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PROTOCOLO BRASILEIRO DE TERAPIA PRÉ-HOSPITALAR COVID 19 

 
Versão 1.0, 24 de maio de 2020 

 
 
 
 
 
 
 
Este protocolo nasceu da angústia dos Médicos que se viram frente a frente com um inimigo 
desconhecido mas que, a exemplo de Dom Quixote, ergueram a lança e foram para cima do 
Dragão Covidiano ao grito de “vamos à luta para a implementação de um Tratamento Pré-
Hospitalar!”.  
 
Este protocolo é o anexo principal do Manifesto pela Vida, assinado por milhares de médicos 
de várias especialidades de todas as regiões do país, que apoiam a atenção ao tratamento 
pré-hospitalar como uma forma de atacar a doença nas suas fases iniciais evitando a 
progressão para as formas graves que demandam leitos em hospitais e em unidades de 
terapia intensiva, levando ao colapso dos sistemas de saúde públicos e privados. A esses 
colegas guerreiros que juntaram suas forças para derrotar a pandemia em curso, na linha de 
frente ou em atendimento voluntário, O NOSSO MUITO OBRIGADO! 
 
Agradecemos também a luta dos profissionais de saúde e de todas as pessoas que estão 
trabalhando de forma altruísta para manter os serviços essenciais do nosso país. 
 
Sem vocês, este esforço do Tratamento Pré-hospitalar da Covid-19 não se traduziria na 
confecção do instrumento que ora temos em mãos. 
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INTRODUÇÃO 
  
O Brasil registrou ontem, dia 23 de maio de 2020, 347.398 casos da COVID-19 com 22.013 
óbitos, 16.508 registros de casos novos e uma letalidade de 6,3% de acordo com os dados 
oficiais do Ministério da Saúde divulgados às 20h45min. Temos também 142.587 casos 
recuperados e 182.798 em acompanhamento. 
 
Diariamente somam-se novos casos em números expressivos em termos absolutos embora 
provavelmente subnotificados em função da falta de testes para diagnóstico da COVID-19. 
 
O Brasil é um país continental com características heterogêneas em função da diversidade de 
sua população, da diferente densidade demográfica em suas regiões, do nível de condições 
habitacionais e de saneamento básico, de acesso à água e condições de higiene. Entretanto, 
notamos diferenças inexplicáveis em número de óbitos com baixa letalidade em cidades e 
estados onde, em associação às medidas de prevenção como o isolamento social e o uso de 
máscara, condutas terapêuticas na fase inicial da doença foram executadas. 
 
Este documento, vinculado ao Manifesto Médico, tem como objetivo fornecer uma 
orientação terapêutica aos médicos envolvidos no tratamento e no gerenciamento de 
unidades de saúde para que haja disponibilização dos medicamentos aqui  referidos e sua 
utilização, de acordo com a indicação e julgamento médico nos estágios pré-hospitalares da 
COVID-19.  
 
As indicações de tratamento são direcionadas tanto para casos confirmados quanto para 
casos suspeitos com quadro clínico altamente sugestivo, devido à existência de cerca de 30 a 
40% de falsos negativos no teste de swab orofaríngeo e nasofaríngeo RT-PCR SARS-COV-2, à 
demora variável para a entrega dos resultados e pela escassez dos exames em diferentes 
regiões do país. 
 
Nesses casos mesmo na presença de um teste de swab RT-PCR SARS-COV-2 negativo o 
tratamento deve ser iniciado. 
 
Na vigência de uma epidemia/pandemia o quadro clínico, laboratorial e radiológico é mais 
sensível que o teste swab RT-PCR SARS-COV-2. 
 
Estas recomendações estão atualizadas para o conhecimento da doença nessa data e poderão 
mudar à medida que mais informações sobre a fisiopatologia da COVID-19 e seu tratamento 
forem surgindo.  
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1. FISIOPATOLOGIA DA COVID-19 
 
A COVID-19 é uma doença sistêmica de caráter infeccioso-imunológico-inflamatório-
hematológico, de alta letalidade para grupos de risco, não raramente letal para pessoas sem 
fatores de risco e com frequente evolução rápida para o estado de gravidade, impondo a 
necessidade de rápidas mudanças de paradigmas o que obrigou diversos países a 
repensarem suas estratégias de enfrentamento, passando o foco principal para a atenção 
primária, até então bastante negligenciada e subvalorizada no início da pandemia.  
 
Diante dos novos conhecimentos sobre a fisiopatologia da doença e a observação de 
resultados em clínicas e hospitais de países afetados pela COVID-19 o mundo começou a 
reconhecer a necessidade do tratamento precoce para evitar as formas moderadas e graves 
da fase inflamatória. Estas formas levam ao colapso dos sistemas de saúde públicos e 
privados pela ocorrência em fase de pandemia do acometimento simultâneo de inúmeras 
pessoas. 
 
Atualmente, devido à pandemia pelo Coronavírus, um patógeno de alta virulência e letalidade 
e a urgência de informações, não existem ainda estudos publicados, em pacientes com 
COVID-19, do tipo duplo cego randomizado (evidência científica nível A), que possam ser 
utilizados como referência para suportar ou contraindicar o uso off label de medicamentos 
com conhecida atividade antiviral e imunomoduladora, de baixo custo, efeitos adversos 
amplamente conhecidos e de vasta utilização em nosso meio.  
 
Diversos ensaios clínicos estão em andamento inclusive no Brasil, com provável publicação 
após final da pandemia, o que deverá suportar decisões terapêuticas posteriores à mesma. 
Portanto, diante da ausência de tratamento específico, o tratamento baseado em estudos 
promissores e na observação de resultados terapêuticos (evidência científica nível B2C) tem 
sido utilizado e obtido sucesso significativo com redução de progressão da doença para 
estágios mais graves e diminuição de letalidade em diversos países e em alguns municípios 
do Brasil.  
 
A doença se inicia por uma fase viral quando há replicação crescente do vírus e sua interação 
com as células do hospedeiro, especialmente através dos receptores da enzima conversora 
da angiotensina 2 (ECA 2).  
 
Os sistemas do organismo ricos em receptores ECA 2 são o alvo preferencial do vírus que 
ataca principalmente as células pulmonares, as do sistema nervoso central, as do trato 
gastrintestinal, especialmente duodeno e intestino delgado, células hepáticas (colangiócitos 
predominantemente mas também hepatócitos) e endotélio vascular. 
 
Nas etapas seguintes a doença se caracteriza pela resposta imunológica do hospedeiro com 
reações inflamatórias variadas e pela fase de hiperinflamação, considerada grave e de difícil 
resposta terapêutica, onde há uma tempestade de citocinas, tipo Linfohistiocitose 
Hemofagocítica Secundária (LHS), insuficiência respiratória, insuficiência cardíaca, 
complicações cardiovasculares e renais, sepse, coagulação intravascular disseminada e 
falência de múltiplos órgãos. 
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É conhecido há longo tempo o papel imunopatológico das citocinas nas infecções virais. Altos 
níveis de citocinas estão relacionados à progressão da doença para quadros mais graves 
associados à tempestade de citocinas e coagulação intravascular disseminada. Em pacientes 
com COVID-19 tem sido detectada alta expressão de interleucina 1beta (IL1β), de interferon 
gama, de proteína induzida 10 e de proteína 1 quimioatrativas de monócitos (MCP - 1) que 
podem ativar a resposta das células T helper já nas fases iniciais da doença. Os canais de íons 
pró-inflamatórios ativam os inflamassomos que, por sua vez, ativam as citocinas pró 
inflamatórias IL1β e IL18 e com a progressão, a interleucina 6 (IL6), fator de necrose tumoral 
e outras citocinas inflamatórias e quimiocinas.  
 
Estudos mostram que a Hidroxicloroquina inibe canais de cálcio e potássio que levam à 
redução na ativação de inflamassomos. Os níveis de interleucina 2R e 6 têm sido 
correlacionados com a severidade da doença. Esse conhecimento tem direcionado as 
decisões terapêuticas, com a utilização de imunomoduladores, corticosteroides e outras 
substâncias como anti-interleucina 6 e anticoagulantes nos pacientes nas fases mais graves 
da COVID-19. 
 

 
 
Figura 1: Classificação dos estados de doença COVID-19 e possíveis alvos terapêuticos. A figura ilustra três fases 
da progressão da doença COVID-19, com sinais, sintomas e possíveis terapias específicas de cada fase. SRAG, 
síndrome do desconforto respiratório agudo; PCR, proteína C reativa; DHL, desidrogenase lática; NT-proBNP, 
peptídeo natriurético do tipo pro B do terminal N; SRIS, síndrome da resposta inflamatória sistêmica; GM-CSF, 
fator estimulador de colônias de granulócitos e macrófagos. 
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2. DEFINIÇÃO DE CASO 
 
2.1. CASO SUSPEITO 
 

• Paciente com sintomas compatíveis com COVID-19 na ausência de outra etiologia que 
possa explicar completamente a situação clínica, mesmo na ausência de contato com 
caso conhecido.  

