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Em Medicina Intensiva, o sucesso do tratamento depende do traba-
lho integrado e harmônico da equipe multidisciplinar. A adoção de 
protocolos de rotina reflete a integração e a organização da equipe. A 
principal característica dos protocolos é propiciar que os clínicos 
tomem as mesmas decisões frente ao mesmo cenário clínico, permi-
tindo que o tratamento varie de acordo com o paciente e não com o 
médico. A utilização de protocolos de cuidados em unidades de tera-
pia intensiva evita condutas conflitantes, promove a continuidade 
do tratamento e minimiza erros. Além disso, possibilita que os resul-
tados sejam medidos e comparados de forma mais consistente e que 
o conhecimento gerado pela pesquisa seja transferido ao cuidado à 
beira do leito com eficiência. Há evidências de que o uso de protoco-
los melhora o cuidado de pacientes gravemente doentes, diminuindo 
o tempo de internação hospitalar e na unidade de terapia intensiva, 
os custos do tratamento e a morbimortalidade. Entretanto, seguir 
protocolos não significa ser rígido ou deixar de lado o julgamento 
clínico. Podem ocorrer situações em que o protocolo não se aplica, e 
que devem ser tratadas de forma individualizada.
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CAPÍTULO 1
Ritmos de colapso ou  

paRada caRdíaca

Alessandra Kimie Matsuno

deFinição
Ritmo de colapso, parada cardiorrespiratória ou simplesmente parada car-

díaca é a situação clínica caracterizada pela interrupção da circulação do sangue 
em decorrência da ausência ou da ineficácia da atividade mecânica cardíaca.

apResentação da paRada caRdíaca
De acordo com a etiologia, pode ser de dois tipos:

•	 Parada cardíaca hipóxica: é o mecanismo fisiopatológico mais comum na 
criança e ocorre como evento terminal de hipoxemia, hipóxia tecidual 
progressiva e acidose, secundárias a insuficiência respiratória e/ou choque 
circulatório. Os ritmos mais comuns são a assistolia e a atividade elétrica 
sem pulso (AESP).

•	 Parada cardíaca súbita: geralmente associada a arritmias cardíacas, mais 
especificamente a fibrilação ventricular (FV) e a taquicardia ventricular 
(TV) sem pulso. As causas mais comuns incluem cardiopatias congênitas, 
cirurgia cardíaca, distúrbios eletrolíticos graves, miocardiopatias, miocar-
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dites, coronariopatias, síndrome do QT longo, intoxicações, choque elé-
trico, acidentes por submersão e trauma cardíaco.
O paciente em parada cardíaca se apresenta com apneia ou respiração 

agônica, sem pulsos centrais detectáveis e não responsivo (inconsciente). A 
monitorização do ritmo cardíaco não é mandatória para o reconhecimento 
clínico da parada cardíaca, mas é indispensável para direcionar a terapêutica 
mais adequada ao ritmo de colapso apresentado. 

identiFicação dos Ritmos de colapso ao eletRo-
CArdiogrAmA (ECg)

•	 Assistolia: é a ausência de atividade elétrica detectável pelo ECG, repre-
sentada por uma linha reta (Figura 1.1). O diagnóstico de parada cardía-
ca deve ser confirmado clinicamente para descartar artefato ou eletrodos 
mal fixados.

Figura 1.1 Assistolia.

•	 Atividade elétrica sem pulso (AESP): é qualquer atividade elétrica organi-
zada observada ao monitor cardíaco ou ao ECG em paciente sem pulso 
central palpável; essa definição exclui FV, TV sem pulso e assistolia. Pode 
associar-se a outros achados no ECG, como complexo QRS normal ou 
alargado, onda T com baixa ou alta amplitude, intervalo PR e QT prolon-
gados e bloqueio atrioventricular total. Em geral, quando o QRS é normal 
(estreito), a AESP pode ter sido causada por problemas agudos e poten-
cialmente reversíveis, como hipovolemia, hemorragia, embolia pulmonar 
maciça, pneumotórax hipertensivo ou tamponamento cardíaco. Por outro 
lado, a AESP com ritmo lento e complexos QRS largos é observada em 
processos menos agudos, como hipóxia tecidual e acidose.

