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== COVID-19

ASSOBRAFIR VENTILACAO MECANICA EM PEDIATRIA

RECOMENDAGOES DO USO VENTILAGAO MECANICA PARA CRIANCAS EM
SUSPEITA OU CONFIRMAGAO DE COVID-19**

O objetivo do presente posicionamento é fornecer direcionamentos para o uso da ventilagdo

mecanica em criangas com suspeita ou confirmacdao de COVID-19.

Desde fevereiro de 2020 o Brasil foi incluido nos nimeros da pandemia mundial da doenga COVID-
19, que teve inicio na China em dezembro de 2019.2 Dados mundiais sugerem fortemente que um
menor nuimero de criancas e adolescentes terdo insuficiéncia respiratéria por COVID-193 e
necessitardo de tratamento em terapia intensiva, comparado aos adultos. No entanto, para os
pacientes mais graves haverd necessidade de instituir ventilagdo mecanica invasiva (VM) para

garantir a adequada troca-gasosa.

Epidemiologia

Estima-se que cerca de 1% do total de acometidos pelo virus SARS-Cov2 seja de criangas abaixo de
10 anos.? A sintomatologia da doenca COVID-19 tem sido mais branda na populacdo infantil.* H&
diversas hipdteses para a menor gravidade, dentre elas a menor expressao do receptor da enzima
conversora de angiotensina 2 (ECA2) de criancas. A ECA2, receptor necessario para combater a
infeccdo pode SARS-Cov2, ndo estd presente nas células de defesa das criancas, o que resulta em

quadro clinico diferenciado, quando comparado aos adultos.*>

*AUTORIA: Simone Nascimento Santos Ribeiro; Livia Barboza de Andrade; Mayson Laércio de Araujo Sousa; Guilherme Cherene
Barros de Souza; Fernanda de Cordoba Lanza.
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A transmissdo na populacdo infantil se da pelo contato com mucosas e trato respiratoério, ao falar,
tossir e espirrar>. A transmissdo vertical mae-filho ou por amamentacdo ainda n3o estd bem

estabelecida na literatura.

Dados chineses apontam que menos de 5% do total pacientes com diagndstico de COVID-19 eram
criancas.® A sintomatologia varia de infeccdo leve das vias aéreas superiores até sintomas mais
graves, com possibilidade haver insuficiéncia respiratdria e sindrome do desconforto respiratério.
Inicialmente, a tosse, febre e falta de ar estdo presentes, e diarreia e vOmitos podem ser observados
nas criangas. A progressao dos sintomas de COVID-19 é rapida, entre 1 a 3 dias, em especial nos
pacientes que apresentam fatores de risco, como doencas crénicas associadas. Cabe ressaltar que
quase 30% dos casos serdo assintomaticos, e apenas identificados porque algum individuo da

familia apresentou a doenca.®

Na populagao infantil a incubagdo do virus varia entre 5 a 10 dias, e a duragdo dos sintomas é acima
de 10 dias na maior parte dos pacientes, sendo maior que 20 dias para aqueles com doencga crénica

associada.” A recuperacio se dé entre 5 e 14 dias.

A sazonalidade das doencas respiratdérias virais € um importante aspecto a ser observado. Nesse
momento, no Brasil, estamos no outono, periodo que ha aumento no numero de casos de
bronquiolite nos lactentes por Virus Sincicial-Respiratorio, Influenza, entre outros. Considerando a
similaridade da sintomatologia entre as doencas, o historico deve ser levado em consideracdo para
gue o diagndstico seja assertivo. A maior parte dos pacientes pediatricos infectados estdo em

familias que apresentam, ao menos, um adulto com sintomas da COVID-19.4

Classificagdo da sindrome do desconforto respiratério agudo em pediatria (SDRAp)

Pacientes pedidtricos que pioram gradativamente o quadro clinico, apresentam aumento na
frequéncia respiratéria (referéncias: maior que 60 rpm para lactentes abaixo de 2 meses de vida;
maior que 50 rpm entre 2 e 12 meses; maior que 40 rpm entre 1 e 5 anos; maior que 30 para acima

de 5 anos)’ e devem ser acompanhados em ambiente hospitalar.

