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“Solidários, seremos união. Separados uns dos 
outros seremos pontos de vista. Juntos, alcança-

remos a realização de nossos propósitos.”
Dr. Bezerra de Menezes.
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PREFÁCIO

Foi com muito orgulho que recebi o convite para redigir o prefácio deste livro - não 
só por saber a importância de o fazê-lo e a magnitude desta publicação, mas principal-
mente pela qualidade de seu editor, Dr. Juliano Silveira. Um colega que conheço desde 
seus tempos de graduação de medicina e pós-graduação em Clínica Médica e que agora 
exerce com maestria as profissões de geriatra, professor e, por que não, escritor. Suas 
qualificações o precedem e me garantem a certeza de igual qualidade de seus colabo-
radores.

Considero a área de urgência e emergência – hoje uma especialidade e disciplina 
consolidada do curso médico – como uma das atividades que mais fascina e dignifica 
o médico. Por isso mesmo, o emergencista muitas vezes a destina toda a sua vida pro-
fissional, quase como um vício; com amor, entusiasmo e vibração, só a deixa quando as 
condições não mais o permitem exercê-la. No entanto, não se enganem: a urgência e 
emergência está presente em todas as especialidades, pois não englobam apenas os 
momentos de ameaça à vida, mas também aqueles que causam um grande sofrimento: 
desde um simples prurido intenso até a dor autoinfligido e interpessoal das emergên-
cias psiquiátricas.

Como alguém que passou a maior parte de sua vida profissional dedicada à Urgên-
cia e Emergência – nos pronto-socorros de minha cidade natal (destaque para o do 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel) e nas Unidades de Terapia Intensiva do Hospital 
universitário Onofre Lopes (que me acolheram durante 30 anos), avalio este livro como 
um vasto passeio pelas mais variadas especialidades e suas principais urgências, que 
nos são mostradas de maneira prática, didática e atualizada.  

As emergências surgiram com as guerras, que até hoje as traz avanços, assim como 
as Unidades de Terapia Intensivas (UTI) surgiram com as necessidades de cuidados in-
tensivos nos pós-operatórios, em especial os de Neurocirurgias e suporte aos Pronto So-
corros. No Rio Grande do Norte, o primeiro Pronto Socorro foi criado pelo Dr. Januário 
Cicco, no Hospital Miguel Couto (hoje Onofre Lopes) em 1945; já a primeira UTI surgiu 
também no atual Hospital Onofre Lopes, na década de 1970 pelo Dr. Ovídio Fernandes. 
No Brasil, a primeira UTI respiratória surgiu no Hospital dos Servidores do Estado do Rio 
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de Janeiro, na década 1960, graças ao médico Antônio Tufik Simão, que esteve à frente 
da unidade até 1990. Em São Paulo, o pioneirismo das UTIs coube ao Hospital das Clíni-
cas também nos anos 1960. A primeira UTI, no mundo, foi criada em 1926, em Boston, 
nos Estados Unidos, por Walter Edward Dandy. Mais tarde, durante a década de 1950, 
Peter Safar, considerado o primeiro médico intensivista, foi responsável pela implan-
tação da primeira UTI cirúrgica, na cidade de Baltimore, também nos Estados Unidos. 
Como se vê, muitas pessoas que se encontram vivas hoje nasceram antes da criação dos 
Prontos Socorros e UTIs. Ainda que recentes, tais ambientes são de suma importância. 
A integração da  cadeia das Urgências e Emergências – que se inicia no atendimento 
Pré-hospitalar, passando para o Pronto Socorro, seguindo pela UTI, enfermarias, reabi-
litação e retorno às atividades, compõe uma verdadeira linha da vida e deve ser o mais 
humanizada e multiprofissional possível.

