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INTRODUÇÃO



E QUANDO O DIA COMEÇA ASSIM...



E SEGUE NESTE RITMO... 



As urgências e emergências (clínicas ou 
traumáticas) representam um fator de risco de 
vida importante quando não atendidas em tempo hábil e 
de maneira adequada. Exige-se, portanto, uma 
intervenção competente, segura e livre de risco.

O Atendimento Pré-Hospitalar (APH) deve ser 
rápido e possuir suporte suficiente para salvar as 
vítimas em curto tempo, até encaminhá-las a um hospital.

(Mortari,Quintana & Silva, 2008)



Ocorrência imprevista de agravo à saúde 
com ou sem risco potencial à vida, cujo 

portador necessita de assistência médica 
imediata.



Constatação médica de condições de agravo à 
saúde que impliquem sofrimento intenso ou 
risco iminente de morte, exigindo portanto, 
tratamento médico imediato.



EPIDEMIOLOGIA



EPIDEMIOLOGIA

↑  MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES TRÂNSITO E 
VIOLÊNCIAS ENTRE JOVENS ATÉ 40 ANOS

↑ MORBIMORTALIDADE RELACIONADAS 
AO IAM, AVC ACIMA DOS 40 ANOS

↑ LONGEVIDADE

↓ NATALIDADE

↑ 12,3% D 
POPULAÇÃO 
BRASILEIRA

↓ RITMO DE 
CRESCIMENTO 
POPULACIONAL

(IBGE, 2010)



EPIDEMIOLOGIA

a organização da Rede de Atenção às 
Urgências e Emergências (RUE) no 
Sistema Único de Saúde (SUS), mais do 
que uma prioridade, é uma necessidade 
premente, de modo a intervir de forma 
organizada e efetiva sobre tais 
doenças e agravos.

Manual instrutivo da Rede de Atenção às Urgências e Emergências no Sistema Único de Saúde (SUS) / Ministério da Saúde, 
Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Especializada. – Brasília : Editora do Ministério da Saúde, 2013.
.



EPIDEMIOLOGIA

PLANO DE AÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS

MACRORREGIÃO DE SAÚDE DO GRANDE OESTE, 2018



EPIDEMIOLOGIA

✓ As causas externas têm sido um crescente e 
importante problema na saúde pública e implicam 
diretamente a assistência prestada pelos pontos de 
atenção da Rede de Atenção às Urgências e 
Emergências (RUE) – Saúde Toda Hora, sendo um 
desafio incorporar as ações de vigilância, prevenção e 
promoção nesta rede.
 

✓ As causas externas – acidentes e violências – 
correspondem à terceira causa de óbito na população 
geral brasileira, após as doenças do aparelho 
circulatório e as neoplasias. Constituem-se na 
primeira causa de óbito em homens de 1 a 39 anos.

Manual instrutivo da Rede de Atenção às Urgências e Emergências no Sistema Único de Saúde (SUS) / Ministério da Saúde, 
Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Especializada. – Brasília : Editora do Ministério da Saúde, 2013.
.



EPIDEMIOLOGIA

PLANO DE AÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS
MACRORREGIÃO DE SAÚDE DO GRANDE OESTE, 2018



 O CONTEXTO

Para organizar uma rede que atenda aos 
principais problemas de saúde dos usuários 
na área de urgência e emergência de forma 

resolutiva, é necessário considerar o 
perfil epidemiológico e demográfico

brasileiro, no qual se evidencia, segundo 
dados da Secretaria de Vigilância em 

Saúde do Ministério da Saúde
Manual instrutivo da Rede de Atenção às Urgências e Emergências no Sistema Único de Saúde  (SUS) / 

Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Especializada.  
Ministério da Saúde, 2013.



REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE EM SITUAÇÃO 
URGÊNCIA E EMERGÊNCIA (RUE)

DIFERENTES PONTOS DE ATENÇÃO; ATUANDO DE FORMA INTEGRADA;
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✓ As longas filas em portas de serviços de 
urgência e emergência, entretanto, não 
indicam que todos que ali estão tenham 
necessidade desse tipo de atendimento

✓ Persistência do modelo assistencial da saúde 
pública conhecida como preventivas e 
programáticas, sem a devida atenção às 
pessoas com quadros agudos de baixa 
complexidade que poderiam, na maioria dos 
casos, serem resolvidos na unidade básica ou 
pela equipe de saúde da família. 

✓ As pessoas acabam se dirigindo aos serviços 
de urgência, mantendo um ciclo vicioso, com 
tratamento predominantemente sintomático, 
principalmente de doenças crônicas com alto 
potencial de morbidade, que acabam ficando 
sem o devido acompanhamento.

ATUALIDADE

https://www.google.com.br/search?q=LONGAS+FILAS+NAS+PORTAS+DO+ATENDIMENTO+DE+EMERG%C3%8ANCIA&rlz=1C1PRFB_enBR539BR539&espv=210&es_sm=93&source=ln
ms&tbm=isch&sa=X&ei=jqIAU8voOunH0gG3-oHICA&ved=0CAoQ_AUoAg&biw=1004&bih=458#facrc=_&imgdii=_&imgrc=ApqmtpN-XDVqZM%253A%3BxxRx-hv7srMepM%3Bhttp%253A%2
52F%252Fdiariogaucho.rbsdirect.com.br%252Fimagesrc%252F10627776.jpg%25253Fw%25253D620%3Bhttp%253A%252F%252Fdiariogaucho.clicrbs.com.br%252Frs%252Fnoticia%252F2
011%252F03%252Femergencias-solucoes-tambem-esperam-na-fila-3250782.html%3B620%3B412



✓ nas ubs e esf devem ser realizados acolhimento/ 

atendimento das urgências de baixa 
gravidade/complexidade; acolhimento dos pacientes 
com quadros agudos ou crônicos agudizados de sua área de 
cobertura ou adstrição de clientela, cuja complexidade seja 
compatível com este nível de assistência.  

ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR FIXO

✓ É de fundamental importância o conhecimento da rede 
de atenção à saúde do seu município e os 
pontos que a compõem para facilitar o fluxo e o 
contrafluxo dos usuários, destacando-se o fluxo para a 
urgência e emergência.



✓ Mendes (2002) afirma que a atenção primária à saúde deve cumprir, nas redes de 
atenção à saúde, três funções: resolução, coordenação e 
responsabilização.

✓  A função de resolução consiste em solucionar a maioria dos problemas de saúde; a 
função de coordenação consiste em organizar os fluxos e contrafluxos das pessoas e 
coisas pelos diversos pontos de atenção à saúde na rede

✓  a função de responsabilização consiste em se corresponsabilizar pela saúde dos 
usuários em quaisquer pontos de atenção em que estejam sendo atendidos

✓ Na organização de redes de resposta às condiçõves agudas, a atenção primária tem 
funções de  resolução nos casos que lhe cabem (baixo risco) e de responsabilização, mas 
a função de coordenação passa a ser de outra estrutura (no caso, o complexo 
regulador).

 

ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR FIXO



SALA DE ESTABILIZAÇÃO

Sala de Estabilização – equipamento de saúde que deverá 
atender às necessidades assistenciais de estabilização do 
paciente grave/crítico em municípios de grandes distâncias e/ou 
isolamento geográfico, bem como lugares de difícil acesso 
considerados como vazios assistenciais para a urgência e 
emergência. Deverá se organizar de forma articulada, 
regionalizada e em rede.

*Funcionamento nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da semana; 
•Equipe interdisciplinar compatível com suas atividades; • Funcionamento conforme 
protocolos clínicos, acolhimento, classificação de risco e procedimentos 
administrativos estabelecidos e/ou adotados pelo gestor responsável.