A Sociedade Europeia de Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatal apresentou um painel de sugestdes
para abordar criangas que cursam com insuficiéncia respiratéria por COVID-19, visto que estas
apresentam quadro semelhante a Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo - SDRA’ . Assim, as
recomendacdes de intervencdes devem ser baseadas nos documentos publicados do Paediatric

Mechanical Ventilation Consensus Conference (PEMVECC) e Pediatric Acute Lung Injury Consensus



Conference (PALICC). Para identificar a gravidade do paciente que estd em respiracdo espontanea,
deve-se utilizar o indice de saturagao de oxigénio (ISO), ou o indice de oxigenacdo (I0) para aqueles

que estao em VM.

Caracteristica de pacientes em risco de SDRAp

Infiltrado alveol Necessidade de O, I0<4 ISO<5
nfiltrado alveolar no - -
RX de térax suplementar para (10 = FiO, x MAP x (10 = FiO, x MAP x
manter SpO2 >88% 100/Pa0,) 100/5p0,)

Para tratamento inicial, é sugerida a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) ou VNI, em
detrimento da canula nasal de alto fluxo (CNAF), pois essas estratégias geram menor dispersdo de
aerossois, evitando a contaminacio da equipe.’ Adicionalmente, na CPAP e na VNI, maiores valores

de pressdo sdo possiveis, além do melhor controle dessa variavel.

Na vigéncia de piora do quadro clinico, a intubagdo ortotraqueal NAO deve ser protelada. Quando

a relacdo Sp0,/Fi0; < 221, a 10T deve ser requerida.’

A Sp02 alvo deve estar entre 92 e 97% para pacientes em respiragao espontanea,

e acima de 88% para pacientes com SDRAp.

Transicao da VNI para VM

Como ja descrito anteriormente em documento oficial da ASSOBRAFIR®, devemos avaliar cada caso
individualmente, a fim de se definir se a VNI serd o melhor recurso a ser estabelecido, em
detrimento ao expressivo aumento da aerolizacdo, quando realizado com mascara ventilada (com
valvula exalatdria acoplada) e consequente exposicdo a carga viral da equipe multidisciplinar e

demais pacientes internados.

Esta indicado inicio na VNI, quando o paciente apresentar SpO; <94%, PaO: entre 63 e 75mmHg e

desconforto respiratdrio. A VNI estd contraindicada nas situacdes a seguir®1©:




‘Contraindicagbes da VNI

Desconforto respiratério grave (indicar VM invasiva)

Agitagdo psicomotora refrataria a suporte sedativo
prescrito pelo médico

Vigéncia de hemorragia de vias aéreas superiores, e/ou
vomito

Estd bem relatada a alta taxa de transmissibilidade do virus SARS-Cov2'!, portanto, recomenda se
estrutura predial adequada para realizagdao, com seguranga, da VNI, com leito de pressdao negativa

e filtro bacterioldgico High Efficiency Particulate Air (HEPA) no ramo expiratério®.

A VNI deverd ser realizada em ventilador mecanico microprocessado que tenha mdédulo ventilatério
de dois niveis pressoéricos (Binivel), em circuito de ramo duplo, preferencialmente com utilizacdo de
mascara total face nao ventilada (sem valvula exalatéria), com filtro HME posicionado entre a
mascara e o conector em Y e filtro bacteriolégico Heat-and moisture exchanger (HEPA) entre o final

do ramo expiratdrio e a valvula exalatéria-do-ventilador-mecanico.

A estratégia ventilatéria de admissdo na-VNI.deverd-ser realizada. com.periodo de avaliacdo inicial
em 15-30 (em média) minutos e reavaliacdes programadas em até 120 minutos (em média). Caso

apresente falha dentro do periodo maximo, recomenda se a intubac¢ado orotraqueal.

