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Resumo 

Este artigo revisa os principais aspectos epidemiológicos, apresentação 
clínica e tratamento da infecção causada pelo novo vírus, denominada 
Covid-19, na população pediátrica. As reduzidas taxas de adoecimento 
descritas nesta população e os diversos fenótipos clínicos de 
apresentação nesta faixa etária fazem com que os estudos agrupando 
casos bem documentados sejam realizados urgentemente, a fim de que 
os serviços de Pediatria das mais diversas esferas possam se organizar 
para um futuro ainda obscuro e de incertezas.

Abstract

This article reviews key epidemiological aspects, clinical presentation 
and treatment of pediatric patients infected by the Covid-19 virus. 
The low rates of illness described in this population and the diverse 
clinical phenotypes of presentation in this age group require that 
studies grouping well-documented cases are carried out urgently, so 
that Pediatric services from the most diverse spheres can organize for 
a future even obscure and uncertainties.
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INTRODUÇÃO 

Infecções respiratórias agudas (IRAS) 

Infecções respiratórias agudas (IRAS) podem ocorrer em 
qualquer segmento do sistema respiratório, do ouvido médio, 
nasofaringe e seios paranasais até os pulmões e são consideradas 
as doenças infecciosas mais frequentes em seres humanos.1 
Juntamente com a diarreia infecciosa, as infecções respiratórias 
de vias aéreas inferiores (pneumonia ou bronquiolite) constituem 
as maiores causas de morte em crianças menores de cinco anos. 
Juntas, estas doenças são responsáveis por cerca de 29% das 
mortes nesta faixa etária, resultando em 2 milhões de óbitos 
anuais no mundo.2

A definição de etiologia viral teve início em 1933, com o vírus 
influenza. Em seguida, outros agentes foram detectados, dentre 
eles o Cocksakie vírus (1948), adenovírus (1953), vírus sincicial 
respiratório (VSR) (1956), rhinovírus (RVh) (1956), parainfluenza 
vírus (1956) e coronavírus (hCoV) (1965).3 Estas viroses foram 
então consideradas como doenças emergentes. 

As doenças emergentes são definidas, de acordo com o 
Centro de Controle e Prevenção de doenças (CDC) e conforme 
publicado no Emerging Infectious Diseases,4 como aquelas que 
tiveram sua incidência aumentada em humanos nas últimas 
duas décadas ou que se espera aumentar a incidência desta 
doença em futuro próximo. Essas doenças com abrangência 
regional, nacional ou mundial incluem: (a) novas infecções em 
consequência de mudanças ou evolução do microrganismo 
existente; (b) infecções conhecidas ocorrendo em novas áreas 
geográficas ou em novas populações; (c) infecções previamente 
não conhecidas em áreas de transformação ecológica; (d) 
infecções antigas emergindo como resultado de resistência 
antimicrobiana; e finalmente, (e) infecções causadas por novos 
agentes descobertos. 

Na década de 1990, com a expansão das técnicas de 
Biologia Molecular, novos agentes passaram a ser detectados 
com sensibilidade e especificidade maiores, em relação aos 
métodos convencionais. Com isto, o hBoV (bocavirus),5,6,7,8 o 
hMPV(metapneumovirus),9,10,11 o RVh,12,13 os hCoV14,15 foram 
detectados nas secreções respiratórias de crianças com PNM , 
sendo considerados vírus respiratórios emergentes no contexto 
das infecções respiratórias agudas de vias aéreas inferiores. Além 
desses agentes, novas cepas virais e conhecidamente causadoras 
de infecções do trato respiratório inferior (IRTI), como a cepa do 
vírus influenza surgido em 2009, FluA (H1N1) pdm09,16 o SARS-
COV-1 (2002) e o MERS CoV ( 2012 ), a gripe aviária FluA-H5N1 
(1997 e 2004) e, neste momento, o Sars hCoV-2, também figuram 
como viroses emergentes. 

