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Resumo 
 
Profissionais da saúde devem estar aptos e seguros para o manejo de uma emergência. A parada cardiorrespi-
ratória corresponde a principal e mais grave manifestação de urgência dentro de um consultório odontológico. 
Pacientes com idade avançada, estressados, hesitantes, com história de reações alérgicas, distúrbios respirató-
rios, cardiopatias, diabetes e epilepsia formam grupos de máxima tendência a desenvolver uma circunstância 
de emergência. O atendimento bem-sucedido a uma vítima em parada cardiorrespiratória se dá pelo reconhe-
cimento precoce dos sinais da parada, da rápida ativação de sistema de atendimento de emergência e da pronta 
instituição do suporte básico de vida. Desta forma, o profissional deve estar preparado para todos os episódios 
que possam vir a acontecer durante sua atuação clínica. Este trabalho teve como objetivo realizar uma revisão 
de literatura sobre parada cardiorrespiratória durante o atendimento odontológico e qual a conduta que o ci-
rurgião dentista deve seguir diante dessa emergência médica.   
  
Palavras-chave: Emergências; Parada Cardiorrespiratória; Odontologia. 
 
Abstract  
 
Health professionals should be fit and safe to handle an emergency. Cardiorespiratory arrest is the main and 
most serious manifestation of urgency within a dental office. Patients with advanced age, stressed, hesitant, 
with history of allergic reactions, respiratory disorders, cardiopathies, diabetes and epilepsy, form groups of 
maximum tendency to develop an emergency circumstance. Success fulcare for a victim in a cardiac arrest is 
due to theearly recognition of signs to stop, the rapid activation of an emergency care system and theearly 
institution of basic life support. In this way, the professional must be prepared for all the episodes that may 
happen during his clinical performance. This study aimed to perform a literature review on cardiorespiratory 
arrest during dental care and what conduct the dental surgeons hould follow in the face of this medical emer-
gency.  
  
Keywords: Emergencies; cardiorespiratory arrest; dentistry. 
 
INTRODUÇÃO  
 

 A prevenção, sem dúvidas, é a 
chave para se evitar complicações médicas du-
rante o atendimento odontológico. O uso ade-
quado de medidas preventivas pode evitar até 
90% de todas as emergências médicas conside-
radas fatais em odontologia (MONAZZI et al, 
2001).  

Parada cardiorrespiratória (PCR) é a au-
sência de atividade mecânica cardíaca confir-

mada pela ausência de pulso detectável, ausên-
cia de responsividade e apneia ou respiração 
agônica (AEHLERT, 2007).  

Em todo o mundo, ocorrem cerca de 20 
mil emergências na cadeira do cirurgião den-
tista por ano. No Brasil, ocorrem 50 emergên-
cias por dia em consultórios odontológicos 
(MERLY, 2010). 

O cirurgião dentista, em sua prática pro-
fissional, está intimamente ligado ao risco de 
deparar-se com ocorrências descritas como 
emergências médicas. Mesmo não sendo tão 
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comuns, podem acontecer em ambiente odon-
tológico, acometendo qualquer indivíduo an-
tes, durante ou após uma intervenção (CA-
PUTO et al., 2010). Numa situação de emer-
gência, muitas decisões devem ser tomadas, as 
quais exigem um julgamento sólido, embasado 
na compreensão do quadro gerador da emer-
gência e de seu efeito sobre o paciente (COLET 
et al., 2011). 

As doenças cardiovasculares ocupam a 
primeira causa geral de mortalidade no meio 
odontológico. No Brasil, por ano, decorrente 
principalmente do infarto agudo do miocárdio, 
morre um grande número de pessoas. Cin-
quenta por cento das vítimas morrem antes de 
chegar ao hospital ou nas primeiras duas horas 
após começar a sentir os sintomas. Sendo as-
sim, a morte por PCR é a emergência médica 
mais importante no atendimento pré-hospita-
lar. Por isso, é fundamental saber reconhecer 
os sinais e sintomas que possam sugerir uma 
emergência clínica e quais as medidas a serem 
tomadas (SOARES, 2013).  

