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1. INTRODUGCAO

COVID-19 é a doenga provocada pelo novo coronavirus, virus da Sindrome Respiratdria
Aguda Grave (SARS-CoV-2), sendo considerada uma pandemia desde margo de 2020. A transmissao
ocorre principalmente pelas goticulas respiratérias eliminadas durante a fala, tosse ou espirro,
contato com superficies, pessoas ou objetos contaminados, procedimentos geradores de aerossois e
ainda ha indicios de transmissao fecal-oral e transplacentdria. Por ser uma doenca recentemente
descrita, ha muitos tépicos que ainda precisam de mais esclarecimento.

Estudos epidemiolégicos mostram que o SARS-CoV-2 tem a capacidade intrinseca de
causar disseminagao epidémica, acometendo todas as faixas etarias, mas a letalidade é maior entre
os idosos. Em pediatria ha uma ampla variabilidade na apresentagao clinica. Estudos demonstram que
mais de 30% das criangas sdao assintomaticas, até 5% tém apresentagao clinica grave e menos de
0,5% critica, sendo a maior proporgao desses ultimos associada a presenca de comorbidades. No
contexto atual, a COVID-19 tornou-se um diagndstico diferencial de doengas virais do trato
respiratdrio, como as causadas pelo virus sincicial respiratério, rinovirus, influenza, entre outros.

O objetivo deste documento é sistematizar a abordagem diagndstica e terapéutica da
COVID-19 nas criangas e adolescentes acompanhadas pelos profissionais da saude na SES-DF.

2. CASOS SUSPEITOS DE COVID-19

2.1. SINDROME GRIPAL (SG):

Paciente com quadro respiratéorio agudo, caracterizado por pelo menos dois dos
seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, odinofagia, cefaleia, tosse, coriza,
disturbios olfativos ou disturbios gustativos.

Observagoes:
° Considera-se também obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagndstico
especifico, a depender do contexto epidemioldgico local.

° A febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais podem estar presentes.

2.2. SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG):

Individuo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratorio, caracterizado por
sinais de esforco respiratério (como batimentos de asa de nariz, tiragem intercostal, geméncia) OU
Sat02 < 94% em ar ambiente OU cianose central (ldbios ou rosto), OU sinais de
desidratacdo/choque/incapacidade para a ingesta oral.

2.3. 2.3. SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA PEDIATRICA (SIM-P ou, em ing
MIS-C)

Vide item 7.5 abaixo.



3. CLASSIFICACAO
3.1. ASSINTOMATICOS
3.2. LEVES

Pacientes com acometimento de via aérea alta nao complicado, mantendo SatO2 > 94%
e apresentando quaisquer dos sintomas inespecificos, como: febre, fadiga, mialgia, tosse, anorexia,
odinofagia, obstrucao nasal e cefaléia.

3.3. MODERADOS

Sintomas sistémicos e/ou respiratérios acima, mais intensos, com diagndstico
presumido de pneumonia ndo complicada, incluindo taquipneia (vide Tabela A abaixo), crepita¢cGes ou
roncos, mas mantendo SatO2 > 94%.

3.4. GRAVES

Pacientes apresentando cianose central ou SatO2 < 94%, sinais de esforgo respiratério
e/ou sinais de comprometimento sistémico (sinais de desidratagdo, suc¢do débil ou impossibilidade
de ingerir liquidos, crises convulsivas); pneumonia grave, extensa (> 25% do térax) ou complicada.

3.5. CRITICOS

Casos graves que evoluem para faléncia respiratdria a despeito do suporte 02, choque
com ou sem hipotensdo (vide Tabela B abaixo), sinais de encefalopatia e/ou alteracdo do sensorio,
lesdo miocardica e/ou insuficiéncia cardiaca, distUrbios da coagulacdo e/ou les3o renal aguda, pois as
disfuncdes dos 6rgdos representam risco de morte.

Tabela A: Referéncias para o diagndstico de taquipneia de acordo com a faixa etaria
- adaptado do Protocolo de manejo Clinico da COVID-19 na Ateng¢ao Especializada - 12 edicao
revisada, Ministério da Saude, 2020.

< 2 meses > 60 irpm
2-11 meses >50irpm
1- 5 anos > 40 irpm
6 - 8 anos >30irpm

> 8 anos >25irpm

Tabela B: Valores presséricos minimos de acordo com a faixa etaria [Pressao Arterial
sistélica (PAs) minima em criangcas e adolescentes (percentil 5), abaixo da qual se considera
hipotensao] - (adaptado do Suporte Avancado de Vida em Pediatria - Academia Americana de
Pediatria)



Recém-nascidos PAs < 60mmHg
Lactentes <1 ano PAs < 70 mmHg
2-9 anos PAs <70 + 2 x idade
210 anos PAs < 90mmHg
4. DIAGNOSTICO
4.1. POR CRITERIO LABORATORIAL

Caso suspeito de SG ou SRAG com teste:

® Biologia molecular (RT-PCR, detecc¢do do virus SARS-CoV-2) com resultado detectavel para SARS-
CoV-2. Amostra clinica coletada preferencialmente entre o0 32 e o 72 dia de inicio de sintomas;
e/ou

® Imunoldgico (teste rapido ou sorologia cldssica para detec¢do de anticorpos para o SARS-CoV-2)
com resultado positivo para anticorpos IgM e/ou IgG ou anticorpos totais, em amostra coletada
a partir do 82 dia de inicio dos sintomas (melhor sensibilidade a partir do 102 dia).

