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Introducao

A COVID-19 ¢ a doenga causada pelo novo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2). O modo
de transmissdo ¢ de pessoa a pessoa, por meio de goticulas respiratdrias (tosse, espirro
ou falar alto) ou contato préximo (contato das maos contaminadas com a boca, nariz ou
conjuntiva ocular).

O periodo de incubagdo ¢ geralmente em torno de 5 a 6 dias, podendo variar de 0 a
14 dias. A duragdo do periodo de transmissibilidade ¢ desconhecida sendo considerada
atualmente em média 7 dias apos o inicio dos sintomas, podendo ser maior em imunos-
suprimidos.
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O espectro das apresentacdes clinicas da COVID-19 varia desde infec¢do assinto-
matica, quadro de infec¢do de vias aéreas superiores (Sindrome Gripal) e Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) evoluindo para insuficiéncia respiratoria grave e
Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

A maioria das criangas apresenta sintomas leves, sem febre ou pneumonia. No entanto,
podem manifestar sinais de pneumonia ao exame de imagem do térax, apesar de apre-
sentarem sintomas minimos ou inexistentes. O paciente pode apresentar febre, tosse,
dificuldade para respirar, dor de garganta, rinorreia, dor no peito, bem como sintomas
gastrintestinais, como diarreia, nduseas e vomitos. E provavel que parcela significativa
das insuficiéncias respiratorias em pediatria ndo seja causada por SARS-CoV-2.

As criangas parecem ndo ser responsaveis por uma grande propor¢do da COVID-19.
Nas maiores séries da China, pacientes pedidtricos com menos de 19 anos represen-
taram 2% dos casos confirmados. Na Italia, os casos COVID-19 em coorte pediatri-
ca (0 a 18 anos) representou apenas 1,2%. Na Coreia, criangas menores de 19 anos
foram de 4,8%. Em uma série de 1.391 pacientes pediatricos do Hospital Infantil de
Wuhan que foram rastreados de 28 de janeiro de 2020 a 26 de fevereiro de 2020, o
SARS-CoV-2 foi confirmado em 171 pacientes (12,3%), maior do que uma coorte des-
crita anteriormente de 366 criancas do Hospital Tongji em Wuhan em que encontraram
apenas seis casos positivos (1,6%). Em Guangzhou, China, de 745 criangas que esta-
vam em contato proximo com adultos com COVID-19, 10 apresentaram resultados
positivos (1,3%), sugerindo ampla variagao.

Os dados publicados e as evidéncias apoiam de que a maioria das criangas ndo exibe
doenga grave. A maioria das criangas que testou positivo na China foi identificada devi-
do a triagem das familias contatos e grupos familiares, e ndo por causa de sinais € sin-
tomas da doenca. Na maior revisdo retrospectiva de casos publicada sobre a COVID-19
em criancas (n = 2.143) até o momento, 94,1% das criangas eram assintomaticos (4,4%)
ou apresentavam doenca leve (50,9%)/moderada (38,8%). Esta série foi predominan-
temente de casos suspeitos, ndo confirmados (65,9%), no inverno com variedade de
virus circulantes, e ndo esta clara qual ¢ a verdadeiro taxa positiva desta série. Na série
de casos de verdadeiros positivos do Hospital Infantil de Wuhan, 15,8% (n = 27) eram
assintomaticos e 19,3% (n = 33) apresentavam apenas infeccdo do trato respiratdrio.
Os sintomas mais comuns foram tosse (48,5%) e febre (41,5%) - isso € suportado por
varias outras séries de casos menores ja existentes na literatura.

No entanto, criangas menores de 1 ano parecem ter risco aumentado de doenga grave
com 10%. A taxa de doenga grave nos outros grupos etarios foi menor (7,3% em 1 a
5 anos; 4,2% em 6 a 10 anos; 4,1% em 11-15 anos e 3%> 16 anos), com uma mor-
te em paciente com 14 anos. O grupo de lactentes foi o que teve a maior propor¢ao
de pacientes com doenga diagnosticada somente com dados clinicos existindo ainda a
possibilidade de outros virus como influenza A / B e o virus respiratério sincicial que
podem ter causado doenca grave.
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No entanto, temos poucos dados sobre o impacto da infeccdo pelo SARS-CoV-2 em
criangas com doengas cronicas, € provavel que muitas criangas, precisem ser monitora-
das de perto para doengas graves.

