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Capítulo 3

Suporte Básico de Vida
em adultos

Maria Angélica Abrão
Deise Martins Rosa

INTRODUÇÃO

Em Outubro de 2010, foram publicadas as novas diretrizes em Ressuscitação 
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de Emergência (ACE), consenso 
mundial estabelecido pela International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 
- Aliança Internacional dos Comitês de Ressuscitação. O ILCOR é responsável por 
uma revisão ampla da literatura e, baseado em evidências, criar as diretrizes para o 
atendimento à Parada Cardiorrespiratória (PCR) e ao ACE. As novas recomendações 
foram publicadas pela American Heart Association (AHA) e o European Resuscitation 
Council (ERC). Vale lembrar que o protocolo não é somente da AHA, como muitos 
pensam, pois essa é apenas uma das sete entidades que compõem o ILCOR: American 
He art Association (AHA), Conselho Europeu de Ressuscita ção (ERC), Heart Stroke 
Foundation of Canada (HSFC), Conselho de Ressuscitação da Austrália e Nova Zelândia 
(ANZCOR), Conselhos e Ressuscitação da África do Sul (RCSA), Inter American Heart 
Foundation (IAHF) e Resuscitation Council of Asia (RCA)1.

A grande mudança na RCP prestada pelo leigo é a recomendação de realizar 
primeiro as compressões torácicas (massagem cardíaca), mudando a sequência do 
suporte básico de vida para a sigla C-A-B: Circulation (Circulação - Compressão), Airway 
(Vias Aéreas) e Breathing (Ventilação)2.

O objetivo principal no atendimento à PCR consiste na tríade de ações (enfatizadas 
desde os consensos anteriores): 

•	 Pronto atendimento à vítima;
•	 Início rápido das manobras de reanimação cardiopulmonar;
•	 Desfibrilação precoce.

A tentativa de melhorar os resultados da RCP encontra dificuldades pelos múltiplos 
fatores relacionados ao tratamento e que envolvem o paciente (idade, comorbidades, 
ritmo inicial da PCR, local do evento), a estrutura hospitalar (presença de equipes de 
emergência, materiais e local de cuidados pós-PCR) e o reanimador (leigo, treinado ou 
não, equipes de emergência, atendentes e operadores de Serviço Médico Emergencial-
SME)3. O grande desafio presente em cada consenso, renovado a cada 5 anos, é o de 
encorajar uma população heterogênea de reanimadores para o atendimento rápido e de 
qualidade, com as manobras de ressuscitação abrangendo o maior número possível de 
vítimas2.

A RCP não é composta de uma habilidade única, mas de uma sequência de 
abordagens e intervenções interdependentes, que melhoram a chance de sobrevida da 
vítima em PCR. O Suporte Básico de Vida (SBV) representa o tratamento inicial, e é 
constituído de etapas fundamentais que incluem o reconhecimento rápido e imediato 
da PCR, a ativação do sistema médico emergencial, o início precoce das manobras de 
reanimação cardiopulmonar (MRCP) e a desfibrilação precoce com o desfibrilador 

http://www.heart.org
http://www.erc.edu
http://www.erc.edu


 

S
u

p
o

rt
e

 A
va

n
ç

a
d

o
 d

e
 V

id
a

 e
m

 A
n

e
st

e
si

a

26

externo automático (DEA) ou o desfibrilador convencional4 
O retorno da circulação espontânea (RCE), a admissão hospitalar com vida na PCR 

extra-hospitalar e a alta hospitalar sem seqüela neurológica, ainda continuam sendo 
um desafio, apesar dos avanços obtidos nesses últimos 50 anos, desde a publicação 
da primeira reanimação com tórax fechado realizada com sucesso5. O tempo é o fator 
prioritário para o sucesso do atendimento, o que permite afirmar que a RCP é uma luta 
contra o tempo. A Fibrilação Ventricular (FV) e a Taquicardia Ventricular (TV) sem pulso, 
são os ritmos mais freqüentes da PCR em adulto. O RCE em resposta à desfibrilação 
é maior quando o choque é aplicado nos primeiros 5 minutos após a PCR. Portanto, a 
redução do intervalo de tempo PCR/desfibrilação faz parte das metas buscadas pelos 
serviços médicos de emergência/urgência (SME). A deterioração do ritmo de FV/TV 
para assistolia pode ser retardada em alguns minutos, com uma oferta crítica, porém 
suficiente, de nutrientes ao miocárdio, se for aplicada a compressão torácica de alta 
qualidade. Para isto, há necessidade do reconhecimento precoce da PCR e do início 
imediato das compressões torácicas6,7. 

