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Introducao

No fim de 2019, 27 pacientes com pneumonia de causa desconhecida e ligada epide-
miologicamente a animais selvagens vendidos em um mercado chinés (Wuhan Seafood
Wholesale Market) foram diagnosticados com um virus RNA da subfamilia Coronavi-
rinae."> O novo virus foi denominado de SARS-CoV-2 e produz a doenga denominada
COVID-19.'? Posteriormente, o mundo se viu diante de uma pandemia declarada pela
Organiza¢do Mundial de Satde.?

O primeiro caso descrito em crianca foi relatado em Xiaogan, provincia de Hubei-
-China. Era uma crianca de 3 meses de idade que teve febre por um dia e foi admitida
em 26 de janeiro de 2020.*

Os casos mais graves foram relatados em idosos, enquanto as criangas com a
COVID-19, por razdes ainda em investigagdo, parecem ter curso clinico mais leve,
e os relatos de morte sdo escassos. Entre 2.143 criangas com suspeita de COVID-19
na China, 731 (34,1%) foram confirmadas, dessas, mais de 90% apresentaram quadro
assintomatico, leve ou moderado; a média de idade foi 7 anos e ndo houve Obito em
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menores de 10 anos.’ Outra descri¢do em criancas, demonstrou 10 casos, com média de
idade 6 anos (variando de 3 meses a 11 anos).® No entanto, a populacdo pediatrica pode
desempenhar papel importante na disseminagao da COVID-19 na comunidade.

As recomendacodes atuais baseiam-se muito mais na realidade apresentada pelos casos
em adultos. De qualquer forma, o protocolo tem como objetivo auxiliar na condugao dos
casos que possam surgir dentro das unidades pediatricas. Cabe lembrar que a maioria
dos casos graves respiratdrios em pediatria tem como principal causa outros virus, como
o virus sincicial respiratdrio, por exemplo. Assim, o diagndstico etiologico ¢ de extrema
importancia para ndo haver desvios de condutas na maioria dos casos em pediatria.

Agente etiologico e modo de transmissao

O coronavirus ¢ um RNA virus da ordem Nidovirales da familia Coronaviridae. Os
virus da SARS-CoV, MERS-CoV ¢ SARS-CoV-2 sdo da subfamilia Betacoronavirus
que infectam somente mamiferos; sao altamente patogénicos e responsaveis por causar
sindrome respiratdria e gastrintestinal.’

A transmissao do SARS-CoV-2 da-se por meio de goticulas contendo o virus, que sao
eliminadas ao falar, tossir ou espirrar a partir de uma pessoa contaminada, cerca de
1 a 2 metros de distancia do individuo sadio. Outra forma de contrair a doenca ocorre
ao manipular objetos, brinquedos e superficies contaminadas com goticulas contendo
o virus e, a seguir, tocar nos olhos, nariz ou boca com as maos contaminadas. O risco
de haver contaminac¢do por SARS-CoV-2 por via fecal-oral parece ser baixo, embora
investigagoes iniciais tenham identificado o virus nas fezes em alguns casos. Como isso
¢ um risco, serve como motivo de refor¢o para higienizar as maos apos usar o banheiro
e antes de se alimentar. No entanto, a populagdo pediatrica pode desempenhar papel
importante na disseminacao da comunidade, pois além da dispersdo viral nas secre¢des
nasais, ha evidéncias de dispersdo fecal por varias semanas apos o diagnostico, o que
representa um desafio para o controle da infecgao.?

No que se refere aos pacientes assintomaticos, o risco de contrair COVID-19 ¢ consi-
derado baixo.

* Periodo de incubagao:
O periodo médio de incubacao da infeccdo pelo SARS-CoV-2 ¢ de 5 dias, com inter-
valo que pode chegar até 14 dias.?

* Periodo de transmissibilidade:
A transmissibilidade dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 ¢ em média de 7 dias
apos o inicio dos sintomas. No entanto, dados preliminares sugerem que a transmis-
sdo pode ocorrer mesmo sem o aparecimento de sinais e sintomas. Até o momento,
nao ha informacao suficiente que defina quantos dias anteriores ao inicio dos sinais e
sintomas uma pessoa infectada passa a transmitir o virus.’
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Definicoes de casos de acordo com o Ministério da Saude'®

Caso suspeito de COVID-19

Viajante Pessoa que apresente febre E pelo menos um dos sinais ou sintomas
respiratorios (tosse, dificuldade para respirar, produ¢do de escarro,
congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta,
coriza, satura¢do de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz,
tiragem intercostal e dispneia) E com histdorico de viagem para pais com
transmissdo sustentada QU darea com transmissao local nos tltimos 14 dias.