Tanto os acadêmicos em Odontologia 
quanto os profissionais precisam estar cientes 
que, para atuarem na profissão, devem assumir 
responsabilidades que vão muito além de um 
simples tratamento odontológico (FIUZA et al., 
2013). Para Pimentel et al. (2014), dentre as 
probabilidades de ocorrência de emergências 
em consultório odontológico, destacam-se as 
reações psicogênicas e alérgicas, as disfunções 
hormonais, e as alterações cardiorrespirató-
rias.  

A reanimação cardiopulmonar (RCP) 
pode ser considerada um conjunto de mano-
bras realizadas logo após uma PCR com o obje-
tivo de manter artificialmente o fluxo arterial 
ao cérebro e a outros órgãos vitais, até que 
ocorra o retorno da circulação espontânea 
(GUIMARÃES et al., 2015).  

Segundo Rezende et al. (2017), uma des-
sas manobras é o suporte básico de vida (SBV), 
definido como o primeiro atendimento de 
emergência ao paciente. Suas etapas podem ser 
iniciadas fora do ambiente hospitalar e realiza-
das por leigos, devidamente capacitados, au-
mentando a sobrevida e diminuindo as seque-
las da vítima. Dessa forma, é de extrema impor-
tância que os cirurgiões dentistas estejam aptos 
a realizar manobras básicas para que seja ga-

rantida a saúde e a integridade dos seus paci-
entes, até que esses possam receber atendi-
mento especializado. O objetivo deste trabalho 
foi realizar uma revisão de literatura sobre PCR 
durante o atendimento odontológico e sobre a 
conduta do cirurgião dentista frente a esta 
emergência médica. 
 
REVISÃO DE LITERATURA 
 

Embora não seja algo comum, as situa-
ções de emergência podem ocorrer no consul-
tório odontológico de maneira imprevisível, 
não obedecendo a regras ou padrões. As emer-
gências médicas podem acontecer com qual-
quer indivíduo, independente do sexo e da 
idade, e em diferentes circunstâncias, seja an-
tes (na sala de espera), durante ou após o trata-
mento odontológico. Por isso, é necessária uma 
pré-avaliação da saúde geral do paciente e de 
seu estado emocional antes que se inicie o aten-
dimento odontológico, conhecendo os riscos da 
utilização das drogas a serem empregadas e mi-
nimizando o trauma emocional, tendo em vista 
que o atendimento odontológico está atrelado 
ao medo, que é fonte de aumento da ansiedade 
(LUCIO; BARRETO, 2012).  

Existem alguns fatores que podem con-
tribuir para a incidência de episódios emergen-
ciais: o aumento do número de idosos que pro-
curam tratamento odontológico, a tendência de 
se prolongar a duração das sessões de atendi-
mento e até mesmo os avanços da terapêutica 
médica, pois atualmente sabe-se que o homem 
possui maior expectativa de vida em virtude 
dos novos métodos de diagnóstico e modalida-
des terapêuticas. Como consequência, cons-
tata-se que indivíduos diabéticos, hipertensos, 
cardiopatas, asmáticos ou portadores de desor-
dens renais ou hepáticas são, nos dias de hoje, 
pacientes regulares dos cirurgiões dentistas 
(SOUZA; MARTINS; NICOLAU, 2007). 