Covid-19

Em relação aos coronavírus, sabemos que pertencem à família 
Coronaviridae, gênero Coronavírus. São reconhecidos como uma 
causa comum de infecções do trato respiratório superior e, em 
menor proporção, do trato inferior, podendo inclusive evoluir 
para infecções graves, diarreia e dor abdominal.17,18,19,20,21 Da 
década de 1960 até 2000, apenas dois tipos de coronavírus eram 
identificados: hCoV-229E e hCoV-OC43. Nos anos 2000, novos 
coronavírus, capazes de infectar o homem, como o associado à 
síndrome respiratória aguda grave (hCoV-SARS), o hCoV-NL63, o 
hCoV-HKU-1 e o Mers- SARS-hCoV foram identificados. A doença 
crônica subjacente, imunossupressão, institucionalização e o 
envelhecimento aumentam o risco de infecções graves. O hCoV-
NL63 e o CoV-HKU1 podem causar epidemias a cada 2-3 anos. 

Recentemente, em dezembro de 2019, em Wuhan, China, as 
autoridades de saúde iniciaram uma investigação em pacientes 
com pneumonia viral e identificaram que a maioria dos pacientes 
tinha, em comum, ter visitado o Mercado de Retalho de Marisco 
dessa cidade. O mercado é conhecido por ser um centro de venda 
de aves, morcegos, cobras e outros animais selvagens. Dias após, 
um novo coronavírus, designado inicialmente como 2019-nCoV, foi 
identificado nas amostras de secreções respiratórias de pacientes 
com síndrome clínica compatível com SARS. No final de janeiro 
de 2020, pelo menos 830 casos já haviam sido diagnosticados 
em nove países: China, Tailândia, Japão, Coreia do Sul, Cingapura, 
Vietnã, Taiwan, Nepal e Estados Unidos. Embora muitos detalhes 
do surgimento desse vírus, como sua origem e capacidade de 
contágio entre os humanos, permaneçam ainda em estudo, um 
número crescente de casos na ocasião indicava ser resultado da 
transmissão de humano para humano. Considerando o surto de 
coronavírus da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) 
em 2002 e o surto de coronavírus da síndrome respiratória do 
Oriente Médio (MERS-CoV) em 2012, o 2019-nCoV é o terceiro 
novo coronavírus a surgir na população humana nas últimas duas 
décadas. 

METODOLOGIA 

Este artigo revisa os principais aspectos epidemiológicos, 
apresentação clínica e tratamento da infecção causada por este 
novo vírus, denominada Covid-19, na população pediátrica. 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica por revisão da literatura 
médica de natureza qualitativa. 

A busca das produções científicas foi realizada nos seguintes 
bancos de dados: Scientific Electronic Library Online (SciELO), 
PubMed e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS). A equipe analisou 80 resumos de artigos com 
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os descritores (coronavírus, infecção respiratória aguda, pediatria 
e sinais e sintomas), selecionando 49 artigos considerados 
relevantes, publicados nos últimos 20 anos; nas línguas 
portuguesa, espanhola e inglesa e que abordavam os aspectos 
clínicos e epidemiológicos das infecções respiratórias agudas em 
geral e em especial pelo coronavírus. 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E APRESENTAÇÃO 
CLÍNICA DA COVID-19 

População pediátrica em geral

A Covid-19 é uma infecção respiratória causada pelo SARS-
CoV-2, um betacoronavírus de RNA de cadeia simples, com 95% 
de semelhança com o SARS-CoV-1, responsável pelo surto em 
2002. A doença atingiu rapidamente todos os continentes e em 
11/03/2020 a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou o 
surto de coronavírus como pandemia. Nessa ocasião, o vírus já havia 
sido denominado SARS-CoV2 (devido à semelhança genética com o 
SARS-CoV) e a doença causada por este novo vírus, Covid-19. 

O primeiro trabalho descrevendo as características da Covid-19 
na população pediátrica estudou 366 crianças hospitalizadas 
(≤ 16 anos de idade) por infecção respiratória aguda grave. Os 
patógenos mais detectados foram o vírus influenza A (em 23 
pacientes [6,3%]) e vírus influenza B (em 20 [5,5%]). O SARS-
CoV2 foi detectado em seis pacientes (1,6%). A média de idade 
foi de três anos (1-7 anos) e todas previamente saudáveis. Febre 
e tosse ocorreram em todos os pacientes, e vômitos em quatro 
casos. Leucopenia, linfopenia e neutropenia estavam presentes 
em seis, quatro e três pacientes, respectivamente. Em quatro, a 
tomografia computadorizada do tórax mostrava padrões típicos 
de pneumonia viral. Uma criança foi internada na unidade de 
terapia intensiva pediátrica (UTI) e recebeu imunoglobulina 
combinada de doadores saudáveis. Todos os pacientes foram 
tratados empiricamente com agentes antivirais, antibióticos e 
terapias de suporte e todos os pacientes se recuperaram. Este 
estudo mostrou que a Covid-19 ocorreu em crianças, causando 
doença respiratória moderada a grave, na fase inicial do surto 
de SARS-CoV2 em Wuhan e foi associado à admissão na UTI em 
um paciente. Os outros vírus respiratórios continuaram sendo 
responsáveis pela maioria das infecções.22 

