 10 dias de hospitalização 

e shedding viral, morte

Mortalidade em 28 dias

 

Transferência UTI

Grupo HCQ N=74 vs N=75 grupo controle

Sobrevida

Grupo HCQ N=89  vs Grupo controle N=91

10% alterações ECG grupo HCQ

Tratados com HCQ-AZ tiveram menor 

transferência para UTI (HR 0,18; 0,11-0,27), 

menor tempo de hospitalização OR IC95%0,38; 

0,27-0,54) e menor duração do shedding viral 

(HR 1.29; 1,17-1,42). Prolongamento do QTc > 

60ms observado em 25 pacientes levando a 

parada do tratamento em 12 casos, incluindo 3 

com QTc>500ms. 

99/449 (22%) pacientes receberam heparina 

(94 enoxaparina-40-60 mg/dia e 05 heparina 

10.000-15.000U/dia) por tempo ≥7 dias.

Nenhuma diferença em mortalidade com 

28 diasentre os que usaram ou náo usaram 

heparina (30.3% x 29.7%, P=0.910).

Naqueles com SIC score ≥4 a mortalidade foi 

menor nos que usaram heparina (40.0% vs 

64.2%, P = .029), ou D-dimero >6 x o limite 

superior normal (32.8% vs 52.4%, P = .017).

Anticoagulantes
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INTRODUÇÃO
O surto de síndrome respiratória aguda grave pelo 

coronavírus 2 (SARS-CoV2), inicialmente descrito na Chi-
na, tornou-se um problema de saúde pública grave a nível 
mundial.1 Desde a descrição dos primeiros casos de doença 
pelo novo coronavírus (COVID-19), diversas publicações tem 
mostrado que o espectro clínico da doença parece ser mais 
complexo do que inicialmente reportado, impondo diversos 
desafios para a organização dos sistemas de saúde.2 Diante des-
te contexto, reportamos o caso de um paciente encaminhado 
inicialmente com quadro de abdômen agudo inflamatório, que 
posteriormente teve o diagnóstico confirmado de apendicite e 
COVID-19. 

RELATO DO CASO 
Um homem de 52 anos, previamente hígido, procurou 

atendimento médico de urgência relatando quadro de tosse 

seca, sintomas nasais, odinofagia, cefaleia, mialgia e febre não 
aferida, com dois dias de evolução. Na ocasião, recebeu o diag-
nóstico de síndrome gripal, recebendo alta com prescrição de 
oseltamivir e analgésico/antitérmico. Nos dias subsequentes, o 
paciente referiu melhora parcial dos sintomas, persistindo com 
tosse seca. Seis dias após a primeira avaliação médica, o mes-
mo retornou à emergência referindo recorrência dos sintomas 
nasais, mialgia e febre referida, passando também a apresentar 
dor abdominal difusa há 1 dia. Neste momento, o paciente foi 
então referenciado ao Serviço de Cirurgia Geral do nosso hos-
pital, com a suspeita clínica de abdômen agudo inflamatório.  

Após a avaliação pela equipe cirúrgica, o paciente foi 
classificado como caso suspeito de COVID-19, por conta do 
relato de queixas respiratórias, sendo instituídas as precau-
ções indicadas e encaminhado para avaliação laboratorial, 
radiológica e coleta de amostra respiratória para pesquisa de 
SARS-CoV2. Os exames da admissão mostravam leucocitose 
(12380/mcL), com 13% de bastões, contagem de linfócitos 
dentro da normalidade (1155/mcL) e elevação de proteína C 
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reativa (>16 mg/dL). A bioquímica e função hepática, assim co-
mo função renal, troponina e procalcitonina encontravam-se 
dentro dos limites da normalidade. A tomografia contrastada 
abdominal confirmou a hipótese de apendicite aguda, sendo 
complementada com tomografia de tórax que evidenciou 
pequena opacidade circundada por halo em vidro fosco no 
pulmão esquerdo (Figura 1). 

Apesar de a imagem do tórax não ser altamente sugestiva 
de COVID-19, o paciente foi encaminhado para internamento 
com precauções para SARS-CoV2 e operado no dia seguinte. 
A equipe assistente manteve as precauções indicadas desde o 
transporte até o centro cirúrgico, optando por raquianestesia 
e abordagem por via aberta, com uso reduzido do eletrocau-
tério, visando diminuir o risco de formação de aerossóis e 
contaminação da equipe e do ambiente. O procedimento foi 
realizado sem intercorrências e a recuperação pós anestésica 
foi feita na própria sala cirúrgica, mantida com o sistema de 
ar condicionado desligado durante todo o procedimento. No 
dia seguinte o paciente apresentava recuperação clinica satisfa-
tória, recebendo alta hospitalar com orientação de isolamento 
domiciliar. Um dia depois, o resultado do RT-PCR retornou 

positivo para SARS-CoV2. O laudo anátomo patológico mos-
trou apendicite aguda gangrenosa. Uma semana após, o pa-
ciente passa bem, com melhora completa das queixas após 
avaliação por telemedicina. A linha do tempo da evolução 
clínica do paciente desde o início dos sintomas até a alta 
hospitalar está representada na figura 2.

 DISCUSSÃO
No contexto de uma doença emergente, formas de 

apresentação clínica menos frequentes podem passar desper-
cebidas inicialmente. O presente relato de caso da ocorrência 
de apendicite aguda concomitante à COVID-19 ilustra alguns 
desafios impostos aos serviços de saúde frente a pandemia. 
Além da sobrecarga de pacientes demandando atendimento, 
garantir a proteção dos profissionais assistenciais e dos demais 
pacientes na prevenção da contaminação no ambiente hospita-
lar também são pontos críticos. 

Sabe-se que o Sars-cov2 invade as células do hospedeiro 
ligando-se ao receptor da enzina conversora da angiotensina 

INFECÇÃO PELO SARS-COV2 E APENDICITE CONCOMITANTE – UMA COMPLICAÇÃO POUCO USUAL OU APENAS UMA COMBINAÇÃO CAPCIOSA?
Giovanni L. Breda, Maurício Malaghini, Jean M. Lemes, Maria E. Graf, Larissa M. S. Gomide, Julianna S. C. Arouca, Adonis Nasr, Sonia M. Raboni.

Figura 1. Tomografia de tórax evidenciando pequena opacidade nodular, circundada por halo 
em vidro fosco no pulmão esquerdo.

Figura 2. Linha do tempo da evolução clínica do paciente desde o início dos sintomas até a alta hospitalar. 
aa: ar ambiente; FR: frequência respiratória; ipm: incursões por minuto.
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como pacientes com quadro inicial abdominal, como apen-
dicite, podem ter, de forma inusitada, infecção concomitante 
pelo SARS-CoV2, devendo ser cuidadosamente investigados 
até a devida elucidação diagnóstica. Diante do desafio imposto 
por uma doença emergente, com um espectro de apresentação 
clínica que se mostra cada vez mais amplo, é imprescindível 
que os serviços de saúde mantenham uma alta sensibilidade 
diagnóstica, especialmente em cenários com maiores taxas de 
transmissão comunitária. Somente desta forma será possível 
garantir a segurança dos trabalhadores e usuários dos nossos 
sistemas de saúde, sejam eles portadores de COVID-19 ou 
outras condições que ainda são muito frequentes, mesmo em 
tempos de pandemia. 
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(ECA), presente tanto no trato respiratório quanto intestinal.3 
Apesar de os sintomas mais frequentes inicialmente descritos 
estarem relacionados ao trato respiratório, posteriormente o 
acometimento do trato gastrointestinal mostrou também ser 
frequente, acometendo quase 20% dos pacientes em algum 
momento do curso da doença. As queixas mais frequentemen-
te encontradas, associadas ou não a quadro respiratório, foram 
diarreia e vômitos.4 Apesar de dor abdominal ter sido uma queixa 
infrequente no mesmo estudo, acometendo apenas 2% dos pa-
cientes, há relato de apresentação clínica semelhante a abdomen 
agudo em outro relato, com número limitado de pacientes.5

Apesar de alguns autores sugerirem relação entre 
algumas infecções virais e apendicite, tal hipótese ainda é 
controversa.6,7 No presente caso não é possível sugerir uma 
relação causal entre infecção pelo SARS-CoV2 e o achado de 
apendicite. É importante enfatizar que o diagnóstico inciden-
tal de COVID-19 tem sido reportado em pacientes submetidos 
a tomografia de abdomen para avaliação de sintomas abdomi-
nais, com visualização de achados sugestivos de COVID-19 
nas bases pulmonares, mesmo em pacientes sem sintomas 
respiratórios significativos.8 Neste cenário, a triagem antes 
da cirurgia de emergência para co-infecção pode modificar o 
circuito do paciente e talvez revisar a proposta terapêutica. No 
nosso caso, o achado tomográfico visualizado no tórax não foi 
inicialmente considerado sugestivo de COVID-19, apesar de o 
paciente relatar sintomas respiratórios, reforçando a ideia de 
que devemos manter uma alta suspeição diagnóstica e que a 
avaliação radiológica não deve ser usada para fins de descartar 
um caso inicialmente suspeito. 

É importante reforçar que o não reconhecimento em 
momento oportuno de um caso suspeito pode expor diversos 
profissionais e pacientes vulneráveis nas instituições de saúde, 
com consequências potencialmente graves, como reportado 
recentemente.9 Frente ao desafio de assegurar a proteção dos 
profissionais de saúde e pacientes, propusemos institucional-
mente critérios para descartar com maior segurança casos 
inicialmente suspeitos, porém de baixa probabilidade pré teste, 
permitindo a transferência destes pacientes para unidades 
intermediárias não COVID, dispensando a necessidade de ma-
nutenção das medidas de proteção específica para SARS-CoV2. 
Tais critérios envolvem uma avaliação ampla, dependendo do 
estabelecimento de diagnóstico definitivo comprovado que 
justifique o quadro atual do paciente, associado a ausência 
de achados tomográficos sugestivos no exame do tórax e pelo 
menos um resultado de RT-PCR negativo para SARS-CoV2. 