Manual instrutivo da sala de estabilização : componente da Rede de Atenção às Urgências e Emergências no Sistema Único de Saúde 
(SUS) / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Especializada. – Brasília : Ministério da Saúde, 
2013



E AS UPAs?
As unidades de pronto atendimento 24h são estruturas de 
complexidade intermediária entre as unidades básicas de saúde, 
unidades de saúde da família e a rede hospitalar, devendo 
funcionar 24h por dia, todos os dias da semana, e compor uma 
rede organizada de atenção às urgências e emergências, com 
pactos e fluxos previamente definidos

 
têm o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes, 
intervir em sua condição clínica e contrarreferenciá-los para 
os demais pontos de atenção da RAS, para os serviços da 
atenção básica ou especializada ou para internação hospitalar

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_instrutivo_rede_atencao_urgencias.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_instrutivo_rede_atencao_urgencias.pdf




RECURSOS HUMANOS

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

RESPONSÁVEL TÉCNICO 
MÉDICO

SUBSTITUTO 
HABILITADO

ENFERMEIRO
COORDENAÇÃO

EQUIPE MÉDICA 
QUALIFICADA  

QUANTIDADE PARA 
ATENDIMENTO 24 HORAS

EQUIPE 
ENFERMAGEM 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


 PROCESSOS OPERACIONAIS 
ASSISTENCIAIS

4

assistência integral  
interdisciplinar quando 

necessária

3

classificação por 
níveis de risco

verificar disponibilidade 
de leitos e transporte 

para serviços de 
referência

avaliação dos pacientes 
em todos os turnos com 

registros em 
prontuários

21

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


SUGESTÃO...

PESQUISA SOBRE PORTARIAS DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE RELACIONADAS À 
ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E 
CONSTRUÇÃO UMA LINHA DO TEMPO, 
IDENTIFICANDO OS PRINCIPAIS FATOS 
QUE CONTRIBUÍRAM PARA A 
ESTRUTURAÇÃO E FUNCIONAMENTO DA 
REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS 



ATENDIMENTO PRÉ HOSPITALAR 
MÓVEL

SAMU 192: componente assistencial móvel da Rede de Atenção às Urgências que tem 
como objetivo chegar precocemente à vítima ( clínica, cirúrgica, traumática, obstétrica, 
pediátrica, psiquiátrica, entre outras) que possa levar a sofrimento, à sequelas ou mesmo à 
morte,

Central de Regulação das Urgências: estrutura física constituída por 
profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulação médica e rádio-operadores) 

Base Descentralizada: infraestrutura que garante temporesposta de 
qualidade e racionalidade na utilização dos recursos do componente SAMU 192 regional ou 
sediado em Município de grande extensão territorial e/ou baixa densidade demográfica, 
conforme definido no Plano de Ação Regiona
Unidade de Suporte Básico de Vida Terrestre: tripulada por no mínimo 2 (dois) profissionais, 
sendo um condutor de veículo de urgência e um técnico ou auxiliar de enfermagem
Unidade de Suporte Avançado de Vida Terrestre: tripulada por no mínimo 3 (três) 
profissionais, sendo um condutor de veículo de urgência, um enfermeiro e um médico

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


necessidade de qualificação profissional para o 
enfrentamento

RECURSOS HUMANOS

✓ Falta de capacitação
✓ Insuficiente formação para o 

enfrentamento das urgências

Insegurança= Encaminhamento para unidades de maior complexidade 
sem avaliação ou estabilização do quadro



ESTRATÉGIAS PRIORITÁRIAS (RUE)

✓ Qualificação das 
portas hospitalares de 
urgência e emergência e da 
emergência, estratégicas 
para a RUE;

✓  Qualificação da atenção 
ao paciente crítico ou 
grave por meio da 
qualificação das unidades 
de terapia intensiva;

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/20
14/prt0354_10_03_2014.html

✓ Qualificação da 
atenção por meio da 
organização das linhas 
de cuidado 
cardiovascular, 
cerebrovascular e 
traumatológica;

✓  Articulação entre os seus 
componentes.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


SERÁ QUE ESTAMOS PREPARADOS?



Boas práticas para organização e 
funcionamento dos serviços de 

urgência e emergência

ASPECTOS 
GERAIS



ANTES DE AGIR OBSERVE:



OBSERVAÇÕES 
IMPORTANTES:

✓ trata-se de situação de 
urgência ou emergência?

✓ clínica ou traumática?
✓ Quais as condições do 

local de atendimento?
✓ Qual material necessário 

para o atendimento?
✓ O material está em 

condições?

✓ Os equipamentos de 
urgência e emergência 
estão em funcionamento?

✓ O que devemos fazer com 
esse paciente? Qual o 
primeiro passo a ser 
seguido? 

✓ O paciente necessita ser 
transportado?

✓ os fluxos para 
encaminhamento estão 
claros?



VAMOS ANALISAR AS CENAS...

1. 2.

3. 4.



MATERIAIS E 
EQUIPAMENTOS



TEMOS O NECESSÁRIO?

É HORA DO CHECK LIST EQUIPE!!



 
CHECK-LIST DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

✓ Colares  de imobilização cervical 
tamanhos P, M, G;

✓ Prancha longa para imobilização do 
paciente em caso de trauma;

✓ Prancha curta para massagem 
cardíaca;s ;

✓ Equipamentos necessários para 
reanimação cardiorrespiratória;

✓ Medicamentos para assistência em 
urgências e emergências;

✓ Estetoscópio adulto e infantil; 
✓ Esfigmomanômetro adulto e infantil;
✓ Otoscópio adulto e infantil;
✓ Desfibrilador;
✓ Marcapasso externo;
✓ Termômetro;
✓ Monitor cardíaco;

✓ Oxímetro de pulso;
✓ Eletrocardiógrafo;
✓ Equipamentos para aferição de 

glicemia capilar;
✓ Aspiradores;
✓ Bombas de infusão com Bateria e 

equipo universal;
✓  Cilindro de oxigênio portátil e rede 

canalizada de gases, definido de 
acordo com o porte da unidade;

✓ Cama hospitalar com rodas e 
grades laterais.

✓ Oftalmoscópio;
✓ Espelho laríngeo;
✓ Ventilador manual e reservatório 

adulto e infantil;

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


 CHECK-LIST DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

bandejas para procedimentos:
✓ intracath
✓ drenagem de tórax
✓ curativos
✓ flebotomia
✓ punção lombar
✓ cateterismo vesical
✓ entubação endotraqueal (adulto, 

infantil e neonatal)

✓ Máscara para ventilador 
adulto, infantil e neonatal;

✓ Ventilador mecânico adulto e 
infantil;

✓ Foco cirúrgico portátil;
✓ Foco cirúrgico com bateria;
✓ negatoscópio;
✓ Material para pequena cirurgia;
✓ Máscaras, sondas, drenos, 

cânulas, pinças e cateteres 
para diferentes usos;

✓ Laringoscópio adulto e infantil;
✓ Material para = traqueostomia;
✓ Equipos de macro e microgotas;

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


 CHECK-LIST DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Carro de emergência

↶
✓ Carro de parada ou de emergência armazena materiais destinados à avaliação e 

diagnóstico da PCR, controle de vias aéreas, acesso vascular, controle 
circulatório e medicamentos.

✓  Os carros de emergência devem estar localizados em um espaço acessível para facilitar sua 
condução para o local do atendimento. 

✓ a verificação sistemática do carro de emergência, a conferência da validade 
dos materiais e medicamentos listados, bem como teste e registro do funcionamento dos 
equipamentos                                                                 

.http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


INFRAESTRUTURA 
FÍSICA



OS AMBIENTES

✓ Área externa coberta para entrada de 
ambulâncias;

✓ Sala de recepção e espera, com 
banheiros para usuários;

✓ Sala para arquivo de Prontuários ou 
Fichas de Atendimento do Paciente;

✓ Consultórios;
✓  Área para higienização;
✓ Sala para assistente social;
✓ Sala de procedimentos com área para 

sutura, recuperação, hidratação, e 
administração de medicamentos;

✓ Sala de classificação de risco;

✓ Area para nebulização;
✓ Sala para reanimação e 

estabilização;
✓ Salas para observação e 

isolamento;
✓ Posto de enfermagem;
✓ Banheiro completo;
✓ Depósito para resíduos sólidos;
✓ Depósito para material de limpeza;
✓ Vestiários e banheiros para 

profissionais;
✓  Farmácia;
✓  Almoxarifado.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


OS AMBIENTES

Os SUE que prestam atendimento cirúrgico, 
traumatológico e ortopédico devem contar em sua área física 
ou no estabelecimento onde estiver inserido, com:

• Centro Cirúrgico;
• Áreas de apoio técnico e logístico.
• Sala para redução de fraturas e colocação de 

gesso.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


OS SISTEMAS
✓ Sistema de energia 

elétrica de emergência para 
os equipamentos de suporte à vida 
e para os circuitos de iluminação de 
urgência

✓ Circuitos de iluminação 
distintos, de forma a evitar 
interferências 
eletromagnéticas nos 
equipamentos e nas

     instalações;

✓ Sistema de abastecimento de 
gás medicinal, com ponto de 
oxigênio, e ar medicinal nas 
salas de nebulização, sala de 
observação e sala de reanimação e 
estabilização.