4.2. POR CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Caso suspeito de SG ou SRAG com histérico de contato proximo ou domiciliar, nos
ultimos 14 dias antes do aparecimento dos sintomas, com caso confirmado laboratorialmente para
COVID-19 e para o qual nao foi possivel realizar investigacao laboratorial especifica.

4.3. RECOMENDAGOES DE COLETA DO TESTE MOLECULAR RT-PCR:

A coleta de RT-PCR para o SARS-CoV-2 é recomendada, conforme temporalidade, para
todos os pacientes que apresentem quadro compativel com SRAG e para os portadores de SG
pertencentes a grupos de risco:

® Pacientes que necessitem de internagao;

® Portadores de doenga respiratoria cronica (asma moderada ou grave, fibrose cistica, displasia
broncopulmonar, hipertensao arterial pulmonar dentre outras),

® Cardiopatas que necessitem de acompanhamento especializado regular,
® Portadores de doenca renal cronica,

® Portadores de doencga hepatica cronica,

e Portadores de doenga neuroldgica cronica,

® Portadores de Diabetes Mellitus,

® |munossuprimidos,

® Portadores de trissomias,

® Obesos,



Portadores de hemoglobinopatias,

Criancas em situacdo de vulnerabilidade (como em situacdo de rua, privadas de liberdade,
indigenas, portadoras de necessidades especiais, permanentes ou transitdrias em unidades de
acolhimento, dentre outros fatores que dificultam o cuidado e/ou o acesso aos servigos de
saude).

Observagao: Os casos de SG, SRAG e sindrome inflamatdéria multissistémica pediatrica

(SIM-P) potencialmente associada a COVID-19 s3o de notificacdo obrigatdria ao Ministério da Saude
(https://notifica.saude.gov.br/).

PRECAUCOES

GOTICULAS + CONTATO: Assisténcia direta ao paciente em consultério, enfermaria de coorte ou
leito de isolamento.

AEROSSOIS + CONTATO: Durante procedimentos geradores de aerosséis* e em ambientes de
coorte destinado ao atendimento de pacientes pedidtricos graves com COVID-19 (UTI, box de
emergéncia, sala vermelha), os profissionais assistentes devem estar completamente
paramentados.

*Sao exemplos de procedimentos com risco de geracdo de aerossdis: oroscopia,

intubacdo, aspiracao aberta de vias aéreas com circuito aberto (sempre que disponivel optar pelo
sistema de aspiracdo fechado), ventilacdo ndao invasiva (CPAP, BIPAP, catéter de alto fluxo),
ressuscitacao cardiopulmonar, ventilacdo manual antes da intubacdo, extubacao, coleta de secrecdes
nasotraqueais, nebulizacdo (sempre que disponivel optar pela medicacdo em spray inalatério com
espacador), procedimentos endoscdpicos e broncoscdpicos e fisioterapia respiratéria com inducao de

escarro.
6. PERIODO DE ISOLAMENTO
6.1 CASOS SUSPEITOS:

Isolamento por 10 dias a partir do inicio dos sintomas. Término desde que afebril (sem o uso de
antitérmicos) e com melhora dos sintomas respiratdérios nas ultimas 24h. Na persisténcia dos
sintomas além de 10 dias, manter isolamento até 24h afebril (sem o uso de antitérmicos) e
com melhora dos sintomas respiratérios.

Pacientes criticos, imunossuprimidos e/ou em uso de ventilagio mecanica domiciliar: a
precaucdao deve ser estendida para, no minimo, 20 dias a partir do inicio dos sintomas, com
término desde que haja resolucdo da febre (sem o uso de antitérmicos) e melhora dos sintomas
respiratérios nas ultimas 24h.

Nos casos de pacientes hospitalizados, manter em coorte de casos suspeitos preferencialmente
até a alta. Na persisténcia dos sintomas respiratérios além de 10 dias, manter isolamento até
24h afebril (sem o uso de antitérmicos) e melhora dos sintomas respiratérios. Pacientes que
persistam sintomaticos apdés 20 dias do inicio dos sintomas, especialmente os
imunossuprimidos, deverao ser reavaliados de forma individualizada pela equipe assistencial e
médico Infectologista do Hospital de Referéncia para definicao quanto a extensao do prazo.

Se houver confirmagao do caso, conduzi-lo conforme item 6.2 abaixo.



6.2.

CASOS CONFIRMADOS:

Isolamento por 10 dias a partir do inicio dos sintomas. Término desde que afebril (sem o uso de
antitérmicos) e com melhora dos sintomas respiratdrios nas ultimas 24h. Na persisténcia dos
sintomas além de 10 dias, manter isolamento até 24h afebril (sem o uso de antitérmicos) e
com melhora dos sintomas respiratérios.