A PCR é considerada uma emergência 
clínica. O reconhecimento das manifestações 
desta emergência é um procedimento prioritá-
rio de todo profissional de saúde, independente 
da especialidade. Dessa forma, é imprescindí-
vel que o cirurgião dentista esteja preparado 
para reconhecer quando um paciente se encon-
tra em PCR ou prestes a desenvolver (OLI-
VEIRA et al., 2013). De acordo com a American 
Heart Association (AHA, 2015), a luta pela ma-
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nutenção da vida, que ocorre nas diversas situ-
ações de urgência e emergência, constitui-se 
em princípio básico e fundamental que norteia 
o desenvolvimento técnico-científico na área da 
saúde. Entre as emergências que ameaçam a 
vida, a PCR apresenta-se como a mais temida, 
uma vez que a chance de sobreviver está direta-
mente relacionada ao atendimento rápido, se-
guro e eficaz (SALAZAR, GASPAR; SANTOS, 
2017). 

Segundo Merly (2010), os cirurgiões 
dentistas devem estar atentos e lembrar que 
pacientes portadores de doenças sistêmicas, 
como os cardiopatas, diabéticos, dentre outros, 
bem como indivíduos ansiosos, usuários de 
drogas ou de determinados medicamentos são 
mais propensos a desenvolverem complicações 
clínicas que evoluam com uma emergência ou 
urgência na cadeira do consultório odontoló-
gico, o que não significa que pacientes saudá-
veis estejam livres de apresentar tais complica-
ções. Por isso, devem-se realizar exames clíni-
cos detalhados para a obtenção do máximo de 
informações sobre a saúde geral do paciente. 
No caso de pacientes com doenças sistêmicas, 
estabelecer contato com o médico responsável 
solicitando pareceres para orientação e libera-
ção para realização de procedimentos odonto-
lógicos. 

Desde 2001, através da Resolução CFO 
22/2001 do Conselho Federal de Odontologia 
(CFO), a disciplina de Emergência Médica 
consta da área conexa de todos os cursos de es-
pecialização, tendo como carga horária mínima 
15 horas (Resolução CFO 25/2002), podendo 
ser ministrada por médico ou cirurgião den-
tista, sendo este necessariamente especialista 
em Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-fa-
cial. No entanto, verifica-se que, na prática, 
mesmo sendo obrigatória nos cursos de pós-
graduação, nem todos a ministram. Dentro da 
graduação, a disciplina não é obrigatória e, 
quando ministrada, normalmente é realizada 
de forma superficial e resumida dentro da pró-
pria disciplina de Cirurgia (CAPUTO et al., 
2010). 

É fundamental para o tratamento emer-
gencial o preparo dos consultórios odontológi-
cos em relação à disponibilidade de equipa-
mentos como Airway Manteinance Breathing 
Unit (AMBU), desfibriladores, máscaras ou ca-
teteres e garrafas de oxigênio, dentre outros, 

bem como de material e medicamentos como 
corticoides, ansiolíticos, anti-hipertensivos, va-
sodilatadores coronarianos, glicose hipertô-
nica, entre outros. Estes equipamentos de 
emergência devem estar disponíveis, revisados 
e renovados para serem facilmente alcançados 
e utilizados quando necessário (MERLY, 2010). 

A PCR é a principal e mais grave mani-
festação de emergência dentro de um consultó-
rio odontológico. É uma situação dramática em 
que o tempo é variável importante, estimando-
se que, a cada minuto que o indivíduo perma-
neça em PCR, 10% de probabilidade de sobre-
vida sejam perdidos (PAZIN FILHO et al., 
2003). 

Fabris et al. (2015) realizaram um es-
tudo na cidade de Passo Fundo, RS com o obje-
tivo de mensurar o nível de conhecimento dos 
cirurgiões dentistas quanto a conduta para SBV 
em um quadro de emergência médica em con-
sultório odontológico. Concluíram que a maio-
ria dos cirurgiões dentistas não possui conheci-
mentos em manobras de SBV, bem como de 
atendimento de situações de urgência e/ou 
emergência em consultório odontológico, suge-
rindo, então, que nos Estados Unidos e outros 
países europeus, a inclusão na formação acadê-
mica é obrigatória na sua renovação e recicla-
gem a cada dois anos pelos cirurgiões dentistas 
com cursos de atualização e comprovação no 
Conselho Regional de Odontologia (CRO) para 
assim ter autorização de exercer a profissão. 