✓ Deve possuir áreas de 
circulação e portas 
dimensionadas para o acesso 
de macas e   cadeiras de 
rodas.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html


FARMACOLOGIA



ATENÇÃO!

✓ Responsabilidade
✓ Erro= consequências fatais
✓ Requer avaliação sistemática da equipe
✓ Princípios básicos:

Ação • Doses • Vias de administração • Efeitos colaterais • 
Cuidados de enfermagem na administração

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Ur
g%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


 A SEGURANÇA NO PROCESSO DE 
MEDICAÇÃO EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA

 

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg
%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AA
ncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


MEDICAMENTOS USADOS EM EMERGÊNCIAS 
CLÍNICAS

✓ Medicamentos exercem seus efeitos terapêuticos por meio de 
ligação a molécula-alvo (receptores, enzimas, canais iônicos, 
ácidos nucléicos) presentes nas células

✓ A magnitude do efeito produzido a partir desta interação 
(medicamento-molécula-alvo) depende, especialmente, da 
concentração dessa substância no sítio de ação. 

✓  A dose, a via de administração e a farmacocinética - 
absorção, distribuição, metabolização e excreção - do 
medicamento podem afetar esta variável

Clayton,Bruce D.;Stock,Yvonne N.; Famacologia na prática de enfermagem; tradução 
Corbett,Danielle, et al.; Mosby –Elsevier, 13ª ed.; Rio de Janeiro,2006



BRONCODILATADORES

Uma das principais manifestações clínicas que afetam o bom 
funcionamento do sistema respiratório, levando o paciente 
a buscar um atendimento em emergência, é o broncoespasmo, que 
pode ter origem em diferentes doenças como asma, bronquite, 
pneumonias, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
fibrose cística e nas reações anafiláticas
Agonistas Adrenérgicos: estiulam broncodilatação  
Derivados da Xantina:  evitar a administração concomitante 
com os seguintes agentes: amiodarona, ciprofloxacina, claritromicina, 
dobutamina, ondanstrona

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia
%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


BRONCODILATADORES

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3
%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


Cuidados de Enfermagem na 
Administração dos Broncodilatadores

✓ Monitorar a função 
respiratória

✓ Observar a quantidade e a 
coloração da secreção 
pulmonar

✓ Verificar pressão arterial, e 
frequência cardíaca 

✓ Verificar sinais de reações 
alérgicas

✓ Verificar se o paciente é 
alérgico a beladona, atropina, 
lecitina de soja e amendoim, 
quando do uso do ipratrópio, 
pois poderá haver alergia a 
esse agente também
 

✓ Interromper a administração do 
medicamento, caso ocorra 
broncoespasmo parodoxístico, e 
comunicar o médico

✓ Orientar o paciente a enxaguar a 
boca após o uso inalatório de 
adrenalina 

✓ Orientar o paciente a evitar o uso 
de substâncias que contenham 
cafeína como chocolate, café, chá 
e refrigerante • Diluir a adrenalina 
em solução salina (3ml), quando 
utilizada na nebulização 

✓ Observar o estado mental

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%
AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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 SEDATIVOS E HIPNÓTICOS

Estes agentes são amplamente 
prescritos com o objetivo de 
controlar estados confusionais 
agudos; induzir, facilitar e 
manter o sono; facilitar a 
intubação, a realização de 
procedimentos invasivos e a 
ventilação mecânica

 ajudam no alívio do medo e da 
ansiedade do paciente, 
bloqueando a resposta 
fisiológica ao estresse

Benzodiazepínicos: têm a capacidade de 
reduzir ansiedade, causar sedação, hipnose e 
relaxamento muscular.   clonazepan,  clorazepato e  
diazepan possuem propriedade anticonvulsivante. seu 
emprego  está tradicionalmente ligado ao controle da 
resposta emocional (medo, ansiedade) relacionada 
com a dor. São úteis, também, no combate à insônia e à 
contração muscular.

Neurolépicos Os fármacos neurolépticos 
(também chamados fármacos antiesquizofrênicas, 
fármacos antipsicóticos ou tranquilizantes maiores) 
são usados primariamente no tratamento da 
esquizofrenia, mas são também eficazes, em outros 
estados psicóticos, como os de mania e delírio

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%2
0Emerg%C3%AAncia.pdf
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https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


 Reações Adversas e interações 
Medicamentosas dos Sedativos e Hipnóticos

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg
%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf


Cuidados de Enfermagem na 
Administração de Sedativos e Hipnóticos
✓ Observar o estado mental • 

Avaliar PA, FR, FC antes do 
tratamento e a cada 4 horas 
durante o início do tratamento 

✓  Observar sinais frequentes como 
síncope, tontura, palpitação, 
taquicardia e hipotensão 
Ortostática 

✓  Avaliar sinais da síndrome 
extrapiramidal e da síndrome 
neuroléptica maligna • Verificar 
débito urinário. Observar 
presença de bexigoma 

✓  Observar eliminação intestinal • 
Evitar a infusão simultânea da 
prometazina com os seguintes 
agentes: aminofilina, anfotericina 
B, ampicilina, cloranfenicol, 
clorotiazida, meticilina, penicilina 
G, fenobarbital 

✓  Evitar a infusão simultânea do 
haloperidol com os seguintes 
agentes: fluconazol, foscarnet, 
heparina • Orientar o paciente e 
os familiares sobre evitar 
atividades que envolvam atenção 
(dirigir, operar máquinas)

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20
e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASOATIVAS

Drogas Simpatomiméticas
As catecolaminas (noradrenalina, dopamina e dobutamina) são os agentes simpatomiméticos 
mais utilizados em situações de emergência. Os efeitos das catecolaminas variam de acordo com 
a dose utilizada, podendo estimular receptores alfa, beta e dopa. Portanto, essas drogas são 
classificadas em: alfa-adrenérgica, beta-adrenérgica e dopaminérgica ou mista, de acordo com 
o predomínio de receptores sensibilizados. 

 Dopamina 
Mecanismo de ação: é inativada no meio gástrico, portanto só pode ser utilizada por via endovenosa em 
administração contínua. Apresenta início e cessação de seus efeitos praticamente imediatos, sua meia-vida é de 2 
minutos. 

 Indicações: para pacientes com disfunção miocárdica e baixo débito cardíaco. Também é 
indicada em situações nos quais os parâmetros hemodinâmicos estejam estáveis, porém com oligúria persistente (efeito 
dopaminérgico). É utilizada nos casos de bradicardia sintomática (após o uso de atropina sem 
sucesso), no bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo II ou terceiro grau que não responde ao tratamento com 
marca-passo transvenoso, no tratamento de choque (IAM, cirurgia cardíaca, ICC descompensada e insuficiência renal) 
persistente depois de reposição volêmica e nos casos de hipotensão [pressão arterial sistólica (PAS) inferior ou igual a 
70 a 100 mmhg] com sinais e sintomas de choque.



DROGAS VASOATIVAS

Dobutamina

Mecanismo de ação: atua sobre o débito cardíaco, 
com resposta hemodinâmica dose-dependente. Tem 
pouca ação na pressão arterial, no fluxo renal e 
coronário. associada ao aumento da incidência de 
arritmia ventricular e mortalidade. Age 
predominantemente sobre os receptores beta-1, com 
pouco efeito nos receptores alfa, beta-2 ou 
dopaminérgicos. O início de ação endovenosa é de 1 a 
10 minutos, o seu pico de ação ocorre entre 10 e 20 
minutos, com meia-vida de 2 minutos. A excreção é 
renal, e o metabolismo, hepático.
 Indicação: pode ser usada associada à dopamina ou 
isoladamente em baixo débito, sem hipotensão. É a 
droga de escolha para aumentar a 
contratibilidade miocárdica, ou seja, 
melhorar a função ventricular e o 
desempenho cardíaco nos pacientes com 
ICC ou choque cardiogênico, por 
exemplo.

