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A pandemia da COVID-19 tem obrigado a maioria dos serviços hospitalares a estru-
turarem novos fluxos assistenciais. Sendo assim, os Serviços de Emergência têm sido 
profundamente afetados, pois continuam a desempenhar papel de extrema importância 
na cadeia assistencial. Além de garantir o pronto-atendimento daqueles que precisam 
de um cenário de urgência/emergência, devem possuir estratégias específicas que pos-
sam contribuir para retardar a propagação da doença na comunidade.

O objetivo deste documento é orientar o pediatra brasileiro, frente a algumas questões 
importantes que devem nortear a organização dos atendimentos nos Serviços de Emer-
gência Pediátrica.

Organização estrutural e fluxos
Neste período de pandemia é de extrema importância que cada serviço estabeleça  
fluxos assistenciais próprios, que priorizem proteção dos pacientes e também dos pro-
fissionais da força de trabalho e dos visitantes. Sendo assim cada serviço deve orga-
nizar:

Nota de Alerta

Sistematização da assistência  
de pacientes com COVID-19  

no serviço de emergência pediátrica

Departamento Científico de Emergência
Presidente: Sérgio Luís Amantéa (Relator)
Secretário: Hany Simon Junior
Conselho Científico:  Adriana Barbosa de Lima Fonseca (Relatora),  

Andrea de Melo Alexandre Fraga, Carlos Frederico Oldenburg Neto, 
Gilberto Pascolat, Graziela de Almeida Sukys (Relatora),  
Joelma Gonçalves Martin, Katia Telles Nogueira

20 de Abril de 2020



Sistematização da assistência de pacientes com COVID-19 no serviço de emergência pediátrica

2

• Estratégias claras de separação espacial dos fluxos assistenciais. Pacientes com sus-
peita clínica de infecção por COVID-19 devem receber atendimento em áreas indivi-
dualizadas pré-determinadas e bem sinalizadas por equipes específicas. Tal recomen-
dação deve ser obedecida, tanto por ocasião do atendimento clínico inicial, quanto 
para pacientes em rotina de observação na unidade (isolamento por coorte ou quartos 
de isolamento).

• Os setores de triagem devem continuar sendo estruturados e priorizar a rotina assis-
tencial a partir de avaliação clínica e escore adotado pela Unidade.

• Nas áreas de espera por atendimento (COVID-19), tanto pacientes, quanto familia-
res deverão receber e utilizar máscara cirúrgica durante todo o processo de espera e 
atendimento.

• Horários de visita e/ou liberação de informações devem ser estruturados, procurando 
separar os públicos (COVID x não-COVID). Durante o período de pandemia é reco-
mendável a restrição de acompanhamento aos pacientes COVID em sala de observa-
ção (visitas devem ser limitadas ao cuidador imediato).

• Visitas hospitalares como um todo devem ser gerenciadas visando diminuir ao míni-
mo a circulação no ambiente hospitalar.

• Todo profissional envolvido na assistência, antes do início das suas atividades, deve 
receber treinamento específico sobre o uso de equipamentos de proteção individual 
(EPIs). É recomendável que o processo seja realizado de maneira compreensível e a 
instituição possa aferir o nível de aquisição do entendimento pelo profissional antes 
de entrar em campo.

• Todos os casos identificados devem ser notificados

• É recomendável que cada instituição estruture painel diário de todos os casos assisti-
dos dentro da Instituição, a fim de minimizar situações de pânico ou desinformação.

Suspeita clínica de COVID-19
A transmissão do SARS-CoV-2 na raça humana ocorre principalmente pelo contato 
com secreções respiratórias oriundas de pacientes doentes e sintomáticos. Entretanto, a 
transmissão do vírus por indivíduos assintomáticos ou em fase de incubação da doença 
parece também existir, o que dificulta a adoção de medidas de bloqueio ou mesmo o 
estabelecimento diagnóstico.

O quadro clínico, mais frequentemente referido é típico de uma Síndrome Gripal. En-
tretanto, pode variar quanto à intensidade dos sintomas, desde uma apresentação leve 
e assintomática (mais frequente em crianças e adultos jovens), até uma apresentação 
grave, que pode incluir choque séptico e falência respiratória.

