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LISTA DE ABREVIATURAS 

SDRA Síndrome do Desconforto respiratório agudo 

FR Frequência respiratória 

SPO2 Saturação periférica de oxigênio 

VILI Lesão pulmonar induzida pelo ventilador mecânico 

P-SILI Lesão pulmonar autoinfligida pelo paciente 

V Ventilação 

Q Perfusão 

PO2 Pressão parcial de oxigênio 
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- Coorte restrospectiva, publicado no The Lancet 

- D-dímero < 1μg/mL associado a maior chance de mortalidade nos pacientes com COVID-19 

- Outros achados laboratoriais: ↑ IL-6; ↑ troponina ultrassensível; ↑ DHL; Linfopenia - aumentam nos mais críticos 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Zhou et al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort 

study The Lancet https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30566-3 



 

 

 

Zhou, Fei et al. Lancet ; 395(10229): 1054-1062, 2020 03 28. 

- N: 183 pacientes com Pneumonia - Wuhan - China 

- Idade média: 54 anos; 11% óbito 

- Análise retrospectiva: Plaquetas, d-dímero, fibrinogênio, TP 

- Considerado o Escore diagnóstico de CIVD ( Score ≥ 5 pnts) 



 

 

 

 

 

 
Zhou, Fei et al. Lancet ; 395(10229): 1054-1062, 2020 03 28. 



 

 

 

 

 

 
Zhou, Fei et al. Lancet ; 395(10229): 1054-1062, 2020 03 28. 
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Helms J et al. High risk of thrombosis in patients in severe SARS-CoV-2 

infection: a multi center prospective cohort study. Intensive Care Medicine. 

2020. 

D-dímero elevado (95%) 

Fibrinogênio elevado 

Anticoagulante lúpico (88% dos casos) 

- 
- 
- 

Alto risco de trombose em pacientes com infecção por SARS-CoV-2 

N: 150 pacientes, com COVID-19 + Pneumonia 

64/150 - complicações trombóticas (42%) 



 

 

- 5237 casos de COVID-19 

- 1355 hospitalizações 

- 239 óbitos 

- Microangiopatia trombótica restrita aos pulmões 

- Comprometimento macrotrombótico difuso 

- Aumento VD 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

MedRxiv. Preprint doi. https:// doi.org./10.1101/2020.04.06.20050575 



 

 

 

J. Thromb Haemost. Accepted Author Manuscript. Doi: 10.1111/jth.14817 

- SIC - Sepsis-induced Coagulopathy Score 



 

 

 

J. Thromb Haemost. Accepted Author Manuscript. Doi: 10.1111/jth.14817 

- SIC - Sepsis-induced Coagulopathy Score 

- SIC -Score > ou igual a 4 que receberam heparina apresentavam < mortalidade 
em relação aos que não utilizaram (40 vs 64,2%) 

- SIC- Score < 4 - não houve diferença significativa (29 vs 22,6%) 
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Aspectos fisiológicos 

- Efeito Shunt: sangue venoso perfunde alvéolos não-ventilados (perfusão sem ventilação) = hipoxemia 

- Espaço morto alveolar: inadequação entre ventilação alveolar e fluxo sanguíneo pulmonar 

- Relação ventilação/perfusão: é indicativo de proporcionalidade entre ventilação e perfusão dos pulmões 

GUYTON, A.C.; HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11ª ed. Rio de Janeiro, Elsevier Ed., 2006. 
 

 

 

 
 



 

 

 

Aspectos fisiológicos 

- Região dependente do pulmão sujeito a ação da gravidade 

- Alvéolos do ápice do pulmão enchem-se menos do que aquelas da base pois partem de um volume inicial maior 

GUYTON, A.C.; HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11ª ed. Rio de Janeiro, Elsevier Ed., 2006. 
 

 

 

 

 



 

 

 

Aspectos fisiológicos 

- Perfusão encontra-se reduzida nos ápices devido a força gravitacional; esse fato permite que os alvéolos se expandirem; essa 
expansão pode comprimir os vasos sanguíneos, diminuindo a perfusão sanguínea. 

