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A ressuscitação cardiopulmonar (RCP) é um procedimento de emergência e que pode 
ocorrer em pacientes com COVID-19. A RCP nesses pacientes demanda atenção es-
pecial devido ao maior risco de produção de aerossóis durante as manobras de com-
pressão torácica e ventilação, oferecendo risco importante de contaminação à equipe 
assistencial, especialmente quando o paciente ainda não está com a via aérea isolada.

Desta forma devemos redobrar a atenção na presença de pacientes suspeitos ou confir-
mados com a COVID-19, que estejam sob risco maior de deterioração aguda ou PCR. 
Nesses casos, a sinalização dos Times de Resposta Rápida ou equipes que irão proceder 
ao atendimento deve ser clara e objetiva. O treinamento da equipe e a disponibilidade 
de material adequado e suficiente para atender os pacientes e para proteger os médicos 
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e todos os profissionais de saúde são fundamentais, além da separação de áreas físicas 
exclusivas para estes atendimentos.

O reconhecimento e a condução da PCR mantêm as condutas preconizadas pelo  
PALS/AHA (Vide Algoritmos preconizados nesse documento). O reconhecimento 
da PCR se faz com avaliação de pulso central e ausência de respiração efetiva. Os 
processos relacionados à tomada de decisões para RCP devem continuar sendo indivi-
dualizados e com atenção especial à proteção da equipe que deve estar usando os EPIs 
adequados a menos que a situação indique o contrário.

O uso de escores de gravidade e sistemas de rastreamento e desencadeamento de códi-
gos amarelos permite a detecção precoce de pacientes graves e pode prevenir eventuais 
PCR.

Esse documento tem como objetivo apresentar as recomendações publicadas até o mo-
mento no que diz respeito ao atendimento à PCR em crianças e adolescentes com a 
COVID-19, onde o desafio é conciliar a meta de maximizar a sobrevida do paciente 
sem comprometer a segurança dos profissionais de saúde.

Proteção da equipe e utilização de equipamentos  
de proteção individual (EPI)
A PCR pré-hospitalar dependendo da prevalência local da doença, pode ser razoável 
considerar toda PCR pré-hospitalar como caso suspeito. Deste modo, reduzimos o risco 
de exposição acidental da equipe.

É essencial que os profissionais protejam a si e a seus colegas de exposições desneces-
sárias. Profissionais expostos que contraem COVID-19 reduzem a já escassa mão de 
obra capacitada disponível para atendimento.

Estratégias a serem utilizadas:

1. A utilização de um espaço reservado e isolado deve ser priorizada.

2. Todas as medidas apropriadas para impedir os atendimentos à RCP de forma despro-
tegida devem ser provisionadas antes que a PCR ocorra. A pronta disponibilidade de 
EPIs promoverá menor retardo para o início das compressões torácicas. Conjuntos 
de EPI devem estar disponíveis no carrinho de ressuscitação ou parada, para pronto 
uso. Ainda que possa ocorrer atraso no início das compressões torácicas, a segurança 
da equipe é fundamental e o uso de EPIs adequados para esta condição é indispen-
sável para quem que atende a RCP. Não devem ser realizadas compressões torácicas 
ou procedimentos de vias aéreas sem instalação prévia do EPI completo. Assim, os 
profissionais devem estar paramentados com capotes impermeáveis, máscara N95 
ou semelhante, óculos de proteção e/ou protetor facial (face shield ou front shield), 
luvas e gorro. Lembramos que o uso de luvas não substitui a higienização rigorosa 
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e frequente das mãos. O EPI para procedimentos com geração de aerossol deve ser 
usado por todos os membros da equipe de ressuscitação / emergência devendo ser 
adequadamente colocados antes de entrar no local de atendimento.

3. Restrinja o número de funcionários no local do atendimento (se for um quarto indi-
vidual comum).

4. Comunicar claramente o status do paciente com relação ao COVID-19 a qualquer 
profissional antes que ele entre em cena ou receba um paciente para transferi-lo para 
outro local.