Dados obtidos de séries recentes, já salientam a importância desta diversidade de apre-
sentação clínica entre adultos e crianças. Dados clínicos adotados para a caracterização 
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de casos suspeitos de infecção por COVID-19 em pediatria podem estar subdiagnosti-
cando a presença do vírus.

No quadro 1 observamos a frequência relativa das características clínicas de pacientes 
pediátricos portadores da COVID-19.

Quadro 1. Sinais e Sintomas de crianças com COVID-19 (n = 171)

Sinais e Sintomas %

Tosse 48,5
Eritema faríngeo 46,2
Febre 41,5
Duração da febre (mediana em dias) 3,0
Diarreia 8,8
Fadiga 7,6
Rinorreia 7,6
Vômitos 6,4
Congestão nasal 5,3
Taquipneia (admissão) 28,7
Taquicardia (admissão) 42,1
Saturação O2 < 92% (admissão) 2,3

Adaptado de Lu X et.al. N Engl J Med 2020.

Ponto importante:
• Os sinais e sintomas de COVID-19 em crianças podem ser semelhantes aos de infec-

ções respiratórias virais comuns ou qualquer outra doença da infância

Estratificação da Gravidade
A condução clínica dos casos suspeitos de COVID-19 está fundamentada nas manifes-
tações de gravidade presentes na Síndrome Gripal.

Para casos leves, estão indicadas medidas de suporte e conforto, isolamento domiciliar 
e monitoramento até a alta do isolamento.

Para casos graves, está indicada a estabilização clínica no âmbito hospitalar.

Abaixo, pode-se observar alguns sinais clínicos atrelados a desequilíbrios da homeos-
tase respiratória da criança.
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Casos Leves – Tratamento Ambulatorial
A maioria dos pacientes com sintomas presentes manifestam clínica de infecção viral 
do trato respiratório superior sem complicações, podendo apresentar sintomas inespecí-
ficos como febre, fadiga, tosse (com ou sem produção de escarro), anorexia, mal-estar, 
dor muscular, dor de garganta, dispneia, congestão nasal ou dor de cabeça. Mais rara-
mente, os pacientes também podem apresentar diarreia, náusea e vômito.

Todos os pacientes, se o comprometimento clínico permitir, devem ser tratados no domi-
cílio (regime ambulatorial). Nestas situações o isolamento domiciliar deve ser mantido 
por 14 dias a partir do início dos sintomas. O acompanhamento deve ser preferencial-
mente estabelecido à distância (telefone ou ambiente virtual), exceto pela ocorrência 
de intercorrências ou complicações, que obrigarão consulta presencial. Recomenda-se 
um contato precoce nas primeiras 48 horas de evolução, para o estadiamento correto 
da evolução da doença. Seus contatos domiciliares devem receber a mesma orientação 
quanto às medidas de isolamento.

O uso de antitérmicos ou sintomáticos deve recair sobre o uso preferencial de parace-
tamol oral (10 a 15 mg/kg/dose) ou alternativamente dipirona oral (10 mg/kg/dose).

O uso de oseltamivir possui indicação mais controversa. Segundo orientações do Mi-
nistério da Saúde (Protocolo - Influenza 2017), portadores de síndrome gripal que pos-
suam situações de risco potencialmente associadas a complicações, independentemente 
do seu status vacinal, deveriam receber o antiviral. Outras guias internacionais não 
fazem referência ao seu uso, mesmo para situações ambulatoriais em que o diagnóstico 
etiológico não será confirmado.

Casos Moderados a Graves –  
Tratamento Clínico na Emergência
Os casos com maior gravidade devem ser tratados em âmbito hospitalar. Sob o ponto de 
vista didático, podem ser incluídos dentro de síndromes clínicas clássicas, o que facilita 
a sistematização das condutas a serem dispensadas.

Sendo assim, pode-se observar quadros que variam desde pneumonias até choque sép-
tico. Para efeito de caracterização, deve-se valorizar os achados que se seguem:

• Pneumonias: quadro não grave que se acompanha de tosse e/ou dificuldade para 
respirar. Taquipneia em função da idade (respirações / min): <2 meses: ≥ 60; 2 a  
11 meses: ≥ 50; 1 a 5 anos: ≥ 40. Nesta situação não há outros sinais clínicos que 
caracterizem pneumonia grave.

