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Introdução  

Com a rápida disseminação da COVID-19 em todo o mundo, tem trazido grandes desafios 
ao sistema global de segurança pública em saúde e serviços médicos. Em 12 de março de 2020, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a COVID-19 uma pandemia global (1-6). 

A COVID-19 é uma nova doença infeciosa. O vírus patogénico SARS-CoV-2 é suscetível 
a todas as populações. O seu índice reprodutivo básico R0 foi estimado em 3,3 (variando de 1,4 
a 6,5), cuja infecciosidade é semelhante à da SARS, mas é superior à da MERS e à da gripe 
(7-10). Até a 15 de abril, cerca de 2 milhões de casos foram confirmados em todo o mundo, dos 
quais o valor específico de pacientes com a COVID-19 com menos de 18 anos de idade não foi 
desconhecido, mas estima-se que a percentagem em todos os casos seja aproximadamente de 
2% (11-12). 

As evidências indicam que, em comparação com a infeção pela COVID-19 em adultos, o 
agrupamento familiar é a principal fonte de infeção pela COVID-19 em crianças. Para além 
disso, a maioria das crianças infetadas é assintomática ou apresenta apenas manifestações 
clínicas leves, o que é muito diferente dos adultos (13). 

As políticas públicas de saúde e diretrizes de prática clínica da COVID-19 existentes 
concentraram-se principalmente na prevenção, no diagnóstico e no tratamento em adultos, com 
pouca atenção às crianças. Ainda mais, poucas delas são baseadas em evidências de revisões 
sistemáticas (14). Com base nas considerações acima mencionadas, o grupo de trabalho deste 
guia elaborou as diretrizes de aconselhamento rápido para o manejo de crianças com a 
COVID-19, de acordo com os princípios e métodos formulados pelas Diretrizes de 
Aconselhamento Rápido da OMS para emergências de saúde pública e pelos princípios de 
GRADE, para poder ser usadas como uma referência para a maioria dos países (15-17). As 
Diretrizes foram escritas com referência ao International Guideline Reporting Standard 
(RIGHT). 

 

Metodologia 

Escopo e definições 
 

As Diretrizes concentram-se no manejo de crianças e adolescentes (com menos de 
18 anos de idade) infetados com SARS-CoV-2, incluindo os conteúdos relacionados 
com a triagem, o diagnóstico, o tratamento e a educação dos pacientes (18). Os 
utilizadores-alvo das Diretrizes incluem pediatras, farmacêuticos clínicos, clínicos 
gerais, enfermeiros e outros profissionais de prevenção e controle da COVID-19 em 
crianças, em hospitais gerais e infantis, bem como clínicas primárias em todo o mundo. 
São apresentadas as informações básicas da terminologia e das características 
epidémicas relacionadas com a COVID-19 no Apêndice 1. 
 



Grupo de Trabalho das Diretrizes 
As Diretrizes foram lançadas em 26 de janeiro de 2020. Os 67 membros do grupo 

de trabalho vieram de 11 países e foram divididos em 3 grupos: 1) Grupo de Elaboração 
das Diretrizes, composto por 39 especialistas de várias disciplinas, incluindo médicos de 
doenças infeciosas, pneumologistas, epidemiologistas, farmacêuticos clínicos, 
metodologistas, enfermeiros, economistas da saúde, clínicos gerais, especialistas 
jurídicos e pesquisadores da saúde global; 2) Grupo de Revisão Rápida, composto por 
26 membros de metodologistas e pediatras, que se responsabilizam principalmente por 
recolher questões clínicas, fazer uma revisão sistemática rápida e classificar a qualidade 
das evidências; e 3) Grupo de Representantes de Pacientes, composto por 2 tutores de 
crianças, que participam principalmente do processo de votação das recomendações 
destas diretrizes e do feedback de todo o texto. Todos os membros do Grupo de 
Trabalho das Diretrizes foram convidados a preencher um formulário de declaração de 
conflito de interesses. 
 
Processo de Elaboração das Diretrizes 

Registo e protocolo das Diretrizes: Estas Diretrizes foram registadas em 
International Practice Guidelines Registry Platform (http://www.guidelines-registry.org) 
(registro nº IPGRP- 2020CN008), e o protocolo das Diretrizes já foi publicado (19). As 
Diretrizes foram elaboradas de acordo com o “Manual da OMS para a Elaboração de 
Diretrizes” que foi publicado em 2014, e a redação de todo o texto seguiu Reporting 
Items for Practice Guidelines in Healthcare (RIGHT) (16,17,20,21). 

Recolha e priorização das questões clínicas: Os membros principais da 
elaboração das Diretrizes (3 pediatras de fisioterapia respiratória e 1 metodologista) 
identificaram inicialmente 20 questões clínicas após a discussão, as quais foram 
organizadas num questionário de importância de questões clínicas e enviadas por e-mail 
aos especialistas para avaliar a sua importância. No final, foram selecionadas 10 
principais questões clínicas a ser resolvidas nas Diretrizes. O método de recolha e 
priorização de questões clínicas é apresentado detalhadamente no protocolo (19). 

Sínteses e avaliação de evidências: Com base nas questões clínicas selecionadas, 
o Grupo de Revisão Rápida elaborou revisões rápidas como suporte de evidências para 
cada recomendação. Visto que o número de estudos publicados relacionados com a 
COVID-19 foi limitado, para algumas questões clínicas, a Revisão Rápida também 
incluiu estudos sobre a SARS, o MERS e a influenza como evidência indireta. A 
abordagem Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE) foi usada para avaliar e classificar a qualidade da evidência e as 
recomendações (Tabela 1) (17,22), formando as tabelas de Evidence-to-Decision (EtD). 

