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RESUMO

Introdução: A ventilação mecânica é realizada em fases graves do COVID-19, em que há uma deterioração da respiração do 
paciente e evolução para síndrome da angústia respiratória aguda (SARA). Objetivo: Demonstrar os desafios enfrentados 
pelos países em relação ao uso dos ventiladores na pandemia. Métodos: Estudo realizado por meio do levantamento 
bibliográfico em revistas científicas e plataformas de dados online. Resultados: Os desafios do uso da ventilação mecânica 
são: falha no distanciamento social, testes diagnósticos demorados e ineficazes, quantidade e distribuição assimétrica de 
leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) e dilemas bioéticos sobre quem deve ter acesso aos ventiladores. 
Conclusão: Esses obstáculos aumentam o número de infectados e reduzem a disponibilidade de ventiladores, podendo 
colapsar sistemas de saúde no mundo, especialmente no Brasil. A partir disso, surgem novas alternativas para que a 
demanda desse recurso seja sanada.
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ABSTRACT

Introduction: The use of ventilators is highly recommended in advanced phases of COVID-19, when patients present 
deterioration of lung function and acute respiratory failure. Objective: To present the challenges faced by many countries 
on the use of ventilators during pandemic. Methods: This study was based on bibliographic research on cientific magazines 
and online database. Results: The challenges facing mechanical ventilation are: failure on implementing social distancing, 
lack of diagnosis and late diagnosis, unequal distribution of intensive care units and bioethical issues among who gets 
access to intensive care. Conclusions: The shortage of ventilators and high number of people infected with COVID-19 could 
bring health systems to collapse in many countries, especially Brazil. Therefore, new alternatives are being studied in order 
to solve the presented issue. 
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INTRODUÇÃO 

No ano de 2019, o número de pneumonias causadas 
pelo coronavírus cresceu substancialmente na região 
de Wuhan, na China. Em pouco tempo, instalou-se a 
pandemia da nova doença elencada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) como COVID-19, acrônimo 
referente a “Coronavirus disease-2019”. A infecção 
pelo coronavírus tipo 2 da síndrome respiratória aguda 
grave (SARS-CoV-2), patógeno do COVID-19, provocou a 
internação de muitos pacientes pelo desenvolvimento de 
síndromes respiratórias e aumentou o uso da ventilação 
mecânica. Esse súbito aumento da demanda por leitos 
de UTI e ventiladores abalou, em muitos países, a 
infraestrutura na área da saúde [1]. 

A ventilação mecânica consiste na substituição 
completa ou parcial da atividade ventilatória espontânea 
do paciente que apresenta insuficiência respiratória aguda 
ou crônica agudizada. O uso dos ventiladores promove 
melhor desempenho de trocas gasosas e diminui o trabalho 
respiratório, podendo ser não invasivo, por meio de uma 
interface externa, como máscara facial, ou invasivo, 
através de intubação ou traqueostomia [2]. Estima-se 
que 20% dos pacientes diagnosticados com COVID-19 
desenvolvem a forma grave da doença, podendo adquirir 
a síndrome da angústia respiratória aguda (SARA), a 
complicação mais severa. A partir disso, o paciente acaba 
manifestando uma insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda e cerca de 42 a 100% desses pacientes necessitam 
de auxílio respiratório [3]. 

Além disso, os pacientes com Saturação de 
Oxigênio (SpO2)≤93% (Kim e Gandhi, 2020) ou com 
rápida progressão da doença ou com sinais de angústia 
respiratória devem ser entubados e ventilados por duas 
semanas ou mais [3]. 

Essas dificuldades permeiam diversos países, nos 
Estados Unidos há cerca de 60 mil a 160 mil ventiladores, 
não sendo um número suficiente para o combate da doença 
[5], visto que muitas outras doenças crônicas necessitam 
do suporte ventilatório, gerando incongruências quanto 
ao uso do equipamento [3]. 