• Pneumonia Grave: criança com tosse ou dificuldade para respirar associada, a pelo 
menos, um dos seguintes achados: cianose central ou SatO2 <90%; angústia respira-
tória grave (por exemplo: gemência, tiragem marcada). O diagnóstico de pneumo-
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nia é feito com pelo menos a presença de um sinal de alerta geral: incapacidade de 
amamentar ou beber líquidos, letargia, inconsciência ou convulsões. Neste cenário o 
radiograma de tórax é importante para identificar ou excluir algumas complicações 
pulmonares.

• Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA): Início: no prazo de uma se-
mana após os sintomas iniciais, surgem sintomas respiratórios novos ou agravados. 
Imagem do tórax (radiografia, tomografia computadorizada ou ultrassonografia do 
pulmão) demonstra opacidades bilaterais, não totalmente explicadas por sobrecarga 
de volume (consolidações lobares, atelectasias ou nódulos). Origem dos infiltrados 
pulmonares: insuficiência respiratória não totalmente explicada por insuficiência car-
díaca ou sobrecarga de líquidos. Necessita de avaliação objetiva (por exemplo, eco-
cardiografia) para excluir a causa hidrostática de infiltrados / edema, se nenhum fator 
de risco estiver presente.

• Sepse: infecção suspeita ou comprovada e 2 ou mais critérios de síndrome da res-
posta inflamatória sistêmica. O paciente deve apresentar contagem de leucócitos ou 
temperatura anormais.

• Choque séptico: qualquer hipotensão (pressão arterial <5° percentil ou > 2 DP abai-
xo do normal para a idade) ou no mínimo dois dos seguintes achados: alteração do 
estado mental; taquicardia ou bradicardia (FC <90 bpm ou > 160 bpm em bebês e 
FC <70 bpm ou > 150 bpm em crianças); enchimento capilar prolongado (> 2 seg) 
ou pulso fraco; taquipneia; pele moteada ou fria ou exantema petequial ou purpúrico; 
aumento de lactato; oligúria; hipertermia ou hipotermia.

Considerações específicas sobre  
a abordagem clínica na Emergência

Diagnóstico etiológico

Durante o atendimento inicial destes pacientes no serviço de emergência, as técnicas 
de biologia molecular (Reação da Cadeia da Polimerase em Tempo Real, RT-PCR) 
têm sido utilizadas na tentativa de confirmar o diagnóstico de COVID-19 nos casos 
suspeitos. Entretanto, várias questões devem ser ponderadas no processo de indica-
ção e interpretação dos resultados. A disponibilidade de acesso ao exame pode estar 
comprometida pela própria pressão assistencial. Tal fenômeno tem ocorrido em vários 
países acometidos pela doença, inclusive o Brasil. Isto faz com que muitos serviços es-
tabeleçam suas prioridades e indicações específicas para solicitação do exame. Na etapa 
muito inicial de doença ou em casos assintomáticos a presença de resultados falsos 
negativos tem sido fator que traz dificuldades ao entendimento dos pacientes quanto ao 
seu status de doença. Isto é muito importante, porque o exame negativo não exclui a do-
ença, nem nos autoriza a suspender as medidas de precaução e isolamento para aqueles 
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casos suspeitos. Outras técnicas laboratoriais que consideram a produção de anticorpos 
para o diagnóstico, têm elevação em estágios mais tardios de doença e possuem menor 
utilidade no cenário da emergência.

A possibilidade de ampliação diagnóstica para outros vírus, conforme recurso labora-
torial da Instituição, utilizando técnicas de imunofluorescência, imunoenzimáticas ou 
PCR (painéis virais moleculares) devem sempre ser consideradas. Podem auxiliar no 
entendimento da doença, considerar outras hipóteses diagnósticas (principalmente nos 
de menor idade) ou ajudar na organização de políticas de isolamento por coorte dentro 
da Instituição.

