
 

Acesse: http://www.toledo.ufpr.br/portal/artigos-cientificos-covid-19/                                                           1 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
CAMPUS TOLEDO 

 

CURSO DE MEDICINA 

 

 
 

 

PROGRAMA DE VOLUNTARIADO ACADÊMICO 
TRADUÇÃO LIVRE DE ARTIGOS CIENTÍFICOS SOBRE O COVID-19 

Este projeto visa realizar a tradução livre de artigos científicos relacionados ao COVID-19, publicados em revistas 
internacionais de renome, com o objetivo de fornecer material traduzido e facilitar a compreensão e acesso à 
informação relevante aos profissionais de saúde de diversas áreas e a população em geral. Não há conflitos de 
interesse. 

 

Título original: Interim Clinical Guidance for Management of Patients with Confirmed 
Coronavirus Disease (COVID-19) 

Autores: Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

Publicado em: May 5, 2020. 

DOI:  

 
 

Orientação clínica provisória para 
tratamento de pacientes com doença 
confirmada por coronavírus (COVID-19) 
 
Resumo das alterações recentes 
 
Revisões foram feitas em 20 de maio de 2020, para 
refletir o seguinte: 

• Consulte as novas orientações 

para Considerações sobre avaliação e 

gerenciamento de recém-nascidos em risco 

para COVID-19 

Revisões foram feitas em 15 de maio de 2020, para 
refletir o seguinte: 

• Informações atualizadas para tratamento 

pediátrico 

Revisões foram feitas em 12 de maio de 2020, para 
refletir o seguinte: 

• Novas informações sobre a 

hipercoagulabilidade associada ao COVID-19 

• Conteúdo e recursos atualizados para incluir 

novas Diretrizes de Tratamento do NIH 

• Revisões menores para maior clareza 

 
Esta orientação provisória é para médicos que cuidam 
de pacientes com infecção confirmada com coronavírus 
2 da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV-2), 
o vírus que causa a doença de coronavírus 2019 (COVID-
19). O CDC atualizará essas orientações provisórias à 
medida que mais informações estiverem disponíveis. 
 
Apresentação clínica 
 
Período de incubação 
Pensa-se que o período de incubação do COVID-19 se 
estenda até 14 dias, com um tempo médio de 4-5 dias a 
partir da exposição aos sintomas. 1-3 Um estudo relatou 
que 97,5% das pessoas com COVID-19 que desenvolvem 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/caring-for-newborns.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/caring-for-newborns.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/caring-for-newborns.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/caring-for-newborns.html
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sintomas o farão dentro de 11,5 dias após a infecção por 
SARS-CoV-2. 3 

 
Apresentação 
 
Os sinais e sintomas da COVID-19 presentes no início da 
doença variam, mas ao longo da doença, a maioria das 
pessoas com COVID-19 experimentará o seguinte 1,4-9 : 

• Febre (83–99%) 

• Tosse (59-82%) 

• Fadiga (44-70%) 

• Anorexia (40-84%) 

• Falta de ar (31-40%) 

• Produção de escarro (28-33%) 

• Mialgia (11-35%) 

Apresentações atípicas foram descritas, e idosos e 
pessoas com comorbidades médicas podem apresentar 
atraso na apresentação de febre e sintomas 
respiratórios. 10,11 Em um estudo com 1.099 pacientes 
hospitalizados, a febre estava presente em apenas 44% 
na admissão hospitalar, mas posteriormente se 
desenvolveu em 89% durante a internação. 1 Cefaleia, 
confusão, rinorréia, dor de garganta, hemoptise, vômito 
e diarréia foram relatados, mas são menos comuns 
(<10%). 1,4-6 Algumas pessoas com COVID-19 
apresentaram sintomas gastrointestinais, como diarréia 
e náusea, antes de desenvolver febre e sinais e sintomas 
do trato respiratório inferior. 9 Anosmia ou ageusia 
antes do início dos sintomas respiratórios foram 
relatados anedoticamente 12, mas são necessárias mais 
informações para entender seu papel na identificação 
da COVID-19. 
Vários estudos relataram que os sinais e sintomas da 
COVID-19 em crianças são semelhantes aos adultos e 
geralmente são mais leves em comparação aos 
adultos. 13-17 Para obter mais informações sobre a 
apresentação clínica e o curso em crianças, 
consulte Informações para profissionais de saúde 
pediátricos . 
 