Reconhecimento e abordagem
1. O reconhecimento da PCR mantém a conduta preconizada pelo ILCOR/AHA com 

avaliação de inconsciência, ausência de pulso central e de respiração efetiva.

2. RCP deve ser iniciada por compressão e monitorização do ritmo da PCR do paciente 
o mais rápido possível após a completa paramentação com EPIs apropriados, visan-
do o estabelecimento do algoritmo adequado. (Vide algoritmos em anexo)

3. Desfibrilação em ritmos chocáveis não deve ser adiada para acesso à via aérea ou 
outros procedimentos.

4. Considerando a hipóxia uma das principais causas de PCR nesses pacientes, o aces-
so invasivo à via aérea devem ser priorizados.

5. Não se deve realizar ventilação boca a boca e não utilizar máscara de bolso (“pocket 
mask”). Deve-se restringir o número de funcionários no local do atendimento.

Medidas sobre Manejo Avançado de Vias Aéreas  
Durante Parada Cardíaca em caso de COVID-19
A ventilação com bolsa-máscara, dispositivos supraglótico, traqueal ou intubação oro-
traqueal, além das compressões torácicas podem gerar aerossóis e colocar a equipe de 
ressuscitação em risco de transmissão viral. A duração de qualquer procedimento gera-
dor de aerossol deve ser minimizada e todos os profissionais que realizarem esses pro-
cedimentos ou estiverem em proximidade com o paciente enquanto eles são realizados 
devem usar EPI apropriado. Tais EPIs devem incluir máscara N95, face shield, capote 
impermeável, luvas e gorro.

A garantia de uma via aérea avançada para isolamento e menor probabilidade de pro-
dução de aerossol e contaminação da equipe de atendimento, bem como melhor padrão 
de ventilação, deve ser efetuada para os pacientes ainda sem um dispositivo invasivo 
durante a PCR. No caso de absoluta necessidade de ventilação com BVM, a técnica de 
selamento da máscara deve envolver dois profissionais. Não esquecer a instalação de 
filtros (HEPA) entre a máscara e a bolsa.
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Lembrar que o procedimento de intubação confere alto risco de aerossolização com 
disseminação viral no ambiente. Com isso, a intubação com tubo endotraqueal com 
balonete conectado a ventilador com filtro HEPA/HMEF no ramo expiratório, além de 
um cateter de sucção in-line, resulta em circuito fechado com menor risco de aerossoli-
zação do que em qualquer outra estratégia de ventilação com pressão positiva.

Deve-se minimizar o número de profissionais envolvidos durante as tentativas de res-
suscitação e se possível, estabelecer equipes de resposta rápida ou equipes para intuba-
ção são estratégias importantes para resposta adequada à RCP e minimizar os riscos de 
exposição da equipe.

Estratégias para intubação orotraqueal
 1. Posicione seguramente o filtro HEPA/HMEF, se disponível, a qualquer aparelho de 

ventilação mecânico ou manual no caminho do gás exalado antes de ventilar.

 2. Depois de avaliar o ritmo cardíaco e desfibrilar eventuais arritmias ventriculares, os 
pacientes em PCR devem ser intubados com tubo com balonete (cuff) na primeira 
oportunidade possível. Conecte o tubo endotraqueal a um tubo com ventilador com 
filtro HEPA/HMEF, quando disponível.

 3. Para minimizar a possibilidade de tentativas falhas de intubação.
a) Designar profissional experiente e a estratégia com melhores chances de suces-

so à primeira tentativa de passagem do tubo. Avalie estabelecer protocolos com 
equipe exclusiva para intubação.

b) Interromper compressões torácicas para intubar.

 4. A intubação por videolaringoscopia, se disponível, deve ser a primeira escolha para 
o acesso rápido e seguro à via aérea, em acordo aos procedimentos de intubação 
orotraqueal (IOT). A videolaringoscopia pode reduzir a exposição do profissional a 
partículas de aerossol.

 5. Antes de intubar, utilizar o dispositivo bolsa-máscara (ou T-piece em neonatos) com 
filtro HEPA/HMEF, selando-o firmemente. Para adolescentes, considerar oxigenação 
passiva com máscara sem recirculação de ar, coberta com máscara cirúrgica.

