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RESUMO 

 

Trata-se de um Trabalho de Curso de Graduação apresentado como requisito parcial para a 

obtenção do grau de Bacharel em Medicina pela Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), 

campus Passo Fundo. O trabalho está de acordo com o Manual de Trabalhos Acadêmicos da 

UFFS e com o Regulamento de TC do Curso de Medicina. Intitulado “Relação entre o uso de 

medicamentos e o desfecho de pacientes internados por síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG) em um hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul de janeiro a julho de 2020”, o 

trabalho foi desenvolvido pela acadêmica Sara Julia Zorzi de Brum, sob a orientação do Prof. 

Dr. Júlio César Stobbe e da Profa. Dra. Caroline Rizzi. Este volume é composto por três 

capítulos: o primeiro refere-se ao projeto de pesquisa; o segundo apresenta o relatório de 

pesquisa, contendo o andamento do projeto e a coleta de dados; e o terceiro consiste no artigo 

científico com os dados obtidos na pesquisa. 

 

Palavras-chave: Síndrome Respiratória Aguda Grave. SARS-CoV-2. Uso de medicamentos. 

Prognóstico. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

This study is a Trabalho de Curso de Graduação presented as partial requirement for the 

acquisition of Bachelor’s degree in Medicine from Universidade Federal da Fronteira Sul 

(UFFS), Passo Fundo. The paper is in accordance with the Manual de Trabalhos Acadêmicos 

da UFFS and the TC’s Regulation. Entitle “Association between the use of drugs and outcome 

of patients with severe acute respiratory syndrome (SARS) in a tertiary hospital from Rio 

Grande do Sul”, the paper is being developed by the student Sara Julia Zorzi de Brum, under 

the orientation of Prof. Dr. Júlio César Stobbe and Profa. Dra. Caroline Rizzi. This work is 

composed of three chapters: the first one refers to the project; the second chapter consists in the 

research report, containing the progress and data collection; and the third one is the scientific 

article obtained from the data collected in the research. 

 

Keywords: Severe Acute Respiratory Syndrome. SARS-CoV-2. Drug Utilization. Prognosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O sistema respiratório é um importante sítio de infecção por diferentes patógenos, dentre 

eles, os vírus. Essas infecções estão associadas a aumento do tempo de internação hospitalar e 

da morbimortalidade. Dentre as complicações desses quadros, a Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG) é uma das mais preocupantes, por causar casos severos de dispneia, tosse e febre 

(SBPT, 2019). Por sua gravidade, a SRAG é uma doença de notificação compulsória no Brasil: 

todo o caso de indivíduo hospitalizado com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse 

ou dor de garganta e que apresente dispneia ou saturação de O2 < 95%, desconforto respiratório 

ou que evoluiu para óbito por SRAG independente de internação no país deve ser informado 

para o Sistema de Informação de Agravo de Notificação (SINAN) (SINAN, 2016). 

 O termo Síndrome Respiratória Aguda Grave surgiu em 2002 com o aparecimento do 

SARS-CoV na China, hoje denominado SARS-CoV-1. Na época, o vírus causou uma epidemia 

em diversos países, tendo sido registrados em 8096 casos e 774 mortes (DONNELLY et al., 

2003; OMS, 2003). Outra causa de SRAG em adultos, a principal no Brasil até 2019, é a 

infecção pelo vírus Influenza, que ocorre em surtos de extensão variada todos os anos, 

principalmente durante o inverno (DOLIN, 2020a). 

A partir de dezembro de 2019, entretanto, o perfil etiológico mundial da SRAG começou 

a mudar. Isso se deu pelo aparecimento de um novo coronavírus, identificado após causar uma 

série de afecções respiratórias na cidade de Wuhan, na China. O novo vírus rapidamente 

espalhou-se pela China e Ásia, até atingir o mundo inteiro, causando uma epidemia global. Em 

fevereiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde denominou a doença causada pelo novo 

coronavírus de COVID-19; o vírus foi chamado de SARS-CoV-2 (MCINTOSH, 2021a; OMS, 

2020a). 

De dezembro de 2019 até outubro de 2021, foram registrados mais de 244 milhões de 

casos de COVID-19 em todo o mundo, sendo que aproximadamente 21 milhões deles 

ocorreram no Brasil (HOPKINS, 2021). O número de mortes pela doença nesse período foi de 

600 mil no Brasil, de um total de 5 milhões no mundo (HOPKINS, 2021). O tratamento 

específico para a COVID-19 ainda está em processo de evolução, entretanto, medidas como a 

quarentena de infectados, o isolamento social, o uso de máscara e de álcool gel e a vacinação 

da população são fundamentais para frear a disseminação do vírus (KIM; GANDHI, 2021; 

RILEY et al., 2003). 
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Quanto ao manejo, recomenda-se que todos os pacientes com sintomas compatíveis com 

SRAG sejam internados para que recebam avaliação e cuidados minuciosos. Caso esteja 

indicado, o paciente deve receber oxigenoterapia apropriada, com cateter nasal, oxigênio com 

máscara, oxigenoterapia nasal de alto fluxo (HFNO), ventilação não invasiva (VNI) ou 

ventilação mecânica invasiva (BRASIL, 2010). 

O tratamento é baseado no controle dos sintomas, principalmente com antipiréticos e 

analgésicos. Para os casos de SRAG por Influenza, está indicado o uso do antiviral oseltamivir 

(BRASIL, 2010). Nos casos de infecção pelo SARS-CoV-2, podem ser usados glicocorticoides 

e outros medicamentos que ainda estão em fase de estudo, como antivirais e anticorpos 

monoclonais. Os antimaláricos e antiparasitários até então estudados não demonstraram 

eficácia (KIM; GANDHI, 2021). 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 
 

2.1.1 Resumo 

 

O presente trabalho tem o objetivo de verificar a relação entre o uso de medicamentos e o 

desfecho de pacientes internados por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em um 

hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul de janeiro a julho de 2020. A Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) é uma afecção sindrômica gerada por complicações 

pulmonares. É caracterizada pela presença de dispneia ou dos sinais de gravidade: saturação de 

SpO2 < 95% em ar ambiente, desconforto respiratório ou aumento da frequência respiratória 

avaliada de acordo com a idade, piora nas condições clínicas da doença de base, hipotensão e 

quadro de insuficiência respiratória aguda. Cursa com febre de início súbito acompanhada de 

tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas mialgia, artralgia e cefaleia. Por sua 

gravidade, a SRAG é uma doença de notificação compulsória no Brasil. Os principais agentes 

relacionados à SRAG são vírus respiratórios, como o coronavírus e os vírus Influenza A e B, 

sendo que o aparecimento do SARS-CoV-2 em 2019 gerou um aumento de cerca de dez vezes 

no número médio de casos de SRAG dos anos anteriores. Embora diversos estudos tenham sido 

realizados para encontrar uma terapia medicamentosa eficaz desde o início dos casos, ainda não 

há tratamento específico consolidado para a SRAG causada pelo SARS-CoV-2. Desta maneira , 

será realizado, no período de abril a novembro de 2021, um estudo quantitativo, observacional, 

transversal, descritivo, analítico e baseado em dados secundários para identificar a relação entre 

o uso de medicamentos e o desfecho de pacientes internados por SRAG em um hospital terciário 

do norte do Rio Grande do Sul. 

  

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome Respiratória Aguda Grave. SARS-CoV-2. Uso de 

medicamentos. Prognóstico. 
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2.1.2 Tema 

 

 Relação entre o uso de medicamentos e o desfecho de pacientes internados por Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em um hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul de 

janeiro a julho de 2020. 

 

2.1.3 Problemas 
 

 Existe relação entre o uso de medicamentos e o desfecho dos pacientes internados por 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) no hospital estudado? 

 Qual classe medicamentosa foi relacionada a um melhor prognóstico nesses pacientes? 

 Alguma classe medicamentosa foi relacionada a um pior prognóstico? 

 

2.1.4 Hipóteses 
 

 Medicamentos empregados durante a internação têm relação com o desfecho dos 

pacientes. 

 O uso de glicocorticoides está relacionado a melhor prognóstico dos pacientes. 

 Caso haja emprego de imunossupressores, eles estarão relacionados a pior prognóstico.  

  

2.1.5 Objetivos 

 

2.1.5.1 Objetivo Geral 

 

 Verificar a relação entre o uso de medicamentos e o desfecho de pacientes internados 

por Síndrome Respiratória Aguda Grave em um hospital terciário do norte do Rio Grande do 

Sul. 
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2.1.5.2 Objetivos Específicos 

 

 Investigar quais classes de medicamentos estão relacionadas a um melhor prognóstico. 

Investigar quais classes de medicamentos estão relacionadas a um pior prognóstico. 

 

2.1.6 Justificativa 

 

 As infecções respiratórias são grandes causas de morbimortalidade em todo o mundo.  

Um dos quadros mais preocupantes que ocorrem em sua consequência é a síndrome respiratória 

aguda grave (SRAG), que se caracteriza por dispneia, tosse e febre. Com o aparecimento do 

SARS-Cov-2, os casos de SRAG aumentaram em cerca de dez vezes, o que aumenta a 

necessidade de estudos e de vigilância sobre o tema. Muitas medicamentos estão sendo testadas, 

mas, até o momento, não existe tratamento específico para a síndrome, o que mostra a 

relevância de pesquisas que relacionem a terapia empregada nos pacientes e seu desfecho. 

 

2.1.7 Referencial teórico 

 

 Muitos patógenos podem se instalar no trato respiratório causando síndromes com 

diferentes graus de gravidade, desde resfriados leves a pneumonias fulminantes. As infecções 

respiratórias são a terceira causa de morte em adultos e são responsáveis por aumento da 

morbidade e da hospitalização em todo mundo, o que mostra a importância do estudo 

continuado sobre o tema, para que estratégias de prevenção, contenção e tratamento sejam 

traçadas (ISON, 2015; SBPT, 2019). 

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é uma afecção sindrômica gerada por 

complicações pulmonares. É caracterizada pela presença de dispneia ou dos sinais de gravidade: 

saturação de SpO2 < 95% em ar ambiente, desconforto respiratório ou aumento da frequência 

respiratória avaliada de acordo com a idade, piora nas condições clínicas da doença de base, 

hipotensão e quadro de insuficiência respiratória aguda. Por se relacionar a síndromes gripais, 

cursa com febre de início súbito acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um 

dos sintomas mialgia, artralgia e cefaleia (TELESSAÚDERS, 2020). Os principais agentes 
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relacionados à SRAG são vírus respiratórios, como o coronavírus, os vírus Influenza A e B, o 

vírus sincicial respiratório e o adenovírus, entre outros. 

Por sua gravidade, a SRAG é uma doença de notificação compulsória no Brasil. Isso 

significa que todo o caso de indivíduo hospitalizado com febre, mesmo que referida, 

acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia ou saturação de SpO2 < 95% 

ou desconforto respiratório ou que evoluiu para óbito por SRAG independente de internação 

no país deve ser informado para o Sistema de Informação de Agravo de Notificação (SINAN) 

(SINAN, 2016). 

