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AGENDA
15º Congresso Gaúcho de Clínica Médica 
Data: 28 a 30 de maio de 2026
Local: Associação Médica do Rio Grande do Sul – AMRIGS
Informações: https://clinicamedicars.com.br/

20º Congresso Paranaense de Clínica Médica 
Data: 29 e 30 de maio de 2026
Local: Rua Cândido Xavier, 575, Água Verde - Curitiba (PR)
Informações: https://sbcmpr.com.br/evento.php?evento=59

III Congresso Pernambucano de Clínica Médica
Data: 11 a 13 de setembro de 2026
Local: Riomar Shopping
Mais informações: https://attitudepromo.com.br/eventos/iii-congresso-
pernambucano-de-clinica-medica/

XIV Congresso Mineiro de Clínica Médica
Data: 23 a 26 de setembro de 2026
Local: Associação Médica de Minas Gerais
Mais informações: https://clinicamedicamg.com.br/

Congresso Sul-brasileiro de Clínica Médica
Data: 09 a 11 de outubro de 2026
Local: Oceania Convention Center - Florianópolis-SC
Mais informações: https://attitudepromo.com.br/eventos/congresso-
sul-brasileiro-de-clinica-medica/

14º Congresso Paulista de Clínica Médica
Data: 16 e 17 de Outubro de 2026
Local: Expo D. Pedro - Campinas-SP
Mais informações: https://attitudepromo.com.br/eventos/14o-congresso-
paulista-de-clinica-medica/

Parcerias de Cursos com benefícios aos sócios SBCM
Secad Artmed
Prourgem | Programa de Atualização em Medicina de Urgência e Emergência 
Proclim | Programa de Atualização em Clínica Médica
Proterapêutica | Programa de Atualização em Terapêutica 
Modalidade: Educação à Distância
Informações: www.secad.com.br

Med.IQ Academy
Atualização em Doença Obstrutivas Respiratórias – Asma
Atualização em Doença Obstrutivas Respiratórias – DPOC
Curso de Extensão em Qualidade em Pesquisa Clínica
Eletrocardiografia prática voltada para urgência e emergência
Capacitação em Escrita Científica
Curso de extensão Revisão Sistemática e Metanálise
Curso de Extensão em Bioestatística Aplicada
Capacitação em Pesquisa Clínica
Atualização em Clínica Médica
Aperfeiçoamento em Cardio-oncologia
Capacitação em Bioestatística Básico
Capacitação em Imagem Cardiovascular
Guidelines Academy em Cardiologia
Tratamento e Prevenção em AVC
Saúde da mulher - Pré-natal de alto risco
Capacitação em Leitura Científica
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Por Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes, 
presidente da SBCM

O ano de 2025 foi marcado por grandes acontecimentos na Clínica 
Médica. Tivemos a Prova de Título de Especialista junto do 18º Congresso 
Brasileiro, em Recife (PE). Desde a criação da Sociedade Brasileira de 
Clínica Médica (SBCM), há 36 anos, a divulgação do conhecimento 
sempre norteou o apoio da organização ao médico clínico em todas as 
etapas de formação e atuação profissional. 

Os congressos são importantes para a transmissão de conhecimentos 
com vivência em diferentes situações da área da saúde. É uma 
oportunidade para estudantes de medicina e colegas de outras 
especialidades trocarem experiências durante as sessões científicas. 

Com muita dificuldade, eu criei, sozinho, a SBCM, e viajei por vários 
estados para levar a nossa representatividade. Nossos sócios e 
presidentes regionais têm papel fundamental na construção e moldagem 
da instituição ao longo do tempo. Eles são responsáveis por perpetuar 
valores, deixando um legado que impacta no futuro profissional dos 
médicos clínicos associados. 

Por isso, não poderia deixar de destacar o comportamento inadequado 
de alguns sócios durante o congresso no Nordeste, destoando do 
restante da filiação. Respeito, ética e moral sempre foram paradigmas 
da SBCM, desde sua fundação, e presentes até o momento. 

A relação médico e paciente também é importante e foi motivação 
para criação da Sociedade. A realização da Prova de Título mostra o 
compromisso da instituição em garantir profissionais médicos com 
formação acadêmico-científica adequada, atendimento humanizado e 
aptos a exercerem a especialidade com responsabilidade e competência.

Que 2026 venha cheio de boas novidades e avanços da especialidade 
mais antiga e abrangente da Medicina. A Clínica Médica é soberana! 