 Noradrenalina 
Mecanismo de ação: é um potente vasoconstritor 
visceral e renal, tem ação vasoconstritora sobre a 
rede vascular (sistêmica e pulmonar). Dependendo 
da dose utilizada provoca aumento do volume 
sistólico, diminuição reflexa da frequência cardíaca 
e importante vasoconstrição periférica (com 
elevação da PA). Sua degradação é hepática, e a 
excreção renal. A ação endovenosa é rápida, com 
duração limitada.

 Indicação: na elevação da PA de pacientes 
sépticos, hipotensos e que não 
respondem à administração de volume e 
outras drogas vasoativas. É utilizada no 
pós operatório imediato de cirurgia cardíaca quando 
existe síndrome vasoplégica.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAnci
a%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASODILATADORAS

A falência circulatória aguda 
possui várias etiologias, porém 
os mecanismos determinantes 
são: • Diminuição do volume 
circulante; • Diminuição do 
débito cardíaco; • Diminuição da 
resistência periférica.

é útil nos casos em que a reposição 
volêmica adequada e a otimização do 
débito cardíaco com as drogas inotrópicas 
não revertem a condição de baixo débito.

Os vasodilatadores podem ser 
classificados de acordo com o seu 
sítio de ação em vasodilatadores 
(nitratos e nitroglicerina), 
arteriodilatadores (hidralazina) 
e de ação mista (nitroprussiato 
de sódio). 

O vasodilatador mais usado em 
emergências clínicas é o 
nitroprussiato de sódio.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20
Emerg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASODILATADORAS

 Nitroprussiato de Sódio:

Mecanismo de ação: esse 
medicamento é metabolizado pelas 
células do músculo liso e libera óxido 
nítrico que é responsável pela 
vasodilatação das arteríolas 
(diminuição da resistência vascular 
sistêmica) e das vênulas (diminuição do 
retorno venoso, do débito cardíaco e 
da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo). Administrado por via 
endovenosa

Indicações: é utilizado no 
tratamento de emergências 
hipertensivas, em situações que 
seja necessário reduzir a pré e pós 
carga (aneurisma dissecante de 
aorta, aumento do débito cardíaco na 
insuficiência cardíaca congestiva e na 
diminuição da demanda de O2 no pós 
Infarto Agudo do Miocardio). 

É usada também para induzir 
hipotensão controlada 
durante a anestesia e para reduzir 
sangramento em procedimentos 
cirúrgicos.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Eme
rg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASODILATADORAS

Nitroglicerina 

Mecanismo de ação: atua no sistema nervoso, 
diminui a pré-carga do coração, podendo 
ocasionar hipotensão e taquicardia reflexa. A 
ação ocorre de 2 a 5 minutos após o início da 
infusão e sua eliminação é renal. 

Indicação: situações de emergências 
hipertensivas, nas síndromes coronárias agudas, 
na hipertensão pulmonar, a ICC pós IAM e no edema 
agudo de pulmão.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Eme
rg%C3%AAncia.pdf
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 MEDICAMENTOS MAIS USADOS NA 
PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA

Adrenalina: é o medicamento 
fundamental no tratamento da 
parada cardiorrespiratória. Aumenta 
a pressão de perfusão coronariana e 
cerebral. Produz broncodilatação, 
vasoconstrição, controla a 
frequência cardíaca e pressão 
arterial, por ter afinidade com os 
receptores beta adrenérgicos 
cardíacos e pulmonares. A dose 
recomendada é de 1 mg EV em bolus a 
cada 3 a 5 minutos.

Atropina: é um agente 
parassimpático que reduz o tônus 
vagal, aumenta a frequência do nó 
sinusal e facilita a condução A-V, ou 
seja, melhora a condução dos 
impulsos elétricos no miocárdio e, 
consequentemente, o batimento 
cardíaco. Indicado em bradicardia 
sinusal. A dose recomendada em 
assistolia é de 1 mg EV e, bolus, de 3 a 
5 minutos até 0,4 mg/kg de peso.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Eme
rg%C3%AAncia.pdf
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MEDICAMENTOS MAIS USADOS NA 
PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA

Vasopressina: tem ação 
vasoconstritora não adrenérgica. 
Atua sobre os receptores do músculo 
liso. Administrado em dose única, pois 
tem uma meia-vida longa, de 10 a 20 
minutos e não há evidências de que 
uma segunda dose seja efetiva.  
Lidocaína:bloqueia reversivelmente 
a propagação dos impulsos ao longo 
das fibras nervosas. Pode ter efeito 
similar nas membranas excitáveis do 
cérebro e do miocárdio. Dose de 1 a 
1,5 mg/kg EV em bolus, repetindo a 
dose a cada 3 a 5 minutos até 
3mg/kg. • 

Amiodarona: pesquisas afirmam 
que os pacientes apresentam uma boa 
resposta na utilização deste 
medicamento. Tem efeito 
betabloqueador discreto. 
Administrado em bolus de 300 mg. 
Depois é necessário que se faça 
manutenção para desmame da droga, 
administrando 1 mg/min nas primeiras 6 
horas e 0,5 mg/kg nas próximas 24 
horas. A dose máxima tolerada é de 2 
gr. nas 24 horas

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20E
merg%C3%AAncia.pdf
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MOMENTO DISCUSSÃO:

Protocolos
Otimização de fluxos
Modelos Assistenciais



PROTOCOLOS



SEGURANÇA DO PACIENTE

✓ sistêmicos
✓ gerenciados
✓ melhoram a comunicação
✓ assistência segura
✓ trabalho em equipe
✓ gerenciamento riscos;

World Health Organization (WHO). World Health Statistics 2011 [Internet]. Geneva: WHO; 2011 [cited 2016 Nov 28]. Available from: http://
www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2011_Full.pdf?ua=1



LINKS PARA ACESSO:

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/Protocolo---Identifica----o-do-Paciente.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/PROTOCOLO-ULCERA-POR-PRESS--O.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/Protocolo-Medicamentos.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/PROTOCOLO-CIRURGIA-SEGURA.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/PROTOCOLO-HIGIENE-DAS-M--OS.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/02
/Protocolo---Preven----o-de-Quedas

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo---Identifica----o-do-Paciente.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo---Identifica----o-do-Paciente.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-ULCERA-POR-PRESS--O.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-ULCERA-POR-PRESS--O.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo-Medicamentos.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo-Medicamentos.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-CIRURGIA-SEGURA.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-CIRURGIA-SEGURA.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-HIGIENE-DAS-M--OS.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/PROTOCOLO-HIGIENE-DAS-M--OS.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/02/Protocolo---Preven----o-de-Quedas
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/02/Protocolo---Preven----o-de-Quedas


Atendimento 
Inicial

✓ sequência lógica 
centrada na 
Estabilização 
dos sinais vitais



PARA ISSO...
✓ O uso de protocolos na área da saúde proporciona uma 

evolução para o cuidado, à medida que vem com a 
finalidade de conferir embasamento científico ao 
profissional.

✓  Os protocolos assistenciais sistematizam a ação do 
profissional, além de serem fundamentais para a efetiva 
classificação de risco e avaliação da vulnerabilidade do 
paciente  



TRIAGEM
Para auxiliar na definição da prioridade de atendimentos aos pacientes, foram 
desenvolvidos, nas últimas décadas, protocolos para ajudar os profissionais nessa 
avaliação. Os mais conhecidos são: o inglês Manchester Triage System (Protocolo de 
Manchester – MTS), o australiano Australasian Triage Scale (ATS), o canadense 
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) e o americano Emergency Severity Index 
(ESI). No Brasil, o MTS é mais utilizado, identificando os pacientes através de pulseiras 
coloridas, com cinco cores, em que cada uma corresponde ao nível de gravidade de 
cada caso e o tempo indicado para atendimento.

A triagem também se aplica à classificação dos pacientes no local do acidente e à 
escolha do serviço para o qual o doente deverá ser transportado, sendo de 
responsabilidade do médico regulador decidir sobre a gravidade e definir o setor de 
destino do paciente. É inadequado transferir um paciente para um hospital não 
especializado no tratamento quando um centro qualificado está disponível em outro 
serviço.