Contato Pessoa que apresente febre OU pelo menos um sinal ou sintoma
proximo respiratorio (tosse, dificuldade para respirar, producao de escarro,
congestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta,
coriza, satura¢do de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de
nariz, tiragem intercostal e dispneia). Ja foi reconhecida a transmissao
comunitaria da doeng¢a, nao havendo mais necessidade da correlacao
clinico-epidemioldgica para considerar um quadro gripal como suspeito.
E histdrico de contato com caso suspeito ou confirmado para COVID-19,
nos ultimos 14 dias.

Caso provavel de COVID-19

Contato Pessoa que manteve contato domiciliar com caso confirmado por
domiciliar | COVID-19 nos ultimos 14 dias E que apresente febre OU pelo menos um
sinal ou sintoma respiratorio (tosse, dificuldade para respirar, producao de
escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de
garganta, coriza, saturacao de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de
asa de nariz, tiragem intercostal e dispneia). Nesta situagdo ¢ importante
observar a presenga de outros sinais e sintomas como: fadiga, mialgia/
artralgia, cefaleia, calafrios, manchas vermelhas pelo corpo, ganglios
linfaticos aumentados, diarreia, ndusea, vomito, desidratagdo e inapeténcia.

Caso confirmado de COVID-19

Laboratorial Caso suspeito ou provavel com resultado positivo em RT-PCR em
tempo real.
Clinico- Caso suspeito ou provavel com historico de contato proximo ou

epidemiolégico | domiciliar com caso confirmado laboratorialmente por COVID-19,
que apresente febre OU pelo menos um dos sinais ou sintomas
respiratorios, nos ultimos 14 dias apds o contato, e para o qual ndo
foi possivel realizar a investigagao laboratorial especifica.
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Contato proximo de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19

— Pessoa que teve contato fisico direto (por exemplo, apertando as maos);

— Pessoa que tenha contato direto desprotegido com secregdes infecciosas (por
exemplo, sendo tossida, tocando tecidos de papel usados com a mao nua);

— Pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma distancia
inferior a 2 metros (segundo o Ministério da Satude).

— Pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, sala de
reunido, sala de espera do hospital etc.) por 15 minutos ou mais e a uma distancia
inferior a 2 metros;

— Profissional de saude que cuida diretamente de paciente COVID-19 ou trabalhadores
de laboratorio que manipulam amostras de um caso COVID-19 sem equipamento de
prote¢do individual recomendado (EPI) ou com uma possivel violagao do EPI;

— Passageiro de aeronave sentado no raio de dois assentos (em qualquer direcdo) de
caso confirmado de COVID-19, seus acompanhantes ou cuidadores e os tripulantes

que trabalharam na se¢do da aeronave em que o caso estava sentado.

Contato domiciliar de caso suspeito ou confirmado de COVID-19

Pessoa que reside na mesma casa/ambiente. Devem ser considerados os residentes da
mesma casa, colegas de dormitorio, creche, alojamento, etc.

Apresentacao e sindromes clinicas''-'*

a) Doenca Leve: sintomas de infec¢do de vias aéreas superiores, incluindo febre, con-
gestdo faringea, dor de garganta) e por um curto periodo de tempo ou infecgdo assin-
tomatica; RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo; sem anormalidades radiologicas ou
sepse.

b) Doenca Moderada: pneumonia leve, sintomas como febre, tosse, fadiga, cefaleia e
mialgia. Sem complicacdes e manifestagdes dos quadros graves.

