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Resumo
A parada cardiorrespiratória (PCR) é definida como a interrupção súbita da respiração e da circulação sanguí-
nea. Reconhecer os sinais que antecedem a PCR e dispor de uma equipe de pronta resposta são os pontos pri-
mordiais para o sucesso da reanimação cardiopulmonar (RCP). Em 2012, a iniciativa RECOVER (Reassessment 
Campaign on Veterinary Resuscitation) publicou um consenso para a prática da RCP em cães e gatos, baseado em 
uma revisão de evidências extensa e sistemática, similar ao sistema utilizado pelo ILCOR (International Liaison 
Committee on Resuscitation) na medicina humana há mais de 20 anos. O objetivo desse artigo é rever as manobras 
de suporte básico e avançado necessárias para o êxito do evento de RCP em pequenos animais.

Palavras-chave: Parada cardiorrespiratória; reanimação cardiopulmonar; cães e gatos. 

Abstract
Cardiopulmonary arrest (CPA) is defined as the sudden cessation of breathing and blood circulation. Re-
cognizing the signs that precede CPA and having a rapid response team are the key points to the success 
of cardiopulmonary resuscitation (CPR). In 2012, the RECOVER (Reassessment Campaign on Veterinary 
Resuscitation) initiative was published as a consensus to practice CPR on dogs and cats, based on a re-
view of extensive and systematic evidence, similar to the system used by ILCOR (International Liaison 
Committee on Resuscitation) in human medicine for over 20 years. The purpose of this article is to review 
the maneuvers of basic and advanced lfe support necessary for successful CPR event in small animals.
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Introdução

O objetivo primário do processo da Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP) é restaurar a circulação es-
pontânea, conhecido no ambiente médico pela sigla 
em inglês ROSC (Return of Spontaneous Circulation - 

Retorno da Circulação Espontânea). À vista disso, o 
ato de sobreviver a uma Parada Cardiorrespiratória 
(PCR) não remete somente ao fato de apenas não 
morrer; pois deve envolver o retorno aceitável das 
funções neurológicas também, principalmente no 
caso dos animais de companhia. 

Para fins conceituais, a PCR é definida como a 
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cessação inesperada da respiração e da circulação 
sanguínea, e se considerássemos a PCR como uma 
entidade patológica, ela seria uma condição de alta 
letalidade, com difícil abordagem terapêutica e que 
sempre que tratada poderá produzir recorrências 
em um curto período de tempo.

Por isso, há de se entender que a RCP mais efetiva 
é aquela evitada, ou seja, antecipar ou prever o colap-
so cardiopulmonar é fundamental para o sucesso te-
rapêutico. Todo o cuidado deve iniciar-se no preparo 
da área, dos equipamentos e dos recursos humanos, 
com a manutenção de um treinamento repetitivo e 
sistemático, de forma a incorporar cada detalhe do 
protocolo no âmago mais profundo dos profissionais 
responsáveis pelo pronto atendimento. 

Em 2012, a iniciativa RECOVER (Reassessment 
Campaign on Veterinary Resuscitation) publicou um 
consenso para a prática da RCP em cães e gatos, ba-
seado em uma revisão de evidências extensa e sis-
temática, similar ao sistema utilizado pelo ILCOR 
(International Liaison Committee on Resuscitation) na 
medicina humana há mais de 20 anos.

Assim, esta revisão tem por objetivo principal 
rever as manobras da primeira fase de reanimação 
- conhecida como Suporte Básico de Vida (ou BLS 
– Basic Life Support), e os processos avançados -  co-
nhecidos como Suporte Avançado de Vida (ou ALS 
– Advanced Life Support), necessários para o sucesso 
do evento de RCP em pequenos animais; sugerir a 
melhor forma de aproximar a literatura científica da 
rotina clínica do médico veterinário; e facilitar o en-
tendimento de nomenclaturas, siglas e protocolos 
de uso frequente no meio profissional. 

2. Conceitos Básicos e Epidemiologia da Evidência
De uma forma geral, poucos estudos foram pu-

blicados no meio científico veterinário com o objeti-
vo de conhecer melhor a incidência, a evolução e os 
melhores tratamentos para a PCR, por isso ainda há 
divergência entre grupos de pesquisadores em todo 
o mundo com relação a que práticas adotar, ou mes-
mo sobre o quanto o consenso humano é aplicável 
em pequenos animais (1,2,3,4). 

 De qualquer forma, sabe-se que existem várias 
situações potencialmente relacionadas com a ocor-
rência de uma parada cardiopulmonar em cães e 
gatos, incluindo a sepse, neoplasias, trauma ou into-
xicações; principalmente quando estas patologias es-
tão acompanhadas por hipoxemia (5,6,7). Outrossim, 
as paradas relacionadas com episódios anestésicos 
devem ser mais compreendidas, dada sua grande 

importância no meio veterinário quando compara-
das com a medicina humana, visto que o número de 
eventos de PCR ocorridos durante a anestesia em ve-
terinária é substancialmente maior que em medicina 
humana, o que pode ser um alarme importante de 
melhora de qualidade a ser pesquisado (5,8). 

Isto posto, um longo caminho há de ser percor-
rido antes que a medicina veterinária atinja índices 
considerados aceitáveis. Aproximadamente apenas 
6% dos cães e gatos que padecem de uma parada 
cardiopulmonar, dentro do ambiente hospitalar, so-
brevivem até a alta (8,9), o que traduz uma diferen-
ça expressiva quando comparados aos dados de so-
brevida à alta em humanos, ao redor de 20% (10,11). 

3. A Iniciativa RECOVER 
O  ILCOR (International Liaison Committee on Re-

suscitation) é um comitê formado em 1992, responsá-
vel pelo gerenciamento e publicação das normas de 
RCP dentro da medicina humana. Consoante à esta 
realidade, um grupo de médicos veterinários norte 
americanos estabeleceu uma comissão junto ao Co-
légio Norte Americano de Emergências e Cuidados 
Intensivos Veterinários (ACVECC – American College 
of Veterinary Emergency and Critical Care Society) para 
aceder às evidências científicas relacionadas à RCP 
em cães e gatos, e gerar um guia de consenso, no 
mesmo sistema da medicina humana. 

Este sistema de trabalho ficou conhecido como 
iniciativa RECOVER (Reassessment Campaign on Vete-
rinary Resuscitation) e, em 2012, publicou o primeiro 
consenso para a prática da RCP em cães e gatos.

