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RESUMO

Todos os profissionais de saúde devem ser capacitados para a execução das mano-

bras de suporte básico de vida. Ressuscitação cardiorrespiratória efetiva diminui a 

morbidade e mortalidade nos casos de parada cardiorrespiratória. Na faixa etária 

pediátrica, raramente a parada é um evento súbito. Tipicamente, crianças apresen-

tam parada secundária a período prolongado de dificuldade respiratória ou circu-

latória. Muitos pesquisadores demonstram que as taxas de sobrevida são maiores 

quando após parada respiratória do que quando existe parada cardíaca. Por outro 

lado, muitos adultos apresentam como causa primária fibrilação ventricular. O 

tratamento da fibrilação ventricular requer imediata ressuscitação cardiorrespirató-

ria com desfibrilação. Em todas as idades o reconhecimento precoce e a imediata 

intervenção são as chaves para o bom prognóstico. Este artigo contém as principais 

mudanças para o profissional de saúde para atendimento ao suporte básico e avan-

çado de vida e enfatiza a importância do cuidado para a sobrevivência nas paradas 

cardíacas ocorridas fora do ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Educação Médica; Serviços Médicos de Emergência; Parada Cardí-

aca; Ressuscitação Cardiopulmonar; Emergências.

ABSTRACT

Basic life support is a core skill in which all healthcare professionals should be profi-
cient. Prompt, effective cardiopulmonary resuscitation (CPR) decreases morbidity and 
mortality following cardiopulmonary arrest. Cardiopulmonary arrest in the pediatric 
patient is rarely of sudden onset. Typically, children have primary cardiac arrest sec-
ondary to a prolonged period of respiratory or circulatory compromise. Many investi-
gators have confirmed that survival rates after respiratory arrest alone are significantly 
better than survival rates once cardiac arrest has occurred. Otherwise, many adult 
victims of demonstrate ventricular fibrillation at some point in their arrest. Treatment 
of ventricular fibrillation requires early cardiopulmonary resuscitation and shock deliv-
ery with a defibrillator. In all ages, early recognize and prompt intervention to be the 
key of the prognosis. This article contains the principal changes in healthcare provider 
basic and advanced life support and emphasizes the importance of care in Survival for 
out-of-hospital cardiac arrest. 

Key words: Education, Medical; Emergency Medical Services; Heart Arrest; Cardiopulmo-
nary Resuscitation; Emergencies.
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paciente dá sinal de que ele não está bem e se esses 

sinais são percebidos, pode-se agir e evitar a Parada 

Cardiorrespiratória. A prevenção também pode ser 

realizada por meio de campanhas educativas, visto 

que, segundo dados do Ministério da Saúde de 1995, 

as causas externas (traumas, intoxicações, etc.) são a 

primeira causa de óbito nos pacientes de cinco a 19 

anos de idade. Uma RCR precoce, juntamente com 

o acesso ao serviço médico de emergência (SME ou 

SAMU-192), e o suporte avançado de vida formam 

elos que compreendem a cadeia de sobrevivência.5

O treinamento no atendimento pré-hospitalar pode 

melhorar a evolução dos pacientes gravemente enfer-

mos.1,2,3 O contato com os serviços de emergências mé-

dicas e o preparo das unidades hospitalares para rece-

ber esses pacientes são também peças fundamentais. 

A reabilitação deveria começar no momento do 

evento grave e continuar até a total recuperação. O 

esclarecimento dos fatos e o suporte psicológico ao 

paciente e aos seus familiares ou responsáveis são 

fundamentais na relação médico-paciente e caracte-

rizam o atendimento humanizado.5

O encaminhamento responsável vai desde o con-

tato com o serviço de emergência até que todo o su-

porte necessário seja oferecido ao paciente.6 Todos os 

dados devem ser anotados e avaliados. O exame clíni-

co deve estar completo, incluindo um exame neuroló-

gico, inicialmente sumário e a seguir mais detalhado.