 6. Se a intubação for postergada, considere ventilação manual com via supraglótica ou 
equipamento de bolsa-máscara filtro HEPA/HMEF.

 7. A falência ou impossibilidade da IOT demanda a necessidade de dispositivos su-
praglóticos (tubo laríngeo e máscara laríngea), que permitem a ventilação mecânica 
em circuito fechado, até que haja a possibilidade adequada de acesso definitivo à 
via aérea (IOT).

 8. A prevenção da geração de aerossóis em via aérea supraglótica e em ventilação 
bolsa-máscara é menos confiável do que com o tubo traqueal. Considere as seguin-
tes recomendações para reduzir o risco de transmissão viral:
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a) Via aérea supraglótica pode selar melhor a via aérea do que ventilação bolsa-
-máscara.

b) Para ventilação com bolsa-máscara ou via supraglótica, interrompa as compres-
sões torácicas utilizando uma proporção de compressões para ventilações reco-
mendadas de acordo com a idade e o número de socorristas.

c) Minimize a duração da ventilação bolsa-máscara e use duas mãos para segurar a 
máscara e garantir boa vedação para ventilação bolsa-máscara. Para tanto é ne-
cessário auxílio de um segundo profissional que pode ser a pessoa responsável 
pelas compressões.

 9. Interromper compressões torácicas durante intervenções de via aérea para minimi-
zar o risco de aerossóis.

10. Ventilar após intubação traqueal somente após insuflação do balonete para mini-
mizar o risco de gerar aerossol. Assegure uma pressão adequada no balonete para 
prevenir vazamentos.

11. Uma vez estabelecido circuito fechado, deve-se minimizar as desconexões para 
reduzir geração de aerossóis.

12. Em pacientes sob ventilação mecânica, deve-se manter o paciente conectado ao 
ventilador em circuito de ventilação fechado, com fração inspirada de oxigênio a 
100%, modo assíncrono, frequência de 1 (uma ventilação) a cada seis segundos (em 
torno de 10-12 por minuto). Alguns ventiladores apresentam a função “RCP/PCR” 
que pode ser ativada automaticamente que ajusta automaticamente os limites de 
alarme e aciona os parâmetros alinhados acima.

13. Identificar e tratar as causas potenciais mais comuns de PCR, antes considerar in-
terromper a RCP, com especial consideração para hipoxemia e acidemia, causas 
citadas como frequentes nas publicações atuais sobre COVID-19. Na ausência des-
ses, não esquecer que os demais Hs e Ts também podem estar presentes na depen-
dência do contexto clínico;

14. Antecipar a solicitação de necessidade de leito em unidade terapia intensiva e isola-
mento respiratório para o pós PCR, caso ocorra o retorno da circulação espontânea 
(RCE).

15. Remover o EPI com segurança para evitar auto-contaminação. A higiene das mãos 
tem um papel crucial na diminuição da transmissão. Lave bem as mãos com água e 
sabão; e utilize o álcool-gel nas mãos.
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BLS para Profissionais de Saúde  
 Algoritmo de Parada Cardíaca Pediátrica  

em Casos Suspeitos ou Confirmados de COVID-19  
com Um Socorrista

 (Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association)

BLS para Profissionais de Saúde - Algoritmo de Parada Cardíaca Pediátrica em 
Casos Suspeitos ou Confirmados de COVID-19 com Um Socorrista	(Publicado em Abril de 
2020 - American Heart Association) 

 

 

Verifique a segurança da cena 
• Colocar EPI 
• Limitar equipe  

Vítima não responde. 
Grite por ajuda para alguém próximo. 

Acione o serviço médico de urgência pelo celular 
(se apropriado). 

 

Acione o serviço 
médico de 

emergência (se 
ainda não foi feito). 

Retorne para a 
vítima e monitore 
até a chegada do 

serviço de 
emergência 

RCP 
1 socorrista: 30 compressões e 2 ventilações usando 

equipamento bolsa-máscara com filtro e boa vedação 
(Use proporção 15:2 se o segundo socorrista chegar) 

Use o DEA assim que ele estiver disponível. 

