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Resumo

O cuidado do paciente crítico vítima da infeccção pelo SARS-Cov-2 requer individualização e implementação 
de protocolos de boa prática para que o desfecho de sucesso seja alcançado. Este artigo fornece uma visão geral 
do tratamento do paciente COVID-19 grave.

Descritores: Infecções por coronavírus, unidades de terapia intensiva.

Abstract

The care of critical patients who are victims of SARS-Cov-2 infection requires individualization and implementation 
of good practice protocols in order to achieve a successful outcome. This article provides an overview of the treatment 
of the severe COVID-19 patient.
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As características mais importantes no paciente 
crítico acometido pela doença causada pelo SARS-Cov-2 
denominada COVID-19 são a hipoxemia grave e o impacto 
das comorbidades sobre as reservas funcionais dos múl-
tiplos sistemas dos pacientes acometidos1. Sendo assim, 
como para qualquer o outro paciente crítico, o sucesso no 
desfecho depende da oferta de um serviço de medicina 
intensiva de ponta e individualizada que garanta a ade-
quada implementação de protocolos de boa prática com: 
prevenção de trombose venosa profunda e de pneumonia 
associada à ventilação mecânica, estratégia nutricional 
adequada e precoce, ventilação mecânica protetora, mo-
bilização precoce, adequação dos alvos de sedoanalgesia, 
controle glicêmico, prevenção de complicações hospitala-
res e planejamento de reabilitação2.

A monitorização hemodinâmica e ressuscitação vo-
lêmica devem seguir as normas preconizadas pela Cam-
panha de Sobrevida a Sepse adaptada para a pandemia 
da COVID-19. A despeito de não dispormos de estudos 
específico para manejo hemodinâmico de pacientes com 
SARS-Cov-2, é proposto que as intervenções sejam dire-
cionadas à otimização de parâmetros de perfusão como 
clareamento de lactato, otimização da pressão arterial e 
da diurese. A ressuscitação volêmica com cristaloides é 
preferencialmente realizada com soluções balanceadas e 
sob política restritiva, com uso precoce de aminas vasoa-
tivas sendo noradrenalina o agente de primeira escolha. É 
válido ressaltar a relevância e o impacto do uso precoce 
de ferramentas que forneçam parâmetros dinâmicos de 
fluido responsividade, uma vez que seu impacto sobre o 
uso adequado da terapia de fluidos, bem como na resul-
tante composta de redução mortalidade, tempo de per-
manência hospitalar e de ventilação mecânica é positivo. 
Em caso de disfunção cardíaca sobreposta a parâmetros 
perfusionais que requeiram otimização, a associação de 
dobutamina está recomendada assim como monitoriza-
ção do níveis séricos de troponina que estão inclusive re-
lacionados a piores prognósticos quando elevados. O alvo 
da pressão média arterial deve estar entre 60-65 mmHg, 
e em caso de persistência ou progressão para choque 
refratário, é recomendada a associação de hidrocortiso-
na. O início de antibióticos deve ser precoce, empírico e 
antecedido da coleta de cultura de materiais pertinentes 
ao caso, com reavaliação diária para descalonamento ou 
suspensão3.

O suporte dialítico não deve ser postergado e, a 
depender do grau de comprometimento hemodinâmico, 
a estratégia de diálise contínua pode oferecer vantagens 
sobre a intermitente no que tange a tolerância do pacien-
te crítico à essa intervenção4.

Na maior parte dos casos, a instabilidade hemodi-
nâmica não é o maior problema inicialmente, a hipoxemia 
grave e refratária é a condição que levará o paciente para 
a unidade de terapia intensiva (UTI).

O manejo não invasivo da hipoxemia induzida pelo 
acometimento pulmonar na COVID-19, seja com uso de 
cateter nasal de alto fluxo (CNAF), seja com a ventila-
ção não-invasiva com pressão positiva (VNIPP), tem sido 
apontado como ferramenta útil na prevenção de intuba-
ção orotraqueal e ventilação invasiva nesses pacientes5. 
Entretanto, o uso desses dispositivos levam à geração 
considerável de aerossóis e aumentam significativamente 
a disseminação intra-hospitalar da doença6, comprome-
tendo sobremaneira a segurança da equipe de saúde, a 
qual deve ser entendida como prioridade.