Formulação de recomendações: O Grupo de Elaboração das Diretrizes e o Grupo 
de Representantes de Pacientes participaram em duas rondas de pesquisas Delphi 
respetivamente em 24 e 28 de fevereiro de 2020, discutiram as tabelas EtD e votaram 
nas recomendações preliminares. Nas duas rondas Delphi, no total, foram recolhidas 



186 recomendações de feedback. Depois de considerar as preferências e os valores dos 
pacientes, os custos, benefícios e malefícios das intervenções, no final foram formuladas 
10 recomendações. Com base em novas evidências em tempo real, serão atualizadas as 
recomendações nos sites oficiais do Centro Nacional de Pesquisa Clínica para Saúde e 
Doenças Infantis (https://www.chcmu.com/) e de International Practice Guidelines 
Registry Platform (http://www.guidelines-registry.org/). 

 
Tabela 1 Classificação da qualidade de evidência e força de recomendação 

Classificação da 

qualidade de evidência 

Descrição 

Evidência de alta 

qualidade 

Estar muito confiantes de que o valor de estimativa está próximo ao valor verdadeiro 

Evidência de 

qualidade moderada 

Estar moderadamente confiantes no valor de estimativa: é possível que o valor de 

estimativa fique próximo ao valor verdadeiro, mas existe a possibilidade de que seja 

substancialmente diferente 

Evidência de baixa 

qualidade 

Ter confiança limitada no valor de estimativa: talvez o valor de estimativa seja muito 

diferente do valor verdadeiro 

Evidência de 

qualidade muito baixa 

Ter muito pouca confiança no valor de estimativa: o valor de estimativa será 

substancialmente diferente do valor verdadeiro 

Classificação da força 

de recomendação 

Descrição 

Forte As vantagens da intervenção superam significativamente as desvantagens ou as 

desvantagens da intervenção superam significativamente as vantagens 

Fraca As vantagens da intervenção podem superar as desvantagens ou as desvantagens da 

intervenção podem superar as vantagens ou a relação entre as vantagens e as 

desvantagens não fica bem clara, ou independentemente da qualidade de evidência, 

mostra que as vantagens e as desvantagens são do mesmo nível. 

 



 

Recomendações 
Questão clínica 1: Quais são os sintomas da COVID-19 em crianças? Quais crianças 
precisam da avaliação adicional? 
 
Recomendação 1: Os sintomas mais comuns da COVID-19 em crianças são febre 
e/ou tosse, com vómitos e diarreia ocorrendo com menos frequência. Os tutores das 
crianças devem prestar atenção ao monitoramento dos sintomas de crianças que 
tiveram contacto com casos de COVID-19. (recomendação fraca, evidência de 
qualidade moderada). 
 
Fundamentação lógica 

O conhecimento dos principais sintomas da COVID-19 em crianças ajuda os 
tutores e os médicos clínicos a detetar os casos suspeitos a tempo. Comparadas aos 
adultos, as crianças infetadas com SARS-CoV-2 têm maior probabilidade de apresentar 
apenas sintomas leves, e entre elas, cerca de 1/5 é assintomática. Menos de metade das 
crianças apresenta sintomas de febre ou tosse, e 1/3 tem febre e tosse ao mesmo tempo. 
Apenas uma pequena quantidade de casos apresenta sintomas de vómito e diarreia. 
Resumo de evidências 

A nossa Revisão Rápida incluiu 49 estudos (25 relatórios de casos, 23 séries de 
casos e 1 estudo de grupo), com um total de 1667 crianças. Os resultados mostraram 
que 83% (intervalo de confiança de 95% [CI]: 78% a 88%) das crianças eram casos de 
agregação familiar, dos quais: 48% (95%CI: 39% a 56%) das crianças apresentaram 
febre, 39 % (95%CI: 30% a 48%) tosse, 30% (95%CI: 18% a 42%) tinham sintomas de 
febre e tosse ao mesmo tempo, e 19% (95%CI: 14% a 23%) eram assintomáticos. 
Apenas 3% (95%CI: 2% a 4%) das crianças apresentaram sintomas graves. 7% (95%CI: 
5% a 9%) e 6% (95%CI: 4% a 9%) das crianças apresentaram sintomas gastrointestinais 
como diarreia, náusea ou vómito (23). 
 
Questão clínica 2: Como devem ser controladas as crianças que tiveram contacto com 
casos de COVID-19? 
 
Recomendação 2: Para as crianças que tiveram contacto com casos de COVID-19, 
se não apresentarem nenhum sintoma de COVID-19, devem ficar em casa para 
observação durante 14 dias. Durante esse período, as crianças devem continuar os 
seus estudos e os tutores devem prestar atenção ao bem-estar psicológico das 
crianças. Caso apresentem alguns sintomas, os tutores devem primeiro consultar o 
sistema de saúde e/ou os médicos de família (dependendo das políticas de saúde do 
país) por telefone ou pela Internet. (recomendação fraca, evidência de baixa 
qualidade). 
 