 

2.1.7.1. SARS-CoV-1 

 

O termo Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), ou Severe Acute Respiratory 

Syndrome (SARS) em inglês, surgiu entre o final de 2002 e o início de 2003, quando um agente 

infeccioso, o SARS-CoV (hoje denominado SARS-CoV-1), causou um surto de pneumonia 

atípica na Província de Guangdong, no sul da China, que rapidamente se espalhou por Hong 

Kong, Vietnã, Singapura, Canadá, Estados Unidos e Irlanda (ALVES et al., 2020; ZHAO et al., 

2003; ZHONG et al., 2003). Para auxiliar no reconhecimento da síndrome, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) definiu como critérios clínicos para SARS: história de febre ou febre 

documentada; um ou mais sintomas de doença do trato respiratório inferior (tosse, falta de ar 

ou dificuldade para respirar); evidências radiográficas de infiltrados pulmonares compatíveis 

com pneumonia ou síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) ou achados de autópsia 

consistentes com patologia de pneumonia ou SDRA; e ausência de outro diagnóstico que 

explique a doença (OMS, 2009). 

Ainda segundo a OMS, os testes laboratoriais necessários para o diagnóstico incluem a 

detecção do vírus por ensaio de RNA viral (reação em cadeia da polimerase via transcriptase 

reversa) ou a cultura do vírus de qualquer amostra clínica, sendo que essas amostras podem ser 

obtidas de sítios separados ou do mesmo sítio em momentos diferentes. Além disso, pode-se 

solicitar detecção de anticorpos por imunofluorescência ou ensaio de imunoabsorção 

enzimática (OMS, 2009). 
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O surto de 2002-2003 resultou em 8096 casos e 774 mortes, o que significa uma taxa de 

letalidade de 9,6%, sendo que esse número chegou a 43% na população com 60 anos ou mais. 

Os casos ocorreram em 29 países da Ásia, Europa e América do Norte, 83% dos casos na China 

(DONNELLY et al., 2003b; OMS, 2003). Depois de controlada a epidemia, novos casos 

surgiram apenas isoladamente, o que mostra a importância das medidas adotadas, como o 

controle laboratorial de cepas e o controle de animais que possam ser hospedeiros 

intermediários (LIANG et al., 2004; WANG et al., 2005). Ainda assim, não é possível descartar 

uma nova pandemia causada por Influenza, já que recentemente novas linhagens animais 

apresentando mutações genéticas com potencial de infecção e transmissão entre humanos estão 

sendo identificadas (RESENDE et al., 2017). 

Pela característica dos casos, constatou-se que a transmissão do SARS-CoV ocorria de 

pessoa a pessoa por contato face a face, sugerindo disseminação por gotículas. Outras hipóteses 

de modo de transmissão envolvem a contaminação por aerossol, fecal-oral e por fômites 

(BOOTH et al., 2005; TSANG et al., 2003; XIAO et al., 2017). Quanto ao desfecho, diversos 

estudos epidemiológicos mostraram que um pior prognóstico da doença foi associado a idade 

avançada, diabetes, hepatite B crônica e outras condições comórbidas, presença de sintomas 

atípicos e níveis séricos elevados de desidrogenase lática na admissão (BOOTH et al., 2003; 

CHOI et al., 2003; DONNELLY et al., 2003b; LEUNG et al., 2004; PEIRIS et al., 2003a). 

O conhecimento sobre a patogênese e a resposta imune ao SARS-CoV é limitado, mas 

estudos de autópsia de pacientes que foram a óbito nos primeiros dez dias de doença 

confirmaram que o pulmão é um alvo precoce (DING et al., 2003). No que diz respeito às 

manifestações clínicas, os sinais e sintomas prodrômicos, caracterizados por febre (> 38ºC), 

mal-estar, cefaleia e mialgia, duram de três a sete dias. Depois disso, inicia-se a fase respiratória, 

que se apresenta com tosse não produtiva e dispneia, de acordo com a quantidade de infiltrado 

pulmonar, podendo haver necessidade de ventilação mecânica (CDC, 2003). Um estudo 

publicado pelo The New England Journal of Medicine analisou as manifestações clínicas 

associadas à SRAG em pacientes da China, Canadá, Hong Kong e Singapura; as manifestações 

mais comuns foram febre (100%), tosse (66%), calafrios (52%), mialgias (49%), dispneia 

(46%) e cefaleia (39%). Sintomas menos comuns foram diarreia (20%) e dor pleurítica (22%) 

(PEIRIS et al., 2003b). 

As alterações laboratoriais mais comuns descritas são diminuição de linfócitos totais 

(66%), desidrogenase lática elevada (46%), aumento da alanina aminotransferase (44%) e 
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trombocitopenia (30%) (PEIRIS et al., 2003b). Os exames de imagem geralmente mostram 

infiltrados periféricos bilaterais (WONG et al., 2003). Na análise histopatológica, observa-se 

dano alveolar difuso de grau variado, com presença de membranas hialinas, edema intra -

alveolar e intersticial, congestão vascular e proliferação de fibroblastos, dependendo do estágio 

da doença (DING et al., 2003; NICHOLLS et al., 2003). 

 

2.1.7.2. Influenza 

 

Até 2019, a maioria dos casos notificados de SRAG estavam relacionados aos vírus 

Influenza A e B, causadores da gripe. Transmitido pela inalação de gotículas contaminadas, 

contato direto e pelo contato com fômites, o vírus provoca sintomas como tosse, febre, mialgia, 

dispneia e cefaleia, muitas vezes progredindo para pneumonia severa (AN et al., 2008; 

COWLING et al., 2013; MONTO et al., 2000). O período de incubação do vírus é de dois a 

quatro dias (COX; SUBBARAO, 1999). Segundo o Boletim Epidemiológico Volume 50 nº 38, 

de 30 de dezembro de 2018 a 7 de dezembro de 2019, foram registrados 5.714 casos 

confirmados de Influenza, dos quais 1.109 foram a óbito pela doença (BRASIL, 2019). 

A febre normalmente vai de 37,8 a 40ºC, podendo chegar a 41,1ºC, sendo que valores 

mais altos estão associados a infecções em crianças (COHEN; DOLIN, 2015). Sintomas 

gastrointestinais, como vômitos e diarreias, podem acontecer, mas são infrequentes em adultos, 

a não ser pela pandemia de H1N1 em 2009-2010 (DAWOOD et al., 2009). A pneumonia, 

primária ou secundária por infecção bacteriana, é a complicação mais comum, o que contribui 

significativamente para a morbimortalidade dos pacientes. Outras complicações, mas menos 

comuns, envolvem músculos e o sistema nervoso central (DOLIN, 2020b). 

Os casos mais severos da doença, que cursam com SRAG, são mais prevalentes em 

gestantes e puérperas, imunossuprimidos, pacientes com desordens neurológicas, asmáticos, 

pacientes com doença obstrutiva crônica, obesos, diabéticos, tabagistas e etilistas. Nos casos 

fatais, o achado histopatológico mais consistente é dano alveolar difuso com membranas 

hialinas e edema septal, traqueíte e bronqueolite necrotizante. Também podem estar presentes 

congestão pulmonar e hemorragia alveolar. Os exames laboratoriais podem mostrar 
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linfocitopenia e elevação de aminotransferases, lactato desidrogenase, creatinoquinase e 

creatinina (OMS, 2010). 

 

2.1.7.3. SARS-CoV-2 

 

A partir de dezembro de 2019, entretanto, o perfil etiológico mundial da SRAG começou 

a mudar. Isso se deu pelo aparecimento de um novo coronavírus, identificado após causar uma 

série de afecções respiratórias na cidade de Wuhan, na China. O novo vírus rapidamente 

espalhou-se pela China e Ásia, até atingir o mundo inteiro, causando uma epidemia global. Em 

fevereiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde denominou a doença causada pelo novo 

coronavírus de COVID-19; o vírus foi chamado de SARS-CoV-2 (MCINTOSH, 2021a; OMS, 

2020a).  

Apesar de os números já serem preocupantes, estudos epidemiológicos indicam uma 

grande subnotificação de casos e óbitos, uma vez que se estima que o número real de infectados 

seja 10 vezes maior do que o número de casos relatados (HAVERS et al., 2020). Dados oficiais 

relatam um número total de casos de COVID-19 de 244 milhões em todo o mundo para o 

período de dezembro de 2019 até outubro de 2021, sendo que aproximadamente 21 milhões 

deles ocorreram no Brasil. O número de mortes pela doença nesse período foi de 600 mil no 

Brasil, de um total de 5 milhões no mundo (HOPKINS, 2021). 

A principal forma de disseminação do SARS-CoV-2 é a transmissão direta de partículas 

respiratórias de pessoa a pessoa por contato próximo de aproximadamente dois metros. O vírus 

presente nas secreções de uma pessoa infectada é liberado quando ela tosse, espirra ou fala e a 

outra pessoa o contrai ao inalar as partículas contaminadas ou ao entrar em contado direto com 

as mucosas do infectado. O contágio também pode ocorrer, embora em menor proporção, 

quando uma pessoa toca um objeto contaminado e depois toca seu nariz, boca ou olhos 

(MEYEROWITZ et al., 2021). Também existe evidência de que o SARS-CoV-2 seja 

transmitido por meio de aerossóis, ou seja, por meio de pequenas partículas suspensas no ar 

(TLRM, 2020; LEUNG et al., 2021; TABATABAEIZADEH et al., 2021). Além do trato 

respiratório, o vírus foi encontrado em amostras de fezes, sangue, secreções oculares e sêmen, 
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mas a participação desses sítios na transmissão é incerto (CHEUNG et al., 2020; COLAVITA 

et al., 2020; WANG et al., 2020c). 

O risco de infecção depende de fatores como tipo e duração da exposição, uso de 

medidas preventivas e características individuais (quantidade de partículas virais a que o 

indivíduo é exposto, por exemplo) (CEVIK et al., 2020; LEUNG et al., 2021). O intervalo 

preciso em que um indivíduo infectado pode transmitir o SARS-CoV-2 é incerto, mas sabe-se 

que a transmissão é mais provável nos primeiros dias de manifestação da doença, quando os 

níveis de RNA viral estão mais altos nas secreções respiratórias (HE et al., 2020). Medidas 

como a quarentena de infectados, o isolamento social, o uso de máscara e de álcool gel e a 

vacinação da população são fundamentais para frear a disseminação. Uma alta proporção de 

assintomáticos e pré-sintomáticos transmissores é um dos principais motivos da dificuldade do 

controle efetivo da pandemia. (LEUNG et al., 2021; OMS, 2020b; RILEY et al., 2003). 