¢) Doenca Grave: caracteristicas da doenca leve ou moderada associada a qualquer
manifestagdo que sugiram progressao da doenga, como:

a. Taquipneia: > 70 rpm para menores do que 1 ano; > 50 rpm para criangas maiores
do que 1 ano;

b. hipoxia;
c. perda da consciéncia; coma; convulsdes;
d. desidratacao; dificuldade para alimentagdo; disfun¢do gastrointestinal;

e. lesdo miocardica;



Departamento Cientifico de Terapia Intensiva (2019-2021) * Sociedade Brasileira de Pediatria

f. elevacdo de enzimas hepaticas;
g. disfung¢do da coagulacao; rabdomidlise e
h. qualquer outra manifestacdo de lesdo em Orgdos vitais.
d) Doenca Critica: Rapida progressdo da doenga associada a qualquer outra das se-
guintes condigdes:

a. Faléncia respiratéria com necessidade de ventilacdo mecanica (SDRA, hipoxia
persistente que ndo pode ser aliviada por oxigénio por cateter ou mascaras nasais)

b. Choque séptico;

c. Disfungdes organicas que necessitem de monitorizacdo em UTIP

Sindromes clinicas associadas a COVID-19

Doenca leve Quadro compativel com infec¢do viral de vias aéreas superiores. Os sinais
e sintomas mais comuns sdo: febre, tosse, dificuldade para respirar, dor
de garganta, cefaleia, mal estar e mialgia. Mais raramente pode ocorrer:
diarreia, nauseas e vomitos.

Pneumonia Infeccgdo do trato respiratorio inferior sem sinais de gravidade.
Crianga sem pneumonia grave tem tosse ou dificuldade para respirar
+ taquipneia (<2 meses: > 60 ipm/min; 2-11 m: > 60 ipm/min;

1-5a: >40 ipm/min)

Pneumonia Crianga com tosse ou dificuldade para respirar + taquipneia (< 2 meses;
grave > 60 ipm/min; 2-11 m: > 60 ipm/min; 1-5a: >40 ipm/min), associado

a pelo menos um: cianose central, tiragem subcostal, inabilidade para
se alimentar, estridor de repouso, alteragdo de nivel de consciéncia ou
convulsoes.

Sindrome de | Inicio ou agravamento dos sintomas respiratorios, até uma semana do

desconforto aparecimento da doenca.

respiratorio Alteragoes radiologicas: opacidades bilaterais, atelectasia lobar/pulmonar,

grave (SDRA) | nodulos.

Edema pulmonar ndo explicado por insuficiéncia cardiaca ou

hiperhidratacao.

« Oxigenacio - (I0) = Indice de Oxigenacio ou IOS = Indice de Sa0.,.
Qdo Pa0; nio for disponivel, diminuir FiO, para manter SaO, < 97%
para calcular I0S ou SaO,/FiO;:

* Bilevel (VNI ou CPAP) > 5 cmH,O por méscara facial: PaO, /

Fi0, <300 mmHg ou Sa0, / Fi0, <264

* SDRA leve (ventilacdo invasiva): 4 <IO <8 ou 5 <IS <7,5

* SDRA moderado (ventilagao invasiva): 8§ <OI <16 ou 7,5 <IS <12,3

* SDRA grave (ventilagdo invasiva): O > 16 ou IS > 12,3

continua...
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...continua¢do

Sepse Infecgdo suspeita ou comprovada + > 2 critérios SIRS, dos quais um deve
ser alteracao da temperatura ou leucocitose /leucopenia (os outros

2 critérios sdo taquipneia e taquicardia ou bradicardia em <1 ano)

Choque — Suspeita de infecgdo (hipotermia ou hipertermia) + sinais de

séptico hipoperfusdo periférica: hipotensao (PAS <percentil 5 ou> 2 DP
abaixo do normal para a idade) ou 2-3 dos seguintes: alteracdo nivel
consciéncia; taquicardia ou bradicardia; enchimento capilar lentificado
(> 2 segundos) ou evidencia de vasodilatacdo: quente e pulsos amplos;
taquipneia; pele manchada ou erupcao petequial ou purpurica; aumento
de lactato, oliguria.

— Necessidade de drogas vasoativas ou inotropicas para manter a pressao

sanguinea e a perfusdo adequadas ap6s expansao com cristaloide

adequadamente.

Em revisdo de 171 criangas com SARS causada por SARS-CoV-2, 15,8% apresentaram-
-se assintomaticas. Aquelas que exibiram sintomatologia foram observadas as seguintes
frequéncias: infec¢do do trato respiratorio inferior (19,3%); pneumonia (64,9%); tosse
(48,5%); hiperemia de orofaringe (46,2%); febre (41,5%); diarreia (8,8%); fadiga (7,6%)
e diminuigdo da saturacdo arterial de oxigénio abaixo de 92% (2,3%). A tomografia de torax
foi anormal em 51,4% das criangas.> Em uma série de 10 casos de criangas admitidas no
Hospital de Shangai-China. A mediana de idade foi de 3-131 meses (média: 74 meses), sen-
do que 80% apresentaram febre, 60% tosse, 40% dor de garganta ¢ 30% obstrugao nasal'.