•	 Fibrilação ventricular (FV): é qualquer atividade elétrica não organizada 
observada ao monitor cardíaco ou ECG em paciente com diagnóstico clí-
nico de parada cardíaca (Figura 1.2). Os pacientes que apresentam FV ou 
TV sem pulso como ritmo de colapso inicial têm taxa de sobrevivência 
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maior do que aqueles com assistolia e AESP. Se houver demora no reco-
nhecimento da FV, ela pode evoluir para fibrilação de baixa voltagem, que 
apresenta um pior prognóstico (Figura 1.3).

Figura 1.2 Fibrilação ventricular de alta voltagem.

Figura 1.3 Fibrilação ventricular com atividade elétrica reduzida ou de bai-
xa voltagem.

•	 Taquicardia ventricular (TV) sem pulso: caracteriza-se por complexos 
QRS organizados e alargados em paciente com diagnóstico clínico de pa-
rada cardíaca. Ao ECG, apresenta-se com frequência ventricular de pelo 
menos 120/min, QRS > 0,08 segundo de duração, ondas P geralmente 
não identificadas ou, quando presentes, com possibilidade de não estarem 
correlacionadas ao QRS, e ondas T geralmente de polaridade oposta ao 
QRS. A TV sem pulso pode ser monomórfica, quando os complexos QRS 
têm aparência uniforme (Figura 1.4), ou polimórfica, quando os comple-
xos QRS não são uniformes (Figura 1.5). Um exemplo de TV polimórfica 
é a chamada torsades de pointes (“torção dos pontos”), caracterizada por 
alteração de polaridade e de amplitude dos complexos QRS, que parecem 
rodar ao redor de uma linha isoelétrica do ECG. As condições que predis-
põem à torsades de pointes incluem a síndrome do QT longo, hipomag-
nesemia, intoxicação por antiarrítmicos (Classe IA: quinidina, procaina-
mida e disopiramida; Classe III: sotalol, amiodarona), intoxicação por 
antidepressivos tricíclicos, bloqueadores de canais de cálcio e fenotiazina.
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Figura 1.4 Taquicardia ventricular monomórfica.

Figura 1.5 Taquicardia ventricular polimórfica.

Em todos os ritmos de colapso é necessário, além do tratamento do ritmo, 
procurar as causas prováveis (6 Hs e 5 Ts) e tratá-las rapidamente. São elas:

•	 hipovolemia;
•	 hipóxia;
•	 hidrogênio (distúrbios do H+ – o mais comum é a acidose);
•	 hipo/hiperpotassemia;
•	 hipoglicemia;
•	 hipotermia;
•	 toxinas (intoxicações em geral);
•	 tamponamento cardíaco;
•	 tensão no tórax (pneumotórax);
•	 trombose coronariana;
•	 tromboembolismo pulmonar. 

tRatamento dos Ritmos de colapso

SUPORTE báSICO DE vIDA
Inclui o reconhecimento dos sinais de parada cardíaca, a realização da 

RCP de alta qualidade e o uso de desfibrilador externo automático (DEA). A 
RCP de alta qualidade é composta de compressões torácicas fortes e rápidas 
(100-120/min), sincronizadas com ventilações boca a boca ou boca a disposi-
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tivo na relação de 15:2 (lactentes e crianças) ou 30:2 (adolescentes e adultos). 
Se houver somente um socorrista, a relação será sempre 30:2. As interrupções 
das compressões torácicas devem ser minimizadas. Um DEA deve ser usado 
sempre que estiver disponível, e o socorro deve ser acionado o mais rapida-
mente possível. A sequência de atendimento é descrita pelas letras “CAB”, 
significando Circulação, via Aérea e Respiração (do inglês, Breathing).

As compressões torácicas (C) devem ser realizadas no terço inferior do ester-
no, acima do apêndice xifoide: 1 cm abaixo da linha intermamilar (em indiví-
duos com menos de 1 ano, Figura 1.6) ou na linha intermamilar (em indiví duos 
com mais de 1 ano, Figura 1.7). Deve-se comprimir o tórax em no mínimo 1/3 
do seu diâmetro anteroposterior, e no máximo 5-6 cm no adolescente. Em lac-
tentes, pode-se usar a técnica dos dois polegares com as mãos circundando o 
corpo (Figura 1.6) ou a técnica dos dois dedos. Em crianças maiores, deve-se 
usar a região tenar e hipotenar de uma das mãos, com ou sem a outra mão 
por cima (Figura 1.7). A cada 2 minutos, deve-se substituir a pessoa que faz as 
compressões, pois pode haver fadiga e redução da qualidade das compressões.