Ao longo da pandemia, a comunidade científica mundial fez um esforço conjunto para 

desenvolver diversas vacinas que já possuem eficácia comprovada no controle dos casos de 

COVID-19, especialmente dos casos graves (BADEN et al., 2021; KNOLL et al., 2021; 

MAHASE et al., 2021; SOIZA et al., 2021). Outras abordagens preventivas pré e pós-

exposição, além da vacina, estão sendo estudadas. Em um ensaio randomizado realizado em 

uma instituição de longa permanência, o anticorpo monoclonal bamlanivimabe mostrou-se 

efetivo na diminuição de infecção pelo SARS-CoV-2, mas o surgimento rápido de variantes 

resistentes a ele diminui sua significância clínica (COHEN et al., 2021). 

Outro medicamento que apresentou resultados positivos no controle de infecções graves 

foi o carisivimabe-imdevimabe, uma terapia com anticorpos monoclonais com o objetivo de 

bloquear a entrada do vírus no organismo, mas ainda são necessários estudos para comprovação 

de sua eficácia (REGENERON, 2021). O antiviral molnupiravir, se mostrou efetivo contra o 

SARS-CoV-2 nas fases pré-clínicas em termos de tratamento, prevenção e transmissão. Até o 

momento, não há recomendação do uso de qualquer medicamento profilática para a COVID-

19 fora de ensaios clínicos (OMS, 2021). 

O uso de hidroxicloroquina para profilaxia da COVID-19, muito discutido durante a 

pandemia no Brasil, se mostrou inefetivo em diversos estudos e a Organização Mundial da 

Saúde contraindica especificamente sua administração (BOULWARE et al., 2020; 

LAMONTAGNE et al., 2021; MITJÀ et al., 2021; RAJASINGHAM et al., 2021; SCHWARTZ 
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et al., 2021). A ivermectina também foi proposta como agente profilático; o medicamento se 

mostrou efetiva contra o SARS-CoV-2 in vitro, mas os níveis plasmáticos necessários não 

podem ser alcançados com doses seguranças (HEIDARY; GHAREBAGHI, 2020). Um estudo 

randomizado duplo-cego controlado com placebo mostrou que não houve diferença 

significativa na diminuição da hospitalização e no desfecho de pacientes internados com o uso 

da ivermectina (VALLEJOS et al., 2021). 

Um trabalho de revisão estimou que 33% dos infectados pelo SARS-CoV-2 

permanecem assintomáticos (ORAN; TOPOL, 2021). Dentre os demais, que apresentam 

sintomas, as manifestações podem gerar quadros tanto leves, mais comumente, como críticos 

(HUANG et al., 2020). Um estudo do Centro de Controle e Prevenção de Doenças da China 

que inclui aproximadamente 44.500 infecções mostrou que 81% dos casos eram leves (sem 

comprometimento ou comprometimento pulmonar leve), 14% eram severos (dispneia, hipóxia 

ou envolvimento pulmonar >50% no exame de imagem) e 5% eram críticos (falência 

respiratória, choque ou falência múltipla de órgãos) (WU; MCGOOGAN, 2020). 

Um estudo similar, realizado pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 

Estados Unidos (CDC) demonstrou que 14% dos pacientes com infecção confirmada foram 

internados, 2% foram admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI) e 5% foram a óbito 

(STOKES et al., 2020). Os indicadores de fatalidade da doença variam muito de acordo com a 

região e podem estar afetados pela falta de diagnóstico em parcela considerável de casos 

(MEYEROWITZ-KATZ; MERONE, 2020). A fatalidade também varia substancialmente com 

a idade, indo de 0,002% aos 10 anos de idade, passando por 0,4% aos 55 e chegando a >25% 

aos 90 anos de idade (LEVIN et al., 2020). 

A fatalidade entre os pacientes hospitalizados é alta (RICHARDSON et al., 2020); 

quando comparados com infectados pelo vírus influenza, pacientes internados com COVID-19 

tiveram probabilidade cinco vezes maior de ir a óbito durante a internação (CATES et al., 2020). 

Um estudo feito no início da pandemia que incluiu 2741 pacientes hospitalizados encontrou 

uma fatalidade de 24%, sendo que esse número foi de 60% entre os que receberam ventilação 

mecânica (PETRILLI et al., 2020). 

Ao longo da pandemia, foram relatados índices menores, possivelmente atribuídos à 

melhora da organização dos hospitais e à redistribuição de recursos para a contenção da 

pandemia. Locais com recursos limitados, determinantes sociais de saúde precários e serviços 
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de saúde supersaturados ainda apresentam altas taxas de mortalidade (MCINTOSH, 2021b). 

Doenças severas podem ocorrer em qualquer indivíduo, mas são mais comuns quando 

associadas à idade avançada e a comorbidades (MCINTOSH, 2021b). Condições associadas a 

casos mais graves da doença são: doença cardiovascular, diabetes mellitus, doença pulmonar 

obstrutiva crônica e outras doenças pulmonares, câncer, doença renal crônica, obesidade, 

tabagismo e transplante de órgãos (PETRILLI et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020). Em 

alguns estudos, o sexo masculino foi associado a maior incidência de casos graves (PETRILLI 

et al., 2020). 

Alterações em exames laboratoriais também foram relacionadas a pior prognóstico, são 

elas: linfopenia, trombocitopenia, elevação de enzimas hepáticas, desidrogenase lática elevada, 

marcadores inflamatórios aumentados, níveis altos de D-dímero, tempo de protrombina 

elevado, troponina elevada, creatinofosfoquinase aumentada e lesão renal aguda (DEL VALLE 

et al., 2020; LIAO et al., 2020; SHI et al., 2020; WU et al., 2020; ZHOU et al., 2020). 

O período de incubação é de aproximadamente 14 dias, sendo que os sintomas 

costumam iniciar depois de quatro a cinco dias da exposição (GUAN et al., 2020). Um relatório 

publicado pelo CDC que abrangeu mais 37 mil casos confirmados de COVID-19 mostrou que 

os sintomas mais comuns foram tosse (50%), febre (43%), mialgia (36%), cefaleia (34%), 

dispneia (29%), dor de garganta (20%), diarreia (19%), náusea/vômito (12%) e anosmia, dor 

abdominal e rinorreia (menos de 10%) (STOKES et al., 2020). 

Alguns pacientes podem ter sintomas leves no início da doença e evoluir para SRAG no 

curso de uma semana (COHEN et al., 2020). A síndrome do desconforto respiratório agudo é a 

principal complicação da doença e ocorre por volta de oito dias do início dos sintomas, afetando 

aproximadamente 20% dos pacientes (WANG et al., 2020a). Também podem ocorrer 

complicações cardiovasculares (arritmias, choque, lesões miocárdicas) (WANG et al., 2020a), 

neurológicas (encefalopatia) (LIOTTA et al., 2020), tromboembólicas (KLOK et al., 2020) e 

inflamatórias (HUANG et al., 2020). 

O tempo de recuperação da COVID-19 varia de acordo com a idade, as comorbidades 

associadas e a gravidade da doença. Pacientes com doença leve normalmente se recuperam 

rapidamente, dentro de duas semanas, enquanto outros podem demorar de dois a três meses. Os 

sintomas persistentes mais comuns são fadiga, dispneia, tosse, dor torácica e déficits cognitivos 

(MCINTOSH, 2021b). Ainda, está sendo observado o “long COVID”, termo criado para definir 
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a persistência dos sintomas mesmo após o término da infecção pelo SARS-CoV-2. Isso pode 

estar relacionado a dano de órgãos, síndrome pós-viral ou síndrome pós unidade de terapia 

intensiva (RAAVENDRAN et al., 2021). 

Os achados na radiografia de tórax são consolidação e opacidade em vidro fosco de 

distribuição periférica bilateral; além disso, foram descritos alguns casos de pneumotórax 

espontâneo, embora incomum (MCINTOSH, 2021b). A tomografia computadorizada, indicada 

apenas para pacientes hospitalizados se necessário, mostra opacidades em vidro fosco, 

consolidações, espessamento pleural, espessamento do septo interlobular e broncogramas 

aéreos (BAO et al., 2020). 

A amplificação do RNA viral por meio da reação em cadeia da polimerase é o teste 

preferencial para o diagnóstico inicial da COVID-19. Em alguns cenários, podem ser utilizados 

como primeira linha de testagem os testes de detecção de antígeno, mas a sensibilidade deles é 

menor do que os testes de amplificação de ácidos nucleicos virais (CALIENDO, 2021). As 

amostras para a detecção do RNA podem ser swab de nasofaringe, swab nasal, aspirado nasal 

ou da nasofaringe, swab de orofaringe ou saliva (CDC, 2021b). 

 

2.1.7.4. Manejo da Síndrome Respiratória Aguda Grave 

 

 Recomenda-se que todos os pacientes com sintomas compatíveis com SRAG sejam 

internados para que recebam avaliação e cuidados minuciosos. Deve-se coletar amostra 

biológica de todos os pacientes internados e amostra nasofaringeana até o sétimo dia de 

sintomas. É importante orientar quanto ao afastamento das atividades diárias, como escola e 

trabalho, de acordo com a necessidade de cada caso visando conter a transmissibilidade da 

doença. Além disso, é imprescindível que o profissional de saúde assistente utilize 

equipamentos de proteção individual, para evitar sua contaminação e de seus contatos. Caso o 

paciente tenha quadro de síndrome gripal, deve-se orientar que ele retorne ao serviço de saúde 

em caso de agravamento ou piora dos sintomas (BRASIL, 2010, 2020). 

 A internação em unidade de terapia intensiva está indicada para pacientes com 

instabilidade hemodinâmica, sinais e sintomas de insuficiência respiratória, comprometimento 
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pulmonar no exame radiológico, hipoxemia com necessidade de suplementação de oxigênio 

acima de 3L por minuto para manter saturação arterial de oxigênio acima de 90%, relação 

PO2/FiO2 abaixo de 300 caracterizando a lesão pulmonar, necessidade de atendimento 

fisioterápico contínuo e alterações laboratoriais como elevação significativa de desidrogenase 

lática e creatinofosfatoquinase, alteração da função renal e alteração do nível de consciência 

(BRASIL, 2010, 2020). 

 Sugere-se que os pacientes hospitalizados estejam acamados, monitorados quanto a 

sinais vitais (frequência cardíaca, saturação de oxigênio no pulso, frequência respiratória e 

pressão arterial) e que recebam tratamento de suporte. Deve-se solicitar hemograma, PCR, 

procalcitonina, função orgânica (enzima hepática, bilirrubina, enzima do miocárdio, creatinina, 

nitrogênio, ureia, volume da urina), coagulação e imagem torácica (BRASIL, 2020). Caso esteja 

indicado, o paciente deve receber oxigenoterapia apropriada, com cateter nasal, oxigênio com 

máscara, oxigenoterapia nasal de alto fluxo (HFNO), ventilação não invasiva (VNI) ou 

ventilação mecânica invasiva. Para pacientes com hipoxemia refratária que não pode ser 

corrigida pela ventilação pulmonar, é possível considerar a oxigenação por membrana 

extracorpórea (BRASIL, 2020). Pacientes em oxigenoterapia podem se beneficiar da posição 

prona. Ainda são necessários estudos para avaliar a magnitude do papel da pronação no 

desfecho do paciente e para identificar o tempo necessário que os pacientes devem ficar na 

posição, mas indica-se pelo menos de seis a oito horas diárias, para que se melhore a 

oxigenação. Efeitos adversos, como as úlceras de pressão, devem ser monitorados (ANESI, 

2021). 