O grupo RECOVER contou com a participação de 
pesquisadores norte americanos e europeus do am-
biente universitário, privado, de indústrias e até mes-
mo de organizações não governamentais (ONG’s), 
além de membros representantes do ACVECC e, por 
conseguinte, da VECCS (Veterinary and Critical Care 
Society), do JVECCS (Journal of the  Veterinary and Cri-
tical Care Society) e do EVECCS (European Veterinary 
and Critical Care Society), o que basicamente concen-
trou o sistema de trabalho fora da América do Sul, 
África e Ásia. Um membro do ILCOR também foi 
convocado para esta iniciativa afim de garantir a cor-
reta sistematização do processo. 

Todo o sistema de pesquisa esteve fundamen-
tado em literatura publicada somente no idioma 
inglês, e com acesso restrito às bases de dados pu-
ramente de origem norte-americana (MEDLINE 
e CAB, com opções de uso da base Google Scholar, 
Scopus e Web of Science), excluindo sistemas de in-
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formações relevantes como o Scielo, que publica em 
castelhano ou português.

O projeto RECOVER pretende se tornar a base 
de consultas mais importante em RCP para cães e 
gatos no mundo, e deve se consolidar como tal a 
partir de novas publicações e atualizações, assim 
como realizou o ILCOR para medicina humana.

4. O sistema de classificação e graduação de evidências
O sistema de avaliação de evidências incluiu al-

guns passos importantes, dentre eles a identificação 
dos tópicos relevantes, a execução de uma revisão 
padronizada da literatura, a seleção dos artigos mais 
relevantes e finalmente a integração da evidência 
correspondente a cada recomendação produzida.

A cada artigo selecionado por meio deste pro-

cesso, foi designado um nível de evidência (LOE 
– Level of Evidence) de 1 a 6, adaptado do sistema 
humano. Somado à este critério, cada LOE recebeu 
uma qualificação, BOM – NEUTRO – POBRE, de 
acordo com critérios estabelecidos pelo grupo de 
pesquisa. E a partir do nível de evidência individu-
al por artigo, foram construídas recomendações por 
classes (I – IIa – IIb – III) e por nível (A-B-C).

Neste sistema, por exemplo, toda recomendação 
IA significa que há um nível de benefício bastante 
maior sobre o risco para determinada técnica já pro-
vado em diversos estudos. Por outro lado, toda re-
comendação tipo III denota um nível de risco maior 
que o benefício oferecido, e pode causar danos ao 
paciente. Estas classes de recomendação estão base-
adas no seguinte sistema descrito nas tabelas 1 e 2: 
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Tabela 1 - Descrição da Classe para os guias clínicos, categorizando o risco-benefício associado à intervenção. (Modificada de Fletcher 
DJ, Boller M, Brainard BM, Haskins SC, Hopper K, McMichael MA et al. RECOVER evidence and knowledge gap analysis on veterinary CPR. 
Part 7: Clinical guidelines, 2012).

Tabela 2 - Descrição dos níveis para os guias clínicos, categorizando a força da evidencia disponível por recomendação. (Modificada de 
Fletcher DJ, Boller M, Brainard BM, Haskins SC, Hopper K, McMichael MA et al. RECOVER evidence and knowledge gap analysis on vete-
rinary CPR. Part 7: Clinical guidelines, 2012)

 

 
Classe  Risco:Benefício   Recomendação Clínica 
 
I  Benefício >>> Risco  Deve ser realizado 
IIa  Benefício >>   Risco  Pode ser realizado 
IIb  Benefício ≥     Risco  Pode ser considerado 
III  Risco       >     Benefício Não deve ser realizado 
____________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________ 

Nível População estudada  Critério para recomendação 
 
A Múltiplas populações   Alta qualidade ou alto nível de evidências em estudos 
B Populações limitadas  Pouca ou baixa qualidade/nível de evidência em estudos  
C Populações muito limitadas Opinião consensual, opinião baseada em experiência, guia  
     baseado em princípios fisiológicos/anatômicos 
_________________________________________________________________________________ 

5. O Guia Clínico RECOVER
Entre todas as dúvidas e faltas de evidên-

cia nas espécies alvo com relação ao melhor 
protocolo de RCP para cães e gatos, um tópi-
co parece não produzir controvérsias, e ele se 
refere à manutenção de uma cadeia da vida 
composta por subtópicos que foram utiliza-

dos como base para produção do consenso 
RECOVER, sendo:

•Preparo e Prevenção
•Suporte básico a Vida (BLS – Basic Life Support)
•Suporte Avançado a Vida (ALS – Advaced Life Support)
•Monitoração da RCP
•Cuidados Pós Reanimação  
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Todos eles estão descritos com o grau de evi-
dência de cada recomendação detalhado ao final 
de cada item, e cabe ressaltar que a Iniciativa RE-
COVER declara que as recomendações foram indi-
cadas sempre que possível, mesmo quando a aná-
lise da evidência mostrou claramente que a base 
científica a favor ou em contra um determinado 
tratamento não era forte o suficiente. Por esse mo-
tivo, esta revisão também teve por objetivo indicar 
quais os pontos de controvérsia e quais atitudes 
podem ser tomadas em face a qualquer dúvida no 
protocolo sugerido. 

Neste artigo, cobriremos os tópicos diretamente 
relacionados à mecânica operacional de uma Reani-
mação Cardiopulmonar, composta pelos Suportes 
Básico e Avançado da RCP.

5.1. Suporte Básico à Vida (SBV)
O socorro inicial oferecido imediatamente após 

a identificação de um paciente colapsado é conhe-
cido como Suporte Básico a Vida (BLS). Esta assis-
tência inclui o reconhecimento da PCR, a realização 
das compressões torácicas, o manejo da via aérea e 
o fornecimento da ventilação. É imperativo que o 
BLS seja conhecido tanto por leigos quanto por pro-
fissionais da área, quando se tratar de uma parada 
em ambiente extra-hospitalar, pois é sabido que a 
qualidade e a precocidade deste suporte estão dire-
tamente associados à melhores resultados (12).

5.1.1. Diagnóstico
É apropriado que se conheçam os principais 

mecanismos e causas de PCR para acelerar o diag-
nóstico e o início do tratamento. Segundo a AHA 
(American Heart Association), devemos sempre estar 
atentos aos chamados “6Hs e os 5Ts”, por se trata-
rem das 10 causas de PCR mais comuns, considera-
das reversíveis. Os 6 “Hs” incluem a Hipovolemia, 
Hipóxia, H+ (acidose), Hipo/Hipercalemia, Hipo-
glicemia e Hipotermia; e os 5 “Ts” estão compostos 
por Tóxicos, Tamponamento Cardíaco, Pneumo-
tórax de Tensão, Tromboembolismo Pulmonar e 
Tromboembolismo Sistêmico (12).