ATENDIMENTO SEM RECURSOS 

O atendimento à Parada Cardiorrespiratória deve 

fazer parte de um esforço comunitário, e de certa for-

ma político, integrando a educação para prevenção de 

lesões, a divulgação e ensino das técnicas de suporte 

básico de vida, fácil acesso aos serviços de emergên-

cia (SAMU-192) e sistemas de pronto-atendimento, com 

conexões pelo sistema de saúde municipal e estadual 

para locais de suporte avançado e preparados para cui-

dados pós-ressuscitação. Essa rede de comunicações 

deve ser planejada passo a passo pelos responsáveis 

do sistema de saúde e testada quanto à sua eficiência 

pelos profissionais de saúde e pela comunidade.

Diferentemente do adulto, a Parada Cardiorrespi-

ratória na faixa etária pediátrica é principalmente de 

causa respiratória, sendo a taxa de sobrevida em torno 

de 50% quando a ressuscitação imediata é providen-

ciada, provendo a oxigenação e a ventilação.7 Durante 

a infância, as causas mais comuns são: a morte súbita 

INTRODUÇÃO 

A ressuscitação cardiorrespiratória (RCR) tem 

sido alvo de várias discussões e publicações na área 

médica. Cada vez mais, pode-se superar a fase agu-

da e garantir sobrevida sem seqüelas e danos, pre-

servando-se a qualidade de vida. Fala-se atualmente 

na ressuscitação cardiopulmonar-cerebral, visando à 

proteção do sistema nervoso central diante de uma 

parada cardiorrespiratória (Parada Cardiorrespirató-

ria), ou seja, evitando-se a hipóxia e provendo ade-

quada circulação. 

O atendimento pré-hospitalar adequado e o com-

bate à hipotermia nos casos de Parada Cardiorrespi-

ratória melhoram a sobrevida.1 O impacto potencial 

dos esforços para melhorar a cadeia de sobrevivên-

cia na Parada Cardiorrespiratória pré-hospitalar é 

desconhecido, em parte porque as estimativas da in-

cidência de casos tratáveis são imprecisas.2 As ações 

sistematizadas por meio de treinamentos da equipe e 

organização do serviço para o atendimento minimi-

zam as seqüelas e influenciam nos resultados. Tem 

sido demonstrada a importância das manobras de 

reanimação com suporte básico de vida, definidas 

como compressão torácica e ventilação, para a so-

brevida de pacientes em Parada Cardiorrespiratória, 

existindo indicações de que a qualidade da perfo-

mance nas manobras influenciam na sobrevida.3

O atendimento pré-hospitalar pode ser definido 

como a assistência prestada, em um primeiro nível 

de atenção, aos portadores de quadros agudos, de 

natureza clínica, traumática ou psiquiátrica, quando 

ocorrem fora do ambiente hospitalar, podendo acarre-

tar sofrimento, seqüelas ou mesmo a morte. Para esse 

atendimento, o Ministério da Saúde lançou o Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-192). A Por-

taria nº 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003, institui o 

componente pré-hospitalar móvel da Política Nacional 

de Atenção às Urgências, por intermédio da implanta-

ção de Serviços de Atendimento Móvel de Urgência: 

SAMU-192, suas Centrais de Regulação (Central SAMU-

192) e seus Núcleos de Educação em Urgência, em mu-

nicípios e regiões de todo o território brasileiro, como 

primeira etapa da implantação da Política Nacional de 

Atenção às Urgências. No atendimento pré-hospitalar, 

a conexão com o Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU-192 ou resgate) é realizada discando-

se 192 em todos os estados do Brasil.4

Mais que reanimar um paciente, deve-se antecipar 

e prevenir a parada, visto que na maioria das vezes o 
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Para o cuidado pré-hospitalar efetivo, as equipes 

de atendimento pré-hospitalar de urgência devem es-

tar equipadas para atender todas as faixas etárias. O 

suporte básico de vida (Quadro 2) inclui avaliações se-

qüenciais e habilidades para manter e restaurar a ven-

tilação e a circulação eficazes do paciente em Parada 

Cardiorrespiratória. Ao ser ativado o SAMU, devem ser 

informados: o local, o ocorrido, a condição da vítima 

e se existem mais vítimas. Na respiração boca a boca 

o uso de protetor plástico com filtro contribui para a 

proteção do socorrista.

Uma das causas de Parada Cardiorrespiratória em 

ambiente pré- hospitalar é a obstrução de vias aéreas 

por corpo estranho. As manobras são de fácil execução 

e estão especificadas no Quadro 3. 