A maioria das criangas com COVID-19 tem curso clinico favoravel e suas manifesta-
coes clinicas diferem amplamente das dos adultos. Febre e sintomas respiratdrios ndo
devem ser considerados como um forte marcador de COVID-19 em pediatria. Assim,
devemos ter muito cuidado no estabelecimento do diagnoéstico, ja que a maioria dos
casos sdo leves ou moderados.’

Diagnéstico'’

a) Clinico: o quadro clinico inicial da doenga ¢ caracterizado por sindrome gripal,
porém, casos iniciais leves e subfebris podem evoluir para elevagdo progressiva da
temperatura ¢ a febre pode persistir além de 3 a 4 dias. A partir de 03 de abril de
2020, o Ministério da Saude reconheceu a transmissdo comunitaria da doenca pelo
SARS-CoV-2, nao havendo mais necessidade da correlagao clinico-epidemioldgica
para considerar um quadro gripal como suspeito. '

b) Laboratorial:

— A detecg¢do do 4cido nucleico do SARS-CoV-2 por reagdo em cadeia da poli-
merase-transcriptase reversa em tempo real (RT-PCR) ¢ o principal exame de
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diagnostico laboratorial. O virus pode ser detectado em secre¢des do trato respi-
ratorio superior ou inferior (swab ou aspirado de nasofaringe, escarro, aspirado
traqueal, lavado broncoalveolar), sangue, urina e fezes.

Hemograma: pode se observar leucopenia, presente em até 33,7% dos pacientes,
com progressiva linfopenia nos casos graves. Em criangas, a maioria dos estudos
mostra contagem de leucdcitos dentro da faixa normal, sendo que quando ocorre
alteragdo predomina a leucopenia. A contagem de linfocitos também se encontra
normal na maioria dos casos, quando ocorre alteracao pode haver tanto linfopenia
ou linfocitose. A contagem de plaquetas ¢ normal na ampla maioria das criangas

— Proteina C Reativa (PCR): pode estar normal ou aumentada, com niveis media-
nos de 15,5 mg/dL em 25 casos e 7,5 mg/dL em 10 casos.

— Procalcitonina: quando elevada (>0,5 ng/mL) sugere coinfec¢ao bacteriana. Ha
relatos de valores elevados em 50% de criangas.

— Enzimas hepaticas, enzimas musculares, mioglobina e D-dimero podem estar
aumentados.

¢) Imagem:

— Radiografia de térax: geralmente as alteracOes estdo ausentes no inicio da
doenca; 59% apresentam alteragdes radioldgicas que consistem em vidro fosco
periférico (20,1%), infiltrados algodonosos focais (28,1%) ou bilaterais (36,5%) e
infiltrados intersticiais (4,4%).

— Tomografia de térax (sem contraste):

17% opacidades focais em vidro fosco
Inicial 0-2 50% | 28% opacidades multifocais bilaterais
22% lesdes com distribuicao periférica

76% comprometimento bilateral, com
Intermediaria 3-5 10% | distribuigdo periférica (64%)
9% opacidades reticulares

88% comprometimento bilateral, com
Tardia 6-12 5% distribuicao periférica (72%)
20% opacidades reticulares

— Ultrassonografia pulmonar: podem ser visualizados os artefatos chamados de
Linhas B, Unicos ou agrupados, bilaterais, geralmente, ou podem aparecer ima-
gens de consolidagdo, principalmente nos casos avangados (regides posteriores e
basais).



COVID - 19: Protocolo de Diagnéstico e Tratamento em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

d) Diagnostico diferencial:

— Outras infecgdes virais: virus sincicial respiratorio, influenza, parainfluenza, ade-
novirus € metapneumovirus.

— Pneumonia bacteriana

— Pneumonia atipica: Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila pneumoniae

Tratamento'® (Figura 1)

Quanto ao tratamento cabe a ressalva de que a maioria dos relatos de tratamentos sao
provenientes de estudos em adultos, alertando para que o bom senso deve prevale-
cer quando se trata de crianga com suspeita ou infec¢do. Lembrar que entraremos no
periodo de maior circulagdo do virus sincicial respiratorio, evitando-se, a todo custo,

iatrogenia ao conduzir casos suspeitos de COVID-19. Em algumas situacdes ha
infeccdes conjuntas com outros agentes virais ou bacterianos.