Fundamentação lógica 

As gotículas respiratórias e o contacto direto são as principais vias de transmissão 
do SARS-CoV-2. O risco de infeção hospitalar pelo SARS-CoV-2 é alto (24). Como o 
prognóstico da COVID-19 é favorável para as crianças e há poucas mortes, os tutores 
devem dizer às crianças que a epidemia está a acontecer e o porquê de estarem em 



quarentena, explicando por quanto tempo continuarão a ficar em quarentena e 
fornecendo atividades significativas para elas enquanto estiverem nesta situação (25). 
Pela via telefónica ou consulta em on-line, os médicos de família ou os médicos clínicos 
podem sugerir a necessidade de diagnóstico e tratamento adicionais com base nos 
sintomas das crianças. Uma série de casos sugere que o período de incubação da 
COVID-19 para crianças pode ser maior do que o para os adultos (14).  
Resumo de evidências 

O número reprodutivo básico R0 da COVID-19 (intervalo de 1,4 a 6,5) é 
aproximadamente semelhante ao da SARS (intervalo de 1,5 a 5), enquanto que é 
superior ao do MERS (intervalo de 0,3 a 0,8) e influenza (intervalo 2 a 3) (26-29). Até 
ao momento, a maioria das crianças com infeção pela SARS-CoV-2 foi assintomática 
ou apresentou apenas sintomas leves (23). Em adultos com COVID-19, o período de 
incubação é geralmente de 2 a 14 dias (30-33). A rápida revisão da infeção hospitalar 
por coronavírus incluiu 40 estudos (relatórios de casos e séries de casos) com 22519 
pacientes. No entanto, nenhum dos estudos forneceu evidências diretas de crianças com 
COVID-19. Mostrou-se que, entre os casos confirmados de COVID-19, SARS e MERS, 
as proporções de infeções nosocomiais precoces foram respetivamente de 44% (95% CI: 
0,36 a 0,51), 36% (95% CI: 0,23 a 0,49) e 56% (95% CI: 0,08 a 1,00) (34). A rápida 
revisão dos estudos de modelagem mostrou que, em comparação com as situações sem 
medidas de quarentena, a quarentena de pessoas expostas a casos confirmados ou 
suspeitos reduziria entre 44% a 81% dos casos incidentes e entre 31% e 63% das mortes 
(35). A outra rápida revisão para a aplicação da telemedicina durante a pandemia do 
coronavírus incluiu 9 estudos transversais com 100659 consultas. Mostrou-se que, 
durante a epidemia de COVID-19, as pessoas estavam mais preocupadas com sintomas 
(64,2%), a situação epidémica e as medidas de saúde pública (14,5%) e os problemas 
psicológicos (10,3%). Durante a epidemia de SARS, as proporções de pessoas que 
pediram consulta para sintomas, prevenção e tratamento e problemas psicológicos 
foram respetivamente de 35,0%, 22,0% e 23,0%. A telemedicina pode ajudar a fazer a 
triagem dos casos suspeitos e dar recomendações. No entanto, deve-se observar que a 
telemedicina tem limitações de acompanhar o tratamento dos pacientes e também pode 
ter algumas dificuldades na identificação de todos os casos suspeitos (36).  
 
Questão clínica 3: Tomografia computadorizada (CT) deverá ser usada para 
diagnósticos e monitoramento de crianças com COVID-19? 
  
Recomendação 3: Tomografia computadorizada não deve ser usada 
rotineiramente nos diagnósticos de COVID-19 em crianças, no entanto, talvez seja 
ajudável no monitoramento de crianças que desenvolvam sintomas respiratórios 
graves (recomendação forte, evidência de baixa qualidade). 
 
Fundamentação lógica 
Exame radiológico é amplamente utilizado nos diagnósticos de COVID-19 em adultos, 
e é recomendado nas orientações COVID-19 (37-39). Estudos mostraram que os 
sintomas de COVID-19 em crianças eram geralmente leves, portanto, e que os 
resultados de tomografia computadorizada não eram associados com mudanças 
específicas.  Embora os benefícios da utilização de tomografia computadorizada como 
ferramenta diagnóstica sejam incertos, há provas de alta qualidade que tomografias 



computadorizadas têm efeitos nocivos em crianças (40). Despois de equilibrar as 
vantagens e desvantagens de uma tomografia computadorizada, sugerimos que não se 
use rotineiramente em crianças suspeitas de COVID-19. Se houver mais prova da 
função da tomografia computadorizada nos casos graves, a tomografia computadorizada 
podia ser útil para o monitoramento da gravidade da doença. 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 104 estudos com 5694 casos (83 séries de casos e 21 
relatos de casos). Todos os estudos usaram tomografia computadorizada como 
ferramenta de diagnóstico para pacientes com COVID-19. Sete dos estudos incluídos 
focaram-se em crianças com COVID-19. Utilizando os resultados  da Transcrição 
Reversa Seguida de Reação em Cadeia da Polimerase (RT-PCR) como referência, as 
meta-análises mostraram que a sensibilidade geral das tomografias computadorizadas 
no tórax de todos os casos era de 99% (95%CI: 97% a 100%). No entanto, a 
sensibilidade geral das tomografias computadorizadas no tórax de crianças  era apenas 
de 66% (95%CI: 11% a 100%). A manifestação de imagem mais comum dos pacientes 
com COVID-19 é Infiltrações de Vidro Fosco (GGO), que foram encontradas em 75% 
(95% CI: 68% a 82%) dos pacientes. A probabilidade de envolvimento bilateral era 
84% (95% CI: 81% a 88%). A função da tomografia computadorizada nos diagnósticos 
de crianças com COVID-19 será, portanto, provavelmente limitada (41). 
 
Questão clínica 4: Medicamentos antivirais como ribavirina, interferon, remdesivir 
(GS-5734), lopinavir/ritonavir ou oseltamivir deverão ser usados para tratar crianças 
com COVID-19? 
 