Em conclusão, apesar de incomum, a dor abdominal pode 
fazer parte do quadro clínico da infecção pelo SARS-CoV2, assim 

INFECÇÃO PELO SARS-COV2 E APENDICITE CONCOMITANTE – UMA COMPLICAÇÃO POUCO USUAL OU APENAS UMA COMBINAÇÃO CAPCIOSA?
Giovanni L. Breda, Maurício Malaghini, Jean M. Lemes, Maria E. Graf, Larissa M. S. Gomide, Julianna S. C. Arouca, Adonis Nasr, Sonia M. Raboni.
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INTRODUÇÃO
Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) declarou estado de pandemia pela COVID-19, doença 
causada pelo novo Coronavírus (SARS-CoV-2).1 De acordo 
com a literatura disponível até o momento, as manifestações 
clínicas mais comuns são respiratórias (tosse, febre e falta de 
ar), porém, sintomas gastrointestinais também têm sido relata-
dos como dor abdominal, náuseas, vômito e diarreia, inclusive 
com identificação do vírus SARS-CoV-2 nas fezes.2–5 Alguns 
relatos de casos reportaram concomitância de hemorragia 
digestiva alta (HDA) com infecção por SARS-CoV-2,6–8 no 
entanto não está claro se há alguma relação causal observada 
na fisiopatogenia destas duas situações. Como trata-se de uma 
doença nova, em que o conhecimento científico está sendo pro-
duzido, entendemos como relevante a publicação de dois casos 
que apresentaram sangramento digestivo e foram diagnosti-
cados positivos para COVID-19 entre março e abril de 2020.

RELATOS DOS CASOS
Caso 1:

CMTC, feminina, 87 anos, com história de Hipertensão 
Arterial Sistêmica, Dislipidemia, Hipotireoidismo e Demência. 

Histórico de internamento em 16/03/2020 em outra instituição 
para correção de fratura de fêmur por queda de própria altura 
e recebeu alta com a orientação de utilizar Rivaroxabana profi-
lático. Em 23/03/2020 foi admitida em nosso hospital por qua-
tro episódios de hematêmese. Após estabilização, foi realizada 
EDA que evidenciou laceração de mucosa do esôfago distal, 
caracterizando Síndrome de Mallory-Weiss. Nenhum sintoma 
respiratório ou outra queixa foi evidenciada nesta internação. 
Como estava clinicamente estável, recebeu alta hospitalar. No 
dia da alta, fomos informados pelos familiares que o cirurgião 
ortopedista que realizou a cirurgia de fêmur havia testado 
positivo para SARS-CoV-2 na ocasião deste procedimento. 

A paciente foi readmitida no dia 30/03/2020 com sinto-
mas respiratórios e evoluiu com síndrome respiratória aguda 
grave (SRAG) e rebaixamento do nível de consciência com 
necessidade de internamento em UTI. O exame de RT-PCR 
para SARS-CoV-2 solicitado na admissão veio com resultado 
positivo. Recebeu tratamento com Piperacilina/Tazobactam, 
Azitromicina, Hidoxicloroquina e Oseltamivir. Urocultura 
coletada no momento da entrada (30/03/2020) para investiga-
ção de foco infeccioso veio com resultado positivo para Kleb-
siella pneumoniae multisensível (36.000 UFC) e hemocultura 
(uma amostra de duas coletadas) positiva para Staphylococcus 
epidemidis resistente à oxacilina, o qual foi considerado conta-
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tropismo pelo trato gastrointestinal (TGI), tanto devido a pre-
sença de sintomas gastrointestinais de COVID-195 quanto pelo 
encontro de RNA e proteína de nucleocapsídeo viral no TGI de 
pacientes com COVID-19.7,10 Sendo assim, é necessária análise 
mais criteriosa do papel do SARS-CoV-2 e atividade inflama-
tória diante de condições ou fatores de risco pré-existentes e 
o desenvolvimento da doença COVID-19 associada à hemor-
ragia digestiva. Dessa forma, entendemos a relevância destas 
descrições de caso na tentativa de alertar profissionais de saúde 
para achados de sangramento gastrointestinal e possível corre-
lação de infecção por SARS-CoV-2.
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minação. Tomografia de tórax evidenciou extensas opacidades 
com atenuação em vidro fosco difusas e configuração de 
padrão de pavimentação em mosaico. Em 31/03/2020, evoluiu 
com taquidispneia e dessaturação, necessitando de intubação 
orotraqueal e ventilação mecânica. Em 01/04/2020, apresentou 
hipotensão refratária à volume, com necessidade de droga va-
soativa. Teve declínio da função renal e manteve uma relação 
ventilatória ruim, necessitando pronação. Apresentou piora 
progressiva, evoluindo com disfunção de múltiplos órgãos e 
óbito em 06/04/2020.

Caso 2:
EBM, masculino, 76 anos, portador de Depressão, Do-

ença de Parkinson e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC), internou em 20/03/2020 com queixa de melena e he-
matêmese. Em 21/03/2020, realizou Endoscopia Digestiva Alta 
(EDA) que evidenciou esofagite erosiva grau A de Los Angeles, 
lesão ulcerada em antro e corpo gástrico e gastrite enantema-
tosa antral discreta. Em 22/03/2020 apresentou relato de tosse 
seca isolada. Recebeu alta em 24/03/2020 com prescrição de 
cuidados ambulatoriais, porém, foi readmitido em 26/03/2020 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com instabilidade he-
modinâmica devido a relato de novo episódio de hematêmese. 
Em 27/03/2020 realizada nova EDA que não mostrou sangra-
mento ativo e foi manejado conservadoramente. 

Em 28/03/2020, apresentou tosse seca, febre (38 ºC) e 
saturação de oxigênio (SatO2) de 78% em ar ambiente, sem 
esforço respiratório, melhorando após oxigênio 3L/min em ca-
teter nasal (SatO2 94%). Tomografia de tórax mostrou áreas de 
enfisema centrolobular e paraseptal, espessamento difuso das 
paredes dos brônquios e bronquiectasias de tração na língula e 
lobos inferiores. Radiografia de tórax com processo intersticial 
difuso. Solicitado então coleta de PCR (Polymerase Chain Re-
action) para SARS-CoV-2 através de swab nasal e orofaringe, 
o qual veio positivo. O paciente foi tratado inicialmente com 
Ceftriaxona e Azitromicina, e após confirmação de COVID-19, 
recebeu Hidroxicloroquina, além de oxigenioterapia suple-
mentar durante toda a internação.  Em 03/04/2020 recebeu alta 
da UTI para enfermaria e em 11/04/2020, alta hospitalar com 
oxigenoterapia domiciliar.

CONCLUSÃO
Descrevemos dois casos de pacientes com quadros de 

COVID-19, laboratorialmente confirmados, precedidos por 
episódios de hemorragia digestiva alta (HDA). Apesar de possí-
veis fatores de risco associados, é interessante notar a concomitân-
cia de HDA com o diagnóstico de COVID-19 nos relatos acima.

Poucos casos de hemorragia digestiva simultânea a CO-
VID-19 foram reportados na literatura disponível.6–9 Cavaliere 
et al relataram 6 casos de HDA associada à COVID-19, ma-
nejados com sucesso através de inibidor de bomba de prótons 
endovenoso, sugerindo aos autores uma ulceração gástrica 
como provável etiologia dos episódios de HDA, uma vez que 
não foi realizada endoscopia digestiva alta (EDA) para confir-
mação. Quadro ulcerativo foi também observado em EDA do 
paciente EBM. Por outro lado, a endoscopia da paciente CTMC 
revelou lacerações sugestivas de síndrome de Mallory-Weiss, 
sem relatos semelhantes descritos na literatura. 

As evidências demonstram que o SARS-CoV-2 tem 
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COMUNICAÇÃO BREVE
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Você conhece ou tem algum conhecimento do vírus que 
está sendo tão falado nos jornais internacionais, o “coronaví-
rus”? Sabe o que é ou como se proteger? Então, este breve e 
curto comunicado tem como objetivo esclarecer e tornar mais 
claro os aspectos relacionados à infecção por coronavírus. 

Para obtenção de dados foi utilizado dados publicado pe-
la ANVISA,1 Ministério da Saúde,2,3 World Health Organization 
(WHO),2,4,6 e Centers for Disease Control and Prevention (CDC).5 

O coronavírus é um vírus que foi identificado em Wuhan, 
na China, no qual é responsável por gerar uma epidemia de 
casos – de fácil contagio, até o momento, principalmente por 
atingir as vias respiratórias. O vírus Coronavírus é zoonótico 
(são transmitidos entre animais e seres humanos), todavia 
raramente ele infecta os seres humanos, sendo mais comum 
somente em animas, assim, está sendo considerado um novo 
vírus, no qual ainda não há muitas evidências e estudos.1-3 Nos 
casos confirmados não há evidências de progressões exatas de 
sua evolução, uma vez que há pacientes que apresentaram sinto-
mas leves, e outros, sintomas severos. Portanto, conhecer sobre 
os sinais e sintomas é essencial para inicio do tratamento e notifi-
cação dos casos imediatamente, para melhor controle dos casos. 