- A perfusão é aumentada nas bases pulmonares, devido a ação da gravidade, os vasos sanguíneos com maior diâmetro 

favorecem a perfusão sanguínea. 

GUYTON, A.C.; HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11ª ed. Rio de Janeiro, Elsevier Ed., 2006. 

 
 



 

 

 

 

 

 

SDRA convencional versus SDRA do COVID-19 

- A SDRA pode ser originada no lado “pulmonar" ou vascular do endotélio; 

- Apesar que os infiltrados pulmonares são habitualmente encontrados na radiografia de tórax ou tomografia computadorizada, o desconforto 

respiratório parece incluir um importante insulto vascular, que requer um tratamento e abordagem diferente da "SDRA habitual”; 

Gattinoni L, Coppola S, Cressoni M, Busana M, Rossi S, Chiumello D. COVID-19 Does Not Lead to a "Typical" Acute Respiratory Distress Syndrome. 

Am J Respir Crit Care Med. 2020;201(10):1299‐1300. doi:10.1164/rccm.202003-0817LE 

SDRA “habitual" SDRA “COVID-19” 

- Edema pulmonar não-cardiogênico; 

- Hipoxemia relacionada ao shunt e redução do tamanho do pulmão aerado “BABY 

LUNG", que é responsável pela queda da complacência pulmonar; 
- Nessas situações, o aumento do tamanho do pulmão é feito através do 

recrutamento das unidades pulmonares previamente colapsadas, através do 

manejo e uso de altos níveis de pressão expiatória final (PEEP), manobras de 

recrutamento alveolar e pronação. 

- A alta pressão transpulmonar induz estresse no pulmão pouco complacente, daí o 

volume corrente reduzido, juntamente com a tolerância à hipercapnia permissiva 

facilitam o objetivo de diminuir ou minimizar a lesão pulmonar induzida pelo 

ventilador (VILI). 

- De fato, nas fases iniciais de SDRA, antes que um paciente se canse ou seja 

sedado, as altas pressões transpulmonares associadas ao esforço ventilatório 

vigoroso espontâneo contribui para danos (lesão pulmonar auto-induzida pelo 

paciente - P-SILI) 

- Desde o início do quadro de SDRA pela infecção pelo SARS-CoV-2, os 
pacientes apresentam taquidispnéia e infiltrados pulmonares, e índice de 
oxigenação baixo, mas com clínica sistêmica preservada; 

- Os infiltrados costumam ser extensos, com padrão vidro fosco (o que significa 
edema intersticial e não-alveolar) 

- Muitos pacientes, inclusive, não possuem a "aparência clínica" de dispnéia 

- Esses pacientes podem ser atribuídos ao "padrão L” caracterizado por: baixa 
elastância pulmonar (alta complacência), menor peso pulmonar estimado, 

baixa resposta a PEEP; Para muitos pacientes, inclusive, a doença pode se 

estabilizar nesse quadro, sem deterioração. 

- Outros pacientes podem evoluir com maior gravidade, evoluindo com o “tipo 
H”; com extensas consolidações visualizadas na TC, alta elastância (baixa 

complacência), maior peso pulmonar, maior resposta à PEEP. 

- Claramente, os tipos L e H são extremos conceituais; de um espectro que 
possui estágios intermediários. 

- Outra característica relatada é ativação da cascata de coagulação, com micro 
e macrotromboses no pulmão e em outros órgãos 

Caputo ND, Strayer RJ, Levitan R. Early Self-Proning in Awake, Non-intubated Patients in the Emergency Department: A Single ED's Experience During the 

COVID-19 Pandemic. Acad Emerg Med. 2020;27(5):375‐378. doi:10.1111/acem.13994 



 

 

 

Fisiopatologia da lesão pulmonar induzida pela infecção pelo SARS-CoV-2 

- O dano endotelial desproporcional interrompe a vasorregulação pulmonar, promovendo alterações V/Q (efeito shunt/efeito espaço- 
morto), com trombogênese incipiente; 

- Além disso, o aumento do trabalho respiratório pelo paciente pode repercutir negativamente adicionando P-SILI a mistura do 

“storm" inflamatório do pulmão. 

