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INTRODUCAO

COVID-19 é a doenga clinica causada pelo SARS-CoV-2, um virus de genoma de RNA
simples de sentido positivo pertencente a familia dos coronavirus (CoV). Existem 4 estirpes
(HCoV-229E, HCoV-NL63, HCoV-OC43, HCoV-HKU1) que circulam continuamente na
populagdo humana causando mais frequentemente infecbes respiratorias de baixa
gravidade (p.e. constipagdo comum) e raramente pneumonias virais (). Até ao aparecimento
do SARS-CoV-2 @) estavam descritas duas outras estirpes causadores de surtos epidémicos
com origem zoonatica: (1) SARS-CoV-1, causador da sindrome respiratéria aguda grave
(SARS) com origem em morcegos e transmitido a civeta-africana e posteriormente a
humanos, em 2002; e (2) MERS-CoV, causador Sindrome Respiratéria do Médio Oriente
(MERS) com origem em morcegos e transmitido a camelideos e posteriormente a humanos,
em 2012 (-

A atual epidemia de COVID-19 foi declarada a 31 de dezembro de 2019 no mercado de
frutos do mar da cidade de Wuhan (provincia chinesa de Hubei) com rapida disseminacgéo
na China e posteriormente envolvendo multiplos paises (como maior expressao na Coreia
do Sul, Japao, Italia e Irdo @) incluindo, desde 1 de Margo, Portugal ). Esta capacidade de
contagio deve-se a significativa taxa de ataque (Ra, numero de novos casos gerados a partir
de um unico confirmado) que tem sido estimada entre 2,5 a 2,9 mas potencialmente
influenciada por intervencgdes de salde publica ®). Tem sido observado um elevado risco de
transmiss&o nosocomial bem como de aquisigdo por profissionais de satde ©).

O periodo de incubag&do mediano é de 4 dias — mas pode-se prolongar até 14 dias ©) -
sendo que o SARS-CoV-2, a semelhangca do SARS-CoV-1, se liga ao recetor da enzima
conversora de angiotensina 2 localizado nas células alveolares do tipo Il causando lesdo
alveolar difusa por lesdo citopatica direta ). A maioria dos doentes infetados (> 80%)
apresenta doenca ligeira sem necessidade de hospitalizagdo, dos internados de 6 a 10%
necessita de cuidados intensivos © ©),

As presentes recomendagdes visam a facilitar a organizagdo dos Servigos de Medicina
Intensiva para a resposta ao COVID-19, proporcionado os melhores cuidados aos doentes
e protegendo os profissionais de saude.
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1.SINDROMES CLINICAS ASSOCIADAS AO COVID-19

Recomendacéo 1

Recomenda-se uma adaptacdo dos critérios da Organizagdo Mundial de Saude para a
definicdo das sindromes clinicas associado ao COVID-19 (Tabela 1).

Tabela 1 - Sindromes clinicos associados ao COVID-19 (adaptado de ().

Doenga Sintomas respiratorios altos (p.e. odinofagia, tosse, congestao nasal) associados

) _ ~ o o ravi
nio complicada ou nao a febre e mialgias, e sem critérios de gravidade

Pneumonia Febre associada com sintomas respiratérios associada a infiltrado radioldgico,

Nao grave sem critérios de pneumonia grave

Cumprindo critérios da IDSA/ATS ©
e 21 critérios major
choque séptico
ventilagdo mecéanica

Pneumonia e 23 critérios minor
Grave confuséo
frequéncia respiratoéria = 30 cpm
hipotensdo com ressuscitagao volémica agressiva
hipotermia (Tcentral < 36°C)
Pa0,/FiO, < 250mmHg
ureia = 43mg/dL
leucopenia (leucécitos < 4.000/uL)
trombocitopenia (plaquetas < 100.000/pL)



ARDS
(Sindrome de
dificuldade
respiratoria do
adulto)
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Choque séptico
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Cumprindo critérios de definigido de Berlim ©

Insuficiéncia respiratéria hipoxemiante (PaO2/FiO, < 300 com PEEP/CPAP = 5
cmH20) aguda (inicio <1 semana ap0s fator de risco conhecido) caracterizada
por opacidades bilaterais (ndo explicadas por derrame, atelectasia ou nddulos) e
nao explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga hidrica (exclusao através

de critérios clinicos, laboratoriais e avaliagéo ecocardiografica)

