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Resumo

Coronavírus é uma família de vírus causadores de infecções respiratórias. Foi descoberto na 
China, em dezembro de 2019, um novo Coronavírus, causador da coronavírus disease 2019 
(COVID-19). Os pacientes com COVID-19 podem apresentar quadros assintomáticos a muito 
graves. Na sua fisiopatologia parece haver um papel importante do componente vascular e da 
perfusão pulmonar e seu tratamento ideal ainda é pouco conhecido. Os tratamentos utilizados em 
pacientes graves com COVID-19 podem trazer graves repercussões cardiovasculares. Sabe-se que 
cerca de 20% dos pacientes com a forma grave da COVID-19 evoluem com lesão miocárdica, 10% 
evoluem com miocardite e 10% a 30% evoluem com choque, e que os pacientes críticos necessitam 
muitas vezes de terapias medicamentosas combinadas e ventilação mecânica invasiva, aumentando 
os riscos para distúrbios cardiovasculares e eletrolíticos, além do aumento do risco de morte. 
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ARTIGO DE OPINIÃO
Um protocolo seguro de ventilação mecânica invasiva individualizada para pacientes acometidos 
pela covid-19 pode minimizar riscos cardiovasculares e reduzir a mortalidade: artigo de opinião
A safe individualized invasive mechanical ventilation protocol for patients affected by covid-19 can 
minimize cardiovascular risks and reduce mortality: opinion article
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Percebeu-se que a pneumonia da COVID-19 apresenta uma forma atípica de SDRA. A COVID-19 
é uma doença sistêmica que agride consideravelmente o endotélio vascular, gerando importante 
desconforto respiratório. Nota-se que os pacientes que desenvolvem a forma grave da COVID-19 
e necessitam de suporte ventilatório invasivo apresentam taxas de mortalidade bastante elevadas. 
Esses pacientes necessitam de configurações de ventilação mecânica invasiva (VMI) e estratégias de 
gerenciamento individualizadas e únicas para cada fenótipo. A utilização de estratégias ventilatórias 
adequadas, através de protocolo individualizado de VMI, pode minimizar a progressão da lesão pulmonar. 
Entendemos que estratégias ventilatórias combinadas, através de um protocolo individualizado de 
VMI, podem reduzir riscos cardiovasculares, além de gerar melhores resultados nos desfechos de 
mortalidade na UTI.
Palavras-chave: Covid-19; coronavírus; sars-cov2; ventilação mecânica; doenças cardiovasculares.

Abstract

Coronavirus is a family of viruses that cause respiratory infections. A new Coronavirus, causing 
coronavirus disease 2019 (COVID-19), was discovered in China in December 2019. Patients 
with COVID-19 can present asymptomatic to very severe conditions. In its pathophysiology, there 
appears to be an important role for the vascular component and pulmonary perfusion and its ideal 
treatment is still poorly understood. Treatments used in critically ill patients with COVID-19 can have 
serious cardiovascular repercussions. It is known that around 20% of patients with the severe form 
of COVID-19 develop myocardial injury, 10% develop myocarditis and 10% to 30% develop shock, 
and that critical patients often require combined drug therapies. and invasive mechanical ventilation, 
increasing the risk of cardiovascular and electrolyte disorders, in addition to increasing the risk of 
death. It was noticed that COVID-19 pneumonia presents an atypical form of ARDS. COVID-19 is a 
systemic disease that significantly damages the vascular endothelium, causing significant respiratory 
discomfort. It is noted that patients who develop the severe form of COVID-19 and require invasive 
ventilatory support have very high mortality rates. These patients require invasive mechanical 
ventilation (IMV) settings and management strategies that are individualized and unique to each 
phenotype. The use of appropriate ventilation strategies, through an individualized IMV protocol, 
can minimize the progression of lung injury. We understand that combined ventilation strategies, 
through an individualized IMV protocol, can reduce cardiovascular risks, in addition to generating 
better results in mortality outcomes in the ICU.
Keywords: Covid-19; coronavirus; sars-cov-2; mechanical ventilation; cardiovascular diseases.
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Introdução

Coronavírus é uma família de vírus causado-
res de infecções respiratórias, tendo esses vírus 
ganhado essa nomenclatura devido ao perfil apre-
sentado na microscopia, que lembra uma coroa [1]. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
[2], os diversos coronavírus podem ocasionar em 
humanos desde um simples resfriado até doenças 
bem mais graves, podendo ser associados a do-
enças possivelmente fatais [3].