- Manter as recomendações basais da SDRA “habitual”: evitar sobrecarga de líquidos, objetivando reduzir das demandas de débito 

cardíaco. 

- A primeira resposta do médico assistente, ao visualizar qualquer grau de dispneia ou hipossaturação, naturalmente é oferecer  
maior nível de FiO2; que pode ser eficaz no início; Se insuficiente, pode-se adotar o sistema de ventilação não-invasiva; tais 
medidas, costumam estabilizar o curso clínicos nos casos mais moderados (50 a 60% dos pacientes), desde que o paciente não 
execute esforços respiratórios excessivos. 

- No entanto, se o desconforto respiratório não reduziu e o paciente possui iminência de fadiga ventilatória (uso de músculos 

acessórios, retração de fúrcula esternal), mesmo após uso de VNI e O2 de suporte, os esforços respiratórios persistentemente 

fortes aumentam simultaneamente o estresse tecidual, e aumentam as pressões vasculares pulmonares, os fluxos vasculares, e o 

vazamento de líquidos (isto é, P-SILI). 

- A deterioriação progressiva da função pulmonar pode ocorrer rapidamente. Nesse instante, é prudente avaliar necessidade de 
intubação orotraqueal. Com objetivo de manter PEEP 8 - 10 cmH2O. Nesse momento o pulmão tem boa complacência (perfil L). 

- O aumento das pressões transpulmonares médias por inversão mais alta da PEEP ou da razão inspiratório-expiratório redireciona   

o fluxo sanguíneo para longe dos espaços aéreos abertos sobrecarregados, acentuando as tensões em microvasos altamente 

permeáveis, comprometendo a troca de CO2 sem o benefício do recrutamento generalizado de unidades pulmonares funcionais. 

- Se o edema pulmonar aumenta, no paciente do "tipo L", devido à própria doença e/ou ao P-SILI, o "pulmão do bebê”  diminui    
ainda mais e o fenótipo do tipo H se desenvolve progressivamente. 

- O VILI sobreposto e a doença viral não controlada, incitam inflamação e edema, promovendo trombogênese local e generalizada, 

liberação de citocinas, sobrecarga ventricular direita, disfunção sistêmica de órgãos. Neste estado avançado, é aconselhável,  

aplicar uma estratégia mais convencional, com PEEP mais alta < 15 cmH20; VC < 6 mL/kg peso corporal ideal. 

Gattinoni L, Coppola S, Cressoni M, Busana M, Rossi S, Chiumello D. COVID-19 Does Not Lead to a "Typical" Acute Respiratory 

Distress Syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 2020;201(10):1299‐1300. doi:10.1164/rccm.202003-0817LE 



 

 

- Melhora do desconforto respiratório 

- Entre 24-48hs 

- Mantém desconforto respiratório 

Injúria alveolar 

Abolição da vasoconstricção em resposta a hipóxia 

P-SILI 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

↑ Trabalho respiratório 

↑ Pressão transpulmonar 
 
 

 

  Aumento do drive respiratório  

Evitar sobrecarga líquidos 

Reduzir demandas DC 

O2 de suporte (VNI, MR, CN alto ou baixo fluxo) 

- Interrupção da vasorregulação pulmonar devido ao ataque endotelial 

- Alteração V/Q (principal causa de hipoxemia inicial) 

- Abolição da vasoconstricção que ocorre "em resposta a hipóxia” 

DANO ENDOTELIAL 



 

 

Desregulação dos vasos pulmonares 

Vasoplegia pulmonar 

Abolição da vasoconstricção em resposta a hipóxia 

Micro e macrotrombose 

Doença do espaço morto 
Injúria alveolar 

Abolição da vasoconstricção em resposta a hipóxia 

P-SILI 

 
 