As novas Diretrizes de 2010 para o SBV, seguem a mesma tendência do consenso 
de 2005, com ênfase na qualidade das compressões torácicas como ponto primordial 
para o sucesso da reanimação2. Foram inseridos na Cadeia da Sobrevivência 
dois cuidados pouco explorados nos consensos anteriores: Cuidados Pós-PCR e 
Treinamento e implementação de equipes. O Novo Consenso inova ao trazer um 
algoritmo simplificado de SBV em adulto, que justifica as compressões torácicas sem 
ventilação no atendimento do leigo não treinado, como meio de incentivar e aumentar o 
socorro efetivo pelas testemunhas leigas, enquanto se espera o SME. 

O quE MuDOu

Compressão Torácica

A ênfase na RCP de alta qualidade continua válida nas Diretrizes de 2010, com 
as seguintes alterações, que estabelecem com maior precisão a freqüência e a 
profundidade das compressões torácicas (CT)4:

•	 Frequência de compressão mínima de 100/min, em substituição a aproximadamente 
100/min.

•	 Profundidade de compressão mínima de 5 cm em adultos, e de, no mínimo, um 
terço do diâmetro ânteroposterior do tórax, em bebês e crianças (aproximadamente 
4 cm em bebês e 5 cm em crianças). Observe que a faixa de 3 a 5 cm não é mais 
usada para adultos, e a profundidade absoluta especificada para crianças e bebês 
é maior do que nas versões anteriores das Diretrizes da AHA para RCP e ACE.

As outras características para a compressão torácica continuam iguais.

Alteração da sequência de A-B-C para C-A-B

As Diretrizes 2010 recomendam uma alteração na sequência de procedimentos de 
SBV de A-B-C(via aérea, respiração, compressões torácicas) para C-A-B(compressões 
torácica, via aérea, respiração) em adultos, crianças e bebês (excluindo-se recém 
nascidos). A alteração prioriza a massagem cardíaca externa (MCE), em detrimento 
da desobstrução da via aérea e avaliação da respiração (ver, sentir e ouvir), a fim de 

Suporte Básico de Vida em adultos
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Suporte Básico de Vida em adultos

agilizar o início do atendimento. A abertura e desobstrução da via aérea, seguidas de 
ver, sentir e ouvir, e a aplicação das ventilações de resgate, preconizadas na sequência 
inicial do consenso anterior, são procedimentos que os socorristas consideram mais 
difíceis de serem efetuados e, por isto, retardam o início das compressões torácicas. 
As evidências científicas confirmam uma maior dificuldade em iniciar a RCP com as 
manobras da via aérea, o que poderia desencorajar o reanimador. Essas alterações têm 
conseqüências favoráveis - estimulam o reanimador, diminuem o retardo em iniciar a 
MCE, e assim garantem um fluxo sanguíneo mínimo de perfusão coronariana e cerebral, 
até a chegada do desfibrilador. Conforme os estudos científicos, o início da RCP com 
30 compressões torácicas retardam em apenas 18 segundos a aplicação da ventilação, 
tempo considerado insignificante4. 

Remoção das etapas – Ver, Ouvir e Sentir

Os procedimentos de Ver, Ouvir e Sentir eram usados após a desobstrução das vias 
aéreas e seguidos de duas respirações de resgate. Os procedimentos foram removidos 
do novo algoritmo devido ao retardo para o início do atendimento. A dificuldade do leigo 
na avaliação da ausência de respiração ocorre pela incorreta desobstrução da via aérea 
ou dúvida pela respiração agônica, comum no início da PCR. A nova sequência inicial do 
atendimento consiste em: 