 A decisão de realizar intubação no paciente deve ser analisada pelo médico responsável, 

que precisa verificar os riscos e benefícios do procedimento caso a caso. São indicações de 

intubação endotraqueal: paciente grave, sem alívio dos sintomas (desconforto respiratório 

persistente e/ou hipoxemia) após oxigenoterapia padrão ou quando os sintomas (dificuldade 

respiratória, frequência respiratória > 30/min, índice de oxigenação PaO2/FiO2 < 150 mmHg) 

persistem ou exacerbam após oxigenação nasal de alto fluxo (HFNO) ou ventilação não 

invasiva por 2 horas (JIN et al., 2020; MENG et al., 2020; ZUO et al., 2020). 

 Quanto ao tratamento medicamentoso, a Organização Mundial da Saúde recomenda 

fortemente: o não uso da hidroxicloroquina e de lopinavir/ritonavir e o uso de corticoesteroides 

em pacientes com doença severa ou crítica. Como recomendações condicionais, a organização 

desincentiva o uso de corticoesteroides em pacientes com doença não severa e o uso de 
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remdesivir em pacientes hospitalizados por COVID-19 (OMS, 2021). O tratamento sintomático 

visa controlar a febre, a tosse, a náusea e a dor. Para isso, podem ser empregados antipiréticos, 

antitussígenos/expectorantes, antieméticos e analgésicos, conforme a indicação clínica (HAN 

et al., 2020; HOLSHUE et al., 2020). A analgesia e o controle da febre devem ser realizados de 

preferência com dipirona ou paracetamol, visto que o uso de ibuprofeno na COVID-19 ainda é 

controverso, por uma possível relação com o modo de replicação do SARS-CoV-2 (DAY, 2020; 

FANG; KARAKIULAKIS; ROTH, 2020). 

 Também é importante atentar para o estado nutricional do paciente, garantindo que ele 

esteja recebendo a suplementação energética adequada; pacientes impossibilitados de 

alimentação por via oral podem requerer nutrição enteral (JIN et al., 2020). Outra ação 

importante é a prevenção de úlceras de pressão, redistribuindo as superfícies que recebem 

pressão periodicamente e usando dispositivos que aliviem a pressão nos pontos mais afetados 

(NPIAP, 2020). Pacientes com risco aumentado para sangramentos gastrointestinais podem se 

beneficiar da administração de inibidores da bomba de prótons ou antagonistas do receptor H2; 

é considerado risco aumentado para sangramento gastrointestinal: ventilação mecânica ≥48h, 

disfunção da coagulação, terapia de substituição renal, doença hepática e falência de órgãos 

(JIN et al., 2020). 

 A possível dificuldade respiratória por aumento das secreções respiratórias manifestada 

por dispneia, tosse, sibilo e estresse respiratório pode ser manejada com o uso de 

anticolinérgicos, como o brometo de ipatrópio (JIN et al., 2020). Medicamentos inaláveis, 

quando possível, devem ser administradas por meio de inaladores dosimetrados, para evitar o 

risco de aerossolização do SARS-CoV-2 com a nebulização; caso a nebulização seja 

imprescindível, todos os cuidados de controle de infecção devem ser redobrados (KIM; 

GANDHI, 2021). 

A heparina pode ser utilizada em pacientes com disfunção de coagulação para reduzir o 

risco de tromboembolismo venoso (JIN et al., 2020); a Sociedade Americana de Hematologia 

e a Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia recomendam profilaxia para 

tromboembolismo venoso em todos os pacientes hospitalizados com COVID-19 (KREUZIGER 

et al., 2021; THACHIL et al., 2020). Pacientes que já utilizam estatinas e aspirina não precisam 

ter o medicamento descontinuada, a menos que haja risco de sangramento, no caso da aspirina; 

o papel desses medicamentos no tratamento da COVID-19 ainda não é claro, mas estudos 
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observacionais indicam que pode haver diminuição de mortalidade com seu uso (KIM; 

GANDHI, 2021). 

Pacientes em uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e de 

bloqueadores do receptor de angiotensina podem continuar o tratamento com esses 

medicamentos normalmente, ao contrário de algumas especulações que associavam o uso das 

classes com pior prognóstico da SRAG. O uso de imunossupressores foi associado a risco 

elevado de doença grave; a descontinuação ou não desses medicamentos deve ser analisada 

caso a caso (KIM; GANDHI, 2021). 

 O tratamento farmacológico específico para a SRAG depende da etiologia da condição 

e será discutido a seguir. 

 

2.1.7.4.1. Uso de antivirais 

 

 Antes do aparecimento da COVID-19, quando o panorama epidemiológico SRAG era 

prioritariamente relacionado ao vírus da influenza, o uso do antiviral Oseltamivir estava 

indicado em todos os pacientes com SRAG com início de sintomas até 48h e em pacientes com 

síndrome gripal portadores de fator de risco para agravamento, de acordo com avaliação 

médica. A dosagem recomendada para os casos de SRAG por influenza em adultos é de 75 mg 

duas vezes ao dia por cinco dias (BRASIL, 2010). 

 No organismo, o oseltamivir é hidrolisado em carboxilato de oseltamivir, composto 

capaz de inibir a neuraminidase do vírus influenza, enzima responsável por permitir que o vírus 

recém-formado saia da célula hospedeira para infectar outras (ZACHARY, 2020). Estudos 

mostraram que o antiviral está relacionado a menor tempo de sintomas (COOPER et al., 2003), 

diminuição das taxas de severidade da doença e de complicações associadas, menores índices 

de admissão hospitalar e do tempo de hospitalização (DOBSON et al., 2015) e diminuição da 

mortalidade associada à doença (MCGEER et al., 2007). 

 Pela falta de tratamento específico estabelecido e pela grande relevância clínico-

epidemiológica da doença, estudos sobre possíveis medicamentos e seus desfechos são 

fundamentais. Antivirais estão sendo testados para o tratamento da COVID-19. Um deles foi a 
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combinação de liponavir-ritonavir, que não é recomendada, por não ter demonstrado benefício 

em vários ensaios (PAN et al., 2021; WU et al., 2020). O uso do antiviral favipiravir mostrou 

resultados contraditórios em estudos ao redor do mundo, indicando benefícios na Rússia 

(IVASHCHENKO et al., 2020) e na China (CAI et al., 2020), mas não eficaz no Irã 

(SOLAYMANI-DODARAN et al., 2021). 

 Recentemente, um novo análogo de nucleotídeos, o remdesivir, mostrou eficácia contra 

o SARS-CoV-2 in vitro (WANG et al., 2020b). Ensaios ainda são necessários para consolidar 

o uso clínico do medicamento, mas estudos mostraram redução do tempo de recuperação e da 

mortalidade (IDSA, 2020; NIH, 2020). A OMS, entretanto, não recomenda seu uso pela falta 

de evidências sobre o medicamento (ROCHWERG et al., 2020). O Reino Unido aprovou o uso 

do antiviral molnupiravir para o tratamento da COVID-19 leve a moderada. O medicamento é 

administrado por via oral e funciona como um potente análogo de nucleosídeos, inibindo a 

replicação do SARS-CoV-2. Nos ensaios clínicos, o molnupiravir foi capaz de reduzir em 50% 

o risco de morte e hospitalização (MERK, 2021). 

 

2.1.7.4.2. Uso de antimaláricos e de antiparasitários 

 

 Estudos recentes mostraram que os antimaláricos não são efetivos na profilaxia ou no 

manejo da COVID-19 e a OMS não recomenda seu uso (BOULWARE et al., 2020; 

LAMONTAGNE et al., 2021; MITJÀ et al., 2021; RAJASINGHAM et al., 2021). A 

ivermectina, um antiparasitário, também foi proposta para o tratamento da doença, mas os 

estudos mais recentes não indicam seu uso (KIM; GANDHI, 2021). Os ensaios com esse 

medicamento para o tratamento da COVID-19 surgiram pela constatação de atividade in vitro 

contra o SARS-CoV-2, mas as doses utilizadas nesses testes excedem significativamente as 

doses toleradas pelo corpo humano (HEIDARY; GHAREBAGHI, 2020). 

 

2.1.7.4.3. Uso de antimicrobianos 

  

A antibioticoterapia com fármacos como azitromicina, vancomicina, levofloxacino, 

ceftriaxona e cefepime tem sido utilizada com certa frequência no manejo de pacientes com 
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COVID-19. Se não for descartada hipótese de infecção bacteriana associada, os pacientes 

podem se beneficiar do uso de antibióticos, mas deve-se ter cautela com a administração desses 

medicamentos, pelo risco de resistência antimicrobiana. Ainda são necessários estudos para 

esclarecer o papel dos antibióticos no tratamento dos pacientes com síndrome respiratória aguda 

grave de etiologia viral (JIN et al., 2020; KUJAWSKI et al., 2020; LIU et al., 2020; WANG et 

al., 2020d). O uso de antimicrobianos para tratamento de COVID-19 sem infecção bacteriana 

sobreposta não tem evidências clínicas suficientes (KIM; GANDHI, 2021). Um estudo 

prospectivo randomizado que analisou pacientes de 19 hospitais diferentes no Reino Unido 

indicou que o uso de azitromicina não teve influência na evolução de pacientes com COVID-

19 leve a moderada (HINKS et al., 2021). 

 

2.1.7.4.4. Uso de glicocorticoides 

  

Glicocorticoides naturais e sintéticos são utilizados na prática clínica para tratar uma 

gama de condições endócrinas e não endócrinas. Dentre elas, pode-se citar desordens 

inflamatórias, alérgicas e imunológicas (NIEMAN, 2021). A dexametasona é um 

corticoesteroide que diminui a inflamação ao reduzir a migração de neutrófilos e a produção de 

mediadores inflamatórios, ao reverter a permeabilidade dos capilares e ao suprimir a resposta 

imune. O medicamento pode ser usada no manejo da SRAG, embora não seja uma indicação 

de bula (LEXICOMP, 2021). 

O uso de dexametasona é recomendado para pacientes em estado grave da COVID-19, 

principalmente para os que estão em suporte ventilatório ou suplementação de oxigênio, para 

diminuir a tempestade inflamatória causada pela doença. Indica-se a dose do medicamento de 

6mg ao dia por 10 dias ou até a alta, o que ocorrer primeiro. Caso dexametasona não esteja 

disponível, pode-se utilizar hidrocortisona 150mg/dia, metilprednisolona 32mg/dia ou 

prednisona 40mg/dia, embora as evidências disponíveis para esses glicocorticoides sejam 

menores do que as da dexametasona (KIM; GANDHI, 2021; ROCHWERG et al., 2020). 