ATENDIMENTO COM POUCOS RECURSOS 

Deve-se seguir as premissas do suporte básico de 

vida, ou seja, o “ABC”, conforme descrito no Quadro 

2. A técnica de abertura de vias aéreas, palpação de 

pulso central e das compressões torácicas é a mesma 

do atendimento sem recursos, acrescentando-se os 

dispositivos de ventilação a serem utilizados: másca-

ra-unidade ventilatória, que na maioria dos serviços 

estão disponíveis. 

Os seguintes equipamentos são necessários: uni-

dades ventilatórias com reservatório de oxigênio e 

máscaras, laringoscópio com lâminas de diferentes 

tamanhos, tubos traqueais (no mínimo três, sendo 

um número acima e um abaixo do diâmetro interno 

estimada), aspirador de secreções, sondas de aspira-

ção, oxigênio (de preferência umidificado e aqueci-

do), fita adesiva já preparada para fixação do tubo, 

oxímetro de pulso. Todos os equipamentos devem ser 

checados previamente quanto ao funcionamento. 

O acesso vascular deve ser obtido, periférico de 

grande calibre ou central, pensando-se em, se neces-

sário, obter acesso intra-ósseo ou na administração 

de medicamentos via tubo traqueal. 

Os medicamentos para a faixa etária pediátrica 

e para adultos devem ser administrados conforme 

as doses estabelecidas pela folha de atendimento de 

urgências (Quadro 3), a qual deve ser discutida e de-

finida em cada serviço. 

Em crianças, a adrenalina deve ser administrada 

durante as manobras de RCR a cada três a cinco mi-

nutos. Deve-se avaliar a necessidade de epinefrina 

contínua na dose de 0,01 a 1 μg/Kg/min, inicialmen-

infantil, septicemias, doenças respiratórias, obstrução 

de vias aéreas (incluindo a obstrução de vias aéreas 

por corpo estranho), acidentes por submersão e doen-

ças neurológicas. Nas crianças maiores de um ano os 

traumas são a principal causa de Parada Cardiorrespi-

ratória pré-hospitalar.5 

Nos adultos com síndrome coronariana aguda, 

aproximadamente 40% das Parada Cardiorrespirató-

rias que ocorrem em ambiente pré-hospitalar são se-

cundários à fibrilação ventricular.8 As mortes súbitas 

atribuídas às doenças coronarianas em geral repre-

sentam até 70%.9 Outras causas cardíacas incluem as 

doenças não isquêmicas, como a dissecação da aor-

ta e a ruptura aguda do miocárdio, e as doenças não 

estruturais, como os bloqueios átrios-ventriculares e 

a morte súbita familiar. Entre as causas não-cardíacas 

estão a embolia pulmonar, acidente vascular cerebral 

hemorrágico e as intoxicações exógenas.10 

Nos adultos, é preconizado ativar primeiro o 

SAMU-192 e providenciar um desfibrilador externo 

automático (DEA), devido à necessidade de imediata 

desfibrilação. Em algumas crianças com história de 

arritmias ou cardiopatias, deve-se avaliar a possibili-

dade de ativar o Serviço de Emergência ou o SAMU 

antes das manobras de RCR. Contudo, se existem 

mais pessoas no local, as duas ações devem ser to-

madas simultaneamente. Há recomendações que em 

crianças maiores de 12 ou 14 anos de idade deve-se 

seguir o protocolo dos adultos, dependendo do “ce-

nário” e se a parada foi ou não testemunhada. Por 

exemplo, uma RCR imediata em pacientes de qual-

quer idade vítima de submersão é mais efetiva do que 

ativar o serviço médico de emergência como primei-

ro passo, enquanto que, em caso de colapso súbito 

testemunhado, sem corpo estranho, a possibilidade 

de uma arritmia é grande, sendo imprescindível o 

desfibrilador. Entretanto, não existem evidências 

para recomendar o uso da DAE em crianças menores 

de um ano de idade.7 Um sumário das indicações do 

uso do DAE está representado no Quadro 1.