Recomendação 4: Medicamentos antivirais para tratar crianças com COVID-19 
deverão usados apenas no contexto de ensaios clínicos (recomendação forte, 
evidência de baixa qualidade). 
 
Fundamentação lógica 
A maioria das doenças virais são doenças autolimitadas que não requerem terapia 
antiviral específica. Várias orientações recomendam medicamentos antivirais como 
lopinavir/ritonavir (LPV/r), interferon (IFN), arbidol e hydroxychloroquine para tratar 
COVID-19 (38,42,43). Na China, quase todas as crianças com COVID-19 receberam 
terapia antiviral (44). No entanto, não há evidência da eficácia da terapia antiviral em 
crianças com COVID-19. Estudos publicados mostraram que lopinavir/ritonavir e 
arbidol não eram eficazes contra COVID-19, e que a eficiência de Remdesivir era ainda 
controversa (45-46). 
Resumo da evidência 
A nossa Revisão Rápida incluiu 23 estudos com 6008 casos (6 estudos controlados 
randomizados e 17 estudos em grupo). Nenhum dos estudos incluiu evidências diretas 
em crianças com COVID-19. Em adultos com COVID-19, o uso de lopinavir/ritonavir 
não têm efeito em reduzir mortalidade  (risco relativo [RR]= 0.77, 95% intervalo de 
confiança [CI]: 0.45, 1.30) e em aumentar a taxa de repuração dos ácidos nucleicos 
virais (RR=0.98, 95 CI%: 0.82 to 1.18). Arbidol não tem benefício na na probabilidade 
de teste dos ácidos nucleicos virais (RR=1.27, 95% CI: 0.93 to 1.73). Hidroxicloroquina 
é eficaz na promoção da remissão de alterações radiográficas (RR=1.47, 95% CI: 1.02 
to 2.11) e na redução da duração de febre (diferença de média ponderada [WMD]=-0.90 



dias, 95 CI% -1.48 to -0.31), mas não foi associada com a probabilidade de resultado 
negativo dos ácidos nucleicos virais (RR=0.93, 95% CI: 0.73 to 1.18). Não houve 
diferença estatisticamente significante na taxa da incidência de reações adversas entre o 
grupo de intervenção (pacientes que receberam tratamento dos medicamentos antivirais 
referidos acima) e o grupo de controlo (47). 
 
Questão clínica 5: Antibióticos deverão ser usados no tratamento em crianças com 
COVID-19? 
  
Recomendação 5: Antibióticos não deverão ser usados no tratamento em crianças 
com COVID-19 se não houver evidência de infeção bacteriana (recomendação 
forte, evidência de qualidade moderada). 
 
Fundamentação lógica 
Antibióticos normalmente não são recomendados para infeções virais excluindo 
pacientes com infeção bacteriana concomitante ou secundária. Orientações para 
COVID-19 consistentemente não recomendam o uso de antibióticos, especialmente de 
antibióticos de largo espectro. 1,0% a 27,3% dos casos de COVID-19 registaram 
infeções bacterianas secundárias, como Acinetobacter baumannii e Klebsiella 
pneumoniae, enquanto a proporção para casos que receberam antibióticos são de 13,0% 
a 100,0%.  O uso precoce em pacientes de SARS provavelmente causou disbakterioza. 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 6 estudos com 626 casos (5 séries de casos 
randomizados e 1 estudo de grupo) na eficácia de antibióticos em pacientes de 
COVID-19; e 33 estudos reportaram a situação de infeção bacteriana e o uso de 
antibióticos em 3203 pacientes de COVID-19. Em 349 pacientes adultos graves de 
MERS, em comparação com o grupo de controlo, a terapia de macrolídeos não foi 
associada com a taxa de mortalidade de 90 dias (OR=0.84, 95%CI 0.47~1.51) e com a 
taxa de depuração de MERS-CoV RNA (HR=0.88, 95%CI 0.47~1.64). Em 14 casos de 
SARS com infeções secundárias, os antibióticos são eficazes no alívio dos sintomas 
(50.0%) e na redução do número total de leucócitos (61.5%), o que suporta a eficiência 
do antibiótico quando houver infeções bacterianas confirmadas. Dados sobre crianças 
com COVID-19 indicam que, no caso de falta de evidências etiológicas, a proporção do 
uso de antibióticos é de 19,4% a 100%, e que os tipos mais comuns são meropenem e 
linezolida. Estudos sobre 29 casos adultos de COVID-19 indicam que a proporção do 
uso de antibióticos é de 13,2% a 100%, e que os tipos mais comuns são quinolonas, 
cephalosporins e macrolides. No entanto, apenas 1,0% a 27,3% dos casos de COVID-19 
tiveram infeções bacterianas secundárias, cujos patógenos mais comuns são Bactérias 
gram-negativas, como Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae e Haemophilus 
influenzae (48). 
 
Questão clínica 6: Corticosteroides sistémicos deverão ser usados em casos graves de 
crianças com COVID-19? 
 
Recomendação 6: Corticosteroides sistémicos deverão ser usados rotineiramente 
em casos graves de crianças com COVID-19 (recomendação forte, evidência de 
baixa qualidade). Apenas terapias de corticosteroides sistémicos com dose baixa e 



de curta duração podem ser usadas casos graves de crianças com COVID-19 no 
contexto de ensaios clínicos (recomendação fraca, evidência de qualidade muito 
baixa). 
 