1. Avaliação da inconsciência;
2. Chamar por ajuda;
3. Início imediato de 30 compressões torácicas.

Algoritmo universal Simplificado de SBV para adultos

O novo algoritmo simplificado de SBV facilita o início da manobra de ressuscitação, 
tornando-a aplicável a todo tipo de reanimador, independente do seu nível de treinamento 
(figura 1). Somente 20 a 30 % das PCRs extra-hospitalares testemunhadas recebem 
algum tipo de socorro pela testemunha, o que influencia negativamente o sucesso da 
reanimação8,9,10-12,13,14. Os melhores resultados encontrados no RCE, na alta hospitalar 
e na ausência de seqüela neurológica estão diretamente relacionados ao atendimento 
imediato, que precisa ser iniciado pela testemunha da PCR. Incentivar a testemunha 
de uma PCR súbita, seja ele treinado ou não, a iniciar as compressões torácicas sem 
demora deverá aumentar os índices de sobrevida. Segundo a AHA e o ILCOR, qualquer 
pessoa que presencie uma PCR súbita, deve e pode reanimá-la4. A testemunha leiga 
sem treinamento deverá aplicar a RCP apenas com as mãos (compressão torácica 
somente)8,9-12. A orientação fundamenta-se em evidências científicas que comprovam um 
aumento considerável de sobrevida em adulto com PCR extra-hospitalar, com aplicação 
de compressão torácica apenas, quando comparado a falta de reanimação. Igualmente, 
outros estudos comprovam que em adultos reanimados por leigos com compressões 
apenas, também têm uma taxa de sobrevida similar aos atendidos com tratamento 
convencional, compressões e ventilações. A ventilação pulmonar pode ser retardada em 
alguns minutos, sem prejuízo ao tratamento, porque existe um período crítico, logo após 
a parada, em que os níveis de oxigênio sanguíneo se mantêm estáveis. Considera-se 
também, nos primeiros minutos pós-parada, que a presença de respiração agônica, o 
relaxamento torácico passivo com a via aérea desobstruída, após cada compressão, 
favorecem a entrada de uma quantidade mínima de oxigênio nos pulmões. Não há, 
porém, na literatura, definição do tempo efetivo útil da prática de compressões somente.
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Todos os socorristas leigos treinados devem, no mínimo, aplicar compressões 
torácicas em vitimas de PCR. Além disso, se o socorrista leigo treinado puder realizar 
ventilações de resgate, a relação compressão:ventilação preconizada é de 30:2. O 
socorrista deve continuar a RCP até a chegada do desfibrilador/DEA, ou até que os 
profissionais do SME assumam o cuidado da vítima.

Figura 1: Algoritmo simplificado do Suporte Básico de Vida em adulto. Fonte: Diretrizes para RCP 
e ACE-AHA2010.

Reconhecimento da PCR

É essencial o reconhecimento imediato da vítima de PCR. A avaliação do nível 
de consciência deve ser simples e objetiva. Após verificar se o ambiente está seguro, 
pode-se estimular o ombro e perguntar: Você está bem? A ausência de resposta é 
suficiente para ativação do SME pelo reanimador leigo. Outros sinais que indicam o 
início da RCP são:

•	 Vítima sem movimento ou resposta à estimulação
•	 Ausência de respiração ou respiração agônica15,16,17

CAuSAS DE PCR

A maioria das PCRs em adultos é súbita e de origem cardiológica, a prioridade 
são as compressões torácicas, para garantir a circulação sanguínea. Ao contrário, nas 
crianças, como as causas respiratórias são as mais frequentes, o suporte respiratório é 
o mais essencial.

Suporte Básico de Vida em adultos



29

 

S
u

p
o

rt
e

 A
va

n
ç

a
d

o
 d

e
 V

id
a

 e
m

 A
n

e
st

e
si

a

Suporte Básico de Vida em adultos

CADEIA DA SOBREVIVÊNCIA

É constituída por elos que representam cada etapa da reanimação, aplicável a 
qualquer reanimador, leigo ou profissional da saúde. Os elos são interdependentes, o 
que significa a necessidade de realização com qualidade de cada etapa ou elo, a fim de 
garantir a execução da próxima tarefa.

A Cadeia da Sobrevivência (figura 2) mostra, em sequência, as tarefas executadas 
pelo reanimador desde o momento em que presencia a PCR, até a chegada do SME e 
principalmente do desfibrilador. Ao reconhecer a ausência de resposta e/ou respiração 
anormal, a testemunha da PCR, quando única, deve pedir ajuda a fim de garantir a 
chegada do SME e do DEA. Imediatamente após, inicia as compressões torácicas. No 
caso de mais de uma testemunha, uma deve ativar o SME e a outra inicia a MCE. Na 
disponibilidade do DEA, as pás são acopladas ao tórax, o aparelho faz a leitura e indica 
a desfibrilação se o ritmo for de FV/TV sem pulso.

Figura 2: A Cadeia da Sobrevivência de ACE adulto da AHA. 

Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do serviço de emergência/
urgência

O diagnóstico da PCR em adultos e crianças é baseado na avaliação primária da 
inconsciência da vítima e da ausência de respiração ou respiração agônica, tanto para 
o profissional de saúde como para o reanimador leigo. São sinais indiretos de ausência 
de circulação, mais fidedignos e de abordagem mais simples do que a checagem do 
pulso arterial central. A principal vantagem dessa abordagem é evitar a perda de tempo 
no diagnóstico da PCR. Estudos comprovam a dificuldade na verificação do pulso e do 
longo tempo que os reanimadores, leigos ou profissionais, gastam para decidir se devem 
iniciar a RCP. O erro tipo II, falso negativo, representa a avaliação de pulso presente 
quando a vítima está em PCR, sem pulso. É o erro mais grave, causa omissão de socorro 
à vítima em PCR e retira a sua única chance de sobrevivência. O falso negativo ocorre 
em 10% dos casos, logo, em 100 PCR, 10 não serão reanimadas. O reconhecimento de 
PCR pelo leigo é feito pelo acesso da responsividade e da respiração. Leigo não deve 
checar o pulso. O profissional de saúde checa o pulso, no máximo em 10 segundos, e 
em caso de dúvida deve iniciar o atendimento, sem demora18,19-30. 
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RCP precoce, com ênfase na compressão torácica

As compressões torácicas são essenciais para garantir um fluxo sanguíneo mínimo 
durante a PCR. O fluxo é gerado pelo aumento da pressão intratorácica e pela compressão 
direta do coração. Por esta razão, toda vítima em PCR deve receber MCE12,31. 

O local da massagem é o centro do esterno, o que corresponde à metade inferior, 
realizada com força e profundidade mínima de 5 cm32-35. As mãos do reanimador são 
posicionadas em paralelo, uma sobre a outra, com apenas a região hipotênar em 
contato com o tórax (Figura 3). Observe que os dedos do reanimador não devem tocar 
o tórax36-39. A vítima deve estar apoiada em uma superfície rígida, para que a força da 
massagem seja totalmente transmitida ao tórax. Nas situações em que a vítima está 
posicionada sobre uma superfície mole, uma tábua rígida deve ser colocada no seu 
dorso40-43. Atenção para que esta manobra não cause muitas interrupções nas CT ou 
desloque linhas venosas e dispositivos avançados para controle da via aérea. A posição 
do reanimador é de joelhos ao lado da vítima, os braços totalmente estendidos e o 
seu quadril funciona como um fulcro para transmitir o peso do seu corpo ao tórax do 
paciente (Figura 4 )44.

Figura 3: Massagem Cardíaca Externa – técnica correta para compressão torácica.

Figura 4: Massagem Cardíaca Externa – Posição do Reanimador

Suporte Básico de Vida em adultos
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É importante permitir o relaxamento completo do tórax, sem retirar a mão, para 
não perder o posicionamento correto. É um cuidado fundamental para permitir o retorno 
venoso e o enchimento ventricular45-49. A frequência de compressão é de no mínimo 100 
por minuto e as interrupções para a realização de procedimentos avançados, devem ser 
minimizadas, e limitadas até 10 segundos4,50-57.

Até a colocação da via aérea avançada, a relação compressão:ventilação é de 30:2, 
realizadas alternadamente. As compressões e ventilações tornam-se simultâneas após a 
obtenção de via aérea avançada. Realiza-se ao mesmo tempo das compressões, de 8 a 
10 ventilações por minuto, aproximadamente 1 ventilação a cada 6 a 8 segundos, tempo 
de insuflação pulmonar de 1 segundo. O melhor parâmetro para avaliar a eficiência da 
ventilação é observar a expansão do tórax a cada insuflação.

Existe um número real de compressões torácicas (NRCT) aplicadas por minuto, 
determinado pelo produto da freqüência de CT e do número e duração das interrupções 
feitas durante a RCP para, garantir a via aérea, realizar punções venosas, aplicar o choque 
e verificar o ritmo. O NRCT está diretamente relacionado ao RCE e da sobrevivência sem 
seqüela neurológica. Portanto, a compressão torácica é um componente crítico da RCP 
e para que tenha qualidade é importante observar as recomendações de freqüência e 
interrupção mínimas53-59.

Os reanimadores devem, obrigatoriamente, alternar suas funções a cada 5 ciclos ou 
2 minutos. Esta recomendação garante a manutenção da qualidade da MCE, posto que, 
os estudos indicam que mesmo antes do reanimador sentir-se fatigado, a eficiência das 
compressões torácicas já estavam reduzidas consideravelmente60-62.

