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Introdução
No fim de 2019, 27 pacientes com pneumonia de causa desconhecida e ligada epide-
miologicamente a animais selvagens vendidos em um mercado chinês (Wuhan Seafood 
Wholesale Market) foram diagnosticados com um vírus RNA da subfamília Coronavi-
rinae.1,2 O novo vírus foi denominado de SARS-CoV-2 e produz a doença denominada 
COVID-19.1,2 Posteriormente, o mundo se viu diante de uma pandemia declarada pela 
Organização Mundial de Saúde.3

O primeiro caso descrito em criança foi relatado em Xiaogan, província de Hubei-
-China. Era uma criança de 3 meses de idade que teve febre por um dia e foi admitida 
em 26 de janeiro de 2020.4

Os casos mais graves foram relatados em idosos, enquanto as crianças com a  
COVID-19, por razões ainda em investigação, parecem ter curso clínico mais leve, 
e os relatos de morte são escassos. Entre 2.143 crianças com suspeita de COVID-19 
na China, 731 (34,1%) foram confirmadas, dessas, mais de 90% apresentaram quadro 
assintomático, leve ou moderado; a média de idade foi 7 anos e não houve óbito em 
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menores de 10 anos.5 Outra descrição em crianças, demonstrou 10 casos, com média de 
idade 6 anos (variando de 3 meses a 11 anos).6 No entanto, a população pediátrica pode 
desempenhar papel importante na disseminação da COVID-19 na comunidade.

As recomendações atuais baseiam-se muito mais na realidade apresentada pelos casos 
em adultos. De qualquer forma, o protocolo tem como objetivo auxiliar na condução dos 
casos que possam surgir dentro das unidades pediátricas. Cabe lembrar que a maioria 
dos casos graves respiratórios em pediatria tem como principal causa outros vírus, como 
o vírus sincicial respiratório, por exemplo. Assim, o diagnóstico etiológico é de extrema 
importância para não haver desvios de condutas na maioria dos casos em pediatria.

Agente etiológico e modo de transmissão
O coronavírus é um RNA vírus da ordem Nidovirales da família Coronaviridae. Os 
vírus da SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2 são da subfamília Betacoronavírus 
que infectam somente mamíferos; são altamente patogênicos e responsáveis por causar 
síndrome respiratória e gastrintestinal.7

A transmissão do SARS-CoV-2 dá-se por meio de gotículas contendo o vírus, que são 
eliminadas ao falar, tossir ou espirrar a partir de uma pessoa contaminada, cerca de  
1 a 2 metros de distância do indivíduo sadio. Outra forma de contrair a doença ocorre 
ao manipular objetos, brinquedos e superfícies contaminadas com gotículas contendo 
o vírus e, a seguir, tocar nos olhos, nariz ou boca com as mãos contaminadas. O risco 
de haver contaminação por SARS-CoV-2 por via fecal-oral parece ser baixo, embora 
investigações iniciais tenham identificado o vírus nas fezes em alguns casos. Como isso 
é um risco, serve como motivo de reforço para higienizar as mãos após usar o banheiro 
e antes de se alimentar. No entanto, a população pediátrica pode desempenhar papel 
importante na disseminação da comunidade, pois além da dispersão viral nas secreções 
nasais, há evidências de dispersão fecal por várias semanas após o diagnóstico, o que 
representa um desafio para o controle da infecção.3

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

• Período de incubação:
 O período médio de incubação da infecção pelo SARS-CoV-2 é de 5 dias, com inter-

valo que pode chegar até 14 dias.8

• Período de transmissibilidade:
 A transmissibilidade dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 é em média de 7 dias 

após o início dos sintomas. No entanto, dados preliminares sugerem que a transmis-
são pode ocorrer mesmo sem o aparecimento de sinais e sintomas. Até o momento, 
não há informação suficiente que defina quantos dias anteriores ao início dos sinais e 
sintomas uma pessoa infectada passa a transmitir o vírus.9
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Definições de casos de acordo com o Ministério da Saúde10

Caso suspeito de COVID-19

Viajante Pessoa que apresente febre E pelo menos um dos sinais ou sintomas 
respiratórios (tosse, dificuldade para respirar, produção de escarro, 
congestão nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, 
coriza, saturação de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de nariz, 
tiragem intercostal e dispneia) E com histórico de viagem para país com 
transmissão sustentada OU área com transmissão local nos últimos 14 dias.