Cumprindo critérios da Surviving Sepsis Campaign ('*

Disfungao de 6rgaos com risco de vida (clinicamente operacionalizada como um
aumento agudo de =2 pontos no SOFA) causada por resposta desregulada do

hospedeiro a infegéo

Cumprindo critérios da Surviving Sepsis Campaign ('*

Subgrupo de doentes com sépsis (clinicamente identificados por lactato
sérico >2mmol/L na auséncia de hipovolémia e com necessidade de
vasopressores para manter uma pressao arterial média de =265 mmHg) com
particulares alteragbes circulatérias e celulares/metabdlicas que condicionam

aumento da mortalidade
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2.CRITERIOS DE ADMISSAO AOS SERVICOS DE MEDICINA INTENSIVA

Recomendacgéo 1

Recomenda-se que doentes com critérios de pneumonia grave sejam precocemente
referenciados a Servigos de Medicina Intensiva, para discussao de decisao e timing de

transferéncia para Servigo de Medicina Intensiva.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que a admissao em Servigo de Medicina Intensiva ndo se baseie em critérios
estritos, mas antes numa avaliagdo caso-a-caso que inclua a cada momento a percecao de

gravidade por parte do clinico e a gestao global dos recursos disponiveis.

Recomendacéao 3

Recomenda-se que em caso de extraordinaria escassez de recursos, se tornem explicitos

critérios de priorizacdo de admissdo em Servico de Medicina Intensiva.
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3.ISOLAMENTO E EQUIPAMENTO DE PROTECCAO INDIVIDUAL

Recomendacéo 1

Recomenda-se isolamento em quarto individual com pressdo negativa com adufa, casa de
banho privativa e sistema de ventilagdo adequado com capacidade para pelo menos 6-12
renovagdes de ar/hora. Uma vez esgotados estes recursos, recomenda-se que os doentes
sejam isolados em quarto individual com sistema de ventilagdo com capacidade para pelo
menos 6-12 renovagdes de ar/hora. Quando nao estiverem disponiveis quartos individuais
de isolamento, recomenda-se isolamento em coorte respeitando uma distdncia minima

superior a 1 metro entre unidades de doente.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se restricdo de visitas a todos os doentes e limitacdo do numero de profissionais
em contacto com o doente (idealmente com profissionais dedicados), com implementagao
de formas alternativas, a distancia, de comunicac¢ao entre o doente e a familia e entre a

equipa clinica e o doente e a familia, independentemente do local de isolamento.

Recomendacéo 3

Recomenda-se que todos profissionais de saude envolvidos na prestacdo de cuidados
clinicos apliquem precaug¢des universais, precaugdes de contato e precaugdes de goticulas.
Estas incluem a utilizagdo de equipamento de protecao individual especifico, descartavel (de
uso unico) e impermeavel: bata, mascara cirurgica, protegédo ocular e luvas limpas. Durante
a prestagao de cuidados clinicos potencialmente geradores de aerossois (p.e. entubagéo,
aspiracao de secregdes, broncoscopia), ou contato prolongado (> 15 minutos) e/ou intimo
(p.e. colocagdo de cateter venoso central, cirurgia, manobras de reanimagéo
cardiorrespiratoria), recomenda-se a aplicagdo de precaugdes de via aérea. Estas incluem
a utilizagdo de equipamento de protecgéo individual especifico, descartavel (uso unico) e



s

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS

impermeavel: bata (com punhos que apertem ou com elasticos e que cubra até ao meio da
perna ou tornozelo), touca, mascara FFP2/FFP3 (com adequado ajuste facial), protecéo
ocular (com protecgéo lateral), luvas (com punho acima do punho da bata), e protecdo de
calgado (idealmente sapatos impermeaveis e de uso exclusivo nas areas de isolamento ou,
opcionalmente, coberturas de sapato impermeaveis). Recomenda-se que o fato de protegao
integral (impermeavel, com capuz incorporado e protecdo de pescogo) seja limitado a
profissionais com treino e experiéncia pratica na sua utilizacdo. Uma vez que a utilizacéo de
nebulizadores, ventilagdo mecanica ndo invasiva ou oxigénio de alto fluxo por canulas nasais
€ potencialmente geradora de aerossois recomenda-se que na prestagdo de cuidados
clinicos a estes doentes sejam igualmente aplicadas precaugdes de via aérea.