No caso de COVID-19 a sensibilidade do RT-PCR tem variado na ordem de 66% a 
80%. Portanto, um único teste negativo, não exclui o diagnóstico.

Avaliação Radiológica

O RX de tórax está indicado em todos os pacientes com COVID-19. A Tomogra-
fia Computadorizada (TC) de tórax parece apresentar uma melhor sensibilida-
de para uma série de achados, entretanto por questões atreladas a dificuldades ope-
racionais (necessidade de anestesia e/ou sedação em alguns pacientes) e o risco 
futuro de maiores exposições à radiação, fazem com que tenha menor indicação na 
prática assistencial, quando comparamos com populações adultas portadoras da  
infecção.

Na COVID-19 as anormalidades pulmonares podem estar presentes na imagem antes 
do paciente desenvolver suas manifestações clínicas ou, até mesmo, sem a presença 
futura de manifestações. A grande maioria dos pacientes que realizaram TC de tórax 
apresentam lesões consistentes com pneumonia. Outro achado frequentemente descrito 
são opacidades do tipo vidro fosco. As lesões costumam apresentar uma distribuição 
bilateral com maior frequência.

O ultrassom também é ferramenta presente em uma série de serviços, que tem convi-
vido com a pandemia em etapa epidemiológica prévia à nossa. É barata, reprodutível, 
não expõe o paciente à radiação e pode ser útil no acompanhamento e evolução clínica 
da doença pulmonar.

Pacientes com COVID-19 geralmente apresentam na ecografia pulmonar uma linha 
pleural espessada, linhas B dispersas/confluentes, consolidações de vários tamanhos 
e consolidações lobares e não lobares, em mais de uma região anatômica. Derrames 
pleurais são tipicamente pequenos e localizados, quando presentes.

Abordagem terapêutica (Drogas alternativas)

Até o presente momento não existem medicamentos de uso autorizado, que este-
jam fundamentados em evidências científicas para serem utilizados no tratamento de  
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COVID-19. Entretanto, existe uma série de moléculas, muitas aprovadas para uso  
pediátrico e registradas em nosso país que podem ser apontadas como candidatas a se-
rem utilizadas, geralmente em quadros de maior gravidade. Neste cenário encontra-se 
em fase de estudo o uso da cloroquina ou hidroxocloroquina, associada ou não à azi-
tromicina, alguns antivirais (remdesivir, lopinavir, ritonavir), anticorpos monoclonais 
humanizados (anti-interleucina 6 – tocilizumabe) e até antiparasitários (ivermectina), 
entre outras possibilidades.

O fato é, que apesar do entusiasmo de alguns, ainda nos faltam dados, até o momento, 
que consolidem a utilização de qualquer uma destas drogas na prática clinica.

Oxigenioterapia e Suporte ventilatório

Os sinais e sintomas de COVID-19 em crianças são semelhantes aos de infecções res-
piratórias virais comuns ou qualquer outra doença da infância, e o tratamento clínico 
dos casos suspeitos de COVID-19 está fundamentado nas manifestações de gravidade. 
A necessidade de oxigenioterapia nas infecções respiratórias infantis é frequente e no 
cenário COVID-19 algumas recomendações são feitas especialmente para evitar a dis-
persão de aerossóis no ambiente, protegendo as equipes multiprofissionais e demais 
pacientes durante a condução destes casos no pronto atendimento. Essas recomenda-
ções são derivadas de relatos e estudos realizados no atendimento de pacientes adultos 
e adaptadas ao cenário infantil:

• Crianças que não apresentam insuficiência respiratória e necessitam de oxigênio su-
plementar para manter SO2 ≥ 94%, deve-se optar por manter com cateter nasal de O2 
com fluxo de até 3L/min. EVITAR sistemas de nebulização ou inalação que utilizam 
fluxo de oxigênio maior, como máscara de Venturi ou Nebulização. Se necessário 
deve-se aumentar a oferta de oxigênio e preferir máscara não reinalante, com fluxo 
no máximo de 10 a 15 L/min.

• EVITAR realizar inalação com medicação no pronto atendimento, e preferir os siste-
mas com spray e espaçador.