Para defini¢dao de caso suspeito ou confirmado, no que diz respeito a crianga e adoles-
centes devem-se acompanhar as diretrizes estabelecidas e publicadas pelo Ministério da
Satude e Organizagdo Mundial de Satude (https://coronavirus.saude.gov.br/).

Medidas de protecio e uso correto de
equipamentos de protecao individual (EPI)

* Realizar o isolamento adequado do paciente dentro do hospital (conforme protocolo
da Comissdo de Controle Infec¢do Hospitalar de cada institui¢ao);

* Quarto privativo com portas fechadas e bem ventilado, com restricdo de vi-
sitas. Nao ha recomendagdo de quarto com pressao negativa e filtro HEPA (High
Efficiency Particulate Arrestance) ou HMEF. Para isolamento por coorte, ou seja, se-
parar em uma mesma enfermaria ou area, os pacientes com suspeita ou confirmagao
de COVID-19, devera ser respeitada a distancia minima de 1 metro entre os leitos e
restringir a0 maximo o nimero de acesso a area.

* Uso de mascara cirurgica por toda a equipe assistencial durante atendimento ao
paciente com suspeita ou confirmacio de COVID-19:

r

—Usar mascara ¢ uma das medidas de prevengao para limitar a propagacao de
doengas infecciosas respiratorias, incluindo o novo coronavirus (SARS-CoV-2).
No entanto, apenas o uso da mascara ¢ insuficiente para fornecer o nivel seguro de
prote¢ado e outras medidas igualmente relevantes devem ser adotadas, como a higie-
ne das maos com agua e sabonete liquido OU preparagdo alcoodlica a 70%, antes e
apos a utilizagao das mascaras.

— Usar mascaras quando nao indicado pode gerar custos desnecessarios e criar uma
falsa sensacdo de seguranca o que pode levar a negligenciar outras medidas essen-
ciais como a pratica de higiene das maos.

— Além disso, a mascara deve estar apropriadamente ajustada a face para garantir
sua eficacia e reduzir o risco de transmissdo. Todos os profissionais devem ser
orientados sobre como usar, remover, descarta-la ¢ na a¢ao de higiene das maos
antes e apoOs 0 uso.

* Para procedimentos que geram aerossodis, deve ser utilizada a mascara N95,
PFF2 ou equivalente. Sdo exemplos de procedimentos com risco de geracao de ae-
rossois: intubacdo, aspiracdo aberta de vias aéreas, traqueal ou da traqueostomia
com circuito aberto (sempre optar pelo sistema de aspiragdo fechado), ventilagdo
ndo invasiva, ressuscitacdo cardiopulmonar, ventilagdo manual antes da intuba-
¢do, extubagdo, coletas de secrecdes nasotraqueais, micronebulizagdo (sempre que
possivel optar pelo uso de espagadores), procedimentos endoscopicos e broncos-
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copias, ventilagdo invasiva e ndo invasiva com circuito aberto — p.e. cateter de alto
fluxo, BIPAP/CPAP - broncoscopia, fisioterapia respiratoria com indugdo de escarro
e coletas de amostras nasotraqueais.

* Uso de capote ou avental com mangas longas, punho de malha ou elastico e
abertura posterior.

— O capote ou avental (gramatura minima de 30g/m?) deve ser utilizado para evitar a
contaminagao da pele e roupa do profissional. O profissional deve avaliar a necessi-
dade do uso de capote ou avental impermedavel (estrutura impermedvel e gramatura

minima de 50 g/m?) a depender do quadro clinico do paciente (producdo de aeros-
sol, vomitos, diarreia, hipersecre¢ao orotraqueal, sangramento, etc.).

* Luvas de procedimentos nio cirirgicos devem ser utilizadas quando houver conta-
to das maos do profissional com os casos suspeitos ou confirmados, principalmente
se houver risco de contato com sangue, fluidos corporais, secre¢des, mucosas, pele
ndo integra e artigos ou equipamentos contaminados. Lembramos que o uso de luvas
ndo substitui a higiene de maos.