Pacientes criticos, imunossuprimidos e/ou em uso de ventilagio mecanica domiciliar: a
precaucao deve ser estendida para, no minimo, 20 dias do inicio dos sintomas, com término
desde que haja resolugdao da febre (sem o uso de antitérmicos) e melhora dos sintomas
respiratorios nas ultimas 24h.

Nos casos de pacientes hospitalizados, manter em coorte de casos confirmados,
preferencialmente até a alta. Na persisténcia dos sintomas respiratérios além de 10 dias,
manter isolamento até 24h afebril (sem o uso de antitérmicos) e com melhora dos sintomas
respiratérios. Pacientes que persistam sintomaticos apds 20 dias do inicio dos sintomas,
especialmente os imunossuprimidos, deverdo ser reavaliados de forma individualizada pela
equipe assistencial e médico Infectologista do Hospital de Referéncia para definicdo quanto a
extensdo do prazo.

CONDUTA

A abordagem do paciente com COVID-19 pouco difere do manejo das outras doencas

respiratdrias virais da infancia, exceto pelas condi¢des de isolamento mais rigorosas.

7.1.

CASOS LEVES

Mascara cirargica (a partir de 2 anos de idade);
Antitérmicos e analgésicos se necessario (preferencialmente dipirona ou paracetamol);

N3o iniciar corticoides, exceto em caso de crise asmatica (nessas crises, evitar nebulizagbes e
optar pela medicagdes em spray inalatério com espagador, sempre que disponiveis);

Manejo adequado de comorbidades;

Exame especifico para COVID-19 conforme indicacdo e data de inicio dos sintomas (vide item 4
acima);

Oseltamivir: indicado até as primeiras 48h de sintomas para casos de SRAG ou SG pertencentes
a grupos de risco para complicacdes por Influenza, conforme item 7.5 abaixo, devendo ser
suspenso se descartado o virus Influenza;

Bom aporte hidrico e nutricional;

Isolamento domiciliar e acompanhamento pela Aten¢ao Primdria a Saude (APS) por 10 dias a
partir do inicio dos sintomas, com término desde que afebril (sem o uso de antitérmicos) e com
melhora dos sintomas respiratdrios nas ultimas 24h. Na persisténcia dos sintomas além de 10
dias, manter isolamento e acompanhamento até 24h afebril (sem o uso de antitérmicos) e com
melhora dos sintomas respiratorios;

Reforcar medidas de higiene de maos, cuidados com contactantes domiciliares e orientar sinais
e sintomas de alarme (persisténcia de febre > 72h ou febre > 39°C, tosse persistente,
taquidispneia, taquicardia, incapacidade para deglutir, sinais de desidrata¢do e/ou altera¢do do



7.2.

nivel de consciéncia);

Telemonitoramento pela APS, preferencialmente a cada 48h e, para pacientes com condi¢bes de
risco, a cada 24h.

Instruir os responsaveis que entrem em contato com a equipe de referéncia com qualquer sinal
ou sintoma de alarme.

A frequéncia do telemonitoramento também pode ser determinada pela seguranca do
profissional da equipe quanto a capacidade do responsavel de relatar piora dos sintomas.

CASOS MODERADOS

Mdscara cirurgica (a partir de 2 anos de idade);
Antitérmicos e analgésicos se necessario (preferencialmente dipirona ou paracetamol);

N3o iniciar corticoides, exceto em caso de crise asmatica (nessas crises, evitar nebulizacGes e
optar pela medicacdes em spray inalatéorio com espacador, sempre que disponiveis);

Caso o paciente esteja na APS, encaminhd-lo para avaliacdo no servico de referéncia. Essa
avaliacdo deve incluir a realizacdo de radiografia de térax e hemograma (e, a critério clinico,
outros exames). Caso nao haja necessidade de internagdo apds a avaliacdo, encaminhar para
isolamento domiciliar e acompanhamento pela APS por 10 dias apds o inicio dos sintomas, com
término desde que afebril (sem o uso de antitérmicos) e com melhora dos sintomas nas ultimas
24h. Para transferéncia de cuidados, consultar Circular n.2 10/2020 - SES/SAIS/COAPS Doc.
SEI/GDF 42769596;

Manejo adequado de comorbidades;
Manter protocolos clinicos para doencgas respiratérias sazonais em pediatria;

Exame especifico para COVID-19 conforme indicacdo e data de inicio dos sintomas (vide item 4
acima);

Oseltamivir: indicado até as primeiras 48h de sintomas para casos de SRAG ou SG pertencentes
a grupos de risco para complicacdes por Influenza, conforme item 7.5 abaixo, devendo ser
suspenso se descartado o virus Influenza;

Bom aporte hidrico e nutricional;

*Observagdo: casos inicialmente classificados como moderados com idade < 2 meses e/ou com
fatores de risco para complicacdes por COVID-19 devem ser conduzidos como casos graves (conforme
item 7.3 abaixo).

7.3.

