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Parada cardiorrespiratória

Definição

A parada cardiopulmonar ou parada cardiorrespiratória (PCR) é definida como a ausência de atividade

mecânica cardíaca, que é confirmada por ausência de pulso detectável, ausência de responsividade e

apneia ou respiração agônica, ofegante. O termo “parada cardíaca” é mais comumente utilizado quando se

refere a um paciente que não está respirando e não tem pulso palpável.

( NACER; BARBIERI, 2015)



Atendimento a parada cardirrespiratória
O atendimento da PCR é descrito na literatura como Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP), que

compreende uma sequência de manobras e procedimentos destinados a manter a circulação cerebral e

cardíaca, e garantir a sobrevida do paciente.

Cadeia de sobrevivência no ambiente intra-hospitalar

(KRONICK et al.,2015)



SINAIS E SINTOMAS PRECEDENTES DA PCR
Entre 20 a 720 minutos antes do colapso

 Dispneia com queda da saturação (<92%)

 FR < 5 ou > 24 irpm

 FC < 40 ou > 140 bpm.

 PAS < 90 mmHg

 Rebaixamento do nível de consciência 

(TIRKKONEN et al.,2016)

Vigilância e prevenção 



INSTABILIDADE HEMODINÂMICA

Dispneia Hipotensão 

Precordialgia RNC

(SANTOS, 2013)



Ações básicas no atendimento

Identificação 

Oxigênio

Acesso 
venoso Monitorização



MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA 



OXIGÊNIO 

• Medicamento com  prescrição  médica.

• Hipoxemia 

• SatO2 < 92%   

• Ajuste da oferta para SatO2:   92 – 96%

DPOC: 88 – 92%
(PILCHER; BEASLEY,2015)

• Efeitos colaterais: Vasoconstricção, inflamação de mucosas, 

pneumonia e eliminação de radicais livres.                          
(SJÖBERG; SINGER, 2013))     



Dispneia

• FR > 30 ipm

• Presença de tiragem 

intercostal

• Queda na saturação

• Agitação ou RNC

• Ruídos adventícios



Taquicardias



Taquicardias 

• Cardioversão elétrica sincronizada
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Bradicardias
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PRESSÃO ARTERIAL 

• PA adequada é essencial para a entrega de O2 e nutrientes.

• Os órgãos são muito dependentes de pressões adequadas 

para assegurar a perfusão.

• Hipotensão: PAS< 90 mmHg

PAM < 65 mmHg

queda > 40 mmHg da pressão basal

• Sinal tardio de deteriorização. 

(Cecconi et al, 2014)



NÍVEL DE CONSCIÊNCIA 

• Primeira alteração frente a alterações nos sinais vitais.

• Ansiedade, agitação, sonolência ou coma.

• Escala de Coma de Glasgow

• ECG < 9 

(LEÃO et al. 2014)



REBAIXAMENTO DO NÍVEL 

DE CONSCIÊNCIA 



Paciente inconsciente/Estado grave

Chame por ajuda e avalie o paciente

Não Sim   
O paciente tem pulso?
Apresenta apneia ou 

Gasping

Inicie RCP: 30/2
O2 suplementar

Suplementos de via aérea

Avaliação ABCDE
Reconhecer e tratar situações criticas 

Monitor/oxigênio/acesso venoso

Monitorar com desfibrilador

Suporte avançado de vida
Procedimentos invasivos com a 

presença do médico

Chamar time de resposta 
rápida, se disponível.

(SOAR et al.,2015)

Ressuscitação cardiopulmonar  no ambiente intra-hospitalar 



Avaliação Tecnica de avaliação e ação 

Verifique resposta • Toque nos ombros e pergunte: você está bem?

Chame ajuda e 
peça o carro de 
emergência 

• Grite por ajuda para pessoa mais próxima.
• Busque o carro de emergência com desfibrilador.

Verifique 
respiração e pulso

• Confirme apneia ou respiração anormal (GASPING)
• Verifique o pulso durante 5 a 10 segundos
• Ausência de pulso após 10 s. Inicie RCP de alta 

qualidade
• Presença de pulso mas não há respiração forneça 1 

ventilação com Ambu® a cada 6 segundos.

Desfibrilador • Monitore o paciente com o desfibrilador ( Manual ou 
DEA)

• Use o DEA imediatamente, se disponível
• Após o choque, independente do tipo de 

desfibrilador, Reinicie a reanimação cardiopulmonar.

AVALIÇÃO DO SUPORTE BÁSCIO DE VIDA (Kleinman et al.,2015)



SUPORTE BÁSICO DE VIDA 

(ACLS PROVIDER, 2015)



RCP  DE ALTA  QUALIDADE

(PERKINS et al.,2015)



CHECAR PULSO

(BLS PROVIDER MANUAL, 2015)



COMPRESSÕES TORÁCICAS

(BLS PROVIDER MANUAL, 2015)



Ventilação assistida com AMBU®





RCP DE ALTA QUALIDADE



Suporte Avançado de Vida 
Cardiovascular 
 O Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (SAV) consiste no ABCD secundário, 
que ocorre na sequência do suporte básico de vida (SBV). 

 Nele utilizam-se equipamentos adequados para maior oxigenação e ventilação 
associados ao uso de medicamentos e à busca do diagnóstico. 

 A abordagem segue a sequência mnemônica A, B,C,D

A - Via Aéreas

B - Respiração

C - Circulação

D - Desfibrilação e Diagnóstico Diferencial

http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/09/voltar-via-aereas-agora-cabe.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/09/respiracao-no-savc.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/10/circulacao-nesta-etapa-caso-haja.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/10/voltar-diagnostico-diferencial-buscar-e.html


A – Vias Aéreas 
Avaliação Procedimentos

Vias aéreas Mantenha a via aérea patente: manobra de inclinação 
da cabeça -elevação do mento e  cânula orofaríngea. 