Os principais sintomas observados nos casos foram: 
tosse, dispnéia – com utilização dos músculos acessórios, e 
febre. Já nos casos mais graves foi observado desenvolvimento 
de pneumonia, SRAG, insuficiência renal, lesão cardíaca e óbito. 
Sendo o inicio dos sintomas de 2 a 14 dias após a exposição ao vírus.1-3

Este vírus foi relatado pela primeira vez, como infecção 
humana, no dia 31 de dezembro de 2019, tendo uma dissemi-
nação em larga escala desde esta data. Atualmente, segundo 

dados disponibilizados no dia 03 de fevereiro de 2020, já 
alcançou um pouco mais de 17.000 (dezessete mil) casos con-
firmados em todo o mundo, sendo mais de 300 óbitos e mais 
de 2.200 pessoas em estado grave. A China é responsável por 
grande parte dos casos registrados e em estados graves, sendo 
99% dos casos confirmados.3,4 No Brasil houve a notificação de 
10 casos, sendo nove casos descartados e um considerado co-
mo suspeito de uma jovem que esteve em Wuhan e apresentou 
sintomas respiratórios após voltar de viagem.3

No dia 16 de Janeiro de 2020 houve a publicação da 
OMS de um boletim alertando o monitoramento internacional 
acerca de pneumonia de etiologia desconhecida, no dia 22 de 
janeiro houve a ativação de alerta de emergências em território 
nacional e no dia 27 de janeiro a OMS retificou o documento 
em que elevou a classificação da epidemia de coronavírus como 
emergência mundial. Deste modo, é possível observar a veloci-
dade de propagação do vírus entre seres humanos.3

Por ser um vírus novo, ainda é difícil realizar o diagnós-
tico, sendo utilizada apenas a investigação epidemiológica – 
com questionamento acerca das últimas viagens, em conjunto 
com exames laboratoriais que comprovem a infecção, como: 
exame RT-PCR e Sequenciamento parcial ou total do genoma 
viral. Diagnósticos diferenciais não são utilizados, já que os sin-
tomas são muito semelhantes a outras patologias respiratórias.3

O meio de transmissão também está em estudo, por-
tanto, ainda não se sabe ao certo todas as suas formas de 
transmissão, sendo necessário que prestadores de assistência 
em saúde estejam atentos para os sinais, realizando a identi-
ficação precoce e manejo correto para evitar infecções tanto 
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para profissionais quanto para os outros pacientes. Portanto, 
a prevenção é essencial para evitar a propagação deste vírus.1-5

Se tratando de prevenção, a adesão aos métodos de 
precaução/isolamento é irrefutável. Segundo orientações do 
World Health Organization6 e da ANVISA,1 ao identificar caso 
suspeito ou confirmado de coronavírus, o paciente deve ser 
enquadrado na precaução de transmissão aérea e por conta-
to. Esta precaução preconiza as seguintes medidas: quartos 
individuais identificados, porta fechada por todo o período 
de isolamento e manter somente a circulação de profissionais 
essenciais à prestação de assistência; utilização de máscara 
cirúrgica pelos profissionais - e para pacientes somente quando 
forem ser transportados. Outras medidas também essenciais 
são a utilização de luvas e aventais, preconizada em todos os 
pacientes atendidos.1,3,5 Também é orientado a precaução para 
aerossóis quando for realizar manejo das vias aéreas ou for 
permanecer no quarto por longos períodos.3 Ações que pro-
movam maior disseminação de aerossóis devem ser evitadas, 
se possível, como produção de escarro ou aspiração das vias 
aéreas. Caso não seja possível evitar, deverá ser realizado com 
maior cautela.5 

O paciente deve ser mantido em precaução/isolamento 
até que informações e exames comprovem não haver critérios 
de disseminação de patógenos em conjunto com autoridades 
de saúde locais, estaduais e federais, sendo indicado mitigar ao 
máximo o número de visitantes destes pacientes.1,5 A notificação 
de casos de coronavírus deve ser realizada imediatamente.1,3

É essencial que os prestadores de assistência em saúde 
estejam atentos aos sinais e sintomas que podem caracterizar 
a infecção por coronavírus, uma vez que sua disseminação 
ocorre em ampla escala. Portanto, a identificação, treinamento 
e manejo correto são indiscutíveis para propiciar a prevenção e 
controle desta epidemia.1-5

Logo, até o momento não há estudos ou evidencias que 

abordem intrinsecamente este tema, e também não há vacina 
disponíveis, então a melhor forma de evitar que este vírus se 
propague ainda mais, é a prevenção!4 Destaca-se a necessidade 
de estudos e evidências sobre este tema o mais breve possível.
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A OMS (Organização Mundial de Saúde), desde o 
início da epidemia de COVID-19 (doença causada pelo novo 
coronavírus, chamado SARS-CoV-2) vem mantendo toda a 
comunidade medico-cientifica ao redor do mundo atualizada 
não apenas com relação ao número de casos e óbitos da doença, 
mas também publicando, revisando e desenvolvendo diversos 
documentos técnicos de assuntos relacionados, desde o mane-
jo de COVID, critérios de casos (suspeitos, prováveis, confir-
mados, etc.) até as medidas de prevenção de transmissão da 
doença para a população geral e também para os profissionais 
de saúde, linha de frente no enfrentamento dessa pandemia.

No último documento publicado, eles abordam a questão 
das vias de transmissão do novo coronavírus (SARS-CoV-2). 

A extensão da pandemia, o número de óbitos, e o acome-
timento de profissionais de saúde tem gerado muita ansiedade 
no mundo todo, e recentemente alguns trabalhos foram publi-
cados sobre esse assunto. Foram destacados em especial dois 
trabalhos citados pelo documento da OMS: 

Um trabalho publicado recentemente na NEJM, onde foi 
usado um aparelho produtor de aerossol num modelo experi-
mental (e que não se assemelha as condições de vida real de pa-
cientes com COVID-19 tossindo), onde foi avaliado o tempo de 
permanência do aerossol no ar em um ambiente de laboratório 
experimental. E outro que relatou a casuística de mais 75.000 
casos na China onde não foi caracterizada a transmissão por 
aerossol. Além destes dois, o documento cita outros artigos 
onde foi detectado RNA viral de SARS-CoV-2 no ar, mas em 
nenhum dos trabalhos citados foi avaliada a viabilidade e a 
infectividade dessas partículas virais encontrados no ar. 

Assim, a OMS reforça que a transmissão de coronavírus 
se dá através da via respiratória por gotículas e por contato 
(através de fômites contaminados e contato indireto), e preco-

niza o uso de precauções para esse tipo de transmissão, que 
incluem a higienização das mãos e o uso de equipamentos 
de proteção individual (EPI), tais como capote, luvas, e 
máscara cirúrgica. E que o uso de máscara do tipo respirador 
(N95 ou PFF2/PFF3) está indicado nos procedimentos gerado-
res de aerossol conforme já relatado e conhecido previamente: 
intubação endotraqueal, broncoscopia, aspiração aberta, 
administração de medicamentos via nebulização, ventilação 
manual antes da intubação (por exemplo, através do uso de 
máscara e ambú), desconectar o paciente do circuito do respi-
rador, movimentar paciente para posição de prona, ventilação 
não-invasiva com pressão positiva, traqueostomia, e ressuscitação 
cardiopulmonar. 

A OMS também cita que sua recomendação é consonan-
te com a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESICM), 
a Sociedade de Terapia intensiva (SCCM), o Reino Unido, o 
Canadá e a Austrália. Cita também que outras recomendações, 
tais como o Centro de Controle e Prevenção de Doenças ame-
ricano (CDC) e europeu (ECDC), embora recomendem o uso 
de respirador, consideram o uso de máscara cirúrgica como 
uma opção aceitável.

O documento também enfatiza a importância do uso 
racional e apropriado de todos os EPIs, não apenas quanto a 
sua indicação correta, mas também no cuidado no momento 
de desparamentação destes e na adesão as práticas de higieni-
zação das mãos.

A ABIH (www.abih.net.br) concorda e corrobora com as 
recomendações da OMS.

Para informações na íntegra acesse:  https://www.who.
int/publications-detail/modes-of-transmission-of-virus-
-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recom-
mendations
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Às 4 estações da nossa existência. A primavera e sua 
explosão de cores, aromas e esperança. Ao verão e o suor que 
brota de nossos poros, ao outono, tempo de colher e ao inverno, 
momento de recolhimento e degustar o vinho e o ciclo da vida. 
Pois bem, é isto que nos está sendo sonegado. O desprezo pelos 
que preparam a terra, plantaram e pisaram a uva é patente. O 
que o vírus pandêmico desnuda é o desprezo pela vida, pelo 
trabalho e pela dignidade humana das sociedades cujos gover-
nantes tem uma visão que não vai além do seu próprio nariz. 
Aliás, nariz que deveria estar sempre coberto por uma másca-
ra. Entretanto, o que a mascara não esconde é a perversidade 
e a estreiteza de princípios. Pois bem, ao minimizar o impacto 
do vírus numa sociedade e principalmente não a acolher no 
seu momento mais funesto, o que se despreza são pessoas e a 
esperança de um povo. Isto nos leva a entender que os CPFs dos 
que estão sendo destruídos pelo vírus tem propósito. 