Em um estudo randomizado realizado no Reino Unido, comparou-se a taxa de 

mortalidade em 28 dias entre 2104 pacientes que receberam dexametasona e 4321 pacientes 

que receberam apenas outros cuidados, todos eles com suspeita ou confirmação laboratorial de 
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COVID-19, sendo que a distribuição de comorbidades e necessidade de oxigênio teve uma 

distribuição semelhante entre os grupos. Os resultados mostraram que a redução global de 

mortalidade em 28 dias foi de 17% com o uso de dexametasona, número que foi de 36% em 

pacientes com ventilação mecânica invasiva ou oxigenação por membrana extracorpórea 

(ECMO) e de 18% em pacientes com oxigenação não invasiva. Pacientes que não necessitaram 

que suporte ventilatório ou oxigênio suplementar não obtiveram benefício significativo com o 

uso do glicocorticoide (HORBY et al., 2021). 

Algumas incertezas, entretanto, ainda permanecem quanto ao uso de glicocorticoides no 

manejo da SRAG, visto que outros ensaios menores não detectaram taxas tão elevadas de 

redução de mortalidade como as do estudo citado. Novos estudos devem ser realizados para 

que a administração dessa classe seja consolidada. Além disso, é importante que os pacientes 

em uso de glicocorticoides sejam monitorados para efeitos adversos, como hiperglicemia e risco 

aumentado para infecções (KIM; GANDHI, 2021). 

 

2.1.7.4.5. Uso do baricitinibe 

 

 Outro medicamento atualmente em análise para o tratamento específico das formas 

graves de COVID-19 é o baricitinibe, um inibidor da enzima janus quinase utilizado para o 

tratamento da artrite reumatoide. O medicamento possui efeito imunomodulatório e, 

possivelmente, age como antiviral, por interferir na entrada do vírus nas células. Sugere-se que 

o medicamento seja utilizado em pacientes que requerem oxigênio de alto fluxo ou ventilação 

não invasiva, independente do uso de glicocorticoides. O baricitinibe deve ser administrado a 

4 mg diárias por 14 dias e a dose deve ser ajustada em pacientes com insuficiência renal (KIM; 

GANDHI, 2021). 

 Estudos recentes indicam que o uso do medicamento está associado à diminuição de 

mortalidade em pacientes graves. Um ensaio randomizado ainda não publicado que avaliou 

1525 pacientes hospitalizados com SARS-CoV-2 que não estavam em ventilação invasiva 

mostrou que a mortalidade do grupo tratado com baricitinibe foi de 8,1%, enquanto que no 

grupo placebo a taxa foi de 13,1%. No subgrupo de pacientes que necessitaram de alto fluxo de 

oxigênio ou de ventilação não invasiva, as taxas de mortalidade foram de 17,5% e de 29,4% 
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com baricitinibe e com placebo, respectivamente (MARCONI et al., 2021). Novos estudos 

devem ser realizados para confirmar a eficácia do medicamento. 

 

2.1.7.4.6. Uso de anticorpos monoclonais imunomoduladores 

 

 Uma das características dos pacientes com SRAG é a elevação de marcadores 

inflamatórios, como o D-dímero, a ferritina e as citocinas pró-inflamatórias, a exemplo da 

interleucina IL-6. Bloquear essas vias inflamatórias pode, então, diminuir a progressão da 

doença (MEHTA et al., 2020). Uma alternativa para isso é o uso de anticorpos monoclonais 

inibidores dos receptores de IL-6, como o tocilizumabe e o sarilumabe, ou inibidores diretos da 

IL-6, como o siltuximabe (KIM; GANDHI, 2021). 

 Sugere-se administração de 8mg/kg em dose única de tocilizumabe para pacientes que 

requerem oxigênio de alto fluxo ou suporte respiratório mais intensivo admitidos em unidade 

de terapia intensiva entre 24 e 48 horas. Também é possível utilizar o medicamento, conforme 

análise do médico assistente, em pacientes que estão progredindo rapidamente para necessidade 

de oxigênio de alto fluxo e que tenham marcadores inflamatórios elevados. O anticorpo só deve 

ser utilizado em concomitância com glicocorticoides e não deve ser utilizado em pacientes que 

utilizaram baricitinibe (KIM; GANDHI, 2021). 

 Uma meta-análise que avaliou oito ensaios randomizados de pacientes hospitalizados 

com COVID-19 revelou que a mortalidade geral foi menor em pacientes que receberam 

tocilizumabe do que em pacientes do grupo placebo ou que receberam cuidados usuais 

(GHOSN et al., 2021). Um dos estudos (n=4116) mostrou redução da taxa de mortalidade em 

28 dias de 35 para 31% com o uso de tocilizumabe (ABANI et al., 2021). Outro ensaio (n=803) 

mostrou taxas de mortalidade de 28, 22 e 36% com o uso de tocilizumabe (n=353), sarilumabe 

(n=42) e cuidados usuais, respectivamente (GORDON et al., 2021). 

 Outros estudos, entretanto, não mostraram benefício com o uso de tocilizumabe na 

redução da mortalidade e da progressão da COVID-19 (HERMINE et al., 2021; ROSAS et al., 

2021; SALAMA et al., 2021; SALVARANI et al., 2021; STONE et al., 2020), o que sugere a 

necessidade de mais evidências científicas para a consolidação do medicamento na prática 
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clínica. Além dos anticorpos monoclonais que agem na via da interleucina IL-6, foram 

desenvolvidos anticorpos monoclonais para neutralização do próprio SARS-CoV-2, mas os 

ensaios disponíveis até o momento não mostram benefício do uso desses anticorpos 

(LUNDGREN et al., 2021). 

 

2.1.7.4.7. Uso de plasma convalescente 

 

 Plasma convalescente é aquele doado por uma pessoa que se curou de uma infecção e 

possui anticorpos contra determinado patógeno. Idealmente, o plasma convalescente tem 

anticorpos com atividade biológica suficientes para imunizar passivamente o receptor 

(BLOCH, 2021). Pesquisa-se a eficácia do plasma convalescente de indivíduos que foram 

infectados com o SARS-CoV-2 e acredita-se que amostras com altos títulos de anticorpos 

possam ser imunizantes em estágios iniciais da doença (KIM; GANDHI, 2021). 

 O uso não é recomendado fora de ensaios clínicos, principalmente em pacientes graves, 

pela falta de evidência científica. Alguns estudos observacionais demonstraram bons resultados 

clínicos (PIECHOTTA et al., 2020; SALAZAR et al., 2020). No entanto, os ensaios 

randomizados não mostraram diminuição de mortalidade, da duração da internação ou do uso 

de ventilação mecânica quando o plasma convalescente foi utilizado em pacientes 

hospitalizados (JANIAUD et al., 2021).  

 

2.1.8. Metodologia 

 

2.1.8.1. Tipo de estudo 

 

 Estudo quantitativo, observacional, transversal, descritivo e analítico. 
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2.1.8.2. Local e período de realização 

 

 O estudo será realizado no período de abril a novembro/2021 na cidade de Passo Fundo 

- RS. 

 

2.1.8.3. População e amostragem 

 

 Este trabalho é um recorte da pesquisa com diferentes eixos de investigação intitulada 

“Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus 

respiratórios e fatores associados”. A população do estudo é composta por todos os pacientes 

hospitalizados com síndrome respiratória aguda grave no Hospital de Clínicas de Passo Fundo 

(HCPF) residentes em Passo Fundo no período de 01 janeiro a 30 de junho de 2020. 

 

2.1.8.4. Variáveis e instrumentos de coleta de dados 

 

 O banco de dados gerado pelo projeto “Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores associados” foi obtido do 

disponíveis no Sistema de Gestão Hospitalar do Hospital de Clínicas de Passo Fundo, RS; para 

a captação dos pacientes pertencentes à população pretendida, utilizando o CID-10-U0.49 – 

Síndrome Respiratória Aguda Grave. 

 As variáveis coletadas pelo projeto maior podem ser visualizadas pela ficha do Anexo 

1. Para este recorte, serão utilizadas as variáveis: tratamento prescrito a partir da internação, 

internação em UTI, intubação orotraqueal, suporte ventilatório, terapia renal substitutiva , 

desfecho do caso (alta/cura, óbito ou transferência para outro hospital) e classificação final do 

caso. Além disso, serão analisadas as variáveis sexo, idade e cor da pele para caracterização 

epidemiológica da amostra. 

 De modo a atingir o objetivo do trabalho, os medicamentos encontrados na variável 

“tratamento prescrito a partir da internação” serão divididos em classes farmacológicas. 
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2.1.8.5. Processamento, controle de qualidade e análise dos dados 

 

 Os dados obtidos foram duplamente digitados pela equipe de pesquisa do projeto 

“Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus 

respiratórios e fatores associados”. A análise estatística das variáveis escolhidas será executada 

no programa de análises estatísticas PSPP, de distribuição livre, com IC95% por meio do teste 

qui quadrado, com o objetivo de demonstrar e mostrará a relação entre o uso de medicamentos 

e o desfecho de pacientes internados por síndrome respiratória aguda grave. Além disso, serão 

descritos pelo mesmo programa a distribuição absoluta e relativa de frequência das variáveis 

categóricas e a média, o desvio padrão e a amplitude das variáveis numéricas coletadas. 

 

2.1.8.6. Aspectos éticos 

 

 O protocolo do projeto “Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo 

- RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores associados”, do qual o presente trabalho é 

recorte, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS sob o 

número de parecer 4.405.773, como mostra o Anexo 2, atendendo à Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 Apesar de serem mínimos, existem riscos para os participantes do estudo, que consistem 

basicamente na exposição de dados. Como forma de minimizar os riscos, não foram coletados 

dados de identificação do paciente. Pela natureza do estudo, não há benefício direto aos 

pacientes, mas, ao verificar a relação entre o uso de medicamentos e o desfecho de pacientes 

internados por SRAG, a pesquisa traz como benefício a geração de material científico útil na 

construção de estratégias para frear a morbimortalidade causada pela síndrome. 

 A relevância do trabalho se dá pelo fato de que os casos de SRAG tiveram aumento 

expressivo com a pandemia do Sars-Cov-2 e pela falta de um tratamento específico para essa 

síndrome. Pela natureza do estudo, os participantes não terão devolutiva direta dos resultados, 

mas toda a comunidade poderá ter acesso a eles, uma vez que o trabalho será publicado 

inteiramente no repositório digital da UFFS e, possivelmente, em revistas e eventos científicos 

no formato de artigo. Os materiais físicos e digitais gerados pela coleta serão mantidos em local 

seguro por um período de cinco anos e, posteriormente, serão destruídos. 
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2.1.8.7. Recursos 

 

Os itens necessários descritos no quadro abaixo serão custeados pela equipe 

pesquisadora. 

 

Item Quantidade Custo unitário Custo total 

Impressão 1000 0,15 150,00 

Canetas 5 1,00 5,00 

Total   155,00 

 

2.1.8.8. Cronograma 

 

O estudo será realizado no período de abril a dezembro/2021 conforme cronograma que 

segue. 