Cesimar Severiano do Nascimento
Especialista em Cardiologia pela SBC/AMB.
Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB/AMB.
Mestre em Ensino da Saúde pela UFRN
Preceptor da Residência de Cardiologia HUOL/UFRN.
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INTRODUÇÃO

O paradigma atual da saúde não é favorável para o exercício da Prática Médica. Vive-
mos um período de sobrecarga em todas as esferas: Pública e Privada. Os investimentos 
destinados ao SUS são insuficientes para atender a demanda proposta. A Saúde Suple-
mentar, oriunda na década de 60, teve um crescimento acelerado com a venda de pla-
nos de Saúde, no entanto, tal processo não foi acompanhado pelo crescimento de uma 
estrutura assistencial, com carência em leitos de internação com ênfase no ambiente 
de Terapia Intensiva. Diante desse contexto, vivemos um cenário de superlotação nos 
Prontos Atendimentos e Serviços de Urgência e Emergência do Brasil. Atuar neste cená-
rio é um desafio para o médico que inicia sua carreira assim como para os profissionais 
que vivenciaram todo este processo.

A segunda Edição do Manual Prático para Urgências e Emergências Clínicas conta 
com a atualização dos principais temas da área, assim como apresenta 16 novos capí-
tulos, com imersão na área de Cuidados Paliativos direcionada para o  emergencista .A 
proposta VERSÁTIL na abordagem dos conteúdos possibilita o uso deste manual para o 
dia a dia do médico e estudantes de diversas áreas de saúde, assim como um excelente 
referencial para concursos. Reiteramos que o principal pilar do atendimento em saúde 
consiste na Humanização do Cuidar!

Juliano Silveira de Araújo
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25

 RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR

RIELLY DE SOUSA E SILVA
FRANCISCO DANIEL GOMES DE LIMA FILHO

INTRODUÇÃO
A parada cardiorrespiratória (PCR) é uma situação clínica que acarreta prioridade de 

atendimento devido à necessidade de intervenções rápidas e efi cazes.
Este capítulo aborda a PCR de forma prática e didática, trazendo sua abordagem or-

ganizada e hierarquizada, para profi ssionais de saúde.

ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE
A cadeia de sobrevivência permite um sistema integrado de ações hierarquizadas 

na terapêutica da PCR, no nosso caso, intra-hospitalar (Figura 1).

Figura 1: Cadeia de sobrevivência de PCR intra-hospitalar.
Retirado de Guimarães, Hélio Penna et al. Destaques da Atualização das Diretrizes da American Heart Association 2015 para RCP e ACE.
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RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR
1-A1-A

ATENDIMENTO DA PCR:
	• Avaliação primária (Basic Life Support – BLS): suporte básico de vida associado às 

manobras para reconhecimento da PCR, desfibrilação elétrica quando possível, 
suporte hemodinâmico e respiratório através da ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP).

	• Avaliação secundária (Advanced Cardiac Life Support – ACLS): aplicação de ma-
nobras para o suporte avançado de vida dispositivos invasivos de via aérea, 
estabelecimento de acesso venoso, utilização de drogas, desfibrilação elétri-
ca e estabilização do paciente após a reversão da PCR com uso de vasopres-
sores.

“Times de resposta rápida” ou “times de ressuscitação”: equipes multiprofissionais 
treinadas no desempenho da reanimação, que podem ser requisitadas dentro do am-
biente hospitalar, ANTES que a PCR aconteça. Minimiza danos e aumenta a chance de 
sobrevivência do paciente.

MANOBRAS DE SUPORTE BÁSICO DE VIDA (BLS) NO ADULTO (FLUXOGRAMA 1)
Abordagem inicial: instituir condições mínimas necessárias para a manutenção ou 

recuperação da perfusão cerebral.
Segurança do local: verifique se o local é seguro para os socorristas e a vítima.

Reconhecimento de PCR
	• Checar se o paciente apresenta ou não algum grau de resposta.
	• PCR: irresponsivo + ausência de respiração ou apenas gasping. 
	• Nenhum pulso central percebido em 10 segundos.
	• A verificação da respiração e do pulso pode ser feita simultaneamente, em me-

nos de 10 segundos.