Desejo um Feliz Natal e próspero ano novo com saúde e realizações!

http://www.secad.com.br/
https://www.facebook.com/SociedadeBrasileiraClinicaMedica
https://www.instagram.com/sbcm_oficial/
http://twitter.com/sbcmnacional
mailto:imprensa%40sbcm.org.br?subject=
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Congresso Brasileiro de Clínica Médica 2027  
será em São Paulo

Os congressos são os principais eventos técnico-científicos de encontro de  
profissionais que atuam na área da Clínica Médica

O 19º Congresso Brasileiro de Clínica Médica (CBCM) será 
no estado de São Paulo. Em breve, a cidade e a data serão 
anunciadas. A última edição, realizada em outubro na cidade 
de Recife, reuniu mais de 3.000 pessoas, entre acadêmicos e 
profissionais da saúde. 
Pela primeira vez no Nordeste, o evento foi promovido pelas 
Sociedade Brasileira de Clínica Médica, Associação Brasileira de 
Medicina de Urgência e Emergência (Abramurgem) e Sociedade 
Pernambucana de Clínica Médica. Nos mesmos dias, também foi 
realizado o 8º Congresso Internacional de Medicina de Urgência 
e Emergência.
“O conteúdo programático foi cuidadosamente executado para 
uma grande contribuição aos Clínicos, estudantes de medicina 
e colegas de outras especialidades, que puderam se reciclar 
em curto prazo, aproveitando o máximo as várias sessões 
científicas”, disse o presidente da Sociedade Brasileira de Clínica 
Médica (SBCM), Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes.
O CBCM cresceu muito ao longo dos anos, com a 1ª edição, 
em 1991, em Belém (PA), com 800 participantes. “Realizar o 
congresso em diferentes regiões enriquece as discussões e 
fortalece a especialidade”, afirma o presidente da SBCM. 

Os congressos são os principais eventos técnico-científicos de 
encontro de profissionais que atuam na Clínica Médica, tanto os 
dedicados ao ensino e à pesquisa universitária quanto os que 
exercem atividades profissionais na área. 
A especialidade Clínica Médica opera em diversos cenários de 
assistência, enfrentando diferentes graus de complexidade, 
especialmente no tratamento de pacientes internados com 
múltiplas patologias, em que os clínicos demonstram habilidade 
e precisão. 
Os eventos proporcionam acesso às últimas pesquisas, des
cobertas e avanços na área da medicina, além de oportunidades 
para networking entre profissionais e estudantes. Durante o 
18º CBCM, foram apresentadas e discutidas novas tecnologias e 
abordagens de tratamentos médicos e hospitalares. 
“Foi um momento histórico trazer um congresso desse tamanho 
para o Nordeste. Estamos orgulhosos por fazer o evento em 
Pernambuco, um trabalho duro de muitas mãos. O momento é 
de agradecer a todo mundo que contribuiu”, disse o presidente 
da Sociedade Pernambucana de Clínica Médica, Dr. Flávio 
Pacheco.



Quase 2.000 trabalhos científicos foram submetidos ao 18º Congresso Brasileiro de Clínica Médica, realizado entre 8 e 11 de outubro, 
em Recife (PE). Do total, 150 foram selecionados para apresentação no evento em e-pôster (apresentação através de plataforma 
digital) e pôster (banner).
Os trabalhos recebidos têm temas livres em Medicina Clínica do Adulto nas categorias: Trabalho Científico e Relato de Caso. “Estão 
todos muito bons. Avaliamos e aprendemos com o conteúdo e a redação dos autores”, disse o coordenador da Comissão de Avaliação, 
Dr. Eros Antonio de Almeida. Os dois melhores foram premiados com R$ 2.000 (primeiro lugar) e R$ 1.500 (segundo lugar). 

Confira:

JORNAL DO CLÍNICO EDIÇÃO 1394

PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA

1º lugar: Avaliação da força muscular em pacientes 
geriátricos com doenças linfoproliferativas

https://clinicamedica2025.com.br/evento/clinicamedica2025/
trabalhosaprovados/naintegra/22888

Trabalhos científicos premiados no  
18º Congresso Brasileiro de Clínica Médica

150 trabalhos foram apresentados em plataforma digital e banner durante o evento

João Lucas Silva Sales, autor principal

Dr. Eros Antonio de Almeida, coordenador da Comissão de Avaliação 
dos trabalhos científicos

https://clinicamedica2025.com.br/evento/clinicamedica2025/trabalhosaprovados/naintegra/22888
https://clinicamedica2025.com.br/evento/clinicamedica2025/trabalhosaprovados/naintegra/22888
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Clínica Médica em fotos