Atividade/Período 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

Revisão de literatura x x x x x x x x x 

Processamento e análise dos dados    x x x    

Redação e divulgação dos resultados       x x x 
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2.1.8.10. Anexos 

 

ANEXO 1 - FORMULÁRIO PARA A COLETA DE DADOS EM PRONTUÁRIO DO 

PROJETO “SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG) EM PASSO 

FUNDO - RS: PREVALÊNCIA DE VÍRUS RESPIRATÓRIOS E FATORES 

ASSOCIADOS” 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO PROJETO “SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA 

GRAVE (SRAG) EM PASSO FUNDO - RS: PREVALÊNCIA DE VÍRUS 

RESPIRATÓRIOS E FATORES ASSOCIADOS” NO CEP 
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2.2 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 

 Esta pesquisa tinha o objetivo de avaliar a relação entre o uso de medicamentos e o 

desfecho de pacientes internados por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em um 

hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul de 01 janeiro a 30 de junho de 2020. Para isso, 

foi utilizado o banco de dados gerado pelo projeto de pesquisa “Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores associados”, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS sob o número de 

parecer 4.405.773, atendendo à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sob 

responsabilidade da Profa. Dra. Shana Ginar da Silva. 

 Ao tratar o banco de dados, a equipe do projeto percebeu que as causas da SRAG na 

amostra eram bastante heterogêneas. Ao contrário do esperado, a grande maioria dos casos não 

foi atribuída ao SARS-CoV-2. Isso aconteceu porque foi criado no hospital um CID à parte 

para os casos de COVID-19, que não estava incluso nos CIDs abrangidos pela pesquisa. A 

diversidade da etiologia da SRAG nos pacientes implica um tratamento diferente para cada 

caso; por esse motivo, estabelecer uma relação entre a prescrição de medicamentos e o desfecho 

dos pacientes levaria a possíveis conclusões errôneas, visto que cada etiologia da patologia 

requer uma terapêutica própria. Assim, optou-se por realizar um artigo com foco descritivo, 

expondo as classes medicamentosas mais prescritas, o número de medicamentos prescritos para 

cada paciente, a ocorrência de agravos (como a intubação orotraqueal) e o desfecho. 

 A lista de medicamentos prescritos a partir da internação foi obtida no dia 10 de agosto 

de 2021. A partir disso, os fármacos foram categorizados em 60 classes terapêuticas, conforme 

literatura. Cada classe de medicamento recebeu um código que foi usado para análise dos dados. 

As classes encontradas e seus respectivos códigos podem ser visualizadas no apêndice A. O 

banco de dados foi analisado por meio do programa gratuito PSPP, através do qual a 

distribuição absoluta e relativa de frequência das variáveis categóricas e a média, o desvio 

padrão e a amplitude das variáveis numéricas coletadas. Também foi utilizado o teste do Qui-

quadrado para verificar a distribuição do desfecho em relação ao tratamento prescrito. Após a 

análise, foi elaborado um artigo científico contemplando os resultados nos moldes do Jornal 

Brasileiro de Doenças Infecciosas (Anexo 1). 
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RESUMO 

 

Este trabalho tem o objetivo de descrever o perfil dos medicamentos prescritos, agravos e 

desfechos de pacientes internados por síndrome respiratória aguda grave em um hospital 

terciário. Realizou-se, por meio de coleta de dados em prontuário eletrônico, um estudo 

transversal no período de agosto/2020 a setembro/2021 na cidade de Passo Fundo - RS. Foram 

analisadas as variáveis: tratamento prescrito a partir da internação, internação em UTI, 

intubação orotraqueal, suporte ventilatório, terapia renal substitutiva, desfecho do caso e 

classificação final do caso, além das variáveis sociodemográficas para caracterização da 

amostra. A análise estatística mostrou a distribuição absoluta e relativa de frequência das 

variáveis categóricas e a média das variáveis numéricas, além da aplicação do teste de Qui-

quadrado para verificar a distribuição do desfecho em relação ao tratamento prescrito. Foram 

incluídos 193 pacientes, dos quais 79,1% possuíam pelo menos um tipo de comorbidade e 

69,1% faziam uso de medicação contínua. A média do número de medicamentos prescritos foi 

de 7,9 (n=191; DP=12,5) e a média do total de dias de internação foi de 11,9 (n=188; DP=12,9). 

Cura foi vista em 146 pacientes e óbito em 40 (n=186), gerando mortalidade de 21,5%. Foram 

prescritos 1503 medicamentos, distribuídos em 60 classes. O uso de antimicrobianos foi 

observado em 82,4% dos pacientes, enquanto que 45,6% utilizaram anticoagulantes, 28,5% 
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receberam corticoesteroides e 68,4% fizeram uso de anti-inflamatórios não esteroidais. A 

SRAG é complexa e exige monitoramento frequente. A morbimortalidade é alta e a incidência 

tem aumentado significativamente em razão da pandemia da COVID-19. Apesar de a maioria 

dos pacientes ser polimedicada, existem apenas três fármacos antivirais aprovados para terapia; 

desta maneira o desenvolvimento de novos fármacos antivirais é imprescindível.  

 

Palavras-Chave: Síndrome Respiratória Aguda Grave. Uso de medicamentos. Prognóstico. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Muitos patógenos podem se instalar no trato respiratório causando síndromes com 

diferentes gravidades, desde resfriados leves a pneumonias fulminantes. As infecções 

respiratórias são a terceira causa de morte em adultos e são responsáveis por aumento da 

morbidade e da hospitalização em todo mundo, o que mostra a importância do estudo 

continuado sobre o tema, para que estratégias de prevenção, contenção e tratamento sejam 

traçadas1,2. 

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é uma afecção sindrômica gerada por 

complicações pulmonares. É caracterizada pela presença de dispneia ou dos sinais de gravidade: 

saturação de SpO2 < 95% em ar ambiente, desconforto respiratório ou aumento da frequência 

respiratória avaliada de acordo com a idade, piora nas condições clínicas da doença de base, 

hipotensão e quadro de insuficiência respiratória aguda. Por se relacionar a síndromes gripais, 

cursa com febre de início súbito acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um 

dos sintomas: mialgia, artralgia e cefaleia3. Os principais agentes relacionados à SRAG são 

vírus respiratórios, como o coronavírus, os vírus Influenza A e B, o vírus sincicial respiratório 

e o adenovírus, entre outros. 

A escassez de tratamento específico para a síndrome mostra a relevância de pesquisas 

que relacionem a terapia empregada nos pacientes e seu desfecho. Recomenda-se que todos os 

pacientes com sintomas compatíveis com SRAG sejam internados para que recebam avaliação 

e cuidados minuciosos4,5. Aproximadamente 15% dos pacientes sintomáticos desenvolvem 

doença severa que exige suplementação de oxigênio e 5% evoluem com doença crítica, com 

complicações como falência respiratória, síndrome da angústia respiratória do adulto, 
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sepse/choque séptico, tromboembolismo e falência múltipla de órgãos, frequentemente lesão 

renal aguda e lesão cardíaca6. 

 O tratamento sintomático visa controlar a febre, a tosse, a náusea e a dor. Para isso, 

podem ser empregados antipiréticos, antitussígenos/expectorantes, antieméticos e analgésicos, 

conforme a indicação clínica11,12. Pacientes com risco aumentado para sangramentos 

gastrointestinais podem se beneficiar da administração de inibidores da bomba de prótons ou 

antagonistas do receptor H2. A dificuldade respiratória por aumento das secreções respiratórias 

manifestada por dispneia, tosse, sibilo e estresse respiratório pode ser manejada com o uso de 

broncodilatadores, como o brometo de ipratrópio8. 

A heparina pode ser utilizada em pacientes com disfunção de coagulação para reduzir o 

risco de tromboembolismo venoso8. Pacientes que já utilizam estatinas e aspirina não precisam 

ter o medicamento descontinuado, a menos que haja risco de sangramento, no caso da aspirina; 

o papel desses medicamentos no tratamento da COVID-19 ainda não é claro, mas estudos 

observacionais indicam que pode haver diminuição de mortalidade com seu uso13. 

Dependendo da etiologia da síndrome, pode-se lançar mão de tratamentos mais 

direcionados. Para casos relacionados ao vírus da Influenza, está indicado o uso do antiviral 

oseltamivir em todos os pacientes com início de sintomas até 48h, de acordo com avaliação 

médica4. Desde o aparecimento do SARS-CoV-2, diversos estudos estão sendo desenvolvidos 

para avaliar a eficácia de diferentes tipos de medicamento contra a COVID-19, mas, até o 

momento, apenas um antiviral, o molnupiravir, se mostrou efetivo como alternativa terapêutica 

específica, tendo seu uso autorizado pela OMS recentemente para a doença5,14. Pela única opção 

de tratamento específico estabelecido para a Covid-19 e pela grande relevância clínico-

epidemiológica da doença, o desenvolvimento de novos fármacos e estudos empregando 

medicamentos já disponíveis e seus desfechos são fundamentais. 

 Se não for descartada hipótese de infecção bacteriana associada, os pacientes podem se 

beneficiar do uso de antibióticos, mas deve-se ter cautela com a administração desses 

medicamentos, pelo risco de resistência antimicrobiana. Ainda são necessários estudos para 

esclarecer o papel dos antibióticos no tratamento dos pacientes com SRAG de etiologia 

viral8,15,16,17. 

O uso de glicocorticoides é recomendado para pacientes com SRAG, principalmente 

para os que estão em suporte ventilatório ou suplementação de oxigênio18. O papel da classe na 

redução da taxa de mortalidade de pacientes internados por SRAG ainda é incerto, pois há 

divergência na literatura. Novos estudos devem ser realizados para que a administração dessa 

classe seja consolidada14. 
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Levando em consideração a gravidade da SRAG e o aumento de casos nos últimos dois 

anos, este trabalho objetiva descrever o uso de medicamentos, os agravos e o desfecho de 

pacientes internados por SRAG em um hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul. 

Embora recentemente um novo antiviral tenha sido desenvolvido para o tratamento específico, 

as terapias medicamentosas de suporte precisam ser descritas, pois seu uso adequado contribui 

para o entendimento da fisiopatologia da doença, o que auxilia o direcionamento de novas 

pesquisas na área e o consequente estabelecimento de um manejo adequado para a SRAG. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este trabalho é um recorte da pesquisa com diferentes eixos de investigação intitulada 

“Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus 

respiratórios e fatores associados”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFFS sob o número de parecer 4.405.773, atendendo à Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde.  Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e 

descritivo, realizado no período de abril a novembro/2021 na cidade de Passo Fundo - RS.  