A PCR pode ocorrer na presença de três 
ritmos cardíacos diferentes. Dentre eles, des-
taca-se a fibrilação ventricular ou taquicardia 
ventricular sem pulso, que é o ritmo de parada 
mais frequente nas ocorrências fora do hospi-
tal, responsável por cerca de 80% dos episó-
dios; caracteriza-se por um ritmo cardíaco rá-
pido, irregular e ineficaz. O segundo é a assis-
tolia, que se caracteriza pela ausência de ritmo 
cardíaco, há uma interrupção da atividade elé-
trica do músculo cardíaco. Em terceiro lugar, a 
atividade elétrica sem pulso, que se caracteriza 
pela presença de atividade elétrica no músculo 
cardíaco, porém, os batimentos não são efica-
zes e não há circulação sanguínea (LOPES, 
2006).  
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Figura 1 - Tabela de batimento cardíaco nor-
mal de acordo com a idade 

 

Idade Frequência cardíaca 
máxima 

Recém-nascido 70-190 
Até 1 ano 80-160 

Da 1 a 2 anos 80-130 
2 a 6 anos 75-120 
7 a 9 anos 70-110 

Acima de 10 anos 60-100 
Esportivos 40-60 

 

Fonte: Medical News Today 
 

Na primeira abordagem realizada com o 
paciente, deve-se observar, ao mesmo tempo, o 
nível de consciência e a respiração da vítima. A 
avaliação do nível de consciência se faz cha-
mando a vítima em elevado tom de voz e conta-
tando-a vigorosamente pelos ombros, en-
quanto o padrão respiratório efetivo é avaliado 
pela elevação do tórax.  

No caso do paciente não responder aos 
estímulos, deve ser acionado imediatamente o 
serviço de atendimento médico de urgência 
(SAMU) com o objetivo de se obter o desfibri-
lador externo automático o mais rapidamente 
possível (GUIMARÃES et al., 2015). A RCP 
pode ser considerada o conjunto de manobras 
realizadas logo após uma PCR com o objetivo 
de manter artificialmente o fluxo arterial ao cé-
rebro e a outros órgãos vitais, até que ocorra o 
retorno da circulação espontânea (GUIMA-
RÃES et al., 2015).  

 
Figura 2- Reanimação cardiopulmonar 

 
 

 

Fonte:https://www.bivimed.com/saude/saiba-tudo-so-
bre-reanimacao-cardiopulmonar/ 

 
O SBV é definido como o primeiro aten-

dimento de emergência ao paciente. Suas eta-
pas podem ser iniciadas fora do ambiente hos-
pitalar e por leigos devidamente capacitados, 
aumentando a sobrevida e diminuindo a se-
quela da vítima. Pode abranger o atendimento 
em desobstrução da via aérea superior pela ma-
nobra de Heimlich, ventilação e circulação arti-
ficial em PCR, crise convulsiva, em caso de dis-
túrbio elétrico cerebral, choque anafilático em 
caso de reação do sistema autoimune, síncope 
em caso de perfusão sanguínea e oxigênio dimi-
nuído, ocorrendo a perda da consciência (RE-
ZENDE et al., 2017).  

O SBV constitui-se de procedimentos 
básicos que garantam a ventilação pulmonar e 
a circulação sanguínea de indivíduos que estão 
passando mal, até sua recuperação ou até que 
possam receber cuidados médicos avançados.  

O SBV inclui até mesmo o reconheci-
mento imediato de um quadro de PCR, o acio-
namento precoce do serviço médico de urgên-
cia, o início imediato das manobras de RCP e a 
rápida utilização de um desfibrilador externo 
automático (VICTORELLI et al., 2013).  