Vejamos como foi a viajem do vírus pelo planeta e a 
reação das diferentes sociedades à presença do incomodo visi-
tante. A China o escondeu o quanto pode e ainda o esconde no 
meio dos seus 2, 3 bilhões de habitantes. Um mistério a ser des-
vendado. Como pode, uma epidemia como esta não devastar 
uma das mais densas populações do mundo. Ao sonegar infor-
mações, sonega-se o sofrimento. O que sobra são dividendos 
concentrados e decantados nas mãos de poucos companheiros. 
Algo não cheira bem nesta história. O vírus tem mesmo este 

poder, sonega o aroma e o paladar das iguarias mais exóticas. 
Na África, berço da humanidade a população já sofrida com a 
AIDS, Ebola e guerras intermináveis absorveu o problema com 
resignação e planejamento, os quais foram bem mais eficientes 
do que países abastados. Por outro lado, tragédia sobre tragé-
dia, não altera o futuro, só o abrevia. Na Europa, continente de 
tantas guerras e calejado pelo sofrimento imposto pela insani-
dade humana, o golpe foi duro e absorvido com as diferenças 
que marcam a colcha de retalho cultural, travestida de uma só. 
Nações que mais desprezaram os princípios humanísticos no 
passado e foram palco das maiores atrocidades jamais vistas, 
mostraram que o sofrimento é pedagógico. O pragmatismo 
alemão deu um show de maturidade, sensibilidade e elegân-
cia. Os Franceses se reconciliaram com os coletes amarelos e 
enfrentaram a dor com a altivez da Torre Eiffel. Os Italianos, 
confusos, não sabiam se corriam ou se ficavam, foram atrope-
lados pelo vírus. Pelo menos não esconderam os caminhões de 
mortos. O Papa confinado no Vaticano rezou pelo Zoom, viu o 
vírus pela grêta e sobreviveu, assim como, a Rainha da Ingla-
terra. Esta é eterna. O canal da mancha não segurou o Corona, 
que invadiu o negacionismo Inglês e levou a arrogância para 
UTI. Os espanhóis lutaram bravamente com suas esquadras, 
ao final, afundaram como os italianos. Já nossos patrícios por-
tugueses ficaram quietinhos dentro de casa e usaram a técnica 
do seu Tiãozinho, meu técnico de futebol lá de Ibiá- “ligeireza, 
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marvadeza e gol de cara, depois nois arrecoi e fica veiaco”. 
Jogo ganho na certa. Os portugueses se saíram muito bem e 
já planejam içar velas para além mar. Os Suecos não “arrecoie-
ram”, cantaram vitória antes da hora e levaram de 10 a zero do 
vírus. Viraram páreas do continente. Mas, a “Trumpalhada” 
seguinte, foi ainda pior. O topetudo americano levou porrada 
de todos os lados do corona. Negou, bloqueou, confiscou, nada 
funcionou. Deu um show de inabilidade, grosseria e inconse-
quência. A resposta está agora, nas ruas. Sufocou o seu povo 
e agora se vê sufocado. Cena dantesca pior, só a nossa. Fomos 
ironizados até pelo Trumpalhão! Negamos o vírus e agora 
adotamos a técnica chinesa de omitir os mortos. Ironizamos 
o Corona e tropeçamos na mangueira dos bombeiros, que 
nada puderam fazer para apagar o incêndio de estupidez e 
arrogância. Sinceramente, até as urnas eletrônicas devem estar 

querendo se auto sepultarem de vergonha de terem eleito um 
individuo tão desatento ao seu povo. Mas, o discurso eugenista 
não esconde a macabra arquitetura oportunista da funesta 
reforma previdenciária. A mortalidade de pessoas acime de 60 
anos tem sido devastadora no nosso meio. 

Segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da 
Saúde da semana entre 17 e 23 de Maio, 69,4 % dos óbitos por 
COVID 19 no Brasil ocorrem em pessoas acima de 60 anos. 
Estes, tem grande chance de não degustarem a quarta estação. 
Percebam que a idade para aposentadoria compulsória foi 
reduzida pelo vírus... a previdência está salva?!!

A lua, lá de cima, viu tudo e ficou calada...
...Mas, não consegue esconder os 134 colegas médicos 

mortos até o momento, uma amostra das mais de 35 mil pesso-
as que já perderam a vida nesta genocida epidemia.

A REFORMA MACABRA DA PREVIDÊNCIA E A PANDEMIA POR COVID 19: UMA HOMENAGEM A VIDA
Carlos Ernesto Ferreira Staling

Memorial aos médicos vítimas da COVID-19 no Brasil até o dia 05/06/2020 (Fonte, Sindicato dos Médicos de São Paulo):