Verifique	o	ritmo.	
Ritmo	chocável?	

Aplique	1	choque.	Reinicie	a	RCP	
imediatamente	por	cerca	de	2	minutos	(até	
avisado	pelo	DEA	para	verificar	o	ritmo).	

Continue	até	que	o	pessoal	de	SAV	assuma	ou	
até	que	vítima	comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Reinicie	a	RCP	imediatamente	por	cerca	
de	2	minutos	(até	avisado	pelo	DEA	para	
verificar	o	ritmo).	Continue	até	que	o	
pessoal	de	SAV	assuma	ou	até	que	vítima	
comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Respiração 

normal, 
com pulso 

Sem respiração 
normal, com 

pulso 

Sem respiração ou 

apenas com 

gasping, sem pulso 

Sim, 

chocável. Não, não 

chocável. 

Administre ventilações de 
resgate utilizando 
equipamento bolsa-
máscara e boa vedação.  

1 respiração a cada  
5-6 segundos ou cerca de  
12 a 20 respirações/min. 

Acione o serviço médico 
de urgência (caso ainda 
não tenha feito) após  
2 minutos.  

Continue as ventilações 
de resgate; cheque o 
pulso a cada 2 minutos na 
ausência de pulso, inicie 
RCP (vá para o quadro 
“RCP”).  

Iniciar compressões se 
pulso < 60/min c/ sinais 
hipoperfusão. (vá para o 
quadro “RCP”). 

  Verifique se não há respiração 
ou se há apenas gasping e 

cheque o pulso 
(simultaneamente). É possível 
sentir definitivamente o pulso 

em 10 segundos? 

Colapso	súbito	
presenciado?		

Após cerca de 2 minutos, se ainda sozinho, acione 
o serviço médico de emergência e busque o DEA 

(se ainda não tiver sido feito). 

Acione o serviço médico 
de emergência (se ainda 
não foi feito) e busque o 

DEA/desfibrilador. 

Sim 

Não 
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BLS para Profissionais de Saúde 
Algoritmo de Parada Cardíaca Pediátrica  

em Casos Suspeitos ou Confirmados de COVID-19  
com Dois ou Mais Socorristas

(Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association)

BLS para Profissionais de Saúde - Algoritmo de Parada Cardíaca Pediátrica em 
Casos Suspeitos ou Confirmados de COVID-19 com Dois ou Mais Socorristas 
(Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association) 

 

 

Verifique a segurança da cena 
• Colocar EPI 
• Limitar equipe  

Vítima não responde. 
Grite por ajuda para alguém próximo. 

O primeiro socorrista permanece com a vítima.  
O segundo socorrista ativa o serviço médico de 
emergência e busca um DEA e equipamentos  

de emergência. 

Monitore até a 
chegada do 
serviço de 

emergência 

  Verifique se não há respiração 
ou se há apenas gasping e 

cheque o pulso 
(simultaneamente). É possível 
sentir definitivamente o pulso 

em 10 segundos? 

RCP 
O primeiro socorrista inicia a RCP com a relação de 30:2 

(compressões para ventilações) usando equipamento bolsa-
máscara com filtro e boa vedação. 

Quando o segundo socorrista retornar utilize a relação de 15:2 
Use o DEA assim que ele estiver disponível. 

Verifique	o	ritmo.	
Ritmo	chocável?	

Aplique	1	choque.	Reinicie	a	RCP	
imediatamente	por	cerca	de	2	minutos	(até	
avisado	pelo	DEA	para	verificar	o	ritmo).	

Continue	até	que	o	pessoal	de	SAV	assuma	ou	
até	que	vítima	comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Reinicie	a	RCP	imediatamente	por	cerca	
de	2	minutos	(até	avisado	pelo	DEA	para	
verificar	o	ritmo).	Continue	até	que	o	
pessoal	de	SAV	assuma	ou	até	que	vítima	
comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Respiração 

normal, 
com pulso 

Sem respiração 

normal, com 
pulso 

Sem respiração ou 

apenas com 

gasping, sem pulso 

Sim, 

chocável. Não, não 

chocável. 