No Reino Unido, estima-se que dois terços dos 
pacientes com COVID-19 necessitem de ventilação já nas 
primeiras 24 horas6 e, na Itália, 10 a 25% dos pacientes 
hospitalizados requerem esse suporte [7]. Já os países 
do sul asiático, como Índia, Paquistão e Bangladesh, 
também têm apresentado dificuldades quanto ao uso de 
ventiladores, em especial, os sul asiáticos apresentam, 
ainda, poucos hospitais capazes de isolar pacientes e 

fornecer o suporte respiratório, expandindo a questão 
da falta de ventiladores à falta de recursos extras para a 
execução do serviço [8]. 

No Brasil, segundo o Ministério da Saúde, existem 
por volta de 65 mil respiradores e aproximadamente 46 
mil estão disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS) [9]. 
Já o número de leitos de UTI no país é estimado em 2,03 
a cada 10 mil habitantes, com variação nas diferentes 
regiões brasileiras, sendo que 72% das regiões de saúde 
possuem déficit nesse quesito [10]. 

Diante da pandemia do COVID-19, torna-se relevante 
analisar os dados envolvendo o uso de ventiladores 
mecânicos e os leitos de UTI disponíveis no combate ao 
coronavírus. A partir dessa análise, o trabalho aponta 
para os desafios estruturais e éticos enfrentados pelos 
países, com enfoque no Brasil, para tratar os pacientes 
que desenvolvem insuficiência respiratória e necessitam 
de suporte ventilatório nos leitos de UTI.

METODOLOGIA

O presente estudo consiste em uma revisão 
integrativa de literatura. Para a realização deste trabalho, 
foi desempenhada busca manual em periódicos e órgãos 
internacionais e nacionais de grande impacto, como: 
The Lancet, New England Journal of Medicine, The BMJ, 
Organização Mundial da Saúde, Ministério da Saúde do 
Brasil e a plataforma digital do DATASUS, além de busca 
automática em bases de dados internacionais como 
UpToDate, PubMed eGoogle Scholar. 

Foram utilizados, para busca dos artigos, os seguintes 
descritores e suas combinações nas línguas portuguesa 
e inglesa: “ventilação mecânica”, “ventiladores no 
COVID-19”, “insuficiência respiratória no COVID-19”, 
“vagas de UTI na pandemia”, “severe acute respiratory 
syndrome", “acute respiratory failure” e “ventilation 
during pandemic”, sendo selecionadas 30 publicações.

Os critérios de inclusão utilizados foram trabalhos 
publicados em português e inglês que possuíssem 
relevância para o estudo desenvolvido. Já os critérios 
de exclusão foram baseados nos trabalhos que não 
apresentavam esses idiomas e que não demonstravam 
relevância ao estudo, ou com vieses que comprometessem 
os resultados. 

RESULTADO

Tendo em vista que a doença grave causada pelo 
COVID-19 preenche os critérios de ventilação mecânica 

e que esta se desenvolve em aproximadamente 14% 
dos pacientes hospitalizados, com quadro característico 
de síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) ou 
até mesmo insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, 
os desafios que limitam o uso desse recurso estão 
diretamente ligados ao desequilíbrio entre a porcentagem 
de pacientes que necessitam da ventilação e a quantidade 
de ventiladores disponíveis. 

Foi possível visualizar que esses desafios têm origem 
pré hospitalar, mais especificamente no número elevado 
de pessoas infectadas. Dessa forma, o distanciamento 
social consiste em importante ferramenta para minimizar 
o contágio da população. Verificou-se, também, que 
a realização de testes diagnósticos rápidos e eficazes 
podem diminuir o índice de intubações, haja vista que, a 
partir deles, é possível encaminhar pessoas com doenças 
pulmonares crônicas para uma ventilação não invasiva, 
disponibilizando o método invasivo para os pacientes 
diagnosticados com COVID-19, restringindo, ainda, as 
lesões decorrentes da intubação. 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) também foram 
apresentadas como um outro obstáculo no combate da 
doença, considerando que os leitos de UTI, no Brasil, em 
especial, são distribuídos de maneira não uniforme por 
todo território nacional, além de serem escassos quando 
relacionados à demanda de pacientes na pandemia. 
Ademais, foi observado que os dilemas bioéticos são 
frequentes quando se é discutido quem deve ou não 
receber o suporte respiratório, uma vez que a equipe 
médica deve decidir, com base no estado do paciente, se 
a ventilação lhe será útil ou se outra pessoa terá maiores 
benefícios com ela.