Contato 
próximo

Pessoa que apresente febre OU pelo menos um sinal ou sintoma 
respiratório (tosse, dificuldade para respirar, produção de escarro, 
congestão nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, 
coriza, saturação de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa de 
nariz, tiragem intercostal e dispneia). Já foi reconhecida a transmissão 
comunitária da doença, não havendo mais necessidade da correlação 
clínico-epidemiológica para considerar um quadro gripal como suspeito.  
E histórico de contato com caso suspeito ou confirmado para COVID-19, 
nos últimos 14 dias.

Caso provável de COVID-19

Contato 
domiciliar

Pessoa que manteve contato domiciliar com caso confirmado por  
COVID-19 nos últimos 14 dias E que apresente febre OU pelo menos um 
sinal ou sintoma respiratório (tosse, dificuldade para respirar, produção de 
escarro, congestão nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de 
garganta, coriza, saturação de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de 
asa de nariz, tiragem intercostal e dispneia). Nesta situação é importante 
observar a presença de outros sinais e sintomas como: fadiga, mialgia/
artralgia, cefaleia, calafrios, manchas vermelhas pelo corpo, gânglios 
linfáticos aumentados, diarreia, náusea, vômito, desidratação e inapetência.

Caso confirmado de COVID-19

Laboratorial Caso suspeito ou provável com resultado positivo em RT-PCR em 
tempo real.

Clínico-
epidemiológico

Caso suspeito ou provável com histórico de contato próximo ou 
domiciliar com caso confirmado laboratorialmente por COVID-19, 
que apresente febre OU pelo menos um dos sinais ou sintomas 
respiratórios, nos últimos 14 dias após o contato, e para o qual não 
foi possível realizar a investigação laboratorial específica.
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Contato próximo de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19

– Pessoa que teve contato físico direto (por exemplo, apertando as mãos);

– Pessoa que tenha contato direto desprotegido com secreções infecciosas (por 
exemplo, sendo tossida, tocando tecidos de papel usados com a mão nua);

– Pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma distância 
inferior a 2 metros (segundo o Ministério da Saúde).

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

– Profissional de saúde que cuida diretamente de paciente COVID-19 ou trabalhadores 
de laboratório que manipulam amostras de um caso COVID-19 sem equipamento de 
proteção individual recomendado (EPI) ou com uma possível violação do EPI;

– Passageiro de aeronave sentado no raio de dois assentos (em qualquer direção) de 
caso confirmado de COVID-19, seus acompanhantes ou cuidadores e os tripulantes 
que trabalharam na seção 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 dormitório, creche, alojamento, etc.

Apresentação e síndromes clínicas11-14

a) Doença Leve: sintomas de infecção de vias aéreas superiores, incluindo febre, con-
gestão faríngea, dor de garganta) e por um curto período de tempo ou infecção assin-
tomática; RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo; sem anormalidades radiológicas ou 
sepse.

b) Doença Moderada: pneumonia leve, sintomas como febre, tosse, fadiga, cefaleia e 
mialgia. Sem complicações e manifestações dos quadros graves.

c) Doença Grave: características da doença leve ou moderada associada a qualquer 
manifestação que sugiram progressão da doença, como:

a. Taquipneia: ≥ 70 rpm para menores do que 1 ano; ≥ 50 rpm para crianças maiores 
do que 1 ano;

b. hipóxia;

c. perda da consciência; coma; convulsões;

d. desidratação; dificuldade para alimentação; disfunção gastrointestinal;

e. lesão miocárdica;
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f. elevação de enzimas hepáticas;

g. disfunção da coagulação; rabdomiólise e

h. qualquer outra manifestação de lesão em órgãos vitais.

d) Doença Crítica: Rápida progressão da doença associada a qualquer outra das se-
guintes condições:

a. Falência respiratória com necessidade de ventilação mecânica (SDRA, hipóxia 
persistente que não pode ser aliviada por oxigênio por cateter ou máscaras nasais)

b. Choque séptico;

c. Disfunções orgânicas que necessitem de monitorização em UTIP

Síndromes clínicas associadas a COVID-19

Doença leve Quadro compatível com infecção viral de vias aéreas superiores. Os sinais 
e sintomas mais comuns são: febre, tosse, dificuldade para respirar, dor 
de garganta, cefaleia, mal estar e mialgia. Mais raramente pode ocorrer: 
diarreia, náuseas e vômitos.