CASOS GRAVES

Internagao hospitalar em leito de enfermaria.
Mdscara cirurgica (a partir de 2 anos de idade);
Antitérmicos e analgésicos se necessario (preferencialmente dipirona ou paracetamol);

N3o iniciar corticoides, exceto em caso de crise asmatica (nessas crises, evitar nebulizacbes e
optar pela medicagdes em spray inalatério com espacador, sempre que disponiveis);

Manejo adequado de comorbidades;



® Exame especifico para COVID-19 conforme indicagdo e data de inicio dos sintomas (vide item 4
acima);

e QOseltamivir: indicado até as primeiras 48h de sintomas para casos de SRAG ou SG pertencentes
a grupos de risco para complicagdes por Influenza, conforme item 7.5 abaixo, devendo ser
suspenso se descartado o virus Influenza;

® Bom aporte hidrico e nutricional;

® |niciar antibioticoterapia se suspeita ou confirmag¢ao de infec¢do bacteriana associada (vide
item 7.5 abaixo).

® Manter protocolos clinicos para doencgas respiratérias sazonais em
7.3.1. Exames complementares:

Exames laboratoriais:

® Hemograma e proteina C reativa;
® RT-PCR para SARS-COV-2 (conforme item 4.1);
® Painel para virus respiratoérios (incluindo Influenza);

e Demais exames a critério clinico.

Exames de imagem:

e Radiografia de tdérax: as manifestacdes radioldgicas na fase inicial sdo leves
ou até mesmo ausentes. Na populacdo pediatrica, tem se tornado mais
evidentes a partir do 4° dia de doenga, sendo observado acometimento
bilateral a medida que o quadro progride. O acometimento pleural é
infrequente.

A Tomografia de térax nao esta indicada rotineiramente - apenas em quadros criticos, a
critério clinico. Em geral, pode revelar multiplas opacidades bilaterais irregulares em vidro fosco,
opacidades em vidro fosco esparsas e irregulares e/ou infiltrados irregulares no terco médio em
periferia pulmonar ou subpleurais, habitualmente mais brandos do que os achados observados em
adultos.

7.3.2. Suporte ventilatério

Ofertar oxigénio de acordo com a necessidade clinica visando manter saturagao > 94%.
A escolha do dispositivo deve-se basear na condi¢do clinica e na tolerdncia, pelo paciente, do
dispositivo.

e (Cateter nasal de baixo fluxo; preferencialmente nao umidificar.

Fluxo FiO2 aproximada (varia de acordo com o tamanho da crianga)

1L/min 24%

2L/min 28%

3L/min 32%




® Mascara de Venturi: de acordo com a orienta¢do contida nas pegas (L/min e
FiO2 desejada para manter a Sat02).

® Mascara ndo-reinalante com reservatorio:

L/min FiO2 aproximada
8 L/min 60-80%
10 L/min 80-90%
12 L/min 90%
15 L/min >90%

Os que evoluirem com piora clinica e/ou cianose efou Sat02 < 93% apesar de
suplementacdo de 02 com FiO2 > 50% deverdao manejados como casos criticos, conforme item 7.4
abaixo.

7.4. CASOS CRITICOS

Devem ser encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva, por terem indica¢do ou risco
de 10T ou VNI nas préximas horas ou disfungdo de outros orgaos. A UTI também estd indicada nos
pacientes com agudizac¢ado de ventilacao domiciliar e risco de apneia.

7.4.1. Exames complementares:

® RT-PCR para SARS-CoV-2 (conforme item 4.1);
® Painel para virus respiratoérios (incluindo Influenza);

® Hemograma, ferritina, DHL, pr6-BNP, PCR, VHS, CKMB, CPK, troponina, D-
dimero, triglicérides, fibrinogénio, proteinas totais e fracdes, TGO, TGP, FAL,
GGT, TAP, TTPa, Cr, Ur, EAS, hemocultura, urocultura;

e Radiografia de toérax;
® ECG e ecocardiograma;

® Demais exames a critério clinico.

7.4.2. Suporte ventilatdrio:

1. Ventilagdo Nao Invasiva (VNI):



A VNI devera ser realizada em leito de isolamento com pressio negativa
preferencialmente, em ventilador mecanico microprocessado que tenha mdédulo ventilatério de dois
niveis pressoricos (Binivel), em circuito de ramo duplo, preferencialmente com utilizacdo de mascara
total face ndo ventilada (sem valvula exalatdria), com filtro HME posicionado entre a mascara e o
conector em Y e filtro bacteriolégico Heat and moisture exchanger (HME) entre o final do ramo
expiratério e a vdlvula exalatéria do ventilador mecanico e filtro bacteriolégico High Efficiency
Particulate Air (HEPA) no ramo expiratorio.

Iniciar ventilagdo em modo assistido controlado com suporte inicial de frequéncia
respiratoria em 50% da prevista para idade (avaliando o ajustes finos quando possivel de tempo
inspiratorio, relagdo i:e e Rise Time);

Volume corrente alvo de 6 mi/kg;
Menor FiO2 e PEEP possiveis para que SpO2 > 94%
O sucesso da estratégia ventilatéria de admissdao, serda determinado por meio de
reavaliagOes em 15, 30, 60, 90 e 120 minutos com monitorizacao dos seguintes sinais:

e Sp022=94% e Pa02 > 60mmhg
® Frequéncia cardiaca em até 20% da prevista para idade
e Desconforto respiratério leve
® Frequéncia respiratdria espontanea menor do que antes da adaptacido da VNI
® Ausculta pulmonar com entrada razodvel em todos os quadrantes