Por fim, o número de ventiladores é um dos grandes 
fatores limitantes do tratamento da doença, sendo 
constatado déficit desse recurso no Brasil e no mundo, 
fazendo com que alternativas fossem criadas para suprir 
essa necessidade, como a produção de novos ventiladores 
por montadoras e a ventilação de diversos pacientes 
com um único ventilador, ainda sub testada e não 
regulamentada. 

DISCUSSÃO

A ventilação mecânica no COVID-19
Quem necessita da ventilação mecânica? 

De acordo com o guia chinês, a doença do COVID-19 
pode ser classificada conforme sua gravidade: leve, 
moderada, grave e seu estado crítico, em que cada uma 

apresenta um quadro e um manejo clínico diferente, sendo 
que o suporte ventilatório é necessário a partir da fase 
grave da doença, caracterizada pela angústia respiratória 
[11]. Segundo a Organização Mundial da Saúde, 14% dos 
pacientes acabam desenvolvendo esta forma mais grave 
da doença, sendo que 5% necessita de cuidados nas 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), com uma média de 
permanência de três a quatro semanas [12].

O quadro grave se adequa nos critérios de ventilação 
pois o paciente passa a apresentar hipóxia (saturação de 
oxigênio ≤93%), taquipnéia (≥ 30 respirações/min) ou 
insuficiência respiratória e comprometimento maior que 
50% do parênquima pulmonar nos exames de imagen [4]. 
Já no estágio crítico da doença, segundo o guia chinês, 
é possível visualizar a síndrome da angústia respiratória 
aguda (SARA), podendo ocorrer até mesmo choque e 
insuficiência de outros órgãos [11], estima-se que 30 a 
100% dos pacientes nesta fase requerem ventilação 
mecânica [3].

Um estudo descrito nas UTIs dos hospitais de 
Seattle, entre os dias 24 de fevereiro a 9 de março, 
relatou o uso de ventilação mecânica em 75% dos 
pacientes cominsuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda confirmados para COVID-19, uma complicação da 
síndrome da angústia respiratória aguda13. Em Wuhan, 
um estudo relatou o aparecimento de SARA em 20% dos 
pacientes, sendo que 12,3% destes careceram de suporte 
ventilatório [1]. 

As diretrizes do Ministério da Saúde para o tratamento 
do COVID-19 sugerem a intubação endotraqueal para 
pacientes graves, que não obtiveram alívio dos sintomas 
(desconforto respiratório persistente e/ou hipoxemia) 
após oxigenoterapia padrão, pacientes cujos sintomas 
(dificuldade respiratória, frequência respiratória >30/min, 
índice de oxigenação PaO2/FiO2<150 mmHg) persistem 
ou exacerbam após oxigenação nasal de alto fluxo (HFNO) 
ou ventilação não invasiva por 2 horas [14].

Para os pacientes com leve desconforto respiratório, 
recomenda-se o uso de cateter nasal com baixo fluxo de 
oxigênio [15]. A ventilação mecânica não invasiva pode 
ser realizada quando a cânula nasal e oxigenoterapia com 
máscara forem ineficazes, no entanto, é necessário seguir 
um protocolo para evitar contaminação dos profissionais 
de saúde que realizam esse tipo de ventilação [14]. 

Desafios da ventilação nos pacientes com COVID-19

De maneira geral, os procedimentos de intubação 
consistem na pré oxigenação do paciente com uma fração 
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inspirada de oxigênio (FiO2) 100%, abertura das vias 
aéreas, aplicação de anestesia e, por fim, passagem do 
tubo endotraqueal [16]. 

Nos pacientes com COVID-19, a intubação torna-
se complicada devido à urgência do procedimento, que 
dificulta a análise prévia das vias aéreas e devido ao risco 
de infecção cruzada dos profissionais que realizam o 
procedimento. O uso de máscara N95, cobertura corporal 
fluido-resistente, duas camadas de luvas, óculos, protetor 
facial e protetores de sapato fluido-resistentes dificulta 
a realização de movimentos finos e precisos, os quais a 
intubação demanda [16].