Administre ventilações 
de resgate utilizando 
equipamento bolsa-
máscara e boa 
vedação.  

1 ventilação a cada  
5-6 segundos ou cerca 
de 12 a 20 
ventilações/min. 

Execute compressões 
se o pulso permanecer 
menor ou igual a 60/min 
com sinais de perfusão 
inadequada.  

Acione o serviço médico 
de urgência (caso ainda 
não tenha feito) após 2 
minutos.  

Continue as ventilações 
de resgate; cheque o 
pulso a cada 2 minutos 
na ausência de pulso, 
inicie RCP (vá para o 
quadro “RCP”).  
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Algoritmo da Parada Cardíaca Pediátrica  
na Suspeita ou Confirmação de COVID-19

(Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association)

Algoritmo da Parada Cardíaca Pediátrica na Suspeita 
ou Confirmação de COVID-19 (Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association) 

 
 
 
 
 
 
 
 Qualidade da RCP 

• Comprimir com força (profundidade maior 
ou igual a um terço do diâmetro torácico 
anteroposterior) e permitir retorno 
completo do tórax. 

• Minimizar interrupções das compressões. 
• Evitar ventilação excessiva. 
• Alternar o socorrista a cargo das 

compressões a cada 2 minutos, ou antes 
se houver fadiga. 

• Se não houver via aérea avançada, iniciar 
compressões na proporção 15:2. 

Energia para desfibrilação 
Primeiro choque com 2J/kg, segundo choque 
com 4J/kg, choque subsequentes maiores ou 
iguais a 4J/kg, máximo de 10J/kg ou carga 
para adultos. (Bifásico 200J / monofásico 
360J) 
Via aérea avançada 
• Minimize a desconexão do circuito 

fechado. 
• Use profissional com maior 

probabilidade de sucesso na primeira 
tentativa. 

• Considere videolaringoscopia. 
• Opte pelo tubo com balonete (cuff) se 

disponível. 
• Intubação endotraqueal ou via aérea 

supraglótica. 
• Capnografia de pulso ou capnometria 

para confirmar e monitorar 
posicionamento do tubo ET. 

• Uma vez que a via aérea avançada for 
posicionada, administre 1 ventilação a 
cada 6 segundos (10 ventilações/min) 
com compressões torácicas contínuas.  

• Terapia medicamentosa 
• Epinefrina IO/EV: 0.01 mg/kg (0.1 mL/kg 

na concentração 0.1 mg/mL). Repetir a 
cada 3-5 minutos. 

•  Amiodarone IO/EV: 5 mg/kg bolus 
durante parada cardíaca. Pode-se repetir 
até 2 vezes para FV refratária ou TV sem 
pulso.  
OU 
Lidocaína IO/EV:  
Inicial: 1mg/kg em dose escalonada. 
Manutenção: 20-50 mcg/kg por minuto de 
infusão (repetir dose de bolus se a infusão 
for iniciada após mais de 15 minutos após 
bolus inicial). 

Retorna da Circulação Espontânea (RCE) 
• Pulso e pressão arterial. 
• Ondas espontâneas de pressão arterial na 

monitorização intra-arterial. 
• Causas Reversíveis 
• Hipovolemia 
• Hipóxia 
• Hidrogenio (acidose) 
• Hipoglicemia 
• Hipo-/hipercalemia 
• Hipotermia 
• Tensão de pneumotórax 
• Tamponamento cardíaco 
• Toxinas 
• Trombose pulmonar 
• Trombose coronária 

Ritmo	chocável?	

FV/pTV	

COLOCAR EPI 
• Limitar profissionais 
•  

Assistolia/AESP	

Priorizar intubação/ Retomar RCP 
• Interromper compressões torácicas para entubar. 
• Se a entubação for postergada, considere via aérea 

supraglótica ou equipamento bolsa-máscara e boa vedação. 
• Conecte ventilador com filtro quando possível. 