A estratégia ventilatoria devera respeitar os seguintes critérios:

Avaliar se a VNI sera em carater continuo ou intermitente, de acordo com:
o Colaboragdo ou agitagao psicomotora
o Desconforto respiratério antes e apds adaptacao da VNI

e Iniciar ventilagdo em modo assistido controlado (S/T) com suporte inicial de frequéncia
respiratoria em 50% da prevista para idade (avaliando o ajustes finos quando possivel de

tempo inspiratério, relacdo i:e e Rise Time);
e Volume corrente alvo de 6 ml/kg;

e Menor FiO; e PEEP possiveis para que SpO; = 94%



O sucesso da estratégia ventilatéria de admissao, sera determinado por meio de reavaliagdes em

15, 30, 60, 90 e 120 minutos (em média) com monitorizagdao dos seguintes sinais:

Frequéncia cardiaca em
até 20% da prevista para
idade

Sp02294% e
Pa0; > 63mmhg

Desconforto respiratoério
leve

Frequéncia respiratoria Nivel de consciéncia e
Ausculta pulmonar com o .
menor do que a . agitagao psicomotora
. entrada razoavel em
espontanea antes da adequados para
. todos os quadrantes ey
adaptacao da VNI realizacdao da VNI

A falha da VNI devera ser considerada, podendo considerar possivel intubagdo orotraqueal, caso o

paciente apresente os seguintes sinais de deterioracdo clinica (em até 120 min iniciais —em média):

Volume corrente abaixo de 6
ml/kg, com necessidade de

: : . Nao reversao ou piora
Pa0, < 63mmhg reajuste maior que 20% da

do desconforto

pressao inspiratdrias (Pip) e
pressao expiratéria (PEEP)
inicialmente programada

respiratorio
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VM - Parametros iniciais e estratégias ventilatdrias

As informag0es dos casos que necessitam de cuidados intensivos e uso de VM sao muito escassos e
limitados, de maneira geral, os dados sdo compativeis com uma infeccdo viral respiratéria

semelhante a outras, como a Influenza.

O consenso de especialistas chineses recomenda que, as criangas que forem submetidas a VNI por
duas horas sem melhora das condi¢cdes ou nao puderem tolerar VNI, com aumento das secrecdes
das vias aéreas, tosse intensa ou instabilidade hemodinamica, devem ser submetidas a ventilagao
mecanica invasiva imediatamente. A ventilacdo mecanica invasiva deve adotar “estratégia de

ventilagdo de prote¢ao pulmonar” de baixo volume corrente para reduzir a lesdo pulmonar




relacionada ao ventilador. Se necessario, pode ser aplicada ventilagdo em posicdo prona,

recrutamento pulmonar ou oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO)*2.

E importante reconhecer que, globalmente, existem poucas criangas internadas em unidades de
terapia intensiva por COVID-19. Isso tem varias implicagdes: em primeiro lugar, ha menor nimero
de artigos publicados relacionada a pratica pediatrica e, portanto, a orientacdo é inevitavelmente

extrapolada da pratica de consensos prévios na populagdo infantil ou na adulta.

O Painel e membros convidados que fizeram parte do PEMVECC recomendam aderir em geral as
recomendacdes sobre ventilagdo mecanica em criangas previamente publicadas e as
recomendacgdes praticas do PALICC nas questdes especificas relacionadas a doenga de COVID-19 em

criangas®®14,

Dada a falta de dados pediatricos, ndo é possivel fazer recomendagdes especificas sobre o
gerenciamento de casos pediatricos de COVID-19. O Painel recomenda a avaliacdo critica de dados
provenientes de adultos com COVID-19 e recomenda cuidado sobre o gerenciamento de COVID-19
antes de utilizd-los na pratica clinica pediatrica diaria. Dados pediatricos preliminares mostram que
a doenga em sua forma grave parece infrequente em criangas pequenas, embora aqueles com

menos de 1 ano de idade possam ter formas mais graves da doenca®.

