
 

Acesse: http://www.toledo.ufpr.br/portal/artigos-cientificos-covid-19/                                                           1 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
CAMPUS TOLEDO 

 

CURSO DE MEDICINA 

 

 

PROGRAMA DE VOLUNTARIADO ACADÊMICO 
TRADUÇÃO LIVRE DE ARTIGOS CIENTÍFICOS SOBRE O COVID-19 

Este projeto visa realizar a tradução livre de artigos científicos relacionados ao COVID-19, publicados em revistas 
internacionais de renome, com o objetivo de fornecer material traduzido e facilitar a compreensão e acesso à 
informação relevante aos profissionais de saúde de diversas áreas e a população em geral. Não há conflitos de 
interesse. 

 

Título original: Recommendations on cardiopulmonary resuscitation strategy and proce-

dure for novel coronavirus pneumonia 

Autores: SONG, Wei; LIU, Yuanshui; OUYANG, Yanhong; et al. 

Publicado em: Ressuscitation. March 25, 2020 

DOI: 10.1016/j.resuscitation.2020.03.023 

 

Artigo original  

Recomendações sobre estratégias e 

procedimentos de ressuscitação 

cardiopulmonar na pneumonia pelo novo 

coronavírus 

Desde o início da epidemia da pneumonia pelo novo 

coronavírus  em Wuhan, China, em dezembro de 2019 

(doença do coronavírus de 2019, COVID-19), a epidemia 

se espalhou para muitas cidades na China e para mais de 

20 países e regiões estrangeiras nos últimos dois meses. 

Às 15h do dia 20 de fevereiro de 2020, 75.647 pacientes 

haviam sido diagnosticados com COVID-19 

mundialmente, incluindo 74.576 pacientes na China 

(incluindo Taiwan, Hong Kong e Macau) e haviam 2.118 

óbitos (1). Uma parcela considerável dos pacientes que 

morreram estavam em situação relativamente estável 

ou tiveram parada cardíaca após exacerbação súbita do 

quadro; portanto, é urgente o fortalecimento da 

prevenção, controle e medidas clínicas de resgate da si-

tuação epidêmica, particularmente no manejo de 

pacientes com doença crítica e parada cardíaca. Para 

reduzir a mortalidade e a taxa de infecção na equipe 

médica, três políticas de predição, prevenção e 

notificação precoce da pneumonia pelo novo 

coronavírus, bem como estratégias e princípios de 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP) foram propostos 

conforme abaixo; isto foi baseado nas experiências de 

resgate de doenças infecciosas graves explosivas, 

incluindo a infecção pelo vírus Ebola na África, Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio e RASA, e RCP nas 

paradas cardíacas, em combinação com a prevenção e 

RCP na parada cardíaca, bem como na teoria 

fundamental e princípios em ressuscitação 

cardiopulmonar em casos de doenças infecciosas graves. 

Mortalidade da pneumonia pelo novo coronavírus e 

causas de morte atuais  
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Dentre os 6 coronavírus que infectaram humanos nos úl-

timos 20 anos, os que causaram doenças explosivas e 

altamente infecciosas, com alta mortalidade e 

morbidade incluíram o vírus SARS (SARS-CoV) em 2003, 

que infectou 8.096 pacientes, ocasionando a morte de 

774 pacientes, com mortalidade de 9,6% e taxa de 

infecção de 21,07% em profissionais da saúde (PS); o ví-

rus da Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS-

CoV) em 2012-2015, que infectou 2.374 pacientes, 

ocasionando a morte de 837 pacientes, com 

mortalidade de 34,7% e taxa infecciosa (taxa de infecção) 