Em medicina veterinária, há um entendimento 
de que as paradas causadas por eventos anestési-
cos possuam um papel mais importante que em 
medicina humana, o que pode superestimar a taxa 
de PCR’s nesta especialidade, e nos remete a uma 
maior necessidade de melhorar a segurança de todo 
período peri-operatório,  pois é justamente neste 
grupo de pacientes que os melhores resultados de 

retorno à circulação espontânea (ROSC) se concreti-
zam, provavelmente por apresentarem melhor con-
dição orgânica no momento da parada (5,8). 

Até o momento não há estudos que determinem 
se há parâmetros específicos para diagnosticar uma 
PCR em pequenos animais. Portanto, a qualquer 
sinal de colapso, mesmo que não se trate neces-
sariamente de uma parada, é imperativo iniciar o 
socorro básico com as compressões e ventilações. 
Em humanos, menos de 2% dos indivíduos que re-
cebem compressões torácicas, sem haver estado em 
uma parada real, podem sofrer algum evento ad-
verso (como fratura de costelas, sangramento tra-
queal, dor torácica após a massagem, e até mesmo 
rabdomiólise), e por isso o consenso RECOVER su-
gere que o BLS seja iniciado imediatamente em cães 
ou gatos à menor suspeita de colapso cardiovascu-
lar, até mesmo por que a diferença de conformação 
torácica parece favorecer  os animais com relação ao 
menor risco de problemas (6,13,14). 

A inconsciência e a não responsividade, simultâ-
neos à ausência de movimentos respiratórios (ou à 
presença de movimentos agônicos ou ainda distri-
ção respiratória grave) são suficientes para identifi-
car um doente potencialmente tratável por RCP. Em 
momento algum deve-se perder tempo buscando a 
identificação pela palpação de pulso, e não há estu-
dos que garantam que o uso de quaisquer equipa-
mentos acelerem o diagnóstico de parada (como o 
Doppler Ultrassônico, Monitores de Apnéia, etc.) (6).

5.1.2. Ventilação
Como em todos os protocolos de emergência, é cru-

cial que uma via aérea patente seja obtida o mais rápi-
do possível durante a RCP, principalmente pelo fato da 
perpetuação da hipóxia e da hipercapnia diminuírem a 
chance do retorno à circulação espontânea (15,16) . 

A grande questão ainda reside no benefício do 
tempo gasto para obtenção de uma via aérea versus 
o tempo sem compressões torácicas durante a PCR. 
Em virtude disso, os algoritmos humanos mais atu-
ais enfatizam a importância da massagem (C – Cir-
culação) em relação à ventilação (A – Vias Aéreas 
e B – Boa Ventilação) no BLS, já que a maioria dos 
adultos humanos padece de paradas causadas por 
falha cardiovascular direta e poderiam se beneficiar 
do início precoce da massagem antes mesmo da ob-
tenção da via aérea, respeitado um limite de tempo. 
Já em recém-nascidos, há evidências de que a ven-
tilação precoce seja mais importante, pois a maioria 
das paradas se dá por causas não cardíacas (17,18). 
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Como em cães e gatos a maioria das paradas tam-
bém parece ocorrer sem vínculo direto com as causas 
cardíacas diretas, a intubação traqueal precoce e a 
ventilação podem apresentar maiores benefícios (6). 

O consenso RECOVER não discute a possibilida-
de de que o número de socorristas seja menor que 2 
indivíduos durante uma RCP, por isso torna-se uma 
decisão de suma importância para o médico veteri-
nário, se inicia as massagens ou se busca uma via 
aérea em primeiro lugar. Neste caso, estes autores 
recomendam que o profissional inicie as massagens 
imediatamente após chamar por ajuda, e caso ela 
não chegue até o final do segundo ciclo (ao redor de 
4 minutos de massagem torácica), iniciar uma sequ-
ência 30:2 (trinta compressões torácicas para cada 2 
ventilações) após obter a patência da via aérea. Caso 
haja suspeita imediata de que a parada foi causada 
por um evento respiratório (sinal clássico de para-
da com cianose, ou histórico altamente compatível 
com processo obstrutivo das vias aéreas), o médico 
deve iniciar pelos procedimentos de abertura de via 
aérea, realizar 2 ventilações de resgate e em seguida 
dar início às compressões torácicas. 

A facilidade de intubar cães e gatos no ambiente 
intra-hospitalar praticamente obriga o profissional 
a realizar este procedimento para obtenção de vias 
aéreas não obstruídas, ao invés de realizar ventila-
ções boca-máscara ou boca-focinho. Ela deve ser re-
alizada em decúbito lateral para que não haja inter-
rupção nas massagens, o balonete deve ser inflado 
e a ventilação acontecer simultaneamente às com-
pressões torácicas sempre que houver pelos menos 
2 resgatistas, ou em ciclos 30:2, conforme mencio-
nado, se apenas 1 socorrista estiver em ação (I-A). 
A sonda deve ser devidamente fixada no focinho 
ou na mandíbula para evitar que saia da posição. 
O consenso recomenda uma frequência respiratória 
de 10 movimentos por minuto com um volume cor-
rente de 10ml/kg e um tempo inspiratório curto de 
1 segundo, sempre evitando o aumento da pressão 
intratorácica prolongado durante o procedimento, e 
com os objetivos clínicos de alcançar a normocapnia 
e evitar a hipoxemia a qualquer custo (6,19) (I-A). 

Nenhum estudo até o momento avaliou a eficá-
cia da respiração boca-focinho em cães e gatos em 
ambiente intra-hospitalar. E como somente um re-
porte de caso mencionando a técnica tornou-se a 
única evidência publicada, o consenso RECOVER 
admite o uso da técnica sem discriminar o ambien-
te, intra ou extra-hospitalar, mas com a ressalva de 
que a intubação precoce seria mais adequada (6,20). 

Estes autores contraindicam expressamente o uso 
da ventilação boca-focinho, principalmente em am-
biente intra-hospitalar, tanto pelo alto potencial de 
transmissão de doenças e pela baixa segurança do 
procedimento, quanto por não admitir que um am-
biente de atendimento clínico de emergência não es-
teja devidamente equipado e com pessoal capacitado 
a realizar os procedimentos de obtenção de vias aé-
reas, invasivos ou não. No caso de atenção extra-hos-
pitalar, o socorrista, em todos os casos, deve buscar 
ajuda, iniciar as massagens com precocidade, e caso 
a ajuda não chegue até o final do segundo ciclo (ao 
redor de 4 minutos de massagem torácica), iniciar 
a sequência 30:2 (trinta compressões torácicas para 
cada 2 ventilações boca-focinho), mas somente se ad-
mitir “conforto” para realizar o procedimento, e se 
houver dispositivos de proteção adequados, pois o 
próprio consenso ILCOR Humano não obriga o pro-
cedimento em 100% dos casos (19) (I-B). 