Dong Y e col.,23 ainda na China, revisaram 2.143 pacientes 
pediátricos notificados com provável COVID-19 ao Centro 
Chinês de Controle e Prevenção de Doenças de 16 de janeiro a 
8 de fevereiro de 2020. A gravidade da Covid-19 foi definida com 
base nas características clínicas da doença respiratória, testes 
laboratoriais e radiografia de tórax. Os critérios diagnósticos foram 
os seguintes:24

1.	 Infecção assintomática: sem sintomas e sinais clínicos. Raio 
X do tórax normal, com teste de ácido nucléico positivo.

2.	 Leve: sintomas de infecção aguda do trato respiratório 
superior, incluindo febre, fadiga, mialgia, tosse, dor de 
garganta, coriza e espirros. O exame físico com congestão 
da faringe e sem anormalidades auscultatórias. Alguns 
casos podem não ter febre ou a síndrome apenas 
problemas digestivos como náusea, vômito, dor 
abdominal e diarreia.

3.	 Moderada: pneumonia, febre e tosse frequentes, 
principalmente tosse seca, seguida de tosse produtiva, 
alguns podem ter chiado no peito, mas nenhuma 
hipoxemia. Alguns casos podem não ter sinais e sintomas 
clínicos, mas a TC do tórax mostra lesões pulmonares 
subclínicas.

4.	 Grave: sintomas respiratórios precoces, como febre e tosse, 
podem ser acompanhados por sintomas gastrointestinais 
como diarreia. A doença geralmente progride em torno 
de uma semana e ocorre dispneia, com cianose central. 
A saturação de oxigênio é era inferior a 92%, com outras 
manifestações hipóxicas. 

5.	 Crítico: As crianças evoluíam rapidamente para a 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) ou 
insuficiência respiratória e podiam apresentar choque, 
encefalopatia, lesão miocárdica ou insuficiência cardíaca, 
disfunção da coagulação e lesão renal aguda. 

Houve 731 (34,1%) casos confirmados em laboratório e 1.412 
(65,9%) casos suspeitos. A idade média de todos os pacientes 
foi de sete anos, e 1.213 casos (56,6%) eram meninos. Mais de 
90% de todos os pacientes eram casos assintomáticos, leves ou 
moderados. O tempo mediano desde o início da doença até o 
diagnóstico foi de dois dias (intervalo: 0-42 dias). O estudo concluiu 
que embora manifestações clínicas dos casos de Covid-19 em 
crianças eram geralmente menos graves do que em adultos, 
crianças pequenas, principalmente bebês, eram susceptíveis à 
infecção.24 Logo após, Petter Brodin sugeriu em seu editorial que, 
mesmo que as crianças tendam a ter uma forma leve de Covid-19, 
isso não significa que devemos ignorar aqueles que têm a doença, 
visto terem sido identificadas altas cargas virais em secreções de 
crianças mesmo naquelas assintomáticas. 25 

Revisão sistemática sobre a Covid-19 em crianças mostrou que 
estas representaram 1-5% dos casos diagnosticados. Os achados 
diagnósticos foram semelhantes aos adultos, prevalecendo febre 
e sintomas respiratórios com menos crianças evoluindo com 
pneumonia grave e a morte sendo rara. Marcadores inflamatórios 
elevados foram menos comuns em crianças e linfocitopenia 
parecia rara.26 
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Nos EUA, o primeiro consolidado de 291 pacientes 
pediátricos com Covid-19 confirmada demostrou quadro clínico 
semelhante ao de outras viroses respiratórias. Tosse e febre em 
aproximadamente 50%, seguidas por sintomas digestivo tais 
como vômito, diarreia ou náusea em aproximadamente 10% dos 
casos.27 