Pneumonia Infecção do trato respiratório inferior sem sinais de gravidade.
Criança 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 
grave

Criança com tosse ou dificuldade para respirar + taquipneia (≤ 2 meses;  
≥ 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, alteração de nível de consciência ou 
convulsões. 

Síndrome de 
desconforto 
respiratório 
grave (SDRA) 

Início ou agravamento dos sintomas respiratórios, até uma semana do 
aparecimento da doença.
Alterações radiológicas: opacidades bilaterais, atelectasia lobar/pulmonar, 
nódulos.
Edema pulmonar não explicado por insuficiência cardíaca ou 
hiperhidratação.
• Oxigenação - (IO) = Índice de Oxigenação ou IOS = Índice de SaO2.  

Qdo PaO2 não for disponível, diminuir FiO2 para manter SaO2 ≤ 97% 
para calcular IOS ou SaO2/FiO2:

• Bilevel (VNI ou CPAP) ≥ 5 cmH2O por máscara facial: PaO2 /  
FiO2 ≤ 300 mmHg ou SaO2 / FiO2 ≤ 264

• SDRA leve (ventilação invasiva): 4 ≤ IO < 8 ou 5 ≤ IS <7,5
• SDRA moderado (ventilação invasiva): 8 ≤ OI <16 ou 7,5 ≤ IS <12,3
• SDRA grave (ventilação invasiva): OI ≥ 16 ou IS ≥ 12,3

continua...
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Sepse Infecção suspeita ou comprovada + ≥ 2 critérios SIRS, dos quais um deve 
ser alteração da temperatura ou leucocitose /leucopenia (os outros  
2 critérios são taquipneia e taquicardia ou bradicardia em <1 ano) 

Choque 
séptico

–  Suspeita de infecção (hipotermia ou hipertermia) + sinais de 
hipoperfusão periférica: hipotensão (PAS <percentil 5 ou> 2 DP 
abaixo do normal para a idade) ou 2-3 dos seguintes: alteração nível 
consciência; taquicardia ou bradicardia; enchimento capilar lentificado 
(> 2 segundos) ou evidencia de vasodilatação: quente e pulsos amplos; 
taquipneia; pele manchada ou erupção petequial ou purpúrica; aumento 
de lactato, oligúria.

–  Necessidade de drogas vasoativas ou inotrópicas para manter a pressão 
sanguínea e a perfusão adequadas após expansão com cristaloide 
adequadamente. 

Em revisão de 171 crianças com SARS causada por SARS-CoV-2, 15,8% apresentaram-
-se assintomáticas. Aquelas que exibiram sintomatologia foram observadas as seguintes 
frequências: infecção do trato respiratório inferior (19,3%); pneumonia (64,9%); tosse 
(48,5%); hiperemia de orofaringe (46,2%); febre (41,5%); diarreia (8,8%); fadiga (7,6%) 
e diminuição da saturação arterial de oxigênio abaixo de 92% (2,3%). A tomografia de tórax 
foi anormal em 51,4% das crianças.3 Em uma série de 10 casos de crianças 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 e 30% obstrução nasal15.

A maioria das crianças com COVID-19 tem curso clínico favorável e suas manifesta-
ções clínicas diferem amplamente das dos adultos. Febre e sintomas respiratórios não 
devem ser considerados como um forte marcador de COVID-19 em pediatria. Assim, 
devemos ter muito cuidado no estabelecimento do diagnóstico, já que a maioria dos 
casos são leves ou moderados.3

Diagnóstico13

a) Clínico: o quadro clínico inicial da doença é caracterizado por síndrome gripal, 
porém, casos iniciais leves e subfebris podem evoluir para elevação progressiva da 
temperatura e a febre pode persistir além de 3 a 4 dias. A partir de 03 de abril de 
2020, o Ministério da Saúde reconheceu a transmissão comunitária da doença pelo 
SARS-CoV-2, não havendo mais necessidade da correlação clínico-epidemiológica 
para considerar um quadro gripal como suspeito.15

b) Laboratorial:

– A detecção do ácido nucleico do SARS-CoV-2 por reação em cadeia da poli-
merase-transcriptase reversa em tempo real (RT-PCR) é o principal exame de 