E fundamental estabelecer-se o diagnostico etiologico desses casos virais por meio da
realizacdo de painel viral rapido, sendo estabelecidas as seguintes prioridades:

9 ¢

— “identificagdo precoce”, “isolamento precoce”, “diagndstico precoce” e “tratamento
precoce”.

— Manter em quartos individuais, seguindo-se as precaucdes para controle e prevengao
de infecgdes, mesmo antes da confirmagdo laboratorial.
— Indicacdes de internacio em UTI-pediatrica:

* insuficiéncia respiratoria aguda, com necessidade de assisténcia respiratoria (ven-
tilagdo ndo invasiva, cateter nasal de alto fluxo ou ventilagdo mecanica invasiva);

* choque séptico;

* disfuncdo organica.

Casos leves ou moderados:

* Administrar sintomaticos, preferencialmente paracetamol ou dipirona, para o con-
trole da febre, se necessario;

* Antivirais (oseltamivir): Sem beneficios comprovados. Sua utilizacdo fica reservada
até a confirmacao etiologica da SRAG, ou seja, a medicacdo dever ser mantida caso
a etiologia seja o virus Influenza'”’.

Casos graves: apresentam-se com desconforto respiratdrio e/ou hipoxia (sindrome res-
piratoria aguda grave) e devem ser internados.

— Considerar Hidroxicloroquina/cloroquina (5 — 10 mg/Kg/dia de cloroquina base,
por 10 dias) + Azitromicina (10 mg/Kg no primeiro dia e, depois, 5 mg/Kg/dia por
4 dias — dose maxima total de 30 mg/Kg ou 1.500 mg!'”'%.
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Figura 1. Fluxo do Manejo clinico pediatrico na Atencao Especializada da COVID-19.
Adaptado do Ministério da Satde 2020.

[ Pacientes com sindrome gripal (febre, tosse e coriza) ]
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*Casos graves com COVID-19 + ou suspeita, até a chegada do resultado (na suspeita: apenas em
locais onde se possa obter o resultado rapidamente)

Monitorizacio da assisténcia respiratoria

Monitorar SpO»/FiO, em suporte respiratdrio ndo invasivo (Sp = saturacao arterial de
pulso)

Monitorar o indice de saturacao de oxigénio (ISO) = FiO, x Paw x 100/SpO: ou indice
de oxigenacio (10) = FiO, x Paw x 100/Pa0,, em VM Invasiva

Fi0O; guiada para atingir SpO, < 97% para validar a utilizacdo da SpO,/FiO, e o ISO
Objetivos: Sp0O, > 88%; 10 <4 ou ISO <5
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Métodos de assisténcia respiratoria
— CPAP ou VNI sdo preferidos ao CNAF quando SpO./FIO; for > 221 e <264

— VNI: Helmet (capacete) € preferivel; se indisponivel, preferir VNI com full-face ou
mascara oronasal.

Indicac¢oes de intubacio orotraqueal (10T)

— Nao retardar IOT: SpO, 92% - 97% e Fi0, < 0,6 em 60 — 90 minutos ou SpO/FIO,
<221

— Outras indicacoes de IOT: alteracdo do nivel de consciéncia, choque séptico e/ou
disfun¢ao de multiplos 6rgaos e sistemas.

Orientacao para IOT de paciente com COVID-19:

— A equipe deverd ser formada pelo menor numero de pessoas: dois médicos, uma en-
fermeira, um técnico de enfermagem, devidamente paramentados;

— O paciente devera ser intubado pelo profissional mais experiente da equipe;

— Bolsa de ventilagdo (AMBU®-evitar), filtro HMEEF, sistema de aspiracdo fechada e
mascara facial. A ordem de conexdo ¢: AMBU® -> filtro HMEF -> sistema de aspi-
racao fechada -> mascara facial. Observacao: se houver capnografo disponivel, ele
deve ser conectado entre 0 AMBU® e o filtro HMEF. Usar técnica de 2 pessoas e
canula com balonete.