Figura 1.6 Técnica de massagem cardíaca em lactentes.

Figura 1.7 Técnica de massagem cardíaca em crianças com mais de 1 ano.
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A abertura das vias aéreas (A) deve ser feita pela manobra de elevação 
da cabeça e aspiração. Se houver suspeita de trauma, não se deve elevar a 
cabeça, mas sim fazer a tração da mandíbula. A ventilação (B) deve ser feita 
pela técnica boca a boca ou boca a dispositivo. Cada ventilação deve durar 
1 segundo, observando-se a expansão do tórax. O atendimento deve ser 
mantido até a chegada do socorro ou a exaustão dos socorristas.

SUPORTE AvAnçADO DE vIDA
No cenário intra-hospitalar, o atendimento deve ser realizado por mais 

de um profissional. Ao se detectar parada cardíaca, as compressões torácicas 
devem ser imediatamente iniciadas, sincronizando com ventilações (15:2 em 
lactentes e crianças e 30:2 em adolescentes e adultos). O atendimento deverá 
também seguir a sequência “CAB”.

As compressões torácicas e a abertura das vias aéreas devem ser realizadas 
da mesma forma que no suporte básico. Um coxim pode ser colocado embaixo 
dos ombros (lactentes) ou da cabeça (crianças e adolescentes) para maior reti-
ficação da via aérea. A ventilação deve ser feita com bolsa-valva-máscara e oxi-
gênio a 100% até que uma via aérea definitiva seja obtida (intubação traqueal).

A intubação traqueal deve ser feita assim que possível, desde que não in-
terrompa as compressões torácicas, ou imediatamente, se a efetividade da 
ventilação com bolsa-valva-máscara não estiver adequada. O momento ade-
quado para a intubação depende da experiência do socorrista, pois ela deve 
ser feita rapidamente e, durante a sua realização, é necessário parar as mano-
bras de RCP. Após a intubação, as compressões e ventilações não precisam 
mais ser sincronizadas. As compressões devem ser feitas a 100-120/min e as 
ventilações a 8-10/min.

O acesso venoso deve ser estabelecido assim que se detectar uma situação 
de emergência. A prioridade para o estabelecimento do acesso vascular deve 
ser: (1) intravenoso (periférico ou central, se houver profissional habilitado) 
e (2) intraósseo. A administração de drogas por via endotraqueal só está in-
dicada na impossibilidade de obtenção imediata de acesso vascular.

•	 Acesso venoso periférico: esse tipo de acesso é preferível como primeira 
tentativa, pois, além de ser mais fácil de ser obtido que o acesso venoso 
central, durante a sua aquisição não é necessário interromper as manobras 
de RCP.

•	 Acesso venoso central: pode ser tentado, desde que o profissional tenha 
habilidade e experiência. Muitas vezes requer interrupção temporária 
da RCP.

•	 Acesso intraósseo: caso não se consiga o acesso periférico, deve-se dar pre-
ferência à via intraóssea (IO), que pode ser estabelecida em 30 a 90 segun-
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dos em qualquer faixa etária, inclusive em adultos. Podem ser infundidos 
pela via IO quaisquer tipos de medicação ou de fluido administrados nor-
malmente por via endovenosa.

•	 Acesso endotraqueal: deve ser utilizado apenas na impossibilidade de 
obtenção da via intravenosa ou IO, pois possui algumas restrições: 1) Só 
podem ser administradas medicações lipossolúveis como atropina, nalo-
xona, epinefrina e lidocaína (ANEL); 2) a dose ideal da maioria das me-
dicações é desconhecida; 3) a absorção das medicações pela árvore tra-
queobrônquica é imprevisível; 4) resulta em níveis sanguíneos inferiores 
do que por via intravenosa ou IO; 5) a dose recomendada de epinefrina 
por via endotraqueal é dez vezes maior que aquela administrada por via 
intravenosa e, para as outras medicações, é de duas a três vezes maior. A 
técnica de administração consiste em instilar as drogas no tubo traqueal 
diluídas em 5 mL de solução fisiológica, aplicando-se cinco ventilações 
com pressão positiva após a instilação.
Após a identificação do ritmo pelo ECG, deve-se iniciar o tratamento 

apropriado de acordo com o tipo de ritmo (chocável ou não chocável). 