Com o caminhar da pandemia, manifestações extrapulmonares 
em pacientes pediátricos infectados pelo SARS-CoV2 vêm sendo 
observadas, como comprometimento neurológico, cutâneo, 
cardiológico e a recentemente descrita síndrome inflamatória 
multissistêmica grave em crianças (MIS-C).28 Lesões nos dedos 
dos pés, mãos ou ambos, de coloração arroxeada, decorrentes de 
alterações vasculares distais foram descritas primeiramente em 
estudos franceses e italianos. Picollo e col. as caracterizam em 63 
casos, principalmente em adolescentes. As lesões começaram em 
média dez dias após o início dos sintomas respiratórios. Em outro 
estudo, essas manifestações foram mais frequentes nas crianças 
e relacionadas a trombose como mecanismo fisiopatológico 
principal. Outras lesões dermatológicas que vêm sendo 
encontradas são exantema, urticárias, vesículas e petéquias29,30,31

Nas áreas em que a SARS-CoV2 circula com a dengue, 
uma erupção petequial da Covid-19 pode levar a confusão no 
diagnóstico.32 Recentemente, vários países relataram casos de 
crianças que foram hospitalizados devido a uma rara síndrome 
inflamatória multissistêmica com possível associação com a 
infecção prévia pelo SARS-CoV2. Esta síndrome rara compartilha 
características comuns com outras condições inflamatórias 
pediátricas, incluindo doença de Kawasaki, síndromes de choque 
tóxico estafilocócico e estreptocócico e síndromes de ativação de 

macrófagos. Também pode apresentar alterações abdominais 
incomuns acompanhadas de marcadores inflamatórios muito 
elevados. O primeiro caso publicado de síndrome de Kawasaki 
clássica concomitante à infecção pela Covid-19 ocorreu em 7 de 
abril de 2020 nos Estados Unidos.33

	 Poucos dias após na Inglaterra, observou-se aumento 
significativo dos casos de síndrome de Kawasaki e de síndrome 
de Kawasaki like com possível associação a Covid-19. 	 A 
associação com o novo coronavírus foi então verificada com a 
positividade nos testes de reação em cadeia da polimerase (PCR) 
ou sorologia nas crianças afetadas.34

	 Em 4 de maio, exatamente 24 dias após a descrição do 
primeiro caso nos Estados Unidos, o Departamento de Saúde da 
cidade de Nova York emitiu um alerta para identificar crianças 
com PIMS-TS (Pediatric Multi-System Inflammatory Syndrome 
Potentially) nos hospitais de Nova York, e até 10 de maio pelo 
menos 85 crianças haviam sido notificadas, sendo três óbitos 
confirmados e dois em investigação.35

Até maio de 2020, cerca de 230 casos suspeitos dessa 
nova síndrome multissistêmica inflamatória pediátrica (MIS-C) 
associada à infecção por SARS-CoV2 foram relatados nos países 
da União Europeia e no Reino Unido, incluindo duas mortes, 
uma no Reino Unido e uma na França.36,37,38,39 Tanto o Centro de 
Controle de Doenças americano (CDC) quanto a OMS publicaram 
as recomendações e critérios diagnósticos, sobre a MIS-C com 
poucas diferenças entre ambos (Tabela 1).

Em linhas gerais, o tratamento de casos leves de MIS-C (dano 
mínimo de algum órgão, sem comprometimento respiratório) 
é a terapia de suporte. O uso de corticosteroide na existência 

Tabela 1. Critérios de definição de caso de síndrome inflamatória multissistêmica em crianças (MIS-C) pelo CDC (EUA) e OMS. Rio de Janeiro, 2020

Definição de caso para síndrome inflamatória multissistêmica em crianças (MIS-C)

Idade < 21 anos e febre > 38º C (ou subjetiva) por mais de 24h Idade 0 – 19 anos e febre por mais de 3 dias

Laboratório de inflamação: 1 ou mais dos seguintes exames: proteína C reativa, 
velocidade de hemossedimentação, fibrinogênio, procalcitonina, D-dímero, 
ferritina, lactato desidrogenase, interleucina 6 (IL-6), neurofilia, linfopenia e 
hipoalbuminemia.