— A IOT deve ser precedida de sequéncia rapida de intubacdo com pré-oxigenagao
(cateter nasal até 5 L/min) ou mascara ndo reinalante com o menor fluxo possivel
para manter SaO, > 94%;

— A bolsa-valva-méscara deve ser evitada para prover ventilagao, porém quando for
utilizada, colocar o filtro HMEF;

— Sequéncia rapida de intubagdo: fentanil (1-2 mcg/Kg) ou cetamina (1-2 mg/Kg) +
Rocurénio (0,6 - 1,2 mg/kg) ou succinilcolina Img/kg;

— Evitar ventilagdo ndo invasiva por pressao positiva; ndo € proibitiva, avaliar resposta
rapidamente (30 minutos);

— Verificar posicionamento do tubo traqueal, prover insuflagdo do balonete e conectar
o paciente ao ventilador, com filtro HMEF na saida do circuito expiratorio do venti-
lador para o ambiente;

— Utilizar sistema de aspiragdo fechado (trach-care).

Observacio quanto aos filtros

Ha trés tipos de filtros:

1. HME - Heat and moisture exchanger (trocador de calor e umidade)

10
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Os HME sao dispositivos colocados entre o tubo traqueal/traqueostomia e o
conector em “Y” do circuito do ventilador e dependendo do fabricante possuem um
filtro microbiologico. Sdo capazes de aquecer e umidificar o gas inspirado, estio in-
dicados para uso em praticamente todos os pacientes. Contraindicacdo ¢ relacionada
aos pacientes com retencdo de gas carbdnico, aos hipersecretivos extremos e aos

pacientes com franco sangramento pulmonar.

. HMEF - Heat and moisture exchanger filter (filtro + trocador de calor e umidade).
Os filtros HMEF sdo dispositivos colocados entre o tubo traqueal/traqueostomia e
o conector em “Y” do circuito do ventilador mecanico e possuem um filtro micro-
biologico. Sdo capazes de aquecer e umidificar o gas inspirado, além de atuar como
barreira microbioldgica que previne a infec¢do cruzada entre o paciente, o ventilador
mecanico e ainda o meio ambiente.

Com a utilizacdo de apenas uma pega do filtro HMEF, protege-se as linhas inspira-
toria e expiratoria a0 mesmo tempo.

Estdo indicados para uso em praticamente todos os pacientes, sua contraindicagdo ¢
relacionada aos pacientes com retencao de gas carbonico, aos hipersecretivos extre-
mos e aos pacientes com franco sangramento pulmonar.

. HEPA - High Efficiency Particulate Arrestance (filtragem de ar de alta eficiéncia). O
filtro HEPA normalmente possui um componente hidrofébico com baixa resisténcia

ao fluxo que se mantém estavel tanto com gas seco quanto com a presenca de umidi-
ficacdo, além de ter altissimo poder de filtracdo (maior que 99,99%). Ele ¢ indicado
para uso em circuitos respiratorios de Aparelhos de Ventilagdo Mecanica e Anestesia,

previne a infec¢do cruzada entre o paciente e o equipamento de Ventilagdo Mecanica e
pode ser utilizado no ramo expiratorio e/ou inspiratorio do circuito (proximal ao equi-
pamento). Em alguns lugares ele é colocado apenas no ramo expiratério prevenindo o
meio ambiente da infec¢do cruzada. Ideal para pacientes intubados por longos periodos.

Ventila¢ao mecanica':

— Modo: Sem recomendacdo. Assistido controlado a pressao, assistido controlado a
volume ou pressao regulada — volume controlado com VC: 5 a 7 mL/Kg;

— Pressao de plato < 28 — 32 cmH,O com Driving pressure < 15 cmH,0
— PEEP inicial = ao redor de 8-10 cmH,O

— Titular FiO, para manter SpO, entre 92 — 96%

— Hipercapnia permissiva (pH > 7,20)

Adjuvantes da Ventilacdo Mecanica:

— Bloqueadores Neuromusculares: uso precoce e por 24 a 48 horas em SDRA modera-
da/grave (Pa0O,/Fi0, < 150; IO > 12; ISO > 10); descontinuar se PaO,/FiO, > 150; 10
<12;ISO <10
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— Posi¢ao Prona: precoce e prolongada em SDRA moderada/grave (PaO,/FiO, < 150;
10 > 12; ISO > 10); alguns casos podem precisar de prona por mais do que 24h;

— Fluidoterapia restritiva

Hipoxemia refrataria
— Titulacdo da PEEP pela escala da ARDS Network low Peep/FiO2

The Two we Estimate: The PEEP Controversy

The N EW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

SsTARLISHED X 2 asaz JULY 22, 200 wor.3sz No.a

Higher versus Lower Positive End-Expiratory Pressures
in Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome

The National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical Trials Network*

Low PEEP/High FiO2 Protocol
Fi020.3 04 04|05 05|06 0.7 0.7 0.7 0.8 09 0.9 09 1.0

PEEP5 5 &8 |8 10|10 10 12 14 14 14 16 16 1824

Triagem com NOi: Se houver presungao de reflexo vasoconstrictor hipéxico pulmo-
nar; essa alteracdo pode ser especialmente observada em COVID-19.