 

 

V/Q ↓ V/Q ↑ V/Q ↓ ↓ ↓ 
 

 

 
 

↑ Trabalho respiratório 

  Hipoxemia  ↑ Pressão transpulmonar 

 
 

Receptores SNC 
 
 
 

  Aumento do drive respiratório  



 

 

 

V/Q ↓ V/Q ↑ V/Q ↓ ↓ ↓ 

  Fenótipo L   Fenótipo H  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Opacidade em forma de cunha  
 
 
 
 
 
 

↑ Trabalho respiratório 

↑ Pressão transpulmonar 

  Hipoxemia  
 
 
 

 

Receptores SNC 
 
 
 

 

  Aumento do drive respiratório  

Infiltrado pulmonar bilateral 

Consolidação 

Atelectasias 

Opacidades focais 

Distribuição periférica 



 

 

V/Q ↓ V/Q ↑ V/Q ↓ ↓ ↓ 

  Fenótipo L   Fenótipo H  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

↑ Trabalho respiratório 

↑ Pressão transpulmonar 

  Hipoxemia  
 
 
 

 

Receptores SNC 
 
 
 

 

  Aumento do drive respiratório  

Infiltrado pulmonar bilateral 

Consolidação 

Atelectasias 

Obliteração vascular (artéria pulmonar) 
Opacidades em vidro fosco 

Localização periférica 



 

 

Fenótipo H 

 
 
 
 
 

 

V/Q ↓ V/Q ↑ 

 Sepse induzida por coagulopatia 

V/Q ↓ ↓ ↓ 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
  Hipoxemia  

↑ Trabalho respiratório 

↑ Pressão transpulmonar 

 
 

 
Receptores SNC 

 
 
 

 

  Aumento do drive respiratório  

↑  Elastância 

↑  shunt D-E 

↑  Peso pulmonar 

↑  Recrutabilidade 

↑  Necessidades de PEEP 

+++ D-dímero 

++ Fibrinogênio 

+ PT/PTT/INR 

↓  Plaquetas 

↓  ETCO2 

↓  Elastância 

Complacência normal 

↓  V/Q 

↓  Peso pulmonar 

↓  Recrutabilidade 

↓  Necessidades de PEEP 

Fenótipo L 



 

 

 
 
 

 

Fisiopatologia da lesão pulmonar induzida pela infecção pelo SARS-CoV-2 

- Pneumonia por COVID-19 x critérios de Berlim SDRA 
- "Esses pacientes gravemente hipoxêmicos, apesar de compartilharem uma única etiologia (SARS-CoV-2), podem apresentar- 

se de maneira bastante diferente: respiração normalmente (hipoxemia “silenciosa”) ou notavelmente dispnéica; bastante 
sensível ao óxido nítrico ou não; profundamente hipocápnico ou normo/hipercápnico; e responsivo à posição prona ou não. 

Portanto, a mesma doença realmente se apresenta com uma não uniformidade impressionante” 

- Os diferentes padrões de COVID-19, relacionam-se a três fatores: (1) a gravidade da infecção; (2) a capacidade de resposta 

ventilatória do paciente à hipoxemia; (3) o tempo decorrido entre o início da doença e a observação no hospital. 
- Os pacientes do tipo L podem permanecer inalterados por um período e depois melhorar ou piorar. 
- A possível característica chave que determina a evolução da doença, além da gravidade da doença, é a profundidade da pressão 

intratorácica negativa associada ao aumento do volume corrente na respiração espontânea. De fato, a combinação de pressão 
intratorácica inspiratória negativa e permeabilidade pulmonar aumentada devido à inflamação resulta em edema intersticial pulmonar. 

- Esse fenômeno, descrito inicialmente por Barach em e Mascheroni em, ambos em um ambiente experimental, foi recentemente 
reconhecido como a principal causa de lesão pulmonar autoinfligida pelo paciente (P-SILI). 