O banco de dados gerado pelo projeto “Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores associados”, duplamente 

digitado, foi obtido com base nas informações disponíveis no Sistema de Gestão Hospitalar do 

Hospital de Clínicas de Passo Fundo, RS. Para a captação dos pacientes pertencentes à 

população pretendida, utilizou-se o CID-10-U0.49 – Síndrome Respiratória Aguda Grave, de 

modo que o estudo pudesse integrar todos os pacientes hospitalizados com SRAG no Hospital 

de Clínicas de Passo Fundo (HCPF) residentes em Passo Fundo no período de 01 janeiro a 30 

de junho de 2020. 

         Para este recorte, foram analisadas as variáveis sexo, idade, cor da pele, escolaridade e 

estado civil para caracterização epidemiológica da amostra. Para analisar o perfil de saúde dos 

pacientes, analisou-se as variáveis tabagismo, etilismo, presença de comorbidades e uso de 

medicações contínuas. Além disso, foram utilizadas as variáveis: local de internação, intubação 

orotraqueal, suporte ventilatório, terapia renal substitutiva, tratamento prescrito a partir da 

internação, desfecho do caso (alta/cura, óbito ou transferência para outro hospital) e 

classificação final do caso. 

De modo a atingir o objetivo do trabalho, os medicamentos encontrados na variável 

“tratamento prescrito a partir da internação” foram divididos em classes farmacológicas; as 
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respostas dessa variável que estavam ilegíveis ou que não eram classificadas como 

medicamentos foram excluídas. 

A análise estatística das variáveis escolhidas foi executada no programa de análises 

estatísticas PSPP, de distribuição livre, e mostrou as características do uso de medicamentos, 

agravos e desfecho de pacientes internados por SRAG no hospital estudado. Foram descritos 

pelo programa a distribuição absoluta e relativa de frequência das variáveis categóricas e a 

média, o desvio padrão e a amplitude das variáveis numéricas coletadas. Também foi utilizado 

o teste do Qui-quadrado para verificar a distribuição do desfecho em relação ao tratamento 

prescrito. 

 

 

RESULTADOS 

 

 O estudo incluiu 193 pacientes, caracterizados sociodemograficamente pela Tabela 1. 

Dentre eles, 51,8% eram do sexo masculino, 56% tinham mais de 60 anos, 90,7% eram brancos 

(conforme constava no prontuário), 50,8% eram solteiros, 60,1% tinham entre um e nove anos 

de escolaridade e 59,1% tinham ocupação ativa. A Tabela 1 mostra, ainda, a presença de hábitos 

de vida não saudáveis (o tabagismo e o etilismo), de comorbidades (como hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes, cardiopatia, entre outras) e o uso e a quantidade de medicações contínuas. 

Pode-se perceber que 28,2% dos pacientes eram tabagistas e 9,7% eram etilistas. Do total, 

79,1% possuíam pelo menos um tipo de comorbidade e 69,1% faziam uso de alguma medicação 

contínua, sendo que a maioria desses (59,7%) usava de uma a quatro dessas medicações. 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica, hábitos de vida, comorbidades e uso de medicações 

contínuas em pacientes internados por SRAG no primeiro semestre de 2020 em um hospital terciário 
do norte do Rio Grande do Sul. (n=193). 

Variáveis n   % 

Sexo    

       Masculino 100  51,8 

       Feminino 93  48,2 

Idade (n=190)    

       <18 38  20,0 

       18-44 21  11,1 

       45-60 23  12,1 

       60+ 108  56,8 

Cor da pele    

       Branca 175  90,7 
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       Preta 4  2,1 

       Parda 10  5,2 

       Não informado 4  2,1 

Estado civil (n=191)    

       Casado 64  33,5 

       Solteiro 97  50,8 

       Viúvo 20  10,5 

       Divorciado 9  4,7 

       Não informado 1  0,5 

Escolaridade em anos (n=143)    

       Sem escolaridade 25  17,5 

       1-9 86  60,1 

       10+ 32  22,4 

Ocupação (n=104)    

       Ativa 54  51,9 

      Não ativa 50  48,1 

Tabagismo (n=142)    

       Sim 40  28,2 

       Não 102  71,8 

Etilismo (n=103)    

       Sim 10  9,7 

       Não 93  90,3 

Presença de comorbidades (n=177)    

       Sim 140  79,1 

       Não 37  20,9 

Uso de medicamentos contínuos (n=165)    

       Sim 114  69,1 

       Não 51  30,9 

Quantidade de medicações contínuas (n=114)    

       1-4 68  59,7 

       5-10 40  35,0 

       10+ 6   5,3 
  

Quanto ao local de internação, 133 dos pacientes foram admitidos em enfermaria/leito 

clínico, 19 em UTI, 10 em UTI COVID e 13 na emergência. A intubação orotraqueal foi 

realizada em 25 pacientes, 72 necessitaram suporte ventilatório e apenas 5 realizaram terapia 

renal substitutiva. 
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Tabela 2. Local de internação e indicativos de gravidade em pacientes internados por SRAG no primeiro semestre 
de 2020 em um hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul. (n=193). 

Variáveis n     % 

Local de internação     

       Enfermaria/leito clínico 133   68,9 

       UTI 19   9,8 

       UTI COVID 10   5,2 

       Emergência 31   16,1 

Intubação orotraqueal (n=108)     

       Sim 25   23,1 

       Não 83   76,9 

Suporte ventilatório (n=118)     

       Sim 72   61,0 

       Não 46   39,0 

Terapia renal substitutiva (n=75)     

       Sim 5   6,7 

       Não 70     93,3 
  

A média do número de medicamentos prescritos durante a internação foi de 7,9 (n=191; 

DP=5,2) e a média do total de dias de internação foi de 11,9 (n=188; DP=12,9). O desfecho foi 

cura para 146 pacientes e óbito para 40 (n=186), que se reflete em uma mortalidade de 21,5%. 

A classificação final dos casos foi bastante variada, sendo que as principais foram pneumonia 

(bacteriana, por aspiração, broncopneumonia, entre outras), doença pulmonar obstrutiva 

crônica descompensada e asma. Ao todo, foram prescritos 1503 medicamentos, que foram 

distribuídos em 60 classes, como mostra a Tabela 3. 

 

Tabela 3. Número de medicamentos prescritos por classe medicamentosa para pacientes internados 
por SRAG no primeiro semestre de 2020 em um hospital terciário do norte do Rio Grande d o Sul. 
(n=1503). 

Classe medicamentosa n % 

Antimicrobiano 290 19,3 

AINE 167 11,1 

Procinético 99 6,6 

Anticoagulante 92 6,1 

Inibidor da bomba de prótons 88 5,9 

Broncodilatador 86 5,7 

Anti-hipertensivo 77 5,1 

Corticoesteroide 68 4,5 

Suplemento 63 4,2 

Insulina 59 3,9 

Opióide 49 3,3 
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Antiemético 32 2,1 

Agonista alfa-adrenérgico 32 2,1 

Benzodiazepínico 29 1,9 

Antipsicótico 25 1,7 

Antiagregante plaquetário 20 1,3 

Antiviral 20 1,3 

Antidepressivo 15 1,0 

Estatina 15 1,0 

Antifúngico 12 0,8 

Vitamina 12 0,8 

Anti-histamínico 11 0,7 

Hipnótico 11 0,7 

Mucolítico/expectorante 11 0,7 

Laxativo 10 0,7 

Relaxante muscular 9 0,6 

Betabloqueador 7 0,5 

Vasodilatador 6 0,4 

Eletrólito 6 0,4 

Analgésico narcótico 5 0,3 

Antiparasitário 5 0,3 

Antidiarreico 5 0,3 

Anticonvulsivante 5 0,3 

Antiarrítmico 5 0,3 

Anticolinérgico e antiespasmódico 5 0,3 

Anticolinérgico 4 0,3 

Antigotoso 4 0,3 

Tratamento da HPB 4 0,3 

Barbitúrico 3 0,2 

Antianêmico 3 0,2 

Hormônio tireoidiano 3 0,2 

Tratamento do câncer 2 0,1 

Antídoto 2 0,1 

Tratamento para cessação do tabagismo 2 0,1 

Enzima 2 0,1 

Inibidor de beta-lactamase 2 0,1 

Probiótico 2 0,1 

Antifisético 2 0,1 

Antagonista NMDA 2 0,1 

Dopaminérgico 2 0,1 

Antagonista H2 2 0,1 

Descongestionante nasal 2 0,1 

Hemostático 2 0,1 

Vasopressor 1 0,1 

Digitálico 1 0,1 
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Hipoglicemiante oral 1 0,1 

Antiácido 1 0,1 

Bifosfonado 1 0,1 

Inibidor da reabsorção óssea 1 0,1 

Antienxaquecoso 1 0,1 

Total 1503 100,0 
 

 O uso de antimicrobianos foi observado em 82,4% dos pacientes. Além disso, a Tabela 

4 mostra a quantidade de antimicrobianos prescritos para cada paciente; na maior parte dos 

casos (37,3%), 2 antimicrobianos foram prescritos, sendo que a média foi de 1,3 medicamentos 

da classe por paciente (DP=0,9). Em 34 do total de pacientes a classe não foi prescrita e o 

número máximo de prescrições para um mesmo paciente foi de 7. Do total, 45,6% dos pacientes 

utilizaram anticoagulantes, 28,5% receberam corticoesteroides e 68,4% fizeram uso de anti-

inflamatórios não esteroidais. 

 

Tabela 4. Quantidade de pacientes internados por SRAG no primeiro semestre de 2020 em um hospital terciário do norte 
do Rio Grande do Sul que receberam ou não prescrição de antimicrobianos, anticoagulantes, corticoesteroides e AINEs. 
(n=193). 

Classe medicamentosa n % 

Antimicrobiano   

Não 34 17,62 

Sim 159 82,38 

Quantidade de antimicrobianos prescritos por paciente   

0 34 17,6 

1 66 34,2 

2 72 37,3 

3-4 17 8,8 

5-7 4 2,1 

Anticoagulante   

Sim 88 45,6 

Não 105 54,4 

Corticoesteroide   

Sim 55 28,5 

Não 138 71,5 

AINE   

Sim 132 68,39 

Não 61 31,61 

 

 O desfecho do caso dentre os pacientes que receberam antibióticos foi óbito em 20,1% 

dos casos, enquanto que dentre os pacientes que não fizeram uso da classe esse número foi de 

28,1%, o que pode ser visualizado na Tabela 5. Em relação aos anticoagulantes, a porcentagem 
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de óbito foi de 20,2% nos que utilizaram e de 22,5% nos que não utilizaram. De forma 

semelhante, 20,4% dos pacientes que receberam prescrição de corticoesteroides e 22% dos que 

não receberam foram a óbito. No caso dos anti-inflamatórios não esteroidais, esses números 

foram de 18,7% entre aqueles que usaram o medicamento e 27,6% entre os que não usaram. 

 

Tabela 5. Distribuição do desfecho em relação ao uso de classes medicamentosas em pacientes internados por 
SRAG no primeiro semestre de 2020 em um hospital terciário do norte do Rio Grande do Sul do caso pelo teste 
do Qui-quadrado. 