•	22/03 - Pedro Di Marco da Cruza, 65 anos, cardiologista, Rio de Janeiro – RJ
•	25/03 - Diamir Gomes, 74 anos, anestesiologista, Santos – SP
•	02/04 - Hermes Roberto Radtke, 43 anos, médico radiologista, Fortaleza – CE
•	03/04 - Nelson Martins Schiavinatto, 80 anos, radiologista, Cianorte – PR
•	03/04 - Chiang Jeng Tyng, radiologista, São Paulo – SP
•	04/04 - Alberto Carlos Gamboggi Calastretti, 80 anos, cardiologista, São Paulo – SP
•	05/04 - Ricardo Antonio Piacenso, cardiologista, Rio de Janeiro - RJ
•	05/04 - Paulo Fernando Moreira Palazzo, 56 anos, hematologista, São Paulo – SP
•	05/04 - José Manoel de Melo Gomes, anestesista, Rio de Janeiro – RJ
•	05/04 - Maria Altamira de Oliveira, 71 anos, proctologista, Natal – RN
•	08/04 - Ana Cláudia Monteiro, 46 anos, oftalmologista, Divinópolis – MG
•	08/04 – Claudia Nogueira Cardoso, 56 anos, endocrinologista, Rio de Janeiro – RJ
•	09/04 – João Batista Marangoni, 65 anos, pediatra, Rio de Janeiro – RJ
•	10/04 - Adelia Maria Araujo de Almeida Oliveira, pediatra, São Paulo – SP
•	10/04 - Lúcia Dantas Abrantes, 66 anos, Iguatu – CE
•	10/04 - Luiz Augusto Chirighini Bicudo, 74 anos ortopedista, Santos – SP
•	10/04 - José Ruy de Alvarenga Sampaio, cirurgião, São Paulo – SP
•	11/04 - Jaime Takeo Matsumoto, ortopedista, São Paulo – SP
•	12/04 - Altamir Bindá, Pneumologista, Manaus - AM
•	12/04 - Antônio Tadeu Pinto da Fonseca, 66 anos, ortopedista, Rio Claro – SP
•	12/04 - Kátia Kohler, ginecologista, Santana do Parnaíba - SP
•	12/04 - Raimundo Ferreira Rodrigues, 75 anos, obstetra, Manaus – AM
•	12/04 - Antonio Tadeu Pinto da Fonseca, 66 anos, ortopedista, Rio Claro – SP
•	13/04 - Jorge Mauad Filho, ortopedista, Uberaba – MG
•	13/04 - Maria de Fátima Castelo Branco, 60 anos, João Pessoa – PB
•	14/04 - Ernane Avelar Fonseca, 72 anos, ortopedista, Belo Horizonte – MG
•	16/04 - Carlos Augusto Estorari, 48 anos, Parauapebas – PA
•	16/04 - Élio César Marson, 52 anos, cirurgião, Mossoró – RN
•	16/04 – Paulo Sergio Gonzales, 60 anos, Campinas – SP
•	17/04 – Astolfo Serra, Rio de Janeiro – RJ
•	17/04 - Celso de Almeida Felício, 68 anos, cardiologista, Rio de Janeiro - RJ
•	18/04 - Ricardo Vicente da Silva, pediatra, Jundiaí – SP
•	19/04 - Jayme de Oliveira Júnior, 52 anos, angiologista, Natal – RN
•	20/04 - Flávio Neves Lima, Castanhal - PA
•	20/04 - Frederic Jota S. Lima, São Paulo – SP
•	20/04 - Gilmar Calazans Lima, 55 anos, Ilhéus – BA
•	20/04 - Fernando Noburo Miyake, 56 anos, clínico geral, Santo André – SP
•	20/04 - Mauro Roberto dos Santos Guimarães – PA
•	21/04 - André Fernando Miyake, Santo André – SP
•	21/04 - Geraldo Gomes da Silva – PA
•	22/04 - Gastão Dias Junior, 51 anos, pediatra, Balneário Camboriú – SC
•	22/04 - Nagib Mutran Neto, 62 anos, médico cirurgião, Marabá – PA
•	23/04 - Elismar Almeida Amador, médico ortopedista e traumatologista, São Paulo – SP
•	23/04 - José Marcelino Nunes da Silva Júnior, médico do trabalho, Belém – PA
•	23/04 - Mário Tadashi Komeçu, ortopedista, São Paulo – SP
•	23/04 - Paulo Affonso Chamma, obstetra, Rio de Janeiro – RJ
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•	23/04 - Sergio Fagundes, cardiologista, Rio de Janeiro – RJ
•	23/04 - Suzana Aparecida Vital, São Paulo – SP
•	24/04 - Celso de Almeida Felício, intensivista, Rio de Janeiro – RJ
•	25/04 - Edson Yukinari Takeda, 55 anos, ortopedista, Mogi das Cruzes - SP
•	26/04 - Paulo Gonzales, 60 anos – SP
•	27/04 - Avelar Feitosa, ginecologista, Belém – PA
•	27/04 - Magna Sandra Gomes de Deus, 61 anos, ginecologista, Niterói - RJ
•	27/04 - Justino José Lage Neto, anestesiologista - Rio de Janeiro - RJ
•	27/04 - Luiz Sérgio Peixoto Herthal, Rio de Janeiro – RJ
•	28/04 - Ana Maria Caldonceli Vidal Sartori, 48 anos, ginecologista, Rio de Janeiro – RJ
•	28/04 - Edsneider Souza, 42 anos, Vassouras - RJ
•	29/04 - Helena do Rosário Vieira – PA
•	30/04 – Paulo César da Silva Saraiva, 65 anos, ginecologista e obstetra, Rio de Janeiro – RJ
•	30/04 - Rosa Maria Papaléo, 65 anos, anestesiologista e acupuntirista, Recife – PE
•	01/05 – Darlan Buíssa, 77 anos, pediatra, Rio de Janeiro – RJ
•	01/05 - Fernando Freire, psiquiatra, São Luís - MA
•	01/05 - José Guilherme da Silva Tabosa – PA
•	01/05 - Maria da Graça Barra Valente – PA
•	01/05 – Maurício Barbosa Lima, endocrinologista, Rio de Janeiro – RJ
•	02/05 - Sérgio Paulo Almeida Bueno de Camargo, 73 anos, cardiologista, São Paulo – SP
•	03/05 – Marsel Alencar Seabra, 63 anos, geriatra, Rio de Janeiro – RJ
•	03/05 - Milton Luiz Ciappina, 72 anos, médico de saúde da família, Paraná – PR
•	03/05 – Rubens Esquenazi, infectologista, Rio de Janeiro – RJ
•	04/05 – Aldir Blanc Mendes, 73 anos, Rio de Janeiro – RJ
•	04/05 - Dennis Rollano Torres, 68 anos, cirurgião geral, Cotia – SP
•	04/05 – Gilberto Fonseca, anestesista, Rio de Janeiro – RJ
•	04/05 - Maurício Naoto Saheki, 41 anos, infectologia, Rio de Janeiro – RJ
•	04/05 - Marcio Rubens de Almeida Ribeiro - PA
•	04/05 - Raimundo Nonato Costa de Viveiros - PA
•	05/05 – Rodolfo Walter Garcia Arizmendi, 73 anos, Manaus – AM
•	06/05 - Claudio Antonio Figueiredo Reis - PA
•	06/05 – Ramon Pinto Lobo, 60 anos, clínico geral, Jequitinhonha – MG
•	06/05 - Solon Pereira Lopes Ferreira, de 61 anos, clínico geral, João Pessoa – PB
•	07/05 – Célia Bastos Pereira, radiologista, Rio de Janeiro – RJ
•	07/05 – Flávio Rezende Dias, 83 anos, oftalmologista, Rio de Janeiro – RJ
•	07/05 - Roberto Carvalho Lima - PA
•	08/05 - Alex Ribeiro Bello, 53 anos, Xinguara - PA
•	08/05 - Carlos Ronald Correia, Iguatu - CE
•	08/05 - Hugo Hurtado Valderrama, 63 anos, médico reumatologista, São Paulo – SP
•	08/05 - Manoel Amaral Maciel - PA
•	09/05 - Cliciane Fochesatto, Fonte Boa - AM
•	09/05 - Elivaldo Batista de Souza - PA
•	09/05 - Josefina Darwich Borges Leal - PA
•	09/05 - Osmar Seabra - PA
•	09/05 - Sergio Moreira, 68 anos, São Paulo - SP
•	10/05 - José Guilherme Henrique dos Santos - PA
•	10/05 - Ramon Barbosa, 43 anos, Jequié - BA
•	11/05 - Danilo David Santos, 33 anos, psiquiatra, Rio de Janeiro - RJ
•	11/05 - Eliane Buarque de Freitas Machado, Maceió – AL
•	11/05 – Maria Amélia Fagundes de Macedo, 83 anos, Crato – CE=
•	11/05 - Valdir Pedro Pereira, 60 anos, médico de família e comunidade, Mauá – SP
•	12/05 – Caroline Barros Patrocínio, 29 anos, pediatra, Rio de Janeiro – RJ
•	13/05 - Carlos Marcos Buarque Gusmão, 56 anos, socorrista do Samu, Taboão da Serra - SP
•	13/05 - Claudio Sérgio Carvalho de Amorim, 69 anos, pediatra, Belém – PA
•	13/05 - Gilberta Bensabath, 95 anos, bacteriologista - PA
•	14/05 - Carlos Fernando Serizawa, clínico geral, Mauá - SP
•	14/05 - Jorge Puga Rebelo, cirurgião plástico, Belém -
•	14/05 - Marcos Paiva, 67 anos, clínico geral, João Pessoa - PB
•	14/05 - Raimundo Malcher Pinon, 72 anos, pediatra, Macapá – AM
•	14/05 – Thelmo Trilha Sym, 65 anos, ginecologista, Rio de Janeiro – RJ
•	15/05 - Agostinho Hermes de Miranda Neto, clínico geral, Belém - PA
•	15/05 - Benício Nunez, 61 anos, Dourados – MS
•	15/05 – Victor Luiz Bom, radiologista, Rio de Janeiro – RJ
•	16/05 - José Virgílio Ornellas de Freitas, clínico geral, Cabo Frio – RJ
•	17/05 – Luis Alberto Beleiro Barreiro, angiologista, Rio de Janeiro – RJ
•	17/05 - Homero Rodrigues, 49 anos, ortopedista, Cabo de Santo Agostinho - PE
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•	17/05 - Oriel Brilhante Oliveira, ortopedista, João Pessoa – PB
•	17/05 – Pasquale Francisco Giglio, urologista, Rio de Janeiro – RJ
•	19/05 – Eduardo Vidoso, 68 anos, São Gonçalo – RJ
•	19/05 – Fernando Jordão de Souza, urologista – PA
•	19/05 - José Ronaldo Menezes, 60 anos, Goiânia – GO
•	20/05 - Orlando Damascena, 71 anos, ginecologista, João Pessoa – PB
•	20/05 – Otávio Roberto da Silva e Silva, 53 anos, socorrista do Samu, Santana – AP
•	21/05 – Antonio Mateus Ferreira, Rio de Janeiro – RJ
•	22/05 – Iasmin de Albuquerque Cavalcanti Duarete, 62 anos, pediatra, Maceió – AL
•	22/05 – Paulo Sampaio, 74 anos, São Gonçalo – RJ
•	23/05 – Augusto César Senna de Almeida, 58 anos, São Gonçalo – RJ
•	24/05 – João Batista Medeiros Costa, 65 anos, Natal – RN
•	25/05 – Emivaldo Soares Martins, 63 anos, ginecologista e obstetra, Goiânia – GO
•	25/05 – Valeria Calife, Natal – RN
•	28/05 - José Henrique Mello de Freitas, 56 anos, ginecologista e obstetra, Piracicaba – SP
•	01/06 - Enéas Andrade da Cunha, 74 anos, pediatra, Franca – SP
•	01/06 - Rafael Mussiello, 77 anos, ginecologista e obstetra, Vitoria – ES
•	03/06 – João Angelim, 78 anos, urologista, Rio Branco – AC
•	04/06 - Marden Washington Pires Cavalcante, ortopedista, Maceió – AL
•	05/06 – Dálvaro Borges Carneiro Junior, 64 anos, cardiologista, Presidente Prudente – SP
•	06/06 – Renato Menezes, 69 anos, ortopedista, São Paulo – SP
•	07/06 – Miguel Tavares, 51 anos, Recife – PE
•	09/06 - Clóvis Gorski, 72 anos, cirurgião, Guarapuava – PR
•	09/06 – Edilson Dias Leão, 55 anos, pediatra, Imperatriz – MA
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CARTA AO EDITOR

Descritores: isolamento social; pandemia; atividades 
científicas e tecnológicas

Sabemos que a COVID-19 causada pelo SARS-COV2 
é uma doença nova e um grande problema de saúde pública 
de magnitude global que possui uma transmissão rápida e 
tende a sobrecarregar os serviços de saúde. As notícias que a 
mídia nacional e internacional trazem a cada dia, aponta um 
cenário de que em cada país a situação é distinta e o número 
de mortes também, às vezes refletindo os aspectos sanitários, 
mas em outros momentos aspectos socioculturais, como por 
exemplo o quanto a população contribui aderindo ou não às 
orientações de isolamento social. Ficar em casa é a “ordem do 
dia” e o que pedem a maioria dos especialistas na área médica e 
os governantes preocupados com a capacidade de atendimento 
dos serviços de saúde. E por que é tão difícil ficar em casa?

A partir da década de 80 o conceito de retraimento social 
começou a ser estudado e passa a assumir uma importância 
cada vez maior na nossa sociedade em transformação e, nas 
imposições que a nova pandemia mundial nos apresenta. 
Assim, muitos autores falam do retraimento social utilizando 
diferentes terminologias, algumas vezes sem fazer distinção 
entre elas, usando termos como: isolamento social, evitamento 
social, timidez e inibição para se referirem ao mesmo con-
ceito.1 Porém, o isolamento social que agora nos atinge, não 
é causado por fatores internos a pessoa e não tem a ver com 
desejo de solidão ou timidez, ao contrário tem a ver com medo 
e prevenção. Com solidariedade e empatia para com o outro e 
de cuidado para comigo mesmo, então por que é tão doloroso 

nos mantermos em quarentena?
O homem é um ser social: Somos seres individualizados 

e, ao mesmo tempo, coletivos. Nós somos influenciados pela 
sociedade a partir das relações culturais e de nossas relações 
sociais. O homem, desde seus primórdios, é considerado um 
ser de relações sociais, que incorpora normas, valores e regras 
presentes na sociedade. A relação homem e trabalho também 
reflete a relação entre o ser social e a natureza. Ao mesmo tem-
po em que ele transforma a natureza, transforma a si mesmo, 
possibilitando a transição do ser biológico para o ser social.2 
E assim, com esse pensamento de Lukács, podemos entender 
porquê nos é tão difícil ficar em casa, isolados dos colegas de 
trabalho, dos colegas de escola, dos amigos com quem troca-
mos ideias sobre o mundo, a política e a moda.

Neste contexto, uma das vertentes que surgem a serem 
exploradas por estudos científicos, é o efeito que teremos 
a longo prazo do isolamento social sobre a saúde mental, 
especialmente de crianças e idosos. Como nunca houve uma 
política de saúde pública global de orientação ao isolamento 
social na dimensão que temos vivenciado, não sabemos o que 
virá adiante em termos do real impacto em todas as esferas de 
nossa vida. 