Recomendacéao 4

Recomenda-se que a ordem e técnica para colocagdo e remocao do Equipamento de
Protecdo Individual seja rigorosamente cumprida (idealmente com uso de espelho ou
vigilancia por outro profissional de saude), sendo que no procedimento de remogao deve
existir cuidado adicional para evitar contaminacgao do proprio, dos outros e do ambiente.

Recomendacéao 5

Recomenda-se que todos os profissionais de saude tenham treino e experiéncia pratica nos
procedimentos para colocacdo e remocdo do Equipamento de Protecdo Individual

previamente ao contacto com doentes.

Justificagcao

S&o adotadas as recomendacgbes da Direcdo Geral de Saude ('? que se baseiam nas
orientagbes emanadas pela Organizagdo Mundial de Saude ('® e pelo European Centre for
Disease Prevention and Control (') para a estratégia de prevengéo e controlo de infegdes,
em casos de suspeita de infecdo por nCoV, nomeadamente a prevengao da transmissao
nas unidades de saude, sdo baseadas nas recomendagdes emanadas anteriormente para
o MERSCoV1 e para a SARS-CoV1.
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4.0RGANIZACAO HOSPITALAR

Recomendacéo 1

Recomenda-se que a gestdo de todas as camas de nivel 2 e de nivel 3 do hospital
(independentemente do servigo em que se localizam) seja realizada pela Diregao do Servigo
de Medicina Intensiva, em estrita articulagcido com a Direcéo Clinica, Dire¢cao-Geral de Saude
e Ministério da Saude.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que em hospitais em que exista mais que uma unidade de cuidados
intensivos seja criada uma area de coorte de casos criticos confirmados de COVID-19, e
considerada uma area de coorte de doentes criticos suspeitos (para internamento

transitorio), nomeadamente estabelecendo critérios para a sua ativagéo.
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5.DIAGNOSTICO DE INFECCAO

Recomendacéo 1

Recomenda-se que o diagnostico microbiologico seja efetuado por polymerase chain
reaction em tempo real (real-time PCR) em amostra do trato respiratério superior (exsudado
da nasofaringe e orofaringe colhido com zaragatoa) sempre que possivel associada a
amostra do trato respiratério inferior (secregdes brdnquicas colhidas por aspirado
endotraqueal).

Recomendacgéo 2

Recomenda-se a ndo realizacdo de broncofibroscopia com intuito unico de colheita de

amostras do trato respiratério inferior.

Recomendacéao 3

Recomenda-se que sempre que exista elevada suspeita clinica (em especial se a tomografia
computadorizada mostrar evidéncia de doenga) e o exame de diagndostico microbioldgico
inicial seja negativo se repita a colheita de modo a confirmar ou infirmar a infe¢do dando

preferéncia a amostras do trato respiratorio inferior.

Recomendacéao 4

Recomenda-se a colheita de hemoculturas (pelo menos, dois conjuntos de hemoculturas
aerodbica e anaerdbica) e de amostra do trato respiratorio inferior para pesquisa de outros
agentes microbiologicos.
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Justificagcao

O teste de polymerase chain reaction em tempo real (real-time PCR) para identificagdo de
SARS-CoV-2 é um teste de elevada especificidade, sendo que doentes com maior carga
viral (mais frequente no decurso da doenga) podem ter maior probabilidade de ter um teste
positivo. No entanto, nos doentes com suspeita de COVID-19 e uma real-time PCR inicial
negativa a repeticdo (conversdo ao longo de dias) da RT-PCR foi positiva em 23% dos
casos, 0 que aponta para uma sensibilidade <80%. Nestes casos, sempre que possivel,
deve ser efectuada uma tomografia toracica que mostra evidéncia de doenga prévia a real-
time PCR (1518)_ A coinfecgdo por outros agentes microbioldgicos, em especial na presenga

de choque séptico, é frequente (19,

10
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6. TERAPEUTICA INICIAL EM CASO SUSPEITO/ CONFIRMADO

Recomendacgéo 1

Recomenda-se que todos os doentes com pneumonia grave recebam oxigenoterapia,
iniciada com canulas nasais a 4 L/min e titulada para SpO2 292%, sem utilizacdo de