Infecção assintomática e pré-sintomática 
 
Vários estudos documentaram a infecção por SARS-
CoV-2 em pacientes que nunca desenvolvem sintomas 
(assintomáticos) e em pacientes ainda não sintomáticos 
(pré-sintomáticos). 14,16,18-28 Como as pessoas 

assintomáticas não são rotineiramente testadas, a 
prevalência de infecção assintomática e a detecção de 
infecção pré-sintomática não são bem conhecidas. Um 
estudo constatou que 13% dos casos confirmados por 
RT-PCR de infecção por SARS-CoV-2 em crianças eram 
assintomáticos. 14 Outro estudo de residentes 
qualificados em instalações de enfermagem infectados 
com SARS-CoV-2 de um profissional de saúde 
demonstrou que metade era assintomática ou pré-
sintomática no momento da avaliação e do teste do 
rastreamento de contato. 25 Os pacientes podem 
apresentar anormalidades na imagem do tórax antes do 
início dos sintomas. 19,20Alguns dados sugerem que a 
infecção pré-sintomática tendia a ser detectada em 
indivíduos mais jovens e era menos provável que 
estivesse associada à pneumonia viral. 19,20 

 
Transmissão assintomática e pré-sintomática 
 
Estudos epidemiológicos documentaram a transmissão 
de SARS-CoV-2 durante o período de incubação pré-
sintomático 19,29-31 , e a transmissão assintomática foi 
sugerida em outros relatos. 21,22,32 Os Estudos virológicos 
também detectaram SARS-CoV-2 com limiares de baixo 
ciclo de RT-PCR, indicando maiores quantidades de RNA 
viral e vírus viáveis cultivados entre pessoas com 
infecção por SARS-CoV-2 assintomática e pré-
sintomática. 23,25,28,33. O grau exato de disseminação de 
RNA viral da SARS-CoV-2 que confere risco de 
transmissão ainda não está claro. Pensa-se que o risco 
de transmissão seja maior quando os pacientes são 
sintomáticos, pois a disseminação viral é maior no 
momento do início dos sintomas e diminui ao longo de 
vários dias a semanas. 33-36No entanto, a proporção de 
transmissão de SARS-CoV-2 na população devido a 
infecção assintomática ou pré-sintomática em 
comparação com infecção sintomática não é clara. 37. 

 
Curso clínico 
 
Gravidade da doença 
 
A maior coorte de mais de 44.000 pessoas com COVID-
19 da China mostrou que a gravidade da doença pode 
variar de leve a crítica: 38 

• Leve a moderado (sintomas leves até 

pneumonia leve): 81% 

• Grave (dispneia, hipóxia ou> 50% de 

envolvimento pulmonar na imagem): 14% 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/pediatric-hcp.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/pediatric-hcp.html
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• Crítico (insuficiência respiratória, choque ou 

disfunção do sistema de múltiplos órgãos): 5% 

Neste estudo, todas as mortes ocorreram entre 
pacientes com doença crítica e a taxa geral de 
mortalidade de casos foi de 2,3%. 38 A taxa de 
mortalidade de casos em pacientes com doença crítica 
foi de 49%. 38 Entre as crianças na China, a gravidade da 
doença foi menor, com 94% com doença assintomática, 
leve ou moderada, 5% com doença grave e <1% com 
doença crítica. 14 Entre os casos de COVID-19 nos EUA 
com disposição conhecida, a proporção de pessoas que 
foram hospitalizadas foi de 19%. 39 A proporção de 
pessoas com COVID-19 internadas em unidade de 
terapia intensiva (UTI) foi de 6%. 39. 
 
Progressão Clínica 
 
Entre os pacientes que desenvolveram doença grave, o 
tempo médio para dispnéia variou de 5 a 8 dias, o 
tempo médio para síndrome da angústia respiratória 
aguda (SDRA) variou de 8 a 12 dias, e o tempo médio 
para internação na UTI variou de 10 a 12 dias. 5,6,10,11 Os 
médicos devem estar cientes do potencial de alguns 
pacientes se deteriorarem rapidamente uma semana 
após o início da doença. Entre todos os pacientes 
hospitalizados, uma faixa de 26% a 32% dos pacientes 
foi internada na UTI. 6,8,11 Entre todos os pacientes, um 
intervalo de 3% a 17% desenvolveu SDRA em 
comparação com um intervalo de 20% a 42% para 
pacientes hospitalizados e 67% a 85% para pacientes 
internados na UTI. 1,4-6,8,11 A mortalidade entre os 
pacientes internados na UTI varia de 39% a 72%, 
dependendo do estudo. 5,8,10,11O tempo médio de 
hospitalização entre os sobreviventes foi de 10 a 13 
dias. 1,6,8 