• Ventilação não invasiva (VNI) e uso do cateter nasal de alto fluxo (CNAF) são 
terapias fundamentais na infância, especialmente no tratamento da bronquiolite 
aguda, e evitar a intubação orotraqueal de urgência. No cenário COVID-19, essas 
terapias podem provocar a dispersão de aerossóis e RECOMENDAMOS que sejam 
feitas apenas em ambiente fechado, de preferência em quartos com pressão nega-
tiva e priorizando o menor número de pessoas possível no cuidado direto destes  
pacientes.

• Sempre instalar VNI com filtro e sistema fechado de ventilação mecânica, preferin-
do, se disponível, a máscara no modelo Fullface.

• Se indicado VNI ou CNAF para insuficiência respiratória, em paciente com forte 
suspeita de COVID-19 ou confirmado, e na ausência de quarto com pressão negativa 
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e equipamento de proteção individual (EPI) adequados, está recomendado optar pela 
ventilação invasiva, com intubação orotraqueal precoce.

Acesso à via aérea

A abordagem da via aérea deve ser realizada com segurança para o paciente e para a 
equipe multiprofissional. Seguem algumas considerações:

• Realizar a intubação orotraqueal (IOT) em sala designada ao atendimento COVID-19 
e de preferência com pressão negativa.

• Determinar número mínimo e pré-definido de profissionais para o procedimento. Es-
tes devem estar devidamente paramentados com os EPIs recomendados. (Conferir 
recomendações nos tópicos relacionados).

• A IOT deve ser realizada pelo profissional mais experiente.

• Recomenda-se o uso de videolaringoscopia, se disponível, e se o profissional estiver 
treinado para o uso do dispositivo. Essa prática visa aumentar a distância entre o pro-
fissional e a via aérea do paciente.

• Utilizar protocolo simples e claro e check list de IOT, a fim de realizar um procedi-
mento rápido e seguro.

• Utilizar Sequência Rápida de Intubação (SRI) – Quadro 2, com indução e paralisia, 
evitando reflexo de tosse no momento da IOT.

• EVITAR ventilar o paciente com pressão positiva (máscara e Ambu®), ofertar oxi-
gênio com máscara não reinalante ou ventilação não invasiva em circuito fechado 
com filtro para pré-oxigenar antes da IOT. Se necessário, realizar a ventilação com 
pressão positiva em qualquer momento da abordagem da via aérea, preferir a técnica 
com duas pessoas (segurar a máscara com duas mãos) – figura 1 e SEMPRE utilizar 
filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) entre a máscara e o Ambu®.

• Escolher cânula traqueal com cuff, para minimizar escape de ar durante a ventilação 
mecânica.

• Considerar dispositivo supraglótico (máscara laríngea) conectado ao ventilador com 
filtro, para resgate da via aérea, se houver falha à primeira tentativa de IOT. Reoxige-
nar por 5 minutos antes de nova tentativa de IOT.

• Após a IOT, conectar imediatamente o tubo orotraqueal no ventilador e checar a posi-
ção e ventilação adequadas com capnografia, expansibilidade e aumento da saturação 
de oxigênio. Para isso, no preparo da IOT, o ventilador já deverá ser montado com 
circuitos e filtros e programado, com os parâmetros iniciais pré-definidos.

• EVITAR desconectar o paciente do ventilador.

• Manter um sistema fechado de aspiração da cânula, NÃO desconectar o sistema du-
rante a aspiração.
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• EVITAR ventilar o paciente intubado com Ambu®, se necessário, utilizar SEMPRE o 
filtro HEPA na interface paciente – Ambu®.

• Iniciar sedação contínua imediatamente após a IOT, evitando o risco de extubação, 
tosse e dificuldade de ventilação.

A intubação traqueal de urgência é um procedimento complexo, que envolve vários 
profissionais. Recomendamos preparar o cenário IOT em COVID-19 no setor, definir 
o local em que será realizado, deixar pré-definidas drogas e equipamentos que serão 
necessários, elaborar um check list – Quadro 3 e treinar a equipe para diminuir riscos 
de falha do procedimento e de contaminação da equipe multiprofissional no manejo do 
paciente.