humidificacao.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se uma estratégia de fluidoterapia conservadora, em especial na auséncia de

choque.
Justificagcao

Seguem-se as recomendagbes da Organizagdo Mundial de Saude (') reforgando-se que
ndo & necessaria humidificagdo para fluxos de oxigénio < 4 L/min (') e que utilizagéo de
humidificadores de bolha com fluxo de oxigénio = 5L/min produz aerossois com risco de
transmissdo de microrganismos (8. A apresentagéo inicial do COVID-19 raramente é
choque séptico e a causa de morte mais frequente € por insuficiéncia respiratdria hipoxémica
(19) que é agravada pela fluidoterapia 2%

11
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7.INDICACOES E ESTRATEGIA DE OXIGENIOTERAPIA DE ALTO
FLUXO POR CANULAS NASAIS

Recomendacgéo 1

Recomenda-se a nao utilizagao de oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais em
doentes em fase ativa de replicag&o viral.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que se uma decis&o de iniciar oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais
for tomada:

(1) a técnica seja iniciada em Servico de Medicina Intensiva e com ambiente de elevada
monitorizagdo que permita evitar atrasos na entubagé&o endotraqueal perante faléncia de
resposta;

(2) sejam preferencialmente utilizados fluxos baixos (15-30 L/min) com aplicacédo de
mascara cirurgica ao doente (sempre que possivel); e

(3) os profissionais utilizem precaugdes de contacto, de goticula e de via aérea (idealmente
em quartos de pressao negativa).

Justificagcao

A utilizagdo de oxigenoterapia de alto fluxo por canulas nasais tem sido utilizada com
sucesso em doentes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica @', no entanto tem potencial

risco de atraso da entubagéo endotraqueal ?? e risco acrescido da geragdo de aerossois
(23)

12
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8.INDICACOES E ESTRATEGIA DE VENTILAGCAO NAO INVASIVA

Recomendacéo 1

Recomenda-se a ndo utilizagdo de ventilagdo mecanica nao invasiva nestes doentes,

nomeadamente em fase ativa de replicagdo viral.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que se uma decisdo de iniciar ventilagdo mecanica nao invasiva for tomada:
(1) a técnica seja iniciada em Servico de Medicina Intensiva e com ambiente de elevada
monitorizagdo que permita evitar atrasos na entubagé&o endotraqueal perante faléncia de
resposta;

(2) sejam utilizadas mascaras para ventilagdo ndo invasiva com selagem maxima ou
capacetes, bem como ventiladores de circuito duplo (i.e. com ansa expiratoria) com
aplicacao de alta eficiéncia; e

(3) os profissionais utilizem precaugdes de contacto, de goticula e de via aérea (idealmente

em quartos de pressao negativa).

Justificagcao

A utilizagao de ventilagdo mecanica ndo invasiva tem piores resultados que a oxigenoterapia
convencional e a oxigenoterapia de alto fluxo por canula nasal em doentes com insuficiéncia

respiratéria hipoxémica ?") e foi associada a elevada taxa faléncia terapéutica em doentes

com MERS % bem como a risco acrescido da geragdo de aerossois (23 25,

13
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9.INDICACOES PARA ENTUBACAO OROTRAQUEAL

Recomendacgéo 1

Recomenda-se a uma estratégia precoce de entubagdo em oposigdo a uma estratégia tardia

de entubacao (vide Figura 1).

Justificagcao

Em contexto de insuficiéncia respiratdria hipoxémica o atraso da entubacao endotraqueal

associa-se a aumento da mortalidade ) o que ja foi verificado em doentes com COVID-19
(23).
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10.ESTRATEGIA DE ENTUBACAO OROTRAQUEAL

Recomendacéo 1

Recomenda-se que a entubacdo endotraqueal seja realizada por um operador
experimentado (aquele com maior probabilidade de entubagdo na primeira tentativa), que
utilize precaugdes de contacto, de goticula e de via aérea (idealmente em quarto de presséo

negativa).