...continuação
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diagnóstico laboratorial. O vírus pode ser detectado em secreções do trato respi-
ratório 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 crianças, a maioria dos estudos 
mostra contagem de leucócitos dentro da faixa normal, sendo que quando ocorre 
alteração predomina a leucopenia. A contagem de linfócitos também se encontra 
normal na maioria dos casos, quando ocorre alteração pode haver tanto linfopenia 
ou linfocitose. A contagem de plaquetas é normal na ampla maioria das crianças
– Proteína C Reativa (PCR): pode estar normal ou aumentada, com níveis 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 coinfecção bacteriana. Há 

relatos de valores elevados em 50% de crianças.
– Enzimas hepáticas, enzimas musculares, mioglobina e D-dímero podem estar 

aumentados.

c) Imagem:

– Radiografia de tórax: geralmente as alterações estão ausentes no início da  
doença; 59% apresentam alterações radiológicas que consistem em vidro fosco 
periférico (20,1%), infiltrados algodonosos focais (28,1%) ou bilaterais (36,5%) e 
infiltrados intersticiais (4,4%).

– Tomografia de tórax (sem contraste):

Fase Dias de 
doença Normal Característica

Inicial 0 – 2  50%
17% opacidades focais em vidro fosco 
28% opacidades multifocais bilaterais 
22% lesões com distribuição periférica

Intermediária 3 - 5  10%
76% comprometimento bilateral, com 
distribuição periférica (64%) 
9% opacidades reticulares

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

– Ultrassonografia pulmonar: podem ser visualizados os artefatos chamados de 
Linhas B, únicos ou agrupados, bilaterais, geralmente, ou podem aparecer ima-
gens de consolidação, principalmente nos casos avançados (regiões posteriores e 
basais).
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d) Diagnóstico diferencial:

– Outras infecções virais: vírus sincicial respiratório, influenza, parainfluenza, ade-
novírus e metapneumovírus.

– Pneumonia bacteriana

– Pneumonia atípica: Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila pneumoniae

Tratamento16 (Figura 1)

Quanto ao tratamento cabe a ressalva de que a maioria dos relatos de tratamentos são 
provenientes de estudos em adultos, alertando para que o bom senso deve prevale-
cer quando se trata de criança com suspeita ou infecção. Lembrar que entraremos no  
período de maior circulação do vírus sincicial respiratório, evitando-se, a todo custo, 
 iatrogenia ao conduzir casos suspeitos de COVID-19. Em algumas situações há  
infecções conjuntas com outros agentes virais ou bacterianos.

É fundamental estabelecer-se o diagnóstico etiológico desses casos virais por meio da 
realização de painel viral rápido, sendo estabelecidas as seguintes prioridades:

– “identificação precoce”, “isolamento precoce”, “diagnóstico precoce” e “tratamento 
precoce”.

– Manter em quartos individuais, seguindo-se as precauções para controle e prevenção 
de infecções, mesmo antes da confirmação laboratorial.

– Indicações de internação em UTI-pediátrica:
• insuficiência respiratória aguda, com necessidade de assistência respiratória (ven-

tilação não invasiva, cateter nasal de alto fluxo ou ventilação mecânica invasiva);
• choque séptico;
• disfunção orgânica.

Casos leves ou moderados:
• Administrar sintomáticos, preferencialmente paracetamol ou dipirona, para o con-

trole da febre, se necessário;

• Antivirais (oseltamivir): Sem benefícios comprovados. Sua utilização fica reservada 
até a confirmação etiológica da SRAG, ou seja, a medicação dever ser mantida caso 
a etiologia seja o vírus Influenza1-7.

Casos graves: apresentam-se com desconforto respiratório e/ou hipóxia (síndrome res-
piratória 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 máxima total de 30 mg/Kg ou 1.500 mg17,18.
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Figura 1. Fluxo do Manejo clínico pediátrico na Atenção Especializada da COVID-19. 
Adaptado do Ministério da Saúde 2020.

*Casos graves com COVID-19 + ou suspeita, até a chegada do resultado (na suspeita: apenas em 
locais onde se possa obter o resultado rapidamente)

Monitorização da assistência respiratória

Monitorar SpO2/FiO2 em suporte respiratório não invasivo (Sp = saturação arterial de 
pulso)

Monitorar o índice de saturação de oxigênio (ISO) = FiO2 x Paw x 100/SpO2 ou índice 
de oxigenação (IO) = FiO2 x Paw x 100/PaO2, em VM Invasiva

FiO2 guiada para atingir SpO2 ≤ 97% para validar a utilização da SpO2/FiO2 e o ISO

Objetivos: SpO2 ≥ 88%; IO < 4 ou ISO < 5
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Métodos de assistência respiratória
– CPAP ou VNI são preferidos ao CNAF quando SpO2/FIO2 for > 221 e < 264

– VNI: Helmet (capacete) é preferível; se indisponível, preferir VNI com full-face ou 
máscara oronasal.