• Antecedente de contato com paciente com COVID-19 em período menor que 14 dias. 
 
 

Sintomas inespecíficos: 
 

• Temperatura maior ou igual a 37,8°C 
• Tosse seca 
• Anorexia  
• Astenia   
• Odinofagia 
• Dor de cabeça persistente 
• Diarreia 
• Calafrios 
• Mialgia - artralgia  
• Pouca ou nenhuma secreção de vias aéreas superiores 
• Rash cutâneo ou manifestações cutâneas inespecíficas 
• Conjuntivite 
• Outros sintomas gastrintestinais: náuseas, vômitos, dor abdominal. 
• Hipotermia  

 
 

Sintomas característicos com alta probabilidade diagnóstica: 
 

• Anosmia  
• Ageusia  
• Dificuldade respiratória 
• Sensação de bolus na garganta 
• Peso ou opressão na região esternal  
• Lesões vasculares nas extremidades. 

 
A combinação dos sintomas inespecíficos com um dos sintomas de alta probabilidade 
praticamente faz o diagnóstico clínico. 
 
A presença de sintomas inespecíficos com ou sem um dos sintomas de alta probabilidade  em 
pessoa que teve contato com paciente positivo para COVID-19 ou que resida na mesma casa 
de paciente positivo para COVID-19 faz o diagnóstico clínico. 
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2.2. CASO CONFIRMADO: 
 
Paciente com swab nasofaríngeo e/ou orofaríngeo positivo para pesquisa de SARS-COV-2 por 
RT-PCR, independentemente de sinais e sintomas clínicos. 
 
Paciente com alta suspeita clínica e imagem radiológica característica é considerado 
confirmado mesmo com swab nasofaríngeo e/ou orofaríngeo negativo. 
 
Nesses casos de alta suspeita, o tratamento deve ser iniciado independente da confirmação 
do resultado do swab RT-PCR SARS-COV-2 pela frequência de falsos negativos, pela 
positividade em dias diferentes da coleta, pela demora na entrega dos resultados e pela 
escassez dos testes em várias regiões do país. 
 
 
3. FASES DA COVID-19  
 
3.1. INCUBAÇÃO 
 
O período de incubação para COVID-19 é de 4 a 14 dias em seguida à exposição. 
 
3.2. FASE 1: VIRAL - duração média de até 5 dias 
 
Replicação viral crescente ao longo dos dias. Resposta inflamatória inicial.  
O paciente pode se apresentar nas seguintes formas: 
 
A) Assintomático 
 
Nesse período o indivíduo, sem restrições na vida normal, é responsável pela maior 
disseminação da doença. 
 
B) Sintomático 
 

• Temperatura  maior ou igual a 37,8°C 
• Cefaleia resistente a drogas analgésicas comuns 
• Astenia 
• Anosmia  
• Ageusia  

 
Exames laboratoriais: 
 
Hemograma, VSH, glicemia em jejum, eletrólitos (Na/K/Ca/Mg), gamaglutamiltransferase 
(GGT), transaminases, ureia, creatinina, proteína C reativa (PCR), D-dímero, desidrogenase 
lática (DHL), relação neutrófilos/linfócitos (valor normal 0,78-3,53). 
 
Exames adicionais a critério clínico: creatinofosfoquinase (CPK), tempo de protrombina e 
atividade enzimática (TPAE) com razão normalizada internacional (INR), ferritina, 25-OH 
vitamina D. 
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Exames específicos: RT-PCR SARS-COV-2; sorologia ELISA ou Quimioluminescência IgM e IgG 
para SARS-COV-2; teste molecular rápido para Coronavírus; alguns testes sorológicos 
associam a dosagem de IgA. 
 
Alterações laboratoriais frequentes: 
 

• Hemograma: pode apresentar leucopenia, leucocitose e linfopenia leve. 
• Linfopenia é o achado mais comum em mais de 80% dos casos descritos. 
• Os outros exames laboratoriais em geral são normais.  
• Pode haver aumento de enzimas hepáticas, sendo o aumento da gamaglutamil-

transferase (GGT) anterior ao aumentos das transaminases. 
• O D-dímero se aumentado nessa fase indica início da fase 2A. 
• Relação neutrófilos/linfócitos (valor normal 0,78-3,53) é um marcador de inflamação 

subclínica; quando elevada está relacionada a mau prognóstico.  
 

 
Radiografia de tórax, menos sensível que a Tomografia Computadorizada (TC) de tórax. 
 

• Os achados não são específicos e o exame pode ser normal na fase inicial da doença, 
em até 70%. 

 
 
Tomografia computadorizada de tórax, sem contraste, parâmetros de alta resolução e 
janela para parênquima. 
 

• Normal ou opacidades em vidro fosco com distribuição subpleural, periférica, de 
localização variável, difusa ou com discreta  predominância nas bases pulmonares. 

• Adenomegalia hilar ou mediastinal muito rara. 
• Derrame pleural pouco frequente; se presente é pequeno ou moderado. 

 
 
3.3. FASE 2: INFLAMATÓRIA  
 
3.3.1. Fase Inflamatória 2A (sem hipóxia): se inicia a partir do 5º dia.  
 
Diminuição da replicação viral e intensificação da resposta inflamatória. 

• Tosse seca (sem dispneia) 
• Temperatura maior que 37,8°C 
• Mialgia 
• Artralgia 
• Calafrios 
• Hipotermia 

 



   Pág. 11 

Exames laboratoriais: 
 
Hemograma, VSH, glicemia em jejum, eletrólitos (Na/K/Ca/Mg), gamaglutamiltransferase 
(GGT), transaminases, ureia, creatinina, proteína C reativa (PCR), desidrogenase lática (DHL), 
tempo de protrombina e atividade enzimática (TPAE) com razão normalizada internacional 
(INR), D-dímero, relação neutrófilos/linfócito (valor normal 0,78-3,53). 
 
Exames adicionais (a critério médico): 25-OH vitamina D, creatinofosfoquinase (CPK), 
troponina, ferritina, procalcitonina, interleucina 6. 
 
Exames específicos: RT-PCR SARS-COV-2; sorologia ELISA ou Quimioluminescência IgM e IgG 
para SARS-COV-2; teste molecular rápido para Coronavírus; alguns testes sorológicos 
associam a dosagem de IgA. 
 
 
Alterações laboratoriais frequentes: 
 

• Aumento progressivo de D-dímero e marcadores de inflamação 
• Aumento de transaminases (transaminite) 
• Aumento moderado de troponina, interleucina 6 e PCR 
• Plaquetopenia discreta. Se importante é considerada sinal de mau prognóstico. 
• Relação neutrófilos/linfócitos (valor normal 0,78 a 3,53) é um marcador de inflamação 

subclínica; quando elevada está relacionada a mau prognóstico.  
 
 
Radiografia de tórax, menos sensível que a Tomografia Computadorizada (TC) de tórax: 
 

• O acometimento pulmonar é subestimado pela baixa sensibilidade. Os achados nessa 
fase incluem opacidades de espaço aéreo (alveolares) ou infiltrado alvéolo-intersticial, 
multilobares e bilaterais. 

 
 
Tomografia computadorizada de tórax, sem contraste, parâmetros de alta resolução e 
janela para parênquima. 
 

• Opacidades em vidro fosco (VF) bilaterais, periféricas,  com distribuição multilobar, 
acometendo qualquer segmento pulmonar, 

• Opacidades em vidro fosco (VF) associadas a consolidação, ainda periféricas, 
espessamento de septo inter e intralobular, caracterizando o aspecto de 
pavimentação em mosaico irregular (PMI). 

• Pavimentação em mosaico irregular (crazy paving) se caracteriza por opacidades em 
vidro fosco superpostas por espessamento septal inter e intralobular. 
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3.3.2. Fase Inflamatória 2B (com hipóxia): a partir do 7º dia.  
 
Finalização da replicação viral com inflamação pulmonar e hipóxia.  
 

• Limitação física para as atividades normais 
• Aumento da frequência respiratória acima de 24ipm (incursões por minuto) 
• Dispneia leve 
• Arritmia cardíaca, taquicardia ou crises hipertensivas súbitas 
• Hipóxia (queda da saturação medida no oxímetro digital): 

o Menor que 96% para jovens 
o Menor que 93% para idosos 

 
Exames Laboratoriais: 
 
Hemograma, VSH, glicemia em jejum, eletrólitos (Na/K/Ca/Mg),  gamaglutamiltransferase 
(GGT), transaminases, ureia, creatinina, proteína C reativa (PCR), desidrogenase lática (DHL), 
D-dímero, creatinofosfoquinase (CPK), tempo de protrombina e atividade enzimática (TPAE) 
com razão normalizada internacional (INR), Relação neutrófilos/linfócitos.   
 
Exames adicionais (a critério médico): interleucina 6, procalcitonina , 25-OH vitamina D, 
eletrocardiograma (ECG) e oximetria digital. 
 