5.1.3. Compressões Torácicas
Infelizmente, a melhor técnica de compressão torá-

cica externa ainda é extremamente ineficiente em pro-
mover uma boa circulação sistêmica, alcançando no 
máximo entre 25-30% da competência necessária. Mes-
mo assim, a massagem torácica externa ainda é o maior 
alicerce terapêutico para o suporte básico de vida e 
deve ser iniciado com toda atenção e rapidez possíveis. 

Sempre que a parada for testemunhada, as com-
pressões devem ser iniciadas com total prioridade, 
e mantidas por até 4 minutos sem o auxílio da venti-
lação quando esta não for possível, principalmente 
em ambiente extra-hospitalar, e quando não houver 
uma causa respiratória para a parada (6). De qual-
quer forma, é indispensável recordar que a acidose 
provocada pelo atraso no início da ventilação será 
responsável por bloquear o efeito de drogas impor-
tantes (principalmente a epinefrina), após 4-5 minu-
tos de PCR somente com massagem torácica e sem a 
respiração por pressão positiva, como já publicado 
em modelos caninos (21,22,23).

Apesar de mundialmente divulgadas, de estarem 
presentes em todos os manuais de RCP, e de aparen-
tarem simplicidade na técnica, as compressões exi-
gem uma tática precisa e um controle tanto psicomo-
tor quanto cognitivo para atingir o seu nível máximo 
de eficácia, que ainda seria insuficiente para uma boa 
circulação conforme mencionado anteriormente.

Alguns pontos devem ser observados durante o 
exercício das compressões externas, afim de garan-
tir melhores resultados:
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• Posição do animal para a massagem
• Localização e Posição das mãos do resgatista no 

tórax do animal
• Frequência e Ritmo das compressões torácicas
• Profundidade das compressões torácicas
• Recuo torácico necessário
• Monitoração dos Ciclos de RCP e dos inter-

valos entre Ciclos
• Decisão do término das compressões 

Dados experimentais sugerem maiores pressões 
intraventriculares, fluxo aórtico e retorno à circula-
ção espontânea (ROSC) quando os animais se apre-
sentam em decúbito lateral quando comparado ao 
decúbito dorsal. Tanto o decúbito lateral esquerdo 
quanto o direito são aceitos em cães e gatos, mas os 
autores preferem o lado direito por se tratar do decú-
bito padrão de atendimento de emergência (8) (I-B). 

A teoria da bomba cardíaca sugere que os ventrí-
culos são diretamente comprimidos entre o esterno 
e a coluna nos pacientes em decúbito dorsal, ou en-
tre o hemitórax direito e esquerdo nos pacientes em 
decúbito lateral, proporcionando fluxo. 

Já a teoria da bomba torácica propõe que as com-
pressões aumentem a pressão intratorácica, secun-

dariamente comprimindo a aorta e colapsando a 
veia cava, e finalmente gerando o fluxo sanguíneo 
sistólico. Durante o recuo do tórax, a pressão intra-
torácica subatmosférica produz um gradiente de 
pressão que favorece o fluxo sanguíneo da periferia 
de volta ao tórax e para dentro dos pulmões, onde 
ocorre a troca de oxigênio com gás carbônico (24).

Na maioria dos cães de raça média, grande ou 
gigante, com tórax arredondado (Golden Retriever, 
Labrador, Rottweiller, Pastor Alemão e Pitbull, por 
exemplo), um efeito sobre o coração a partir de com-
pressões externas diretas é mais improvável. Sendo 
assim, a teoria da bomba cardíaca não se aplicaria, 
e sim a teoria de bomba torácica, onde a massagem 
deve ser realizada na porção mais larga do tórax 
para permitir o aumento máximo da pressão intra-
torácica, sempre com as mãos em forma de “con-
cha”, adaptando-se ao formato torácico (Figura 1). 

Já nos animais com tórax em forma de quilha, 
como nos cães do grupo ”hound” (Afghan Hound, 
Borzoi, Saluki, Greyhounds, por exemplo), ou nos 
animais portadores de tórax muito profundo lateral-
mente, mas estreitos (Setter Irlandês, Inglês ou Gor-
don, e Doberman por exemplo),  a massagem deve ser 
aplicada com as mãos posicionadas diretamente sobre 
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Figura 1 - Técnica de compressão torácica para raças médias, 
grandes e gigantes na maior porção do tórax afim de empregar a 
teoria da bomba torácica. Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – In-
tensivet Núcleo de Medicina Veterinária Avançada.

Figura 2 - Raças com tórax profundo ou em forma de quilha, co-
locar as mãos diretamente sobre o coração, em decúbito lateral. 
Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensivet Núcleo de Medici-
na Veterinária Avançada.

o coração em decúbito lateral, sempre com uma mão 
sobre a outra, abaixo do 4o - 5o Espaço Intercostal, 
logo abaixo da ponta do cotovelo  (Figura 2) (IIa-C) 

Em cães com tórax em formato de barril (como 
o Bulldogue Inglês por exemplo), a massagem ex-

terna deve ser realizada em decúbito dorsal, com 
as mãos diretamente sobre o esterno, em busca do 
cumprimento da teoria de bomba cardíaca (Figura 
3) (IIb-C). Nestes casos, a acomodação do animal 
com bolsas de areia ou colchões de posicionamento 
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é muito útil para manter a posição durante a RCP. 
Gatos e cães pequenos (Yorkshire, Maltês, Shih Tzu e 

Chihuahua, por exemplo) apresentam uma parede toráci-
ca mais complacente e dessa forma a massagem pode ser 
realizada com uma mão posicionada no nível do coração, 
e realizada de forma circular em decúbito lateral ou com 
as duas mãos envolvendo o tórax, mas com o cuidado de 
não promover aumento conttínuo da pressão intratoráci-

ca durante o recuo (Figuras 4A e 4B) (IIb-C) (19). 
Em todos os casos, é necessário que a superfície do lo-

cal de RCP seja rígida, por isso é necessário ter em mãos 
pranchas rígidas apropriadas para garantir a transmissão 
total de força durante as compressões (Figura 5).

Observaram-se maiores taxas de ROSC e de so-
brevivência à 24 horas quando se realizou 100-120 
compressões torácicas por minuto em cães e gatos 
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Figura 3 - Raças com tórax em formato de barril, usar de-
cúbito dorsal e mãos em cima do coração. Fonte: Dr. Rodrigo 
Cardoso Rabelo – Intensivet Núcleo de Medicina Veterinária 
Avançada.

Figura 4B - Gatos e cães com menos de 10kg - Técnica de 
uma mão posicionada sobre o coração, em caso de decúbito 
lateral. Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensivet Núcleo 
de Medicina Veterinária Avançada.