—Nao devem ser utilizadas duas luvas para o atendimento dos pacientes, esta a¢ao
ndo garante mais seguranca a assisténcia.

Protetor ocular ou protetor facial deve ser de uso exclusivo para cada profissional
responsavel pela assisténcia. Apds o uso, deve ser limpo com agua e sabado e desin-
fetado com alcool 70%.

* Uso de gorro descartavel.

O hospital deve fornecer capacitagdo para todos os profissionais de satide (proprios
ou terceirizados) quanto as medidas de precaucdo e uso correto de EPI (paramenta-
¢do e desparamentacdo).

* Remova o EPI com seguranga para evitar auto-contaminacdo. A higiene das maos
tem um papel crucial na diminui¢do da transmissdo. Lave bem as mdos com agua e
sabdo; e utilize o alcool gel nas maos.

Instrua os pacientes a realizar higiene das maos apds contato com secrecdes respira-
torias e a realizar etiqueta da tosse.

Orientar as medidas de isolamento e cuidados domiciliares, caso o paciente tenha
condicoes de alta hospitalar.

Abordagem inicial do quadro respiratorio
na urgéncia/emergéncia

A principal caracteristica dos pacientes com doenca grave ¢ o desenvolvimento de
SRAG, definida pelo inicio agudo de insuficiéncia respiratoria tipo hipoxémica, com
infiltrados pulmonares bilaterais. Os casos graves da doenga que apresentem descon-
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forto respiratorio e/ou hipoxia definidos como SRAG devem ser tratados em regime de
internacgao hospitalar.

Os parametros de avaliagdo de desconforto e insuficiéncia respiratdria ndo mudam
em relacdo as doencgas de outras etiologias. O importante ¢ a identificacio precoce,
intervencao imediata e instalacdo de monitoracao adequada. A rotina da avalia-
cdo sistematica devera ser mantida. Inicialmente devemos identificar a gravidade do
caso utilizando a impressao inicial que inclui aparéncia, respiracao, circulacao da pele
(triangulo de avaliacio pediatrica) e seguir com avaliagio ABCDE. A anamnese
nesses casos deve seguir a mnemonica SAMPLE (Tabela 1), pois assim iremos inter-
vir de uma maneira mais assertiva. Uma vez avaliado o grau de angustia ou mesmo
insuficiéncia respiratéria e/ou choque (Tabela 2), podemos intervir com abertura de
VA, oferta de O,, acesso vascular ou intradsseo, monitorar, solicitar exames indicados
para o momento € assim, evitar o risco iminente de parada cardiorrespiratoria (PCR).

Tabela 1. SAMPLE

Sinais e sintomas?

Alergias?

Medicagdes em uso?

Passado médico?

Ultima refeigdo ou liquido?

=l I T I S )

Evento que desencadeou a emergéncia?

Tabela 2. Sinais de Insuficiéncia respiratéria e/ou choque

Elevacdo ou diminui¢do das frequéncias respiratdria e cardiaca
Esforgo respiratorio, gemido expiratorio

Alteracao do sensorio

Acrocianose ou cianose central

Palidez importante

Saturagdo de oxihemoglobina < 94% em ar ambiente
Tempo de enchimento capilar >2 segundos

Pulsos periféricos diminuidos ou ausentes
Hipotensao

Gradiente térmico >2°C

Mosqueamento de pele

Lactato >4 mmol/L

Diminui¢ao do débito urinario
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Esses achados descritos, se associados a: vOomitos ou dificuldade para ingerir liquidos,
sibilancia intensa, diminui¢ao do débito urinario, movimentos involuntarios da cabeca,
febre acima de 38,2°C, diarreia, desidratagdo e hipotensdo irdo denotar quadro clinico
mais grave com necessidade de intervencdo emergencial.

A presenca de doengas ou condigdes prévias (sindromes genéticas ou doencgas cro-
mossomicas, pacientes transplantados de 6rgdos s6lidos ou de medula dssea, doengas
pulmonares cronicas como asma nao controlada e fibrose cistica, cardiopatias, diabetes
mellitus, doenca renal ou hepatica, neoplasias), criangas menores de 2 anos e pacien-

tes imunossuprimidos por qualquer motivo, sdo também de maior risco para quadros
graves e deterioragdo clinica rapida.