Reanimação de boa qualidade

•	 Comprima rápido e forte

•	 Minimize as interrupções durante a MCE

•	 Profundidade mínima da CT de 5 cm

•	 Permita o retorno total da parede torácica após cada CT

•	 Relação compressão-ventilação de 30:2 para adultos, crianças e bebês (exceto 
recém-nascidos), quando a via aérea não está garantida

•	 Evite hiperventilação

Métodos Alternativos à Compressão Torácica

•	 Soco precordial

O soco precordial é ineficaz, como manobra alternativa às compressões torácicas, 
para a reversão de FV/TV e em PCR não presenciada. Os índices de retorno da circulação 
espontânea são baixos após a sua aplicação, e acrescenta-se ainda a possibilidade 
de deterioração do ritmo. A indicação do soco precordial limita-se a situações de TV 
instável, em paciente monitorizado, quando o desfibrilador está indisponível. Os dados 
são insuficientes para as recomendações contra ou a favor do seu uso nas assistolias 
súbitas e presenciadas, causadas por distúrbios da condução átrio ventricular63-74.
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•	 Tosse Forçada

Somente válida, como método alternativo com algum benefício, quando aplicada 
no início de uma PCR súbita, intra-hospitalar, presenciada, em que a vítima ainda esteja 
consciente75-82.

Desfibrilação precoce

A desfibrilação precoce em tempo menor ou igual à três minutos do colapso 
circulatório, é o tratamento de escolha na FV/TV sem pulso. Várias são as razões 
para uma desfibrilação precoce: o ritmo cardíaco mais freqüente em uma PCR súbita 
em ambiente extra-hospitalar é o de FV/TV sem pulso, a única terapêutica eficaz é 
a desfibrilação, a possibilidade de uma desfibrilação efetiva diminui com o tempo e 
tende a se deteriorar em assistolia. O retorno à circulação espontânea e a taxa de 
sobrevida é maior quando a RCP é iniciada imediatamente e o choque aplicado nos 
primeiros 5 minutos do colapso. Todas as pessoas potencialmente envolvidas em 
prestar atendimento à PCR com suporte básico de vida devem receber treinamento 
em desfibrilação. Alguns modelos animais sugerem que, após 3 a 5 minutos de FV não 
tratada, um período de MCE antes da desfibrilação pode ser benéfico. Apesar disso, 
não há evidencia suficiente para que se recomende, a favor ou contra, o atraso na 
desfibrilação para a realização de um período de RCP em vítimas de PCR em FV/TV 
sem pulso, não testemunhada e em ambiente extra-hospitalar.

A sequência de atendimento à vítima em PCR súbita consiste em primeiro chamar 
o SME e após , se houver um desfibrilador alcançável, pegá-lo e retornar à vítima para 
aplicar imediatamente o choque. A MCE de boa qualidade deve ser iniciada logo após 
o primeiro choque. Quando houver mais de um reanimador, as tarefas são divididas e 
enquanto um reanimador pede ajuda e obtém um desfibrilador o outro inicia a MCE. 
Após a aplicação do choque os dois reanimadores se alternam nas ventilações e 
compressões torácicas83-88. 

Sequência para uso do desfibrilador externo automático - DEA/desfibrilador
•	 Ligue o DEA (figura 5) ou desfibrilador manual;
•	 Aplique as pás ou adesivos ao tórax da vítima; 
•	 Siga as instruções do aparelho ou analise o ritmo;
•	 Reinicie as compressões torácicas imediatamente após o choque (minimize 

interrupções).

Figura 5: DEA – Desfibrilador Externo Automático.

Suporte Básico de Vida em adultos
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A sequência do algoritmo de SBV para RCP de adulto está descrita na figura 6.

Figura 6: Algoritmo do SBV – Sequência do Atendimento Inicial.

MANEjO DA VIA AÉREA

A abertura das vias aéreas e a ventilação não constituem mais as etapas iniciais 
do atendimento da PCR. O novo consenso enfatiza as compressões torácicas com 
interrupções mínimas. O reanimador inicia o socorro com um ciclo de 30 compressões 
torácicas, e se a vítima permanecer inconsciente e sem movimento, realiza a abertura 
da via aérea e aplica duas ventilações de resgate.

Abertura da Via Aérea: 

Socorrista Leigo

O socorrista leigo treinado, confiante em massagear e ventilar, realiza a abertura da 
via aérea com a manobra de extensão da cabeça e elevação do queixo (Figura 7).  
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O reanimador leigo não treinado realiza apenas as compressões, e não manipula 
a via aérea. As evidências são insuficientes para que se recomende o emprego de 
qualquer método de ventilação passiva, como por exemplo, a extensão do pescoço para 
a entrada passiva de ar nos pulmões.

Figura 7: Manobra de desobstrução da via aérea superior- hiperextensão da cabeça e elevação 
do queixo. Fonte: Diretrizes para RCP e ACE-AHA2010.