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que a entubagao endotraqueal seja realizada utilizando:

(1) pré-oxigenacdo com mascara facial de alta concentracdo ou sistema de baldo tipo
Mapleson C conectado a filtro respiratorio de alta eficiéncia, mas sempre sem recurso a
insuflagdes manuais;

(2) técnica de intubagao de sequéncia rapida;

(3) videolaringocopia com utilizagado de lamina descartavel;

(4) pds-intubagédo encerramento do tubo com clamp até conexao a ventilador manual (ou
sistema de baldo tipo Mapleson C) ou traqueia do ventilador mecanico adaptado a filtro
respiratorio de alta eficiéncia;

(5) confirmagao de entubac&o por capnografia/capnometria seguida de radiografia de térax

(sem auscultagdo).

Justificagcao

A entubacio endotraqueal associa-se a risco franco da geragao de aerossois ?* 2% devendo
ser utilizadas todas as estratégias que minimizem o risco transmiss&o a profissionais de

saude @7,

15
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11.INDICACOES E ESTRATEGIA DE VENTILACAO MECANICA
INVASIVA E TERAPEUTICAS ADJUVANTES

Recomendacgéo 1

Recomenda-se uma estratégia de ventilagdo classica baseada no protocolo da ARDS
Network [volume corrente de 6 mL/Kg de peso corporal ideal com limite superior para
pressdes de plateau < 30 cmH20] com utilizagcédo de tabela de PEEP elevada em doentes
com ARDS moderado a grave, associada a driving pressure < 15 cmH20, com frequéncia

respiratoria minima para pH > 7,25

Recomendacgéo 2

Recomenda-se a utilizagao precoce de decubito ventral em doentes com relagao PaO,/FiO>
< 150 mmHg, por periodos minimos de 16 horas.

Recomendacéao 3

Recomenda-se a utilizacdo de bloqueadores neuromusculares por < 48 horas em doentes

com relagdo PaO2/FiO2 < 150 mmHg.

Recomendacéao 4

Recomenda-se que em doentes com replicagdo viral activa o teste de respiracéo
espontanea, quando indicado, seja efectuado em pressdao de suporte utilizando circuito

fechado, e ndo emtuboem T.

Justificagcao

Seguem-se as recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude (") reforgando-se as
estratégias que demonstram eficacia no sindrome de dificuldade respiratéria to adulto 283",

16
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12.INDICACOES PARA ECMO

Recomendacéo 1

Recomenda-se que se mantenham os critérios vigentes de referenciagdo para ECMO,
baseados numa avaliagdo caso-a-caso que inclua a cada momento percegao de gravidade

por parte do clinico e a gestao global dos recursos disponiveis.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que em caso de extraordinaria escassez de recursos se tornem explicitos

critérios de referenciagdo para ECMO.

Justificagcao

O ECMO é uma terapéutica a considerar em contexto de insuficiéncia respiratoria
hipoxémica refrataria 32, e embora ja esteja a ser utilizada ainda de desconhece o grau de
beneficio no COVID-19 (33),

17
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13.INDICACOES PARA BRONCOFIBROSCOPIA

Recomendacgéo 1

Recomenda-se a nao realizagao de broncofibroscopia fora de indicagbes bem estabelecidas.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se que se uma decisdo de realizagdo de broncofibroscopia seja tomada, a
técnica seja realizada pelo operador mais experimentado e se utilizem precaugdes de via

aérea (em quartos de press&o negativa).

Justificagcao

A broncofibroscopia associa-se a risco franco da geragdo de aerossois % devendo ser

utilizadas todas as estratégias que minimizem o risco transmiss&o a profissionais de saude
(15)

18
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14.ADMINISTRACAO DE TERAPEUTICA INALATORIA

Recomendacgéo 1

Recomenda-se que, quando se encontre clinicamente indicada a administracdo de
terapéutica inalatéria, ndo sejam utilizados sistemas de nebulizagdo pneumatica,

ultrassonica ou de membrana oscilatoria.
Justificagcao

A administracao de terapéutica inalatoria utilizando sistemas de nebulizagdo pneumatica,
ultrassonica ou de membrana oscilatoria associa-se a risco franco da geragéo de aerossois
(2%) devendo ser utilizadas todas as estratégias que minimizem o risco transmisséo a

profissionais de saude (9.

19
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15.INDICACOES PARA CORTICOTERAPIA

Recomendacgéo 1

Recomenda-se que a administragédo de corticosteroides seja evitada, a menos que indicada
por outros motivos (p.e., exacerbagdo da doenga pulmonar obstrutiva crénica ou choque

séptico, de acordo com as guidelines da Surviving Sepsis Campaign).