® Nivel de consciéncia e agitacdo psicomotora adequados para realizacdo da
VNI

A falha da VNI devera ser considerada, com indicag¢ao de intubac¢ao orotraqueal,
nos casos de deterioragao clinica em até 120 min iniciais (em média):
e Pa02 < 60mmHg;

® Volume corrente abaixo de 6 ml/kg, com necessidade de reajuste maior que
20% da pressao inspiratdrias (Pip) e pressao expiratdria (PEEP) inicialmente
programada

® Nao reversao ou piora do desconforto respiratério

e Agitagao psicomotora refrataria a suporte sedativo prescrito

2. Ventilagdo Mecanica

As criangas que nao tolerarem VNI ou as que forem submetidas a VNI por duas horas
sem melhora das condi¢des, com aumento das secre¢cdes das vias aéreas, tosse intensa ou
instabilidade hemodinamica, devem ser submetidas a ventilacdo mecanica invasiva imediatamente.

Caso o paciente ndo esteja em UTI, solicitar a transferéncia para leito de terapia
intensiva.

¢ Intubagdo - Preparo:



Equipe:
- Equipamento de protecao individual (EPI)

- Profissionais: médico experiente em IOT e segundo médico experiente, fisioterapeuta,
enfermeiro e técnico de enfermagem

Paciente:
- monitor cardiaco, oximetria, pressdo nado invasiva e capnografia (se disponivel)
- Acesso venoso: pelo menos um acesso testado

- Posicionamento: usar coxim occipital em maiores de 1 ano, escapular em lactentes abaixo
de 1 ano.

Material:

- Medicamentos: drogas de indugdao e sedag¢do continua aspiradas, identificadas e ligadas
na bomba de infusdao continua (quando esta for a forma de infusao)

- Dispositivos testados e adequados ao tamanho do paciente: videolaringoscépio, canula
orotraqueal com cuff, bolsa-valva-mascara (BVM) + filtro HME (conectados)

- VM ajustar os parametros e conectar na ordem: filtro em valvula exalatdria, traqueias do
ventilador, capndgrafo, filtro umidificador e aspirador (trach-care). Apds a intubagao,
conectar imediatamente esse sistema ao tubo.

e Pré-Oxigenacao:

- Tempo: 3 a 5 minutos

- Estratégia: mascara nao reinalante OU VNI com FiO2 100% com circuito especifico de VM
(conectado conforme descrito acima)+ mdscara fullface + filtro na saida exalatéria dos
ventiladores.

PREFERENCIALMENTE NAO USAR: mdascara de venturi ou nebulizacdo.

® Maedicamentos - Sequéncia Rapida de Intubacdo (SRI):

- Atropina (se pré-oxigenacao insuficiente ou se instabilidade hemodinamica)
- Lidocaina como supressor de reflexo laringeo (3min antes do procedimento)
- Indugdao com Dextrocetamina

- Midazolam associado a Fentanil se impossibilidade de Dextrocetamina

- Blogqueador neuromuscular para evitar tosse: rocurénio ou cisatracurio

- Evitar doses minimas

Medicamento Dose (IV) Inicio de agao (Segundos) | Duragao (min)

Dextrocetamina 2mg/kg 60-120 30-60



Fentanil 2-4mcg/kg 60 30-60

Midazolam 0,1-0,4 mg/kg 60-120 30-60
Rocurénio 0,6-1,2 mg/kg 60-90 15-30
Atracurio 0,4 a 0,5mg/kg 60- 240 20-35
Fazer 3min antes da
Lidocaina 1,5mg/kg
intubacao
Sat< 94%/ Instabilidade

Atropina 0,02 mg/kg

Hemodinamica

¢ Intubagao Orotraqueal (10T)

- Tempo: aguardar o bloqueio neuromuscular para retirar a mascara nao reinalante ou VNI

- Procedimento: intubar sob visualizacdo da glote preferencialmente com
videolaringoscépio e insuflar antes de ventilar sob visualizagao direta

- Ventilagao: conectar e iniciar o modo operacional do VM

- Confirmacgado: visualizar a curva da capnografia, expansibilidade toracica e saturacdao de
oxigénio

EVITAR: BVM para checar o posicionamento do tubo. SE NECESSARIO SEU USO, conectar
filtro HME

® Pds-Intubagao:

- Imagem: Raio-X ou TC de térax (quando indicada)
- Sedacgao continua: Midazolam e fentanila em infusdao continua
- Ventilagdao parametros iniciais:

- Volume corrente de 4 a 6 ml/kg de peso

- PEEP inicial de 5a 8 cm H20

- Driving pressure <14 cmH20

- FR 12 a 30 /minuto (considerar a idade)

- ETCO2: entre 30 e 45 mmHg

- Fio2: inicial de 100% (ajuste posterior)

- SatO02: entre 90 e 94%



7.4.3.

7.4.4.