Quadro 1 – Indicações do uso do DAE 

Indicações do uso do DAE

Colapso súbito testemunhado em adultos e adolescentes acima de 12 a 
14 anos (aparecimento de sinais pré-púberes)

Colapso não testemunhado em adultos, exceto casos de trauma, intoxica-
ções e afogamento

Vítimas acima de (1) um ano de idade nas quais as causas são de provável 
origem cardíaca
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= 5 mg), já para a fenobarbital é de 50 Kg (20 mg x 

50 = 1.000 mg), enquanto para o bicarbonato, quan-

do indicado, utiliza-se 1 mEq/Kg ou, melhor ainda, 

calcula-se a dose tomando-se por base os dados da 

gasometria arterial (Figura 1).

Após as manobras iniciais de reanimação, o pa-

ciente deve ser intubado via traqueal para melhor 

controle de vias aéreas. Caso o paciente esteja in-

tubado durante a RCR, não é indicado coordenar 

as compressões com as ventilações (Quadro 2).

Na fase de estabilização pós-parada, deve-se 

avaliar o paciente e, se estiverem presentes sinais 

de falência respiratória ou de choque, estes de-

vem ser tratados. Deve-se também avaliar: pulsos 

centrais e periféricos, perfusão, cor e temperatura 

da pele, pressão arterial, perfusão renal, perfusão 

cerebral (exame neurológico). A etiopatogenia da 

Parada Cardiorrespiratória deve ser investigada e a 

causa corrigida para se evitarem novos episódios. 

O paciente deve ser examinado quanto a: pulsos 

centrais e periféricos, perfusão, cor e temperatura 

da pele, pressão arterial, perfusão renal, perfusão 

cerebral (exame neurológico) e, sobretudo, os si-

nais de falência respiratória ou de choque, que de-

vem ser tratados. 

te. Altas doses iniciais de adrenalina não são reco-

mendáveis e não há evidências de benefícios para 

as doses subseqüentes.7,11 Não deve ser usada em 

recém-nascido.7 A atropina está indicada em caso de 

bradicardia sintomática. O cálcio está indicado em 

caso de hipocalcemia documentada ou fortemente 

suspeita ou em casos de hipercalemia, hipermag-

nesemia ou de intoxicação por bloqueadores do 

canal de cálcio. O bicarbonato de cálcio está in-

dicado nas seguintes situações: acidose metabólica, 

hipercalemia, hipermagnesemia, intoxicação por 

bloqueadores do canal de sódio ou antidepressivos 

tricíclicos. A glicose deve ser administrada se a glice-

mia capilar estiver baixa. Em toda criança em coma, 

choque ou falência respiratória, a glicemia capilar 

deve ser dosada. Na impossibilidade de dosar pron-

tamente a glicemia, e diante de coma, em especial 

em pacientes diabéticos, deve-se administrar glicose 

hipertônica.7,12

Nos pacientes adultos os medicamentos são, em 

linhas gerais, as mesmas utilizadas em pediatria, 

respeitando-se as doses máximas indicadas no Qua-

dro 3. Observem que a partir de certo peso a dose 

pediátrica equivale à dos adultos. Esse peso varia 

de acordo com o medicamento, assim, por exemplo, 

para o midazolan o limite é de 25 Kg (0,2 mg x 25 Kg 

Quadro 2 - Manobras de suporte básico de vida nas diversas faixas etárias

Adultos e 
adolescentes

Crianças de 1 ano até 
início da puberdade

Crianças menores de 1 
ano de idade Recém-Nascido

Ventilação 2 ventilações efetivas, de 1 
segundo por ventilação

2 ventilações efetivas, 1 segun-
do por ventilação

2 ventilações efetivas, 1 
segundo por ventilação

2 ventilações efetivas, em torno de 
1 segundo por respiração

Número de ventilações por 
minuto

10 a 12 (1 ventilação a cada 5 
a 6 segundos)

12 a 20 (1 ventilação a cada 3 a 
5 segundos)

12 a 20 30-60

Local de checagem de pulso Carotídeo Carotídeo Braquial ou femoral Umbilical

Pontos de referência para a 
compressão

Metade inferior do esterno Metade inferior do esterno Metade inferior do esterno 
(imediatamente abaixo da 
linha intermamária)

Metade inferior do esterno 
(imediatamente abaixo da linha 
intermamária)