Em dezembro de 2019 foi descoberto na China 
um novo Coronavírus, o SARS-CoV-2, causador 
de uma pneumonia que foi denominada pela OMS 
de coronavirus disease 2019 (COVID-19) [2,3]. 
Esse novo coronavírus disseminou-se para países 
de todos os continentes3 e em março de 2020, a 
OMS declarou a situação como pandemia, tendo 
sido a responsável por milhões de mortes em todo 
mundo até os dias atuais [2].

Pacientes acometidos pela COVID-19 podem 
apresentar quadros clínicos assintomáticos (cerca 
de 80-85%) a quadros muito graves[1], podendo 
apresentar dificuldades respiratórias e necessitar 
de hospitalização, podendo inclusive evoluir com 
insuficiência respiratória grave e necessitar de su-
porte ventilatório invasivo [1-3].

Os principais sinais e sintomas relatados es-
tão relacionados com o trato respiratório, além de 
febre, podendo existir sintomas gastrointestinais 
e cardiovasculares, entre outros [3]. A progressão 
da doença para casos mais graves está associada 
ao grande aumento de citocinas inflamatórias [4]. 
Resultados adversos e morte são mais comuns em 
idosos e naqueles com comorbidades subjacentes, 
destacando-se doenças cardiovasculares, hiperten-
são arterial sistêmica, diabetes melito, obesidade, 
doença renal crônica e pneumopatias [5].

Considerações Cardiovasculares

Apesar de passados mais de 4 anos da sua 
descoberta, a COVID-19 tem sua fisiopatologia, na 
qual parece haver um papel importante do com-
ponente vascular e da perfusão pulmonar [6], e 
tratamento ideal ainda pouco conhecidos [4,7]. A 
falência respiratória e mortalidade podem estar 
associadas a alguns fatores de risco, incluindo 
idade avançada, obesidade, neutrofilia, disfunção 
de coagulação, falência de órgãos e D-dímero ele-
vado [8].

Os tratamentos utilizados em pacientes que 
desenvolvem a forma grave da COVID-19 e ne-
cessitam de hospitalização, e por muitas vezes 
de ventilação mecânica invasiva (VMI), com as-
sociação de drogas ainda não totalmente seguras 
para tais casos, e ainda com diversos estudos em 
andamento, podem trazer graves repercussões 
cardiovasculares como taquicardia ventricular, bra-
dicardia e morte súbita [9,10].

Além disso, verificou-se que cerca de 20% dos 
pacientes com COVID-19 evoluem com lesão mio-
cárdica, 10% evoluem com miocardite e 10% a 30% 
evoluem com choque [11], o que pode aumentar 
a probabilidade de efeitos adversos em ambien-
te pró-inflamatório e pró-trombótico. Ademais, os 
pacientes críticos necessitam de terapias medica-
mentosas combinadas, tal qual o uso de aminas 
vasoativas e diuréticos, aumentando os riscos para 
arritmias cardíacas e outros distúrbios cardiovas-
culares e eletrolíticos, além do aumento do risco 
de morte [9].

A associação entre a COVID-19 e doenças 
cardiovasculares pode levar a altas taxas de mor-
bidade e mortalidade, o que tem sido o foco de 
muitos estudos por parte da comunidade científica 
[12]. A relação risco-benefício do uso da maior parte 



Fisioterapia Brasil 2024;25(2):1416-1422 1419

das drogas cardiovasculares na COVID-19 ainda 
segue obscura, sendo que algumas evidências que 
mostram benefícios geralmente se relacionam à 
melhora da Síndrome do Desconforto Respiratório 
Agudo (SDRA) e não ao tratamento de doenças 
cardiovasculares [13].

Considerações Ventilatórias

Percebeu-se que a pneumonia da COVID-19 
apresenta uma forma atípica de SDRA [14], mos-
trando-se uma doença bem específica. Observa-
se uma hipoxemia grave geralmente associada a 
complacência do sistema respiratório próxima da 
normalidade ou ligeiramente reduzida, situação 
que não é característica comum da SDRA grave 
[15], tendo como possível explicação para este fato 
a perda da regulação da perfusão pulmonar e a 
perda da vasoconstrição pulmonar hipoxêmica [14].

Alguns autores afirmam [16] que a COVID-19 
é uma doença sistêmica que agride consideravel-
mente o endotélio vascular, gerando importante 
desconforto respiratório observado nos pacientes 
devido a uma potencial injúria vascular, a qual pode 
exigir tratamento diferente do habitualmente apli-
cado para a SDRA.