Tanto as caracteristicas clinicas, radioldgicas ou laboratoriais ndo sdo especificas da
COVID-19 e os mesmos podem ser similares aquelas causadas por outros agentes, que
também podem ocorrer sob a forma de surtos e, que eventualmente, circulam ao mesmo
tempo, tais como influenza, parainfluenza, rinovirus, virus sincicial respiratério, adeno-
virus, outros coronavirus, entre outros. Realizar diagnostico diferencial com outras in-
fecgdes virais respiratorias (principalmente influenza A e B) e pneumonias bacterianas,
incluindo por micoplasma ¢ importante diante da disponibilidade de exames.

As indicagOes de internagdo em setor de cuidados intensivos sdo: insuficiéncia
respiratoria com necessidade de assisténcia ventilatoria, presenca de choque e/ou
outra disfuncdo organica ou, apos evento de PCR.

Abordagem

Oxigenioterapia e técnicas de ventilagcio

O paciente em Pronto Atendimento com sinais de gravidade, ou com indicacdo de
internacdo deve ser monitorado quanto a sinais vitais (frequéncia cardiaca, saturagdo
de oxigénio no pulso, frequéncia respiratoria, pressao arterial) e receber tratamento de
suporte. Deve-se providenciar a realizacdo de exames laboratoriais e radioldgicos
de acordo com evolucdo do quadro e protocolo estabelecido pela instituigao.

Sistema de oferta de O: (dispositivos, fluxos O:)

Para os pacientes com desconforto respiratorio leve, € recomendado o uso de oxigénio
suplementar se saturacdo de O (SatO,) menor que 94% ou reducdo 20% em relacao
ao basal, assim como para pacientes com sinais de insuficiéncia respiratoria, infecgoes
respiratorias graves, dificuldade respiratdria, hipoxemia ou choque. Em casos de bron-
quiolite, considerar suplementar oxigénio se saturagdo inferior a 90%.

* Oxigénio suplementar: Evitar oxigénio umidificado para reduzir o risco de aerosso-
lizacao.
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. Administrar oxigénio para manter a SatO, de acordo com o valor de referéncia para
a condicdo clinica de base do paciente; para as criangas, em geral, o alvo ¢ SatO,
entre 94 a 99%.

.Para a COVID-19, tendo em vista a importancia de evitar a dispersdo de aeros-
sois, estdo indicados sistemas de baixo fluxo (cateter nasal com fluxo méximo de

4L/min) ou, se necessidade de FIO, >45%, dispositivo de alto fluxo, com reserva-
torio.
.Sugere-se que pacientes com cateter nasal usem uma méascara de goticulas
(cirargica).

4. A equipe assistencial devera estar devidamente paramentada para protecdo por
goticulas.

Dar preferéncia para uso (nessa sequéncia) de:

* Cateter nasal, preferivel em criancas menores;

* Mascaras: ndo reinalante com menor fluxo de O, necessario para insuflar o reserva-
torio. Se ndo houver disponibilidade desta mascara, considerar méscaras de Venturi
de acordo com a demanda e usar a mascara de goticulas (cirtrgica);

* Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) em ventilador com circuito fechado*;

* Catéter Nasal de Alto Fluxo (CNAF): uso criterioso € com paciente no isolamento
com antessala*®;

* Ventilagdo mecanica.

* sdo técnicas recomentadas na ventilagdo da bronquiolite e na asma e devem ser indicadas de forma muito
criteriosa, se as condi¢oes de isolamento ndo forem totalmente seguras na infecgdo por COVID.

Inaloterapia

Os pacientes que se apresentem com sibilancia e obstrugao de vias aéreas inferiores de-
vem ser tratados de forma a reduzir a dispersdo de goticulas respiratorias no ambiente.
Por isso, deve-se evitar o uso de broncodilatadores por meio de micronebulizagdo, dan-
do-se preferéncia a administragao por spray ou inaladores dosimetrados. O broncodila-
tador de rapida agdo (salbutamol) administrado com o auxilio do espacador valvulado
tem a mesma eficacia que se administrado por nebulizacao, inclusive em crises graves
e em criancas pequenas. O brometo de ipratropio quando associado as nebuliza¢des
intermitentes com beta2-agonista, parece reduzir as taxas de internagao hospitalar.