Na pratica

O painel do PEMVECC recomenda que INTUBACAO seja realizada porum-especialista em vias aéreas
em um ambiente fechado com uma quantidade minima de funcionarios. A videolaringoscopia (se
disponivel) deve ser usada. Todo o pessoal deve ter equipamento de protecdo individual (EPI).
Recomenda-se pré-oxigenar o paciente com uma bolsa / mascara equipada com um filtro
bacteriano / viral (Heat and moisture exchanger filter — HMEF). Se for necessaria ventilagdo com
bolsa / mascara, recomenda-se a “técnica de duas pessoas” para garantir melhor vedag¢do da
mascara ao redor da boca. Recomenda-se, ainda, sequéncia rapida de IOT, uso de tubos
endotraqueais com cuff, inflando o manguito imediatamente apds a intubacdo antes da verificacdo

da posicdo do tubo por EtCO2, radiografia de térax, ausculta ou exame de ultra-som?®,

A avaliagdo da complacéncia quase-estatica (com respiracdo espontanea ausente), debe ser
realizada apds a intubacdo, sob condicGes de fluxo zero e da acdo do bloqueador neuromuscular,

para registro e acompanhamento do baseline®®.




Configuragoes ventilatdrias iniciais e metas

Os estudos até o momento ndo podem recomendar sobre o modo de ventilagdo que deve ser
usado. Sugere-se seguir as diretrizes institucionais do seu servico e 0 modo que a equipe estd

treinada para utilizar.

O PEMVECC recomenda a aplicacdo da estratégia ventilatoria protetora de acordo com as

recomendadas para SDRAp do PALICCY’.

. volume corrente expirado (VCe) 5 - 7 mL / kg de peso corporal ideal.

Atencdo: podem ser necessarios VCe menores (4 a 6 mL / kg) em condi¢des de complacéncia mais
baixas do sistema respiratdrio, ou seja, com doenc¢a pulmonar grave. Ndao hd dados de casos
pedidtricos de COVID-19 sugerindo outras dire¢des. A ideia é quanto mais grave, menor o pulmao,

menor o VC que deve ser empregado.

Driving pressure <15 cmH20
seguindo as recomendac¢des do
PALICC

Pressdo de plato (Pplat)
<28-32 cmH,0

A frequéncia respiratéria deve ser
ajustada com base nos objetivos de
ventilacdo minuto e no status acido-

basico do paciente. Se necessario,

pode ser mais elevada para
compensar o volume minuto

Sugere-se uma PEEP inicial ao redor
de 10 cmH,O podendo necessitar de

aumentos adicionais

Existe limitada orientagdo pedidtrica baseada em evidéncias, em que ha sugestdo de usar o

guia/tabela da ARDS Network da PEEP / FiO,*.

O PEMVECC considera razoavel titular a FiO2 para manter SpO2 entre 92 e 96% na falta de quaisquer

dados pediatricos especificos. Para pacientes com doenca grave o minimo aceitavel de valores de




SpO0: deve ser 88%. Recomenda, ainda, permitir hipercapnia permissiva, aceitando pH > 7,20, a

menos que indica¢des clinicas especificas determinem o contrario'®-2°,

Sugere-se ainda considerar terapias escalonadas quando houver hipoxemia (refrataria) definida por
PaO; / FiO2 < 150; Ol 2 12; OSI 2 10 e / ou FiO2 > 0,6. Pode-se entdo titular a PEEP, embora n3o se
pode recomendar a melhor abordagem para titular a PEEP ou uma melhor maneira de realizar a

manobra de recrutamento.

Os Unicos dados pediatricos disponiveis (ndo incluindo pacientes com COVID-19) nas melhores
programacdes de PEEP mostraram que ndo aderir a tabela da ARDSnet de baixa PEEP / FiO; foi
associado ao aumento da mortalidade em todas as causas por SDRAp*®, no entanto, o equilibrio
entre oxigenagao e hemodinamica permanece importante e nao deve ser desconsiderado ao titular

a PEEP.