Uma conferência internacional ocorre a 
cada cinco anos para estabelecer um consenso 
mundial sobre SBV e RCP, a partir do qual cada 
associação determina o seu próprio, conside-
rando as características geográficas, econômi-
cas e a disponibilidade de artigos médicos e 
medicamentos. Baseado nisso, o European Re-
suscitation Council (Conselho Europeu de Res-
suscitação) e a AHA publicaram os Guidelines 
2010, que trazem as novas recomendações para 
a execução das manobras de SBV, com impor-
tantes mudanças em relação ao protocolo ante-
rior (BERG et al., 2010). 

Para Pazin Filho et al. (2003), o SBV só 
deve ser interrompido em três situações: para 
se proceder à desfibrilação, para a realização da 
intubação orotraqueal e para a infusão de me-
dicação na cânula orotraqueal. A ventilação 
pode ser executada por métodos não assistidos, 
como a ventilação boca-a-boca, ou assistidos, 
como a bolsa valva-máscara. A ventilação boca-
a-boca garante maior volume corrente, en-
quanto os métodos indiretos são vantajosos ao 
garantirem maior aporte de oxigênio. Indepen-
dente da técnica utilizada, é importante que a 
ventilação seja realizada na frequência de 10 a 
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12 incursões por minuto e com volume em 
torno de 8 a 10 ml/kg de peso (na prática, cor-
responde ao menor volume capaz de expandir 
o tórax da vítima). Essas precauções visam re-
duzir a ocorrência de distensão gástrica, regur-
gitação e aspiração brônquica de conteúdo gás-
trico.  

A massagem cardíaca externa compre-
ende compressões torácicas, realizadas sobre a 
porção central do esterno. Tais compressões 
empurram o esterno para o interior do tórax, 
comprimindo o coração contra a coluna e favo-
recendo o seu esvaziamento. São capazes de 
restabelecer apenas 10 a 20% do débito cardí-
aco. O socorrista deve posicionar a região hipo-
tenar das mãos sobre o centro do esterno da ví-
tima, com os braços estendidos, e proceder às 
compressões. O fulcro do movimento deve ser 
centrado no quadril e não nos cotovelos ou om-
bros do socorrista. A frequência de compres-
sões deve ser de 100 por minuto. O emprego da 
técnica correta de massagem cardíaca externa 
reduz a ocorrência de fraturas de costela.  

Devido às calcificações de cartilagens 
costocondrais, comuns em pessoas de faixa etá-
ria mais avançada, na qual a PCR é mais fre-
quente, apesar de o risco ser reduzido com o 
emprego de técnica correta, ele não é total-
mente eliminado. Técnica correta também au-
menta a eficácia da massagem e torna o proce-
dimento menos cansativo para o socorrista, au-
mentando sua capacidade de realiza-lo. A eficá-
cia da massagem pode ser avaliada pela palpa-
ção de pulsos arteriais centrais (femoral ou ca-
rotídeo) concomitantemente às manobras (PA-
ZIN FILHO et al., 2003).  

PCR é a cessação súbita, inesperada e ca-
tastrófica da circulação sistêmica, atividade 
ventricular útil e ventilatória em indivíduo sem 
expectativa de morte naquele momento, não 
portador de doença intratável ou em fase ter-
minal. Neste contexto, define-se a RCP como o 
conjunto de manobras realizadas logo após 
uma PCR, com o objetivo de manter artificial-
mente o fluxo arterial ao cérebro e a outros ór-
gãos vitais, até que ocorra o retorno da circula-
ção espontânea. As manobras de reanimação 
constituem-se, então, na melhor chance de res-
tauração da função cardiopulmonar e cerebral 
das vítimas de PCR (TALLO et al., 2012).  

Para realizar a RCP, o ideal é que a ví-
tima esteja deitada sobre uma superfície rígida. 

Portanto, diante da necessidade de realização 
destas manobras no consultório, o paciente 
deve ser preferencialmente retirado da cadeira 
odontológica. Todos os objetos na cavidade 
oral, roupas e acessórios que dificultem a respi-
ração também devem ser removidos ou afrou-
xados. Deve-se realizar o tracionamento da 
mandíbula para liberar as vias aéreas e uma vez 
iniciadas as compressões torácicas, elas não po-
dem mais ser interrompidas.  