Para mitigar a contaminação recomenda-se pre-
ferencialmente o uso da interface de capacete (helmet) 
e em ambientes com pressão negativa, recursos que não 
estão disponíveis na maior parte das UTI brasileiras. Além 
disso, o índice de falha das estratégias não invasivas na in-
suficiência respiratória aguda hipoxêmica grave (pF<200) 
pode alcançar 40%, tanto nas pneumonias virais como 
na síndrome do desconforto respiratório agudo. Por essa 
razão, é imperativo que os pacientes em qualquer modo 
de ventilação não invasiva permaneçam em vigilância in-
tensiva e sejam avaliados a cada hora, principalmente nas 
primeiras duas horas, para surpreender precocemente os 
eventuais sinais de piora e promover a troca para modo 
de ventilação invasiva de forma mais segura. Outro gran-
de tema de debate é o uso destes recursos no tratamento 
da hipoxemia pós extubação, a defesa dessa estratégia 
repousa sobre o fato de que são pacientes que se encon-
tram num momento mais avançado da doença, com vire-
mias menores e, por isso, menor potencial de dissemina-
ção7. Neste cenário, os quesitos de segurança do paciente 
e da equipe podem ser garantidos e, talvez, os métodos 
não invasivos possam ser implementados com sucesso e 
segurança. Como em pacientes COVID-19 ainda não dis-
pomos de uma literatura sólida em ventilação não invasi-
va para recomendar o seu uso rotineiro ou proscrevê-lo, 
cabe a cada serviço de UTI determinar, mediante seus 
recursos disponíveis, a implementação desses métodos 
(CNAF e VNIPP) para o tratamento na fase inicial da insu-
ficiência respiratória por COVID 19, levando-se em conta 
a segurança do paciente e da equipe de saúde.

O uso da posição prona em pacientes não intuba-
dos, sob ventilação não invasiva ou não (autoprona), tem 
mostrado eficiência na melhora da PaO2/FiO2 além de 
evitar a intubação orotraqueal em pacientes com SDRA 
moderada a grave incluindo pneumonia viral8. Há de-
monstração em estudo já publicado, conduzido em quar-
to com pressão negativa, de garantida segurança, com 
nenhuma ocorrência de contaminação dos profissionais 
de saúde durante esta prática9,10.

A despeito de todos os esforços, a evolução des-
tes pacientes para insuficiência respiratória pode ocorrer 
rapidamente, tornando a intubação orotraqueal (IOT) ne-
cessária. A hipoxemia é tão grave que os pacientes não 
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têm reserva para suportar tempos prolongados de larin-
goscopia, sob risco de parada cardiorrespiratória e óbito 
antes mesmo de ser garantida a via aérea e ventilação 
mecânica. Por isso, é recomendado que a monitorização 
destes pacientes seja feita de maneira intensiva e que a 
IOT não seja postergada.

Essa recomendação se torna mais importante ain-
da quando é levada em consideração a geração de aeros-
sol durante a IOT de um paciente com COVID-19 e po-
tencial contaminação de toda equipe de saúde envolvida 
no procedimento. A correta paramentação para a IOT é 
fundamental e requer dedicação e atenção para o uso dos 
insumos de modo racional e correto; não há espaço para 
intubação de urgência sem que a equipe esteja adequa-
damente paramentada e segura com todos equipamentos 
de proteção individual (EPI) instalados. Tendo esses dois 
cenários em vista: hipoxemia grave e refratária e necessi-
dade de adequada paramentação da equipe para realiza-
ção da IOT, é possível concluir que a IOT deve ser eletiva 
sempre11.

Uma vez intubado, a estratégia de ventilação pul-
monar deve seguir as diretrizes de ventilação protetora 
com uso baixo volume corrente (4 a 6ml/kg de peso), 
pressão de distensão menor que 15cmH2O, pressão platô 
menor que 30cmH2O e pressão expiratória final positi-
va (PEEP) para garantir saturação periférica de oxigênio 
maior que 90%. Os níveis de PEEP podem ser bastante 
variáveis dada a heterogeneidade de apresentação da 
doença, contudo a maior parte da literatura relata ní-
veis entre 8-12cmH2O. Esses dados mostram o amplo 
espectro de apresentação da doença que levou o grupo 
italiano a descrever dois fenótipos na COVID-19: L(low) 
e H(High)12. O fenótipo H representa pacientes com alta 
elastância pulmonar e boa resposta a altos níveis de PEEP, 
uma apresentação bastante semelhante à síndrome do 
desconforto respiratório agudo (SDRA)13. Já o fenótipo L 
é caracterizado por uma baixa elastância e pouca ou ne-
nhuma resposta à PEEP no recrutamento alveolar. Ainda 
que sejam observações sem validação prospectiva, suas 
conclusões permitem priorizar estratégias de tratamen-
to individualizado. O dano alveolar é grave tornando im-
prescindível a implementação da ventilação protetora sob 
risco de indução de lesão pulmonar ulterior pela própria 
terapia caso esse conceito não seja executado14. Mano-
bras de recrutamento podem e devem ser realizadas. Re-
comenda-se o uso de 40 segundos de pressão contínua 
positiva (CPAP) em 40cmH2O. Não está recomendado o 
recrutamento com PEEPs progressivos15.

A posição prona é efetiva para a melhora do 
recrutamento alveolar das zonas gravitacionalmen-
te dependentes16. É importante estabilizar o paciente 
por pelo menos 12 a 24 horas antes de considerar a 
pronação. Caso a PaO2/FiO2 persista menor que 150 
após este período a posição prona deve ser considera-

da como estratégia de ventilação e mantida pelo menos 
12 a 16h.