Profissional de Saúde

O profissional de saúde deve utilizar a extensão da cabeça e elevação do queixo para 
abrir a via aérea de uma vítima sem suspeita de trauma crânioencefálico ou cervical89-91. 
Quando há suspeita de lesão medular, o método preconizado para a estabilização 
cervical, é o da contenção manual92,93. Dispositivos de imobilização cervical, como os 
colares cervicais, podem prejudicar a manipulação das vias aéreas, embora sejam 
importantes no transporte dessas vítimas94,95. Nesses casos, a desobstrução da via 
aérea realiza-se com a elevação da mandíbula, sem a extensão da cabeça (Figura 8)96. 
Se a manobra não for efetiva, é permitido estender a cabeça e elevar o queixo, pela 
consideração de que a ventilação é fator prioritário, para o sucesso da RCP.

Figura 8: Elevação do mento e abertura da boca, associada à elevação do ângulo da mandíbula. 
Fonte: Diretrizes para RCP e ACE-AHA2010.
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Ventilação de Resgate

Permanecem as recomendações de 2005:

•	 Cada ventilação deve durar 1 segundo
•	 O volume corrente empregado deve ser suficiente para promover visível elevação 

do tórax97

•	 Sem via aérea avançada - relação compressão:ventilação de 30:2
•	 Com via aérea avançada e 2 socorristas - ventilar o paciente no mínimo de 6 em 6 

e no máximo de 8 em 8 segundos. Compressões simultâneas com as ventilações 

O débito cardíaco alcançado durante a MCE é de 25 a 33% do normal, o suficiente 
para uma captação também reduzida de oxigênio pelos pulmões. Nesse contexto, um 
menor volume minuto é capaz de manter oxigenação e eliminação de CO2 em níveis 
satisfatórios98-100.

A ventilação sob máscara com volume corrente elevado é desnecessária, leva 
à distensão gástrica, que pode cursar com complicações como a regurgitação e a 
broncoaspiração. Outro efeito indesejável da hiperventilação é o aumento da pressão 
intratorácica, com a consequente diminuição do retorno venoso e do débito cardíaco, 
efeitos prejudiciais durante uma RCP. Os socorristas devem evitar ventilações com altas 
frequências e grandes volumes em vítimas de PCR. Durante a RCP o principal objetivo 
da assistência ventilatória é manter a oxigenação. O objetivo secundário é promover a 
eliminação do CO2. 

Ventilação Boca-a-Boca

A ventilação boca-a-boca é capaz de promover oxigenação e ventilação à vítima101. 
O procedimento correto requer a desobstrução da via aérea, a oclusão das narinas e uma 
total vedação da boca da vítima. A inspiração do socorrista e a insuflação do pulmão da 
vítima ocorrem num tempo de 1 segundo cada. Esse padrão respiratório é preconizado 
para prevenir tonteira do reanimador e evitar a hiperinsuflação dos pulmões da vítima. A 
principal causa de dificuldade de ventilação boca-a-boca é a abertura inadequada da via 
aérea102. Se o tórax não se eleva na primeira ventilação de resgate, deve-se reposicionar 
com a hiperextensão da cabeça e elevação do queixo.

Dispositivos de Proteção

É comum socorristas leigos ou profissionais de saúde hesitarem em iniciar as 
ventilações boca-a-boca quando não há dispositivos de barreira103-105. Porém, o risco de 
transmissão de doenças, na ventilação com contato direto, é muito baixo. A consideração 
importante nesses casos é que o acesso e a colocação de dispositivos de barreira, como 
por exemplo, lenços de proteção e máscara de bolso, não retardem o início da MCE.

Ventilação Boca-Nariz e Boca-Estoma

A ventilação boca-nariz está indicada em algumas situações:

•	 Trauma grave da boca
•	 Impossibilidade de abertura da boca
•	 Vítima na água 
•	 Dificuldade para vedação na ventilação boca–a-boca
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Uma série de casos sugere que a ventilação boca-nariz em adultos é fácil, segura e 
eficaz106.Ventilações de resgate boca-estoma devem ser empregadas em vítimas de PCR 
que possuem traqueostomia. Uma alternativa à ventilação boca-estoma é a vedação do 
orifício da traqueostomia com uma máscara facial pediátrica. Não há evidências sobre a 
facilidade, eficácia e segurança da ventilação boca-estoma. 

Ventilação com bolsa e máscara

Na ventilação válvula-bolsa-máscara (VBM) pode-se utilizar ar ambiente ou 
oxigênio. O dispositivo VBM promove ventilação com pressão positiva (VPP) mesmo na 
ausência de uma via aérea avançada, no entanto, esse dispositivo favorece a distensão 
gástrica e aumenta o risco de regurgitação e broncoaspiração.