Justificagcao

As evidéncias atuais apontam para a auséncia de beneficio dos corticosterdides na
mortalidade condicionando atraso na depuracgao viral na infegdo por SARS-CoV-1 e MERS-
CoV (34.39),

20
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16.INDICACOES E ESTRATEGIA DE TERAPEUTICA ANTIBIOTICA

Recomendacéo 1

Recomenda-se perante pneumonia grave suspeita (a aguardar identificacdo de SARS-CoV-
2) iniciar terapéutica antibiotica associada, em periodo de gripe sazonal, a cobertura para
Influenza (Tabela 2), reavaliada apos obtenc&o de resultados culturais e laboratoriais.

Recomendacgéo 2

Recomenda-se perante pneumonia grave (com identificacdo de SARS-CoV-2) na presencga
de choque séptico iniciar terapéutica antibiotica até obtencdo de resultados culturais que

permitam afirmar ou excluir a coexisténcia de infegdo bacteriana.

Recomendacéao 3

Recomenda-se perante pneumonia grave (com identificacdo de SARS-CoV-2) na auséncia
de choque séptico que o inicio de terapéutica antibidtica seja equacionado de forma

individualizada e reconsiderada a sua manutengédo com resultados negativos.

Tabela 2 - Esquema de terapéutica antibiotica na pneumonia grave.

(alternativas devem ser ponderadas em fungéo da presenga de fatores modificadores)

Ceftriaxona 2g/dia (ou 1 g de 12/12 h) e.v. ou Amoxicilina/Acido clavulanico 2,2 g 8/8 h e.v
+ Azitromicina 500mg/dia e.v., ou Claritromicina 500mg 12/12 h e.v.

+ Oseltamivir 75 mg (comprimido), 2 comprimidos (150 mg) 12/12 h, via entérica

* Levofloxacina 500mg/dia e.v. (se intolerancia /alergia aos agentes de primeira linha)
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Justificagcao

A coinfecgéo por outros agentes microbioldgicos, em especial em na presenga de choque
séptico, é frequente ('%. A mortalidade associada ao choque séptico é elevada e associa-se

ao atraso no inicio de terapéutica antibiética efetiva (36),
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17.INDICACOES E ESTRATEGIA DE TERAPEUTICA ANTIVIRAL

Recomendacéo 1

Nao ha evidéncia resultante de estudos randomizados e controlados para recomendar

qualquer tratamento antiviral especifico para doentes com COVID-19.

Recomendacgéo 2

Pode ser considerado esquema terapéutico experimental (Tabela 3) em doentes com

critérios clinicos de gravidade.

Tabela 3 — Esquema de terapéutica antiviral no doente critico.

Remdesivir 200 mg e.v. (dose de carga, dia 1) seguida de Remdesivir 100 mg/dia e.v.
(dose de manutencéo, dias 2 a 10) *

+

Fosfato de cloroquina 250mg (comprimido), 2 comprimidos (500 mg) 12/12h, via entérica**

por 5 a 20 dias (determinado pela evolugao clinica)

*se/enquanto Remdesivir ndo disponivel:
¢ Lopinavir/ Ritonavir 200/50 mg (comprimido), 2 comprimidos (400/100 mg)
12/12h, via entérica
ou
¢ Lopinavir/ Ritonavir 80/20 mg/mL (solug&o oral), 5mL (400/100 mg) 12/12h,

via entérica

** ou em alternativa Hidroxicloroquina 200 mg (comprimido), 1 comprimido 2x/dia, via

entérica
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Justificagcao

N&o esta comprovado que qualquer terapéutica antiviral seja eficaz no COVID-19, estado no
entanto em curso multiplos estudos randomizados e controlados 7). Existe evidéncia
limitada da utilizag&o de lopinavir/ritonavir 8 39, cloroquina “% e remdesivir ' 42) tendo sido
incluidos num protocolo terapéutico italiano “3). Dados retrospetivos do SARS-CoV apontam
para exista maior eficacia no inicio precoce (< 48 horas) da terapéutica 38 mas nao se exclui

eficacia apos este periodo, o que € consistente com os dados da infegao pelo Influenza.
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