Ventilagdo oscilatoria de alta frequéncia: Nos casos onde ha reducdo da complacén-
cia, conforme protocolo do servi¢o. Adicionar filtro ao ramo expiratorio do circuito

* ECMO (indisponivel no servigo)

Literatura sobre COVID-19 em adultos®

Gattinoni®® verificou que adultos com pneumonia por SARS-CoV-2 tém uma doenga
especifica, com fendtipo similar com as seguintes caracteristicas:

1. Dissociagdo entre mecanica pulmonar, relativa/ bem preservada, e gravidade da
hipoxemia (complacéncia normal enquanto o shunt intrapulmonar ¢ muito grave
(> 50%);

2. Essa dissociagdo ndo ¢ vista na SDRA;

3. Explicacao provavel: perda da regulagdo da perfusdo pulmonar e vasoconstricdo
hipoxica;

4. Havia importante hiperperfusdo em areas sem gas; e

5. Se for assim, alta PEEP/Prona aumentam oxigenacao nao por recrutamento, mas por
redistribui¢cdo da perfusao
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Assim, consideraram que:

* Pacientes tratados com CPAP ou VNI, com excessivo esfor¢o inspiratorio, devem ser
intubados para evitar P. intratordcica negativa e les@o pulmonar autoinduzida;

* Alta PEEP em pulmdes pobre// recrutaveis tende a resultar em piora hemodinamica e
retengao de fluido;

* Posicao prona em casos de alta complacéncia resulta em beneficio modesto a um pre-

¢o de muito estresse da equipe.

Finalmente, parece ser melhor ganhar tempo com um minimo de dano adicional, ou
seja, a menor PEEP possivel e ventilagdo gentil. “Precisamos ser pacientes”, conclui
Gattinoni.”

Tratamento complementar?'->

— Lopinavir e ritonavir: at¢ o momento a Sociedade Brasileira de Pediatria ndo reco-
menda o uso na faixa etaria pediatrica, pois ndo ha reducdo na mortalidade, tempo
para melhora clinica ou redugdo na carga viral.

<15 kg: Lopinavir 12 mg/kg/dose 12/12 horas
15 — 40 kg: Lopinavir 10 mg/kg/dose 12/12 horas
> 40 kg: Lopinavir/ritonavir: 400/100 mg 12/12 horas

Associados ou ndo ao interferon alfa: 2 — 3 milhdes UI/m?*/SC dose tinica (maximo:
10.000.000 UI)

— Oseltamivir: indicado empiricamente nos casos graves, at€ negativagao ou se influen-
za positivo.
Criancas maiores de um ano:
<15 kg - 30 mg, 12/12h, 5 dias
> 15 kg a 23 kg - 45 mg, 12/12h, 5 dias
> 23 kg a40 kg - 60 mg, 12/12h, 5 dias
> 40 kg - 75 mg, 12/12h, 5 dias

Criangas menores de um ano:
0 a 8 meses 3 mg/Kg, 12/12h, 5 dias
9 a 11 meses 3,5 mg/kg, 12/12h, 5 dias

— Antibidticos: indicados nos pacientes com infecgdes bacterianas secundarias, de
acordo com os resultados de culturas e o antibiograma.

— Corticosteroides: ndo sdo recomendados, pois ndo t€m efeito benéficio na sobrevida,
além de poder retardar o clearance viral. Estdo indicados no contexto do paciente
com asma, nas exacerbacdes da DPOC e no choque séptico.

— Pacientes com asma devem ter seu tratamento de base mantido: corticosteroides ina-
latorios, broncodilatadores de longa duragdo, imunobioldgicos ou imunoterépicos
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— Pacientes com disfuncao cardiocirculatéria e choque devem ser tratados com bolus
de fluido e drogas inotrdpicas e/ou vasoativas, conforme necessario.

— Medidas adicionais de suporte as disfuncdes organicas podem ser necessarias, como
o uso de terapias de substitui¢do renal em pacientes com lesdo renal aguda.

