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                           COMUNICAÇÃO BREVE

Alterações pulmonares causadas pelo novo Coronavírus (COVID-19) e o uso 
da ventilação mecânica invasiva
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Resumo            

Introdução: o novo coronavírus é semelhante a outras pneumonias coronavirais e também pode levar à síndrome do desconforto respiratório agudo. 
Métodos: comunicação breve sobre as repercussões pulmonares causadas pela doença e uso da ventilação mecânica invasiva. Resultados: a ventilção 
mecânica invasiva é a forma de tratamento adequada para pacientes com saturação abaixo de 92%, pressão arterial de O2 abaixo de 65 mm/Hg com ou 
sem hipercapnia, frequência respiratória > 30 ipm e piora clínica. Conclusão: o uso da ventilação não invasiva ou de oxigenoterapia nasal de alto fluxo não 
é recomendado na rotina.
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Abstract            

Introduction: the novel coronavirus is similar to other coronaviral pneumonias, and can also lead to acute respiratory distress syndrome. Methods: brief 
communication about the pulmonary repercussions caused by the disease and the use of invasive mechanical ventilation. Results: Invasive mechanical 
ventilation is the appropriate form of treatment for patients with saturation below 92%, oxygen arterial pressure below 65 mm /hg with or without 
hypercapnia, respiratory rate> 30 ipm and clinical worsening. Conclusion: the use of non-invasive ventilation or high-flow nasal oxygen therapy is not 
recommended in routine.
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INTRODUÇÃO

Os primeiros casos do novo Coronavírus (COVID19) aconteceram 
em dezembro de 2019, em Wuhan, na China; porém, era 
conhecida, inicialmente, como “pneumonia viral desconhecida”. 
Com amplo poder de transmissão, a doença disseminou-se e, 
rapidamente, atingiu 25 países1. Em geral, o COVID-19 é uma 
doença aguda resolvível, mas que, também, pode ser mortal, 
principalmente para grupos de risco, como idosos e pessoas 
diagnosticadas com doenças crônicas e/ou prévias, com taxa 
de mortalidade em torno de 2%. Quando considerada grave, a 
doença causa dano alveolar maciço e insuficiência respiratória 
progressiva2,3.

Similar a outras pneumonias coronovirais, como a síndrome 
respiratória do oriente médio causada pelo coronavírus e a 
síndrome respiratória aguda causada por coronavírus, o novo 
coronavírus pode levar à sídrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA)1.

A lesão pulmonar causada pelo COVID19 é caracterizada pela 

           1

destruição do parênquima pulmonar que inclui consolidação 
extensa e inflamação intersticial, embora alguns pacientes com 
a doença não demonstrem quadro consistente de hipoxemia ou 
desconforto respiratório durante o curso da afecção4.

Em Wuhan, por meio de um estudo prospectivo, estudiosos 
revelaram a presença de opacidades bilaterais no exame 
de tomografia computadoriza (TC) em 98% (40 de 41) dos 
pacientes acometidos com a COVID19, além de áreas lobulares 
e subsegmentares de consolidação como os achados mais 
comuns4,5. Outro estudo, ao analisar a TC de 21 pacientes 
diagnosticados com a doença, evidenciou altas taxas de 
opacidade em vidro fosco e consolidação, com morfologia 
arredondada e distribuição pulmonar periférica6.

A pesquisa de Pan F. e colaboradores5 (2020), ao avaliarem as 
anormalidades pulmonares relacionadas ao tempo da doença, 
descobriram que a TC do tórax mostrava a doença mais extensa 
aproximadamente dez dias após o início dos sintomas (16 
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chest).

Dentro desse contexto, faz-se necessária a avaliação do grau 
de envolvimento respiratório de pacientes suspeitos ou 
confirmados com COVID19. De acordo com a Organização 

Mundial de Sáude (OMS)7 e o manejo clínico do paciente com 
insuficiência respiratória severa, o protocolo inicial descrito 
no Quadro 1 detalha desde do uso de oxigenoterapia até a 
intubação eletiva, a depender das características dos pacientes 
e sua evolução clínica.

O uso da ventilação não invasiva ou de oxigenoterapia nasal de 
alto fluxo não é recomendado na rotina. Em casos especiais, 
é essencial a comunicação de toda a equipe multiprofissional 
com expertise em ventilação mecânica.

Diante da necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI), o 

Quadro 1. Avaliação do grau de envolvimento respiratório de pacientes suspeitos ou confirmados com COVID19.