Dr. Rui Araújo, de João Pessoa (PB), com filha e neta no 18º CBCM.  
Família de médicos clínicos

Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes, presidente da SBCM, homenageado no 18º CBCM
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Congressistas no 18º CBCM, em Recife

Cultura pernambucana no 18º CBCM, realizado em outubro, 
no Recife

Participantes no 18º Congresso Brasileiro de Clínica Médica, em RecifeÀ esquerda, Paulo Ricardo Mottin Rosa (presidente SBCM/
RS) e Último Libânio (presidente SBCM/MG)



Final de ano, período de festas e comemorações. Em outubro, o 
Brasil chegou a 133 notificações de intoxicação por metanol após 
consumo de bebidas alcoólicas. O estado de São Paulo tem o maior 
número de notificações. Há casos confirmados em Pernambuco, 
Paraná e Rio Grande do Sul. O número de óbitos confirmados é de 
8, sendo 6 no estado de São Paulo e 2 em Pernambuco. 
Para o presidente do Capítulo Toxicologia Clínica, da Sociedade 
Brasileira de Clínica Médica (SBCM), Dr. Sergio Graff, informação 
e prevenção são as melhores armas contra esse risco invisível. “A 
intoxicação por metanol é prevenível, basta não haver exposição”, 
afirma o médico.
O metanol pode surgir naturalmente, em pequena quantidade, 
durante processos de fermentação de frutas e madeiras, mas 
também é produzido industrialmente a partir do gás natural, 
sendo usado para fabricar formol e solventes. “É normal ter traços 
de metanol em bebidas que sofrem processo de fermentação, 
mas em concentrações bem pequenininhas, que não fazem mal. 
Para uso industrial, como solvente, como matéria prima para 
produção de formol e de ácido fórmico, o processo é o industrial”, 
explica.
De acordo com Graff, diferente do etanol, o metanol, ao ser 
metabolizado, gera formaldeído e ácido fórmico, que ataca o 
nervo óptico, causando cegueira e comprometendo a respiração 
celular, o que pode levar à morte. Nas primeiras horas após o 
consumo da bebida intoxicada, os sinais se confundem com uma 
simples bebedeira. São comuns dor de cabeça, náuseas, vômitos, 
tontura e confusão mental. 

“A pessoa que toma metanol vai ficar pior do que quem toma o 
etanol. A dor de cabeça é mais forte, a náusea é mais intensa, os 
vômitos são maiores. Depois é que começa o quadro grave, muitas 
vezes irreversível, em que começa a ter o ataque ao nervo óptico e 
se começa a ter a visão embaçada e perda da visão”, disse o médico.
Segundo o especialista, o diagnóstico definitivo só pode ser 
feito por análise laboratorial, disponível em poucos centros 
especializados. “Mesmo em São Paulo, se o paciente chega à 
emergência de madrugada, dificilmente consegue esse exame a 
tempo. Os médicos precisam suspeitar do quadro com base na 
clínica e iniciar o tratamento mesmo sem confirmação”, orienta. 
Graff explica que o tratamento pode ser feito com etanol, que 
satura a enzima que metaboliza o álcool e impede que o metanol 
seja transformado em ácido fórmico. “Mas isso deve ser feito 
em ambiente hospitalar, de forma controlada. Não é tratamento 
caseiro”, alerta o médico.
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Revista da SBCM está de cara nova!
A Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica está com novidades: 
nova capa, novos critérios de submissão de artigos e certificação dos 
melhores revisores. 

O primeiro número da revista foi publicado em março de 2003 e, 
desde então, vem sendo importante veículo para atualização científica 
dos clínicos.

Para acessar todas as edições e saber as condições  

para submissão de artigos científicos, clique aqui: 

https://www.sbcm.org.br/ojs3/index.php/rsbcm  

Sem exposição, não há intoxicação por metanol
O estado de São Paulo tem o maior número de notificações