TRATAmEnTO DOS RITmOS nãO CHOCávEIS
Constituem ritmos não chocáveis a assistolia e a AESP. Após iniciar a RCP, 

deve-se administrar epinefrina imediatamente. A dose de epinefrina por via in-
travenosa ou IO é de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da solução 1:10.000 (1 ampola 
diluída para 10 mL), podendo ser repetida em intervalos de 3 a 5 minutos (Figura 
1.8). A dose para a via endotraqueal deve ser dez vezes maior, ou seja, 0,1 mg/kg 
(0,1 mL/kg da solução 1:1.000). Não usar altas doses de epinefrina intravenosa, 
salvo na intoxicação por betabloqueadores. É necessário também tratar as condi-
ções reversíveis associadas a esses ritmos (6Hs e 5Ts). Os ritmos assistolia e AESP 
nunca devem ser tratados com terapia elétrica.

TRATAmEnTO DOS RITmOS CHOCávEIS
Constituem ritmos chocáveis a FV e a TV sem pulso. Após iniciar a RCP, a 

terapia elétrica (desfibrilação) deve ser realizada o mais rapidamente possível 
(Figura 1.9).
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Figura 1.8 Tratamento dos ritmos não chocáveis (assistolia e atividade elé-
trica sem pulso). Fonte: PALS – Pediatric Advanced Life Support – Provider 
manual, 2006.

Figura 1.9 Tratamento dos ritmos chocáveis (fibrilação ventricular e taqui-
cardia ventricular sem pulso). Fonte: PALS – Pediatric Advanced Life Support 
– Provider Manual, 2006.

Ao chegar o desfibrilador (manual ou DEA), alguns detalhes devem ser 
observados antes da desfibrilação:

•	 Escolha das pás adequadas:
– Crianças < 10 kg ou < 1 ano: pás pediátricas.

– Crianças > 10 kg ou > 1 ano: pás de adultos.

•	 Posicionamento das pás: posicionar as pás uma no lado superior direito 
do tórax, abaixo da clavícula, e outra à esquerda do mamilo esquerdo, na 
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linha axilar anterior (no ápice do coração); as pás devem estar distantes 
pelo menos 3 cm uma da outra e nunca devem se tocar. Caso só este-
jam disponíveis pás de tamanho grande e seja necessário desfibrilar uma 
criança com menos de 10 kg, deve-se colocar uma pá na região anterior 
do tórax (à esquerda do esterno) e outra posterior, nas costas, entre as 
escápulas. As pás podem ser autoadesivas ou não. No último caso, não 
esquecer de aplicar gel condutor elétrico. Não usar solução salina, álcool 
ou gel para ultrassom.

•	 Escolha da carga elétrica: ajustar a carga para 2 J/kg (carga inicial), e o 
aparelho no modo não sincronizado.

•	 Desfibrilação: pressionar o botão para carregar e, em seguida, garantir 
a segurança da equipe (“eu estou fora, vocês estão fora, o oxigênio está 
fora”) e pressionar simultaneamente os botões de descarga.

– Se estiver molhado, o paciente deve ser secado; na presença de 
marca-passo, deve-se colocar as pás a 2,5 cm de distância dos dispositi-
vos; e, na presença de medicamentos em adesivos transdérmicos, as pás 
não devem ser colocadas diretamente sobre esses adesivos (se necessá-
rio, devem ser removidos).

– A RCP deve ser interrompida apenas imediatamente antes da desfi-
brilação, e deve ser imediatamente reiniciada.

Após a desfibrilação, deve-se realizar RCP por mais 2 minutos antes de 
checar o pulso central. Se o pulso estiver presente, a RCP pode ser interrom-
pida, e o paciente pode precisar de assistência ventilatória. Se o pulso cen-
tral estiver ausente, deve-se proceder a nova desfibrilação com carga maior 
(4 J/kg), que pode ser repetida a cada 2 minutos, e a administração de drogas.

Administração de drogas: 

•	 Epinefrina: deve ser administrada após a segunda desfibrilação, durante a 
RCP, na dose de 0,01 mg/kg. Pode ser repetida a cada 3 a 5 minutos.

•	 Amiodarona: deve ser administrada após a terceira desfibrilação, na 
dose de 5 mg/kg (dose máxima 300 mg). Pode ser repetida uma vez.