Acionamento do serviço médico de emergência
	• Acione o serviço médico de emergência e inicie a RCP imediatamente (compres-

sões torácicas).
	• Obtenha um DEA e utilize assim que disponível (medida principal que determi-

na melhor prognóstico na PCR).
	• Sequência RCP: C-A-B (compressões -> vias aéreas -> respiração). 
	• RCP manual: padrão-ouro da ressuscitação cardiovascular

Manual Urg. emerg. completo_02.indd   26Manual Urg. emerg. completo_02.indd   26 18/02/21   15:4818/02/21   15:48



27

1-A1-A
CARDIOLOGIA

C: Compressões 
	• Profundidade: mínimo de 5 cm, não devendo exceder 6 cm.
	• Frequência: 100 a 120 min.
	• Posicionamento das mãos: 2 mãos sobre a metade inferior do esterno, na linha 

intermamilar no centro do tórax, de preferência a mão dominante em contato 
direto com o tórax do paciente, e a outra mão sobreposta a mão dominante, com 
os braços estendidos. (Figura 2). 

	• Espere o retorno total do tórax após cada compressão; não se apoie sobre o tórax 
após cada compressão

	• Compressões torácicas não devem ser interrompidas até a chegada do desfibri-
lador automático, da equipe de suporte avançado ou até que ocorra a movimen-
tação espontânea da vítima. Os ciclos de compressões devem durar 2 minutos, 
devendo ocorrer a troca de quem está realizando as compressões, ou pode ser 
trocado antes se este apresentar cansaço e perda da qualidade das compressões.

A: Vias aéreas
	• Abertura de vias aéreas: elevação da mandíbula/hiperextensão da coluna cervi-

cal (exceto na suspeita de lesão cervical) (head tilt/chin lift) pela tração da mandí-
bula (jaw thrust).

B: respiração
	• Relação compressão/ventilação sem via aérea avançada. 
	• 1 ou 2 socorrista.
	• 30:2 (até a chegada do desfibrilador).
	• Aplicar volume corrente suficiente para elevar o tórax. 
	• Evitar ventilações rápidas ou forçadas.

Desfibrilação:
	• Deve ser realizada o mais rápido possível, se indicada.
	• Ritmos chocáveis: fibrilação ventricular (FV) / taquicardia ventricular sem pulso 

(TV sem pulso).
	• Ritmos não chocáveis: assistolia/atividade elétrica sem pulso (AESP) – manter a 

massagem cardíaca e as ventilações.
	• Quando indicado: choque inicial de 360 J (monofásico) ou na energia máxima 

nos aparelhos bifásicos (entre 120 e 200 J).
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• PCR presenciada por socorrista profi ssional: se um DEA estiver imediatamente 
disponível, deve-se priorizar sua utilização em detrimento do início imediato das 
compressões torácicas.

• PCR não foi presenciada por socorrista profi ssional: compressões devem ser ini-
ciadas enquanto o DEA é preparado.

Figura 2: Técnica correta de posição das mãos e compressões na RCP. Retirado de Herlon Saraiva et al. Emergências clínicas; 2017.
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FLUXOGRAMA 1 –  BLS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE

VERIFICAR A SEGURANÇA DA CENA

• Respirações de resgate
– 1 vent. Cada 5-6 s
• Cheque o pulso  

a cada 2 min

Vitima não responsiva
• Peça por ajuda com o desfibrilador.
• Ligue para o 192 usando o celular.
• Obter o DEA e equipamentos de emergência ou peça isso a alguém.

Procure  
simultaneamente

• Por ausência de  
respiração (ou  
agônica/gasping)

• Pelo pulso (máx. 10 s)

Monitorize o paciente
até a chegada do APH

Intoxicação opioide?
↓

Naloxona

DEA APLICADO

Análise do ritmo
Passível de choque?