Método de 
compressão

2 mãos: Região tenar e 
hipotenar de 1 mão e a outra 
sobre a primeira

Região tenar e hipotenar de 1 
mão ou 2 mãos

1 socorrista: utilizar o terceiro 
e quarto dedos, de forma 
perpendicular ao esterno.
2 socorristas: 2 polegares das 
mãos que envolvem o tórax

Utilizar o segundo e terceiro 
dedos, de forma perpendicular ao 
esterno

Profundidade da com-
pressão

Aproximadamente 1/3 a 1/2 
da profundidade do tórax

Aproximadamente 1/3 a 1/2 da 
profundidade do tórax

Aproximadamente 1/3 a 1/2 
da profundidade do tórax

Aproximadamente 1/3 da profundi-
dade do tórax

Freqüência da compressão 
(Comprima forte e rápido, 
permita retorno completo 
do tórax, minimize as inter-
rupções nas compressões)

Aproximadamente 100/min Aproximadamente 
100/min

Aproximadamente 100/min Aproximadamente 120 /min (90 
compressões/30 ventilações)

Relação compressão/
ventilação*

30:2 (1 ou 2 socorristas 
se paciente não estiver 
intubado)

30:2 (socorrista sozinho); 15:2 
(2 socorristas)

30:2 (1 socorrista);
15:2 (2 socorristas)

3:1 (1 ou 2 socorristas)
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Quadro 3 – Folha para o atendimento de urgências na faixa etária pediátrica

Drogas Dose/via administração Cálculo Prescrição

Drogas para atendimento à Parada Cardiorrespiratória

EPINEFRINA 1:1000 (1 mL/1 mg) 
(Não se recomenda o uso rotineiro 
de altas doses de epinefrina, a não 
ser em condições excepcionais, 
como a overdose de beta-bloque-
adores)

EV/IO: 0,01 mg/Kg (Na primeira e 
nas doses subseqüentes)

ET: 0,1 mg/Kg 
*RN: 0,01 a 0,03 mg/Kg 

Máximo: 1 amp/dose a cada 3 
minutos 

0,1 mL/Kg (1:10.000) 
 - Peso x 0,1(EV/IO)

** ET : 0,1 mL/Kg (1:1.000)
 - Peso x 0,1

* RN: 0,1 a 0,3 mL/Kg 
(1:10.000) – Peso x 0,1 a 0,3 

(1:10.000)

Diluir 1 mL de EPINEFRINA em 9 mL de AD e fa-
zer_________ EV ou IO.

* ET: __________NÃO DILUIR (EXCETO RN)

BICARBONATO DE SÓDIO 8,4% 
1 mL/1 mEq

1 mL/Kg (sol. 1:1 com AD) – EV/IO P e P Diluir__________mL de NaHCO3_ 8,4% em 
________ml de AD e fazer __________ml EV/

IO lento

GLICOSE 50% (1 mL/0,5g) 2 mL/Kg da sol. 1:1 EV/IO P x 2 da sol. 1:1 Diluir __________de SGH 50% em _____ de AD e 
fazer _________ EV/IO

ATROPINA (1 mL/0,5 mg) 0,02 mg/Kg IO/EV 0,03 mg/kg 
ET Dose mínima: 0,1 mg Dose 

máxima: 
Criança: 0,5 mg Adolescente: 1 mg 

Máximo: 1 mg/dose até 3x

P x 0,04 Sem diluir, fazer _________EV/IO/ET
Mínimo de 0,2 mL/ Máximo de 1mL para crianças e 2 mL 

para adolescentes

GLUC. CÁLCIO 10%
(1 mL/ 9 mg Ca+ elementar)

1-2 mL/Kg (sol. 1:1 com AD) EV 
lento Máximo: 20 ml

P x 1 Diluir ________ de Gluc. Ca 10% em _______ de 
AD e fazer EV/IO lento em 10 minutos.

Drogas anticonvulsivantes e sedativas

DIAZEPAM (2 mL/ 10 mg) 0,3-0,5 mg/Kg EV
0,5 mg/Kg via retal (urgência) 

com paciente sem acesso venoso 
disponível

Máximo: 10 mg/dose

P x 0,06
P x 0,1

Via retal: P x 0,1 

Fazer ___________________ EV, sem diluir, em 
2 minutos.

Via retal: introduzir sonda ou cateter 4 a 5 cm. Absorção 
errática!