Fundamentação lógica 
Corticosteroides sistémicos são medicamentos anti-inflamatórios muito eficientes, mas 
o seu uso em infeções virais respiratórias graves continua controversa. Evidências 
mostram que corticosteroides sistémicos podem não ter nenhum benefício contra casos 
graves de COVID-19, SARS e MERS, e que efeitos secundários graves como necrose  
da cabeça femoral podem ocorrer após administrações de doses elevadas. 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 23 estudos com 13.815 casos (um RCT e 22 estudos de 
grupo). Não houve evidências diretas provenientes de crianças com COVID-19. Em 
casos adultos de COVID-19, o uso de corticosteroides sistémicos não reduziu a taxa de 
mortalidade (RR=2.00, 95%CI: 0.69 to 5.75), nem reduziu a duração de inflamação 
pulmonar (WMD=-1 dia, 95%CI: -2.91 to 0.91). Em pacientes de SARS, 
corticosteroides não reduziu a taxa de mortalidade (RR=1.52，95%CI：0.89～2.60), a 
duração de febre (WMD=0.82 dias，95%CI：-2.88～4.52), ou a duração da absorção de 
inflamação pulmonar (WMD=0.95 dias，95%CI：-7.57～9.48). O uso da terapia de 
corticosteroides sistémicos prolongou a duração do internamento hospitalar de pacientes 
com COVID-19 (WMD=2.43 dias, 95%CI: 1.42～3.43), com SARS (WMD=6.83 dias, 
95%CI: 1.48～12.17) e com MERS (WMD=6.30 dias, 95%CI: 2.36～10.24). A 
utilização prolongada de corticosteroides em doses elevadas aumentou o risco de efeitos 
indesejáveis em pacientes de SARS como coinfecção (RR=3.52, 95%CI: 2.33～5.32) 
(49). 
 
Questão clínica 7: Imunoglobulina intravenosa (IVIG) deverá ser usada em casos 
graves de crianças com COVID-19? 
 
Recomendação 7: Imunoglobulina intravenosa deverá ser usada rotineiramente 
em casos graves de crianças com COVID-19 (recomendação forte, evidência de 
baixa qualidade). 
 
Fundamentação lógica 
IVIG é um tratamento alterativo para crianças com agammaglobulinemia, também é um 
tratamento eficiente para doença de Kawasaki. Algumas orientações recomendam IVIG 
para pacientes graves com COVID-19 (50-52).  Um terço de pacientes graves com 
COVID-19 receberam IVIG na China (53). Ao contrário ao sangue no período de 
recuperação dos pacientes com COVID-19, IVIG não contem anticorpo neutralizador 
SARS-CoV-2 (54). Evidências mostram que o uso de IVIG no tratamento de pacientes 
graves com SARS não teve benefícios significantes. IVIG pode aumentar o risco de 
doenças transmitidas de transfusão, assim como causar atraso em vacinação de crianças. 
(55, 56). Além disso, o custo de IVIG é alto. 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 6 estudos com 198 casos (um RCT, 4 séries de casos e 
1 relatório de casos). Não houve evidências diretas provenientes de terapia de IVIG em 
crianças com COVID-19. IVIG não contribui para aumentar a taxa de sobrevivência de 



pacientes (P=0.051) de COVID-19 com síndrome de desconforto respiratório agudo 
(SDRA). Em comparação com o grupo de controlo, não há diferença significante entre a 
taxa de mortalidade de pacientes graves de SARS que receberam IVIG (18.1% vs. 
23.8%) e a taxa de coinfecção nosocomial (65.2% vs. 52.4%), não há diferença 
significante na taxa de coinfecção nosocomial entre a Lesão pulmonar aguda (LPA) 
(50.0% vs. 38.5%) e SDRA (81.8% vs. 75.0%) (57). 
 
Questão clínica 8: Qual é o tratamento de apoio apropriado em casos graves de 
crianças com COVID-19? 
 
Recomendação 8: As formas de tratamento de apoio são sugeridas para casos 
graves de crianças com COVID-19: garantia de número suficiente de profissionais 
de saúde (recomendação fraca, evidência de baixa qualidade); monitoramento e 
registo sistemático de sinais vitais (recomendação fraca, baixa qualidade de 
provas); uso de tratamento de apoio para sintomas respiratórios e 
cardiovasculares conforme necessidades clínicas (recomendação fraca, evidência 
de baixa qualidade); oferecer intervenções psicológicas a crianças e seus familiares 
quando for necessário (recomendação fraca, evidência de baixa qualidade). 
 