• Desfibrilação Imediata
• Continue a RCP logo após, durante cerca de 2 min,  

até nova análise do DEA
• Continue a RCP até a chegada do APH  

ou se a vítima se mover

Pulso presente

Respiração
anormal

FV ou TVsp

Pulso presente

Respiração
normal

Ressuscitação cardiopulmonar
• Inicie com ciclos de 30 compressões + 2 ventilações
• Use o DEA o mais rápido possível

Pulso ausente Respiração ausente
ou agônica (gasping)

• Retomar a RCP logo após, durante cerca de 2 min,  
até nova análise do DEA

• Continue a RCP até a chegada da equipe do APH  
ou se a vítima se mover

Sim Não

Fonte: Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergências clínicas; 2017.

MANOBRAS DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA (SAV) NO ADULTO
Acesso venoso periférico ou intraósseo + via aérea definitiva para melhor oxigena-

ção + monitorização cardíaca.

VIA AÉREA AVANÇADA:
	• Intubação orotraqueal;

Manual Urg. emerg. completo_02.indd   29Manual Urg. emerg. completo_02.indd   29 18/02/21   15:4818/02/21   15:48



30

RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR
1-A1-A

	• Averiguação do correto posicionamento do tubo endotraqueal: exame físico 
(expansão torácica bilateral, sons respiratórios não audíveis em epigástrio e 
expansão simétrica de campos pulmonares) + dispositivos de detecção de 
CO2 exalado;

Fixação da cânula.
	• Via supraglótica (máscara laríngea, tubo esofagotraqueal – Combitube – ou tubo 

laríngeo).
Averiguação do correto posicionamento do tubo endotraqueal.

	• Relação compressão/ventilação com via aérea avançada
Compressões contínuas: frequência de 100 a 120 min.
Administre 1 ventilação a cada 6 segundos (10 respirações/min) enquanto são apli-

cadas compressões torácicas contínuas.
	• Baixos teores de CO2 no ar exalado (ETCO2 < 10 mmHg) após 20 minutos de re-

animação – mínima probabilidade de sobrevivência – pode ser considerado na 
tomada de decisão quanto à interrupção da RCP.

Divisão da PCR por ritmos cardíacos:
	• Ritmos que merecem choque imediato: FV ou TV sem pulso (Figuras 2 e 3).
	• Ritmos que não devem receber desfibrilação: assistolia ou atividade elétrica sem 

pulso (AESP).

FV/TV SEM PULSO
	• Na PCR, a FV é o ritmo inicial presente em mais de 40% dos casos.
	• Choque de 360 J (monofásico) ou na dose equivalente do bifásico (150 a 200 J).
	• Certificar-se de que ninguém está em contato com a vítima no momento do cho-

que.
	• Choque – retoma-se a RCP por 2 minutos, checar ritmo, se indicado, aplica-se 

novo choque na mesma energia empregada anteriormente, 2 minutos de RCP, 
[...] até que ocorra mudança do ritmo ou até reversão da PCR. 

	• Vasopressor se faz necessário, pois determina melhora do retorno venoso e da 
perfusão coronariana.

Figura 2: Fibrilação ventricular.
Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergências clínicas; 2013.
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Figura 3:Taquicardia ventricular.
Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergências clínicas; 2013.

ATIVIDADE ELÉTRICA SEM PULSO (AESP) E ASSISTOLIA:
	• Qualquer atividade elétrica diferente de FV/TV sem pulso – não passível de cho-

que.
	• AESP determinação da sua causa e aplicação do tratamento específico (Quadro 

1).
	• Assistolia – pior prognóstico.

Confirmar assistolia – Protocolo da linha reta
	• Checar a conexão dos eletrodos.
	• Aumentar o ganho do monitor cardíaco.
	• Checar o ritmo em duas derivações.
	• A primeira droga a ser administrada na AESP e na assistolia é a epinefrina.
	• Ritmo não chocável + epinefrina – provisionamento de dose adicional de epine-

frina.