Além disso, os pacientes com síndrome respiratória 
aguda hipoxêmica apresentam pouca reserva respiratória 
e falha dos mecanismos compensatórios pulmonares. 
Muitos pacientes com SpO2 baixa, quando intubados, 
podem apresentar imediata queda da SpO2 e gradual 
elevação com auxílio de máscaras de ventilação manual. 
Em Wuhan, para melhor performance da intubação nos 
pacientes com COVID-19, a tarefa foi direcionada aos 
profissionais com maior experiência clínica [16].

Existe, ainda, o risco dos pacientes desenvolverem 
“lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica” [16]. 
A má regulação dos aparelhos de ventilação pode provocar 
deformação do epitélio alveolar e perda da barreira 
epitelial, com aumento de mediadores inflamatórios no 
pulmão e bactérias na circulação sanguínea [17].  

Disponibilidade de recursos na pandemia 
Panorama da terapia intensiva e ventiladores no 

Brasil
Segundo atualização da Associação de Medicina

Intensiva Brasileira (AMIB) de Março de 2020, o Brasil 
possui 45.848 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
sendo 22.844 do Sistema Único de Saúde (SUS) e 23.004 
no sistema privado18. A obrigatoriedade de leitos de UTI 
aplica-se a estabelecimentos com mais de 100 leitos, sendo 
que 98,5% dos estabelecimentos de saúde no Brasil são 
hospitais. Dentre todos os municípios brasileiros, apenas 
15% possui algum tipo de Unidade de Terapia Intensiva 
[19].

Tendo como base o censo de 2016 da AMIB, os leitos 
UTI dividem-se desigualmente por região brasileira, sendo 
que o Sudeste apresenta a maior concentração, com 
53,4% do total de leitos UTI no Brasil. Em seguida, vem a 
região Nordeste com 18,3%, a região Sul com 14,6%, o 
Centro-Oeste com 8,4% e o Norte com 5,2%. Em valores 
absolutos, a região Sudeste possui uma média de 23 leitos 
UTI por estabelecimento, o Nordeste possui uma média 
de 19 leitos, o Norte 17 leitos e o Centro-Oeste e a região 
Sul, 21 leitos [19].

A média de leitos UTI correspondia a 2,03 para cada 
10 mil habitantes. No entanto, há divergências quando 
se compara o número de leitos de UTI disponíveis nas 
diferentes regiões brasileiras, os leitos disponíveis pelo 
SUS e rede privada e nas capitais e interior, representado 
na Tabela 1. 

Na região Sul, por exemplo, a média total é de 2,07 
leitos UTI para cada 10 mil habitantes, no entanto na 
capital a média sobe para 4,79 e no interior cai para 1,66. 
Da mesma forma, a média de leitos UTI disponíveis pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) na região Sul corresponde 
a 1,71 e os leitos UTI não SUS correspondem a 3,23 para 
cada 10 mil habitantes [19].

Tabela 1. (Proporção de leitos de UTI por 10.000 habitantes): Censo da AMIB de 2016 mostra proporção de leitos de UTI por 10 mil habitantes no Brasil.

Fonte: Associação de Medicina Intensiva Brasileira [19]

A atualização de Março de 2020 da AMIB mostra 
um panorama semelhante ao de 2016, sendo que o 
Brasil, atualmente, apresenta 2,2 leitos de UTI por 10 mil 
habitantes. Por região, são 2,7 leitos/10 mil habitantes no 
Sudeste, 2,5 leitos/10 mil habitantes no Centro-Oeste, 2,2 
leitos/10 mil habitantes no Sul e 1,5 leito/10 mil habitantes 
no Nordeste. No Norte são 0,90 leito/10 mil habitantes 
pelo SUS e 4,7 leitos/10 mil habitantes pela rede particular 
[18]. 