3. Ventilagdo Mecanica Invasiva

- Modo: assistido-controlado
- Conferir a Complacéncia estatica (manobra de pausa inspiratdria)

- Volumes correntes (VC): 4-7ml/kg (se a complacéncia inicial for normal, em geral é
de 0,9 x peso)

- PEEP inicial em torno de 5 - 8 cmH20
- Limitar a pressao de Plateau (Pl) <28 — 32 cmH20
- Driving Pressure < 14cm H20

- A frequéncia respiratdria deve ser ajustada com base nos objetivos de ventilacao
minuto

- Titular a FiO2 para manter SpO2 entre 90% e 94%

Abordagem na UTI:

Sedagdo continua: preferencialmente optar por Midazolam e fentanila em infusao
continua ou, em caso de indisponibilidade desses medicamentos avaliar o caso
individualmente.

Em casos de dificuldade de manuseio ventilatério, considerar a associacao de bloqueio
neuromuscular. Utilizar preferencialmente o rocurénio.

Titulagdo do suporte ventilatdrio, Metas de oxigenagao: SpO2: 90-94%; Fi02<60%; pH>7,2.

Posicao Prona: considerar precocemente, inclusive durante oxigenoterapia ou suporte ndo
invasivo, manter de 12 a 18h/dia.

Considerar terapias escalonadas quando houver hipoxemia (refrataria): Oxido nitrico
inalatdrio, Ventilagdo Oscilatdria de Alta Frequéncia (VAFO).

Diminuir a aspiracdo das vias aéreas ou realizar quando houver secrecao
abundante/espessa. Utilizar circuito fechado de aspiracéo.

Retirada da ventilagao mecanica: de acordo com os processos rotineiros da institui¢ao,
evitar desconexao do circuito da ventilacdo mecanica no processo de TRE (teste de
respiracdo espontinea). A extubacdo fazer a oclusdo do tubo oro-traqueal e manter o
ventilador no modo “stand by”, considerando que, para pacientes criticos, o periodo de
isolamento respiratorio deve ser de 20 dias.

Evitar nebulizagdes pds-extubacao de forma rotineira, reservar para casos selecionados.
Recomendado uso racional de fluidos, evitando balango hidrico positivo.

Garantir o suporte nutricional (preferencialmente enteral) e hemodinamico de acordo com
0 quadro clinico do paciente. Inotrépicos como dobutamina, milrinona, epinefrina ou
norepinefrina estdo indicados naqueles pacientes com sinais de baixo débito sistémico ou
insuficiéncia cardiaca e que apresentam disfuncao ventricular.

Tratamento Medicamentoso:



dias

Antimicrobianos: ndo sao recomendados para o tratamento da COVID-19, exceto para os casos
de co-infeccao bacteriana confirmada ou suspeita. A escolha do antimicrobiano dependera do
provavel foco infeccioso. No caso de foco respiratério, sugere-se ampicilina + sulbactam.

Corticosteroides: apesar do beneficio ja observado da dexametasona em estudos em adultos
com COVID-19 em suplementacdao de 02, ndo ha evidéncias de eficacia na faixa etaria
pedidtrica. O uso dos corticosterdides deve ser individualizado, sendo indicado nos casos de
crise asmatica associada, choque refratario e/ou outras indicagoes.

IECA (Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina):ndo ha evidéncia de que o uso
desses medicamentos esteja associada com piora do quadro clinico de COVID-19. Portanto o
seu uso nao deve ser descontinuado ou contra-indicado devido a COVID-19.

Medicamentos de uso continuo deverdao ser mantidos conforme as indicagdes clinicas e em
doses habituais. No caso de medicamentos inalatérios deve-se evitar nebulizagdes, dando
preferéncia aos sprays orais com espagadores.

Oseltamivir [Fosfato de oseltamivir (Tamiflu®)]: indicado apenas nos casos de SG com fatores
de risco (de complicacdes por Influenza) ou nos casos de SRAG, se puder ser iniciado dentro das
primeiras 48h de sintomas, por 5 dias, até resultado do painel viral (deve ser suspenso se painel
negativo para Influenza):

® Crian¢a maior de 1 ano de idade:

<15 kg: 30 mg, 12/12h, 5 dias;
15 a 23 kg: 45 mg, 12/12h, 5 dias;
23 a 40 kg: 60 mg, 12/12h, 5 dias;
>40 kg: 75 mg, 12/12h, 5 dias;

® Crianca menor de 1 ano de idade:

0 a 8 meses: 3 mg/Kg, 12/12h, 5 dias;
9 a 11 meses: 3,5 mg/kg, 12/12h, 5 dias;

® Recém-nascidos:

1 mg/kg/dose 12/12 horas em prematuros; 5 dias.
1 mg/kg/dose 12/12 horas de 37 a < 38 semanas de idade gestacional; 5 dias.
1,5 mg/kg/dose 12/12 horas de 38 a 40 semanas de idade gestacional; 5 dias.

3 mg/kg/dose de 12/12 horas em RN com idade gestacional maior de 40 semanas; 5

Nao ha terapias especificas para o SARS-CoV-2 com eficacia comprovada em Pediatria até a
data de publicacao deste documento. Nao se recomenda o uso de hidroxicloroquina, cloroquina,
ivermectina, nitazoxanida, lopinavir/ritonavir para profilaxia e/ou tratamento de formas leves,
moderadas, graves ou criticas fora de protocolos de pesquisa clinica. O uso do antiviral
remdesivir ndo é disponibilizado no Brasil, e ainda ndo ha estudos sobre a sua eficacia e



seguranga em Pediatria até a publicagao deste documento.