Os diferentes fenótipos observados nos pa-
cientes acometidos pela COVID-19 são atribuí-
veis a diferentes mecanismos fisiopatológicos e 
provavelmente requerem estratégias ventilatórias 

avançadas diferentes e individualizadas [15,17]. 
De fato, a grande variação nas taxas de mortali-
dade em diferentes unidades de terapia intensiva 
(UTI) aumenta a possibilidade de que a abordagem 
do manejo ventilatório possa estar contribuindo 
para o resultado [16].

É fato notório que os pacientes que desenvol-
vem a forma grave da COVID-19 e necessitam de 
suporte ventilatório invasivo apresentam taxas de 
mortalidade bastante elevadas desde o início da 
pandemia [16,18]. Esses pacientes precisam de con-
figurações de VMI e estratégias de gerenciamento 
individualizadas e únicas para cada fenótipo [17].

Estudos internacionais [19-21] sobre VMI para 
pacientes com SDRA encorajam a sua individuali-
zação, porém a forma como a personalização deve 
ser alcançada segue incerta. Já foi demonstrado 
[21] um aumento substancial da taxa de mortali-
dade quando, de forma equivocada, se utilizam 
de estratégias ventilatórias individualizadas em 
desalinhamento com a morfologia pulmonar. Torna-
se notório o fato de que quando há a associação 
entre a correta classificação do paciente quanto à 
morfologia pulmonar e estratégias de VMI individu-
alizada e corretamente alinhadas a essa morfologia 
pulmonar, há de fato um importante aumento na 
probabilidade de sobrevida desses pacientes em 
90 dias [21,22].

Considerações Finais

Considerando o exposto, a utilização de es-
tratégias ventilatórias adequadas, possivelmente 
através de um protocolo individualizado de VMI, 
pode minimizar a progressão da lesão pulmonar, 
entretanto não se sabe quais seriam as repercus-
sões cardiovasculares da utilização dessa estratégia 
à beira do leito.

É importante enfatizar que o paciente crítico 

portador da COVID-19 geralmente experimenta o 

uso de algumas drogas que podem gerar graves 

repercussões cardiovasculares [9,10].

Já é bem evidenciado na literatura que a uti-

lização da técnica Open Lung Approach (OLA), 
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a qual pode fazer parte de um protocolo de indi-
vidualização da VMI, pode trazer riscos cardio-
vasculares com aumentos de eventos adversos, 
principalmente arritmias cardíacas [23-25].

Outra estratégia de individualização da VMI 
pode passar pelo posicionamento em decúbito 
ventral (posição prona), porém há evidências que 
este posicionamento também pode trazer conside-
ráveis riscos cardiovasculares[26-28].

A literatura acerca do manejo do paciente com 
COVID-19 em uso de VMI ainda é consideravel-
mente incipiente e necessita de novos estudos para 
garantir maior segurança na abordagem destes 
pacientes à beira do leito.

Nenhum estudo, até a presente data, definiu 
um protocolo individualizado, seguro e amigável 
capaz de facilitar a assistência à beira do leito e 
que traga evidências de mínimos efeitos adver-
sos, principalmente os efeitos cardiovasculares e 
ventilatórios. Sendo assim, um protocolo seguro 
de VMI individualizada pode ser de grande impor-
tância e eficácia no enfrentamento à forma grave 
da COVID-19.

Estratégias direcionais como a mensuração 
diária da complacência estática pode nortear va-
lores ideais de volume corrente a fim de minimizar 
a lesão induzida pela ventilação mecânica. Em 
2000, Brower e cols [29] demonstraram que vo-
lumes correntes menores ou iguais a 6 mL/kg de 
peso predito em pacientes com complacências 

estáticas menores que 45 mL/cmH2O reduziu sig-
nificativamente a mortalidade em pacientes ven-
tilados mecanicamente e aumentou o tempo sem 
necessidade de uso de VMI. Ademais, estratégias 
como titulação da PEEP a valores que garantam 
melhor complacência estática parecem mostrar 
resultados semelhantes [24].

Apesar de não haver consenso na literatura 
acerca da melhor estratégia de individualização da 
ventilação mecânica, nós entendemos que estra-
tégias ventilatórias combinadas podem reduzir os 
riscos cardiovasculares, além de gerar melhores 
resultados nos desfechos de mortalidade e tempo 
de internação na UTI.

Acrescentamos ainda que uma equipe expe-
riente e treinada a utilizar, de forma sistemática, 
protocolos que contemplem estratégias ventilató-
rias combinadas, também devem impactar positi-
vamente nestes desfechos e na redução dos riscos 
cardiovasculares envolvidos.
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