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) de Abril de 2020, o Brasil possui 70.516 
equipamentos de ventilação mecânica: 36.264 na região 
Sudeste, 13.812 no Nordeste, 10.074 no Sul, 6.539 no 
Centro-Oeste e 3.827 na região Norte [14]. De acordo 
com o Ministério da Saúde, 46 mil ventiladores estão 
disponíveis no SUS [9].

O Instituto de Estudos para Políticas de Saúde (IEPS) 
apontou para uma defasagem de equipamentos em 
316 das 438 regiões de saúde presentes no Brasil, o que 
corresponde a 61% da população suprida unicamente 
pelo SUS. A região de saúde do Rio de Janeiro, por 
exemplo, conta com 8,6 leitos de UTI e 39,7 respiradores 
a cada 100.000 usuários. Por outro lado, a cidade de São 
Paulo conta com 18,6 leitos de UTI e 55,5 respiradores por 
100.000 usuários [10]. 

O IEPS realizou também uma estimativa da taxa de 
infecção populacional necessária para a ocupação de 
100% dos leitos UTI e os resultados mostraram que para 
metade das regionais de saúde, uma taxa de infecção de 
9% dos habitantes seria suficiente para ocupar 100% dos 
leitos de UTI e para um quarto das regionais, 5,6% de 
infectados bastaria para sobrecarregar o sistema [10]. 

O Ministério da Saúde (MS), em resolução de 
2010, preconiza a presença de um ventilador pulmonar 
mecânico microprocessado a cada 2 leitos de UTI adulto, 
com uma reserva operacional a cada 5 leitos. A mesma 
resolução prevê um equipamento para ventilação 
pulmonar mecânica não invasiva a cada 10 leitos, quando 
o ventilador pulmonar mecânico microprocessado não 
possuir recursos para realizar a modalidade de ventilação 
não invasiva. Além disso, a UTI adulto deve conter um 
material de interface facial para ventilação pulmonar não 
invasiva para cada 5 leitos [20].  

Diante da crise do novo coronavírus, o Ministério 
da Saúde investiu R$ 658,5 milhões em 14.100 novos 
respiradores pulmonares produzidos por empresas 
nacionais para a assistência de pacientes graves atendidos 
na rede pública de saúde [9]. 

Panorama da ventilação mecânica no mundo

Durante a pandemia do COVID-19 muitos desafios 
podem ser descritos, desde a escassez de testes 
diagnósticos, ventiladores e leitos de UTI até a dificuldade 
no distanciamento social e o colapso do sistema de saúde. 
O distanciamento social instaurado em diversos países 
como possível solução para o achatamento da curva de 
novas infecções é um importante fator quando o uso de 
ventiladores está em pauta, já que esses equipamentos 
são limitados [5]. Nos países sul asiáticos, por exemplo, 
esse tem sido um grande desafio, já que a implementação 
da quarentena é dificultada pela incapacidade de trabalhar 
em casa, levando em conta o tipo de serviço prestado pela 
população e a crise econômica gerada pela pandemia [8].  

Considerando os testes diagnósticos como um 
outro empecilho quanto ao uso de suporte ventilatório, 
é necessário ter em vista que pacientes devidamente 
diagnosticados podem receber uma ventilação adequada, 
evitando que pacientes com doenças crônicas, não 
relacionadas com o COVID-19, sejam entubados enquanto 
esperam os resultados do teste, podendo receber uma 
ventilação não invasiva e menos danosa, deixando com 
que esse método ventilatório possa estar disponívelàqueles 
com a forma grave da doença viral [5]. 

Já a escassez de ventiladores pode ser elucidada 
com a estimativa do centro de controle e prevenção de 
doenças que calcula uma margem de 1,4 a 31 pacientes 
por ventilador nos Estados Unidos, esse é um grande 
desafio enfrentado na pandemia, envolvendo, ainda, 
fatores éticos [7].