Exames específicos: RT-PCR SARS-COV-2; sorologia ELISA ou Quimioluminescência IgM e IgG 
para SARS-COV-2; teste molecular rápido para Coronavírus; alguns testes sorológicos 
associam a dosagem de IgA. 
 
Alterações laboratoriais frequentes: 
 

• Aumento progressivo de D-dímero e marcadores de inflamação. 
• Aumento de transaminases (transaminite). 
• Aumento moderado de troponina, interLeucina 6, PCR. 
• Plaquetopenia. Se importante é considerada sinal de mau prognóstico. 
• Relação neutrófilos/linfócitos (valor normal 0,78 a 3,53) é um marcador de inflamação 

subclínica; quando elevada está relacionada a mau prognóstico  
 

 
Radiografia de tórax, menos sensível que a Tomografia Computadorizada (TC) de tórax: 
 
Opacidades alveolares multilobares e bilaterais melhor individualizadas. 
 
 
Tomografia computadorizada de Tórax, sem contraste, parâmetros de alta resolução e 
janela para parênquima. 
 
Opacidades em vidro fosco (VF) bilaterais, periféricas, com distribuição multilobar, acomete 
todos os segmentos pulmonares associadas à consolidação, ainda periféricas. Nesta fase, o 
espaço aéreo pode ser inundado e atingir porções mais centrais dos pulmões. 
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Espessamento do septo inter e intralobular, caracterizando o aspecto de pavimentação em 
mosaico irregular (PMI). 
 
Podem seguir lesões do tipo “sinal de halo” o que representa uma consolidação circundada 
por uma “nuvem” de vidro fosco. 
 
Opacidades em vidro fosco (VF)  associadas à consolidação, ainda periféricas; espessamento 
dos septos inter e intralobular, caracterizando o aspecto de pavimentação em mosaico 
irregular (PMI). 
 
As opacidades em vidro fosco que acometem os pulmões, podem ser referidas em 
percentuais ou escores que estão relacionados à severidade da doença (resposta 
inflamatória/imunológica a microtrombos pulmonares). 
 
 
3.4. FASE 3: HIPERINFLAMATÓRIA a partir do 10º dia, obrigatoriamente hospitalar 
 
Intensificação da resposta inflamatória e cascata da coagulação 
 

• Síndrome Respiratória Aguda Grave 
• Insuficiência Cardíaca e Renal 
• Linfohistiocitose hemofagocítica secundária (LHS) 
• Hepatomegalia e esplenomegalia 
• Aumento de linfonodos 
• Rash cutâneo (fazer diagnóstico diferencial com arbovirose ) 
• Sepse 
• Sangramento anormal 
• Febre acima de 38,5°C 
• Complicações cardíacas (miocardite, Infarto agudo do miocárdio) 
• Choque 
• Microtrombose sistêmica 
• Alterações hematológicas tipo Tromboembolismo Pulmonar e Síndrome de 

Coagulação Intravascular Disseminada 
 
Exames Laboratoriais: 
 
Hemograma, VSH, creatinina, creatinofosfoquinase (CPK), desidrogenase lática (DHL), 
D-dímero, eletrólitos (Na/K/Ca/Mg), ferritina, fibrinogênio, gamaglutamiltransferase (GGT), 
glicemia em jejum, proteína C reativa (PCR), tempo de protrombina e atividade enzimática 
(TPAE) com razão normalizada internacional (INR), transaminases, troponina e ureia. 
 
Exames adicionais (a critério médico): hemoculturas, gasometria arterial, oximetria, 
procalcitonina, TTPa, BNP e outros, de acordo com a necessidade clínica. 
 
Exames específicos: RT-PCR SARS-COV-2; sorologia ELISA ou Quimioluminescência IgM e IgG 
para SARS-COV-2; teste molecular rápido para Coronavírus; alguns testes sorológicos 
associam a dosagem de IgA. 
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Alterações laboratoriais frequentes: 
 

• Aumento dos marcadores inflamatórios  
• Citopenias progressivas 
• Aumento de Troponina 
• Aumento da Creatinofosfoquinases (CPK) 
• Aumento da Procalcitonina 
• Alterações de função hepáticas e renal 

 
 
Radiografia de tórax, menos sensível que a Tomografia Computadorizada (TC) de tórax: 
 

● As características mais comuns incluem um padrão alvéolo-intersticial e consolidações 
lobares ou multilobares bilaterais, sem derrame pleural até fases mais avançadas da 
doença. 

 
 
Tomografia computadorizada de tórax, sem contraste, parâmetros de alta resolução e 
janela para parênquima. 
 
Pico do envolvimento parenquimatoso. 
Opacidades em vidro fosco (VF) e consolidativas bilaterais ainda predominantes  na periferia, 
embora gradativamente ocupando todos os segmentos naqueles pacientes em piora clínica. 
O grau de insuficiência renal e congestão pulmonar do paciente se correlaciona ao grau de 
acometimento intersticial associado, podendo haver derrame pleural e bandas 
parenquimatosas residuais. 
Pode aparecer o “sinal do halo invertido”, cuja característica é o vidro fosco no centro, 
delimitado total ou parcialmente, por um anel de consolidação. Infere pneumonia em 
organização, como um mecanismo de injúria pulmonar. 
Ainda nessa fase, não se observa adenomegalia hilar ou mediastinal. 
 
A partir do 14º dia (fase de absorção) o padrão de pavimentação em mosaico irregular (PMI) 
tende a desaparecer mas permanecem as opacidades  do tipo vidro fosco e o espessamento 
brônquico que podem paulatinamente desaparecer ou evoluir para fibrose.  O seguimento 
clínico dos pacientes sobreviventes a esta fase e com queixas pulmonares residuais nos dirão 
o grau de sequela de parênquima pulmonar nessa doença. 
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4. TERAPIAS RECOMENDADAS POR FASES DA DOENÇA  
 
4.1. FASE 1: VIRAL - duração média de até 5 dias 
 
Exame clínico compatível com quadro viral e exames laboratoriais e radiológicos sem 
alterações significativas. 
 
Recomendação: 

• Isolamento domiciliar por 14 dias após o início da doença.  
• Este isolamento obrigatório de 14 dias pode ser prorrogado por no mínimo 72h após 

o desaparecimento dos sintomas clínicos. 
• Dois resultados de RT-PCR SARS-COV-2 negativos, com intervalo de 01 semana entre 

as coletas, significa alta clínica. 
 
 
4.1.1. ESQUEMA PROPOSTO 
 
HIDROXICLOROQUINA + AZITROMICINA + ZINCO + IVERMECTINA 
 
IMPORTANTE: Assinar termo de consentimento livre esclarecido, registrar e guardar em 
prontuário. Assim como registrar em prontuário a recusa ao tratamento. 
 
HIDROXICLOROQUINA: 
 
Primeiro dia – 800 mg como dose única à noite, ou 400 mg via oral de 12/ 12 horas. 
Do segundo ao sétimo dia – 400 mg via oral à noite. 
Tempo de uso – pode variar de 5 a 10 dias. 
Recomendamos ECG prévio. 
 
Considerar a possibilidade de menor dosagem em caso de maior risco para arritmias. 
Primeiro dias – 200mg via oral de 12/12 horas 
Do segundo ao décimo dia – 200mg via oral ao dia 
Considerar a mudança da dose em pacientes portadores de doenças crônicas hepáticas ou 
renais. 
 

• Na insuficiência renal não há necessidade de ajuste de dose se a taxa de filtração 
glomerular (TFG) estiver acima de 30 mg/dL. Se a TFG estiver entre 15 e 30 mg/dL 
reduzir a dose. Se abaixo de 15mg/dL usar a dose em dias alternados. 

• Contraindicado em maculopatias e retinose pigmentar. 
• Não coadministrar com: Amiodarona, Flecainida, Cimetidina. 
• Interação moderada com Digoxina (monitorizar), Ivabradina e Propafenona, Pradaxa 

(reduzir dose a 110mg), Edoxaban (reduzir dose a 30mg). 
• Interação leve com Verapamil (diminuir dose) e Ranolazina. 

 
 
Para gestantes há contraindicação relativa: avaliar riscos e benefícios. 
Considerar internação das grávidas de acordo com gravidade e evolução do caso. 
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Dose para crianças: 6,5 mg/Kg/dia de Hidroxicloroquina. Dar sempre prioridade ao uso de 
Hidroxicloroquina pelo risco de toxicidade da Cloroquina. 
 
 
CLOROQUINA: 
 
Na indisponibilidade da Hidroxicloroquina utilizar a Cloroquina. 
 
Primeiro dia – 150 mg  3 comprimidos via oral de 12/ 12 horas 
Do segundo ao sétimo dia – 150 mg 3 comprimidos via oral ao dia. 
Tempo de uso – pode variar de 5 a 10 dias 
 
Contraindicações semelhantes às da Hidroxicloroquina. 