Laboratório de inflamação: velocidade de hemossedimentação, proteína C 
reativa ou procalcitonina

Evidência de doença clínica grave, necessitando de hospitalização, com 
envolvimento multissistêmico (2 ou mais orgãos):

•	 Cardíaco (ex: choque, elevação da troponina, pró-BNP, alterações 
ecocardiográficas ou arritmias);

•	 Renal (ex: injúria renal aguda ou insuficiência renal);
•	 Respiratório (ex: pneumonia, síndrome do desconforto respiratório 

aguda ou embolia pulmonar);
•	 Hematológico (ex: D-dímero elevado, trombofilia ou trombocitopenia)
•	 Gastrointestinal (ex: elevação de bilirrubina, enzimas hepáticas ou diarreia)
•	 Neurológico (ex: acidente vascular cerebral, meningite asséptica ou 

encefalopatia)

Pelo menos duas das seguintes alterações:
•	 Rash ou conjuntivite bilateral não purulenta ou sinais inflamatórios 

mucocutâneos (cavidade oral, em mãos ou pés);
•	 Hipotensão ou choque;
•	 Achados de disfunção miocárdica, pericardite, valvulite ou alterações 

coronarianas (ecocardiográficas ou elevação da troponina ou NT-pró-BNP);
•	 Evidência de coagulopatia (TAP, PTT e D-dímero);
•	 Sintomas gastrointestinais agudos (diarreia, vômitos ou dor abdominal) 

Sem outro diagnóstico plausível
Sem outra causa microbiológica evidente de inflamação, incluindo sepse 
bacteriana, síndrome do choque tóxico estafilocócico e estreptocócico

Teste positivo para SARS-CoV2 por RT-PCR, sorologia ou antígeno ou história de 
exposição nas últimas 4 semanas do início dos sintomas

Evidência de Covid-19 (RT-PCR, antígeno ou sorologia) ou contato provável 
com pacientes com a Covid-19

Fonte: os autores.
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de comprometimento miocárdico, ainda que mínimo pode ser 
considerado, na dose de 2mg/kg/dia de metilprednisolona.40,41 
Casos moderados de MIS-C (lesão de um ou mais órgãos de 
forma leve e necessidade de algum tipo de suporte respiratório) e 
graves (dano moderado ou severo em vários órgãos, hipotensão, 
insuficiência respiratória e disfunção ventricular) devem ser 
manejados, com corticoide, imunoglobulina (IVIG) e aspirina. Para 
os casos mais graves, é indicado o uso de metilprednisolona em 
forma de pulsoterapia. Casos refratários a duas doses de IVIG e 
corticosteroides podem necessitar de agentes biológicos. O uso de 
anticoagulação nestes pacientes ainda é objeto de controvérsias.

Aspectos da Covid-19 no período neonatal

Em uma série com 33 neonatos nascidos de mães acometidas 
por Covid-19, três casos foram positivos, e as manifestações 
clínicas relatadas foram de taquipneia, vômitos, febre e tosse. Não 
ocorreram alterações nos sinais vitais ou mortes, e nenhum caso 
necessitou de atendimento em UTI.42

Até o momento, há apenas um relato de transmissão vertical 
de coronavírus, com boa evolução do neonato (transplacental 
transmission of SARS-CoV2 infection) e ainda não relato da 
transmissão pelo aleitamento materno.42 

Aspectos da Covid-19 em adolescentes 

Adolescentes têm uma evolução favorável, mas neste grupo 
etário as consequências da quarentena e do isolamento social se 
destacam como problema, pois se a interação social é importante 
no desenvolvimento bio-psicossocial na pediatria, no adolescente 
ela é fundamental. A falta de rotinas, a alteração na alimentação e 
no sono podem ter graves consequências. 

