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INTRODUÇÃO 

As transformações demográficas e epidemi-

ológicas evidenciadas no Brasil, associadas aos 

comportamentos em saúde da população, resul-

taram no aumento expressivo de pessoas em pa-

rada cardiorrespiratória (PCR), principalmente 

em ambientes extra-hospitalares. Este evento 

clínico grave representa uma das principais cau-

sas de morte a nível mundial, exigindo uma res-

posta rápida e eficaz das equipes de saúde.  

A American Heart Association (AHA) es-

tima que 90% das vítimas de PCR fora do hos-

pital evoluem para óbito devido ao reconheci-

mento tardio e à demora na prestação de suporte 

adequado. Para melhorar a taxa de sobrevida, 

torna-se essencial aplicar os protocolos de rea-

nimação, que incluem o suporte básico de vida 

(SBV) e o suporte avançado de vida (SAV). As-

sim, este estudo objetiva refletir sobre a siste-

matização do cuidado multiprofissional na 

identificação, no manejo e no gerenciamento da 

parada cardiorrespiratória. O SBV envolve o re-

conhecimento precoce do evento, ativação do 

sistema de emergência, realização da reanima-

ção cardiopulmonar (RCP) e desfibrilação rá-

pida. Já o SAV incorpora medidas adicionais 

como a administração de medicamentos, intu-

bação e monitorização contínua. A equipe mul-

tiprofissional desempenha papel fundamental 

nesse processo. 

A sistematização da assistência de enferma-

gem (SAE), atividade privativa do enfermeiro, 

organiza o cuidado e permite a integração com 

outros profissionais da saúde na verificação da 

responsividade, respiração e pulso, seguida da 

manutenção da circulação, da permeabilidade 

das vias aéreas, da boa ventilação e da desfibri-

lação. Durante a RCP, as compressões torácicas 

devem ter frequência de 100 a 120 por minuto 

e profundidade de 5 a 6 cm, com retorno total 

do tórax. A via aérea deve ser desobstruída e 

mantida aberta, e a ventilação adequada deve 

ser garantida com bolsa-válvula-máscara ou in-

tubação. A desfibrilação rápida em ritmos cho-

cáveis aumenta significativamente a taxa de so-

brevivência. Assim, considera-se que a atuação 

multiprofissional é essencial tanto na resposta 

imediata como na prevenção de eventos críti-

cos, integrando ações de promoção da saúde, 

rastreio de riscos e vigilância contínua, especi-

almente em redes como a Rede de Atenção às 

Urgências e Emergências. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo teórico-reflexivo 

cujo objetivo foi discutir a sistematização do 

cuidado multiprofissional na identificação, ma-

nejo e gerenciamento da parada cardiorrespira-

tória. A construção do artigo baseou-se em aná-

lise e síntese de literatura científica pertinente, 

consultando documentos oficiais e diretrizes de 

organizações de saúde renomadas na área. A 

discussão abrange a aplicação do SBV e do 

SAV, e o papel da SAE nesse contexto, inte-

grando a perspectiva multiprofissional. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A transição demográfica e epidemiológica 

que marca a construção histórica e social da po-

pulação brasileira provocou profundas mudan-

ças nas condições de saúde, assim como no pa-

drão de morbimortalidade, evidenciando a alta 

prevalência das doenças crônicas degenerativas 

e a predisposição para a ocorrência de eventos 

que geram sofrimento intenso, riscos potenciais 

ou iminentes à vida (MARTINS, 2021).  

No panorama mundial, a parada cardiorres-

piratória (PCR) ganha destaque por constituir 

uma das principais causas globais de morte e in-

capacidades e apresentar prevalência expres-
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siva no Brasil, dentro e fora dos serviços assis-

tenciais (OMS, 2020); trata-se da cessação ou 

redução da atividade mecânica do coração, con-

firmada pela ausência de circulação e pulso 

central, além de apneia ou do comprometi-

mento parcial da respiração. Esse evento com-

preende um grave problema de saúde, princi-

palmente quando ocorrido em ambiente extra-

hospitalar, onde os determinantes mais impor-

tantes para sobrevivência são limitados (SILVA 

et al., 2020). 

As projeções epidemiológicas do Ministério 

da Saúde permitem dimensionar a magnitude 

do problema ao evidenciar a incidência anual 

no Brasil de 200 mil de PCR. Além disso, a 

American Heart Association estima que 90% 

das vítimas de PCR em ambiente extra-hospita-

lar evoluem para óbito em decorrência de atra-

sos no reconhecimento ou na disponibilização 

de suporte adequado para gerenciamento 

(AHA, 2020). 