Uso da classe Óbito Cura   

  n % n % p 

Antimicrobiano     0,317 

       Sim 31 20,1 123 79,9  

       Não 9 28,1 23 71,9  

Anticoagulante     0,703 

       Sim 17 20,2 67 79,8  

       Não 23 22,5 79 77,5  

Corticoesteroide    0,810 

      Sim 11 20,4 43 79,6  

      Não 29 22 183 78  

AINE     0,174 

      Sim 24 18,7 104 81,3  

      Não 16 27,6 42 72,4   
 

 

DISCUSSÃO 

 

 A amostra (n= 193) foi composta majoritariamente por homens, brancos, com mais de 

60 anos, solteiros, com escolaridade de 1 a 9 anos e ocupação ativa. Um estudo que analisou as 

internações por síndrome respiratória aguda grave em dois municípios de Minas Gerais 

encontrou perfil epidemiológico semelhante: 57% dos pacientes tinham mais de 60 anos, 47,7% 

tinham escolaridade entre 1 e 9 anos, 53,5% eram do sexo masculino e 52,8% eram brancos19. 

 A maior parte dos pacientes era não tabagista e não etilista. Não foram encontrados em 

trabalhos de mesmo recorte o resultado dessas variáveis, mas sabe-se que o tabagismo e o 

etilismo são fatores predisponentes para o desenvolvimento da SRAG20. Um estudo de coorte 

que avaliou 304 pacientes internados por pneumonia adquirida na comunidade, uma das causas 

de SRAG, encontrou que 51% dos pacientes eram tabagistas21, o que sugere que o cigarro é um 

fator de importante estudo na patogenia de doenças do trato respiratório. 
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 O fato de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e 

imunossupressão serem fatores de risco para o desenvolvimento e agravamento da SRAG está 

bem consolidado na literatura22,23,24. Isso pode ser visto pelo presente estudo, visto a maioria 

dos pacientes possuía pelo menos uma comorbidade e fazia uso de medicação contínua. Esses 

riscos são ainda mais pronunciados na faixa etária idosa; uma pesquisa que analisou o perfil de 

internação de brasileiros com SRAG, por exemplo, encontrou que 62% das pessoas com 60 

anos ou mais tinham doença cardiovascular documentada25. 

 A necessidade de suporte ventilatório e intubação orotraqueal tem sido vista com 

frequência, principalmente em pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva. Uma 

revisão sistemática de literatura incluiu em sua análise 16 estudos que proporcionaram a 

conclusão de que o suporte ventilatório deve ser realizado, quando indicado, nos casos SRAG, 

uma vez que é eficiente na melhora dos pacientes26. Em um dos estudos, que avaliou pacientes 

internados em UTI, a necessidade de ventilação não invasiva foi de 85,7%, enquanto que a de 

ventilação mecânica invasiva foi de 14%27. 

 A taxa de mortalidade encontrada pode ser comparada a resultados de outros trabalhos 

escritos no mesmo período, como a de um trabalho brasileiro que encontrou em pacientes com 

SRAG antes e depois da pandemia da COVID-19 uma taxa de 23,4%19. A quantidade alta de 

classes e de medicamentos prescritos ao total e para cada paciente ilustram a complexidade do 

tratamento e a gravidade da doença, independente da etiologia da SRAG. 

 Dentre as 60 classes encontradas, algumas das mais prescritas foram antimicrobia nos , 

anticoagulantes, corticoesteroides e anti-inflamatórios não esteroidais. Esses achados estão de 

acordo com a indicação de tratamento encontrada na literatura: antimicrobianos devem ser 

administrados quando o agente etiológico é uma bactéria ou quando há infecção bacteriana 

secundária; a anticoagulação é indicada para prevenção de trombose venosa profunda nos 

pacientes internados por SRAG, a menos que haja alguma contraindicação; corticoesteroides 

auxiliam na redução da inflamação sistêmica causada pela síndrome; os anti-inflamatórios não 

esteroidais são importantes para controle dos sintomas como febre e dor7,14,28. 

 Os pacientes que não fizeram uso de antimicrobianos tiveram mortalidade 8% maior do 

que aqueles que receberam antibioticoterapia. No caso dos anti-inflamatórios não esteroidais, 

o uso foi relacionado a mortalidade 8,9% menor. Apesar da análise não ter gerado valor-p 

estatisticamente significativo, esses resultados apontam para a necessidade de novas 

investigações sobre a possível relação dos medicamentos com o prognóstico dos pacientes, 

especialmente porque a falta de significância pode estar relacionada ao pequeno tamanho 

amostral. 
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 Também foi possível verificar que a maioria dos pacientes recebeu mais de um 

antimicrobiano. A combinação de antibióticos (normalmente de dois tipos) está indicada para 

pacientes internados em unidade de terapia intensiva, por gerar uma melhor taxa de sobrevida29.  

Para pacientes ambulatoriais e em enfermaria, a monoterapia pode ser suficiente. O uso dos 

antimicrobianos cloroquina, ou hidroxicloroquina, com ou sem azitromicina não é 

recomendado pela WHO, Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e pelo Instituto 

Nacional de Saúde (NHI) dos Estados Unidos6,7,30. 

Um cuidado importante a ser levado em consideração, entretanto, é o aparecimento de 

bactérias multirresistentes pelo uso indiscriminado de antimicrobianos. O uso racional de 

antibióticos, apenas quando há indicação e a realização de escalonamento/descalonamento, 

podem auxiliar na prevenção da resistência, que é um sério problema de saúde pública29.  

 Relatos de aumento de infecções resistentes a antimicrobianos em diversos países da 

América conduziram a Organização Pan-Americana (OPAS) a emitir um alerta epidemiológico 

orientando a prática responsável de prescrição de antimicrobianos durante a pandemia7. O uso 

inadequado da azitromicina para o tratamento da SRAG e casos leves e moderados de Covid-

19 conduziu o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos a atualizar as 

diretrizes de tratamento para infecções gonocócitas, para evitar o surgimento de cepas altamente 

resistentes a esse antibiótico31.  

 Pela natureza do trabalho, uma das limitações é o controle da qualidade das informações 

coletadas, visto que os dados foram retirados de prontuários eletrônicos. Apesar disso, não se 

pode descartar a importância dos achados, que apontam para a gravidade do quadro e para a 

necessidade de terapias mais efetivas no manejo da SRAG. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

 Pode-se concluir que a SRAG é uma síndrome grave e complexa que exige 

monitoramento e cuidados frequentes. A mortalidade é alta e a incidência tem aumentado 

significativamente em razão da pandemia da COVID-19, principalmente em idosos e pessoas 

com comorbidades. A maioria dos pacientes recebe prescrição de diversos medicamentos, o 

que aponta para a gravidade do quadro e para a necessidade de medicamentos mais efetivos e 

do estabelecimento de tratamento correto o quanto antes. Diante deste cenário, se faz necessário 

o desenvolvimento de novos fármacos e estudos empregando medicamentos já disponíveis e 

seus desfechos. A vacinação tem diminuído consideravelmente o número de casos de SARG 
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causadas pelo influenza e pelo coronavírus, no entanto, devido ao surgimento de novas 

variantes e às características individuais, nenhuma vacina contra estes vírus demonstra proteção 

100% efetiva contra casos graves e mortes32,33. Desta maneira, medidas não-farmacológicas 

para prevenção do contágio de doenças infecciosas do trato respiratório como o isolamento 

social, o uso de máscaras e de álcool gel tornam-se obrigatórias para a diminuição dos casos de 

SRAG.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O objetivo inicial desta pesquisa era verificar a relação do uso de medicamentos com o 

desfecho de pacientes internados com síndrome respiratória aguda grave em um hospital 

terciário do norte do Rio Grande do Sul, bem como verificar se alguma classe de medicamentos 

relacionava-se a melhor ou pior prognóstico. Como mencionado no relatório de pesquisa, a 

causa da SRAG foi muito heterogênea dentre os pacientes, ao contrário do que se pensava. 

Levando em consideração que diferentes causas da síndrome exigem diferentes tratamentos, foi 

preciso modificar o foco do trabalho para a redação dos resultados no artigo científico. 

 Foi elaborada, então, uma descrição do tratamento prescrito durante a internação, do 

desfecho e dos agravos dos pacientes, bem como da caracterização sociodemográfica da 

amostra. Os resultados mostraram altas taxas de morbimortalidade e prescrições com múltiplas 

classes medicamentosas, apontando para a gravidade do quadro e para a necessidade de novas 

terapêuticas. A distribuição do desfecho em relação às classes medicamentosas mais utilizadas 

não demonstrou valor-p significativo, mas os valores numéricos mostraram porcentagens 

menores de óbito com o uso delas, o que mostra a importância de maior investigação do assunto.  

 Os pacientes com SRAG precisam de cuidado constante da equipe de saúde, e, por 

enquanto, não há conduta curativa definitiva para a doença. Espera-se que o trabalho tenha 

contribuído para reforçar a necessidade de vigilância sobre o assunto, especialmente pelo 

quadro epidemiológico trazido pela COVID-19, de modo a reduzir as complicações e a alta 

mortalidade associada à síndrome. 
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5 APÊNDICES 

 

APÊNICE A – Lista de classes medicamentosas e seus respectivos códigos 

 

1- Antiagregante plaquetário 

2- Anticoagulante 

3- Hemostático 

4- Anti-hipertensivo 

5- Antiarrítmico 

6- Vasopressor 

7- Digitálico 

8- Agonista alfa-adrenérgico 

9- Vasodilatador 

10- Anticolinérgico 

11- Betabloqueador 

12- Estatina 

13- Insulina 

14- Hipoglicemiante oral 

15- Broncodilatador 

16- Mucolítico/expectorante 

17- Descongestionante nasal 

18- Antidepressivo 

19- Antipsicótico 

20- Benzodiazepínico 

21- Opioide 

22- Anticonvulsivante 

23- Barbitúrico 

24- Hipnótico 

25- Antagonista NMDA 

26- Dopaminérgico 

27- AINE 

28- Corticoesteroide 

29- Anti-histamínico 
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30- Anticolinérgico e antiespasmódico 

31- Antiemético 

32- Antagonista H2 

33- Procinético 

34- Inibidor da bomba de prótons 

35- Antidiarreico 

36- Antiácido 

37- Laxativo 

38- Probiótico 

39- Antifisético 

40- Antimicrobiano 

41- Inibidor de beta-lactamase 

42- Antiparasitário 

43- Antiviral 

44- Antifúngico 

45- Vitamina 

46- Suplemento 

47- Antianêmico 

48- Bifosfonado 

49- Inibidor da reabsorção óssea 

50- Antigotoso 

51- Relaxante muscular 

52- Eletrólito 

53- Hormônio tireoidiano 

54- Tratamento da HPB 

55- Tratamento do câncer 

56- Antídoto 

57- Cessação do tabagismo 

58- Enzima 

59- Antienxaquecoso 

60-  Analgésico narcótico 
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6 ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Guia para autores do Jornal Brasileiro de Doenças infecciosas 
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