 
Fatores de risco para doença grave 
 
A idade é um forte fator de risco para doença grave, 
complicações e morte. 1,6,8,10,11,38-41 Entre mais de 44.000 
casos confirmados de COVID-19 na China, a taxa de 
mortalidade de casos foi maior entre os idosos: ≥80 
anos: 14,8%, 70-79 anos: 8,0% , 60-69 anos: 3,6%, 50-59 
anos: 1,3%, 40-49 anos: 0,4%, <40 anos: 0,2%. 38,42 Os 
primeiros dados epidemiológicos nos EUA sugerem que 
a taxa de mortalidade foi maior em pessoas com idade 
≥85 anos (faixa de 10% a 27%), seguida por 3% a 11% 
nas idades de 65 a 84 anos, 1% a 3% nas idades 55-64 
anos e <1% para idades de 0 a 54 anos. 39. 

Os pacientes na China sem condições médicas 
subjacentes relatadas apresentaram uma taxa de 
mortalidade geral de 0,9%, mas a taxa de mortalidade  
foi maior para pacientes com comorbidades: 10,5% para 
aqueles com doença cardiovascular, 7,3% para diabetes 
e aproximadamente 6% cada para doença respiratória 
crônica , hipertensão e câncer. 42 Doenças cardíacas, 
hipertensão, acidente vascular cerebral prévio, 
diabetes, doença pulmonar crônica e doença renal 
crônica foram todas associadas ao aumento da 
gravidade da doença e a resultados 
adversos. 1,6,10,11,38,42,43 Considerando as diferenças de 
idade e prevalência de doença subjacente, a 
mortalidade associada ao COVID-19 nos Estados Unidos 
foi semelhante à China. 24,39,40 

 
Reinfecção 
 
Não há dados sobre a possibilidade de reinfecção por 
SARS-CoV-2 após a recuperação do COVID-19. A 
liberação de RNA viral diminui com a resolução dos 
sintomas e pode continuar por dias a 
semanas. 10,33,34 No entanto, a detecção de RNA durante 
a convalescença não indica necessariamente a presença 
de vírus infeccioso viável. A recuperação clínica foi 
correlacionada com a detecção de anticorpos IgM e IgG 
que sinalizam o desenvolvimento de imunidade. 36,44-46 
 
Teste Viral 
 
O diagnóstico de COVID-19 requer a detecção de RNA 
da SARS-CoV-2 por reação em cadeia da polimerase 
com transcrição reversa (RT-PCR). A detecção do RNA 
viral SARS-CoV-2 é melhor em amostras de nasofaringe 
em comparação com amostras de garganta. 33,47  As 
amostras respiratórias inferiores podem ter melhor 
rendimento que as amostras respiratórias 
superiores. 33,47 . O RNA da SARS-CoV-2 também foi 
detectado nas fezes e no sangue. 13,34,44,48  . A detecção 
do RNA da SARS-CoV-2 no sangue pode ser um 
marcador de doença grave. 52 A liberação de RNA viral 
pode persistir por períodos mais longos entre os idosos 
e aqueles que tiveram doenças graves que requerem 
hospitalização. (amplitude média de liberação viral 
entre pacientes hospitalizados de 12 a 20 dias). 10,33-36 

 
Foi relatada infecção tanto com SARS-CoV-2 quanto 
com outros vírus respiratórios, e a detecção de outro 
patógeno respiratório não descarta o COVID-19. 50. 
Para obter mais informações sobre testes e coleta, 
manuseio e armazenamento de amostras, 
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visite Avaliando e testando pessoas para a doença de 
coronavírus 2019 (COVID-19) e Perguntas frequentes 
sobre os testes COVID-19 em laboratórios . 
 
Achados laboratoriais e radiográficos  
 
Achados laboratoriais 
Linfopenia é o achado laboratorial mais comum na 
COVID-19, presente em até 83% dos pacientes 

hospitalizados1,5. Linfopenia, neutrofilia, aumento da 
alanina aminotransferase e aspartato aminotransferase 
séricas, aumento da desidrogenase lática, aumento da 
PCR e altos níveis de ferritina podem estar associados 
com maior gravidade da doença1,5,6,7,10,51. Aumento do 
D-dímero e linfopenia foram associados com 
mortalidade8,10. A procalcitonina geralmente está 
normal à admissão, mas pode aumentar naqueles 
admitidos na UTI 4,6. Pacientes com doença crítica 
apresentaram altos níveis plasmáticos de marcadores 
inflamatórios, sugerindo potencial desregulação 
imunológica.5,52  
 