SpO ₂ > 9 2 %

E m ar ambiente

SpO ₂ < 9 2 %

E m ar ambiente

- Sinais  claros  de 
fadiga ou risco 

iminente de  parada
respiratória

- Outras indicações  de 
intubação 

orotraqueal¹

Se m indicação de O₂. 
Manter observação em

isolamento 
respiratório, realizar

raio-X de tórax ou TC
em casos  selecionados

Cateter nasal de O₂ 

(Tipo óculos ) 3-5l/min

Avaliar resposta ( no máxi mo e m 30 mi n) SpO ₂,
s inais vitais (f, FC, PA), conforto e dispneia,
Gasometria arterial (com O₂) – regis trar. Realizar
Raio-x de tórax no leito

Manter em enfermaria  de
isolamento

Proceder intubação traqueal 
eletiva e iniciar

Venti lação Mecânica Invas iva  
protetora (QUADRO 2)

Cuidados intens ivos  
em UTI

SpO ₂ < 8 5 %

E m ar ambiente

Se m oximetria ou
s inal ruim: 

Cianose central  f  
>  3 5 irpm

Preferencialmente Máscara de 
reservatório (manter bolsa insuflada)   

ou na ausência desta, Máscara de 
Venturi 50%  sem umidificação.

Proceder intubação
orotraqueal eletiva e

iniciar

Venti lação Mecânica
Invas iva protetora 

(QUADRO 2)

SpO ₂ > 9 2 %

PaO2 > 6 5 mmH g

pH > 7,34, PaCO₂ < 5 0 mmH g  f  
<  3 0 irpm

Melhora clínica

SpO ₂ < 9 2 %

PaO₂ <  6 5 mmH g   com ou sem

hipercapnia f  >30irpm  Piora
clínica

SpO ₂ < 9 2 %

PaO₂ <  6 5 mmH g   com ou sem

hipercapnia f  >30irpm  Piora
clínica

Manter conduta Seguir
monitorização Reavaliar em 

caso de mudança do quadro

Quadro adaptado do protocolo para COVID19 da Escola de Saúde Pública do Ceará.

Quadro 2 descreve os ajustes iniciais da VMI após a intubação 
orotraqueal7,8,9. São essencias para a administração da VMI com 
segurança o circuito fechado para aspiração de via aérea, a 
umidificação passiva (filtro HME), o filtro de barreira na válvula 
exalatória (HEPA), os inaladores pressurizados dosimetrados 
com adaptador para administração de broncodilatadores, a 
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Quadro 2.  Ajustes iniciais da VMI após a intubação orotraqueal.

* Fórmula Peso ideal (kg) ARDSNET: Homem 50 + 0,91 x (altura – 152,4cm) / Mulher 45,5 + 0,91 x(altura – 152,4cm). Quadro adaptado do 
protocolo para COVID19 da Escola de Saúde Pública do Ceará
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1. Ventilação mecânica controlada (es forços musculares respiratórios deve m ser inibidos com
sedação adequada, com ou sem BNM a critério)

2. VC 6mL/kg/peso previs to (estimar ou medir altura, usar fórmula ARDSNET*)
3 . f controlada de 1 5 a 20irpm
4. Tempo inspiratório ao redor de 1.0s (+/– 0,2s )
5 . PE E P 5cmH₂O (8cmH₂O se obes idade mórbida)
6. FIO₂ inicial de 6 0 % e rapidamente titulada para uma SpO ₂ entre 9 3 a 9 7 %
7. Sens ibil idade para um valor mais sens ível, evitando autodisparo
8. Modo VCV - alarme de pressão máx 10cmH₂O acima do pico de pressão
9. Modo PCV – alarme de VC (min e máx) +/- 2 0 % do programado
10. Medir pressões de platô e de dis tensão
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pressão do balonete do tubo traqueal entre 25-32cmH₂O, bem 
como a atenção quanto a checar e zerar vazamentos.

É imprescindível, após 30min/ 1 hora, colher gasometria, 
medir o índice de oxigenação e fazer radiografia de tórax após 

intubação orotraqueal.

Diante do supracitado, o diagnóstico de Síndrome da Angústia 
Respiratória Aguda  (SARA) se caracteriza por SARA leve: índice 
de oxigenação de 200 a 300; estratégias: manter estratégia 

protetora (pressão de platô < 28cmH₂O e driving pressure 
< 15cmH₂O) e SARA moderada a grave: índice de oxigenação 
< 200; estratégias: manter estratégia protetora (p. Platô < 
28cmH₂O e driving pressure < 15cmH₂O), permitir hipercapnia 
desde que pH > 7,2, titular PEEP até 10-12cmH₂O, posição 
prona (por 16h) se P/F < 150 após titulação da PEEP. Considerar 
oxigenação por membrana extracorpórea – ECMO se relação 
P/F < 80 por mais de 6h7,8, 9.

Na monitorização com pressão arterial média invasiva, evitar 
balanço hídrico positivo se possível, não administrar de rotina 
corticosteroides, não proceder a manobras de recrutamento 
alveolar máximo, evitar assincronias do tipo duplo-disparo 
e solicitar consultoria de equipe experiente no manejo de 
pacientes com SARA são medidas adjuvantes no tratamento 
deles7, 8,9.