Portanto, se o CD estiver sozinho, o so-
corro de urgência deve ser acionado antes de se 
iniciar as manobras. Se o socorrista resolver 
também ventilar a vítima (método boca a boca), 
a relação a ser obedecida é de 30:2, ou seja, 30 
compressões para cada duas ventilações de res-
gate. As manobras de RCP só poderão ser inter-
rompidas frente a três situações: na chegada de 
um desfibrilador, na chegada do socorro de ur-
gência ou caso a vítima apresente algum tipo de 
reação como movimentos, tosse, entre outros 
(VICTORELLI et al., 2013). 

As diretrizes anteriores da AHA reco-
mendavam o ABC da reanimação, sigla utili-
zada até mesmo para facilitar a memorização 
da sequência de manobras: A = airway, ou 
abertura das vias aéreas, B = breathing, proce-
der às ventilações de resgate e C = circulation, 
iniciar as compressões torácicas para fazer o 
sangue circular (AHA, 2015).  

O SBV ou Basic Life Support (BLS) con-
siste em procedimentos básicos de emergência, 
objetivando o atendimento inicial do paciente 
vítima de PCR. Após checar o nível de consci-
ência e a respiração, verificamos o pulso cen-
tral, em até 10 s, palpando o pulso carotídeo ou 
o femoral. Na ausência de pulso, devem-se ins-
tituir imediatamente as manobras de RCP, ini-
ciando pelas compressões torácicas externas. 
Após 30 compressões, abre-se a via aérea atra-
vés da elevação da mandíbula e inclinação da 
cabeça e fazem-se duas ventilações (TALLO et 
al., 2012).  
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Figura 3 - Compressões e ventilação 

 
 

Fonte: I Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 
Cuidados Cardiovasculares de Emergência da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, 2013. 
 
Com as diretrizes de 2010, a recomenda-

ção é que se pense na sigla CAB ao invés de 
ABC, onde C = compressões torácicas; A = 
abertura das vias aéreas e B = ventilar, ou seja, 
a RCP deve ter início pelas compressões toráci-
cas, seguidas da liberação das vias aéreas e ven-
tilações de resgate. A justificativa para esta mu-
dança é que, na sequência anterior, os socorris-
tas demoravam em avaliar a respiração, per-
dendo um tempo precioso para iniciar as com-
pressões torácicas. A qualidade das compres-
sões enfatizada é a de frequência mínima de 
100 compressões por minuto. Os socorristas 
leigos devem realizar apenas as compressões 
torácicas, caso não saibam ou tenham receio 
em fazer a ventilação boca-a-boca em desco-
nhecidos, pelo suposto risco de transmissão de 
algum tipo de doença infecciosa. Já os socorris-
tas treinados, devem propiciar a assistência 
ventilatória eficaz, intercaladas com as com-
pressões. O sucesso da RCP está intimamente 
relacionado ao tempo decorrido entre a PCR e 
o início das manobras, uma vez que a morte ce-
rebral se inicia cerca de quatro a cinco minutos 
após a parada cardíaca. A chance de sobrevi-
vência de uma vítima diminui em torno de 10% 
a cada minuto de atraso no início das manobras 
de compressão torácica e ventilação (BERG et 
al., 2010). 

 

 
Figura 4 - Ventilação 

 
 

Fonte: I Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 
Cuidados Cardiovasculares de Emergência da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, 2013. 
 
Deste modo, afirmam ainda Berg et al. 