RCP 2 min 
Acesso EV/IO 

 

RCP 2 min 
• Acesso EV/IO 
• Epinefrina a cada 3-5 min 
 

RCP 2 min 
Epinefrina a cada 3-5 min 

RCP 2 min 
Tratar causas reversíveis 

RCP 2 min 
Amiodarona ou 
Lidocáina  
Trate causas 
reversíveis 

Vá	para	5	ou	7	

• Se não houverem sinais de RCE, vá 
para 10 ou 11 

• Se houver RCE, vá para Cuidados Pós-
Parada Cardíaca 

Sim Não 

Choque 

Ritmo	chocável?	

Ritmo	chocável?	

Choque 

Choque 

Ritmo	
chocável?	

Não 

Não 

Ritmo	
chocável?	

INICIAR RCP 
• Ventilar com oxigênio usando equipamento bolsa-

máscara com filtro e boa vedação, se disponível, se 
não, usar máscara sem respirador. 

• Encaixar monitor/desfibrilador. 
• Prepara para intubação 

Sim 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

1	

2	 9	

4	

5	

6	

7	

8	

12	

11	

10	

3	
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BLS para Profissionais de Saúde  
Algoritmo de Parada Cardíaca em Adultos  
Suspeitos ou Confirmados de COVID-19 

(Publicado em Abril de 2020 - American Heart Association)

BLS para Profissionais de Saúde - Algoritmo de Parada Cardíaca em Adultos 
Suspeitos ou Confirmados de COVID-19 (Publicado em Abril de 2020 (American Heart Association) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verifique a segurança da cena 
• Colocar EPI 
• Limitar equipe  

Vítima não responde. 
Grite por ajuda para alguém próximo. 

Acione o serviço médico de urgência pelo celular 
(se apropriado). 

Pegue um DEA e equipamento de emergência  
(ou solicite alguém para fazê-lo). 

Monitore até a 
chegada do 
serviço de 

emergência 

  Verifique se não há respiração  
ou se há apenas gasping e cheque  

o pulso (simultaneamente).  
É possível sentir definitivamente  

o pulso em 10 segundos? 

RCP 
Inicie ciclos de 30 compressões e 2 ventilações usando 

equipamento bolsa-máscara com filtro e boa vedação 
OU 

Realize compressões continuas com oxigenação 
passiva usando máscara facial 

Use o DEA assim que ele estiver disponível. 

Verifique	o	ritmo.	
Ritmo	chocável?	

O	DEA	chega.	

Aplique	1	choque.	Reinicie	a	RCP	
imediatamente	por	cerca	de	2	minutos	(até	
avisado	pelo	DEA	para	verificar	o	ritmo).	

Continue	até	que	o	pessoal	de	SAV	assuma	ou	
até	que	vítima	comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Reinicie	a	RCP	imediatamente	por	cerca	
de	2	minutos	(até	avisado	pelo	DEA	para	
verificar	o	ritmo).	Continue	até	que	o	
pessoal	de	SAV	assuma	ou	até	que	vítima	
comece	a	se	MOVIMENTAR.	

Respiração 
normal, 

com pulso 

Sem respiração 

normal, com 

pulso 

Sem respiração ou 

apenas com 

gasping, sem pulso 
A essa altura, em todos os 
cenários, o serviço médico de 
emergência ou o apoio já foram 
acionados, e o DEA e os 
equipamentos de emergência já 
foram buscados ou estão a 
caminho 

Sim, 

chocável. 
Não, não 
chocável. 

Administre ventilações 
de resgate utilizando 
equipamento bolsa-
máscara com filtro e 
boa vedação.  

1 respiração a cada  
5-6 segundos ou cerca 
de 10 a 12 
respirações/min. 

Acione o serviço 
médico de urgência 
(caso ainda não tenha 
feito) após  
2 minutos.  

Continue as ventilações 
de resgate; cheque o 
pulso a cada 2 minutos 
na ausência de pulso, 
inicie RCP (vá para o 
quadro “RCP”).  

Em caso de possível 
overdose de opioides, 
administre naxolona, se 
disponível, de acordo 
com o protocolo. 
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