* No caso de necessidade de oxigenoterapia, administrar O, via canula nasal, simulta-
neamente, acoplado a mascara do espacgador. Se ndo houver melhora, esta indicada
internacao.

* As doses e¢ formas de abordagem devem seguir os protocolos institucionais de
acordo com as melhores evidéncias cientificas disponiveis.

* Se houver necessidade de FiO, maior que 45%, ou seja, mascara com reservatorio,
pode ser tentado retirar a mascara e administrar o spray rapidamente.
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No entanto, algumas situagdes devem ser individualizadas, como a nebulizagdo de
epinefrina em pacientes com crupe que se apresentam com estridor ou de solugdo
salina hipertonica em pacientes com fibrose cistica. Nestes casos, os pacientes devem

estar em uma sala de isolamento de preferéncia com pressao negativa, na auséncia de
pressdo negativa ambiente com boa ventilacdo e portas fechas. Em todas as situagdes
os profissionais de saude devem usar EPIs apropriados para ambiente com producgdo

de aerossol.

Ventilacido Nao Invasiva (VNI) e
Canulas Nasais de Alto Fluxo (CNAF)

A escolha do dispositivo para administracdo de O, tem sido motivo de debate em fun-
cdo do desafio de manter segura a oferta de O, em larga escala. Diversas sociedades
médicas internacionais recomendam VNI e CNAF em pacientes selecionados com in-
suficiéncia respiratoria hipoxémica aguda refratarios a terapia com O, convencional
por COVID-19. Destaca-se a necessidade de equipamento de protecao individual (EPI)
apropriados para os profissionais de saude. Diante da possibilidade de esgotamento de
aparelhos de ventilacdo mecanica durante a epidemia, a VNI e CNAF também podem
ser considerados.

A VNI (BIPAP/ CPAP) e as CNAF devem ser idealmente limitadas a pacientes em iso-
lamento respiratério com pressao negativa, pois podem gerar aerossoéis. No emprego da
VNI deve-se utilizar ventilador com circuito duplo, com filtros nos dois ramos (filtro

trocador de calor e umidade [HME] no ramo inspiratorio e filtro de alta eficiéncia na
separagao de particulas [HEPA] no ramo expiratério) e mascara facial total ou orofa-
cial com vedacao eficiente. O CNAF nio é recomendado em alguns servigos devido a
sua indisponibilidade, além da possibilidade de esgotamento dos estoques de oxigé-
nio hospitalar no periodo da epidemia. Caso ndo haja melhora clinica com a VNI ou
CNAF ap6s 60 minutos (meta atingir saturagdo O, entre 92% e 97% e Fi O, < 0,6)
estard indicado a intubacao orotraqueal.

Até o momento da elaboracdo deste documento, as infecgdes pelo COVID-19 na po-
pulacdo pediatrica tém apresentado menor gravidade que nos adultos. Assim, maiores
estudos sdo necessarios para esclarecer o real papel destes dispositivos.

Ventilacdo com pressao positiva (VPP)
utilizando bolsa valvula mascara (BVM)

Ventilagdo com BMV pode gerar aerossois e colocar a equipe de ressuscitacao em risco
de transmissdo viral. A duragdo de qualquer procedimento gerador de aerossol deve ser
minimizada e todos os servidores que realizarem esses procedimentos ou estiverem em
proximidade com o paciente enquanto eles sao realizados devem usar EPI apropriado
para procedimentos geradores de aerossol. Os quais devem incluir, no minimo, uma
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mascara N95 ou semelhante, face shield / 6culos protecdo, capote impermeavel, luvas
€ gorro.

Sdo cuidados importantes quando for necessdario a VPP:

* Local: sala isolada montada com monitorizagdo de SatO,, EGC e pressdo ndo invasiva
e com antessala para armazenamento do material e paramentacao da equipe.

* Escolher materiais adequados para idade e peso do paciente, assim como medicagdes
eventuais a serem utilizadas.

* Minimizar o nimero de profissionais envolvidos em qualquer tentativa de ressusci-
tagdo — o que dependera das circunstancias locais.