Fundamentação lógica  
Tratamento de apoio é uma maneira importante e eficiente na geração de doenças 
respiratórias em crianças. A maioria dos pacientes críticos são tratados na unidade de 
terapia intensiva (UTI), portanto, o pessoal adequado é crucial. O monitoramento de 
sinais vitais é também muito importante, que garante intervenção a tempo no caso de 
insuficiência respiratória. Para pacientes críticos, a redução de mortalidade ainda é 
principal prioridade. Por isso, em pacientes que não respondem adequadamente à 
oxigeno terapia suplementar, o apoio respiratório deverá ser fornecido imediatamente. O 
suporte à circulação e o equilíbrio de fluidos são também muito importantes. Devido ao 
impacto dessas intervenções e ao ambiente de tratamento, é importante fornecer 
atividades de aprendizagem (como por exemplo, ler para as crianças) e intervenção 
psicológica. É também importante proporcionar apoio psicológico aos pais, portanto, o 
pessoal médico devia comunicar com eles regularmente (58-59). 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 18 análises sistemáticas e meta análises sobre 
COVID-19, SARS, MERS e influenza. O resultado mostra que a oxigenação por 
membrana extracorporal (ECMO) reduziu a taxa de mortalidade de pacientes de H1N1 
(Influenzavirus A subtipo H1N1) por 25%-72% em comparação com o grupo de 
controlo, mas não há diferença estatisticamente significante na redução da taxa de 
mortalidade de pacientes de SDRA. Além disso, a reavaliação da análise sistemática 
indica que o aumento do pessoal de enfermagem registado estava associado à redução 
de taxa de mortalidade na UTI (OR=0.91, 95% CI, 0.86-0.96), em pacientes cirúrgicos 
(OR=0.84, 95%CI, 0.80-0.89) e em pacientes médicos (OR=0.94, 95% CI, 0.94-0.95). 
Em comparação com o tratamento normal, o monitoramento de sinais vitais 
intermitentes pode reduzir moderadamente o risco de mortalidade (OR=0.78, 95% CI, 
0.61-0.99). Além disso, a reavaliação da análise sistemática indica que o impacto 
psicológico da quarentena é mais amplo, substancial e pode ser duradouro. Os 
funcionários não deverão isolar as pessoas por mais tempo do que o necessário, deverão 



proporcionar a motivação clara de quarentena e informações sobre a planificação de 
quarentena, e garantir o fornecimento de suprimentos suficientes (60). 
 
Questão clínica 9: As mães com COVID-19 deverão continuar a amamentar os seus 
bebés? 
 
Recomendação 9: As mães que amamentam infetadas com SARS-CoV-2 devem 
continuar a amamentar se o seu próprio estado físico o permitir (recomendação 
forte, evidência de baixa qualidade). As mães deverão tomar as devidas precauções 
adequadas quando entrarem em contacto com os seus bebés (recomendação forte, 
evidência de baixa qualidade). Se a mãe está em quarentena sem alojamento, 
poderá alimentar o bebé com leite de compra (recomendação forte, evidência de 
baixa qualidade). 
 
Fundamentação lógica  
O leite materno é considerado a melhor fonte de nutrição para os bebés como 
recomendação da Organização Mundial de Saúde (OMS), e tem inúmeros benefícios 
(61). Algumas orientações recomendam que as mães infetadas por SARS-CoV-2 
suspendam a amamentação, enquanto outras recomendam que continuem (62-67). As 
principais vias de transmissão de SARS-CoV-2 são gotículas e contactos. Estudos 
mostram que crianças com COVID-19 tendem a ter assintomáticos e infeções leves, não 
existe estudo que indique a possibilidade de transmissão de SARS-CoV-2 através da 
amamentação. Por isso, as vantagens da amamentação podem ultrapassar o risco de 
infeção. As mães com COVID-19 poderão tomar as devidas precauções adequadas para 
reduzir o risco de transmissão na amamentação e contacto com o bebé, como lavar as 
mãos e usar máscaras. 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida incluiu 6 estudos (5 relatório de casos e 1 série de casos) com 
58 mães que amamentavam. Os testes de ácido nucleico viral de 13 amostras de leite 
materno de mães com COVID-19 apresentaram sinais negativos, não houve evidência 
direta que SARS-CoV-2 podia ser transmitido por leite materno. Um relatório de casos 
incluiu 42 mães infetadas por influenza que tomavam precauções (higiene das mãos e 
uso de máscaras) antes da amamentação, durante o acompanhamento de um mês, não 
houve nenhum bebé infetado por influenza (67). Uma análise sistemática mostra que o 
uso de máscara e higiene das mãos (uso de máscara: OR=0,32, 95% CI: 0,26~0,39 e 
higiene das mãos: OR=0,54, 95% CI: 0,44~0,67) podem reduzir o risco de transmissão 
de vírus respiratório via gotículas e contactos (68). 
 

Questão Clínica 10: Quais são as sugestões da aquisição de informações relativas à 
infeção por SARS-CoV-2 para os pais? 

Recomendação 10: Os pais devem obter informações em páginas oficiais das 
autoridades, tais como OMS e Centro Nacional de Controle e Prevenção de 
Doenças, ou outras páginas recomendas pelas autoridades (recomendação forte, 
evidência de baixa qualidade)  
 



Fundamentação lógica 
A pandemia de COVID-19 ou outras doenças infeciosas emergentes causam certamente 
pânico em massa por causa da natureza evolutiva e das incertezas inerentes. Como as 
informações de epidemia e de educação de saúde nas redes sociais são muito diversas e 
mesmo opostas, segundo investigações, dados nas páginas oficias ou publicados pelas 
autoridades são mais confiáveis. A página oficial da OMS e da maioria dos Centros 
Nacionais de Controle e Prevenção de Doenças atualizam informações de epidemia e 
medidas de prevenção com rapidez. O responsável deve oferecer ao filho mais 
informações baseadas em evidências da COVID-19 e ajudá-lo a praticar medidas de 
prevenção e comportamentos de higiene. As informações oficiais referidas são 
referências importantes para planear atividades como viagem familiar ou estudo no 
estrangeiro. 
 