- Com o tempo, o aumento do edema aumenta o peso  pulmonar,  a pressão sobreposta e as atelectasias dependentes. Quando o  
edema pulmonar atinge uma certa magnitude, o volume de gás no pulmão diminui e os volumes correntes gerados para uma 
determinada pressão inspiratória diminuem. Nesse estágio, a dispnéia se desenvolve, o que, por sua vez, leva à piora do P-SILI. A 

transição do tipo L para o tipo H pode ser devida à evolução da pneumonia COVID-19, por um lado, e à lesão atribuível à ventilação    

de alto estresse. 



 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

- Elastância alta. 

- Alto desvio da direita para a esquerda. 

- Peso pulmonar alto. 

- Recrutabilidade pulmonar alta. 

- O padrão Tipo H, 20 a 30% dos pacientes de nossa série, se encaixa perfeitamente nos critérios severos da SDRA 

Tipo H 

- Baixa elastância: 

- Baixa relação ventilação-perfusão (VA/Q). 

- Baixo peso pulmonar. 

- Baixa capacidade de recrutamento pulmonar. 

Tipo L 



 

 

 

 

 

 

 
 

- O tratamento respiratório oferecido aos pacientes tipo L e tipo H deve ser diferente. 

- O primeiro passo para reverter a hipoxemia é através do aumento da FiO2, ao qual o paciente do tipo L responde  bem,  
principalmente se ainda não com evidências de fadiga ventilatória. 

- Em pacientes do tipo L com dispnéia, existem várias opções não invasivas: cânula nasal de alto fluxo (HFNC), pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP) ou ventilação não invasiva (VNI). 

- A PEEP alta, em alguns pacientes, pode diminuir as oscilações da pressão pleural e interromper o ciclo vicioso que agrava a lesão 

pulmonar. No entanto, a PEEP elevada em pacientes com complacência normal pode ter efeitos prejudiciais na hemodinâmica. De 

qualquer forma, as opções não invasivas são questionáveis, pois podem estar associadas a altas taxas de falhas e intubação tardia, 

em uma doença que normalmente dura várias semanas. 

- Uma vez intubados e profundamente sedados, os pacientes do Tipo L, se hipercapnicos,  podem ser ventilados  com volumes  

maiores que 6 ml / kg (até 8–9 ml / kg), pois a alta adesão resulta em tensão tolerável sem o risco de VILI. O posicionamento prona 

deve ser usado apenas como uma manobra de resgate, pois as condições pulmonares são "muito boas" para a efetividade da  

posição prona, que se baseia na melhoria da tensão e na redistribuição da tensão. A PEEP deve ser reduzida para 8-10 cmH 2 O, 

uma vez que a capacidade de recrutamento é baixa e o risco de falha hemodinâmica aumenta em níveis mais altos. 

- Pacientes do tipo H devem ser tratados como SDRA grave, incluindo PEEP mais alta, se compatível com hemodinâmica, 
posicionamento prono e suporte extracorpóreo. 

- Em conclusão, os pacientes tipo L e tipo H são melhores identificados pela tomografia computadorizada e são afetados por 
diferentes mecanismos fisiopatológicos. Se não estiver disponível, os sinais implícitos nas definições de Tipo L e Tipo H podem ser 

usados como substitutos: elastância do sistema respiratório e capacidade de recrutamento. Compreender a fisiopatologia correta é 

crucial para estabelecer a base para o tratamento adequado. 
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Sun Q, Qiu H, Huang M, Yang Y. Lower mortality of COVID-19 by early recognition and intervention: experience from 

Jiangsu Province. Ann Intensive Care. 2020;10(1):33. Published 2020 Mar 18. doi:10.1186/ 

“Como não houve tratamento antivirais eficazes para o COVID-19, especificamente, a maneira vital de reduzir a 

mortalidade é uma intervenção precoce e forte para evitar a progressão da doença”. 