de 19-21% em PS; e a pneumonia pelo novo coronavírus 

[SARS-CoV-2], que iniciou em Wuhan, China, em 

dezembro de 2019, e é considerado o sétimo 

coronavírus que infecta humanos. Conforme os últimos 

relatórios de estudos clínicos e epidemiológicos, o 

número de pacientes infectados e mortos na China foi 

de 74.576 e 2.118, respectivamente, em 20 de fevereiro 

de 2020, indicando uma taxa de mortalidade de 2,3-2,5% 

e taxa de infecção (em serviço e fora de serviço) de 3,8-

4,0% em PS. Apesar de a mortalidade da pneumonia 

causada pelo novo coronavírus não ter sido tão alta 

quanto aquela da SARS e MERS, a base de pacientes 

infectados e o número cumulativo de pacientes mortos 

foram altos. Em uma série de infecções pelo coronavírus 

humano, o número de pacientes infectados com a 

pneumonia pelo novo coronavírus e o número 

cumulativo de pacientes mortos foram classificados em 

uma seção de ordem superior (2-10). 

A causa de morte pela pneumonia por coronavírus 

se incluiu, principalmente, nas três categorias seguintes, 

baseado nos relatórios de estudos clínicos atualmente 

disponíveis: 

(1) Falência de múltiplos órgãos: falência 

respiratória concomitante, falência circulatória 

e falência renal, particularmente em pacientes 

idosos com comorbidades. 

(2) Parada cardíaca súbita: parada cardíaca súbita 

apesar de sinais vitais estáveis 

(independentemente de suporte para função 

dos órgãos); paciente morreu após falha da 

ressuscitação. 

(3) Exacerbação súbita do quadro clínico: exacer-

bação súbita de sintomas durante condição 

clínica estável ou melhora da condição clínica, 

incluindo deterioração rápida da função 

respiratória, disfunção cardíaca súbita, falência 

circulatória súbita, levando à parada cardíaca e 

morte.  

Predição, prevenção e notificação precoce de parada 

cardíaca em pacientes com pneumonia pelo novo 

coronavírus 

Com base nas três principais causas de morte 

supracitadas por pneumonia pelo novo coronavírus, a 

capacidade da medicina intensiva moderna tem sido 

apoiada principalmente na primeira categoria de morte: 

em pacientes idosos com comorbidades e falência de 

múltiplos órgãos concomitante, a fim de prevenir ou 

reduzir a ocorrência de falência de múltiplos órgãos 

tanto quanto possível, e de usar várias tecnologias de 

suporte de função de órgãos após a ocorrência. Medidas 

de predição, prevenção e notificação precoce foram 

particularmente necessárias para prevenir as 

anormalidades fisiopatológicas do estado peri-parada, e 

foram necessários o reconhecimento e intervenção 

precoces para reduzir a incidência de paradas cardíacas 

e para permitir o retorno da circulação espontânea (RCE) 

e taxas de sobrevivência até a alta após a ocorrência da 

segunda e da terceira categoria de causas de morte.  

A notificação precoce e correção precoce das 

anormalidades fisiopatológicas no estado peri-parada 

ou no estado pré-parada podem atuar de forma 

importante na prevenção da parada cardíaca e na RCP. 

Já tendo ocorrido a parada cardíaca, as taxas de RCE e as 

taxas de sobrevivência até a alta foram baixas, apesar de 

ter sido realizada RCP de alta qualidade. Isso foi outro 

desafio enfrentado pela comunidade médica 

internacional de RCP. A taxa de sucesso da RCP e o 

impedimento da infecção dos profissionais de saúde 

foram outros desafios durante a condução da RCP. A 

equipe utilizou equipamentos de proteção individual de 

nível 3 sob espaço limitado, com uma razão limitada de 

equipe médica por paciente e ambiente específico para 

parada cardíaca para os pacientes com doenças 
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explosivas e altamente infecciosas, como a pneumonia 

pelo novo coronavírus.  