A - Airway - Vias Aéreas-controle da 
coluna cervical

B - Breathing -Respiração e Ventilação

C - Circulation - Circulação

B- Disability - Condição Neurológica

E - Exposure - Exposição

Em caso de lesões graves, deve ser estabelecida uma sequência lógica de 
tratamento de acordo com as prioridades, sendo o ABCDE .

AVALIAÇÃO INICIAL DO PACIENTE 
TRAUMATIZADO

(ATLS, 2007; PHTLS, 2007, OLIVEIRA et al., 2001).



AVALIAÇÃO INICIAL DO PACIENTE 
TRAUMATIZADO

AVALIAÇÃO
INICIALHIPÓXIA

INSPEÇÃO
CAVIDADE ORAL

SINAIS 
SUGESTIVOS DE 
OBSTRUÇÃO DE 

VIAS AÉREAS

OBSERVAÇÃO 
SINAIS VITAIS



CONTROLE DA COLUNA CERVICAL





INSERÇÃO DA CÂNULA DE GUEDEL





ASPIRAÇÃO CAVIDADE ORAL



RESPIRAÇÃO E VENTILAÇÃO
Presença ou ausência de 
movimentos respiratórios
Frequência respiratória e 
oximetria de pulso
Padrão respiratório
Cianose de extremidades

Ruídos respiratórios
Enfisema subcutâneo
Presença de lesões na 
caixa torácica
Desvio de traquéia e 
estase jugular





ATENDIMENTO INICIAL
PRECAUÇÕES BÁSICAS

avental

máscara

gorro

luvas
protetores braços/ 
pernas

óculos



SUPORTE BÁSICO DE VIDA 
NO ADULTO

CLÍNICO



AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO ATUAL EM 
PACIENTES CLÍNICOS (AMLS) OPQRST 

O (origem) O que você estava fazendo quando a dor começou? A dor começou de 
repente ou aos poucos? - 

P (paliação/provocação) Alguma coisa faz a dor parar, melhorar ou piorar? - 

Q (qualidade) Descreva a dor (queimação, facada, incômoda, dolorida, 
penetrante). 

 R (região/irradiação/referida) Você pode apontar para o lugar onde sente 
dor? A dor permanece localizada ou se move? 

 S (severidade) Qual a intensidade da dor? Que nota você dá para a dor em uma 
escala de 1 a 10, considerando que 1 é uma dor pequena e 10 é a pior dor que já 
sentiu?-

 T (tempo/duração) Há quanto tempo você se sente dessa maneira?

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_suporte_basico_vida.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_suporte_basico_vida.pdf


AVALIAÇÃO PRIMÁRIA EM PACIENTES 
CLÍNICOS (AMLS)

1.  Avaliar a responsividade 
(chamar o paciente) e 
expansão torácica

2. Avaliar permeabilidade de via 
aérea (VA) e corrigir 
situações de risco com: 
hiperextensão da cabeça e 
elevação do queixo, cânula 
orofaríngea, aspiração e 
retirada de próteses, se 
necessário.

3. Avaliar ventilação
4. Avaliar estado circulatório
5. Avaliar estado neurológico



AVALIAÇÃO SECUNDÁRIA (PHTLS) EXAME 
FÍSICO POR SISTEMAS + SAMPLA 

Deve ser realizada somente 
após estabilização do paciente 
 

S – Sinais e Sintomas 
A – Alergias 
M – Medicações em uso 
P– Passado médico
L – Líquidos e Alimentos 
ingeridos
A – ambiente do evento

realizar avaliação complementar 
(oximetria, glicemia)
realizar exame da cabeça aos pés

A avaliação secundária é importante, porém 
não obrigatória. Objetivo específico da 
avaliação secundária: localizar alterações na 
cor da pele ou mucosas, assimetrias 
morfológicas, instabilidades hemodinâmicas, 
ruídos anômalos emitidos pelo paciente, 
alterações de motricidade e sensibilidade.



SITUAÇÕES DE UE 
CARDIORRESPIRATÓRIAS



Suporte básico de vida no adulto

✓ A doença cardíaca isquêmica, principal determinante da
      PCR, continua liderando as causas de morte no mundo, e no
      Brasil não é diferente.
✓ Sabe-se que, a cada minuto transcorrido do início do

evento arrítmico súbito sem desfibrilação, a probabilidade
de sobrevivência diminui em 7 a 10%.

✓ Programas de RCP e com uso de Desfibrilador Externo 
Automático (DEA) precoce, realizados por leigos, têm 
proporcionado taxas de

✓ sobrevivência muito otimistas, alcançando até 85%.

( Arquivo brasileiro de cardiologia, 2019)



Sequência do Suporte Básico de Vida do 
Adulto para Profissionais da Saúde

✓ Segurança do Local
✓ Avalie a Responsividade da 

Vítima
✓ Chame Ajuda
✓ Cheque Respiração e Pulso
✓ Inicie Ciclos de 30 

Compressões e Duas 
Ventilações

Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2019



RCP
Compressões Torácicas: 
✓ observar frequência, profundidade, 

retorno do tórax a cada compressão 
e interrupção mínima

✓ maximizar a quantidade de tempo em 
que as compressões torácicas geram 
fluxo de sangue

✓ Posicione-se ao lado da vítima e 
mantenha seus joelhos afastados, 
para que tenha melhor estabilidade

✓ deixar tórax desnudo
✓ Coloque a região hipotenar de uma 

mão sobre a metade
        inferior do esterno da vítima e a outra           
mão sobre a primeira, entrelaçando-a.
✓ Estenda os braços e os mantenha 

cerca de 90º acima da vítima Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2019



RCP
Ventilação: As ventilações são aplicadas 
após 30 compressões torácicas

Abertura das Vias Aéreas: manobra da 
inclinação da cabeça e elevação
do queixo ou manobra de elevação do ângulo da 
mandíbula

Realização de Ventilações
Devem ser realizadas em uma proporção de 30 
compressões para duas ventilações, com 
duração de apenas 1 segundo cada, fornecendo 
quantidade de ar suficiente para promover
a elevação do tórax.

Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2019



RCP ✓ A parada cardiorrespiratória (PCR) 
permanece como uma das emergências 
cardiovasculares de grande 
prevalência e com morbidade e 
mortalidade elevadas

✓ reconhecimento precoce das causas 
desencadeantes, orientando a 
intervenção para cada cenário 
clínico

Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da



RCP
  O principal ritmo de PCR em ambiente 
extra-hospitalar é a Fibrilação 
Ventricular (FV) e a Taquicardia 
Ventricular (TV), chegando a quase 80% 
dos eventos, com bom índice de sucesso na 
reversão

 Quando a desfibrilação é realizada 
precocemente, em até 3 a 5 minutos do início 
da PCR, a taxa de sobrevida é em torno de 
50% a 70%

No manejo das urgências cardiológicas, 
destaca-se a importância do pronto 
reconhecimento da parada 
cardiorrespiratória e aplicação de manobras 
de ressuscitação de alta qualidade Atualização da Diretriz de Prevenção 

Cardiovascular da



RCP
Desfibrilação
✓ Desfibrilação precoce é o 

tratamento para vítimas em FV e 
TV sem pulso (TVSP) de curta 
duração, que apresentaram 
colapso súbito

✓ Nos primeiros 3 a 5 minutos de 
uma PCR em FV (Figura2.8), o 
coração se encontra altamente 
propício ao choque

✓ capaz de interpretar o ritmo 
cardíaco, selecionar o nível de 
energia e carregar 
automaticamente, cabendo ao 
operador apenas pressionar

   o botão de choque, quando indicado Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da



AgorÍtmo do tratamento da PCR



RECOMENDAÇÕES

Reconhecimento de PCR: o sucesso depende do atendimento imediato e 
pronto reconhecimento, ressaltando o novo conceito de PCR como a ausência d

Treinamento e implementação: a capacitação e o exercício do 
algoritmo de RCP é fundamental para o êxito do retorno da circulação 
espontânea. O uso de manequins e materiais auxilia de forma satisfatória no 
aprendizado e na fixação do conteúdo, não se devendo esquecer da necessidade 
Feedback durante a PCR: a interação entre os participantes é importante para

Feedback durante a PCR: a interação entre os participantes é 
importante para melhorias no atendimento e fácil reconhecimento de erros na 
assistência

Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da



Medicações para a Fibrilação Ventricular 
ou Taquicardia Ventricular sem Pulso

✓ qual o momento para administrar o vasopressor?

qual droga vasopressora mais utilizada independente do ritmo 
cardíaco? de quanto em quanto tempo?