Os dados até o momento demonstram uma prevalência baixa, 
de 2,4% (pacientes abaixo de 18 anos), com sintomatologia leve, 
recuperação mais rápida e melhor prognóstico.43 

TRATAMENTO 

Ainda não existem medicamentos específicos para o 
tratamento da infecção pela Covid-19. No adulto, pacientes com 
quadros leves devem ser orientados a permanecer em isolamento 
domiciliar, acompanhados e monitorados de forma rigorosa, pelo 
risco de piora e deterioração clínica principalmente na segunda 
semana da doença. Estes pacientes devem receber orientações 
de controle de infecção, prevenção de transmissão para contatos 
e sinais de alerta para possíveis complicações, e um acesso 
por meio de comunicação rápida deve ser providenciado para 
eventuais dúvidas ou comunicados. Possíveis fatores de risco 
já identificados para quadros graves foram a presença de idade 
avançada e comorbidades (diabetes, doenças cardiovasculares, 

doenças pulmonares, câncer, doença hepática, renal, situações de 
imunocomprometimento e gravidez). 

Na infância, aspectos relacionados a idade e presença de 
fatores de risco prévios devem ser levados em consideração no 
acompanhamento dos pacientes, bem como a classificação 
de gravidade na admissão. A OMS e o Ministério as Saúde 
estabeleceram um fluxograma de orientação ao tratamento de 
pacientes pediátricos infectados pelo novo coronavirus.44.

Medidas gerais 

As estratégias gerais para o tratamento, considerando todas 
as faixas etárias incluem repouso e medidas de suporte e/ou 
sintomáticos; garantia de suporte nutricional e ingesta hídrica 
monitorada buscando a manutenção do equilíbrio eletrolítico 
e homeostase. Monitorar sinais vitais e saturação de oxigênio; 
manter o trato respiratório desobstruído de secreções e oferecer 
oxigênio nos casos hospitalizados. Em pacientes hospitalizados 
também são necessários exames periódicos como rotina de 
urina, proteína C reativa e outros índices bioquímicos no sangue, 
incluindo função hepática e renal, enzimas musculares, e função 
de coagulação de acordo com as condições dos pacientes. A 
gasometria arterial e novos exames radiológicos devem ser 
realizados quando necessário, de forma criteriosa, levando em 
consideração a exposição à radiação. Em relação à utilização 
de antitérmicos, estudos publicados no início da pandemia 
recomendavam evitar uso de Ibruprofeno.45

Em vigência de hipóxia, a oxigenoterapia eficaz deve ser 
administrada imediatamente, incluindo cateter nasal, máscara 
de oxigênio. Oxigenoterapia nasal de alto fluxo e não invasiva 
ou ventilação mecânica invasiva deve ser realizada quando 
necessário, sempre levando em consideração a meta de evitar 
o aumento de produção de aerossóis no ambiente. A ventilação 
mecânica invasiva deve adotar “estratégia de ventilação protetora 
do pulmão” para reduzir lesão pulmonar relacionada ao ventilador. 
Se necessário, posição de bruços ventilação, recrutamento 
pulmonar ou membrana extracorpórea oxigenação (ECMO) 
podem ser aplicados.46,47

Terapia antiviral 

O Interferon-α pode reduzir a carga viral no estágio inicial da 
infecção e pode ajudar a aliviar os sintomas e encurtar o curso da 
doença. Pode ser oferecido sob forma de nebulização ou spray. 
Apesar de diretrizes chinesas considerarem o uso na população 
pediátrica, de acordo com as recomendações nacionais, seu uso 
não está indicado. Nebulização com interferon-α: interferon-α 
200.000-400.000 UI / kg ou 2-4 μg / kg em 2 mL de água estéril, 
nebulização duas vezes por dia por 5-7 dias. 
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Spray de interferon-α2b: aplicado em populações de alto 
risco com um contato próximo com suspeita de infecção, ou na 
fase inicial com apenas sintomas do trato respiratório superior. 
Os pacientes devem usar 1-2 pulverizações em cada lado da 
cavidade nasal, 8-10 pulverizações na orofaringe, a dose de 
interferon-α2b por injeção é de 8000 UI, uma vez a cada 1-2 horas, 
8-10 pulverizações / dia para um curso de 5 a 7 dias.46 

Lopinavir / litonavir são utilizados no tratamento de pacientes 
adultos com pneumonias virais não-Covid-19 mas sua eficácia 
e segurança na criança ainda precisam ser determinadas, não 
sendo indicada a utilização.46 

Outro antiviral, o redemsevir, acelerou a recuperação de 
pacientes adultos e reduziu o tempo de internação de pacientes 
graves. O mecanismo de ação baseia-se na capacidade de diminuir 
a replicação do vírus no organismo.48,49

Outras medicações 

O uso do oseltamivir empírico é indicado para os casos 
suspeitos, independentemente da gravidade, até o momento 
do resultado da PCR para o coronavírus e deve ser mantido se 
a virologia para influenza for positiva. A decisão pelo uso de 
antibióticos deve ser individualizada, sendo recomendada nos 
casos graves, cuja principal justificativa é a suspeita de infecção 
bacteriana associada. Deve-se, entretanto, evitar uso irracional de 
antibióticos de largo espectro. 