Notificação precoce das causas de parada cardíaca em 

pacientes com pneumonia pelo novo coronavírus. Em 

situações em que não haviam surtos epidêmicos, as 

causas de paradas cardíacas extra-hospitalares (PCEH) 

foram 70-80% cardiogênicas, principalmente pacientes 

com Infarto Agudo do Miocárdio. As principais causas de 

parada cardíaca intra-hospitalar (PCIH) foram 

hipoxemia/falência respiratória, choque e causas 

cardíacas. Com exceção da falência múltipla de órgãos, 

as causas de parada cardíaca súbita em pacientes que 

morreram em decorrência da pneumonia pelo novo 

coronavírus foram associadas com os seguintes fatores: 

(1) Exacerbação súbita do quadro, particularmente a 

oxigenação pulmonar prejudicada, levando à falência 

respiratória e tempo inapropriado para intubação 

orotraqueal, ventilação mecânica invasiva ou suporte 

respiratório inadequado; (2) Exacerbação súbita de 

lesão miocárdica, por várias razões, incluindo miocardite 

viral e anóxia, levando à insuficiência cardíaca aguda e 

arritmia grave; (3) Sepse e choque cardiogênico. 

Portanto, foram propostas as seguintes medidas de 

predição, prevenção e notificação precoce para parada 

cardíaca (11-13) 

Atenção especial à função respiratória, incluindo TC 

pulmonar, frequência respiratória, oximetria de pulso e 

gasometria arterial. Reconhecimento de lesão pulmonar 

e falência respiratória e prevenção de exacerbação 

dessa lesão o mais precocemente possível. Havendo 

lesão pulmonar, relação PaO2/FiO2 diminuída, e tendo 

ocorrido falência respiratória, considerar a possibilidade 

de parada cardíaca iminente e iniciar imediatamente 

oxigenoterapia em todos os níveis, incluindo ventilação 

não-invasiva, ventilação invasiva e correção da falência 

respiratória; dar prioridade à estratégia de intubação 

orotraqueal e ventilação mecânica invasiva de forma a 

prevenir a ocorrência de parada cardíaca. 

(1) Reconhecer a lesão miocárdica o mais cedo 

possível, incluindo monitoramento de enzimas 

cardíacas, função cardíaca e arritmias. Prevenir 

insuficiência cardíaca aguda e arritmias 

malignas, evitar uso de drogas que possam 

agravar ou afetar a função cardíaca e causar 

arritmias. Tendo ocorrido anormalidades 

fisiopatológicas no estado pré-parada, como in-

suficiência cardíaca aguda, arritmias graves e 

choque, deve-se alertar quanto à possibilidade 

de parada cardíaca e tomar medidas corretivas 

e de suporte para doença grave dentro do 

possível para prevenção da parada cardíaca.  

(2) Reconhecer o mais cedo possível outros 

marcadores de gravidade para parada cardíaca, 

como choque séptico, falência renal, distúrbios 

de homeostasia e sobrecarga de fluidos. 

Estratégia de ressuscitação cardiopulmonar na 

pneumonia pelo novo coronavírus 

Em relação ao procedimento de RCP para paradas 

cardíacas extra-hospitalares, haviam estratégias e 

procedimentos correspondentes para a RCP nas 

diferentes causas de parada cardíaca em pacientes com 

pneumonia pelo novo coronavírus e para o ambiente de 

ressuscitação. 

Estratégia de ressuscitação cardiopulmonar para pa-

rada cardíaca extra-hospitalar (PCEH) 

O ambiente extra-hospitalar inclui: ambiente doméstico, 

trabalho, áreas públicas e outras áreas não-médicas. 

Nesses locais, a ressuscitação cardiopulmonar do 

suporte básico de vida é sempre realizada por equipe 

não-médica. Isso inclui compressões torácicas, 

ventilação boca-a-boca e desfibrilação com 

Desfibrilador Externo Automático (DEA). A ventilação 

boca-a-boca não é apropriada, já que os pacientes com 

pneumonia pelo novo coronavírus são altamente 

contagiosos. Dessa forma, são recomendadas as 

seguintes medidas (14-17): 

• Compressões torácicas + desfibrilação com DEA 

(quando necessário) 

• Compressões torácicas + instrumento de 

compressão-descompressão abdominal ativa + 

DEA (quando necessário) 
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O pessoal treinado especialmente no uso de 

instrumentos de compressão-descompressão 

abdominal ativa pode utilizar esse instrumento para 

estabelecer respiração abdominal em substituição à 

respiração torácica, até a chegada de profissionais de 

saúde.  