• Evitar em portadores de doenças cardíacas, que propiciem evento arrítmico 
(bloqueios bifasciculares, FEVE menor que 30%, doença de Wolf-Parkinson-White, 
etc). 

• Usar com precaução hepáticas ou renais, hematoporfiria e doenças mentais. 
• Evitar em associação com: Cimetidina, Clorpromazina, Clindamicina, Digoxina 

Estreptomicina, Gentamicina, Heparina, Indometacina, Isoniazida. 
 
 
AZITROMICINA:  
 
Azitromicina – 1 cp de 500mg cada 24 horas durante 3 a 5 dias, usado pela manhã ou em 
horário não coincidente com a Hidroxicloroquina. 
 

• Evitar uso com Taxa de Filtração Glomerular abaixo de 10 mg/dL 
• Não administrar com Amiodarona e Sotalol.  
• Considerar a possibilidade de um aumento nos níveis de digoxina. 

 
ZINCO:  Sulfato de zinco. 
 
100 mg de 12 em 12 horas por 5 a 7 dias seguido de manutenção de 50mg de Zinco por 30 
dias. 
 
 
IVERMECTINA: 
 
Ivermectina 6mg – durante 1 a 3 dias na seguinte dosagem (6 mg/30 kg de peso):  
 2 cps até 60kg 
 3 cps acima 60 a 90kg 
 4 cps acima de 90kg 

Não usar em crianças abaixo de 2 anos de idade ou com menos de 15 kg de peso. 
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4.1.2. TRATAMENTOS ADICIONAIS: 
 
HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR: ENOXAPARINA (PROFILAXIA). 
 

• Enoxaparina 40mg – 1 injeção subcutânea ao dia durante 10 dias 
• Indicado para pacientes com maior risco de tromboses (microtrombos na fase 

inflamatória), pacientes com trombofilia, anemia falciforme e outros casos. 
 
VITAMINA D3 (Colecalciferol): 
 

•  7.000 a 14.000 UI via oral por semana. 
• Em caso de deficiência (25 OHD < 20mg/dL) repor 7.000 UI por dia ou 50.000 UI por 

semana caso não haja contraindicações 
 
IMPORTANTE: RECOMENDAMOS ECG PRÉVIO ESPECIALMENTE NO USO DA COMBINAÇÃO  
HIDROXICLOROQUINA + AZITROMICINA EM PACIENTES DE RISCO. 
 
 
4.1.3. DEFINIÇÃO DE PACIENTES DE RISCO: 
   

• Pacientes acima de 60 anos. 
• Pacientes com relato de cardiopatia e uso de medicações que podem prolongar o 

intervalo QT (consulte crediblemeds.org). 
• Pacientes com frequência cardíaca inferior a 60 bpm. 
• Outras situações: anorexia ou inanição, feocromocitoma, pós parada cardiorrespira-

tória recente, pós hemorragia subaracnóidea, acidente vascular cerebral ou 
traumatismo crânio encefálico (primeira semana) 

 
Esse perfil de paciente de risco deve realizar ECG e, caso sejam encontradas alterações que 
possam predispor arritmias, deve ser solicitada avaliação de médico cardiologista de forma 
presencial ou por telemedicina. Após avaliação adequada, considerar terapia com paciente 
hospitalizado. Na impossibilidade de acesso ao cardiologista ou telemedicina, calcular o 
intervalo QT corrigido pela frequência cardíaca: 
 

• Intervalo QTc < 450ms – pode-se indicar Hidroxicloroquina/Cloroquina e Azitromicina. 
• Intervalo QTc entre 450 a 500ms – fazer somente Hidroxicloroquina. 
• Intervalo QTc > 500ms – encaminhar para internação. e não prescrever 

Hidroxicloroquina/Cloroquina e Azitromicina. 
 
Cuidados Adicionais: 
  

• Em pacientes com fatores de risco para alargamento do intervalo QT, os níveis 
adequados de cálcio, potássio e magnésio, são fundamentais na estabilidade da 
repolarização ventricular. Preferencialmente, nestes casos manter K+ >4mEq/L; Mg++ 
>2,0 mEq/L. 
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• Evitar hipocalcemia. Mesmo em paciente com nível de magnésio e potássio normais, 
manter reposição empírica de magnésio e potássio por via oral (Sais de Magnésio ou 
Magnésio quelato; e alimentos ricos em potássio), exceto em pacientes com 
insuficiência renal (TFG menor que 30 mL/min). 

 
 
4.2. FASE 2 – FASE INFLAMATÓRIA  
 
FASE 2A e eventualmente início da fase 2B quando não é possível o internamento hospitalar 
imediato. 
 
Recomendação: 

• Isolamento domiciliar por 14 dias após o início da doença.  
• Este isolamento obrigatório de 14 dias pode ser prorrogado por no mínimo 72h após 

o desaparecimento dos sintomas clínicos. 
• Dois resultados de RT-PCR SARS-COV-2 negativos, com intervalo de 01 semana entre 

as coletas, significa alta clínica. 
 
 
4.2.1. ESQUEMA PROPOSTO:  
 
HIDROXICLOROQUINA + AZITROMICINA + ZINCO + IVERMECTINA 
 
IMPORTANTE: Assinar termo de consentimento livre esclarecido, registrar e guardar em 
prontuário. Assim como registrar em prontuário a recusa ao tratamento. 
 
HIDROXICLOROQUINA 
 
Primeiro dia – 800 mg como dose única à noite, ou 400 mg via oral de 12/ 12 horas. 
Do segundo ao sétimo dia – 400 mg via oral à noite. 
Tempo de uso – pode variar de 5 a 10 dias. 
Recomendamos ECG prévio. 
 
Considerar a possibilidade de menor dosagem em caso de maior risco para arritmias. 
Primeiro dias – 200mg via oral de 12/12 horas 
Do segundo ao décimo dia – 200mg via oral ao dia 
Considerar a mudança da dose em pacientes portadores de doenças crônicas hepáticas ou 
renais. 
 

• Na insuficiência renal não há necessidade de ajuste de dose se a taxa de filtração 
glomerular (TFG) estiver acima de 30 mg/dL. Se a TFG estiver entre 15 e 30 mg/dL 
reduzir a dose. Se abaixo de 15mg/dL usar a dose em dias alternados. 

• Contraindicado em maculopatias e retinose pigmentar. 
• Não coadministrar com: Amiodarona, Flecainida, Cimetidina. 
• Interação moderada com Digoxina (monitorizar), Ivabradina e Propafenona, Pradaxa 

(reduzir dose a 110mg), Edoxaban (reduzir dose a 30mg). 
• Interação leve com Verapamil (diminuir dose) e Ranolazina. 
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Para gestantes há contraindicação relativa: avaliar riscos e benefícios. 
Considerar internação das grávidas de acordo com gravidade e evolução do caso. 
 
Dose para crianças: 6,5 mg/Kg/dia de Hidroxicloroquina. Dar sempre prioridade ao uso de 
Hidroxicloroquina pelo risco de toxicidade da Cloroquina. 
 
 
CLOROQUINA: 
 
Na indisponibilidade da Hidroxicloroquina utilizar a Cloroquina. 
 
Primeiro dia – 150 mg  3 comprimidos via oral de 12/ 12 horas 
Do segundo ao sétimo dia – 150 mg 3 comprimidos via oral ao dia. 
Tempo de uso – pode variar de 5 a 10 dias 
 
Contraindicações semelhantes às da Hidroxicloroquina. 
 

• Evitar em portadores de doenças cardíacas, que propiciem evento arrítmico 
(bloqueios bifasciculares, FEVE menor que 30%, doença de Wolf-Parkinson-White, 
etc). 

• Usar com precaução hepáticas ou renais, hematoporfiria e doenças mentais. 
• Evitar em associação com: Cimetidina, Clorpromazina, Clindamicina, Digoxina 

Estreptomicina, Gentamicina, Heparina, Indometacina, Isoniazida. 
 
AZITROMICINA:  
 
Azitromicina – 1 cp de 500mg cada 24 horas durante 3 a 5 dias, usado pela manhã ou em 
horário não coincidente com a Hidroxicloroquina. 
 

• Evitar uso com Taxa de Filtração Glomerular abaixo de 10 mg/dL 
• Não administrar com Amiodarona e Sotalol.  
• Considerar a possibilidade de haver aumento nos níveis de digoxina. 

 
ZINCO - Sulfato de zinco 
 
100 mg de 12 em 12 horas por 5 a 7 dias seguido de manutenção de 50mg de Zinco por 30 
dias. 
 
IVERMECTINA: 
 
Ivermectina 6mg – durante 1 a 3 dias na seguinte dosagem (6 mg/30 kg de peso):  
 2 cps até 60kg 
 3 cps acima 60 a 90kg 
 4 cps acima de 90kg 

Não usar em crianças abaixo de 2 anos de idade ou com menos de 15 kg de peso. 