(2010) que existe uma sequência de manobras 
de compressões torácicas em adultos: pede-se 
que o socorrista se ajoelhe, mantendo-se o mais 
próximo possível do braço da vítima e exponha 
seu tórax de forma a acessar a região do osso 
esterno. Para localizar a região exata de com-
pressão, deve posicionar uma das mãos sobre a 
região central da metade inferior do osso es-
terno, seguindo a linha dos mamilos. Posicio-
nar a segunda mão sobre a outra, interdigi-
tando os 10 dedos de maneira que a força com-
pressiva seja aplicada no local correto. Certifi-
car-se de que os dedos não se apoiem nas cos-
telas, evitando-se traumatismos desnecessá-
rios. Estender os braços e posicionar os ombros 
na direção das mãos do socorrista. Inclinar-se 
sobre a vítima, apoiando o peso do corpo sobre 
a vítima. Com os braços estendidos, pressionar 
o osso esterno com força suficiente para produ-
zir uma depressão mínima de 5,0 cm. O movi-
mento deve ser realizado com a cintura e não 
com flexão dos braços ou ombros, evitando-se, 
desta forma, a fadiga precoce do socorrista. 
Sem retirar as mãos da posição, aliviar total-
mente a pressão após cada movimento, de ma-
neira a permitir a expansão do tórax e o retorno 
de mais sangue venoso para o coração. Repetir 
o movimento contando mentalmente até 30 
(pensando 1 e 2 e 3 e 4...). As compressões têm 
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que ser feitas de forma contínua e padronizada, 
a uma frequência de no mínimo 100 compres-
sões por minuto, ou seja, quase duas compres-
sões por segundo. Existe também uma sequên-
cia de manobras para ventilação boca a boca, 
em adultos: com uma das mãos na fronte e com 
dois dedos (indicador e médio) da outra mão 
posicionados na ponta do mento, inclinar cui-
dadosamente a cabeça da vítima para hiperex-
tender a musculatura do pescoço e liberar as 
vias aéreas. Manter as vias aéreas livres, sem 
retirar os dois dedos da ponta do mento. Com o 
auxílio do polegar e indicador da outra mão, 
obliterar fortemente as narinas da vítima, man-
tendo-as bem fechadas. Respirar normal-
mente, aproximar o rosto e colar os lábios ao 
redor da boca da vítima, permitindo um sela-
mento adequado. Caso possua uma máscara 
para ventilação, colocar de forma que permita 
uma vedação completa. Aplicar a primeira ven-
tilação e observar a elevação do tórax à medida 
que insufla o ar. Se o tórax não se elevar, repetir 
a manobra de inclinação da cabeça e elevação 
do mento. Descolar os lábios e girar a cabeça 
para observar a retração do tórax, mantendo as 
mãos na mesma posição. Aplicar a segunda 
ventilação, obedecendo aos mesmos passos an-
teriores (BERG et al., 2010).  

  
Figura 5 - Posição de recuperação do paciente 

 

 
Fonte: I Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 

Cuidados Cardiovasculares de Emergência da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2013. 

 
De acordo com o Guideline da AHA de 

2015, socorristas leigos devem realizar a RCP 
apenas com compressões (100-120/min), so-
corristas leigos treinados podem realizar venti-
lação além das compressões torácicas (duas 
respirações para 30 compressões).  
 
 
 
 
 

 
Figura 6 - Manobra de inclinação da cabeça e 

elevação do queixo 

 
Fonte: I Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 

Cuidados Cardiovasculares de Emergência da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2013. 

  
Figura 7- Manobra de elevação do ângulo da 

mandíbula 

 
Fonte: I Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 

Cuidados Cardiovasculares de Emergência da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2013. 

 
DISCUSSÃO 
 

Souza; Martins; Nicolau (2007) e Lúcio; 
Barreto (2012) concordam que as emergências 
médicas podem acontecer com qualquer indiví-
duo e que existem alguns fatores que contri-
buem para sua incidência, como, por exemplo, 
o aumento do número de idosos que procuram 
tratamento odontológico, a tendência de se 
prolongar a duração das sessões de atendi-
mento e até mesmo os avanços da terapêutica 
médica. Oliveira et al. (2013) e Salazar, Gaspar; 
Santos (2017) afirmam que o reconhecimento 
das manifestações de uma PCR deva ser um 
procedimento prioritário de todo profissional 
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de saúde, independentemente de sua especiali-
dade. 