Quadro 2. Sequência Rápida de Intubação (SRI)

1 Preparo – paciente, equipamentos, medicações

2 Pré-oxigenação – ofertar oxigênio (100%) por 3 a 5 minutos

3 Sedação - indução rápida e com mínimo efeito colateral

4 Paralisia – diminuir risco de reflexo de tosse e passagem rápida do tubo 
orotraqueal

5 Intubação e checagem

6 Sedação contínua

Figura 1. Ventilação com duas pessoas – duas mãos
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Quadro 3. Check list de Intubação orotraqueal (IOT) no pronto atendimento pediátrico 
de paciente com COVID-19

PREPARO
Equipe
– Equipamento de proteção individual (EPI)
– Profissionais: médico experiente em IOT e segundo médico experiente, fisioterapeuta  

(se disponível), enfermeiro e técnico de enfermagem.
Paciente
– Monitorização: monitor cadíaco, saturometria, pressão não invasiva e capnografia (se disponível)
– Acesso venoso: pelo menos um acesso testado
– Posicionamento: usar coxim occipital em maiores de 1 ano, escapular em lactentes abaixo 

de 1 ano.
Material
– Medicações: drogas de indução e sedação contínua aspiradas, identificadas e ligadas na BIC 

(quando esta for a forma de infusão)
– Dispositivos testados e adequados ao tamanho do paciente: Videolaringoscópio, cânula 

orotraqueal com cuff, Máscara Laríngea, BVM + filtro HEPA (conectados).
– VM: ajustar os parâmetros e conectar na ordem: filtro em válvula exalatória, traqueias do 

ventilador, capnógrafo, filtro umidificador e aspirador (trach-care). Após intubação, conectar 
imediatamente esse sistema ao tubo.

PRÉ-OXIGENAÇÃO
– Tempo: 3 a 5 minutos
– Estratégia: Máscara não reinalante OU VNI com FiO2 100% com circuito específico de 

VM (conectado conforme descrito acima) + máscara fullface + filtro na saída exalatória dos 
ventiladores.

 NÃO USAR: máscara de venturi ou nebulização

DROGAS – Sequência rápida de intubação (SRI)
– Indução: Ketamina 1-2 mg/kg de peso
– Bloqueador neuromuscular: Rocurônio 1,2 mg/kg de peso
– Infusão: em bolus, na sequência: indutor, bloqueador neuromuscular e flush de SF

Intubação orotraqueal (IOT)
– Tempo: aguardar o bloqueio neuromuscular para retirar a máscara não reinalante ou VNI
– Procedimento: intubar sob visualização da glote preferencialmente com videolaringoscópio 

e insuflar antes de ventilar, sob visualização direta
– Ventilação: conectar e iniciar o modo operacional do VM
– Confirmação: visualizar a curva de capnografia, expansibilidade torácica e saturação de 

oxigênio
 EVITAR: BVM para checar o posicionamento do tubo, SE NECESSÁRIO SEU USO, 

conectar filtro HEPA

PÓS-INTUBAÇÃO
– Imagem: Raio-X OU TC de Tórax (quando indicada)
– Sedação contínua: Midazolam e fentanila em infusão contínua
– Ventilação parâmetros iniciais:

• Volume corrente de 4 a 6ml/kg de peso
• PEEP inicial de 5 a 8 cmH2O
• Driving pressure ≤ 14cmH2O
• FR 12-30/minuto (considerar idade)
• ETCO2: entre 30 e 45mmHg
• FIO2 inicial de 100% (ajuste posterior)
• SatO2 :entre 90 e 94%

Retirar os EPIs, higienizar as mãos, descartar o material utilizado  
e providenciar esterilização do material reutilizável.
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Proteção à Equipe Assistencial
A implementação de precauções padrão constitui a principal medida de prevenção fren-
te à transmissão do SARS-CoV-2 entre pacientes e profissionais de saúde. Sendo assim, 
no período da pandemia deve ser adotada no cuidado de todos os pacientes com possi-
bilidade de suspeita da infecção, em todas as etapas de trânsito do paciente no serviço 
assistencial (antes da chegada, na chegada, na triagem, na sala de espera da emergência 
e durante toda assistência prestada no âmbito hospitalar).