 



   Pág. 20 

4.2.2. TRATAMENTOS ADICIONAIS: 

ANTIBIÓTICOS: 

Na suspeita de sobreinfeccão: Ceftidoreno 400 mg/12h ou Cefuroxima 500 mg/12h ou 
Ceftriaxona 2 g/24h. 

Alergia a betalactâmicos: Levofloxacino 500 mg/dia/5dias (no caso de utilizar Levofloxacino, 
evitar Azitromicina por possível aumento de QTc). 

HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR: ENOXAPARINA: 

As heparinas de baixo peso molecular (HBPM) são amplamente utilizadas para a prevenção de 
tromboembolismo venoso e para terapia anticoagulante (incluindo terapia de tromboembolismo 
pulmonar). É recomendado o uso de HBPM na prevenção de tromboembolismo venoso em 
pacientes com doença COVID-19.  

A justificativa para o uso de HPBM (e em particular a Enoxaparina) estaria nos seguintes efeitos 
potenciais: prevenção da ligação do vírus à célula humana, prevenção da tempestade 
inflamatória induzida por citocinas, prevenção da progressão de casos moderados / graves a 
críticos com coagulação intravascular disseminada. 
 

• Enoxaparina 40mg – 1 injeção subcutânea de 12 em 12 horas durante 10 dias. 
 
CORTICOTERAPIA EM ALTA DOSE: 
 

• Metilprednisolona:  80mg EV durante 3 dias 

ALTERNATIVAS DE ADAPTAÇÃO AO TRATAMENTO DOMICILIAR E A RECURSOS ESCASSOS:  

1. Metilprednisolona 80mg EV na unidade de saúde ambulatorial ou hospitalar e após a 
estabilização do paciente sem hipóxia, continuar com Prednisolona oral 60 a 100 mg 
durante 2 dias a mais. 

2. Prednisolona oral 60 a 100 mg/ dia em dose única ou de 12 em 12 horas durante 3 
dias a 5 dias. 

Realizar Tomografia computadorizada de tórax sem contraste, parâmetros de alta resolução 
e janela para parênquima, no terceiro dia, para decidir a suspensão do corticosteroide ou 
seu prolongamento até o quinto dia.  

VITAMINA D3 (Colecalciferol): 
 

•  7.000 a 14.000 UI via oral por semana 
• Em caso de deficiência (25 OHD < 20mg/dL) repor 7.000 UI por dia ou 50.000 UI por 

semana caso não haja contraindicações. 
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IMPORTANTE: RECOMENDAMOS ECG PRÉVIO ESPECIALMENTE NO USO DA COMBINAÇÃO  
HIDROXICLOROQUINA + AZITROMICINA EM PACIENTES DE RISCO. 
 
 
4.2.3. DEFINIÇÃO DE PACIENTES DE RISCO: 
 

• Pacientes acima de 60 anos. 
• Pacientes com relato de cardiopatia e uso de medicações que pode prolongar o 

intervalo QT (consulte crediblemeds.org). 
• Pacientes com frequência cardíaca inferior a 60 bpm. 
• Outras situações: anorexia ou inanição; feocromocitoma; pós parada 

cardiorrespiratória recente; pós hemorragia subaracnóidea, acidente vascular 
cerebral ou traumatismo crânio encefálico (primeira semana). 

 
Esse perfil de paciente de risco deve realizar ECG e, caso sejam encontradas alterações que 
possam predispor a arritmias, deve ser solicitada avaliação de médico cardiologista de forma 
presencial ou por telemedicina. Após avaliação adequada, considerar terapia com paciente 
hospitalizado. Na impossibilidade de acesso ao cardiologista ou telemedicina, calcular o 
intervalo QT corrigido pela frequência cardíaca: 
 

• Intervalo QTc < 450ms pode-se indicar Hidroxicloroquina/Cloroquina e Azitromicina. 
• Intervalo QTc entre 450 a 500ms fazer somente Hidroxicloroquina. 
• Intervalo QTc > 500ms encaminhar para internação e não prescrever 

Hidroxicloroquina/Cloroquina e Azitromicina. 
 
CUIDADOS ADICIONAIS:  
 
Em pacientes com fatores de risco para alargamento do intervalo QT, os níveis adequados de 
cálcio, potássio e magnésio, são fundamentais na estabilidade da repolarização ventricular. 
Preferencialmente, nestes casos manter K+ > 4mEq/L; Mg++ >2,0mEq/L; Evitar hipocalcemia. 
 
Mesmo em paciente com nível de magnésio e potássio normais, manter reposição empírica 
de magnésio  e potássio por via oral (Sais de Magnésio ou Magnésio quelato; e alimentos ricos 
em potássio), exceto em  pacientes com insuficiência renal (TFG menor que 30 mL/min). 
 

4.3. FASE 3 – HIPERINFLAMAÇÃO –  TRATAMENTO HOSPITALAR 

O tratamento dessa fase está fora do objetivo desse protocolo. Deverá seguir as 

diretrizes do hospital no qual o paciente for internado.  
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5. ALTA DO PACIENTE AMBULATORIAL  

Resolução dos sintomas independente da normalização dos exames laboratoriais e 
radiológicos. 

A resolução das lesões em vidro fosco pulmonares pode demorar, essas lesões podem 
desaparecer parcialmente ou podem permanecer como cicatrizes/ fibrose pulmonar. 

5.1. RECOMENDAÇÃO: 
 

• Isolamento domiciliar por 14 dias após o início da doença.  
• Este isolamento obrigatório de 14 dias pode ser prorrogado por no mínimo 72h após 

o desaparecimento dos sintomas clínicos. 
• Dois resultados de RT-PCR SARS-COV-2 negativos, com intervalo de 01 semana entre 

as coletas, significa alta clínica. 
 

5.2. HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR NA ALTA DO TRATAMENTO DOMICILIAR: 

Indicação não obrigatória que deve ser avaliada pelo médico assistente, usada em alguns 
protocolos em função dos valores de D-dímero maior que 1.500 ng/dL. 

 

6. RECOMENDAÇÕES PARA SEGUIMENTO DE PACIENTES EM TRATAMENTO 
DOMICILIAR APÓS ATENDIMENTO POR TELEMEDICINA OU PRESENCIAL EM 
UNIDADES DE SAÚDE E CONSIDERADOS PASSÍVEIS DE TRATAMENTO EM  
FASE PRÉ HOSPITALAR:  

• Consulta presencial, telefônica ou audiovisual com registro da anamnese clínica e dos 
dados clínicos. 

• Solicitação dos exame laboratoriais e radiológicos necessários e se possível realização 
de Eletrocardiograma (ECG). 

• Fazer a prescrição com termo de consentimento conforme parecer do CFM. Entregar 
manual de instruções para isolamento domiciliar e cuidados de higiene. 

• Consulta telefônica/ audiovisual depois de 12 a 24h a partir do início do tratamento e 
diariamente até a alta, sendo o paciente solicitado a informar qualquer caso de piora 
dos sintomas ou aparecimento de novos sintomas. 

• Posteriormente consulta telefônica a cada 48-72hs para diagnosticar de maneira 
precoce sinais de complicações. 

• Consulta presencial depois de 1 mês da alta com avaliação por imagem e análise 
laboratorial de sangue (importante PCR e D-dímero que podem demorar a cair).  

O seguimento pode ser realizado por profissionais de saúde treinados. 
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ANEXO 1- OUTROS MEDICAMENTOS 

HEPARINAS DE BAIXO PESO MOLECULAR 

As heparinas de baixo peso molecular (HBPM) são amplamente utilizadas para a prevenção de 
tromboembolismo venoso e para terapia anticoagulante (incluindo terapia de tromboembolismo 
pulmonar). ‘É recomendado o uso de HBPM na prevenção de tromboembolismo venoso em 
pacientes com doença de COVID-19.  

No entanto, também foi demonstrado que a HBPM possui propriedades anti-inflamatórias (a 
fração não anticoagulante de Enoxaparina pode suprimir a liberação de IL-6 e IL in vitro-8 a partir 
de células epiteliais do pulmão humano) e provavelmente a ligação dos proteoglicanos heparan 
sulfato ao receptor celular ACE2. No contexto da alteração endotelial e de coagulação observada 
em pacientes com doença COVID-19 grave/crítica, o tratamento anticoagulante é extremamente 
útil. Além disso, em certos pacientes com infecção grave por COVID-19 (com risco trombótico ou 
D-dímero significativamente alto), o uso de terapia anticoagulante (principalmente heparina de 
baixo peso molecular) tem sido associado a um melhor resultado clínico. A justificativa para o 
uso de HPBM (e em particular a Enoxaparina) estaria nos seguintes efeitos potenciais: prevenção 
da ligação do vírus à célula humana, prevenção da tempestade inflamatória induzida por 
citocinas, prevenção da progressão de casos moderados / graves a críticos com coagulação 
intravascular disseminada. 