OBS: A RCP extracorpórea pode ser empregada em pacientes que não respondem à 
RCP convencional, desde que possa ser instalada rapidamente, e o paciente apresente 
uma PCR de etiologia conhecida e potencialmente reversível.

MEDICAMENTOS
	• Epinefrina: primeira droga a ser utilizada na PCR (FV/TV sem pulso, assistolia ou 

AESP).
	• 1 mg a cada 3 a 5 minutos por via venosa ou intraóssea.
	• Protocolo de ritmo não chocável (assistolia/AESP): administrar a primeira 

dose de epinefrina tão logo seja possível.
	• Nas PCRs intra-hospitalares é razoável avaliar a administração de corticoide nas 

manobras de reanimação.
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	• Lidocaína pode ser considerada como droga antiarrítmica em alternativa a amio-
darona. Pode ser utilizada também, imediatamente após o retorno da circulação 
espontânea (RCE) após uma PCR em FV/TV sem pulso.

	• Pode-se considerar o uso de betabloqueador (venoso ou oral) após o retorno da circu-
lação espontânea em vítimas de FV/ TV sem pulso, com o intuito de prevenir recidiva.

	• Amiodarona.
	• Droga antiarrítmica.
	• 300 mg EV em bolus, podendo ser repetida mais uma dose de 150 mg.
	• Manutenção após retorno de ritmo com pulso: 1 mg por minuto por 6 horas e 

0,5 mg por minuto por mais 18 horas.
	• Sulfato de magnésio é indicado em torsades de pointes (intervalo QT longo): 1-2g, EV.

TABELA 1 – RECOMENDAÇÕES – SUPORTE AVANÇADO DE VIDA 2015

QUALIDADE DA RCP

Compressão torácica

Frequência: 100 a 120 min.
Profundidade: 5 cm a 6 cm.
Retorno total do tórax após cada compressão.
Minimize interrupções nas compressões.

Vias aéreas (VA) Head tilt / chin lift) / Jaw thrust.

Respiração

Evitar ventilação excessiva.
Sem VA: 2 ventilações.
Com VA avançada: 1 ventilação a cada 6 segundos (10 respirações/min) – 
compressões torácicas contínuas.

Desfibrilação

Bifásica: recomendação do fabricante (120 a 200 J).
Monofásica: 360 J.
Ritmos chocáveis: FV ou TV sem pulso.
Ritmos não chocáveis: assistolia ou AESP.

Terapia medicamentosa
Epinefrina.
Amiodarona.
Lidocaína.

TABELA 2 – CAUSAS DE ATIVIDADE ELÉTRICA SEM PULSO (5H/5T) E ASSISTOLIA

CAUSAS TRATAMENTO
Hipovolemia (principal e mais frequente causa de 
AESP). Volume endovenoso.

Hipóxia. Oxigênio.

H+ ם acidose metabólica. Bicarbonato de sódio.

Hipotermia. Reaquecimento.

Hipocalemia / hipercalemia. Reposição de potássio / bicarbonato de sódio.

Tamponamento cardíaco. Punção pericárdica.
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CAUSAS TRATAMENTO

Tromboembolismo pulmonar. Tratar PCR.
Considerar trombólise.

Trombose coronariana. Tratar PCR.
Considerar tratamento de reperfusão.

Tensão – pneumotórax hipertensivo. Punção de alívio/drenagem torácica.

Tóxico. Antagonista específico.

Fonte: Adaptado de Martins H. Saraiva et al. Emergências clínicas; 2017.

FLUXOGRAMA 2 – ACLS NO ADULTO PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE.

1

Inicie a RCP
• Fornece oxigênio
• Acople o monitor/desfibrilador

Choque

FV/TVSP Assistolia/AESP

Ritmo chocável?

RCP 2 min
• Acesso IV/IO

Ritmo chocável?

RCP 2 min
• Epinefrina a cada 3 a 5 min
• Considere a  via aérea avançada, capnografia

Ritmo chocável?