Figura 5 - Prancha rígida posicionada para garantir eficiência 
da massagem torácica durante PCR em berço de UTI. Fonte: 
Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensivet Núcleo de Medicina 
Veterinária Avançada

Figura 4A - Gatos e cães com menos de 10kg - Técnica de duas 
mãos posicionadas sobre o coração, em caso de decúbito dorsal. 
Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensivet Núcleo de Medi-
cina Veterinária Avançada.

(I-A) (23). Em relação à profundidade da massa-
gem, as evidências sugerem que elas devem alcan-

çar em torno de 1/3  a 1/2 da largura torácica (IIa-A). 
Recomenda-se o recuo total do tórax entre as com-
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pressões, afim de melhorar a perfusão coronária e 
cerebral por diminuir o tempo sob altas pressões in-
tratorácicas (25) (I-A). A recomendação do consen-
so humana, conhecida como “push hard, push fast”, 
ou seja, realizar as compressões com boa velocida-
de e força, parecem aplicar-se à rotina veterinária e 
está indicada (26).

As massagens devem ser realizadas em ciclos de 
2 minutos sem interrupção para pacientes intubados 
e quando mais de 1 socorrista estiver disponível; ou 
ainda em ciclos de 2 minutos com uma interrupção 
máxima de 10 segundos a cada 30 compressões, 
para permitir que duas rápidas ventilações sejam 
aplicadas no caso de socorrista único (I-A). A cada 
ciclo de 2 minutos, recomenda-se a troca do massa-
geador para evitar a fadiga e o comprometimento 
da eficácia e qualidade da massagem (6,9). 

O uso de contrapressões abdominais em conjun-
to com as compressões torácicas pode ser conside-
rado se existir uma equipe treinada e familiarizada 
com a técnica afim de facilitar o retorno venoso e 
melhorar o débito cardíaco (6,19) (IIa-B). De uma 
forma geral, estes autores acreditam que com uma 
equipe composta por menos de 4-5 pessoas é fisi-
camente impossível realizar todas as tarefas essen-
ciais com alta qualidade, e garantir uma boa con-
trapressão em abdômen. Além disso, a realização 
sincronizada de massagens torácicas e abdominais 
sob uma frequência maior que 100 movimentos por 
minutos exige muito mais que treinamento e coor-
denação motora, sendo um execução considerada 
de nível extremamente elevado.

Deve ser ressaltado que o consenso veterinário RE-
COVER e o humano ILCOR sugerem uma sequência 
muito similar para o BLS, que inclui o reconhecimento 
precoce da parada, o manejo imediato das vias aéreas 
e da ventilação, suportados simultaneamente pelo iní-
cio das massagens torácicas externas. A grande dife-
rença reside no uso do desfibrilador ainda no suporte 
básico (no caso do ILCOR) ou no avançado (no caso 
do RECOVER). Como em medicina humana o uso do 
DEA (desfibrilador elétrico automático) é comum no 
ambiente extra-hospitalar, e em veterinária ele não é 
útil, como será discutido no tópico correspondente, a 
desfibrilação elétrica em cães e gatos será incluída no 
suporte avançado de vida.

5.2. Suporte Avançado à Vida (Advanced Life 
Support – ALS)

Esta fase do atendimento está didaticamente dis-
posta após o BLS, mas em uma situação com equipe 

completa deve ser realizado simultaneamente aos 
procedimentos básicos. Este passo compreende todas 
as manobras de uso intrahospitalar mais avançadas e 
necessárias para que se obtenha o ROSC (Retorno da 
Circulação Espontânea – Return of Spontaneous Cir-
culation). O conjunto terapêutico desta etapa inclui 
todo pacote farmacológico (vasopressores, antico-
linérgicos, antiarrítmicos, correção dos distúrbios 
eletrolíticos e ácido-básicos), a reposição volêmica, a 
desfibrilação e a massagem cardíaca interna (19).  

Sempre que o BLS e o ALS são realizados com 
sincronia e rapidez, a chance de alcançar o ROSC 
pode ser de até 50% em cães e gatos (8).

5.2.1. Vasopressores: Como apenas 25 a 30% do 
débito cardíaco pode ser gerado por uma boa mas-
sagem cardíaca, a perfusão cerebral e coronariana 
mais adequada requerem mais do volume circulan-
te para a circulação central, tornando os vasopres-
sores essenciais nesta fase do atendimento (19).

a) Epinefrina: Corresponde a uma catecola-
mina que age como agonista adrenérgico não es-
pecífico, indispensável durante a RCP provocada 
por qualquer causa (27). As doses altas (0.1mg/
kg IV) foram associadas à maiores taxas de ROSC, 
porém não puderam ser relacionadas com a maior 
sobrevivência e alta clínica, possivelmente devido 
aos efeitos adrenérgicos exacerbados, responsáveis 
pelo aumento do consumo de oxigênio do miocár-
dio e pela predisposição à arritmias cardíacas (27). 
Ainda assim, o uso da dose alta está recomendado 
nas paradas prolongadas, ou após a comprovação 
da ineficácia da dose baixa (0.01mg/kg) pela via in-
travenosa (IV), indicada a cada 3-5 minutos durante 
a RCP (I-B e IIb-B respectivamente) (19).

b) Vasopressina: Seus efeitos vasopressores são 
mediados pelo receptor V1 localizados na muscula-
tura lisa dos vasos, e o mecanismo de ação é total-
mente independente dos efeitos α-1 adrenérgicos. Os 
receptores V1 se mantém responsivos em ambiente 
ácido, ao contrário dos receptores α-1 utilizados pela 
adrenalina, o que pode ser uma vantagem nas situa-
ções de parada total prolongada. A vasopressina não 
possui efeito cronotrópico ou inotrópico, que pode-
riam piorar a isquemia do miocárdio, e por isso ela 
foi estudada como alternativa à adrenalina durante a 
RCP (19). A evidência da sua eficácia ainda é limita-
da, e apesar de ter o seu uso associado a uma maior 
sobrevivência em humanos com assistolia, PCR pro-
longada ou hipovolemia, uma grande meta-análise 
falhou em demonstrar este benefício na comparação 
direta com a epinefrina (29,30,31). Mesmo que mais 
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estudos sejam necessários em cães e gatos, o uso da 
vasopressina na dose de 0.8U/kg IV como um subs-
tituto ou em combinação com a epinefrina em dose 
baixa deve estar considerada (IIb-B) (19).

5.2.2. Anticolinérgicos
a) Atropina: É um agente parassimpatolítico co-

mumente utilizado durante a RCP. Porém, jamais 
foi demonstrado qualquer benefício na sua utili-
zação, assim como não se encontraram evidências 
de beneficio aumentado em pacientes com ativida-
de elétrica sem pulso ou assistolia, na dose padrão 
de 0.04mg/kg (19). Já as doses mais altas (0.1, 0.2 e 
0.4mg/kg) foram associadas com piores resultados 
nos estudos experimentais em cães (32). Embora 
não totalmente apoiado pela literatura, a dose pa-
drão de 0.04mg/kg parece ser benéfica em PCR por 
assistolia ou atividade elétrica sem pulso associadas 
com um excessivo tônus vagal, e pode ser conside-
rada (IIa-B e IIb-C respectivamente). 