A abordagem prioritária para aumentar as 

chances de sobrevida é a reanimação cardior-

respiratória imediata, estratégia que integra o 

Suporte Básico e Avançado de Vida e que visa 

garantir a ventilação pulmonar e a circulação 

sanguínea no organismo para reverter o pro-

cesso inicial que desencadeou o evento (BER-

NOCHE, 2019; BRASIL, 2024). 

O SBV é considerado base para o atendi-

mento em casos de PCR e nele é definida a se-

quência primária de reanimação, a partir do re-

conhecimento imediato do agravo, ativação do 

sistema de resposta de emergência, realização 

de RCP precoce e desfibrilação rápida. No 

SAV, as ações integram a terapia medicamen-

tosa, o gerenciamento avançado das vias aéreas 

e o monitoramento da atividade fisiológica do 

paciente. Essa recomendação integra a cadeia 

de sobrevivência, conceito que descreve uma 

sequência de ações e intervenções necessárias 

para aumentar as chances de sobrevida 

(PAULA, et al., 2021). 

Esta dimensão de cuidado integra o cotidi-

ano da enfermagem em diferentes contextos e 

níveis de atenção e requer conhecimentos cien-

tíficos, habilidades técnicas e competências as-

sistenciais para prever, reconhecer e intervir de 

forma precoce. Outras ações prioritárias no cui-

dado de enfermagem integram as medidas de 

promoção e proteção da saúde como o rastreio 

dos preditores, controle do risco cardiovascular 

e prevenção dos fatores que podem desencadear 

o evento (RAMOS, 2023; SANTOS, 2021). 

Em um caso de PCR, a equipe de enferma-

gem geralmente é a primeira a prestar socorro, 

pois está na linha de frente do atendimento e, 

considerando a dimensão do problema, o SUS 

estruturou um eixo temático de atuação. Trata-

se da rede de atenção às urgências e emergên-

cias (RUE) que são integradas por meio de sis-

temas de apoio técnico, logístico e de gestão, a 

efetivação dos princípios doutrinários e consti-

tucionais do sistema, a qualificação da atenção 

às urgências e emergências no país e a melhoria 

de desempenho em termos de acesso, equidade, 

eficácia clínica (SANTOS, 2021; BRASIL, 

2022). 

Ainda, o cuidado em PCR, assim como nas 

diferentes fases que a precedem ou sucedem, 

pode ser gerenciado nos diferentes seus compo-

nentes (promoção, prevenção e vigilância, aten-

ção básica, SAMU e suas centrais de regulação, 

salas de estabilização, unidades de pronto aten-

dimento, unidade hospitalar e cuidado domici-

liar (BRASIL, 2022). 

Para promover cuidados de alta qualidade, 

direcionar o processo de reanimação e aumen-

tar as chances de sobrevida, o enfermeiro dis-

põe da SAE. Compreendido como uma ativi-

dade privativa do enfermeiro, a SAE representa 

uma ferramenta gerencial para organização do 

cuidado considerando os métodos assistenciais, 
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pessoais e instrumentais. Ainda, possibilita a 

operacionalização do processo de enfermagem 

(PE), promovendo autonomia profissional, ra-

ciocínio clínico e decisões centradas nas neces-

sidades do paciente, a partir de cinco etapas: co-

leta de dados, diagnóstico de enfermagem, pla-

nejamento de enfermagem, implementação e 

avaliação de enfermagem (COFEN, 2024; 

LIMA et al., 2020). 

A coleta de dados, através do exame físico 

e da anamnese clínica, representa uma etapa im-

portante da sistematização, visando, além de 

identificar precocemente e obter informações 

importantes sobre o evento, reconhecer os si-

nais que precedem a PCR como dor torácica, 

sudorese, palpitações precordiais, vertigens, 

perda de consciência, alterações neurológicas e 

sinais de baixo débito cardíaco. Essa aborda-

gem constitui a avaliação primária e secundária 

do paciente. Na sistematização, esta etapa visa 

obter informações importantes sobre a pessoa, 

a família ou a coletividade humana, assim como 

sobre suas respostas ou estratégias de enfrenta-

mento (COFEN, 2024). 