Achados radiográficos  
 
Radiografias de tórax de pacientes com COVID-19 
demonstram tipicamente consolidação bilateral do 
espaço aéreo, apesar de que os pacientes podem ter 
radiografias de tórax sem particularidades no início da 
doença 1,5,53. Imagens de TC de tórax de pacientes com 
COVID-19 tipicamente demonstram opacidades em 
vidro fosco periféricas bilaterais 4,8,38,54-63. Por ser 
inespecífico esse padrão da imagem da TC, além de sua 
sobreposição com outras infecções, o valor diagnóstico 
da TC para a COVID-19 pode ser baixo e dependente de 
interpretação radiográfica55,64. Um estudo descobriu 
que 56% dos pacientes com 2 dias de diagnóstico 
tinham TC normal56. Outros estudos, diferentemente, 
identificaram anormalidades na TC em pacientes antes 
da detecção do RNA do SARS-CoV-2 54,65. Tendo em vista 
a variabilidade nos achados de imagem torácica, a 
radiografia de tórax ou a TC isoladamente não são 
recomendadas para o diagnóstico de COVID-19. O 
American College of Radiology também não recomenda 
TC para rastreamento, ou como teste de primeira linha 
para diagnóstico de COVID-19. (Ver recomendações do 
American College of Radiology).  
 
Manejo Clínico e Tratamento 
 
O National Institutes of Health publicou diretrizes para 
uso profilático, testagem e manejo de pacientes com 

COVID-19. Para mais informações, por favor, visite: 
National Institutes of Health: Coronavirus Disease 2019 
(COVID-19) Treatment Guidelines. As recomendações 
foram baseadas em evidência científica e opinião de 
especialistas, e será atualizada conforme mais dados 
sejam disponibilizados.  
 
Doença leve a moderada 
 
Pacientes com apresentação clínica leve (ausência de 
pneumonia viral e hipóxia) podem não necessitar, 
inicialmente, de hospitalização, e muitos pacientes 
serão capazes de manejar sua doença em casa. A 
decisão de monitorizar um paciente na forma intra ou 
extra-hospitalar deve ser tomada caso a caso. Essa 
decisão dependerá da apresentação clínica, 
necessidade de medidas de suporte, fatores de risco 
potenciais para doença grave e a habilidade do paciente 
de se auto isolar em casa. Pacientes com fatores de risco 
para doença grave (ver People Who Are at Higher Risk 
for Severe Illness) devem ser monitorados de perto, 
dado o possível risco de progressão para doença grave 
na segunda semana após o início dos sintomas 5,6,10,11. 
Para informações relativas às recomendações de 
prevenção e controle de infecção, favor ver Interim 
Infection Prevention and Control Recommendations for 
Patients with Confirmed Coronavirus Disease 2019 
(COVID-19) or Persons Under Investigation for COVID-
19 in Healthcare Settings. 
 
Doença grave  
 
Alguns pacientes com COVID-19 terão doença grave, 
necessitando de hospitalização para o manejo. O 
manejo de pacientes internados gira em torno do 
tratamento de suporte das complicações mais comuns 
da COVID-19 grave: pneumonia, falência respiratória 
hipoxêmica/SDRA, sepse e choque séptico, 
cardiomiopatia e arritmia, falência renal aguda e 
complicações da hospitalização prolongada, incluindo 
infecções bacterianas secundárias, tromboembolismo, 
sangramento gastrointestinal e 
polineuropatia/miopatia do paciente crítico1,4-6,10,11,38,66-

69. 
Mais informações podem ser encontradas em  National 
Institutes of Health: Coronavirus Disease 2019 (COVID-
19) Treatment Guidelines e Healthcare Professionals: 
Frequently Asked Questions and Answers. Recursos 
adicionais e guias sobre o tratamento e manejo da 
COVID-19, incluindo manejo de pacientes internados 
em estado crítico, são fornecidos abaixo.  