•	 Outras drogas: se não houver retorno do pulso após a terceira desfibrila-
ção, podem ser considerados a lidocaína (1 mg/kg) ou o sulfato de magné-
sio (para torsades de pointes, 25-50 mg/kg, dose máxima 2 g). O algoritmo 
de parada sem pulso encontra-se na Figura 1.10.
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Figura 1.10 Algoritmo de parada sem pulso do PALS.

PARADA SEm PULSO
Algoritmo de BLS:"CAB"; C – Iniciar a massagem cardíaca.

A – Vias aéreas e B – Ventilação.
Conecte o monitor/desfibrilador, quando disponível

1

Cheque o ritmo
Ritmo chocável?

Assistolia/AESP

Reinicie a RCP imediatamente
Dê epinefrina
– IV/IO: 0,01 mg/kg
 (1:10.000: 0,1 mL/kg)
– Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
 (1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 min

Cheque o ritmo
Ritmo chocável?

Vá para a 
Caixa 4

* Se assistolia, vá para a Caixa 10
* Se atividade elétrica, cheque 
o pulso. Se não houver pulso, vá 
para a Caixa 10
*Se houver pulso, inicie cuidados 
pós-ressuscitação

Durante a RCP

* Comprima forte e rápido (100-120/min)
* Garanta o retorno completo do tórax
* Minimize as interrupções nas  
compressões torácicas
* Um ciclo de RCP: 15 compressões e  
2 ventilações: 5 ciclos – 1 a 2 min
* Evite hiperventilação
* Assegure a via aérea e confirme a 
posição
* Após assegurar a via aérea, os socorritas 
não mais realizam "ciclos" de RCP

Faça compressões torácicas contínuas 
sem pausas para ventilar. Faça 8 a 10 
ventilações por minuto
Cheque o ritmo a cada 2 minutos

* Rodizie o compressor a cada 2 
min, na verificação do ritmo

Procure e trate 
possíveis causas 
associadas:
– Hipovolemia
– Hipóxia
– Hidrogênio (acidose)
– Hipo/hipercalemia
– Hipoglicemia
– Hipotermia
– Tóxicos
– Tamporamento 
cardíaco
– Tensão no tórax
 (pneumotórax)
– Trombose 
coronariana
– Trombose pulmonar

FV/TV

Dê 1 choque
 * Manual: 2 J/kg
 * DEA: todas as idades
  Use sistema pediátrico, se 
disponível, até 8 anos
Reinicie a RCP imediatamente

Cheque o ritmo
Ritmo chocável?

Cheque o ritmo
Ritmo chocável?

Continue a RCP enquanto o desfibrilador 
carrega
Aplique 1 choque
 * Manual: 4 J/kg
 * DEA: todas as idades
Reinicie a RCP imediatamente
Considere antiarrítmicos 
(p.ex. amiodarona 5 mg/kg IV/IO ou 
lidocaína 1 mg/kg IV/IO)
Considere magnésio 25 a 50 mg/kg 
IV/IO, máx 2 g para torsades de pointes
Aplique 2 minutos de RCP*, vá para a 
Caixa 5 acima

Chocável Não chocável

Faça 2 minutos de RCP

Não chocável

Chocável

Não chocável

Chocável

Faça 2 minutos de RCP

ChocávelNão chocável

Faça 2 minutos de RCP

2
3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13
Continue a RCP enquanto o desfibrilador 
carrega
Aplique 1 choque
 * Manual: 4 J/kg
 * DEA: todas as idades
Reinicie a RCP imediatamente
Dê epinefrina
– IV/IO: 0,01 mg/kg
 (1:10.000: 0,1 mL/kg)
– Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
 (1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 min
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QUAnDO PARAR A RCP?
A decisão de parar a RCP é influenciada pela causa provável da parada, 

pelos recursos disponíveis e pela probabilidade da presença de quaisquer 
condições reversíveis. Normalmente, o tempo de RCP varia de 20 a 30 minu-
tos. Esforços prolongados devem ser feitos em lactentes e em crianças com 
FV ou TV recorrente ou refratária, toxicidade por drogas (até que se possa 
fazer o tratamento toxicológico adequado) e hipotermia (até que as medidas 
de reaquecimento adequadas tenham sido realizadas).
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