7. Anticoagulantes: a anticoagulacdo em pacientes pedidtricos com COVID-19 ndo esta
recomendada rotineiramente, pois ha poucas evidéncias sobre o seu beneficio. Para os casos de
SIM-P ou apresentacao como Doenca de Kawasaki, deve ser utilizado de acordo com o item 7.6
(SIM-P). Criangas com manifesta¢des graves deverao ser avaliadas individualmente, podendo
ser considerado o uso de heparina em dose profildtica naqueles com fatores de risco conhecidos
(histérico pessoal ou familiar de trombofilia, adolescentes, doenca maligna, obesidade, cirurgia
recente ou trauma).

7.5. SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA PEDIATRICA associada 3 COVID-19

Desde abril de 2020 ha descri¢des na literatura sobre uma nova apresentagao
clinica em criancas previamente sauddveis, possivelmente associada a COVID-19. Trata-se da
Sindrome Inflamatdéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P, do inglés MIS-C), potencialmente grave, com
caracteristicas semelhantes as observadas na sindrome de Kawasaki, Kawasaki incompleta e/ou
sindrome do choque téxico.

O espectro clinico completo da SIM-P ainda é desconhecido. Os relatos disponiveis
na literatura descrevem manifestacdes sindrOmicas caracterizadas por febre persistente acompanhada
de um conjunto de sintomas que podem incluir hipotensdo, comprometimento de multiplos 6rgaos e
niveis elevados de marcadores inflamatérios. A auséncia de sintomas respiratérios nao exclui o
diagndstico da sindrome. A maioria dos casos relatados apresenta exames laboratoriais que indicam
infeccdo atual ou recente pelo SARS-CoV-2 (por biologia molecular ou sorologia) ou vinculo
epidemiolégico com caso confirmado de COVID-19.

7.5.1. Definicao de caso de sindrome inflamatdria multissistémica pediatrica (SIM-P)
potencialmente associada a COVID-19:

® Presenca de febre elevada (> 38°C) e persistente (= 3 dias) em criancas e adolescentes (até 19
anos de idade)

E

® Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:

e Conjuntivite ndo purulenta ou lesdo cutanea bilateral ou sinais de inflamacdao muco-cutanea
(oral, mdaos ou pés),

® Hipotensao arterial ou choque,

e Manifestacdes de disfuncao miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarianas
[incluindo achados do ecocardiograma ou eleva¢ao de Troponina, ou N-terminal do peptideo
natriurético tipo B (NT-proBNP)],

® Evidéncia de coagulopatia (por TAP, TTPa ou D-dimero elevados).

® Manifestagdes gastrointestinais agudas (diarréia, vomito ou dor abdominal).
E
e Marcadores de inflamacdo elevados (VHS, PCR, entre outros).

E



Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa e inflamatdria, incluindo sepse
bacteriana, sindromes de choque estafilocdcico ou estreptocdcico.

E

Evidéncia de COVID-19 (biologia molecular, teste antigénico ou sorolégico positivos) ou histdria
de contato com caso confirmado de COVID-19.

Observagoes:
Podem ser incluidas criangcas e adolescentes que preencherem os critérios completos ou
parciais para a sindrome de Kawasaki ou sindrome do choque toxico.

Os profissionais de saude devem considerar a possibilidade de SIM-P em qualquer morte
pedidtrica com evidéncia de infec¢ao por SARS-CoV-2.

7.5.2. Diagnosticos diferenciais:

Sepse bacteriana

Sindrome de Kawasaki de outras etiologias

Sindrome da pele escaldada

Sindrome do choque téxico

Apendicite

Outras infecgOes virais

Sindrome de ativacdo macrofagica (SAM) de outras etiologias
Lupus eritematoso sistémico juvenil

Outras vasculites primarias

7.5.3. Manejo clinico:

Internagao hospitalar.
Exames complementares:

o Hemograma, ferritina, DHL, pro-BNP, PCR, VHS, CKMB, CPK, troponina, D-dimero,
triglicérides, fibrinogénio, proteinas totais e fracdes, TGO, TGP, FAL, GGT, TAP, TTPa, Cr,
Ur, EAS, hemocultura, urocultura.

o Radiografia de térax.
o ECG e ecocardiograma.

o Demais exames a critério clinico.
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7.5.4. Tratamento:

Antimicrobianos: nos casos que se apresentam com choque e com sinais de sepse,
antibioticoterapia empirica devera ser imediatamente iniciada. A escolha do antimicrobiano
dependera da apresentacao clinica e da epidemiologia local. Recomendamos que cada esquema
terapéutico seja reavaliado com equipe multidisciplinar.

Antivirais: A SIM-P é considerada uma condi¢do clinica pds-infecciosa, mediada por resposta
imunolégica, e ndo por agdao direta do virus SARS-CoV-2. Mesmo nos casos em que haja
identificagdo da presenga de RNA viral em amostras de nasofaringe, o papel dos antivirais
atualmente disponiveis ainda nao esta estabelecido, ndao sendo recomendado o seu uso fora de
protocolos de pesquisa clinica aprovados pela CONEP.