A avaliação primária ocorre mediante che-

cagem da responsividade, da expansão torácica 

e do pulso central. O reconhecimento precoce 

do evento e a avaliação inicial do paciente são 

fundamentais e não devem levar mais de 10 se-

gundos. A ausência de pulso indica a necessi-

dade de reanimação imediata. Destaca-se que o 

atraso nas manobras de reanimação por 5 minu-

tos, para um adulto em normotermia, acarreta 

alterações cerebrais irreversíveis, mesmo que a 

função cardíaca seja reestabelecida. Ainda, es-

tima-se que a manobra de RCP, a sobrevida da 

vítima diminui de 7-10% por minuto (BERNO-

CHE, 2019; AHA, 2020). 

Na mesma dimensão, o enfermeiro deve 

avaliar a necessidade de correção na permeabi-

lidade de via aérea, identificar hemorragias ex-

ternas de natureza não traumática, alterações na 

coloração e na temperatura da pele e mensurar 

o estado neurológico pela avaliação pupilar e 

pela Escala de Coma de Glasgow que mensura 

e resposta verbal, motora e a abertura ocular 

(BRASIL, 2024). 

A avaliação secundária, realizada após as 

intervenções exigidas na 2ª fase inicial do aten-

dimento, compreende a entrevista para verifica-

ção dos sinais vitais, respiração (frequência, 

ritmo e amplitude); pulso (frequência, ritmo e 

amplitude); pressão arterial, assim como a his-

tória de alergias, os medicamentos em uso e/ou 

tratamentos em curso; o passado médico – pro-

blemas de saúde ou doença prévia; o horário da 

última ingestão de líquidos ou alimentos; e o 

ambiente do evento.  

Esta etapa também integra o exame físico 

céfalo-caudal. Na cabeça, deve-se inspecionar e 

palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, 

olhos, pupilas (verificar diâmetro, reação à luz 

e simetria pupilar) nariz, boca, além de observar 

alterações na coloração e temperatura da pele. 

No pescoço, avaliar, em especial, se há disten-

são das veias jugulares. No tórax, verificar o 

uso de musculatura acessória, tiragem intercos-

tal e movimentos assimétricos. No abdome, ob-

servar distensão. Nos membros superiores e in-

feriores, palpação de pulsos distais e perfusão 

dos membros (BRASIL, 2024). 

São diagnósticos de enfermagem nesta po-

pulação: padrão respiratório ineficaz, troca de 

gases prejudicada, ventilação espontânea preju-

dicada, perfusão tissular periférica ineficaz. 

Trata-se de declarações clínicas que descrevem 

problemas de saúde específicos, prevalentes e 

relevantes para o paciente, devendo ser reco-

nhecidos no planejamento dos cuidados de en-

fermagem. O planejamento e a implementação 

do cuidado de enfermagem objetiva melhorar o 

prognóstico e a sobrevida a partir de reconheci-

mento e execução imediatos das manobras de 

reanimação (NANDA, 2024; COFEN, 2024).  
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As diretrizes clínicas definem a sequência a 

ser abordada no SBV e estabelecem o acrônimo 

CABD para indicar a sequência de prioridades 

e intervenção: circulação, vias aéreas, ventila-

ção e desfibrilação precoce (AHA, 2020).  

A primeira prioridade nesta dimensão de 

cuidado é a garantia da circulação corpórea por 

meio de compressões torácicas de alta quali-

dade, em frequência e profundidade adequadas 

visando garantir a manutenção do fluxo sanguí-

neo para órgãos vitais. A frequência de com-

pressões é de 100 a 120 por minuto, minimi-

zando-se o número e a duração das interrupções 

nas compressões torácicas. Outros componen-

tes de uma RCP de alta qualidade compreen-

dem a profundidade de 5 a 6 cm e o retorno total 

do tórax após cada compressão (AHA, 2020).  

Outro componente de intervenção refere-se 

a via aérea que deve ser mantida desobstruída 

para permitir a ventilação pulmonar. Isso pode 

envolver a remoção de corpo estranho e a incli-

nação da cabeça e elevação do queixo para abrir 

a via aérea e permitir a aspiração de secreções, 

se necessário. Destaca-se que a inclinação da 

cabeça-elevação do queixo é contraindicada na 

suspeita de trauma, devendo ser priorizada a an-

teriorização da mandíbula.  