Outra sugestdo usada em pacientes adultos e que poderia ser utilizada em criancgas é escolher uma
PEEP minima para prevenir o colapso gravitacional e ventilar da forma mais gentil possivel buscando
a menor pressao de distensdo segura (driving pressure). Assim, uma estratégia chamada de “mini
titulagdo da PEEP” com o objetivo de encontrar uma PEEP minima que diminua o colapso
gravitacional e as hiperdistensdo em regiGes sem lesao pode ser utilizada. Se propGde com esta mini
titulagdo uma manobra onde a PEEP podera ser titulada-de forma decremental iniciando de 18-16-

14-12-10-8-6 cmH>0 a cada dois minutos sem manobra de recrutamento alveolar prévia.

A PEEP encontrada, em médiatem:sidode 10 cmH;0, embora passa variarmuito entre os pacientes.
A proposta é encontrar o valor de PEEP que resulta na menor driving pressure. Essa é uma estratégia
gue tem sido amplamente utilizada no mundo em protocolos de anestesia e parece ser a mais

segura para o paciente COVID 1921,

Bloqueador Neuromuscular

Recomenda-se considerar o uso precoce de agentes bloqueadores neuromusculares (NMBA) por 24
a 48 horas na SDRAp moderada a grave (ou seja, PaO, / FiO2 <150; Ol > 12; OSI > 10). A justificativa
para o uso do NMBA inclui evitar a respiracdo espontdnea em altas pressdes transpulmonares,
minimizar a assincronia paciente/ventilador, necessidade de sedac¢do profunda continua, facilitar o

posicionamento prono ou evitar ainda altas pressoes de platé.

N3o se pode recomendar qual limite de pressdes de platd para iniciar o NMBA. Estes podem ser

descontinuados se PaO, / FiO, > 150; Ol <12; OSI <10%°,



Posi¢do Prona

Considerar o posicionamento em prono de forma precoce e prolongada na SDRAp moderada a

grave:

Pa0. / FiO2 <150 o1 212 0Osl 210

As praticas variam de 12 a 18 horas por dia com o paciente

em decubito ventral (posigdo prona).

O posicionamento prono prolongado (>24 horas) pode ser considerado no inicio da doenca e ja pode

ser interrompido se PaO, / FiO2 > 150; Ol <12; OSI <10%®,

Oxido nitrico inalatorio

O PEMVECC sugeriu teste de 6xido nitrico se for presumida alteracdo no reflexo de vasoconstrigcao
pulmonar hipdxica, isto é, quando nao-houver melhora na oxigenagdo apesar de todas as outras
medidas. Este pode ser especialmente-o-caso de pacientes-com COVID-19 com complacéncia

pulmonar normal®,

Ventilag¢do Oscilatdria de Alta Frequéncia

Achou-se razoavel considerar a Ventilacdo Oscilatéria de Alta Frequéncia — VOAF para hipoxemia
refrataria na SDRA induzida por COVID-19 com complacéncia pulmonar e do sistema respiratdrio
baixos usando uma titulacdo escalonada da pressao média das vias aéreas (PMVA). O momento da
iniciacdo é influenciado por preferéncias pessoais, experiéncias institucionais, avaliacdo de riscos e
disponibilidade de equipamentos. O Painel enfatiza que a VOAF deve ser considerada com cautela

se houver pouca ou nenhuma experiéncia com esta modalidade.

Analisa-se ainda ser razodvel considerar a oxigenacdo por membrana extra-corpérea (ECMO) se a
hipoxemia refratdria persistir, apesar de todas as medidas utilizadas. A disponibilidade limitada de

recursos humanos e equipamentos pode influenciar a tomada de decisao.



Cuidados com a crianca em VM*®

Todos os funcionarios que entram na sala devem garantir que tenham EPI adequados

Recomenda-se minimizar as desconexdes do tudo endotraqueal (TET) e o uso do sistema
fechado de aspiracdo (suc¢do fechada em linha). Ndo se pode fazer recomendagdes
especificas sobre a umidificagdo das vias aéreas, mas deve-se dar preferéncia a filtros
trocadores de umidade com filtros bacterianos / virais (HMEF) para a umidificagdo das vias
aéreas, a fim de reduzir o risco de contaminagdo por aerossdis, também nado ha evidéncias

fortes disso.