Portanto há de se tomar extremo cuidado com a 
indicação da atropina na RCP, com sua reserva para 
os casos especiais como doenças ou pacientes mais 
sensíveis à produção e ao próprio efeito vagal em si 
(animais braquicéfalos, doenças do trato digestivo, 
descompressões abdominais agudas, cirurgias de 
cabeça e pescoço, ou doenças respiratórias por exem-
plo). Cabe ainda ressaltar que a atropina jamais deve 
ser utilizada sem um diagnóstico eletrocardiográfico 
inicial, pois a mínima possibilidade de uma fibrila-
ção ventricular é suficiente para descartar seu uso.

5.2.3. Desfibrilação e Cardioversão Elétrica
A  PCR por fibrilação ventricular é comum em 

humanos e a terapia mais efetiva é a desfibrilação 
elétrica, ou seja, a aplicação de uma corrente elétri-
ca contínua não sincronizada, diretamente sobre o 
músculo cardíaco. Mas outras arritmias malignas 
também podem ser causadoras de uma PCR, co-
nhecidas como taquicardias não geradoras de pul-
so. Estas arritmias também são tratadas por meio 
da aplicação de uma corrente elétrica contínua não 
sincronizada, por meio do mesmo desfibrilador. 

Tanto a fibrilação como a taquicardia ventricu-
lar são resultados de uma atividade anormal de um 
grupo de células do miocárdio e não do eixo mar-
capasso. O objetivo da desfibrilação é despolarizar 
o maior número possível de células, parando a ati-
vidade elétrica aleatória e a atividade mecânica in-
coordenada. Se bem sucedido, o procedimento pro-
duzirá o retorno do ritmo sinusal ou assistolia (19).

Já os cardioversores são equipamentos capazes 
de aplicar uma corrente elétrica contínua sincroni-
zada, descarregada no período refratário, simulta-
neamente à onda R. Estes equipamentos estão indi-
cados para o tratamento das taquicardias malignas 
geradoras de pulso (atriais ou ventriculares), da fi-
brilação atrial, e do flutter atrial. É importante estar 
atento à posição da tecla SINCRONIA no caso dos 
cardioversores, pois se for necessário realizar uma 
desfibrilação ele deverá estar desligada, por não 
acionar a descarga se não houver uma onda R clara 
no traçado, o que nunca ocorrerá na fibrilação ven-
tricular e nas taquicardias não geradoras de pulso.

Há dois tipos básicos de desfibriladores, os mo-
nofásicos e os bifásicos. O que diferencia as duas 
categorias é a baixa energia e maior segurança ofe-
recida pelo modelo bifásico. 

Todo desfibrilador monofásico tradicional utili-
za a mesma tecnologia de forma de onda (monofási-
ca senoidal amortecida de alta energia), liberada em 
sentido único de uma pá em direção à outra. 

Já os aparelhos bifásicos liberam a corrente em dois 
sentidos, de ida e de volta entre as pás, que podem ser 
do tipo BET (Bifásica Truncada Exponecial), já valida-
des pelo consenso ILCOR 2010, ou Bifásica Retilínea 
(menos comum na atualidade) (33). Estes tipos de tec-
nologia diminuem o limiar de desfibrilação, a carga 
de energia necessária, e reduzem os principais efeitos 
adversos como as queimaduras externas e internas, 
além de produzem maior efetividade (34) (I-A). 

É importante recordar que os Desfibriladores 
Elétricos Automáticos (DEA’s) não estão validados 
para uso em medicina veterinária, e segundo a expe-
riência deste autores seriam contraindicados para o 
uso intra-hospitalar. Os maiores problemas seriam a 
necessidade de adesão 100% dos adesivos à pele do 
paciente (muito improvável em animais), o tamanho 
fixo dos adesivos, e o tempo gasto para o procedi-
mento completo em ambiente intra-hospitalar.

No caso dos desfibriladores convencionais, 
as pás devem ser posicionadas em lados opos-
tos do tórax, logo acima da junção costocondral 
e diretamente sobre o coração. O decúbito dorsal 
facilita esta manobra, mas caso não seja possível 
é necessário cuidado absoluto para que o ope-
rador não toque a mesa durante a descarga, e a 
melhor opção é mesclar uma pá externa comum 
(que será posicionada sobre o tórax) com uma 
interna plana (posicionada entre a mesa e o tórax 
do animal). As figuras 6A – 6B e 6C demonstram 
o melhor uso do desfibrilador. 
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A dose recomendada é de 4-6 J/Kg para os aparelhos 
monofásicos e de 2-4 J/Kg para os bifásicos (IIa-B) (19) .  

Assim que o desfibrilador é carregado, o socorris-
ta que aplica a descarga deve se assegurar-se de que 
mais ninguém está em contato com o paciente ou com 

a mesa, em seguida anunciar em voz alta com a pala-
vra “AFASTAR”, e visualmente confirmar se todos re-
almente se afastaram da mesa. O desfibrilador nunca 
deve ser utilizado se houver álcool no pelo, devido o 
risco iminente de fogo (19). 
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Figura 6A - Desfibrilador- Cardioversor HP 
Codemaster com a pás posicionada para uso. 
Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensi-
vet Núcleo de Medicina Veterinária Avançada.

Figura 6B - Posicionamento das pás do des-
fibrilador em caso de uso no decúbito lateral. 
Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensi-
vet Núcleo de Medicina Veterinária Avançada.

Figura 6C - Posicionamento das pás do des-
fibrilador em caso de uso no decúbito dorsal. 
Fonte: Dr. Rodrigo Cardoso Rabelo – Intensi-
vet Núcleo de Medicina Veterinária Avançada.

Sempre que a primeira descarga for ineficiente, 
a voltagem pode ser aumentada, com o cuidado 
de não causar lesões ao miocárdio (19). Convêm 
ressaltar que os protocolos de energia escalonável 
sugeridos para os desfibriladores monofásicos não 
se aplica aos bifásicos, que deverão ser utilizados 
sempre na mesma dose, independente do número 
de repetições (33).