Resumo de evidências 
A nossa Revisão Rápida contém 24 artigos de pesquisa de educação de saúde, entre os 
quais há 6 artigos de inquérito anónimo em online sobre a COVID-19, com 15 869 
participantes, e 18 artigos sobre SARS e MERS, com 20 000 participantes (69). Não há 
evidência direta da educação de saúde dos pais depois do surto de COVID-19. Muitos 
estudos mostram que as pessoas não sabem como enfrentar a doença infeciosa 
emergente. Algumas pesquisas revelam que as pessoas têm bom conhecimento, atitude 
e prática perante a COVID-19, mas ainda é necessário o reforço da educação de saúde. 
Um estudo revelou que os riscos emergentes à saúde são super-relatados nos meios de 
comunicação de massa em comparação com ameaças mais familiares à saúde pública.  
De acordo com um estudo, em comparação com ameaças comuns à saúde, os riscos 
emergentes à saúde são reportadas excessivamente nos meios de comunicação. Dois 
estudos mostram que informações de saúde em páginas da Internet sem fins lucrativos, 
governamentais e académicas são mais precisas do que em páginas comerciais e de 
propriedade privada. Cinco estudos mostram que viajantes religiosos não tinham 
conhecimentos sobre MERS durante surto, por isso, é necessário realizar pesquisas e 
educação em saúde. De acordo com três estudos da China, a intervenção em educação 
de saúde aumenta a conscientização sobre como prevenir a SARS ou MERS, 
melhorando o comportamento de saúde. 
 
 
Apresenta-se na Figura 1 o percurso de triagem e manejo de crianças sob alto risco de 
COVID-19. 

 
Discussão 
Resumo 

A obra destina-se a todas as crianças com menos de dezoito anos e destaca diferenças da 
COVID-19 entre adulto e criança nos termos de diagnóstico, avaliação, tratamento e 
manejo, satisfazendo necessidades de crianças de idades diferentes: 1)para diagnóstico e 
avaliação de criança com COVID-19, como os sintomas clínicos de criança não têm 
características próprias e são mais leves que os de adulto, sugere-se que faça 



principalmente isolamento em casa e observação. A tomografia computadorizada não 
deve ser usada rotineiramente como teste para diagnóstico; 2) para tratamento, como 
faltam evidências clínicas diretas de eficácia de medicamentos antivirais, agentes 
antimicrobianos, corticosteroides ou IVIG no tratamento de crianças com COVID-19 e 
evidências clínicas indiretas na SARS e no MERS, tendo em conta fatores como 
possíveis efeitos colaterais e disponibilidade de recursos e preferência de pacientes, não 
há formas recomendadas; 3)para a amamentação, recomendamos a continuação da 
amamentação para bebês; 4) para manejo, isolamento domiciliar e afastamento social 
são essenciais para prevenção e controle da doença. A redução de consultas médicas e 
deslocações desnecessárias reduzem o risco de infeção. É recomendada a consulta 
médica por telefone ou Internet, contribuindo para a utilização razoável dos recursos 
médicos e a redução do riso de infeção em hospital; 5) para educação de pacientes, os 
pais devem obter informações fidedignas sobre saúde por viais oficiais e comunicá-las 
aos filhos. 

Divulgação e Implementação 
 

1) As Diretrizes serão publicadas em vários idiomas, incluindo inglês, chinês, coreano, 
japonês, etc.; 2) as Diretrizes serão divulgadas através do Centro de Diretrizes para 
Implementação de Diretrizes e Traduções de Conhecimentos da OMS e da Rede 
Internacional de Diretrizes; 3)O Grupo de trabalho estabelecerá um acesso na 
plataforma do Centro Nacional de Pesquisa Clínica para Saúde e Distúrbios da Criança, 
com o intuito de guardar e compartilhar todos os materiais relativos às Diretrizes, fazer 
feedback dos utilizadores e atualizar as Diretrizes; 4) com base nas Diretrizes, serão 
feitas as Diretrizes ou folheto online que se compreende com facilidade, assim, 
pacientes e cuidadores compreenderão melhor conselhos sobre manejo de crianças com 
COVID-19; 5)tendo em conta diferenças em políticas e sistemas de saúde, recursos de 
saúde existentes e viabilidade e equidades nos países, ajudaremos países e regiões a 
adaptar as Diretrizes de acordo ao seu contexto local.  

Vantagens e limitações 

As Diretrizes têm as seguintes vantagens. 1) É a primeira obra de manejo de crianças 
com COVID-19 com base no Manual da OMS para o Desenvolvimento de Diretrizes e 
nas Diretrizes de Aconselhamento Rápido; 2) As recomendações das Diretrizes são 
suportadas pela revisão rápida independente e baseada numa avaliação sistemática das 
Diretrizes de COVID-19 já publicada; 3)os primeiros artigos relativos a COVID-19 
foram publicados em inglês e em chinês, por isso, evidências das Diretrizes são amplas 
e fundamentais. 

As Diretrizes ainda têm limitações: 1) o número de casos confirmados de crianças com 
COVID-19 é limitado, provas sólidas não estão disponíveis. Com evidências 
recém-publicadas, as conclusões serão alteradas. 2) a maioria das evidências vêm de 
adultos com COVID-19 ou suposições baseadas em infeção de outros vírus. Há 
diferenças psíquicas, física e social entre adulto e criança, por esta razão, a quarentena 



rigorosa pode trazer efeitos diferentes para a criança. São recomendados e salientados 
serviços de saúde padronizados. Deve evitar serviços de saúde excessivos. 