✓ qual medicamento pode reduzir a recorrência de arritmias 
ventriculares? qual prazo de sua administração?

✓ qual medicamento não deve ser usado de forma rotineira?

Após estabelecimento do acesso venoso

Adrenalina.1 mg a cada 3 a 5 minutos

amiodarona ou lidocaína. pelo menos após 24 horas do rce

sulfato de magnésio Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da



Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da



OBSTRUÇÃO DE VIAS AÉREAS POR 
CORPOS ESTRANHOS (OVACE) 

Episódio testemunhado (ou referido) de 
engasgo com tosse e/ ou sinais de 
sufocação
Conduta:

1. Avaliar a severidade
• obstrução leve: Paciente capaz 
de responder se está engasgado. 
Consegue tossir, falar e respirar.

• obstrução grave: Paciente 
consciente e que não consegue falar. 
Pode não respirar ou apresentar 
respiração
ruidosa, tosse silenciosa e/ou 
inconsciência.

obstrução leve em paciente responsivo:
• não realizar manobras de desobstrução (não interferir);

• acalmar o paciente;
• incentivar tosse vigorosa;
• monitorar e suporte de O2, se necessário;
• observar atenta e constantemente
obstrução grave em paciente responsivo - executar a manobra de 
heimlich

obstrução grave em paciente 
irresponsivo:
• posicionar o paciente em decúbito dorsal em uma superfície rígida;

• executar compressões torácicas com
objetivo de remoção do corpo estranho;
• abrir vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo 
estranho, se visível e alcançável (com
dedos ou pinça



PARADA RESPIRATÓRIA NO 
ADULTO

Paciente irresponsivo ao estímulo, com 
respiração agônica ou ausente, com 
pulso central palpável
Conduta:
1. Checar responsividade (tocar os ombros e chamar 
o paciente em voz alta) e checar a presença
de respiração.

 Se não responsivo e 
respiração ausente ou gasping, 
posicionar o paciente em decúbito dorsal em 
superfície plana, rígida e seca

. Solicitar ajuda (DEA).

. Checar pulso central 
(carotídeo) em 10 segundos
se pulso presente:
• abrir via aérea e aplicar 1 insuflação com bolsa 
valva-máscara.

• a insuflação de boa qualidade deve ser de 1 segundo e 
obter visível elevação do tórax. Considerar
a escolha da manobra manual segundo a presença de 
trauma;
• precocemente instalar suprimento de O2, alto fluxo (10 
a 15l/min) na bolsa valva-máscara;
• considerar a instalação da cânula orofaríngea (COF);
• na persistência da PR, realizar 1 insuflação de boa 
qualidade a cada 5 a 6 segundos (10 a 12/min);
• verificar a presença de pulso a cada 2 minutos. Na 
ausência de pulso, iniciar RCP com compressões
torácicas eficientes e seguir Protocolo de rcp; e
• manter atenção para a ocorrência de PCR (Protocolo 
BC5).

• se pulso ausente:
• iniciar RCP com compressões torácicas efi 
cientes

Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da



PARADA RESPIRATÓRIA

Ventilação em Vítima em Parada 
Respiratória
✓ Vítima que não respira ou respira de 

forma ineficaz
(gasping), porém apresenta pulso palpável, 
encontra-se em
parada respiratória.
✓ uma ventilação a cada 5 a 6 segundos 

(aproximadamente 10 a 12 ventilações 
por minuto) para vítimas adultas

✓ O pulso deve ser checad a cada 2 
minutos, com a finalidade     de verificar 
se a parada respiratória progrediu para 
uma PCR, necessitando de RCP



SITUAÇÕES DE UE 
NEUROLÓGICAS



Acidente Vascular Cerebral 
(AVC)

 mal súbito com evolução rápida que acomete um ou vários 
vasos sanguíneos responsáveis pela irrigação do encéfalo, 
ocasionando alterações histopatológicas e resultando em 
déficits neurológicos.

acometimento vascular inclui aspectos funcionais e estruturais, bem 
como o fluxo sanguíneo e distúrbios de coagulação, podendo originar 
duas situações:

avc isquêmico= 80 a 85% 
dos casos

avc hemorrágico= 10 a 15% 
dos casos



AVC Isquêmico



AVC



Acidente Vascular Cerebral 
(AVC)

O Ministério da Saúde atento à crescente demanda 
de se instituir cuidado integral ao paciente 
acometido por AVC instituiu os critérios para 
credenciamentos de centros de Atendimento de 
Urgência em AVC e aprovou a linha de Cuidados em 
AVC através de sua portaria 665, de 12 de abril de 
2012



 Linha do Cuidado do AVC

Instituída pela Portaria MS/GM nº 665, de 12 de 
abril de 2012, e parte integrante da Rede de 
Atenção às Urgências e Emergências, propõe uma 
redefinição de estratégias que deem conta das 
necessidades específicas do cuidado ao AVC diante 
do cenário epidemiológico explicitado



Protocolo 
de APH no 

AVC



Fluxograma de 
Atendimento do 

AVC Agudo

Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doenças 
Cerebrovasculares 2012 e Portaria nº 664/2012 do Ministério 
da Saúde.



Sinais e Sintomas mais comuns

 O atendimento deve verificar se o paciente apresenta ao menos um déficit 
neurológico súbito: 
- Hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) - OU 
- Alteração de linguagem (não consegue falar uma frase) OU 
- Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU 
- Parestesia (dormência) súbita de um lado do corpo OU 
- Incoordenação de um lado do corpo OU 
- Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteração de linguagem) OU 
- Vertigem associada a: 
Ao menos 01 dos seguintes sinais (visão dupla e/ou dificuldade de engolir e/ou fala arrastada) E 
Ao menos 01 dos fatores de risco (hipertensão, diabetes, doença cardíaca, fibrilação atrial)

Verificar o horário do início deste(s) déficit(s) (ictus)
Se o ictus for < 4,5 horas:HOSPITAL REFERÊNCIA em AVC em caráter de emergência

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas:hospital de referência em AVC, mais próximo, para 
internação

Se o ictus for > 24 horas: Hospital Geral para  e regulado para internação em um Hospital de 
Referência em AVC 



Procedimentos iniciais

✓ verificação dos sinais vitais
✓  instalação da monitorização não invasiva
✓ glicemia capilar, eletrocardiograma (ECG)
✓ dois acessos venosos periféricos (incluindo aquele 

necessário para o exame protocolar de neuroimagem)
✓ e coleta dos exames laboratoriais protocolares 

(hemoglobina, hematócrito, plaquetas, tempo de 
protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativado, 
troponina e creatinina)



Trombólise Venosa

Regime de Tratamento do AVCI 
Agudo com rtPA endovenoso

No pré-tratamento, monitore a 
PA a cada 15 minutos.Após o 
início da infusão, monitore a PA 
a cada 15 minutos nas duas 
primeiras horas e a cada 30 
minutos até completar 24 a 36 
horas do início do tratamento.



Controle Pressão Arterial
Utilizar anti-hipertensivo 
endovenoso se PA ≥ 80/105mmHg. 
Monitorizar a pressão a cada 15 
minutos durante o tratamento 
com anti-hipertensivos.

Nitroprussiato de sódio 
(Nipride®) – 1 amp. = 50mg.
Diluir em 250ml de SG 5%. Usar de 
0,5 – 8mg/kg/min.

Metoprolol (Seloken®) – 1 
amp. = 5mg = 5ml.
Aplicar 5mg EV a 1ml/min a cada 10 
min, até o máximo de 20mg.
Esmolol (Brevibloc) – 1 amp. = 
2.500mg=10m



Escala de Glasgow
A Escala de Coma de Glasgow (ECG), 
publicada pela primeira vez em 1974, até 
hoje é usada como medida clínica objetiva 
da gravidade da lesão cerebral em 
pacientes, incluindo os politraumatizados.