É importante reforçar, que em alguns países (Itália, Espanha), dentre os casos identi-
ficados de COVID-19, 15% a 20% dos casos são de profissionais da área da saúde, o 
que ilustra a importância de políticas e práticas direcionadas para proteção da equipe 
envolvida na assistência.

A importância da adoção de práticas de precaução padrão deve estar incorporada à ro-
tina antes da busca pelo serviço de saúde. Devem ser reforçadas no âmbito hospitalar 
e contribuem para a diminuição da propagação do vírus. Dentre elas podemos citar: 
higiene frequente das mãos (lavagem com água e sabão ou utilização de soluções alco-
ólicas a 70°), evitar o contato com a região dos olhos, nariz e boca (sem higienização 
adequada das mãos), manter distância mínima de dois metros com pessoas doentes, 
manter hábitos de etiqueta respiratória (cobrir boca e nariz com o cotovelo flexionado 
ao tossir ou espirrar), obedecer políticas de isolamento (quando doentes ou contatos), 
seguir as recomendações de isolamento social e manter limpas as superfícies que são 
mais frequentemente tocadas.

Ao buscarem assistência hospitalar na emergência, todos os pacientes devem passar por 
processo de triagem classificatória como qualquer outro. A partir daí, os casos suspeitos 
devem ser separados sob o ponto de vista espacial para área individualizada. Nesta área, 
os cuidados devem ser ampliados e o espaçamento mínimo de dois metros entre pa-
cientes (na espera), recomendável. Pacientes e acompanhantes deverão usar máscaras 
cirúrgicas. O contato com o paciente, seja na consulta médica pós-triagem ou mesmo 
em áreas de isolamento da unidade de observação (quartos individuais, unidades de iso-
lamento ou áreas de isolamento dentro da unidade), deverá obedecer às recomendações 
de proteção apresentadas no quadro 4 que se segue.

Quadro 4. Recomendações de equipamentos de proteção individual (EPI), segundo a 
atividade desempenhada

Função Atividade EPI necessário
Prestador de cuidado 
direto ao paciente 
(médico, enfermeiro, 
fisioterapeuta, 
demais categorias)

Cuidado direto ao 
paciente

Máscara cirúrgica 
Avental impermeável de mangas longas 
Luvas 
Precaução ocular

continua...
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Prestador de cuidado 
direto ao paciente 
(médico, enfermeiro, 
fisioterapeuta, 
demais categorias)

Realização de 
procedimento gerador 
de aerossol* (aspiração, 
intubação, endoscopia, 
ventilação de alto fluxo, 
ventilação não invasiva, 
colheita de material 
nasofaríngeo)

Máscara N 95 
Avental impermeável de mangas longas 
Luvas 
Precaução ocular

Profissional de 
higienização 
ambiental

Entra no quarto paciente 
com COVID-19

Máscara cirúrgica 
Avental impermeável de mangas longas 
Luvas 
Precaução ocular 
Sapato fechado (impermeável)

Visitante Visita o quarto de 
paciente com COVID-19

Máscara cirúrgica 
Avental impermeável de mangas longas 
Luvas 
Precaução ocular

Profissional do 
laboratório

Manipula amostras 
respiratórias

Máscara cirúrgica 
Avental impermeável de mangas longas 
Luvas 
Precaução ocular

*  Idealmente realizados em salas com pressão negativa. Uma vez realizados, a circulação de pessoas 
no ambiente deve ser ainda mais restrita e a higienização de superfícies do ambiente obrigatória.

Neste cenário, algumas recomendações adicionais são importantes:

• Uma vez considerado como caso suspeito de COVID-19, familiares ou responsáveis 
devem ser informados de maneira imediata.

• Durante qualquer situação de transporte, até mesmo para o seu leito de observação, o 
paciente deve permanecer com máscara cirúrgica.

• Restringir visitas e/ou acompanhamento ao cuidador principal. Este deverá rece-
ber orientações específicas sobre medidas de proteção padrão, respiratórias e de  
contato.

• Orientar quanto a medidas de não compartilhamento de qualquer tipo de material por 
parte do paciente ou de seu acompanhante.