A ventilação com bolsa e máscara é uma técnica que exige habilidade107,108.O 
treinamento é fundamental para que seja realizada corretamente. Não é um método de 
ventilação adequado quando se dispõem de apenas um reanimador. Nos atendimentos 
com 2 socorristas, treinados e experientes, enquanto um abre as vias aéreas e adapta a 
máscara ao rosto da vítima, o outro comprime a bolsa, técnica denominada de ventilação 
a 4 mãos. A elevação do tórax deve ser observada a cada insuflação.

Ventilação com dispositivos de Via Aérea Avançada

O controle definitivo ou avançado das vias aéreas é feito durante o suporte avançado 
de vida (SAV). As principais técnicas e dispositivos estudados para RCP são a intubação 
traqueal (IT) e os dispositivos supraglóticos (DSG), entre eles: a máscara laríngea (ML), 
o combitube e o tubo laríngeo.

Recomenda-se a verificação do correto posicionamento imediatamente após a 
inserção da via aérea avançada, com mínima interrupção da MCE. A avaliação consiste 
no exame físico, com ausculta do epigástrio e do tórax. Deve-se observar expansão 
torácica bilateral. O uso de capnografia é o método mais confiável para confirmação e 
monitorização da IT (classe I,NE A). Com os DSG, a ventilação efetiva gera curva de 
capnografia durante a PCR e após o RCE.

O que muda com a obtenção de uma via aérea avançada, é que os socorristas não 
devem realizar ciclos de 30 compressões para 2 ventilações. A partir desse momento as 
compressões torácicas, são realizadas sem interrupção, na freqüência mínima de 100/
min, simultâneas com a ventilação, 8 a 10 incursões por minuto.

Ventilação com dispositivo supraglótico

Dispositivos supraglóticos (DSG), como a máscara laríngea (ML), o tubo laríngeo 
(TL) e o combitube, tem sido empregados no contexto do suporte básico de vida109-114.A 
ventilação com bolsa através desses dispositivos é uma alternativa à VBM. Não está 
definido se esses dispositivos são superiores à VBM. O treinamento é necessário para 
a segurança e eficácia tanto da VBM, quanto na ventilação com qualquer dispositivo de 
via aérea avançada.

Oxigenação Passiva x Oxigenação com pressão positiva durante a RCP

Embora muitos estudos descrevam resultados após RCP exclusivamente com 
compressões, esses estudos raramente se referem a técnicas adicionais para melhora da 
ventilação e oxigenação56,57,115,116. Nas RCPs exclusivamente com compressões torácicas 
realizadas por leigos, não há evidência suficiente para sustentar a recomendação do uso 
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de qualquer técnica de ventilação passiva.

Ventilação no Retorno da Circulação Espontânea

Se a vítima apresenta RCE, mas necessita de suporte ventilatório, as ventilações de 
resgate devem ser dadas a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12 por minuto). Cada ventilação 
tem duração de um segundo, independentemente da presença ou não de um dispositivo 
de via aérea avançada. Toda ventilação deve empregar um volume corrente suficiente 
para promover a elevação do tórax.

Pressão Cricóide

A pressão sobre a cartilagem cricóide tem como finalidade empurrar a traquéia 
posteriormente e comprimir o esôfago contra as vértebras cervicais. Sua finalidade 
é diminuir a distensão gástrica e o risco de regurgitação e aspiração durante a VBM. 
Seu emprego vem sendo questionado devido a efeitos indesejáveis como, dificultar 
a ventilação, retardar a colocação de uma via aérea avançada e não ser efetiva na 
prevenção da aspiração do conteúdo gástrico117-123.

Estudos realizados em manequins mostraram que o aprendizado dessa manobra 
é difícil tanto para leigos quanto para profissionais de saúde. Os reanimadores em 
treinamento não conseguiram realizar a técnica corretamente, com pressões inferiores 
às desejáveis e manobras incorretas124-137.

A pressão cricóide está bem indicada para melhorar a visualização das cordas 
vocais durante laringoscopia para intubação traqueal, porém, sua aplicação rotineira 
durante a RCP não está recomendada.

OBSTRuÇÃO DAS VIAS AÉREAS POR CORPO ESTRANHO (OVACE)

A morte por OVACE é rara e evitável138.A maior parte dos casos ocorre em adultos 
durante a refeição139. As OVACEs geralmente são testemunhadas e o socorrista tem a 
possibilidade de atuar enquanto a vítima ainda se encontra consciente. O tratamento é 
bem sucedido e as taxas de sobrevida excedem 95%140.