Preparação e auxilio no procedimento de intubação 
orotraqueal

Confirme o posicionamento do dispositivo de via 
aérea.

Confirme integração adequada entre RCP e ventilações 

Fixe o dispositivo da via aérea ( tubo orotraqueal) de 
forma adequada.

(LINK et al.,2015)



Intubação orotraqueal 
Indicações:

• Nível de consciência rebaixado, impedindo o controle adequado do 
paciente sobre a patência de suas vias aéreas superiores; 

• Falência cárdio-circulatória concomitante: choque circulatório, sinais 
de isquemia miocárdica, arritmias graves; 

• Paciente com grande trabalho respiratório, com taquipnéia
persistente e utilização da musculatura acessória da respiração, para 
manter valores limítrofes na gasometria arterial.

(BROWN et al.,2015)



Intubação orotraqueal 

Material:
1 – Carrinho de emergência: Drogas e 
utensílios 

2 – luvas de procedimentos, óculos e 
máscaras 

3 – Cânula orofaríngea 

4 – Ambu com extensão para 
oxigênio, fluxometro e fonte de O2.

5 – Tubo orotraqueal( 7; 7,5; 8 e 8,5), 
fio guia e seringa

6 – sondas de bico rígido e maleável

7 – fixador de tubo orotraqueal ou 
cadarço.

(TALLO et al., 2011)



Drogas utilizadas na intubação 
SEDATIVOS/ HIPNÓTICOS BLOQUEADORES 

NEUROMUSCULARES 

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2011 mai-jun;9(3):211-7



B – Boa ventilação

Avaliação Procedimentos

Ventilação Administre oxigênio quando indicado:
- O2 a 100% em paciente com PCR 

- Administrar O2 para alcance de SatO2 ≥ 94% para os demais 

pacientes

Monitore a adequação da ventilação e oxigenação no paciente em 
PCR
- Critérios clínicos: elevação do tórax e cianose
- Capnografia
- Oxímetro de pulso

Evitar ventilação excessiva

(LINK et al.,2015)



Ventilação assistida com dispositivo 
bolsa válvula mascara (ambu) 

Um profissional Dois  
profissionais 

(GONZALEZ et al. 2013)

Via aérea 
avançada  



Oxigenoterapia 

(AHA,2016)



C – Circulação 

Avaliação Procedimentos 

Circulação Monitore a qualidade da RCP

Conecte o monitor/desfibrilador

Obter acessos venosos

Administre medicamentos conforme 
orientação médica .

Administre fluidos conforme orientação 
medica 

Avalie glicemia capilar  

(LINK et al., 2015)



Drogas utilizadas durante a parada cardiorrespiratória 

Epinefrina (adrenalina)

Ação: Vasoconstrição sistêmica

- Melhora o fluxo cerebral e coronariana

- Maior chance de restauração da circulação espontânea

- 1mg EV a cada 3 a 5 1mg EV a cada 3 a 5 min

Amiodarona

Amiodarona é o antiarrítmico de escolha na Fibrilação ventricular (FV)
ou taquicardia ventricular sem pulso (TVsp) que persiste ou recorre após
a desfibrilação.

O objetivo não é converter farmacologicamente a FV /TV sp. mas
aumentar a chance da reversão com novo(s) choque(s). Além disso, uma
vez revertida a FV/TVsp, o uso de amiodarona também tem como
objetivo manter um ritmo de perfusão espontânea, reduzindo a chance
de recidiva da FV /TV sp.

Principais recomendações:

a. Primeira dose: 300 mg. IV ou via intra óssea, em bolus

b. Segunda dose: ISO mg. IV ou via intra óssea, em boluis .

(AHA,2016)



Drogas utilizadas durante a parada cardiorrespiratória 

Atropina 

- Medicamento de primeira escolha para bradicardia sinusal sintomática.

- Melhora a resistência vascular sistêmica (PA)

- Reverte a depressão da Frequência cardíaca   

- 0,5 mg EV e pode ser  repetida até 3 mg no máximo

Lidocaina

- Antiarrítmico  de menor ação no foco elétrico alterado

- Diminui o limiar de desfibrilação do coração

- Só usado se o coração resiste com fibrilação ventricular

Dose inicial: 1 a 1,5 mg/kg  IV, em bolus.

- Dose adicional pode ser usada, mas não deve ultrapassar o total de 3 mg/kg.

- Apresentação:

a . Lidocaína a 2% (sem vasoconstrictor): 1 mL = 20 mg

b. Lidocaína a 1 % (sem vasoconstrictor): 1 mL = 10 mg

(AHA,2016)



Causas da parada cardiorrespiratória 

o HIPOXIA

o HIPOVOLEMIA

o HIPO/HIPERCALEMIA

o H+ IONS – ACIDOSE 

o HIPOTERMIA

o TOXICIDADE

o TROMBOEMBOLISMO CORONARIANO

o TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

o TENSÃO NO TORAX

o TAMPONAMENTO CARDÍACO

(LINK et al.,2015)

D – Diagnóstico diferencial 



FLUXOGRAMA  DO SUPORTE AVANÇADO DE VIDA

(LINK et al.,2015)



Suporte Avançado de Vida em Cardiologia 



Ritmos de Parada 

Cardiorrespiratória 



PCR INTRA-HOSPITALAR



Casos de reanimamação

cardiopulmonar



Casos de reanimação 

cardiopulmonar
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