MIDAZOLAM 
(5 mL/15 mg ou 10 mL/50mg)

O,2 mg/Kg EV/IO/IN
Máximo: 5 mg/dose

P x 0,04 Fazer ________________EV lento, em 1 minuto. 
Pode ser administrado via inalatória, em caso de crise 

convulsiva, em paciente sem acesso venoso. ANTAGO-
NISTA: Lanexat 0,1 mg/mL – 0,05 mg/Kg

DIFENILHIDANTOÍNA (5 mL/ 250 
mg)

DA 15-20 mg/Kg EV
Máximo: 750 mg/dose (<50 mg/

min)

P x 0,4 Diluir _______________ mL de Difenilhidantoína 
em _______________ de AD e fazer EV lento (conc. 

máxima 6 mg/ ml)

FENOBARBITAL
(1 mL/200 mg)

DA 15-20 mg/Kg IM ou EV
Máximo: 1000mg

P x 0,07
P x 0,1

Fazer ___________ IM ou EV

Corticóide 

DEXAMETASONA (1 mL/ 4 mg) 0,15 mg/Kg/ dose de 6/6 hs EV P x 0,037 Fazer ____________ EV

HIDROCORTISONA
(100 mg/2 mL e 500 mg/ 2 mL)

1-10 mg/Kg EV
Intervalos e doses variáveis

P x 1 a 10 Fazer _______________ EV diluído em AD a uma 
concentração de 5-50 mg/mL, LENTO

Anti-histamínico

PROMETAZINA (50 mg/2 mL) 0,5 mg/ kg - dose de ataque P x 0,5 Administrar _____________ ml IM

Broncodilatador

SALBUTAMOL SPRAY
SALBUTAMOL MICRONEBULI-
ZAÇÃO

. 100 mg/jato
. 0,5%

. 2 a 4 jatos 
. 1 gota para cada 2 ou 1 gota 

para cada 1,5 Kg

. 2 a 4 jatos, por 3 a 4 vezes, em intervalos de 20 
minutos. Usar, conforme a idade, os dispositivos de 

aplicação.
. Micronebulização com 3 a 5 mL de SF, de 20 em 20 
minutos, por 3 vezes. Dose máxima: 10 gotas/dose.

Equipamentos para intubação endotraqueal

IDADE RN PT RNT 0-6 meses. 1-2 a 4-6 a 8-10 a >12 anos

TUBO (idade/4)+4 2,0-3,0 3,0-4,0 3,5-4,5 4,0-4,5 5,0-5,5 5,5-6,0 7,0-7,5

LÂMINA 0/reta 0-1/reta 1-2/reta 1-2/reta 2 reta/curva 2-3/curva 3/curva

SONDA ASPIRA 5-6 6 8 8 10 12 12
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Duas técnicas podem ser utilizadas: a de compressão 

semelhante à do lactente, com dois dedos da mão direi-

ta, posicionados logo abaixo da linha intermamilar, ou 

a técnica dos dois polegares, em que o tórax do recém-

nascido é abraçado pelas duas mãos do reanimador, 

que posiciona os dois polegares sobre o esterno, logo 

abaixo da linha intermamilar. A profundidade de com-

pressão deve ser de 1/3 do diâmetro ântero-posterior do 

tórax. A relação entre a freqüência de compressões e 

ventilações deve ser de 3:1, sincronizada, mesmo com 

via aérea avançada (é uma exceção!). 

A dose de adrenalina utilizada no período neonatal 

é de 0,01 a 0,03 mg/kg (0,1 a 0,3 mL/kg da solução dilu-

ída 1:10.000), por qualquer via, inclusive a traqueal. O 

acesso venoso preferencial nas primeiras horas de vida 

é a veia umbilical, para situações de emergência. A ou-

tra opção é a via traqueal para administrar medicamen-

tos lipossolúveis como epinefrina, atropina, lidocaína e, 

como medida de exceção, a punção intra-óssea. O uso 

do naloxane atualmente é controverso devido ao efeito 

rebote.