Reconhecimento da OVACE

O reconhecimento da OVACE é fundamental para o sucesso no tratamento. Os 
principais sintomas de OVACE são: dispnéia,cianose e perda da consciência.

Manobras para a Tratamento da OVACE

Quando estiver diante de um caso de obstrução grave, o socorrista deve atuar 
rapidamente para desobstruir a via aérea. Nos casos de obstrução moderada a vítima 
consegue tossir vigorosamente e o socorrista não deve interferir com os esforços 
respiratórios da vítima. As tentativas para aliviar a obstrução só devem ser iniciadas 
quando surgirem sinais de obstrução grave:

•	 Tosse não ruidosa
•	 Dispnéia progressiva
•	 Estridor
•	 Inconsciência
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A atitude de levar a mão ao pescoço, é a característica universal ilustrativa de 
OVACE. O SME deve ser acionado rapidamente. Caso haja mais de um socorrista, um 
deles deve chamar o SME enquanto outro presta atendimento à vítima.

A manobra clássica de desobstrução é a de Heimlich(Figura 9)140-145. O socorrista 
envolve a vítima por trás, contorna com os braços o seu abdome, uma mão fechada 
é posicionada sobre o epigástrio, logo abaixo do esterno, a outra mão espaldada 
sobreposta. Os movimentos de compressão abdominal no sentido ântero-posterior 
e cefálico, provocam aumento na pressão intratorácica possibilitando a expulsão do 
corpo estranho. A manobra é indicada para adultos e crianças maiores de 1 ano. Não é 
recomendada para menores de 1 ano, pelo risco de lesão de órgãos intra-abdominais. 
As compressões torácicas são alternativas úteis nas vítimas em que o socorrista não 
tem facilidade para envolver o abdome: grandes obesos e fase final da gestação.

Se a vítima ficar inconsciente, o socorrista deve apoiá-la cuidadosamente no 
chão e acionar o SME, ao mesmo tempo em que inicia a RCP. O corpo estranho pode 
ser pesquisado sob visão direta, durante a abertura da boca para a ventilação, sem 
interrupção longa da RCP. Caso esteja visível, deve ser imediatamente retirado. A 
exploração manual da cavidade oral nunca deve ser realizada às cegas, pelo risco de 
introduzir mais profundamente o corpo estranho.

Figura 9: Sinal clássico de OVACE e Manobra de Heimlich para desobstrução da via aérea 
superior.

POSIÇÃO DE RECuPERAÇÃO

A posição de recuperação (Figura 10) é usada em vítimas adultas que apresentam 
padrão ventilatório nitidamente normal e circulação efetiva146,147.O posicionamento 
correto facilita a manutenção da via aérea e diminui o risco de broncoaspiração. A vítima 
é posicionada em decúbito lateral, com o membro superior de baixo à frente do corpo.
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Figura 10: Posição de Recuperação.

Há várias alternativas para a posição de recuperação, cada uma com sua vantagem. 
Não há uma posição perfeita para todas as vítimas. A posição deve ser estável, o mais 
próxima possível do decúbito lateral, com a cabeça pendente e sem que haja qualquer 
pressão sobre o tórax que impeça a ventilação. 

CONCLuSÃO

As evidências científicas analisadas e revisadas demonstram que:

1. É necessário melhorar a qualidade da MCE para a obtenção de um maior índice 
de sobrevivência;

2. O atendimento extra-hospitalar das PCR súbitas ainda é deficitário pelo fato de 
que a maioria das vítimas não recebe MRCP pelas pessoas presentes no local;

3. A qualidade no atendimento extra-hospitalar está associada a um melhor 
prognóstico das vítimas, fato comprovado pelos índices variáveis de sobrevivência 
entre os SME. 

As novas Diretrizes de 2010, pretendem atingir o maior número de reanimadores 
entre profissionais da saúde, atendentes treinados e leigos sem treinamento, pela 
simplificação das manobras de Reanimação e incentivo aos Serviços de Atendentes/
Operadores, capacitados a fornecer orientação à distância.

As modificações trazidas pelo novo Consenso em RCP e ACE, buscam melhorar 
as falhas apontadas nas evidências científicas anteriores, com mudanças estruturais 
no algoritmo, o que trará sabidamente muitos desafios para a sua implementação, 
principalmente no treinamento de leigos e profissionais de saúde. Apesar disso, acredita-
se que o trabalho valerá à pena, pois se espera um aumento nos índices de sobrevida 
e o direcionamento da RCP para um padrão ouro de atendimento extra-hospitalar, com 
alta sem sequela neurológica.
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