Indicações de intubação orotraqueal (IOT)
– Não retardar IOT: SpO2 92% - 97% e FiO2 < 0,6 em 60 – 90 minutos ou SpO2/FIO2 

< 221

– Outras indicações de IOT: alteração do nível de consciência, choque séptico e/ou 
disfunção de múltiplos órgãos e sistemas.

Orientação para IOT de paciente com COVID-19:
– A equipe deverá ser formada pelo menor número de pessoas: dois médicos, uma en-

fermeira, um técnico de enfermagem, devidamente paramentados;

– O paciente deverá ser intubado pelo profissional mais experiente da equipe;

– Bolsa de ventilação (AMBU®-evitar), filtro HMEF, sistema de aspiração fechada e 
máscara facial. A ordem de conexão é: AMBU® -> filtro HMEF -> sistema de aspi-
ração fechada -> máscara facial. Observação: se houver capnógrafo disponível, ele 
deve ser conectado entre o AMBU® e o filtro HMEF. Usar técnica de 2 pessoas e 
cânula com balonete.

– A IOT deve ser precedida de sequência rápida de intubação com pré-oxigenação  
(cateter nasal até 5 L/min) ou máscara não reinalante com o menor fluxo possível 
para manter SaO2 > 94%;

– A bolsa-valva-máscara deve ser evitada para prover ventilação, porém quando for 
utilizada, colocar o filtro HMEF;

– Sequência rápida de intubação: fentanil (1-2 mcg/Kg) ou cetamina (1-2 mg/Kg) + 
Rocurônio (0,6 - 1,2 mg/kg) ou succinilcolina 1mg/kg;

– Evitar ventilação não invasiva por pressão positiva; não é proibitiva, avaliar resposta 
rapidamente (30 minutos);

– Verificar posicionamento do tubo traqueal, prover insuflação do balonete e conectar 
o paciente ao ventilador, com filtro HMEF na saída do circuito expiratório do venti-
lador para o ambiente;

– Utilizar sistema de aspiração fechado (trach-care).

Observação quanto aos filtros
Há três tipos de filtros:
1. HME - Heat and moisture exchanger (trocador de calor e umidade)



11

Departamento Científico de Terapia Intensiva (2019-2021)  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

 Os HME são dispositivos colocados entre o tubo traqueal/traqueostomia e o  
conector em “Y” do circuito do ventilador e dependendo do fabricante possuem um 
filtro microbiológico. São capazes de aquecer e umidificar o gás inspirado, estão in-
dicados para uso em praticamente todos os pacientes. Contraindicação é relacionada 
aos pacientes com retenção de gás carbônico, aos hipersecretivos extremos e aos 
pacientes com franco sangramento pulmonar.

2. HMEF - Heat and moisture exchanger filter (filtro + trocador de calor e umidade). 
Os filtros HMEF são dispositivos colocados entre o tubo traqueal/traqueostomia e 
o conector em “Y” do circuito do ventilador mecânico e possuem um filtro micro-
biológico. São capazes de aquecer e umidificar o gás inspirado, além de atuar como 
barreira microbiológica que previne a infecção cruzada entre o paciente, o ventilador 
mecânico e ainda o meio ambiente.

 Com a utilização de apenas uma peça do filtro HMEF, protege-se as linhas inspira-
tória e expiratória ao mesmo tempo.

 Estão indicados para uso em praticamente todos os pacientes, sua contraindicação é 
relacionada aos pacientes com retenção de gás carbônico, aos hipersecretivos extre-
mos e aos pacientes com franco sangramento pulmonar.