Fonte:https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Ass
essment-Aid-Portuguese.pdf

https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf


Algoritmo de Tratamento AVCH



Investigação Etiológica do AVC

Exames de sangue:
– Lipidograma (LDL e HDL colesterol)

– Triglicerídeos
– Ácido úrico
– Glicemia de jejum
– Hemograma completo
– Urinálise
– Ureia e creatinina
– Sorologia para Chagas: RIF para Chagas
– Sorologia para sífilis: VDRL e FTAABS
– Coagulograma: TP e TTPA
– Velocidade de hemossedimentação
– Proteína C reativa

– Eletroforese de proteínas (suspeita de 
arterite temporal)

Eletrocardiograma
Raio X de tórax
Exames de Doppler
Exames de neuroimagem



EPILEPSIA
Epilepsia é uma doença neurológica que 
pode ser prevenida e controlada em até 
70% dos pacientes. O não tratamento é 
um risco à morte súbita e a 
traumatismos.
As causas da epilepsia podem ser 
genéticas ou adquiridas

A maioria das crises podem ser 
controladas (totalmente ou 
com redução significativa) com 
droga antiepiléptica.

Avaliação e conduta da epilepsia na atenção básica e na urgência e emergência [recurso eletrônico] / Ministério 
da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Especializada e Temática; tradução de Li Li 
Min. – Brasília : Ministério da Saúde, 2018. 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_conduta_epilepsia_atencao_basica.pdf

✓ iniciar terapia com droga antiepiléptica:
✓ Prescreva carbamazepina, fenobarbital, 

fenitoína ou valproato, conforme a 
disponibilidade. 

✓ Inicie o tratamento com apenas uma 
medicação. 

✓ Inicie o tratamento com a dose mais 
baixa e aumente lentamente até o 
controle completo das crises.  

✓ O objetivo do tratamento é alcançar o 
controle total das crises com a mínima 
dose possível e sem efeitos colaterais 
intoleráveis

✓ A dose correta da droga an epiléptica é 
a menor dose que controla as crises sem 
efeito colateral.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_conduta_epilepsia_atencao_basica.pdf


guia de avaliação e 
conduta para 

emergência 
pré-hospitalar



CONVULSÃO
Convulsão é a contratura 
involuntária da 
musculatura, que provoca 
movimentos desordenados. 
Geralmente é acompanhada pela 
perda da consciência. As 
convulsões acontecem quando há 
a excitação da camada externa 
do cérebro.
como agir:
http://g1.globo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-
uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/

Causas:

- hemorragia;

- intoxicação por produtos químicos;

- falta de oxigenação no cérebro;

- efeitos colaterais provocados por 
medicamentos;

- doenças como epilepsia, tétano, meningite e 
tumores cerebrais.

Sintomas:
- espamos incontroláveis;

- lábios azulados;

- olhos virados para cima;

- inconsciência;

- salivação abundante.

http://bvsms.saude.gov.br/dicas-em-saude/2050-convulsao

http://g1.globo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/
http://g1.globo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/
http://bvsms.saude.gov.br/dicas-em-saude/2050-convulsao


CONVULSÃO
✓  Proteja a pessoa, deite-a de lado, com a 

cabeça virada para um dos lados, para 
ajudar a respirar e prevenir aspiração de 
secreções e vômito.  

✓ Apoie a cabeça da pessoa.  Verifique se a 
pessoa está respirando adequadamente. 

✓  NÃO restrinja os movimentos.  NÃO 
coloque nada na boca da pessoa.  Fique 
com a pessoa até a crise passar e ela 
recuperar a consciência.  

✓ Algumas pessoas sentem que a crise vai 
começar. Neste caso, a pessoa tem tempo 
para se deitar em algum lugar seguro e 
até avisar alguém.  

✓ Lembre-se de que a epilepsia não é 
contagiosa e ninguém pega epilepsia por 
ajudar alguém.



VAMOS AOS CASOS?



ATENÇÃO!

NOS CASOS A SEGUIR, DISCUTIR:

✓ conduta da enfermagem
✓ conduta médica
✓ medicamentos utilizados
✓ materiais utilizados no atendimento
✓ encaminhamentos
✓ caso: eletivo, urgência ou  emergência



Caso 1
Uma mulher, 58 anos, deu entrada na Unidade de emergência com 
sintomas de início súbito de perda de força, sensibilidade, 
dificuldade de fala, dificuldade visual, cefaleia intensa súbita e 
desequilíbrio. O acompanhante referiu que o tempo do início dos 
sintomas até aquele momento era de 2 horas. Foi confirmado o 
diagnóstico de AVC isquêmico. Considerando o histórico 
apresentado disserte sobre:

a) Diferencie o AVC Isquêmico do AVC Hemorrágico; 
b) Indique os sinais avaliados pela escala pré-hospitalar de Cincinnati para 
identificação do Acidente Vascular Cerebral.



Caso 2
Um servidor do TRT de 61 anos de idade, portador de diabetes 
mellitus tipo 1, sem comparecer às consultas médicas e de 
enfermagem há 1 ano e 3 meses, chega ao ambulatório em busca de 
atendimento, pois está sentindo sede intensa, urinando muitas vezes 
ao dia, fadiga, mal-estar, falta de apetite, náuseas e dor abdominal. 
Ao examiná-lo constata-se glicemia de 320 mg/dl, pele desidratada 
e hálito cetônico. O exame físico mostra, ainda, diminuição dos pelos 
da perna, diminuição do pulso tibial posterior, extremidade dos pés 
com aparência pálida e fria. Sobre a situação acima Descreva: 
a) Características do Diabetes Mellitus; 

b) Diferença entre o Diabetes Mellitus Tipo 1 e Tipo 2; 

c) As complicações do Diabetes Mellitus que o paciente pode estar apresentando.



Caso 3

Criança de 2 anos e 4 meses chega a unidade básica de saúde com a 
mãe, que relata que uma moeda de 10 centavos foi engolida pelo filho 
na noite anterior. Em bom estado geral, ausculta limpa. Realizado 
radiografia e evidenciado moeda em corpo gástrico. E agora, como 
manejar?
✓ A retirada de baterias, pilhas e ímãs deve ser feita via endoscópica em menos de 24h.
✓ Em crianças com mais de 2 anos, objetos com menos de 2 cm podem ser retirados 

ambulatorialmente do estômago através de endoscopia, que pode ser feita em até 4 
semanas, período em que o objeto ainda pode ser expulso seguindo o trajeto 
gastrointestinal. Após passar pelo piloro, o objeto pode ser acompanhado com 
radiografias constraste (diárias, por exemplo), em um serviço ambulatorial até que seja 
eliminado.

✓ Em caso de objetos maiores que 2 cm, a retirada será endoscópica, pois dificilmente 
atravessará o piloro e, por isso. a endoscopia pode ser feita logo



Caso 4 

Um homem de 34 anos de idade, internado em uma enfermaria clínica 
por infarto agudo do miocárdio (IAM), queixou-se de dor intensa 
precordial e, em seguida, perdeu a consciência. Após avaliação da 
equipe que o atendia, foi detectada parada cardiorrespiratória 
(PCR) e iniciadas as manobras de ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP). Considerando o caso apresentado disserte sobre:
 
a) Os sinais e sintomas do infarto agudo do miocárdio (IAM); 
b) Os parâmetros mais adequados utilizados para o diagnóstico clínico da PCR.



Caso 5

Quando o paciente está em parada cardiorrespiratória ele 
apresenta: 

a) Dor no peito e palpitação.
b) Presença de pulso carotídeo ou femural.
c) Perda súbita da consciência.
d) Pupilas mióticas após 45 segundos dainterrupção da circulação.
e) Presença de movimentos respiratórios.



Caso 6
 E.T.S., masculino, 71 anos, deu entrada na emergência acompanhado 
pela esposa queixando-se de fraqueza muscular generalizada, 
palpitações, náuseas e vômitos há 6 horas. Quando questionada, a 
acompanhante relatou que o paciente vem perdendo o apetite e tem 
acordado diversas vezes a noite para fazer xixi. Informa também que 
o paciente é hipertenso, fazendo uso de enalapril, irregular, há 30 
anos. Durante o atendimento o paciente fica inconsciente e sem pulso.
Descreva:

a) Quais as condutas inicias neste caso?
b) Quais hipóteses podem ser levantadas?
c) Quais materiais básicos necessários para este atendimento?