RCP 2 min
• Amiodarona ou lidocaína
• Trate causas reversíveis 

RCP 2 min
• Acesso IV/IO
• Epinefrina a cada 3 a 5 min
• Considere via aérea avançada, capnografia

Ritmo chocável?

RCP 2 min
• Trate causas reversíveis

Ritmo chocável?

• Se nenhum sinal de retorno da circulação 
espontânea (RCE), vá para 10 ou 11

• Se RCE, vá para Cuidados pós-PCR
Vá para 5 ou 7 

Não

Sim Choque

Não

Sim Choque

Sim

Não

SimNão

92

3

4

5

6

7

8

10

11

12

Fonte: Retirado de American Heart Association, 2018.
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TABELA 3 – DROGAS UTILIZADAS NO SUPORTE AVANÇADO DE VIDA NA PCR*

MEDICAÇÃO DOSE INICIAL EV DOSE MÁXIMA
DOSE DE MANUTENÇÃO 

(FV/TV sem pulso após 
reversão)

Epinefrina 1 mg de 3/3 a 5/5 min Indeterminada

Amiodarona 5 mg/kg de peso (300 
mg) em bolus 7,7 mg/kg de peso

1 mg/min por 6 horas; 
após, 0,5 mg/min por mais 
18 horas

Bicarbonato de sódio 8,4% 1 mEq/kg de peso Indeterminada

Sulfato de magnésio 1 a 2 g 0,5 a 1 g/hora 1-2 g/hora

Lidocaína 1 a 1,5 mg/kg de peso 3 mg/kg de peso 2-4 mg/min

Fonte: Adaptado de Martins, Herlon Saraiva et al. Emergências Clínicas; 2013.

CUIDADOS PÓS-PARADA
	• Otimizar a função cardíaca, respiratória e buscar normalizar a perfusão de ór-

gãos vitais.
	• Transferir para hospital apropriado ou UTI com sistema de tratamento pós-PCR. 

Identificar e tratar síndromes coronarianas agudas (SCA) e outras causas reversíveis.
	• Manter a PAM > 65 mmHg ou a PAS > 90 mmHg.
	• Sobreviventes de PCR em coma hipotermia terapêutica (controle direcionado da 

temperatura – CDT), tendo como alvo uma temperatura entre 32 e 36 ºC, manti-
da constantemente por 24h.

	• O resfriamento extra-hospitalar (infusão endovenosa rápida de soro gelado na 
vítima de PCR extra-hospitalar) é contraindicado.

	• Evitar hipertermia, hiperventilação e hiperglicemias > 180 mg/dL.
	• Coronariografia → procedimento de emergência em vítimas de PCR que foram 

ressuscitadas – suspeita de causa primariamente cardiovascular (ex: supra de ST 
no ECG, esteja o paciente em coma ou não).

	• Período mínimo para avaliação do prognóstico neurológico naqueles não sub-
metidos à CDT – 72h (prolongado se suspeita de sedação ou paralisia farmaco-
lógica residual).

	• Sobrevivente de PCR que evolui com morte cerebral – doador de órgãos em po-
tencial.

	• Pacientes que não obtém retorno da circulação espontânea e que por algum mo-
tivo teriam a RCP interrompida – doadores em potencial – locais com capacidade 
para rápida extração de órgãos – RCP pode ser mantida nesses casos, até que os 
órgãos da vítima sejam retirados.
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FLUXOGRAMA 3 – CUIDADOS PÓS-PARADA

Cuidados pós parada

• Volume
• Vasopressor
• Investigar e tratar as causas
• ECG de 12 derivações

• Manter SatO2 94$
• Manter PaO2 100 mmHg
• Evitar hiperventilação
• Manter PaCO2 entre 40-45 mmHg

Paciente obedece aos comandos?

Considerar CDT Infarto com supra ST ou alta suspeita de SCA

Cineangiocoronariografia

Tratar hipotensão Otimizar a oxigenação e ventilação

Fonte: Adaptado de Martins, Herlon Saraiva et al. Emergências Clínicas; 2017.
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