Estratégia de ressuscitação cardiopulmonar durante o 

transporte de veículos 

Como o profissional de ressuscitação cardiopulmonar 

não consegue se posicionar adequadamente durante a 

movimentação do veículo, levando ao fornecimento 

inadequado de compressão torácica de alta qualidade, e 

quando o profissional não tem força física suficiente 

para manter a ressuscitação cardiopulmonar de alta 

qualidade com as mãos, recomenda-se o uso de 

ressuscitador mecânico cardiopulmonar para substituir 

a compressão torácica manual. 

Estratégia de ressuscitação cardiopulmonar para pa-

rada cardíaca hospitalar 

Parada cardíaca em pacientes com pneumonia pelo 

novo coronavírus ocorreu principalmente em 

instituições médicas e principalmente em pacientes 

graves ou gravemente enfermos em enfermaria de 

isolamento ou UTI; dadas as anormalidades 

fisiopatológicas no estado peri-parada em pacientes 

com pneumonia pelo novo coronavírus, alta 

infecciosidade da doença, ambiente com alta 

concentração de patógenos, relação trabalhadores 

médicos não profissionais para paciente e característi-

cas de medidas de proteção para o pessoal de saúde, a 

estratégia de ressuscitação cardiopulmonar e o 

procedimento para parada cardíaca em pacientes com 

pneumonia pelo novo coronavírus são os seguintes: 

Os seguintes princípios e estratégias são recomendados 

para a técnica e os procedimentos de ressuscitação car-

diopulmonar [18–22]: 

• Medidas de proteção para doenças infecciosas 

classe A: o nível mais alto de medidas de 

proteção contra doenças infecciosas foi 

adotado para a equipe de ressuscitação 

(proteção em três níveis, incluindo proteção 

facial para a respiração). 

• Intubação endotraqueal emergente: a 

intubação endotraqueal dos pacientes foi 

realizada sob orientação de fibrobroncoscópio 

ou laringoscópio visual e sob estado sedativo. 

• Compressão torácica: a ressuscitação cardiopul-

monar mecânica pode ser usada para substituir 

a compressão torácica manual, particularmente 

em casos de pessoal insuficiente de 

ressuscitação e esgotamento físico, para evitar 

a diminuição da qualidade da compressão 

torácica e aumento da chance de infecção pela 

entrada acidental de suor com patógenos na 

conjuntiva e mucosa nasal-oral do provedor de 

ressuscitação cardiopulmonar devido à 

transpiração causada por fadiga. 

• Ressuscitação cardiopulmonar por 30 minutos: 

de acordo com a causa da parada cardíaca, o 

mecanismo da lesão da doença e o número de 

prestadores de reanimação cardiopulmonar. Em 

combinação com fatores éticos, a interrupção 

da reanimação cardiopulmonar pode ser 

considerada após a ressuscitação 

cardiopulmonar por mais de 30 minutos sem 

retorno da circulação espontânea (RCE) 

(nenhum sinal vital presente durante a 

ressuscitação cardiopulmonar; exceto com o 

apoio da ECMO e da circulação extracorpórea) 

(consulte Fig.1). 
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Figura 1: algoritmo de alerta e ressuscitação cardiopulmonar para parada cardíaca em pacientes com pneumonia pelo 

novo coronavírus. 
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Notas 

1. O nível mais alto de proteção contra doenças 

infecciosas para o prestador de reanimação, com três ní-

veis de proteção, incluindo roupão resistente a líquidos, 

luvas, proteção para os olhos, máscara facial, 

respiradores N95, capa de cabelo, capuz e PAPR 

(respiradores purificadores de ar acionados). 

2. ROSC ou RCE (retorno da circulação espontânea). 

3. ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea). 

Conflito de interesses 

Os autores declaram que não há conflito de interesses. 
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