• Qualquer necessidade de transporte deve ser programada, utilizando máscara e com 
correta notificação de todos os setores envolvidos.

• Provisão de todos os insumos necessários para proteção (máscaras cirúrgicas, más-
caras N95, sabonete líquido, solução alcoólica 70°, lenços de papel, EPIs específicos 
para equipe devem estar organizados e provisionados pela equipe de suprimentos.

...continuação

Função Atividade EPI necessário
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• Ninguém da equipe assistencial deve circular pelo serviço de saúde utilizando os 
EPIs. Estes devem ser removidos, por parte do profissional, imediatamente após a 
saída do quarto, unidade ou área de isolamento.

Prognóstico
A COVID-19 trouxe um novo desafio à saúde pública num contexto global. Uma do-
ença desconhecida até pouco tempo, com elevada transmissibilidade, se manifestando 
com múltiplos espectros de gravidade. Clínica não aparente (assintomáticos) e quadros 
respiratórios leves parecem caracterizar a maioria dos pacientes. Entretanto, 5% a 10% 
podem evoluir para manifestações graves associadas à insuficiência respiratória. A fai-
xa etária é fator determinante de maior ou menor letalidade. Nesta situação a população 
pediátrica parece estar dotada de muito melhor prognóstico, conforme podemos obser-
var no quadro 5.

Quadro 5. Letalidade provocada pela COVID-19 por faixa etária na China, Ministério 
da Saúde, 2020.

Faixa etária (anos) Letalidade (%)

10 e 19 0,2

20 e 29 0,2

30 e 39 0,2

40 e 49 0,4

50 e 59 1,3

60 e 69 3,6

70 e 79 8,0

> 80 14,8
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Roberto Santoro P. de Carvalho Almeida (RJ)

MEMBROS:

Daniele Wanderley (BA)

Vera Lucia Afonso Ferrari (SP)

Rossano Cabral Lima (RJ)

Gabriela Judith Crenzel (RJ)

Cecy Dunshee de Abranches (RJ)

Adriana Rocha Brito (RJ)

MUSEU DA PEDIATRIA

COORDENAÇÃO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

REDE DA PEDIATRIA 

COORDENAÇÃO:

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Rubem Couto (MT)

MEMBROS:

SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA: 

Ana Isabel Coelho Montero

SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA: 

Ana Carolina de Carvalho Ruela Pires

SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA: 

Rosenilda Rosete de Barros

SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA: 

Elena Marta Amaral dos Santos

SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA: 

Dolores Fernandez Fernandez

SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA: 

Anamaria Cavalcante e Silva

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL: 

Dennis Alexander Rabelo Burns

SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA: 

Roberta Paranhos Fragoso

SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA: 

Marise Helena Cardoso Tófoli

SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA 

DO MARANHÃO: Marynea Silva do Vale

SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA: 

Mohamed Kassen Omais

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO 

DO SUL: Carmen Lucia de Almeida Santos

SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA: 

Marisa Lages Ribeiro

SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA: 

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA: 

Leonardo Cabral Cavalcante

SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA: 

Kerstin Taniguchi Abagge

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO: 

Katia Galeão Brandt

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUÍ: 

Anenísia Coelho de Andrade

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO 

RIO DE JANEIRO: Katia Telles Nogueira

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE 

DO NORTE: Katia Correia Lima

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE 

DO SUL: Sérgio Luis Amantéa

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDÔNIA: 

José Roberto Vasques de Miranda

SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA: 

Adelma Alves de Figueiredo

SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA: 

Rosamaria Medeiros e Silva

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO PAULO: 

Sulim Abramovici

SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA: 

Ana Jovina Barreto Bispo

SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA: 

Elaine Carneiro Lobo

DIRETORIA DE PATRIMÔNIO

COORDENAÇÃO:

Fernando Antônio Castro Barreiro (BA)

Cláudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antônio Bastos Sarrubo (SP)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)

ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA

PRESIDENTE: 

Mario Santoro Júnior (SP)

VICE-PRESIDENTE: 

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)

SECRETÁRIO GERAL: 

Jefferson Pedro Piva (RS)