Dilemas bioéticos da ventilação mecânica e novas 
alternativas 

Dilemas bioéticos

A decisão de intubar o paciente deve ponderar os 
riscos e benefícios do procedimento e, acima de tudo, 
deve ser tomada rapidamente, pois enquadra uma 
situação de vida ou morte. Diante do quadro de urgência 
da intubação e escassez de equipamentos na pandemia, 
foram instauradas triagens dos pacientes para decidir 
quem tem prioridade no acesso aos leitos de UTI e à 
ventilação mecânica. Apesar de serem decisões difíceis, 
as triagens devem ser encaradas como possibilidade de 
salvar vidas e não como sentenças de morte [7].

A triagem para intubação do paciente é realizada em 
três etapas: aplicação de critérios de exclusão, como
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situações de saúde irreversíves (choque irreversível) e 
avaliação da severidade da doença por meio da pontuação 
no Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [7]. 
Além disso, devem ser levados em conta a idade, estado 
nutricional e cognitivo, os desejos do paciente e o número 
de ventiladores disponíveis no local [21].

A idade é um dos principais fatores de ponderação 
nas triagens. Pacientes jovens geralmente são priorizados 
na fila do acesso à terapia intensiva, pois apresentam 
maior responsividade à ventilação mecânica, enquanto os 
pacientes mais idosos são menos responsivos e possuem 
uma certa deteriorização da função pulmonar inerente à 
idade. Além disso, entende-se que os mais novos deveriam 
ter acesso prioritário à terapia intensiva por terem vivido 
menos, enquanto os pacientes mais velhos possuem uma 
trajetória que já foi por mais tempo percorrida [22]. 

Os autores que não concordam com a priorização 
dos mais jovens no tratamento intensivo, clamam que a 
decisão corrobora para a disseminação do preconceito 
contra os mais velhos [22]. 

Na França, foram criados comitês de suporte 
ético, com profissionais de saúde de diferentes áreas da 
medicina, para auxiliar na tomada de decisão dos médicos 
e promover suporte psicológico e científico em tempos 
de pandemia [21]. Em Nova York, tem sido realizado 
racionamento dos ventiladores, com avaliação constante 
do paciente para ser decidido se ele deve ser mantido 
no suporte ventilatório ou se o equipamento pode ser 
disponibilizado para outro paciente [7].

Por fim, destaca-se a importância de manter uma 
boa comunicação com a família dos pacientes, explicando 
a lógica das triagens e a ordem de não intubação para 
pacientes com alto risco de deterioração. Os comitês de 
ética devem estar à frente dessa comunicação para que 
a responsabilidade da escolha conjunta não recaia sobre 
um profissional de saúde isoladamente. Além disso, uma 
vez que a decisão de desligamento da ventilação de 
um paciente é feita, deve ser garantido a ele o melhor 
atendimento, por meio de profissionais com experiência 
em cuidados paliativos e promoção de suporte emocional 
à familia [7].

Alternativas para as dificuldades enfrentadas na 
pandemia

Diante da escassez de recursos ao qual a pandemia 
expõe, a classificação dos pacientes de acordo com 
a doença apresentada auxilia no encaminhamento 
hospitalar e evita a superlotação de Unidades de Terapia 

É importante ressaltar que os ventiladores mecânicos 
não são usados somente nos casos de COVID-19, mas 
também em pacientes com doenças pulmonares crônicas, 
esclerose lateral amiotrófica, acidentes vasculares cerebrais 
e miastenia grave, o que torna a demanda pelos aparelhos 
ventilatórios ainda mais alta [30]0.

CONCLUSÃO
A partir do que foi apresentado, concluímos que há um 

déficit infra-estrutural no Brasil e no mundo, relacionado ao 
número de ventiladores disponíveis no combate ao COVID-19, 
o que gera dilemas bioéticos a respeito do uso desses aparelhos. 
Em certas regiões brasileiras, especialmente, foi visto que o 
déficit na medicina intensiva já se fazia presente antes da 
instalação da pandemia. O número crescente de infectados 
pelo novo coronavírus eleva a quantidade de pacientes que 
desenvolverão a forma grave da doença, com necessidade 
de ventilação mecânica. Assim, fatores que podem contribuir 
para o tratamento adequado dos pacientes com necessidade 
de intubação endotraqueal são o distanciamento social, 
maior eficácia dos testes diagnósticos e a produção de novos 
ventiladores.
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