A desfibrilação elétrica precoce em pacientes hu-
manos com FV está associada com maior chance de 
ROSC e sobrevivência (35) (26). Se a duração da FV 
é conhecida ou suspeita-se que a mesma iniciou-se 
em 4 minutos ou menos, as compressões torácicas 
devem ser mantidas enquanto o aparelho é carre-
gado. Se a duração da FV for maior que 4 minutos, 
um ciclo completo de RCP deve ser realizado an-
tes da desfibrilação afim de permitir que as células 
do miocárdio gerem suficiente substrato energético 
para restaurar o potencial de membrana ao valor 
normal e assim aumentar a chance de sucesso (36). 

5.2.4. Choque pré-cordial
 Corresponde a um método de desfibrilação me-

cânica descrita pela primeira vez em 1969 em um 
caso de FV. A técnica consiste em realizar um golpe 
(soco) sobre o tórax do paciente, justamente acima 
do coração. Infelizmente, estudos mais recentes, do-
cumentaram uma mínima eficácia dessa técnica para 

o tratamento da FV, além de não estar recomendada 
em crianças (37,38). De qualquer forma, é uma técni-
ca que deve ser considerada em pacientes de maior 
porte, sempre que o desfibrilador elétrico não estiver 
disponível ou apresentar algum defeito no momento 
do uso, e obrigatoriamente com o doente monitori-
zado por eletrocardiograma (19). Como não há estu-
dos direcionados para pequenos animais, o tamanho 
mínimo de um animal necessário para realizar um 
golpe pré-cordial ainda não foi estabelecido.

5.2.5. Terapia anti-arrítmica
A lidocaína continua sendo o antiarrítmico de 

escolha para uso em pequenos animais, na dose 
de 2mg/kg, por via intravenosa, em conjunto com 
a desfibrilação elétrica nos casos de FV ou TV não 
geradoras de pulso (19) (I-B).

Para os casos de arritmias refratárias à desfibri-
lação elétrica, apenas a amiodarona demonstrou be-
nefícios consistentes na dose de 2,5 a 5mg/kg pela 
via intravenosa, mas em pacientes humanos vítimas 
de infarto agudo do miocárdio, e ainda não foi vali-
dada em cães ou gatos (39) (IIb-B). Nestas situações, 
se a amiodarona não estiver disponível, a lidocaína 
ainda poderia ser utilizada (19) (I-B).

5.2.6. Agentes reversores
Dos agentes reversores disponíveis, apenas a na-
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loxona foi avaliada em animais com PCR, que deve 
ser usada durante a RCP nos casos de intoxicação por 
opióides (40) (I-B). Porém, mesmo quando não houver 
uma evidência de toxicidade, mas um histórico positi-
vo recente do uso de opióides, o uso da naloxona pode 
ser considerado (IIb-B). Embora não existam estudos 
específicos avaliando o uso de outros agentes rever-
sores em cães e gatos que receberam anestésicos ou 
sedativos reversíveis, a administração dos reversores 
durante a RCP deve ser considerada (IIb-C) (19,41).

	
5.2.7. Terapia eletrolítica

a) Cálcio: Embora geralmente a hipocalcemia 
ocorra em pacientes com PCR prolongada, a maio-
ria dos estudos sugerem que o cálcio não deva ser 
utilizado na rotina durante a RCP (III-B). Seu uso 
deve ser considerado apenas em cães e gatos com 
hipocalcemia moderada à severa, documentada por 
exames laboratoriais (19) (III-C). 

b) Potássio: Seu uso deve ser considerado ape-
nas em cães e gatos com alterações documentadas 
por exames laboratoriais (19) (I-B).

5.2.8. Corticosteróides
Apenas um estudo prospectivo demostrou um 

aumento da taxa de ROSC em cães e gatos após a 
administração de corticosteróide, porém, os tipos 
e as doses administrados foram muito variáveis, 
o que não permitiu uma definição sobre a relação 
de causa e efeito (8). Devido a falta de evidências 
comprovando resultados favoráveis, e levando em 
consideração os efeitos deletérios do seu uso, espe-
cialmente em animais com baixa perfusão, seu uso 
não está recomendado (19) (III-C).

5.2.9. Bicarbonato de Sódio
Sua administração pode ser considerada na dose 

de 1mEq/Kg em dose única, lenta e diluída, por via 
intravenosa, nos pacientes com PCR prolongada 
(mais que 10-15 minutos) e nos casos com alterações 
documentadas por exames laboratoriais (IIb-C) (19).

5.2.10. Administração de Fármacos, Fluidos e Oxigênio
a) Administração Intratraqueal de Fármacos: 

Em animais onde as vias intravenosa ou intra-ós-
sea não estão disponíveis, o uso da via intratra-
queal pode ser considerado para epinefrina, va-
sopressina ou atropina (IIb-B) (19). A localização 
ideal no trato respiratório para a administração 
desses medicamentos ainda não foi validada, as-
sim como as doses, volumes e tipos de diluentes 

ideais (19). Normalmente a indicação é a de diluir 
quaisquer dos fármacos em água para injeção, e 
administrar preferencialmente através de um ca-
teter longo ou sonda uretral, inseridos pelo tubo 
endotraqueal e que alcancem a bifurcação dos 
brônquios principais (I-B) (19). As doses devem 
ser pelo menos 10 vezes a dose padrão (no caso 
de epinefrina), mas para os demais fármacos nor-
malmente utiliza-se o dobro (19). 

Convém ressaltar que a utilização da via intra-
-cardíaca como meio de ofertar as drogas durante a 
RCP não é mais considerada pelo consenso ILCOR 
há mais de 20 anos, e não possui qualquer nível de 
comentário ou recomendação pelo estudo RECO-
VER. O seu uso fica muito restrito aos eventos de 
tórax aberto, quando porventura não houver qual-
quer chance ou disponibilidade de uma via intra-
traqueal, venosa ou intra-óssea, e sempre que não 
haja comprometimento das massagens internas.

b) Reposição de Fluidoterapia Intravenosa: 
Alguns estudos indicam que pacientes hipervolê-
micos ou normovolêmicos não se beneficiaram da 
administração de fluidos durante a RCP, e por isso 
sua administração não está recomendada (III-B) 
(42). Em pacientes hipovolêmicos não há evidências 
dos benefícios da fluidoterapia, porém, ela pode ser 
considerada útil nestes casos (IIa-C) (19).

c) Administração suplementar de oxigênio: 
O uso de uma fração inspirada de oxigênio a 
100% durante a RCP está justificada com o in-
tuito de maximizar o conteúdo de oxigênio arte-
rial e compensar o baixo débito cardíaco duran-
te as massagens cardíacas externas. Entretanto, 
a presença de hiperóxia pode resultar em altas 
concentrações de espécies reativas de oxigênio, 
agravando o dano tecidual durante a RCP (19). 
Evidências sugerem menores índices de lesão 
neurológica quando a suplementação é titula-
da para alcançar a normoxemia (PaO2 entre 80-
105mmHg) (43). Devido essa evidência durante 
a RCP em cães e gatos, o uso de um FiO2 de 21% 
pode ser considerada (IIb-B), entretanto, na au-
sência do controle por hemogasometria, o risco 
de hipoxemia é maior que o risco de hiperoxe-
mia, portanto o uso de um FiO2 de 100% é mais 
seguro nos momentos iniciais (IIa-B) (19).