E qual o papel das revistas científicas nisso tudo?
O editorial de abril da revista Memórias do Instituto Os-

valdo Cruz3 reflete: “uma revista que publica pesquisas de alta 
qualidade motiva os pesquisadores a enviarem novos manus-
critos de qualidade semelhante aos já publicados, contribuindo 
para um aumento no prestígio da revista e classificação, que por 
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sua vez leva à submissão de manuscritos mais fortes e assim 
por diante”. Nesta lógica dos editores, as revistas científicas 
que propuserem agora abrir seus números aos artigos sobre a 
nova situação de saúde que vive a humanidade, poderão atrair: 
os melhores manuscritos dos cientistas renomados e os textos 
mais inovadores, pois sobre esse vírus tudo é novo. Nesta 
perspectiva, este periódico que é um dos "veículos" para a dis-
seminação de experiências e estudos científicos relacionados 
às questões de vigilância e controle de infecções relacionadas a 
doenças notificáveis, doenças infecciosas, saúde ocupacional e 
áreas afins, não poderia ficar de fora deste momento pelo qual 
a sociedade está passando, momento de incertezas e novidades 
e no qual, as revistas científicas precisam colaborar com a 
divulgação do conhecimento acadêmico para o enfrentamento 
desta pandemia. Mais do que nunca este é um momento de 
responsabilidade ética, social e legal de todos os profissionais 
de saúde e pesquisadores, em que tem-se a oportunidade de 
contribuir com a produção do conhecimento. Diante do atual 
cenário vive-se diariamente oportunidades de aprendizado e 
de exercício ético da profissão no atendimento às necessidades 
de saúde da população.
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O avanço da pandemia Covid-19 evidencia as inúmeras 
dificuldades na área da saúde, vivenciadas nos países que vêm 
experienciando a superlotação dos hospitais e, consequen-
temente, a falta de leitos para oferecer suporte aos pacientes 
infectados pelo novo coronavírus. Os impactos provocados 
pela pandemia não são delimitados por fronteiras ou poder 
econômico de nações, e sim pela alta taxa de transmissão e 
contágio do vírus com importante prejuízo na saúde física e 
mental na sociedade.1,2

A partir desse contexto, em uma ação conjunta entre 
o Curso de Medicina da Universidade de Santa Cruz do Sul 
(UNISC) - com seus alunos concluintes, docentes e médicos 
preceptores - e o Setor de Informática dessa instituição, desen-
volvemos um sistema informatizado para ser utilizado como 
ferramenta de triagem em um Call Center. Tal iniciativa teve 
como intuito auxiliar a população da cidade de Santa Cruz 
do Sul - RS - e, consequentemente, minimizar o impacto da 
pandemia no que tange às aglomerações nos hospitais e emer-
gências da região, bem como nas unidades básicas de saúde.

A ferramenta foi desenvolvida, sob o viés da informática, 
de forma integrada aos sistemas corporativos já existentes na 
instituição utilizando o framework Yii, ambiente totalmente 
escrito em linguagem PHP (Hypertext Preprocessor)3 com 
orientação a objetos e baseado em arquitetura MVC (Modelo, 
Visualização e Controlador).4 Essas características do Yii 
permitem aos desenvolvedores a implementação de soluções 
rápidas e eficientes de forma fácil e intuitiva, otimizando 
tempo e recursos valiosos no atual cenário de pandemia em 
que vivemos. Além do framework, também foram utilizados, 
no desenvolvimento do sistema, o banco de dados Microsoft 
SQL Server que tem por função armazenar o registro de in-
formações5 dos pacientes e o Microsoft Power BI, ambiente de 
Business Intelligence que permite a visualização e análise de 
dados em formato de dashboards e relatórios de fácil utilização 
e compreensão.6

Sob a perspectiva da medicina, suprimos a ferramenta 
com base no Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus na 
Atenção Primária à Saúde7 para que ela levasse em considera-
ção o histórico de patologias prévias dos pacientes, os sinais 
e sintomas que fazem parte da fisiopatologia da doença. Tais 
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informações possibilitam a realização de uma parametrização 
com base no grau de severidade dos quadros apresentados 
pelos pacientes aos atendentes do Call Center na medida em 
que o formulário eletrônico da ferramenta é preenchido pelos 
acadêmicos e preceptores.

Desta forma, a ferramenta desenvolvida permitiu que 
equipes das áreas da saúde realizassem as triagens de pacien-
tes de forma mais efetiva, uma vez que o sistema orienta os 
atendentes a respeito de condutas médicas adequadas para 
cada relato do estado geral em que se encontra o paciente. 
Com base nas informações preenchidas a ferramenta oferece 
três possíveis encaminhamentos: para o Pronto Atendimento 
do Hospital Santa Cruz, quando existem fortes indícios de 
o paciente ser portador do coronavírus; para o Hospital de 
Campanha, quando o paciente apresenta sinais e sintomas que 
não são considerados graves, porém indicativos de necessidade 
de avaliação médica presencial. Cabe ressaltar que, nessas 
duas situações, a ferramenta envia um e-mail para os locais 
citados com um relatório contendo a anamnese do paciente. 
Ainda, temos um terceiro encaminhamento que sugere que o 
paciente permaneça em sua residência. Nesse caso o paciente 
é orientado, pelo médico preceptor e o discente do curso de 
medicina, sobre os cuidados que deve ter em caso de mudança 
do seu quadro clínico e é agendada uma reavaliação em 24 
horas, na própria ferramenta de atendimento. O sistema foi 
programado com a funcionalidade de alerta para que a equipe 
de atendimento seja informada que deve entrar em contato 
com o paciente evitando assim possíveis esquecimentos.

Tais funcionalidades da ferramenta foram repassadas 
para a equipe por meio de uma capacitação prévia ao início dos 
atendimentos do Call Center. Na equipe os discentes, concluin-
tes do curso de medicina, são responsáveis pelos atendimentos 
telefônicos e preenchimento do formulário eletrônico da 
ferramenta, e os médicos preceptores (professores do curso de 
Medicina e médicos voluntários) são responsáveis pela valida-
ção da conduta sugerida pela ferramenta.

No momento, o serviço de Call Center disponibilizado 
pela universidade cumpre seu papel atendendo a comunidade 
local, totalizando até o momento 35 ligações, gerando um total 
de 66 atendimentos em 30 dias. Tais ligações evitaram que 31 

pessoas buscassem auxílio nos Hospitais e Unidades Básicas de 
Saúde do município de Santa Cruz do Sul desnecessariamente. 
Ademais, 3 pacientes foram encaminhados para atendimento 
no Hospital de Campanha da cidade e 1 paciente foi encami-
nhado para o Hospital Santa Cruz. Assim, a ferramenta facilita 
o acesso à informação e à orientação adequada, aliviando a 
tensão emocional gerada pela pandemia.

Baseados nesta análise inicial e verificando as necessi-
dades apresentadas pelos demais municípios que compõem a 
13ª Coordenadoria Regional de Saúde - Candelária, Gramado 
Xavier, Herveiras, Mato Leitão, Pantano Grande, Passo do So-
brado, Rio Pardo, Sinimbu, Vale do Sol, Vale Verde, Venâncio 
Aires e Vera Cruz -, optamos em ampliar nossa área de atuação 
com perspectivas de, através de atendimentos por telemedici-
na, auxiliarmos regiões distantes que estejam necessitando de 
ajuda para evitar o “colapso” da rede hospitalar.

REFERÊNCIAS
1.	 Holmes EA O'Connor RC Perry VH et al. Multidiscipli-

nary research priorities for the COVID-19 pandemic: a 
call for action for mental health science. Lancet Psychia-
try. 2020; (published online April 15).

2.	 Reger M.A., Stanley I.H., Joiner T.E. Suicide mortality 
and coronavirus disease 2019 - A perfect storm? JAMA. 
Psychiatry. 2020 doi: 10.1001/jamapsychiatry.2020.1060

3.	 Powers D. PHP 7 Solutions: Dynamic Web Design Made 
Easy. 4. ed. [S.l.]: Apress, 2019.

4.	 Makarov A. Yii Application Development Cookbook - 
Second Edition. 2. ed. [S.l.]: Packt Publishing Ltd, 2013.

5.	 Woody B, Dean D, Bansal DGTG, Conners M, Tok WH. 
Data Science with Microsoft SQL Server 2016. 1. ed. [S.l.]: 
Microsoft Press, 2016.

6.	 Microsoft. O que é Power BI, 2019. Disponivel em: <https://
docs.microsoft.com/pt-br/power-bi/power-bi-overview>. 
Acesso em: 28 abril 2020.

7.	 Brasil, Ministério da Saúde. Protocolo de manejo clínico 
do Coronavírus (covid-19) na atenção primária à saúde: 
versão 6. Brasília, 2020.