Intoxicação

Na suspeita de intoxicação o profissional de saúde 

deve verificar rapidamente se há risco de morte e em-

pregar o lema “tratar o paciente e não o agente tóxico”, 

aplicando-se a seqüência do “ABC“. Administra-se oxi-

gênio complementar se houver sinais de choque e/ou in-

suficiência respiratória. Se indicado, punciona-se aces-

so vascular e avalia-se a glicemia capilar. Em seguida, 

obtém-se história pormenorizada, no sentido de identifi-

car o agente tóxico, verificar a quantidade e o tempo de 

ingestão, presença de alergias ou doenças subjacentes, 

as medidas de primeiros socorros que foram instituídas, 

quais os medicamentos ou agentes tóxicos no domicílio 

e nas roupas do paciente. Procede-se ao exame físico 

sucinto, enfatizando-se o estado neurológico e cardio-

pulmonar. Tenta-se identificar as síndromes tóxicas (opi-

óides, antidepressivos, colinérgicos, anticolinérgicos, 

simpaticomiméticos). O contato com o Centro de Infor-

mações Toxicológicas auxilia o diagnóstico e o trata-

mento (telefone em Minas Gerais: 31-3224-4000). Depois 

da estabilização dos sinais vitais do paciente, prosse-

gue-se o tratamento por meio da redução da absorção, 

aumento da excreção ou administração de antídotos. 

Depois da ingestão de substância tóxica, as vítimas não 

devem ingerir qualquer substância (nem mesmo água 

ou leite) ou receber carvão ativado ou xarope de ipeca, 

RESUMO DOS PONTOS ESSENCIAIS 

Durante uma RCR, deve-se estar atento a:

Enfatizar as compressões torácicas eficazes: rá- ■

pidas e sem interrupção. O tórax deve retornar à 

posição inicial.

Manter relação entre compressão e ventilação: ■

1 socorrista = 30:2 (universal) ■

2 socorristas = 15:2 (criança até 12 a 14 anos de  ■

idade); 30:2 (adulto)

RN = relação 3:1 ■

Fazer as ventilações de resgate com duração de  ■

1”, elevando o tórax.

Reavaliar pulso e “revezamento” após cinco ci- ■

clos (2 minutos).

Em via aérea avançada: não coordenar ventilação  ■

com compressão (fazer cerca de 100 compressões 

torácicas e oito a 15 ventilações por minuto).

Administração de drogas: em crianças checar a  ■

folha de medicamentos de urgência.

SITUAÇÕES ESPECIAIS 

Pacientes com sinais de alerta de gravidade 

Mais que reanimar o paciente, deve-se reconhecer 

precocemente os sinais de alerta de gravidade, preve-

nindo-se a ocorrência de Parada Cardiorrespiratória. 

No caso de paciente grave, a folha de atendimento de 

urgência deve ser preenchida, os equipamentos e medi-

camentos preparados antecipadamente e a vaga requisi-

tada em serviço de terapia intensiva. A avaliação clínica 

e os dados vitais, incluindo a pressão arterial, devem ser 

aferidos e anotados em prontuário médico. O paciente 

deve ser monitorado, se possível, com traçado de ECG 

e saturímetro (oxímetro de pulso). O encaminhamento 

responsável e transporte adequado desses pacientes é 

mandatório.

Parto de emergência

Quando o parto ocorre fora da “sala de parto”, al-

gumas considerações sobre a RCR no período neonatal 

são importantes. A abertura das vias aéreas se faz com 

a cabeça do recém-nascido em posição neutra, com a 

mesma técnica descrita para o lactente. O local de com-

pressões do esterno é logo abaixo da linha intermamilar. 
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ciente e o socorrista, ao tentar ventilar, pela técnica 

de ventilação “boca a boca” ou utilizando a unidade 

ventilatória manual, percebe que o paciente não venti-

la. Neste caso, a recomendação é para reposicionar a 

abertura de via aérea e tentar ventilar novamente. Caso 

não ocorra expansão do tórax, as manobras de tentati-

va de retirada do corpo estranho estão indicadas. Outra 

situação é aquela em que o paciente esteja consciente 

e o socorrista testemunha os sinais de “engasgo” (mão 

abraçando o pescoço, entre outros). O Quadro 4 indica 

os passos conforme cada situação.

a menos que haja recomendação do Centro de Informa-

ções Toxicológicas.