A umidificacdo ativa pode levar o risco de contaminag¢do por aerossol, enquanto a
umidificacdo passiva requer alteracdes a cada 48 horas ou de acordo com a especificagao
de cada fabricante. Nesse momento deve-se 0 maximo gerir com atengdo 0s recursos e

dispositivos utilizados

Recomenda-se o uso de filtros bacterianos / virais de barreira (HEPA) no ramo expiratério
do circuito do paciente, com troca seguindo padrao da rotina hospitalar ou mais cedo, se
eles se molharem para garantir eficiéncia total. O uso do HEPA é essencial quando a

umidificacdo ativa for a de escolha

O Painel recomenda a fixacdo.imediata do tubo-endotraqueal em caso de desconexao, seja

esperada ou inesperada.

O consenso do/PEMVECC recomenda ndo realizar fisioterapia respiratdria de rotina na
auséncia de muco espesso ou histérico de tampdes nas vias aéreas e ndo usar dispositivos

de auxilio a tosse.

Descontinuacdo e Extubag¢do da VM

O processo de descontinuacdo da ventilagio mecéanica pode ser lento ou rapido, dependo da

condicdo clinica da crianca. Como ainda existem poucos dados publicados sobre a evolugdo clinica

das criangas com a forma grave da COVID-19>22, torna-se ainda mais dificil definir o momento exato

em que o desmame deve ser iniciado.

Nesse contexto, recomenda-se seguir os critérios mais aceitos para iniciar o desmame ventilatorio,

que sdo?3:
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e Condicdo clinica estavel;

e Nutricdo adequada;

e Drive ventilatorio preservado;

e Parametros ventilatdrios minimos:
o PEEP < 8cmH0;
o FI02<0,4-0,5;
o Pressao de Pico < 30cmH;0;

o FR programada <15rpm para criangas menores ou 10 para criangas

maiores/adolescentes.

Os modos ventilatérios mais utilizados para o desmame em pediatria sdo PSV (com reducdo gradual
da pressdo de suporte) e CPAP (com reduc3o gradual da PEEP)?*. Todos esses modos podem ser

utilizados em criangas com a COVID-19.

Recomenda-se que o Teste de Respiracdo Espontanea (TRE) seja realizado em CPAP de 5 cmH,0 ou
em PSV com PS de 8 a 10 cmH:0, por um periodo de 30 minutos a 2 horas. No entanto, é importante
ressaltar que alguns estudos tém sugerido que o uso de PS acima da PEEP durante o TRE pode
superestimar a capacidade da crianca-de-manter a respiragao-espontanea apos extubacdo?>?°, N3o
recomenda que o teste seja realizado utilizando um-tubo T conectado.-a.uma fonte oxigénio, pelo

potencial de aumento da/producdo de aerossol e risco de contaminagdo da.equipe multiprofissional.

Caso a crianca mantenha estabilidade durante o TRE (volume corrente, frequéncia respiratéria,
padrdo respiratério e Sp03), pode-se considerar a extubacdo. No entanto, apenas o TRE ndo é

suficiente para detectar todas as criangas com risco de falha de extubacdo?’.

Com o objetivo de reduzir a necessidade de aspiracdo nasotraqueal apds extubacdo em pacientes
com a COVID-19, considerando o risco de contaminacdao durante esse procedimento, sugere-se
também a avaliacdo da paténcia e protecao de vias aéreas, por meio da eficicia da tosse (resposta
ao estimulo pela sonda de aspiracdo), volume de secrecdo, frequéncia das aspiraces traqueais,

nivel neuroldgico e teste de vazamento (“air leak” ou “cuff leak test”)?.