Após a garantia de circulação adequada, a 

ventilação pulmonar deve ser abordada. Para 

efetivação dessa estratégia, a enfermagem pode 

utilizar máscara facial ou dispositivos de venti-

lação mecânica, dependendo das circunstân-

cias. Os protocolos clínicos sugerem a realiza-

ção de duas ventilações a cada 30 compressões 

cardíacas. Essa estimativa é alterada quando o 

paciente dispõe de uma via aérea avançada 

como a intubação, a qual exige ventilação as-

síncrona a cada 6 ou 8 segundos com compres-

sões torácicas e elevação visível do tórax.  

A desfibrilação rápida é o elo da cadeia da 

sobrevivência, com maiores probabilidades de 

melhorar as taxas de sobrevivência. O intervalo 

de tempo entre a perda da consciência e a des-

fibrilação é a variável mais importante para a 

reversão bem-sucedida a um ritmo normal, de-

vendo ser iniciada assim que o desfibrilador au-

tomático externo (DEA) estiver disponível. 

Este dispositivo permite analisar a atividade 

elétrica cardíaca durante a PCR e indica a ne-

cessidade do choque nos casos de taquicardia 

ou fibrilação ventricular.  

Cuidados específicos devem ser adotados 

durante o choque. Todos devem se afastar do 

contato com o paciente e a RCP deve ser reini-

ciada imediatamente após o choque, com ciclos 

de 30 compressões para duas ventilações. Após 

2 minutos de reanimação, o ritmo cardíaco deve 

ser checado novamente. Destaca-se que na au-

sência de desfibrilador as etapas C, A e B de-

vem ser intensificadas. No suporte avançado, 

além dessas medidas, integram a dimensão de 

cuidados de enfermagem a terapia medicamen-

tosa, o gerenciamento avançado das vias aéreas 

e o monitoramento da atividade fisiológica.  

O acesso venoso é necessário para adminis-

tração de medicações e reposição de volumes 

quando a etiologia está relacionada a esse 

evento. As medicações de uso expressivo são 

epinefrina ou adrenalina, vasopressina, amioda-

rona, lidocaína, magnésio, bicarbonato de só-

dio. Após a infusão medicamentosa, as técnicas 

de flush com 20 ml de solução fisiológica 0,9% 

e elevação do membro são recomendadas.  

O estabelecimento de uma via aérea avan-

çada, como a intubação, tem indicação absoluta 

somente nos casos em que a ventilação é inefi-

ciente com a bolsa-válvula-máscara. Mesmo 

assim, não se deve interromper a realização das 

compressões torácicas e, após a instalação, as 

recomendações de ventilação para este disposi-

tivo devem ser seguidas (6 a 8 por minuto), com 

um terço do volume do Ambu, ligado a fonte de 

oxigênio a 15 l/min. 
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Na monitorização, é fundamental que o en-

fermeiro reconheça os parâmetros fisiológicos 

capazes de indicar o prognóstico, assim como 

de indicar os resultados da PCR, torná-la mais 

eficiente, bem como guiar a terapia venosa es-

tabelecida. Ainda permite avaliar a condição do 

paciente, fazer diagnósticos precisos e tomar 

decisões terapêuticas apropriadas. Os parâme-

tros podem envolver oximetria de pulso, ritmo 

cardíaco e pressão arterial diastólica.  

Cuidados pós-RCP também integram um 

importante elemento do cuidado de enferma-

gem. Esses cuidados incluem controle hemodi-

nâmico, monitorização da oxigenação e venti-

lação, avaliação contínua do estado neurológico 

e controle da temperatura do paciente. 

 

CONCLUSÃO 

Como última etapa integrante do PE, a ava-

liação da assistência também constitui uma 

etapa importante do processo de enfermagem 

no cuidado à pessoa idosa, podendo ser mensu-

rada pela resposta clínica e eficácia das inter-

venções implementadas. Destaca-se a necessi-

dade da documentação da assistência por favo-

recer a comunicação segura entre os profissio-

nais de saúde, a avaliação da qualidade da as-

sistência, a estruturação de indicadores assis-

tenciais e o desenvolvimento de atividades vol-

tadas para ensino, pesquisa e extensão. A PCR 

apresenta carga expressiva, e o suporte básico e 

avançado são fundamentais para garantir sobre-

vida ao adulto, baseando-se no reconhecimento 

precoce e nas outras ações. A enfermagem é 

fundamental e guiada por protocolos e diretri-

zes, sendo importante na efetivação da preven-

ção, rastreio e monitorização de eventos que re-

presentem risco iminente à vida ou apresentem 

potencial para sofrimento intenso, exigindo o 

SBAV para seu gerenciamento.
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