Importante lembrar que a pronação demanda 
maiores doses de sedação e necessidade de paralisação 
neuromuscular contínua, ambas intervenções podem au-
mentar o risco de delirium e miopatia, o que pode incorrer 
em aumento do tempo de ventilação mecânica.

A utilização da oxigenação por membrana extra-
corpórea (ECMO extracorporeal membrane oxygenation), 
fornece terapêutica de resgate eficiente e custo efetiva 
para casos de hipoxemia refratária quando aplicadas em 
centros especializados e equipes treinadas17,18. Não há 
evidência conclusiva acerca do impacto em mortalidade 
na população geral. Porém quando analisado o sub gru-
po de pacientes jovens vítimas da pandemia de influenza 
A H1N1 com hipoxemia grave, nota-se uma redução da 
mortalidade19. Nos pacientes com COVID-19 há pouca 
evidência em relação a eficiência da ECMO. Contudo, vis-
lumbram-se dois cenários para sua indicação: (1) pacien-
tes com falência respiratória grave e hipoxemia refratária 
PaO2/FiO2<100 mantida após todas manobras descritas 
anteriormente, em que a ECMO veno-venosa garantiria 
oxigenação com ventilação protetora e melhora da so-
brevida; (2) e no cenário em que há disfunção ventricular 
grave – seja por ação direta do vírus, exacerbação de 
cardiopatias prévias à infecção ou como cardiopatia se-
cundária ao quadro inflamatório sistêmico – em que a 
ECMO veno-arterial é necessária para garantir o suporte 
hemodinâmico20.

O desmame ventilatório e extubação deve seguir 
conforme as recomendações locais da UTI. Em face à gra-
vidade dos pacientes, ao uso de estratégias que podem 
causar miopatia e a consequente possibilidade de prolon-
gamento do tempo de ventilação mecânica, a indicação 
de traqueostomia só deve ser feita após 14 dias de ven-
tilação mecânica21.

Não só em estratégias hemodinâmicas e ventilató-
rias está ancorado o tratamento da COVID-19. No começo 
da pandemia, o uso de corticosteróides foi praticamente 
proscrito pelos relatos iniciais, que descreviam aumento 
da disseminação viral e ausência de impacto em mortali-
dade22. A conclusão de que o substrato anatomopatológi-
co da doença grave é o dano alveolar difuso foi baseada 
em análises de necropsias e podem não refletir a realida-
de da lesão pulmonar na fase aguda/inicial da doença em 
pacientes vivos. Achados de pneumonia intersticial agu-
das como pneumonia viral linfocítica e pneumonia inters-
ticial aguda fibrinosa estão descritas em necropsias de 
pacientes na fase inicial da doença23. O RECOVERY t rial,24 
conduzido pela Universidade de Oxford, randomizou 2104 
pacientes com hipoxemia e dependentes de oxigenote-
rapia suplementar ou ventilação mecânica para uso de 
dexametasona e demonstrou redução na mortalidade em 
28 dias (desfecho primário). Além disso, a presença de 
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doenças de base que merecem corticoterapia como asma 
e doença pulmonar obstrutiva crônica descompensada 
não podem ser negligenciadas e devem ser tratadas25.

O remdesivir é um análogo da adenosina, de ad-
ministração intravenosa, em investigação, que demons-
trou boa ação na inibição da replicação do SARS-CoV-2 
in vitro26 e in vivo redução do tempo de recuperação de 
15 para 11 dias e da mortalidade 11,9% no placebo para 
7,1% no grupo tratado, além de evidência de redução na 
infecção de trato respiratório inferior27,28.

A recomendação do CDC é de uso prioritário em pa-
cientes internados hipoxêmicos fora de ventilação mecânica15.

A profilaxia de trombose venosa profunda no pa-
ciente crítico é mandatória e contempla o doente CO-
VID-19 igualmente. Entretanto, COVID-19 tem sido asso-
ciada a um estado protrombótico com aumento dos níveis 
de fibrina e dos produtos de sua degradação, fibrinogênio 
e dímeroD, sendo inclusive relacionados à maior chance 
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de óbito1. Apesar da verdadeira incidência destes mar-
cadores em outros cenários críticos não estar bem defi-
nida, a COVID-19 tem sido associada à maior incidência 
de eventos tromboembólicos20. No momento, não há evi-
dências suficientes para respaldar a triagem de trombose 
venosa profunda rotineira em pacientes COVID-19 sem 
sinais ou sintomas de trombose venosa, independente 
dos níveis de marcadores séricos. A anticoagulação plena 
empírica não tem respaldo científico e pode causar danos 
graves e fatais30. Entretanto, a possibilidade de doença 
tromboembólica deve ser investigada caso haja algum si-
nal clínico como rápida deterioração pulmonar, cardíaca 
ou neurológica ou sinais de oclusão arterial aguda peri-
férica.

Em suma, o manejo do doente crítico vítima de 
COVID-19 requer alto nível técnico de terapia intensiva, 
que possa entregar um plano de cuidado individualizado 
e garantir as boas práticas da rotina.
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