No entanto, há discussão sobre a dose de enoxaparina a ser utilizada: de acordo com alguns, uma 
dose seria indicada para a profilaxia do tromboembolismo venoso, enquanto para outros autores 
seria indicada uma dose de anticoagulante plena. Na ausência de dados definitivos no momento, 
decidimos recomendar uma dose profilática em pacientes em risco de tromboembolismo, 
portadores de trombofilia e uma dose plena em pacientes nas fases inflamatórias e em condições 
clínicas/laboratoriais particulares (como elevação do D-dímero e alterações radiológicas de 
opacidades em vidro fosco descritas na COVID-19.  
 
 
CORTICOSTEROIDES: 
 
O uso de corticosteroides é atualmente uma fonte de discussão no contexto da terapia da 
infecção por SARS-CoV-2.  

Por um lado, existem dúvidas sobre sua eficácia (principalmente derivada de outros modelos de 
pneumonia viral como Influenza e RSV), sobre sua tolerabilidade (alta incidência de efeitos 
adversos durante a terapia para SARS-CoV-1) e, acima de tudo, sobre o potencial atraso na 
depuração viral. Não há indicação do uso de corticosteroides na fase viral. 

Por outro lado, existem dados sobre modelos animais e estudos observacionais que relatam um 
benefício contínuo nos cursos da infecção por SARS-CoV-1 e MERS-CoV. Também existem dados 
sobre a tolerabilidade de corticosteroides de curto prazo, mesmo em altas doses, e os resultados 
de um estudo randomizado recente que demonstrou melhor resultado clínico em pacientes com 
SRAG (75% dos casos por causas infecciosas) tratados com Dexametasona (20 mg por dia,  5 dias 
e 10 mg por 5 dias). Quanto à epidemia em andamento, as diretrizes chinesas e vários protocolos 
de tratamento utilizados com boa resposta clínica na Espanha e na Itália consideram o uso de 
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corticosteroides por períodos curtos (3 a 5 dias) e com doses moderadas/ altas, nas fases 
inflamatórias 2 e 3, de acordo com o grau de dispneia e o progresso da imagem do tórax.  

No Brasil, na impossibilidade do uso ambulatorial de Metilprednisolona recomendamos a 
equivalência com Prednisona, em doses altas de 80 a 120mg/ dia, em dose única ou de 12 em 12 
horas por três dias. 

TABELA DE EQUIVALÊNCIA DE DOSES DE CORTICOSTEROIDES 
 
Equivalência dos diferentes corticosteroides 
 

Fármaco Potência 
Antinflamatória 

Potência 
Mineralocorticoide 

Dose (mg) 
Equivalente 

Supressão 
do Eixo HH 

Cortisona 0,8 0,8 25 ++ 
Hidrocortisona 1 1 20 ++ 
Prednisona 4 0,8 5 ++ 
Prednisolona 4 0,8 5 ++ 
Metilprednisolona 5 0,8 4 ++ 
Deflazacort 4 0,5 7,5 ++ 
Triamcinolona 5 0 4 +++ 
Fludrocortisona 10 125 2 ++++ 
Parametasona 10 0 2 ++++ 
Betametasona 25 0 0,6 ++++ 
Dexametasona 30 0 0,75 ++++ 

 
Figura 2. Pela fisiopatologia do COVID-19, até o momento o corticosteroide com o melhor perfil para o 
tratamento é a Metilprednisolona. 
Referência da tabela: Aznar JVB, Martínez GJ. Manual de Alergia Clínica. Ed. Masson. Pág. 169 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



   Pág. 29 

ANEXO 2 - ORIENTAÇÃO ISOLAMENTO DOMICILIAR 
 
1 - PACIENTES E ACOMPANHANTES DE SUSPEITOS) 
 
A disseminação da doença ocorre entre indivíduos, contato com objetos contaminados e 
exposição a gotículas respiratórias eliminadas pelo doente durante tosse, espirros ou coriza. 
As gotículas podem ficar suspensas no ar até por horas, em  ambientes não ventilados e se 
depositam em objetos e móveis que podem também ficar contaminados. 
 
É recomendado evitar contato próximo entre as pessoas, manter distância de 2 metros e  
ambientes ventilados (janelas abertas)  
 
2 -  PACIENTES (CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS):  
 

• Lavar as mãos com água e sabão ou higienização com álcool gel se não for possível 
lavar, antes e depois de se alimentar, ir ao banheiro, tocar no rosto ou em contato 
com secreções.  

• Usar máscara de tecido duplo ou lenço no rosto quando necessário circular pela casa 
(trocar sempre que estiver úmida ou a cada 2 horas). 

• Tomar banho completo (corpo e cabelo) diariamente.  
• Ficar em quarto com janelas abertas e ventilado, mas manter a porta fechada. 
• Sair de casa apenas em situações de emergência.  
• Caso seja possível, reservar um banheiro somente para a pessoa em isolamento. Se 

não for possível, deixar no banheiro uma solução de água sanitária, e higienizar  após 
o uso.  

• Direcionar fluxo do ar do  ventilador para as janelas (que devem ficar abertas)  
• Não receber visitas.  
• Evitar contato com animais de estimação  que podem disseminar o vírus entre as 

pessoas da moradia. Não existe evidência de contato por animais domésticos. 
• Evitar a circulação do paciente em ambientes compartilhados (exemplo: cozinha, 

banheiro) e manter as janelas abertas de todos os cômodos.  
• Cobrir a boca e o nariz durante a tosse e espirros com lenços de papel (descartar em 

lixo comum) ou cotovelo flexionado e em seguida higienizar as mãos (caso não esteja 
de máscara). Não usar luvas de rotina. 

• Não compartilhar objetos de uso pessoal como escovas de dentes, talheres, copos, 
pratos,  toalhas de mão e banho. Se possível secar as mãos com toalha de papel, mas 
caso não seja possível trocar a toalha sempre que estiver úmida 

• Não compartilhar celulares, controles remotos e equipamentos eletrônicos em geral. 
Se possível limpar com álcool a 70% caso tenha que compartilhar esses objetos.  

• Se possível faça as refeições em seu quarto, mas caso não possa fazer, pelo menos 
não fique próximo a mais ninguém enquanto se alimenta. Se precisar de ajuda para se 
alimentar, a pessoa que está lhe ajudando deve usar máscara. 
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ANEXO 3 – TESTES ESPECÍFICOS 
 
1 – RT-PCR SARS-COV-2  
 
Para o diagnóstico precoce de doença ativa a coleta de RT-PCR SARS-COV-2 é imprescindível 
a coleta com swab orofaríngeo e/ou nasofaríngeo, no quarto dia do início dos sintomas. 
 
A sensibilidade do teste é variável e seu resultado negativo não invalida o diagnóstico clínico 
de COVID-19. 
 
Às vezes é necessária a coleta em outros locais de secreção nasorespiratória ou nas fezes em 
casos em que o sintoma predominante é diarreia. 
 
Lembrar que o RT-PCR SARS-COV-2 pode ainda estar positivo em até 2-3 semanas (mesmo 
em pacientes já curados, pois são as partículas residuais do vírus que são detectadas). 
 
2 – TESTES SOROLÓGICOS COVID-19  
 
Sorologia ELISA ou Quimioluminescência para IgM  e IgG para SARS-COV-2.   
Teste molecular rápido para Coronavírus. 
Teste cromatográfico rápido para Coronavírus. 
 
Para os anticorpos IgM a positividade do teste ocorre primeiro indicando a atividade da 
doença, devendo ser colhido a partir do quinto dia. O teste negativo não invalida o 
diagnóstico clínico da doença. 
 
Os anticorpos IgG são detectados e positivados entre 3 a 4 semanas a partir do início dos 
sintomas. 
 
Há uma relação entre os três testes que melhoram a certeza de diagnóstico. 
 
Um resultado negativo para pacientes que apresentaram sintomas típicos, é sugerido a 
repetição dos testes depois de 2 semanas como contraprova.  
 
A coleta de sorologia precoce em geral tem por finalidade o estudo epidemiológico regional 
da doença durante surtos da COVID-19. 
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1 - DEFINIÇÃO DE CASO 
Caso suspeito 
 

• Paciente com sintomas compatíveis com COVID-19 na 
ausência de outra etiologia que possa explicar 
completamente a situação clínica, mesmo na ausência de 
contato com caso conhecido.  

• Antecedente de contato com paciente com COVID-19 em 
período menor que 14 dias. 

Sintomas inespecíficos 
 

• Temperatura maior ou igual a 37,8°C  
• Tosse seca  
• Anorexia    
• Astenia       
• Adinofagia 
• Dor de cabeça persistente 
• Diarreia 
• Calafrios 
• Mialgia - artralgia  
• Pouca ou nenhuma secreção de vias aéreas superiores 
• Rash cutâneo ou manifestações cutâneas inespecíficas 
• Conjuntivite 
• Outros sintomas gastrintestinais: náuseas, vômitos, dor 

abdominal. 
• Hipotermia  

Sintomas 
característicos com 
alta probabilidade 
diagnóstica 

• Anosmia  
• Ageusia  
• Dificuldade respiratória 
• Sensação de bolus na garganta 
• Peso ou opressão na região esternal  
• Lesões vasculares nas extremidades 

• A combinação dos inespecíficos com um dos sintomas de alta probabilidade 
praticamente faz o diagnóstico clínico. 