J. Infect. Control, 2020 Abr-Jun;9(2):136-137 [ISSN 2316-5324]



Official Journal of the Brazilian Association of Infection Control and Hospital Epidemiology Professionals

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

Página 01 de 05
não para fins de citação

No dia 5 de Maio, mais uma vez chega o momento de 
comemorarmos o Dia Mundial de Higiene das Mãos (HM), pro-
posto pela Organização Mundial de Saúde (OMS), reforçando a 
premissa de que o cuidado limpo está em suas mãos. Nossas ações 
nesse dia, sempre buscaram incentivar profissionais de saúde e co-
munidade a melhorarem a adesão a higiene de mãos como cuida-
do fundamental para reduzir a disseminação de microrganismos. 
No entanto, nesse ano, com a pandemia do novo coronavírus, essa 
campanha se fortalece ainda mais, quando a OMS nos coloca cla-
ramente que a HM com água e sabão e, quando não for possível, 
com o uso do álcool em gel está entre o conjunto das principais 
medidas de prevenção da disseminação do coronavírus. E, para 
além desse momento, a higiene das mãos está entre os desafios 
mais urgentes identificados pelas Nações Unidas a serem enfren-
tados nos próximos 10 anos (agenda 2020-2030) pela comunidade 
global. Visa fortalecer o primeiro desafio global da Organização 
Mundial de Saúde, incluindo as melhores práticas de higiene das 
mãos e o papel central desempenhado por enfermeiras e parteiras 
no alcance de um cuidado seguro. A ideia foi evidenciar, no Ano 
dedicado à Enfermagem, em comemoração ao bicentenário de 
nascimento de Florence Nightingale, declarado pela OMS para 
2020, a contribuição crucial desses profissionais para o fortaleci-
mento dos sistemas de saúde de qualidade, prevenindo infecções 
associadas aos cuidados de saúde e, nesse momento de forma 
importante em destaque, no enfrentamento da pandemia da 
Covid-19. Assim, a OMS nos relembra que, a melhoria da 
adesão à higiene das mãos é um desafio contínuo, mas que 
soluções simples e de baixo custo podem superá-la, inclusive 

no apoio à segurança e dignidade das populações e nos serviços 
de saúde. Para essa data, algumas premissas foram definidas pela 
OMS para o Dia Mundial de Higiene das Mãos e que envolvem a 
todos, como uma convocação aos diferentes atores sociais desse 
processo. E nos aponta: Enfermeiras: “O cuidado seguro começa 
com você." Parteiras: “Suas mãos fazem toda a diferença para mães 
e bebês.” Gestores e formuladores de políticas: "Lembre-se que o 
quantitativo de pessoal de enfermagem está diretamente relacio-
nado à prevenção das infecções e melhoria do cuidado seguro e de 
qualidade ao paciente. Invista em mecanismos de qualificação da 
enfermagem, como reconhecimento de sua liderança e protago-
nismo". Líderes do Controle de Infecção: "Capacite enfermeiras e 
parteiras na prestação do cuidado seguro."

Pacientes e famílias: "Cuidado mais seguro para você, 
com você".

Portanto, lembramos que, o dia de hoje deve nos remeter 
a um reforço do que precisamos atentar para todos os demais 
dias,  higienizar as mãos, cuidar de si, proteger o outro, em 
todos os níveis, em todos os segmentos, sociais, institucionais e 
políticos, sobretudo nesse momento da pandemia, higienizar as 
mãos representa além do cuidado seguro, um ato de amor, de 
compromisso e de segurança para toda sociedade.
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RESUMO
Objetivos: relatar a criação e a operacionalização de 

um instrumento de vigilância para controle de infecção 
intra-hospitalar da COVID-19 em um hospital terciário de alta 
complexidade em Fortaleza-CE, Brasil. Descrição do caso: 
relato de experiência sobre a criação e a operacionalização de 
um instrumento de vigilância intra-hospitalar denominado 
Ronda, produzido pela Comissão de Controle de Infecção Hos-
pitalar. Foi desenvolvido um instrumento em que era possível 
a identificação precoce de casos suspeitos de COVID-19 intra-
-hospitalar. Conclusão: as informações obtidas pelo Projeto 
Ronda da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar desta 
instituição traçarão diretrizes assistenciais direcionadas. O 
hospital mantém vivas suas responsabilidades institucionais 
de assistência, pesquisa e ensino. Estamos certos de que, a 
partir da ciência e da cooperação, será possível vislumbrar um 
período de otimismo e superação nos próximos anos.

Descritores: Infecções por Coronavirus; Controle de In-
fecções; Pandemias 

INTRODUÇÃO
No final de dezembro de 2019, foi relatado em Wuhan, 

China, o surto de uma nova doença causada pelo Coronavírus 

2 da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV-2) e 
que, posteriormente, afetaria o mundo como uma nova pan-
demia.1,2 O insuficiente conhecimento científico sobre o novo 
coronavírus e sua alta capacidade de disseminação geraram 
incertezas sobre as melhores estratégias utilizadas para o seu 
enfrentamento em diferentes partes do mundo.3 Sabe-se que 
cada região tem suas particularidades que poderiam provocar 
mudanças no comportamento da doença. Questões relacionadas 
à desigualdade social, densidade demográfica com formação de 
aglomerações e capacidade do sistema de saúde são determinantes 
para delinear as melhores estratégias para cada local.4

A disseminação da doença é rápida, já que a transmissão 
ocorre de pessoa para pessoa por meio direto ou por gotículas, 
sendo assim, o enfrentamento ao COVID-19 requer cuidados 
como lavagem frequente das mãos, evitar contato mais pró-
ximo e consequentemente adotar medidas de afastamento 
social e isolamento. Porém, sabe-se que muitos fatores podem 
interferir positivamente e negativamente para que práticas 
eficazes de controle de doenças sejam implementadas, tais 
como campanhas de informação, práticas locais de saúde, 
comportamento social e crenças.4,5

Nesse contexto, o Brasil, no dia 3 de fevereiro de 2020, 
declarou, por meio da Portaria nº 188 do Ministério da Saúde, 
Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional, em 
decorrência da do Sars-CoV-2, correspondendo a uma classi-
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ficação de risco em nível 3. Essa medida teve o intuito de favo-
recer que medidas administrativas fossem tomadas com maior 
agilidade e para que o país se preparasse para o enfrentamento 
da pandemia.6

A resposta a COVID-19 foi subdividida de forma didá-
tica em quatro fases: contenção, que inicia antes do registro 
de casos em um país ou região; a mitigação que inicia quando 
já existe uma transmissão sustentada da infecção, tendo como 
objetivo diminuir os níveis de transmissão, adotando medidas 
para redução da circulação de pessoas; a supressão que é neces-
sária quando nenhuma das medidas anteriores conseguiram 
alcançar sua efetividade, sendo fundamental a implantação 
de medidas mais radicais de distanciamento social de toda a 
população; e, por fim, a fase de recuperação, que é observada 
quando há sinal consistente de involução da epidemia, sendo 
também o momento de alguns cuidados para a reestruturação 
social e econômica do país.3

Para se ter uma ideia da capacidade de disseminação da 
doença, no mundo, até o dia 18 de maio de 2020, foram confir-
mados 4.618.821 casos de COVID-19 e 311.847 óbitos com taxa 
de letalidade em torno de 6,7%. Já o Brasil apresentou, até a 
mesma data, o total de 254.220 casos confirmados com 16.792 
óbitos causados pela doença, o que representa 5,5% do total 
de casos confirmados e de 5,4% do total de óbitos no mundo 
durante o mesmo período. Enquanto isso, no Ceará, até dia 19 
de maio de 2020 às 14h, houve a confirmação de 26.951 casos, 
sendo que destes, 55,5% (14.950) são provenientes de Fortaleza. 
Neste ínterim, ainda, a taxa de letalidade do estado ficou em 
torno de 6,8% com 1.847 óbitos no total.7

Foi necessário, então, observar algumas experiências 
exitosas que seriam cruciais para que as ações estratégicas de 
enfrentamento do vírus fossem tomadas a fim de reduzir o 
número de óbitos. A exemplo, o Japão realizou uma vigilância 
rigorosa entre o tempo da doença em um caso primário (sus-
peito) até sua manifestação em um caso secundário (infectado) 
para entender a transmissibilidade da doença. Nesse ponto, 
observa-se que a vigilância precoce foi fundamental para 
controlar a disseminação e transmissão do vírus, realizando 
o mapeamento dos casos suspeitos/infectados e realizando o 
isolamento precoce das pessoas reagentes para COVID-19.8,9

Dado a isso, o Governo do Ceará a partir da criação do 
plano de contingência, protocolos, fluxos, decretos e educação 
permanente de seus profissionais, vem realizando inúmeras 
ações para o enfrentamento da doença. A partir do dia 20 
de março de 2020, o estado determinou medidas mais duras, 
visando conter a propagação da COVID-19, que até aquele 
momento contava com 20 casos notificados.10 Para suportar 
a demanda crescente, cada serviço de saúde ficou responsável 
por estruturar as políticas e estratégias necessárias para o 
enfrentamento da pandemia do Sars-CoV-2, incluindo o ge-
renciamento dos recursos humanos e materiais.11

É importante que o serviço monitore a implementação 
de adesão às ações que foram elaboradas estrategicamente 
para o enfrentamento da pandemia do Sars-CoV-2, haja 
vista que esse monitoramento favorecerá a detecção dos nós 
críticos, assim como auxiliará o melhor manejo do paciente, 
de acordo com a realidade de cada serviço. Como exemplo 
pode ser necessário reforçar orientações para um grupo de 
profissionais, direcionando melhor sua capacitação conforme 
a necessidade, readequar fluxos e realizar ações emergenciais 
em casos de escassez de recursos materiais e humanos.11,12

Um dos pontos mais importantes a se discutir são quais 
estratégias adotadas para identificação de casos suspeitos, 
confirmados e contactantes de COVID-19 de forma a prevenir, 
controlar ou impedir a transmissão do vírus dentro dos servi-
ços de saúde. É necessário um reforço especial quanto a isso, 

de forma que que os pacientes suspeitos ou confirmados sejam 
identificados o mais rápido possível e as ações sejam realizadas 
de forma ágil para evitar danos aos demais pacientes e profis-
sionais da instituição.11

Diante do exposto, o Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), criou o Pro-
jeto Ronda COVID-19 com o intuito de realizar a vigilância di-
ária dos pacientes, buscando estratégias para a reorganização 
das unidades, estabelecidas por critérios determinados pelo 
início dos sintomas, solicitação de exames, acompanhamento 
de casos confirmados, suspeitos e seus contactantes. Tal expe-
riência tem proporcionado excelentes resultados na busca ativa 
dos pacientes, sendo um instrumento eficiente para monitora-
mento das ações relacionadas ao COVID-19 e para a tomada de 
decisão no âmbito estratégico e operacional.