No paciente adulto, os corticoides apresentam função 
bem estabelecida; já no paciente pediátrico seu uso deve ser 
evitado, salvo nos casos em que sua indicação se dá por outras 
situações clínicas, pelo risco de prolongar o tempo de eliminação 
do vírus conforme previamente observado em pacientes com 
infecções por MERS-CoV. O uso de glicocorticoides deve basear-
se na gravidade da resposta inflamatória sistêmica, grau de 
dispneia, status de progresso dos resultados de imagem torácica, 
exacerbação de asma ou DPOC e choque séptico. Seu uso deve ser 
cauteloso e excepcional, em um curto período (3-5 dias). A dose 
recomendada de metilprednisolona não deve exceder 1-2 mg / 
kg / dia. No caso de crianças que estavam sob tratamento com 
corticoide inalado, deve-se manter o tratamento de manutenção 
(corticosteroides inalados, broncodilatadores de longa ação, 
imunobiológicos ou imunoterapia). Deve ser desencorajado o uso 
da nebulização, pelo risco, de dispersão de aerossóis.46 

Nos protocolos de tratamento de adultos hospitalizados, 
ensaios clínicos iniciais utilizando hidroxicloroquina associada a 
azitromicina demonstraram melhora clínica, redução do tempo 
de ventilação mecânica e redução da excreção viral, mas não 
houve comprovação cientifica, não sendo portanto recomendado 
seu uso. Não existem relatos sobre o uso da cloroquina e da 

hidroxicloroquina para tratamento da Covid-19 em crianças. 
Em estudos anteriores, a azitromicina demonstrou ser eficaz in 
vitro contra os vírus da zika e ebola, além de prevenir infecções 
graves do trato respiratório quando administrada a pacientes com 
infecção viral.50,51,52 Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira 
de Pediatria, o uso de azitromicina, isoladamente ou associada 
a outras drogas, deve ainda ser mais bem explorada para o 
tratamento da Covid-19, especialmente em crianças.53

Como a hipercoagulabilidade é uma complicação já estabelecida 
na Covid-19, adultos de alto risco ou em ventilação mecânica 
devem receber tromboprofilaxia com a opção de anticoagulação 
terapêutica completa;54 no entanto, na faixa etária pediátrica não há 
recomendações estabelecidas para esta terapêutica. 

Nos casos graves, deve-se manter o suporte circulatório. 
Levando em consideração que a ressuscitação volêmica melhora 
a microcirculação, o uso de drogas vasoativas pode ser precoce. 
Pacientes que necessitarem de internação prolongada por 
outras comorbidades devem ter também testes moleculares 
(PCR) repetidos para eventual liberação de isolamento, 
independentemente de ausência de febre e sintomas. 

PROGNÓSTICO

As comorbidades como quadros respiratórios (incluindo asma), 
doença cardiovascular, imunossupressão (primária ou secundária), 
doença renal crônica (especialmente em dialisados), doença hepática, 
doenças endocrinológicas (diabetes) e doenças neurológicas (paralisia 
cerebral, retardo mental, doenças neuromusculares) são complicantes. 
Em um estudo chinês55 comparando hospitalização versus não 
hospitalização, a presença de pelo menos uma comorbidade em 
hospitalizados foi de 77% contra 12%.

PERSPECTIVAS 

As reduzidas taxas de adoecimento descritas na população 
pediátrica e os diversos fenótipos clínicos de apresentação nesta 
faixa etária fazem com que os estudos agrupando casos bem 
documentados sejam realizados urgentemente, a fim de que os 
serviços de Pediatria das mais diversas esferas possam se organizar 
para um futuro ainda obscuro e de incertezas. 
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