• A presença de sintomas inespecíficos com ou sem um dos sintomas de alta 
probabilidade em pessoa que teve contato com paciente positivo para COVID-19 ou 
que resida na mesma casa de paciente positivo para COVID-19 faz o diagnóstico 
clínico. Durante uma pandemia o diagnóstico clínico passa a ser o mais sensível. 

Caso confirmado Paciente com swab nasofaríngeo e/ ou orofaríngeo positivo 
para pesquisa de SARS-COV-2 por RT-PCR independentemente 
de sinais e sintomas clínicos. 
Paciente com alta suspeita clínica e imagem radiológica 
característica com swab nasofaríngeo e/ou orofaríngeo 
negativo. 
O tratamento deve ser iniciado antes do resultado do teste que 
pode demorar ou ter sensibilidade baixa. Durante uma 
pandemia o diagnóstico clínico passa a ser o mais sensível. 
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2 - FASES DA COVID-19 

INCUBAÇÃO: de 4 a 14 dias em seguida à exposição. 

FASE 1 Viral Duração 
média de 
até 5 dias 

 Ambulatorial 

FASE 2 Fase Inflamatória 2A A partir do 
5º dia 

Sem hipóxia Ambulatorial 

Fase Inflamatória 2B A partir do 
7ºdia 

Com hipóxia Preferentemente 
hospitalar 

FASE 3 Hiperinflamatória A partir do 
10º dia.  

Obrigatoriamente  
hospitalar 

Obrigatoriamente  
hospitalar 

 
 

RECOMENDAÇÃO 

Isolamento domiciliar obrigatório por 14 dias desde o início dos sintomas que 
pode ser prolongado por no mínimo 72h após o desaparecimento dos 
sintomas clínicos ou após 2 resultados de teste RT-PCR SARS-COV-2 negativos 
colhidos com uma semana de intervalo.  
 

 
 

ALTA DO PACIENTE AMBULATORIAL 

• Resolução dos sintomas e normalização dos exames laboratoriais mais 
importantes. 

• Alguns exames podem permanecer alterados, especialmente os que 
indicam inflamação. 

• A resolução das lesões em vidro fosco pulmonares pode demorar, as 
lesões em vidro fosco podem desaparecer parcialmente  ou podem 
permanecer como cicatrizes/ fibrose pulmonar. 

• Ver as recomendações acima sobre o isolamento domiciliar e alta clínica. 
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1. DEFINIÇÃO DAS FASES 
 

FASE 1 VIRAL Duração média de até 5 dias 

Formas de apresentação Sintomas, sinais e exames indicados. 

Assintomático Nesse período o indivíduo, sem restrições na vida normal, 
é responsável pela maior disseminação da doença. 

Sintomático • Temperatura maior ou igual a 37,8ºC 
• Cefaleia resistente a drogas analgésicas comuns 
• Astenia 
• Anosmia  
• Ageusia  

Exames laboratoriais 
 

Leucopenia, leucocitose e linfopenia leve. 
Linfopenia é o achado mais comum em mais de 80% dos 
casos descritos. 
Outros exames laboratoriais em geral são normais 
Aumento de gama-GT pode ser anterior ao aumento das 
transaminases (transaminite). 
O D-dímero se aumentado nessa fase indica início da fase 
2A. 
Relação neutrófilos/linfócitos (valor normal 0,78-3,53) é 
um marcador de inflamação subclínica.  

Radiografia de tórax (menos 
sensível que a T.C.) 
 

Os achados não são específicos e o exame pode ser 
normal na fase inicial da doença em até 70% dos casos. 
 

TC de tórax, sem contraste, 
alta resolução e janela para 
parênquima 

Normal ou opacidades em vidro fosco com distribuição 
subpleural, periférica, de localização variável, difusa ou 
com discreta  predominância nas bases pulmonares. 
Adenomegalia hilar ou mediastinal muito rara. 
Derrame pleural pouco frequente; se presente é pequeno 
ou moderado. 
 

Replicação viral crescente ao longo dos dias. Resposta inflamatória inicial. 
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FASE 2A (sem hipóxia)  Início: a partir do 5º dia 

Formas de apresentação: • Tosse seca (sem dispneia) 
• Temperatura maior que 37,8ºC 
• Mialgia 
• Artralgia 
• Calafrios 
• Hipotermia 
 
Saturação de O2 pelo oxímetro digital normal. 
 

Exames laboratoriais: 
 

Linfopenia mais acentuada. 
Plaquetopenia discreta. 
Aumento progressivo de D-dímero e marcadores 
inflamatórios (PCR, VSH e outros). 
Aumento de transaminases. 

Exames laboratoriais 
adicionais: 

Aumento moderado de interleucina 6, procalcitonina e 
troponina. 
Saturação de O2 pelo oxímetro digital normal. 
 

Radiografia de tórax 
(menos sensível que a 
T.C.) 
 

O acometimento pulmonar é subestimado pela baixa 
sensibilidade.  
Os achados nessa fase incluem opacidades de espaço aéreo 
(alveolares) ou infiltrado alvéolo-intersticial, multilobares e 
bilaterais. 
 

TC de tórax, sem 
contraste, alta resolução 
e janela para parênquima  

Opacidades em vidro fosco (VF) bilaterais, periféricas, 
multilobares, em qualquer segmento pulmonar. 
Opacidades em vidro fosco (VF) associadas a consolidação, 
ainda periféricas, espessamento de septo inter e 
intralobular, caracterizando o aspecto de pavimentação em 
mosaico irregular (PMI). 
Quantificação: 
Até 25%   
De 25 a 50% 
Acima de 50%. 

Diminuição da replicação viral e intensificação da resposta inflamatória. 
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FASE 2B  
(com hipóxia)  

Início: a partir do 7º dia 
Resultados 

Formas de 
apresentação: 

• Limitação física para as atividades normais 
• Aumento da frequência respiratória  >24ipm (incursões por 

minuto) 
• Dispneia leve 
• Arritmia cardíaca, taquicardia ou crises hipertensivas súbitas 
Hipóxia (oxímetro digital). 
Menor que 96 % para jovens. 
Menor que 93% para idosos. 

Exames 
laboratoriais: 
 

Linfopenia maior. 
Plaquetopenia. Se importante e progressiva piora o prognóstico.  
Relação neutrófilos/ linfócitos: marcador de inflamação subclínica 
(normal : 0,78 a 3,53). A elevação se relaciona a pior prognóstico. 
Aumento de transaminases. 
Aumento moderado de CPK, DHL e PCR. 
Aumento progressivo de D-dímero e outros marcadores de 
inflamação. 
Aumento de fibrinogênio. 

Exames laboratoriais 
adicionais: 

Aumento moderado de interleucina 6, procalcitonina e troponina. 

Radiografia de tórax 
(menos sensível que 
a T.C.) 

Opacidades alveolares multilobares e bilaterais melhor 
individualizadas. 

TC de tórax, sem 
contraste, alta 
resolução e janela 
para parênquima 

Opacidades em vidro fosco (VF) bilaterais, periféricas, 
multilobares, em segmentos pulmonares associadas a 
consolidação, ainda periféricas. O  espaço aéreo pode ser 
inundado e atingir porções mais centrais dos pulmões. 
Espessamento do septo inter e intralobular (pavimentação em 
mosaico irregular - PMI). 
Lesões do tipo “sinal de halo” (consolidação circundada por uma 
“nuvem”de vidro fosco). 
As opacidades em vidro fosco podem ser referidas em 
percentuais ou escores que estão relacionados à severidade da 
doença. 
Quantificação:  
Até 25%   
De 25 a 50% 
Acima de 50%. 

Finalização da replicação viral com inflamação pulmonar e hipóxia. 



   Pág. 36 

FASE 3 Hiperinflamatória 
A partir do 10º dia e tratamento obrigatoriamente hospitalar 
Formas de 
apresentação 

Síndrome Respiratória Aguda Grave. 
Insuficiências Cardíaca e Renal. 
Linfohistiocitose hemofagocítica secundária (LHS). 
Hepatomegalia e Esplenomegalia. 
Aumento de linfonodos. 
Rash cutâneo (considerar o diagnóstico diferencial com arboviroses). 
Sepse. 
Sangramento anormal. 
Febre acima de 38,5º C. 
Complicações cardíacas (miocardite, Infarto agudo do miocárdio). 
Choque. 
Microtrombose sistêmica. 
Alterações hematológicas tipo Tromboembolismo Pulmonar e 
Síndrome de Coagulação Intravascular Disseminada. 