Caso 7

Homem de 32 anos, cirurgião geral, dá entrada no 
pronto-socorro por ter apresentado quadro de possível 
crise epiléptica tônico-clônico generalizada há cerca de 2 
horas. Ao exame clínico e neurológico não se constatam 
alterações.Pergunta-se:

1. Quais os dados de história que você julga relevantes para 
caracterizar o episódio relatado como sendo uma crise epiléptica 
tônico-clônico generalizada e não um diferencial?

2. Há necessidade de investigá-lo na sala de emergência? Se sim, com 
quais exames?

3. Qual a conduta no caso?



Caso 8

Homem de 29 anos em acompanhamento infectológico por SIDA em uso de 
anti-retrovirais. Relata de longa data quadro de crises recorrentes 
de cefaléia holocraniana pulsátil acompanhada de náuseas, fono e 
fotofobia, a qual cedia com analgésicos simples em algumas horas. Há 
cerca de 10 dias relata o aparecimento de cefaléia holocraniana 
pulsátil com náuseas sem vômitos, sem melhora nos últimos dias com 
analgésicos. Procura hoje pronto-socorro, onde dá entrada sem 
alterações ao exame físico ou neurológico.Pergunta-se:

1. Quais suas impressões iniciais sobre o caso? Há necessidade de investigação?
2. Quais são os diagnósticos diferenciais a serem considerados em paciente 

imunodeprimido com cefaléia nova?
3. Caso se opte pela investigação, quais os exames mais adequados baseados nas 

hipóteses diagnósticas e quais os resultados esperados?



Caso 9
Homem de 45 anos, tabagista, etilista dá entrada no pronto-socorro de madrugada, 
extremamente agitado, com forte dor em olho direito. Relata que há um dia, após ingestão 
de sua dose usual de Jhonnie Wakker 12 anos (Keep walking), apresentou forte dor em 
olho direito. Segundo ele, era como se um ferro em brasa estivesse fincado no fundo de 
seus olhos. Sua esposa, que o acompanhava, acrescentou que ele ficara muito agitado e 
que seu olho estava muito vermelho, levando-o imediatamente ao oftalmologista. Lá 
chegando, cerca de 1 hora após o início do quadro, a dor já havia cessado, não sendo 
detectadas alterações à avaliação oftalmológica (mesmo a tonometria). Hoje acordou 
há cerca de 30 minutos com o mesmo quadro, procurando imediatamente o serviço de 
emergência.Ao exame FC=120. PA 160×100, sem alterações ao exame clínico. Ao exame 
neurológico: olho direito congesto apresentando semiptose desta pálpebra e pupila 
miótica deste lado.
Pregunta-se:

1. Qual sua impressão inicial do caso?

2. Como você conduziria o caso na unidade de emergência?

3. Há necessidade de exames subsidiários?

4. Quais são as opções de tratamento que podem ser utilizadas?



Caso 10

Indigente do sexo masculino de cerca de 45 anos é trazido 
ao pronto socorro por ter sido encontrado desacordado 
na rua.Pergunta-se:

1. Qual a conduta inicial no caso?
2. Quais os aspectos de exame que devem ser ressaltados em um paciente 

sem história, levando-se em conta os diferenciais etiológicos?
3. Supondo que o exame neurológico fosse igual ao da paciente no CASO 

1, seria necessário algum exame subsidiário?



Caso 11
Um paciente adulto está aguardando para a triagem de doação de 
sangue, em uma coleta externa realizada na cidade vizinha. porém, 
começou a referir dor precordial e rapidamente evoluiu para uma parada 
Cardiorrespiratória (pCR). Em relação à assistência ao paciente em 
parada cardiorrespiratória, assinale a alternativa correta:
 a)A Reanimação cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada com cardioversão, utilizando uma 
carga de 230 J.

 b)A Reanimação cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada com ventilações, numa relação de 
compressão-ventilação de 15:2 com um ou dois socorristas.

c) A Reanimação cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada com compressões torácicas, numa 
relação de compressão-ventilação de 30:2 com um ou dois socorristas.

d) A Reanimação cardiopulmonar (RCP) não deve ser iniciada com um soco precordial para 
estimular o miocárdio.



Testando conhecimentos:

No socorro a uma vítima de parada 
cardiorrespiratória em que o profissional esteja 
atuando sozinho, a relação compressão- ventilação 
deve ser de:
a)5 compressões e 1 ventilação;

b)10 compressões e 1 ventilação;
c)10 compressões e 1 ventilação;
d)20 compressões e 4 ventilações;
e)30 compressões e 2 ventilações.



Testando conhecimentos:

Durante a reanimação cardiopulmonar, a equipe de 
saúde pode não conseguir puncionar acesso venoso 
do paciente. Frente a essa situação a via 
endotraqueal é recomendada para a administração 
das medicações:

a) Atropina e vasopressina
b) Lidocaína e bicarbonato de sódio
c) Gluconato de cálcio e bicarbonato de sódio
d) Atropina e adrenalina



Testando conhecimentos:

Em uma situação de parada cardiorrespiratória, a 
reanimação deve ser realizada na seguinte 
seqüência:

a) avaliação do cenário, manutenção de vias aéreas e 
avaliação neurológica;
b) manutenção de vias aéreas, controle dos sinais vitais e 
punção venosa;
c) manutenção de via aérea, avaliação neurológica e 
compressão cardíaca;
d) manutenção de vias aéreas desobstruídas, ventilação 
pulmonar e compressão torácica.



Testando conhecimentos:
O posicionamento do profissional de saúde que socorre 
uma vítima que necessita de ressuscitação 
cardiorrespiratória é:

a) ajoelhar-se atrás do acidentado, de modo que seus ombros fiquem diretamente sobre o 
esterno do acidentado.
b) ajoelhar-se ao lado do acidentado, de modo que seus ombros fiquem diretamente sobre o 
esterno do acidentado.
c) ajoelhar-se ao lado do acidentado, de modo que seus ombros fiquem diretamente sobre o 
abdômen do acidentado.
d) debruçar-se na frente do acidentado, de modo que suas mãos fiquem diretamente sobre o 
abdômen do acidentado.
e) debruçar-se atrás do acidentado, de modo que suas mãos fiquem diretamente sobre a 
cabeça do acidentado.



Testando conhecimentos:

Durante a RCP, as compressões torácicas 
externas são aplicadas com uma frequência de, 
aproximadamente,

a) cem compressões por minuto, lentas e superficiais.
b) oitenta compressões por minuto, rápidas e profundas.
c) cem compressões por minuto, rápidas e ininterruptas.
d) oitenta compressões por minuto, lentas e profundas.
e) sessenta compressões por minuto, rápidas e 
ininterruptas.



Testando conhecimentos:
No atendimento à parada cardiorrespiratória, as 
diretrizes da American Heart Association (AHA), 
2010, Suporte Avançado de Vida Cardiovascular 
(SAVC) recomenda aplicar por via endovenosa e/ou 
pela cânula endotraqueal

a) 1 mg de epinefrina a cada 3 a 5 minutos.
b) 1 mg de atropina a cada 3 a 5 minutos.
c) 150 mg de amiodorona a cada 30 minutos.
d) 2 mg de noradrenalina a cada 20 minutos.
e) 10 mg de atropina a cada 5 a 10 minutos.



Testando conhecimentos:
Assinale a alternativa que diagnostica os sinais de 
“Parada Respiratória”
 

a) Subconsciência,  lábios,  língua e unhas  azuladas  (cianose); ausência de 
movimentos do peito  (movimentos  respiratórios).
b) Subconsciência,  lábios  e  unhas  vermelhas  (vermenose);  ausência  de  
movimentos  do  peito  (movimentos  respiratórios).
c) Inconsciência,  lábios  e  unhas  vermelhas  (vermenose);  ausência  de  
movimentos  do  peito  (movimentos  respiratórios).
d) Inconsciência,  lábios,  língua  e  unhas  azuladas  (cianose);  ausência  de 
movimentos  do  peito  (movimentos  respiratórios).



E ENTÃO?



COMO ESTAMOS?



CONTINUA...