3. HEPA - High Efficiency Particulate Arrestance (filtragem de ar de alta eficiência). O 
filtro HEPA normalmente possui um componente hidrofóbico com baixa resistência 
ao fluxo que se mantém estável tanto com gás seco quanto com a presença de umidi-
ficação, além de ter altíssimo poder de filtração (maior que 99,99%). Ele é indicado 
para uso em circuitos respiratórios de Aparelhos de Ventilação Mecânica e Anestesia, 
previne a infecção cruzada entre o paciente e o equipamento de Ventilação Mecânica e 
pode ser utilizado no ramo expiratório e/ou inspiratório do circuito (proximal ao equi-
pamento). Em alguns lugares ele é colocado apenas no ramo expiratório prevenindo o 
meio ambiente da infecção cruzada. Ideal para pacientes intubados por longos períodos.

Ventilação mecânica19:
– Modo: Sem recomendação. Assistido controlado a pressão, assistido controlado a 

volume ou pressão regulada – volume controlado com VC: 5 a 7 mL/Kg;

– Pressão de platô < 28 – 32 cmH2O com Driving pressure ≤ 15 cmH2O

– PEEP inicial = ao redor de 8-10 cmH2O

– Titular FiO2 para manter SpO2 entre 92 – 96%

– Hipercapnia permissiva (pH > 7,20)

Adjuvantes da Ventilação Mecânica:
– Bloqueadores Neuromusculares: uso precoce e por 24 a 48 horas em SDRA modera-

da/grave (PaO2/FiO2 < 150; IO ≥ 12; ISO ≥ 10); descontinuar se PaO2/FiO2 ≥ 150; IO 
< 12; ISO < 10
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– Posição Prona: precoce e prolongada em SDRA moderada/grave (PaO2/FiO2 < 150; 
IO ≥ 12; ISO ≥ 10); alguns casos podem precisar de prona por mais do que 24h;

– Fluidoterapia restritiva

Hipoxemia refratária
– Titulação da PEEP pela escala da ARDS Network low Peep/FiO2

• Triagem com NOi: Se houver presunção de reflexo vasoconstrictor hipóxico pulmo-
nar; essa alteração pode ser especialmente observada em COVID-19.

• Ventilação oscilatória de alta frequência: Nos casos onde há redução da complacên-
cia, conforme protocolo do serviço. Adicionar filtro ao ramo expiratório do circuito

• ECMO (indisponível no serviço)

Literatura sobre COVID-19 em adultos20

Gattinoni20 verificou que adultos com pneumonia por SARS-CoV-2 têm uma doença 
específica, com fenótipo similar com as seguintes características:

1. Dissociação entre mecânica pulmonar, relativa/ bem preservada, e gravidade da  
hipoxemia (complacência normal enquanto o shunt intrapulmonar é muito grave  
(> 50%);

2. Essa dissociação não é vista na SDRA;

3. Explicação provável: perda da regulação da perfusão pulmonar e vasoconstrição 
hipóxica;

4. Havia importante hiperperfusão em áreas sem gás; e

5. Se for assim, alta PEEP/Prona aumentam oxigenação não por recrutamento, mas por 
redistribuição da perfusão
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Assim, consideraram que:

• Pacientes tratados com CPAP ou VNI, com excessivo esforço inspiratório, devem ser 
intubados para evitar P. intratorácica negativa e lesão pulmonar autoinduzida;

• Alta PEEP em pulmões pobre// recrutáveis tende a resultar em piora hemodinâmica e 
retenção de fluido;

• Posição prona em casos de alta complacência resulta em benefício modesto a um pre-
ço de muito estresse da equipe.

Finalmente, parece ser melhor ganhar tempo com um mínimo de dano adicional, ou 
seja, a menor PEEP possível e ventilação gentil. “Precisamos ser pacientes”, conclui 
Gattinoni.20

Tratamento complementar21,22

– Lopinavir e ritonavir: até o momento a Sociedade Brasileira de Pediatria não reco-
menda o uso na faixa etária pediátrica, pois não há redução na mortalidade, tempo 
para melhora clínica ou redução 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 não ao interferon alfa: 2 – 3 milhões UI/m2/SC dose única (máximo: 
10.000.000 UI)

– Oseltamivir: indicado empiricamente nos casos graves, até negativação ou se influen-
za positivo.

Crianças 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 a 40 kg - 60 mg, 12/12h, 5 dias
> 40 kg - 75 mg, 12/12h, 5 dias

Crianças 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

– Antibióticos: indicados nos pacientes com infecções bacterianas secundárias, de 
acordo com os resultados de culturas e o antibiograma.