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/clinical-criteria.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/clinical-criteria.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/lab-testing-faqs.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/lab-testing-faqs.html
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Hipercoagulabilidade e COVID-19 
 
Alguns pacientes com COVID-19 podem desenvolver 
sinais de um estado de hipercoagulabilidade, e podem 
ter risco aumentado para trombose venosa e arterial, 
de grandes e pequenos vasos.70,71 Anormalidades 
laboratoriais comumente observadas em pacientes com 
COVID-19 hospitalizados com coagulopatia associada 
incluem: 
 

• Trombocitopenia leve 

• Aumento dos níveis de D-dímero 

• Aumento dos produtos de degradação da 
fibrina 

• Prolongamento do tempo de protrombina  
 

Níveis elevados de D-dímero foram fortemente 
associados com maior risco de morte70,72-75. 
Existem diversos relatos de pacientes hospitalizados 
com complicações trombóticas, mais frequentemente 
trombose venosa profunda e tromboembolismo 
pulmonar76-78. Outras manifestações relatadas incluem:  
 

• Trombose microvascular dos pododáctilos 

• Coagulação de cateteres 

• Dano miocárdico com supradesnivelamento do 
segmento ST 

• Acidente vascular cerebral por oclusão de 
grandes vaos79-82. 

 
A patogênese da associação da COVID-19 com 
hipercoagulabilidade permanece desconhecida. No 
entanto, a hipóxia e a inflamação sistêmica secundárias 
à COVID-19 podem acarretar altos níveis de citocinas 
inflamatórias83 e ativação da cascata de coagulação. 
Existem dados limitados acerca do manejo clínico da 
profilaxia e tratamento do tromboembolismo venoso 
em pacientes com COVID-19.  
Diversas associações profissionais nacionais 
providenciaram recursos para informações atualizadas 
em relação à hipercoagulabilidade associada à COVID-
19, incluindo manejo de anticoagulação. Esse é um 
tópico que está evoluindo rapidamente, com novas 
informações frequentemente lançadas.  
 
Mais informações sobre hipercoagulabilidade e COVID-
19 estão disponíveis em American Society of 
Hematology e National Institutes of Health: Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines – 
Antithrombotic Therapy in Patients with COVID-19 . 

 
Manejo Pediátrico 
 
A doença dentre os pacientes pediátricos com COVID-
19 é tipicamente mais leve do que dentre os adultos, 
sendo que a maioria das crianças se apresenta com 
sintomas de infecção de vias aéreas superiores. No 
entanto, intercorrências graves foram relatadas em 
crianças, incluindo mortes associadas ao SARS-CoV-2. 
Dados sugerem que crianças menores de 12 meses de 
idade podem estar em risco maior para doença grave 
por COVID-19 quando comparadas a crianças mais 
velhas14. O CDC e parceiros estão investigando relatos 
de síndrome multissistêmica inflamatória pediátrica 
(PIMS) associadas com COVID-19, e lançaram o Health 
Advisory através do Health Alert Network (HAN).  
 
Para mais diretrizes no manejo de crianças com COVID-
19 e complicações associadas, ver Information for 
Pediatric Healthcare Providers e Surviving Sepsis 
Campaign International Guidelines for the Management 
of Septic Shock and Sepsis-Associated Organ 
Dysfunction in Children . 
 
Terapias em Investigação 
 
O National Institutes of Health publicou interim 
guidelines for the medical management of COVID-19 
(guias internos para o manejo médico da COVID-19) que 
inclui informações sobre as opções terapêuticas 
atualmente investigadas para COVID-19. Nenhuma 
droga aprovada pelo EUA Food and Drug Administration 
(FDA) demonstrou segurança e eficácia em ensaios 
clínicos randomizados quando utilizados para 
tratamento de COVID-19, apesar de que o FDA 
concedeu autorização emergencial para o uso de 
remdesivir no tratamento de casos graves. O uso de 
terapias em investigação para o tratamento de COVID-
19 deveria ser realizado, idealmente, no contexto de 
envolvimento com ensaios clínicos randomizados, para 
que drogas benéficas possam ser identificadas. Para 
informações atualizadas, ver Information for Clinicians 
on Therapeutic Options for COVID-19 Patients. Para 
informações sobre ensaios clínicos registrados nos 
Estados Unidos, visite ClinicalTrials.gov.  
 
Descontinuação das precauções contra a transmissão 
ou Isolamento Domiciliar 
 
Pacientes que se recuperaram clinicamente e podem 
receber alta do hospital, mas que não foram liberados 
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de suas precauções contra a transmissão, podem 
continuar o isolamento em sua residência até serem 
liberados. Para recomendações sobre a descontinuação 
das precauções contra a transmissão ou isolamento 
domiciliar, favor ver:  
 

• Interim Guidance for Discontinuation of 
Transmission-Based Precautions and 
Disposition of Hospitalized Patients with 
COVID-19 

• Interim Guidance for Discontinuation of In-
Home Isolation for Patients with COVID-19 

• Discontinuation of In-Home Isolation for 
Immunocompromised Persons with COVID-19. 
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