Imunoglobulina endovenosa (IGEV):Deve ser considerada nos casos que preenchem critérios
completos ou parciais para a sindrome de Kawasaki e/ou sindrome de ativagdo macrofagica.
Deve também ser considerada nos casos que tém apresentacdo como sindrome do choque
toxico que se mostraram refratarios ao tratamento convencional. A dose é de 1-2 g/kg, em
infusdo endovenosa continua de 12 horas. A IGEV pode ser repetida nos casos refratarios a
primeira dose.

Corticosterdides: Metilprednisolona é o corticosterdide de escolha para os casos de SIM-P. Seu

uso deve ser considerado, junto a IGEV, nos casos graves e nos que foram refratarios a infusao

desta, podendo ser administrada em forma de pulsoterapia. A dose inicial varia de 10 a 30
mg/kg/dia por 1 a 3 dias consecutivos, seguida de 2 mg/kg/dia por 5 dias, devendo sua dose ser
diminuida gradualmente ao longo de 2 a 3 semanas.

Imunomoduladores: Até o presente momento, os beneficios e os riscos associados a esses
medicamentos ainda nao foram adequadamente estabelecidos em criangas e adolescentes.

Anticoagulantes: Pelo risco de eventos trombo-embdlicos associado a COVID-19 durante ou
apos a sua fase ativa, o acido acetil salicilico (AAS) devera ser utilizado nos casos de SIM-P com
manifestacdes da sindrome de Kawasaki e/ou plaquetose (>450.000/uL), na dosagem de 30 a
50 mg/kg/dia, sendo sua dose reduzida para 3 a 5 mg/kg/dia (maximo 80 mg/dia) assim que a
crianca estiver afebril por 48 horas e mantida até a normalizacdo da contagem plaquetaria e
sem evidéncias de alteragcGes coronarianas com pelo menos 4 semanas do diagndstico.
Tratamento com AAS deve ser evitado em pacientes com plaquetas <80.000/uL. A enoxaparina
devera ser associada ao AAS nos casos com aneurismas coronarianos e mantida por tempo
indefinido, na dosagem de 2 mg/kg/dia divididos em duas doses (dose terapéutica). Nos casos
de SIM-P com evidéncia de trombose ou que apresentem disfuncdo ventricular com fracao de
ejecao < 35%, a enoxaparina (dose terapéutica) devera ser mantida por pelo menos 2 semanas
apos a alta hospitalar.

Suporte inotropico: disfungdo ventricular e choque cardiogénico sao frequentes na SIM-P,
podendo ocorrer em mais de 50% dos pacientes. Inotrépicos como dobutamina, milrinona,
epinefrina ou norepinefrina estdo indicados naqueles pacientes com sinais de baixo débito
sistémico ou insuficiéncia cardiaca e que apresentam disfuncao ventricular.
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Matr.0154929-4, Membro da Cdmara Técnica, em 16/11/2020, as 12:55, conforme art. 62 do
Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal
n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por CLARISSE LISBOA DE AQUINO ROCHA -
Matr.1688413-2, Membro da Cdmara Técnica, em 16/11/2020, as 17:30, conforme art. 62 do
Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal
n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.
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Documento assinado eletronicamente por MILENA ZAMIAN DANILOW - Matr.1677223-7,
Membro da Cdmara Técnica, em 17/11/2020, as 08:36, conforme art. 62 do Decreto n° 36.756,
de 16 de setembro de 2015, publicado no Didrio Oficial do Distrito Federal n2 180, quinta-
feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por LUCIANA DE FREITAS VELLOSO MONTE -
Matr.0000097-7, Médico(a) Coordenador(a) Pneumologia, em 18/11/2020, as 14:09, conforme
art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do
Distrito Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por CAMILA MONTEIRO DAMASCENO - Matr.1687639-3,
Referéncia Técnica Distrital (RTD) Medicina de Familia e Comunidade, em 18/11/2020, as 16:44,
conforme art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial
do Distrito Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por CLAYTON MARCELO PRADO DE CAMPOS -
Matr.0142094-1, Médico(a) Intensivista Adulto(a), em 18/11/2020, as 16:45, conforme art. 62
do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito
Federal n2180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por ANA AMELIA MENESES FIALHO MOREIRA -
Matr.0132955-3, Referéncia Técnica Distrital (RTD) UTI Pediatrica, em 18/11/2020, as 21:16,
conforme art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial
do Distrito Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por LARISSA LUZIA TORRES BARROS - Matr.0154340-7,
Referéncia Técnica Distrital (RTD) UTI Pediatrica-Colaborador(a), em 18/11/2020, as 21:34,
conforme art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial
do Distrito Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por SAMARA FURTADO CARNEIRO - Matr.0196789-4,
Coordenador(a) da Camara Técnica, em 19/11/2020, as 16:06, conforme art. 62 do Decreto n°
36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal n2 180,
quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por ALEXANDRE GARCIA BARBOSA - Matr.0139106-2,
Subsecretario(a) de Atencgdo Integral a Saide, em 19/11/2020, as 17:43, conforme art. 62 do
Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal
n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

A autenticidade do documento pode ser conferida no site:
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