Pesquisas Futuras 

OMS, UNICED e Lancet estão a promover as pesquisas futuras focadas em crianças, 
especialmente na área de saúde mental de criança na pandemia de COVID-19. Com 
base nas ideias e evidências das Diretrizes, a nosso ver, haverá seguintes pesquisas 
futuras: 
 
l Em comparação com o adulto, como é contagiosa a criança infetada (derramamento de 

carga, carga viral, anticorpo sérico)? 
l Em que situação criança que teve contacto com paciente com COVID-19 deve ser 

testada para SARS-CoV-2 PCR? 
l Qual é o nível de segurança e eficácia de medicamentos antivirais para tratamento de 

crianças com COVID-19?  
l Qual é o nível de segurança e eficácia de glucocorticoides sistémicos (baixa dose e 

curta duração) para o tratamento de crianças com COVID-19? 
l Se a quarentena afeta o estado psicológico de crianças com COVID-19? 
l As escolas devem ser fechadas? Qual é a influência do encerramento de escolas para 

alunos e para controle de doença?  
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Figura 1 O percurso de triagem e manejo de crianças sob alto risco de COVID-19
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Anexo 1 

Definições Básicas 
1、Infeção Assintomática 
 



A criança que está em contacto com casos confirmados ou suspeitos de COVID-19, sem 
apresentar sintomas clínicos, sem radiografia de tórax anormal (1,2), mas com teste 
positivo para SARS-CoV-2.  
 
2、Caso Confirmado 
 
Caso suspeito com pelo menos uma das seguintes evidências patogénicas pode ser 
identificado como caso confirmado (1): 
1)、resultado positivo para SARS-CoV-2 pelo teste de reação em cadeia da polimerase 
com transcrição reversa (RT-PCR) para ácido nucleico em amostras respiratórias ou de 
sangue ou de fezes; 
2)、sequenciamento de genes virais mostrando alta homogeneidade para SARS-CoV-2 
em amostras respiratórias ou de sangue ou de fezes. 
 
3、Contacto 
 
Refere-se a uma pessoa envolvida em qualquer um dos seguintes casos (1): 
1) permanecer no mesmo espaço fechado com um paciente com COVID-19 (incluindo 
apartamento, casa, sala de aula, reunião, etc.) 
2) estar próximo (dentro de 1 metro) com um paciente com COVID-19 em qualquer tipo 
de transporte 
3) exposição direta a fluidos corporais ou amostras, incluindo aerossóis. 
Até ao momento, não há critérios específicos para crianças. 
 
4、Período de incubação 
 
Período de incubação é o tempo decorrido entre a exposição à SARS-CoV-2 e ao 
aparecimento de sintomas. Estima-se que o período de incubação do COVID-19 varia 
de 1 a 14 dias, geralmente é de 3 a 7 dias (3). Até ao presente, o período de incubação 
mais longo observado foi de 24 dias (4).  
 
5、Caso ligeiro 
 
 O caso ligeiro apresenta principalmente infeção do trato respiratório superior (com 
febre, tosse e / ou fadiga), sem manifestação de pneumonia (2,5). 
 
6、Vias de transmissão 
 
As principais vias de transmissão são por gotícula no trato respiratório e por contacto. 
Quando exposto a altas concentrações de aerossóis por um longo tempo num ambiente 
relativamente fechado, é possível a transmissão por aerossóis (7). Deve prestar atenção 
a possibilidade da transmissão por via fecal-oral. Ainda não é claro se pode ocorrer a 
transmissão por trato urinário ou a transmissão vertical, de mãe para o filho (no útero ou 
através de leite materno) (9). 
 
7、Quarentena 
 



Crianças suspeitas ou confirmadas de COVID-19 que exige quarentena devem ficar de 
quarentena em casa por 14 dias. Durante o período, devem evitar ir à área pública ou 
participar nos eventos sociais. O educador deve informar imediatamente as instituições 
de saúde locais qualquer sintoma existente da criança. Sugere-se que use equipamentos 
de proteção individual e faça práticas de higiene apropriadas no contacto com crianças 
infetadas (10,11). 
 
8. SARS-CoV-2 
 
Trata-se de uma nova cepa de coronavírus que nunca foi identificada no ser humano. O 
vírus chama-se Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2(SARS-CoV-2) 
(12). É um vírus de RNA pertencente ao género Betacoronavírus (13), com um diâmetro 
de 60-140 nm. As características genéticas do SARS-CoV-2 são diferentes daquelas da 
SARS-CoV e da MERS-CoV (13). Segundo pesquisas atuais, a sequência genómica da 
SARS-CoV-2 é 88% igual a dois coronavírus SARS de morcego 
(morcego-SL-CoVZC45 e morcego-SL-CoVZXC21) (13). A doença causada pela 
SARS-CoV-2 tem um nome oficial de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) (12), 
dado pela Organização Mundial da Saúde . 
 
9、Caso grave 
 
O caso grave de COVID-19 apresenta sintomas de pneumonia grave (como taquipneia, 
dispneia, dificuldade respiratória, hipoxemia, redução do nível de consciência ou 
problemas de alimentação) ou doenças graves (como insuficiência respiratória, choque 
séptico ou outra disfunção de órgão que exija monitoramento e tratamento em UTI) 
(5,14). 
 
10、Caso suspeito 
 
Criança que tem contacto com pacientes com COVID-19 e tem qualquer uma das 
seguintes manifestações pode ser identificada como caso suspeito: 
1) manifestações de qualquer doença respiratória viral aguda (febre e / ou sintomas 
respiratórios) (1); 
2) Outros sintomas, como sintomas gastrointestinais (vómitos e / ou diarreia) (4); 
3) não apresenta sintomas mas tem radiografia de tórax anormal (15). 
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