Para pacientes com SDRA ou derrame pulmonar extenso na TC, utilizar oxigenioterapia com cânula nasal de alto 

fluxo ou ventilação mecânica naão-invasiva; 

Ressucitação restritiva de fluidos sob a premissa de perfusão tecidas adequada para aliviar o edema pulmonar; 

Posição prona em pacientes com hipossaturação ou taquidipnéia. 

Experiência Jiangsu, China 

- N: 600 pacientes 



 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

  

 

Elharrar et al. Use of Prone positioning in Nonintubated Patients With COVID-19 and 

Hypoxemic Acute Respiratory Failure. JAMA,2020, May 15. 

Estudo francês, prospectivo, 88 pacientes. 

Paciente internados: 1) uso de oxigênio suplementar; 2) TC compatíveis com COVID-19. 

17% - não toleraram VNI/prona > 1h 

21% - toleraram VNI/prona entre 1-3h 

63% - toleraram prona > 3hs 

Principais efeitos adversos: dorsalgia 

- 
- 
- 
- 
- 
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- Gestantes hipoxêmicas com COVID-19; Indicações: SPO2 < 94%; 

- Cânula nasal convencional ou máscara facial 

- Posição deitada em decúbito ventral (posição autônoma acordada) nas gestantes < 20 semanas de 

gestação - deslocamento anterior do mediastino e melhor recrutamento pulmonar posterior; 

- Terapia de fluídos restritivos: Estratégia conservadora de líquidos em pacientes infecção por COVID-19, 
visando equilíbrio diário negativo de 0,5 - 1 L/dia. 

- Recomendamos que líquidos de manutenção sejam evitados em grávidas, principalmente, com infecção 
aguda por COVID-19 e dessaturação de oxigênio (SPO2 < 94%). 

- O alto fluxo de 60 L/min, permite o recrutamento alveolar (alto fluxo de ar resulta em 3 a 5 cmH2O de 

ventilação com pressão positiva); Recomendamos que, após a redução de FiO2 em torno de 0,4 a 0,5 o 

fluxo pode ser desmamado gradualmente, por reduções de 5 - 10 L/min a cada 4-6hs, conforme 

tolerado para manter o nível de SPO2 acima de 94%. 
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- Revisão sistemática e metanálise recentes concluíram que a cânula nasal de alta fluxo resultou em 
menores taxas de intubação em comparação a oxigenioterapia convencional e nenhuma diferença 
quando comparada a ventilação não-invasiva por pressão positiva. 

- Em resumo, a cânula nasal de alto fluxo é superior em relação a oxigenioterapia convencional, e 

comparável à ventilação com pressão positiva não-invasiva em pacientes com insuficiência respiratória 

hipoxêmica que nao respondem a suplementação inicial de oxigênio. 

- O uso de cânula sal para não aumentar o risco de transmissão do vírus respiratórios em relação a 
oxigenioterapia convencional. 
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- N: 79 pacientes; 

- Tempo de posição prona: 16hs; todos com RT-PCR para SARS-CoV-2 (+) 

- Todos os pacientes graves, com PF < 300 - desenvolveram alcalose respiratória leve e sem alcalemia no 
início do tratamento 

- PCO2 aumentou pouco 

- PaO2/FiO2 aumentou significativamente após prona 

- Nenhum óbito 

- Principais causas de intolerância: desconforto, ansiedade 
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- Na série de casos (coorte observacional) cinquenta pacientes foram avaliados e a mediana da saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) aumentou de 80% enquanto respirava o ar ambiente para 84% após a 
aplicação de oxigênio suplementar. Após 5 minutos de pronação, a mediana da SpO2 melhorou 

significativamente (para 94%). Em 13 pacientes (26%), a SpO2 não melhorou e a intubação endotraqueal 
foi necessária 24 horas após a chegada ao pronto-socorro. 

- Nossa experiencia sugere que o uso de rotação ou provação é uma ferramenta valiosa para melhorar a 
oxigenação e diminuir o esforço respiratório em muitos pacientes com COVID-19 moderado ou grave. É 

uma medida simples, que não demanda custos e não utiliza recursos pessoais para realizar. 
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