* No caso de absoluta necessidade de ventilagdo com BVM, a técnica de vedagdo da
mascara deve preferencialmente envolver dois profissionais, para que a vedacao seja
mais completa (com 2 maos);

* Filtro HEPA ou HMEF entre a bolsa inflavel e a via aérea (entre mascara e BVM),
para evitar formagdo de aerossol (verificar disponibilidade) e minimizar o risco de
transmissao viral.

* Evitar hiperinsuflacdo. Pressdo minima para iniciar a elevacao do térax.

Intubacao Orotraqueal (I0T)

Critérios para intubacio

O momento de intubagdo, levando-se em consideracao as consequéncias desta na faixa
etaria pedidtrica, ainda ¢ uma decisdo que carece de evidéncias de alta qualidade para
orientacdo em criangas diagnosticadas com COVID-19. Devemos manter as indicacdes
ja estabelecidas em pediatria no que diz respeito as doengas respiratdrias e o cuidado de
ndo indicar intubagdo precoce na crianca considerando os riscos € minimizar eventos
adversos. E recomendado que as institui¢des avaliem equipes especificas e com expe-
riéncia para atuarem nos procedimentos de intubagdo. A decisdo de intubacdo deve ser
oportuna, considerando a avaliacdo pelo médico assistente.

Recomenda-se que a intubag@o endotraqueal deve ser realizada nas seguintes situagdes:

1. Pacientes graves, sem alivio dos sintomas (desconforto respiratorio persistente e/ou
hipoxemia)

2. Quando houver evolugdo para os sinais clinicos de insuficiéncia respiratoria.

3. Adicionalmente, sugere-se considerar a intubagdo em pacientes cujos sintomas
persistem ou exacerbam a dificuldade respiratoria apds oxigenacgao.

A intubagdo de pacientes criticos com o virus SARS-CoV-2 foi associada a episodios de
transmissao do virus aos profissionais de saude. Assim, as equipes de cuidados inten-
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sivos e anestesiologia devem estar preparadas para o procedimento e devem apresentar
estratégias para diminuir o risco de infec¢do cruzada para os profissionais da satde.

Recomendacdes quanto ao procedimento de IOT visando minimizar
producio de aerossol:

01. Todos os profissionais da sala devem estar usando EPI adequado (gorro, capote
impermeavel, mascara PFF2 ou N95, 6culos de protecao ou escudo facial, luvas e
gorT0).

. Pré-oxigenacao € preconizada para reduzir a repercussao da apneia durante a [OT.
No paciente com drive respiratorio pode ser realizada com uso de mdascara nao
reinalante, com fluxo minimo o suficiente para encher o reservatorio, em torno de
6 a 10L/min, ou ventilacdo ndo invasiva, no circuito fechado de ventilador, com
uso de mascara facial (CPAP ou BIPAP). Na impossibilidade de uso de um desses
métodos, ou na presenga de bradipneia ou bradicardia uma unidade ventilatoria,
bem acoplado na face, deve ser utilizado.

03. Caso o paciente apresente apneia, ndo vamos deixar de aplicar a ventilacdo com
pressado positiva por BVM.

. O procedimento deve usar uma técnica de intubacdo de sequéncia rapida para oti-
mizar o sucesso da primeira tentativa, devendo cada instituicdo estabelecer seu
protocolo.

05. Todo o equipamento e medicamentos necessarios devem estar disponiveis na sala
no momento da tentativa de intubacgao.

06. O niimero de pessoas na sala no momento da intubagdo deve ser minimizado apenas
para membros essenciais da equipe. Sugere-se, se possivel, no maximo 4 pessoas
na sala durante o procedimento: 1 da equipe médica, 2 da equipe de enfermagem,
1 fisioterapeuta.

07. Sequéncia rapida de intubacdo (SRI) garantindo adequada paralisia muscular
(reduzindo a chance de tosse) e deve ser pautada na experiéncia do profissional
e do servico. Considerar as contraindicacdes absolutas e relativas pertinentes ao
procedimento;

08. A videolaringoscopia deve ser usada, idealmente com uma tela separada da lamina,
para evitar colocar a face do profissional que esté realizando o procedimento perto
do paciente.