Exames Laboratoriais: 
 

Citopenias progressivas. 
Plaquetopenia. Se importante e progressiva piora o prognóstico.  
Relação neutrófilos/ linfócitos: marcador de inflamação subclínica 
(normal: 0,78 a 3,53). A elevação se relaciona a pior prognóstico. 
Alterações de função hepática e renal. 
Aumento de troponina e procalcitonina. 
Aumento da CPK. 
Aumento dos marcadores inflamatórios. 
Aumento do D-dímero. 

Hipóxia:  Hipóxia (oxímetro digital) 
Menor que 96 % para jovens. 
Menor que 93% para idosos. 

Radiografia de tórax 
(menos sensível que a 
T.C.) 

Opacidades alveolares multilobares e bilaterais melhor individualizadas. 
 
 

TC de tórax, sem 
contraste, alta 
resolução e janela para 
parênquima 

Pico do envolvimentos parenquimatoso. 
Opacidades em vidro fosco (VF) e consolidativas bilaterais ainda 
predominantes na periferia, gradativamente ocupando todos os 
segmentos (piora clínica). O grau de insuficiência renal e congestão 
pulmonar se relaciona ao grau de acometimento intersticial, podendo 
haver derrame pleural e bandas parenquimatosas residuais. 
“Sinal do halo invertido”, cuja característica é o vidro fosco no centro, 
delimitado total ou parcialmente, por um anel de consolidação infere 
pneumonia em organização.  
A partir do 14º dia as características são da fase de absorção: o padrão 
de PMI tende a desaparecer, as opacidades tipo vidro fosco e 
espessamento brônquico podem desaparecer paulatinamente ou 
evoluir para fibrose. 
O grau de sequelas no parênquima pulmonar nos sobreviventes será 
observado no seguimento evolutivo. 

Intensificação da resposta inflamatória e cascata da coagulação. 
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2. TRATAMENTO 
 

FASE 1 FASE VIRAL - ATÉ 5 DIAS RECOMENDAÇOES 

HIDROXICLOROQUINA 
(HCQ) 
 

Primeiro dia – 800 mg como 
dose única à noite ou 400 
mg via oral de 12/ 12 horas. 
Do segundo ao sétimo dia – 
400mg via oral à noite. 
 
Tempo de uso de 5 a 10 dias. 
 

Recomendamos ECG prévio. 
 
Considerar a mudança da dose 
em pacientes portadores de 
doenças crônicas hepáticas ou 
renais e em pacientes com maior 
risco de arritmias cardícas. 
 
Primeiro dia – 200mg via oral de 
12/12 horas. 
Do segundo ao décimo dia – 
200mg via oral ao dia. 

AZITROMICINA  
 

Azitromicina – 
1 cp de 500mg diariamente 
por 5 dias, de manhã (não 
associar com a HCQ). 

Evitar uso com Taxa de Filtração 
Glomerular abaixo de 10 mg/dL. 
Não administrar com Amiodarona 
e Sotalol.  
Pode aumentar níveis de 
Digoxina. 

Recomendamos ECG prévio especialmente no uso da combinação Hidroxicloroquina + 
Azitromicina em pacientes de risco. 

ZINCO (Sulfato de 
zinco) 

100mg de 12 em 12 horas 
por 5 a 7 dias. 

Manutenção de 50mg por dia 
durante 30 dias. 

IVERMECTINA 
 

Ivermectina 6mg durante 
três dias na seguinte 
dosagem: 
2 cps até 60kg. 
3 cps para indivíduos com 
peso entre 60 e 80kg. 
4 cps acima de 80kg. 

Não usar em crianças menores 
que 2 anos de idade e peso 
abaixo de 15 kg. 

ANTICOAGULANTE 
PROFILÁTICO 
 

Heparina de Baixo Peso 
Molecular: Enoxaparina.  
Enoxaparina 40mg - 1 
injeção subcutânea ao dia 
durante 10 dias. 

Indicado para pacientes com 
maior risco de tromboses 
(microtrombos na fase 
inflamatória), pacientes com 
trombofilia, anemia falciforme e 
outros casos. 
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FASE 2A (SEM HIPÓXIA) A PARTIR DO 5º DIA RECOMENDAÇÕES 

HIDROXICLOROQUINA 
 

Primeiro dia – 800 mg como 
dose única à noite ou 400 mg 
via oral de 12/ 12 horas. 
Do segundo ao sétimo dia – 
400mg via oral à noite. 
 
Tempo de uso de 5 a 10 dias. 
 

Considerar a mudança da dose 
em pacientes portadores de 
doenças crônicas hepáticas ou 
renais e em pacientes com 
maior risco de arritmias 
cardícas. 
Primeiro dias – 200mg via oral 
de 12/12 horas. 
Do segundo ao décimo dia – 
200mg via oral ao dia. 

AZITROMICINA  
 

Azitromicina – 
1 cp de 500mg diariamente por 
5 dias, de manhã (não associar 
com a HCQ). 

Evitar uso com Taxa de 
Filtração Glomerular abaixo de 
10 mg/dL. 
Não administrar com 
Amiodarona e Sotalol.  
Pode aumentar níveis de 
Digoxina. 

Recomendamos ECG prévio especialmente no uso da combinação  Hidroxicloroquina + 
Azitromicina em pacientes de risco. 

ZINCO (Sulfato de zinco) 
 

100mg de 12 em 12 horas por 5 a 
7 dias 

Manutenção de 50mg por dia 
durante 30 dias. 

ANTICOAGULANTE  Heparina de Baixo Peso 
Molecular: Enoxaparina 
Enoxaparina 40mg - 1 injeção 
subcutânea de 12 em 12 horas 
durante 10 dias. 

Indicação formal. 

ANTIBIÓTICOS Na suspeita de sobreinfeccão: 
Ceftidoreno 400mg/12h ou 
Cefuroxima 500mg/12h ou 
Ceftriaxona 2g/24h. 

Alergia a betalactâmicos: 
Levofloxacino 500mg/dia/5d 
(no caso de utilizar 
levofloxacino, evitar 
azitromicina por possível 
aumento de QTc). 

CORTICOTERAPIA EM ALTA 
DOSE 

Metilprednisolona:  80mg EV 
durante 3 dias 
Metilprednisolona 80mg EV na 
unidade de saúde ambulatorial ou 
hospitalar e após a estabilização 
do paciente sem hipoxia, 
continuar com Prednisolona oral 
60 a 100 mg durante 2 dias a mais. 

Na impossibilidade do 
esquema hospitalar EV. 
 
Prednisona oral 60 a 100 
mg/dia, em dose única 
durante 3 dias. 
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FASE 2B (COM HIPÓXIA) A PARTIR DO 7º DIA RECOMENDAÇÕES 

Indicamos internamento hospitalar e tratamento ambulatorial na impossibilidade de leito. 

HIDROXICLOROQUINA 
 

Primeiro dia – 800 mg como 
dose única à noite ou 400 mg 
via oral de 12/ 12 horas. 
Do segundo ao sétimo dia – 
400mg via oral à noite. 
 
Tempo de uso de 5 a 10 dias. 
 

Considerar a mudança da dose 
em pacientes portadores de 
doenças crônicas hepáticas ou 
renais e em pacientes com 
maior risco de arritmias 
cardícas. 
 
Primeiro dias – 200mg via oral 
de 12/12 horas. 
Do segundo ao décimo dia – 
200mg via oral ao dia. 

AZITROMICINA  
 

Azitromicina – 
1 cp de 500mg diariamente por 
5 dias, de manhã (não associar 
com a HCQ). 

Evitar uso com Taxa de 
Filtração Glomerular abaixo de 
10 mg/dL 
Não administrar com 
Amiodarona e Sotalol.  
Pode aumentar níveis de 
Digoxina. 

Recomendamos ECG prévio especialmente no uso da combinação  Hidroxicloroquina + 
Azitromicina em pacientes de risco. 

ZINCO (Sulfato de zinco) 
 

100mg de 12 em 12 horas por 5 a 
7 dias. 

Manutenção de 50mg por dia 
durante 30 dias. 

ANTICOAGULANTE  Heparina de Baixo Peso 
Molecular: Enoxaparina 
Enoxaparina 40mg - 1 injeção 
subcutânea de 12 em 12 horas 
durante 10 dias. 

Indicação formal. 

ANTIBIÓTICOS Na suspeita de sobreinfeccão: 
Ceftidoreno 400mg/12h ou 
Cefuroxima 500mg/12h ou 
Ceftriaxona 2g/24h. 

Alergia a betalactâmicos: 
Levofloxacino 500mg/dia/5d 
(no caso de utilizar 
levofloxacino, evitar 
azitromicina por possível 
aumento de QTc). 

CORTICOTERAPIA EM ALTA 
DOSE 

Metilprednisolona:  80mg EV 
durante 3 dias. 
Metilprednisolona 80mg EV na 
unidade de saúde ambulatorial ou 
hospitalar e após a estabilização 
do paciente sem hipoxia, 
continuar com Prednisolona oral 
60 a 100 mg durante 2 dias a mais. 

Prednisona oral 60 a 100 mg/ 
dia, em dose única durante 3 
dias. 
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