Para Caputo et al. (2010) e Merly 
(2010), os cirurgiões dentistas devem estar 
atentos e lembrar que pacientes portadores de 
doenças sistêmicas de base, como os cardiopa-
tas, diabéticos, dentre outros, bem como indi-
víduos ansiosos, usuários de drogas ou de de-
terminados medicamentos, são os mais pro-
pensos a desenvolverem complicações clínicas 
que evoluam com uma emergência ou urgência 
na cadeira do consultório odontológico, o que 
não significa que pacientes saudáveis estejam 
livres de apresentar tais complicações. Pazin 
Filho et al., Fabris et al., (2005) e Merly (2010) 
afirmam que é fundamental para o tratamento 
emergencial que os consultórios estejam equi-
pados com AMBU, desfibriladores, máscaras 
ou cateteres e garrafas de oxigênio, dentre ou-
tros, bem como de material e medicamentos 
como corticoides, ansiolíticos, anti-hipertensi-
vos, vasodilatadores coronarianos, glicose hi-
pertônica, entre outros. 

Lopes (2006) e Guimarães et al. (2015) 
concordam que a PCR pode ocorrer na pre-
sença de três ritmos cardíacos diferentes. Den-
tre eles, destaca-se a fibrilação ventricular ou 
taquicardia ventricular sem pulso que é o ritmo 
de parada mais frequente nas ocorrências fora 
do hospital, responsável por cerca de 80% dos 
episódios. Quanto ao SBV, Rezende et al. 
(2017) e Victorelli et al. (2013) afirmam que o 
mesmo se constitui de procedimentos básicos 
que garantam a ventilação pulmonar e a circu-
lação sanguínea de indivíduos que estão em 
PCR, até sua recuperação ou até que possam re-
ceber cuidados médicos avançados. Para a rea-
lização da RCP, o ideal é que a vítima esteja dei-
tada sobre uma superfície rígida, portanto, 
para realização no consultório odontológico, o 
paciente deve ser retirado da cadeira odontoló-
gica. Objetos na cavidade oral, roupas e acessó-
rios que dificultem a respiração devem ser re-
movidos ou afrouxados (AHA, 2015; VICTO-
RELLI et al., 2013). 

Comparando o Guideline da AHA 
(2015), a frequência das compressões que antes 
eram de 100/min, foram modificadas para o in-
tervalo de 100-120/min. A profundidade das 
compressões foi modificada para pelo menos 
duas polegadas (5 cm). O tórax deve retornar 

totalmente após cada compressão e a interrup-
ção entre elas deve ser minimizado (A ventila-
ção deve ser eficaz, duas respirações após 30 
compressões, cada respiração deve ser admi-
nistrada em 1,0 segundo). 
 
CONCLUSÃO 
 

A PCR ocupa maior destaque dentre as 
situações de emergências. Por isso, o cirurgião 
dentista deve sempre considerar a realização de 
uma anamnese detalhada, com avaliação dos 
sinais vitais em todas as consultas para todos os 
pacientes, a fim de reconhecer situações de ris-
cos e evitar possíveis emergências médicas. 
Também é fundamental a participação de toda 
a equipe de trabalho em treinamentos periódi-
cos (recomendada a cada dois anos) em cursos 
de capacitação em SBV. Todo profissional deve 
possuir um kit básico de primeiros socorros no 
consultório odontológico preconizado pela lite-
ratura mundial, assim como estar familiarizado 
com os equipamentos, medicamentos e vias de 
administração. Conclui-se que as técnicas de 
RCP devem continuar sendo difundidas e trei-
nadas por profissionais da saúde e que os mes-
mos sejam estimulados a se capacitar continu-
amente.   
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