– Corticosteroides: não são recomendados, pois não têm efeito benéficio na sobrevida, 
além de poder retardar o clearance viral. Estão indicados no contexto do paciente 
com asma, nas exacerbações da DPOC e no choque séptico.

– Pacientes com asma devem ter seu tratamento de base mantido: corticosteroides ina-
latórios, broncodilatadores de longa duração, imunobiológicos ou imunoterápicos
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– Pacientes com disfunção cardiocirculatória e choque devem ser tratados com bolus 
de fluido e drogas inotrópicas e/ou vasoativas, conforme necessário.

– Medidas adicionais de suporte às disfunções orgânicas podem ser necessárias, como 
o uso de terapias de substituição renal em pacientes com lesão renal aguda.

– Calendário vacinal deve ser rigorosamente mantido.

Equipamento de proteção individual (EPI)23:
• Máscara N95 ou PFF2 – deve ser utilizada em procedimentos que gerem aerossol 

(intubação ou aspiração traqueal, ventilação mecânica invasiva e não invasiva, res-
suscitação cardiopulmonar, ventilação manual antes da intubação, coletas de amos-
tras nasotraqueais), deverá ser colocada antes de adentrar o ambiente do paciente e 
retirada após a saída dele. Deverá estar apropriadamente ajustada à face.

 Orientações para armazenamento - EXCEPCIONALMENTE, em situações de carên-
cia de insumos e para atender à demanda da epidemia da COVID-19, a máscara N95 
ou equivalente poderá ser reutilizada pelo mesmo profissional, desde que cumpridos 
os passos obrigatórios para a sua retirada (retire-a pelos elásticos, tomando cuidado 
para não tocar na superfície interna e acondicione em um saco plástico, sem a conta-
minação do seu interior). Com objetivo de minimizar a contaminação, pode ser usado 
um protetor facial (face shield). Desta forma, pode ser armazenada por 7 dias em saco 
plástico transparente individual, identificando na embalagem com etiqueta contendo 
seu nome, data de início do uso e data do fim com validade de 7 dias. Desprezá-la 
antes deste período apenas quando estiver em mau estado de conservação, suja, úmi-
da ou contaminada por fluidos corpóreos. Após o uso no plantão, guardar em local 
apropriado, não deixar a máscara exposta, dentro do quarto do paciente ou expurgo. 
A máscara não pode ser compartilhada entre colaboradores, mas pode ser utilizada 
para diferentes pacientes.

• Gorro - utilizar em procedimentos que gerem aerossol. Deverá ser colocado antes de 
adentrar ao ambiente do paciente e retirá-lo após a saída dele.

• Máscara cirúrgica - Utilizar máscara cirúrgica antes de entrar no quarto do sintomá-
tico respiratório.

 Indicação de máscara cirúrgica: Pacientes com sintomas de infecção respiratória (fe-
bre, tosse espirros, dificuldade para respirar), profissionais de saúde e profissionais 
de apoio que prestarem assistência a menos de 1 metro do paciente suspeito ou con-
firmado.

• Óculos - O uso é individual. Após o atendimento ao paciente, limpar com lenço ume-
decido com desinfetante.

• Luvas e avental - Coloque-os imediatamente antes do contato com o paciente ou 
as superfícies, utilizar durante toda manipulação inclusive de cateteres e sondas, do 



15

Departamento Científico de Terapia Intensiva (2019-2021)  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

equipamento ventilação mecânica e de outras superfícies próximas ao leito e, retire-
-os logo após o uso, higienizando as mãos em seguida. Não devem ser utilizadas 
duas luvas para o atendimento dos pacientes, esta ação não garante mais segurança 
à assistência.

• Face Shield (Viseira) - Utilizar em procedimentos com grande chance de exposição 
a gotículas. Exemplo: intubação, aspiração de vias aéreas em sistema aberto, estimu-
lo da tosse, aspiração nasotraqueal.

Ordem para colocar os EPIs (Figura 2):

Figura 2. Ordem de colocação dos equipamentos de proteção individual

Ordem para retirar os EPIs (Figura 3):

Figura 3. Ordem de retirada dos equipamentos de proteção individual
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Critérios de alta24,25:
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 três dias;

2. Os sintomas respiratórios melhoram obviamente;

3. A detecção de ácido 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 detecção de ácido nu-
cleico viral negativar por duas vezes consecutivas (com intervalo de amostragem de 
pelo menos um dia).
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