5.2.11. RCP com tórax aberto
A massagem cardíaca direta é mais efetiva, 

quando comparada com o procedimento efetuado 
com tórax fechado, em restaurar o ROSC e promo-

Reanimação Cardiopulmonar em Pequenos Animais: Suporte Básico e Avançado 



12

ver melhores resultados em cães com parada por 
FV. Porém, essa técnica envolve a necessidade de 
mais recursos, além de uma equipe multidiscipli-
nar altamente qualificada. Em pacientes com doen-
ça intratorácica, como o pneumotórax hipertensivo 
ou efusão pericárdica, a RCP com o tórax aberto é a 
mais indicada (IIb-C) (19).

Todos os procedimentos de BLS e ALS devem 
ser treinados contínua e exaustivamente, garan-
tindo total confiança e preparo às equipes envol-

vidas com os eventos de PCR. Afim de facilitar o 
entendimento e a sequência de todas as medidas a 
serem tomadas, o estudo RECOVER sugere o uso 
de um algoritmo com os passos a serem seguidos 
frente a RCP, assim como uma tabela de doses dos 
fármacos utilizados nesta situação, e que estão re-
presentados respectivamente pela Figura 7 e pela 
Tabela 3, de forma adaptada por estes autores, reu-
nindo informaçãoes RECOVER, ILCOR e da rotina 
observada na América Latina.

Figura 7 - Algoritmo da RCP, representa o Suporte Básico à Vida e o Suporte Avançado à Vida. Realizar um ciclo completo de 2 minutos com 
pausas rápidas (máximo 10 segundos) a fim de avaliar o paciente para os sinais de retorno espontâneo à circulação, assim como para checar 
o ECG. (PEEP) Pressão Expiratória Final Positiva; (IT) Intra-Traqueal; (ML) Máscara Laríngea; (FV) Fibrilação Ventricular; (TV) Taquicardia 
Ventricular. (Modificada de Fletcher DJ, Boller M, Brainard BM, Haskins SC, Hopper K, McMichael MA et al. RECOVER evidence and knowledge 
gap analysis on veterinary CPR. Part 7: Clinical guidelines. J Vet Emerg Crit Care 2012; 22(S1):102-131.).

Algoritmo para RCP

Suspeita de Colapso, Inconsciência, Agonia Respiratoria ou Apnéia

FV ou TV sem Pulso

Tratar a Causa de BaseMonitorização da RCP
• ECG
• EtCO2 > 15 mm Hg

Suporte Básico+ Suporte Básico+

Assistolia ou AESP

Acesso Vascular Imediato Estabelecer o Ritmo de PCR no ECGDeterminar possível causa da PCR 
e Necessidade de Toracotomia

Em caso de Retorno da Circulação Espontãnea 
Inciciar Cuidados Pós RCP

Desfibrilação Elétrica
• Continuar o Suporte Básico
• Preparar, Afastar e Aplicar 1 carga de 5J/Kg monofásica
• Reiniciar 1 ciclo de Suporte Básico obrigatorio 
• Checar ECG e Retorno da Circulação Espontânea

Observar com Atenção
•Paradas prolongadas considerar a Amiodarona ou Lidocaína
• Aumentar a dose Desfibrilador em 50% na segunda 

Fármacos
• Arenalina 0,01 mg/kg, (ciclo sim, ciclo não - a cada 4min)
• Em caso de uso IT, usar dose alta 0,1 mg/kg de Adrenalina 
em 5-10 mL de água para injeção
• Não utilizar a via Intracardiaca
• Considerar Atropina somente nos casos de para de origem 
vagal e com ECG Isento de FV
• Considerar Agentes Reversores de acordo com a causa da PCR
• Nas paradas prolongadas (mais que 10 min de duração)
    • Considerar a utilização da dose 0,1 mg/kg de Adrenalina (alta)
    • Considerar o uso de Vasopressina 0,8 U/Kg
    • Analisar gases sanguíneos e necessidade de Bicarbonato

Compressões Torácicas
• Mínimo de 100 mpm em Cães e acima de 120 mpm em Gatos
• Não interromper por nenhum motivo
• Pelo menos 1/3 da largura torácica de profundidade atingida
• Permitir o recuo total da caixa torácica
• Trocar de resgatista a cada ciclo para evitar fadiga

Observar com Atenção
• Melhor decúbito para massagem de acordo com raça e tamanho
• Localização e Posição das mãos do resgatista no tórax do animal
• Frequência e Ritmo das compressões torácicas
• Profundidade mínima atingida e recuo das compressões torácicas
• Monitoração dos Ciclos de RCP e dos intervalos entre ciclos

Ventilações
• Prioridade total no estabelecimento de uma via Aéria
• Manter 10 ventilações/min com 02 a 100%
• Não ultrapassar a pressão inspiratória máxima (20 cmH20)
• Não usar PEEP até que haja indicação expressa
• Após 2 ciclos com 1 resgatista, alternar para 30:2

Observar com Atenção
• Não usar Respiração Bica/Máscara-Focinho intrahospitalar
• Estar preparado para administrar fármacos pela via IT
• Conhecer os dispositivos avançados de via aérea (ML)
• Assegurar a ausência de síndrome de ocupação pleural
• Compressões Torácicas simultâneas e ininterruptas

Ativar Time de Resposta e Início Imediato das Manobras de 
Suporte Básico de Vida (cada ciclo = 2min)

Suporte Avançado de Vida
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Considerações Finais

A PCR corresponde a um evento altamente letal 
e sua reversão ainda apresenta um baixo índice de 
sucesso apesar de todos os anos de pesquisa e con-
vivência com o tema. O total conhecimento tanto 
do seu diagnóstico como das ferramentas disponí-
veis para seu tratamento são essenciais para a me-
lhora nas taxas de sobrevivência dos pacientes que 
apresentam essa condição. É preciso ressaltar que as 
maiores falhas ainda ocorrem por atraso na identi-
ficação precoce e início dos procedimentos básicos, 
principalmente com relação à massagem cardíaca 
efetiva e os procedimentos de ventilação. Somente 
uma equipe completamente especializada, treinada, 
e de pronta resposta pode ser capaz de realizar as 
manobras da RCP de forma sincronizada e segun-
do indicado pelo protocolo baseado em evidências, 
e somente assim mudar os dados futuros e o trajeto 
histórico negativo da sobrevida de pacientes que pa-
decem da parada cardiopulmonar.
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