A extubagdo é uma intervengdo que pode gerar grande quantidade de aerossdis, por
N isso é importante reforgcar o correto uso dos EPIs (avental, luvas, mdscara N95 ou

—3 PFF2, 6culos e/ou protetor facial).
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Além disso, recomenda-se que o fisioterapeuta se certifique que o niumero minimo de
profissionais necessdrios (geralmente dois) esteja presente no momento da
extubacgdo e, se possivel, que seja realizada em quarto isolado, para reduzir o risco de

contaminagéo®.

Deverao ser considerados todos os critérios de extubacdo segura ao paciente, para que possa ser
avaliado qual a rota terapéutica ideal a ser definida previamente a extubagao orotraqueal. A andlise
laboratorial e de exames de imagem, prévios a extubacdo, também auxiliam a determinar qual
melhor estratégia ventilatdria. A admissdao na VNI apds a extuba¢do ndao deverd ser em carater
obrigatério a todos os pacientes, sendo avaliado cada caso clinico individualmente e tracado a

melhor conduta de momento.

Apds extubagdo, caso a crianga apresente apenas SpO: <94%, sem sinais de desconforto
respiratério, recomenda-se preferencialmente a utilizagdo de cateter nasal de oxigénio até 6L/min
(se Pa0O; >75mmHg em ar ambiente) ou mascara com reservatorio a 10L/min (se PaO; entre 63 e
75mmHg em ar ambiente)2. Se a crianca apresentar SpO3 < 94% e sinais de insuficiéncia respiratdria
ou Pa0; <63mmHg (em ar ambiente), devem ser tomadas medidas preventivas para minimizar a

aerossolizacdo de dispositivos ou a tosse do paciente?’

A terapia inalatoria na forma de nebulizagdo apds extubag¢do (com adrenalina, por

\

\
\
\

j exemplo) também ndo é recomendada, pelo aumento da producado de aerossdis e risco

de contaminagdo??:3°,

Na proposta de admissdao da VNI apds a extubagdo, considerar avaliacdo para periodo inicial

prolongado ou intervalado, de acordo com quadro clinico do paciente em questao.

As sucessivas reavaliacOes apds a extubacao deste paciente deverdo ser rigorosas e frequentes, nas
primeiras 48 horas, devendo o fisioterapeuta estar alerta a qualquer sinal de falha de extubacao
(desconforto respiratéorio moderado/grave, SpO2 <94%, rebaixamento do sensério, entrega total a
frequéncia estabelecida na VNI mesmo em vigéncia da retirada de sedacdo, reducdo da entrada de
ar e reducdo do volume corrente <6 ml/kg) sinalizando a equipe multidisciplinar quando o

identificar.

Consideragoes Finais

Embora as evidéncias e experiéncias atuais mostrem que a SDRAp desencadeada por COVID-19 em

criangas é de baixa prevaléncia, o comportamento em nosso pais ainda ndo é estimado. Na vigéncia
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de insuficiéncia respiratoria deve-se iniciar a intervencdo com ventilagdo ndo invasiva, sem que haja
prolongamento do seu tempo de uso, seguida para ventilagdo mecanica invasiva de maneira
precoce. Parametros ventilatdérios gentis e protetores devem ser usados para evitar mais lesdo
pulmonar. O quarto de isolamento, ou aspiragao negativa preferencialmente, associado ao uso de
EPI pela equipe sdo requisitos primordiais para minimizar transmissao do virus SAR-Cov2. Desta
forma, precisamos estar atentos a presenca de agentes virais habituais durante o periodo de
outono/inverno. Por esse motivo, este documento baseia-se em aspectos técnicos de estudos
recentes e em andamento, relacionados ao uso da ventilagdo mecanica no contexto do paciente

pediatrico com suspeita ou confirmacao de COVID-19.

Este é o posicionamento da ASSOBRAFIR em relagdo ao uso da ventilagdo mecdnica em criangas com
suspeita ou confirma¢do de COVID-19. Esperamos, com isso, contribuir para a orientagcdo e
esclarecimento dos fisioterapeutas neste momento de incertezas. A ASSOBRAFIR estd atenta a

evolugdo dos acontecimentos e sempre que identificar necessidade emitird nova comunicagdo.

Atualizado em 06 de maio de 2020.
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