09. Se uma via aérea dificil for prevista, a intubacdo broncoscopica flexivel pode ser
realizada usando-se video broncoscopio com a tela afastada do paciente, caso
disponivel.

10. Méscara laringea ou outros dispositivos supragloticos podem ser utilizados para
ventilagdo no caso de falha da primeira tentativa de intuba¢do, mas caso ndo haja
vedacao adequada, pode continuar ocorrendo produgdo de aerossol. O dispositivo
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extragldtico deve ser entendido como de resgate e temporario (ndo ¢ via aérea
definitiva), devendo ser substituido assim que possivel por tubo endotraqueal ou
traqueostomia.

11. Uma vez feita a intubagao, todo o gés expirado no ventilador deve ser filtrado.

12. Os médicos devem considerar fortemente o pneumotdrax em qualquer paciente
ventilado com deterioragao respiratoria subita.

13. O uso de pingas retas fortes ndo ¢ recomendado rotineiramente no momento da
IOT, para minimizar o risco de deslocamento do tubo com o peso da pinga, redu-
zir tempo do procedimento; além de risco de pneumotorax se houver ventilagao
espontanea.

14. O transporte com paciente suspeita de COVID e em VPM deve ser protocolado,
para sempre lembrar a necessidade do transporte rapido ao destino definitivo do
caso, além de evitar a contaminacdo de outros materiais, deixando o setor pronto
para receber outros pacientes.

15. A preferéncia pelo uso de materiais de transporte ¢ para sempre lembrar a necessi-
dade do transporte rapido ao destino definitivo do caso, além de evitar a contami-
nacdo de outros materiais, deixando o setor pronto para receber outros pacientes.

16. Para confirmar a intubacdo orotraqueal, além dos parametros clinicos ¢ imprescin-
divel a capnografia, principalmente no contexto de visualizacao dificil causada pelo
uso do EPI, seguida de radiografia de torax (sem ausculta).

17. Utilizar sistemas fechados de aspiragdo traqueal.

Materiais

* O preparo prévio € crucial. Preparar o local de intubagdo, de preferéncia um ambien-
te de isolamento com todo o material necessario;

* Posicionamento do carrinho de parada e da maleta de via aérea dificil proximo a
entrada dos quartos de isolamento;

* Tubo com balonete (cuff) (minimiza producdo de aerossol);

 Usar cuffometro para adequar a pressao do cuff (< 20 cm dgua = 15 mmHg);
* Unidade Ventilatoria com filtro HEPA/HMEF;

* Altamente recomendado videolaringoscopio durante a IOT;

* Dispositivos supra gloticos: restringir como via aérea de resgate, pois € provavel que
produzam mais aerossois (evitar);

* Calibrar capnografia: maior rapidez na confirmacao do posicionamento do TT;
* Circuito fechado de aspiracdo;

* Montar o Ventilador Mecanico e parametros a serem utilizados, o circuito sem a base
aquecida, com filtro HEPA/HMEF posicionado ao término da via expiratoria.

11
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Cuidados Pos-Intubacio

 Evitar desconexdo do circuito;

* Clampear o tubo traqueal quando a desconexado do circuito for necessaria (exemplo:
transferéncia para ventilador de transporte);

 Aspiragdo em circuito fechado;

* Bloqueador neuromuscular ndo deve ser rotina;

» Fazer Raio X de torax;

» Aspiragdo sempre com sistema de aspiragdo fechado;

e Evitar ao maximo a desconexao do circuito do ventilador;

* Evitar uso de BVM; se o uso for imprescindivel, realizd-lo com interposi¢cao do
filtro HME;

* Dar preferéncia ao uso de equipamentos de transporte caso haja necessidade de
transporte rapido ao destino definitivo, pois, além de evitar a contaminagao de outros
materiais, o ambiente original estara quase pronto para receber outros pacientes.
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Ana Jovina Barreto Bispo

SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA:
Elaine Carneiro Lobo

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Fernando Anténio Castro Barreiro (BA)
Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antonio Bastos Sarrubo gSP)
Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA
PRESIDENTE:

Mario Santoro Janior (SP)
VICE-PRESIDENTE:

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)
SECRETARIO GERAL:

Jefferson Pedro Piva (RS)