— Calendario vacinal deve ser rigorosamente mantido.

Equipamento de protecio individual (EPI)*:

* Maiscara N95 ou PFF2 — deve ser utilizada em procedimentos que gerem aerossol
(intubagdo ou aspiragdo traqueal, ventilagdo mecanica invasiva e nao invasiva, res-
suscitacao cardiopulmonar, ventilacio manual antes da intubagdo, coletas de amos-
tras nasotraqueais), devera ser colocada antes de adentrar o ambiente do paciente e
retirada apds a saida dele. Devera estar apropriadamente ajustada a face.

Orientagdes para armazenamento - EXCEPCIONALMENTE, em situagdes de carén-
cia de insumos e para atender a demanda da epidemia da COVID-19, a mascara N95
ou equivalente podera ser reutilizada pelo mesmo profissional, desde que cumpridos
0s passos obrigatdrios para a sua retirada (retire-a pelos eléasticos, tomando cuidado
para ndo tocar na superficie interna e acondicione em um saco plastico, sem a conta-
minacdo do seu interior). Com objetivo de minimizar a contaminagao, pode ser usado
um protetor facial (face shield). Desta forma, pode ser armazenada por 7 dias em saco
plastico transparente individual, identificando na embalagem com etiqueta contendo
seu nome, data de inicio do uso e data do fim com validade de 7 dias. Despreza-la
antes deste periodo apenas quando estiver em mau estado de conservacao, suja, imi-
da ou contaminada por fluidos corporeos. Apds o uso no plantdo, guardar em local
apropriado, ndo deixar a mascara exposta, dentro do quarto do paciente ou expurgo.
A mascara ndo pode ser compartilhada entre colaboradores, mas pode ser utilizada
para diferentes pacientes.

* Gorro - utilizar em procedimentos que gerem aerossol. Devera ser colocado antes de
adentrar ao ambiente do paciente e retira-lo apds a saida dele.

* Mascara cirargica - Utilizar mascara cirargica antes de entrar no quarto do sintoma-
tico respiratdrio.
Indicagdo de mascara cirurgica: Pacientes com sintomas de infec¢ao respiratoria (fe-
bre, tosse espirros, dificuldade para respirar), profissionais de satde e profissionais
de apoio que prestarem assisténcia a menos de 1 metro do paciente suspeito ou con-
firmado.

« Oculos - O uso ¢ individual. Apos o atendimento ao paciente, limpar com lengo ume-
decido com desinfetante.

* Luvas e avental - Coloque-os imediatamente antes do contato com o paciente ou
as superficies, utilizar durante toda manipulagdo inclusive de cateteres e sondas, do
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equipamento ventilacdo mecanica e de outras superficies proximas ao leito e, retire-
-0s logo apods o uso, higienizando as maos em seguida. Nao devem ser utilizadas
duas luvas para o atendimento dos pacientes, esta agdo ndo garante mais seguranga
a assisténcia.

Face Shield (Viseira) - Utilizar em procedimentos com grande chance de exposicao
a goticulas. Exemplo: intubacdo, aspira¢cdo de vias aéreas em sistema aberto, estimu-
lo da tosse, aspiracao nasotraqueal.

Ordem para colocar os EPIs (Figura 2):

Figura 2. Ordem de colocacdo dos equipamentos de prote¢do individual

Higienize as maos Ié

Figura 3. Ordem de retirada dos equipamentos de prote¢do individual

Ordem para retirar os EPIs (Figura 3):

ﬁ |Higienize as maos | -

& |Higienize as méos | | Colocar luva de procedimento
para desinfec¢do da viseira.

Depois, guardé-la em saco
plastico. Em seguida, retirar a luva.

& |Higienize as mﬁosl
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Critérios de alta**>:

Pacientes podem receber alta do isolamento ou serem transferidos para a enfermaria
para continuar o tratamento se todos os seguintes critérios forem atendidos:

1. A temperatura corporal voltar ao normal por mais de trés dias;
2. Os sintomas respiratorios melhoram obviamente;

3. A detecgao de acido nucleico viral negativar por duas vezes consecutivas (com inter-
valo de amostragem de pelo menos um dia).

Pacientes suspeitos podem receber alta do isolamento quando a detec¢do de acido nu-
cleico viral negativar por duas vezes consecutivas (com intervalo de amostragem de
pelo menos um dia).
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