Desobstrução de vias aéreas

A ocorrência de obstrução de vias aéreas por corpo 

estranho é um evento súbito que pode levar ao óbito 

do paciente caso não sejam realizadas as manobras de 

desobstrução de forma imediata. Essa situação deve ser 

suspeitada quando o paciente é encontrado inscons-

Figura 1 – Fluxograma de atendimento à parada cardiorrespiratória no paciente adulto

                                  Dar 1 choque:
• DCMonofasico: 360J
• DCB: 120-200J 
(se desconhecido, usar 200J)
• DAE
• Retomar RCR imediatamente

PROTOCOLO A/AESP

Assistolia/AESP

Parada Cardiorrespiratória
• Pedir ajuda, diagnosticar, iniciar RCR
• Oferecer O2  quando disponível
• Ligar monitor/desfibrilador

Checar ritmo:
ritmo chocável?
(FV ou TV)

TV  /  FV

TV/FV: Taquicardia Ventricular/ Fibrilação Ventricular
AESP: Atividade Elétrica Sem Pulso
DCB: Desfibrilador cardíaco bifásico
DAE: Desfibrilador cardíaco Automático

Checar ritmo:
Ritmo FV/TV

SIM

Continuar RCR enquanto desfibrilador carrega:
Dar 1 choque:
• DMM: 360J
• DMB: 120-200J
(se desconhecido, usar 200J)
• DAE
• Retomar RCR imediatamente
Diagnóstico diferencial (7Hs e 6Ts)
Acesso IV/IO disponível
adrenalina 1mg IV/IO (a cada 3-5 min)

Continuar RCR enquanto desfibrilador carrega:
Dar 1 choque:
• DMB: conforme fabricante: o mesmo do 1o choque
ou maior (se desconhecido, usar 200J)
• DAE
• DMM: 360J
• Retomar RCR imediatamente
Considerar antiarrítmico: dar durante RCP (antes ou
depois do choque):
Amiodarona (300mg IV/IO, considerar 1 dose adicional de 150mg)
ou lidocaína (1-1,5mg/Kg na 1a dose, 0,5-0,75mg/Kg IV/IO até 3
doses ou 3mg/Kg)
Considerar magnésio (1-2g IV/IO) para torsades de pointes.
Realizar cerca de 5 ciclos de RCP entre um procedimento e outro
Diagnóstico diferencial (7Hs e 6Ts)

Checar ritmo no monitor
Ritmo FV/TV

Dar 5 choques de RCP

SIM

NÃO

SIM

Dar 5 choques 
de RCP

RCR (MCE e ventilação)
checar pulso entre a massagem e a ventilação
Adrenalina 1mg 3/3 min
Atropina 1mg IV/IO 3/3 min até 3x
Diagnóstico diferencial (7Hs e 6Ts)

SIM
NÃO

NÃO
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Quadro 4 – Manobras de desobstrução de vias aéreas por corpo estranho

Objetivos Criança maior de 8 anos Criança (1 a 8 anos) Lactente (menor de 1 ano)

Vítima Consciente Avaliar e diagnosticar Perguntar: Você está engasgado? Verificar se o paciente pode 
falar ou tossir

Observar a dificuldade para 
respirar

Ação Estimular a tosse e monitorizar o padrão respiratório e o estado 
de consciência do paciente

Dar 5 golpes no dorso e 5 com-
pressões torácicas 

Vítima que começa a ficar 
insconsciente

Agir Fazer as compressões supra-umbilicais com o paciente em posição 
supina, “abraçando-o por trás”, até que o corpo estranho seja 

expelido ou que ele se torne inconsciente (manobra de Heimlich).

Dar 5 golpes no dorso e 5 com-
pressões torácicas

Vítima inconsciente 1. Determinar o estado de consciência / Gritar por “ajuda” / Posicionar a vítima em decúbito dorsal

2. Abrir vias aéreas e determinar se está respirando

3. Verificar se o corpo estra-
nho está visível e retirá-lo, 

se possível

Não vasculhar à procura do corpo estranho!

4. Tentar ventilar por 2 vezes, se conseguir ventilação adequada, verificar pulso e iniciar RCP, se necessário. Se não conseguir ventilar, 
continuar com a RCP (ciclos de 30 compressões torácicas e duas tentativas de ventilação), sempre inspecionando a boca antes das 

ventilações à procura de corpo estranho, removendo-o, se visível.
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