Dessa forma, o nosso objetivo foi relatar a criação e a 
operacionalização de um instrumento de vigilância para con-
trole de infecção intra-hospitalar da COVID-19 em um hospi-
tal terciário de alta complexidade emFortaleza-CE, Brasil. 

RELATO DO CASO
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de 

experiência, sobre a criação e a operacionalização de um ins-
trumento de vigilância intra-hospitalar denominado Ronda, 
produzido pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
(CCIH). O escopo de tal estratégia é a identificação precoce de 
sinais e sintomas da COVID-19 em pacientes internados em um 
centro de referência para as regiões Norte e Nordeste do Brasil.

Dessa forma, para a elaboração do relato, foram utiliza-
dos registros memográficos dos profissionais da referida co-
missão envolvidos na construção do instrumento. Em seguida, 
fez-se uma análise crítica e sintéticadas ações de trabalho.

Contexto de criação
As atividades do Projeto Ronda tiveram início no mês 

de março de 2020, período que se iniciaram as admissões de 
pacientes com suspeita de COVID-19 na instituição. O pri-
meiro caso confirmado foi em um paciente assintomático em 
seguimento por transplante hepático. Posteriormente, outros 
casos suspeitos foram pacientes atendidos com suspeita de 
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) no serviço de 
urgência e emergência do hospital. No decorrer da evolução 
da pandemia, observou-se também uma crescentetransmissão 
do vírus entre os diversos setores do hospital, incluindo enfer-
marias, centro cirúrgico e unidades de terapia intensiva. Nosso 
sistema de Ronda de vigilância foi uma estratégia encontrada 
pela equipe para identificação ativa e precoce da infecção nos 
pacientes internados e nos profissionais de saúde que prestam 
serviço no hospital.

Atualmente, ohospital conta com aproximadamente 600 
leitos e mais de 4500 profissionais em geral, sendo a CCIH 
composta por 08 enfermeiros, 05 médicos e 01 farmacêutico. 
Com a chegada da pandemia ao Ceará, essa atividade precisou 
ser incorporada à nossa rotina de forma a não interferir nas 
ações já existentes. Dessa forma, foi realizada uma escala se-
manal na qual o time foi dividido em equipes de 3 componen-
tes: dois enfermeiros e um médico infectologista, com escalas 
de trabalho definidas e atribuições específicas.

O hospital foi redimensionado em áreas COVID e não 
COVID, separando pacientes saudáveis daqueles infectados 
pelo vírus, visto que o cuidado de saúde também eram indivi-
dualizados. No Ronda de busca ativa, 7 setores foram os alvos, 
reunindo desde locais de internações breves até setores com pa-
cientes que precisavam de suporte de alta complexidade, como 
a UTI (unidade de terapia intensiva). Até a primeira quinzena 
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realocação de pacientes. Adicionalmente, ao longo do processo 
da ronda, notou-se a necessidade de educação em saúde dos 
profissionais, onde mecanismos de transmissão e os métodos 
diagnósticos sobre a doença eram discutidos em conjunto. 
Portanto, a visita estava para além da identificação de possíveis 
doentes, mas também contemplava aspectos de educação per-
manente sobre a doença, mesmo que informal.

Observamos que a CCIH, diante da situação de pande-
mia pelo SARS-Cov-2, precisou ressignificar suas ações. Isso 
implicou a incorporação de novas tecnologias, a ampliação de 
vigilância contínua em setores que, até então, não eram priori-
tários e a responsabilização, dentro da instituição de saúde, de 
projetos de educação permanente. A ronda foi uma ação que 
conseguiu contemplar todos esses aspectos.13

Nossa atividade, no prisma da vigilância em saúde, pos-
sibilitou a coleta de dados e a construção de informações sóli-
das para a tomada de decisão do corpo clínico do hospital. Isso 
culminou em ações que abrangeram desde a reorganização de 
setores até a readaptação de rotinas e costumes da instituição. 
Todas essas mudanças foram respaldadas em evidências sobre 
a cadeia de transmissão do vírus, a saber: medidas ambientais, 
medidas de isolamento de doentes, suspeitos e contactantes, e 
medidas de atendimento longitudinal.13,14

Quanto à criação do instrumento, os critérios de seleção 
de casos suspeitos foi um assunto bastante explorado pela 
equipe. Evidências mostram que 88,7% dos pacientes interna-
dos desenvolvem febre, 67,8% apresentam tosse, 3,8% diarreia.
Uma revisão que avaliou diversos aspectos da doença já traz 
outros sintomas, como: dor de cabeça, dispneia com esforços 
leves, mialgia, fadiga e anosmia.15 Outro achado importante foi 
o radiológico: a presença de imagem em “vidro fosco”na tomo-
grafia de tórax estava presente em 56,3% dos pacientes.16 Dessa 
forma, tais achados clínico-radiológicos foram os escolhidos 
pela CCIH para compor o instrumento.

Outro aspecto importante que se tornou evidente duran-
te a operacionalização da ronda foi o aumento do vínculo entre 
profissionais da assistência com a equipe da CCIH, já que a 
interlocução era diária. Percebe-se que essa prática possibilitou 
a construção de trabalho multiprofissional e interssetorial, que 
culminou em uma verdadeiralongitudinalidade do cuidado. 
Isso mostra que o trabalho multiprofissional em saúde possi-
bilita ultrapassar barreiras que o modelo medicalocêntrico im-
põe e que, nitidamente, quando se fala em controle de infecção, 
não é efetivo.17 Notamos também a importância da equipe de 
enfermagem em todo esse processo, pois, devido a sua cons-
tante atuação à beira leita, ela tem a capacidade de identificar 
mais rapidamente e precocemente novos sinais, sintomas ou 
complicações da doença.18

O papel da CCIH como instrumento de educação per-
manente nesse cenário ficou bastante evidente. A cada visita 
aos setores, orientações eram feitas com a finalidade de desen-
volver, na equipe, competências inerentes ao cuidado em saúde 
para a COVID-19, desde de orientações sobre sintomas até mé-
todos diagnósticos. Processos educativos são transformadores, 
pois aprimora os recursos humanos da instituição valendo-se 
do próprio local da atividade laboral, aproveitando das situa-
ções cotidianas e reais como ambiente de aprendizagem.19

Outro impacto importante do projeto foi a possibilidade 
de parceria com o setor de regulação de leitos. Pois, com o 
levantamento dos casos, era possível a reorganização dos leitos 
de forma a fazer uma coorte de contactantes assintomáticos, 
contactantes sintomáticos e casos confirmados. 

Por fim, surto hospitalar por SARS-CoV-2 ainda é pouco 
descrito, mais ainda quando se associa à infecção intra-hospi-
talar. Na ronda, já identificamos a necessidade dessa análise. 
Um estudo feito em Wuhan avaliou a taxa de infecção hospita-

do mês de maio, aproximadamente 261 pacientes foram iden-
tificados e avaliados, sendo classificados como casos suspeitos, 
sejam eles contactantes sintomáticos ouassintomáticos.

Instrumento construído
De repente, deparamo-nos com a árdua missão de en-

tender a transmissão do vírus, mapear e acompanhar os casos 
suspeitos a despeito da grandiosidade do hospital. Mantivemos 
o mesmo número de profissionais da CCIH e, dessa forma, tínha-
mos que construir algo que fosse operacionalmente racional.

Nossa rotina consistia em abordar a enfermeira do setor 
questionando-a sobre a existência de algum paciente com 
síndrome gripal. Adicionado a isso, fazíamos a abordagem dos 
pacientes já internados e recém admitidos no respectivo setor. 
Quando havia a sinalização da existência de algum paciente 
com quadro sugestivo de COVID-19, esse indivíduo era avalia-
do sobre sintomas, data de início dos sintomas e possíveis contatos 
com outros indivíduos, como mostra o fluxograma a seguir:

Fluxograma 1. Fluxograma de abordagem de pacientes com 
síndrome gripal em um hospital terciário de Fortaleza-CE, 
Brasil, 2020.

A identificação da síndrome gripal e outros sintomas 
abordavam: febre, tosse, espirro, dispneia, diarreia, cefaleia e 
anosmia, além de pormenorizada a data de início dos sintomas. 
Então o paciente era classificado em quadro sugestivo ou não 
sugestivo de COVID-19. Caso não fosse, esse paciente tinha 
sua suspeita descartada. Caso fosse, a equipe de enfermagem 
era sinalizada em contatar a equipe do hospital para fazer o 
segmento desses pacientes, sendo possível para a mesma so-
licitação de vaga em unidade COVID, solicitação de exames 
(tomografia computadorizada de alta resolução de tórax, teste 
rápido ou swab de nasofaringe), continuar em observação por 
ser fraca suspeita ou, ainda, mais tarde descartar a suspeita, 
com o fluxo acontecendo de maneira sistemática.

Somando-se a isso, esses dados eram também encami-
nhados ao setor de regulação de leitos para que eles pudessem 
otimizar o quantitativo de vagas disponíveis no hospital com 
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lar em pacientes com COVID-19 constatando que houve uma 
taxa de infecção hospitalar de 7,1%, tal fato também aumentou a 
mortalidade desse paciente que adquiriram infecção hospitalar. 
Dessa forma, esse  prisma precisará ser abordado nas ações futura.

CONCLUSÃO
Sabemos que a COVID-19 irá impactar em diversas 

esferas da sociedade. O entendimento dos detalhes da doen-
ça fortalecerá nosso combate a essa pandemia que assola a 
humanidade. As informações obtidas pelo Projeto Ronda da 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar desta instituição 
traçarão diretrizes assistenciais direcionadas. O hospital man-
tém vivas suas responsabilidades institucionais de assistência, 
pesquisa e ensino. Estamos certos de que, a partir da ciência e 
da cooperação, será possível vislumbrar um período de otimis-
mo e superação nos próximos anos.
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