https://www.sbcm.org.br/ojs3/index.php/rsbcm


Dr. José Mario Podanowski – 
presidente SBCM/MT

JORNAL DO CLÍNICO EDIÇÃO 1398

ARTIGO DE OPINIÃO

As novas diretrizes da American Heart Association (AHA) e 
do International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), 
publicadas em 2025, representam mais do que uma simples 
atualização técnica — simbolizam a maturidade de um processo 
contínuo de aperfeiçoamento científico e ético na reanimação. 
Neste artigo de opinião, proponho uma interpretação crítica e 
temporal das principais mudanças apresentadas, com ênfase na 
evolução do conhecimento desde 2020 até as atuais recomendações 
de 2025. O objetivo não é revisar exaustivamente cada tópico, 
mas traduzir a ciência em reflexão prática, destacando o impacto 
real dessas atualizações no cuidado diário, especialmente em 
ambientes de alta demanda, como pronto-socorros, unidades de 
terapia intensiva e serviços pré-hospitalares.
A análise aqui apresentada é livre de conflitos de interesse e 
fundamentada exclusivamente nas evidências científicas dispo
níveis e nas publicações oficiais da AHA e do ILCOR. O foco está 
em compreender como a incorporação de novas práticas — como 
o modelo de treinamento LDHF (low-dose, high-frequency), a 
ampliação do uso de dispositivos de via aérea, a valorização da 
ética e o fortalecimento da cadeia de sobrevivência — reflete uma 
medicina mais humana, eficaz e centrada na qualidade da execução.
Elas reafirmam o compromisso da ciência com três pilares fun
damentais: execução de alta qualidade e consistência, educação 
contínua baseada em prática deliberada, e conduta ética em todas 
as fases da ressuscitação. Mais do que propor novos algoritmos, a 
AHA/ILCOR 2025 promove um modelo de confiabilidade sistêmica, 
centrado na performance real das equipes — especialmente relevante 
da opinião deste autor, em UPAs e prontos-socorros brasileiros, onde 
a alta rotatividade e as limitações estruturais são desafios diários.
A Diretriz de 2020 consolidou o paradigma da “Fórmula de 
Utstein para Sobrevivência” (Sobrevivência = ciência x educação 
x implementação), com foco em: compressões eficazes (100–120 
bpm, 5–6 cm), desfibrilação precoce, reconhecimento rápido 
da parada, e integração em cadeia e sobrevivência (Circulation, 
2020;142:S366–468).

A Diretriz de 2025 mantém essa estrutura, mas desloca o eixo 
da teoria para a prática mensurável: feedback em tempo real, 
treinamentos curtos e frequentes (LDHF), padronização de qualidade 
(fração de compressão ≥80%), ética clínica e comunicacional como 
diretriz transversal (Circulation, 2025;152:e1-e161; ILCOR CoSTR 
2025).
As novas Diretrizes AHA/ILCOR 2025 reafirmam no BLS (Suporte 
Básico de Vida) em Adulto a importância do “básico bem executado”: 
a RCP precoce e de alta qualidade, aliada à desfibrilação 
imediata, continuam sendo os pilares da sobrevivência na parada 
cardiorrespiratória (PCR) em adultos. Mais do que apresentar novos 
algoritmos, as atualizações reforçam a precisão na execução das 
manobras e o uso racional dos recursos disponíveis — um avanço 
prático e ético na abordagem da PCR dentro e fora do hospital.
Entre as mudanças relevantes, destaca-se o reforço da técnica 
correta de ventilação. Agora, recomenda-se administrar um volume 
suficiente apenas para elevar o tórax visivelmente, evitando tanto 
a hipoventilação quanto a hiperventilação. As ventilações devem 
seguir a cadência de uma a cada 6 segundos (aproximadamente 
10 por minuto), o que se mostrou eficaz para manter a oxigenação 
sem comprometer o retorno venoso.
Outro ponto importante é a reafirmação da relação 30:2 entre 
compressões e ventilações antes da colocação de uma via aérea 
avançada, tanto para leigos quanto para profissionais de saúde. 
Essa estrutura permite monitorar melhor a expansão torácica e 
garantir que a ventilação esteja realmente sendo efetiva — um 
problema frequentemente negligenciado nas emergências.
As recomendações sobre manejo da via aérea em vítimas com 
trauma também foram refinadas. Caso a anteriorização da 
mandíbula não seja suficiente para abrir a via aérea, a diretriz 
autoriza a manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo, 
priorizando a oxigenação em detrimento da rigidez teórica. A ciência 
atual reforça que, diante da PCR, garantir ventilação eficaz é mais 
urgente do que preservar alinhamentos anatômicos absolutos.

Diretrizes AHA/ILCOR 2025: ciência, ética e prática contínua - 
o novo eixo da reanimação nas emergências brasileiras
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Outra atualização simbólica está no novo algoritmo para obstrução 
de via aérea (OVACE). Agora, o manejo em adultos inicia-se com 
cinco golpes nas costas, seguidos de cinco compressões abdominais, 
em ciclos alternados até a expulsão do corpo estranho ou perda 
de consciência. Essa padronização aproxima o atendimento do que 
já era recomendado em pediatria, além de demonstrar resultados 
superiores de desobstrução com menor risco de lesão interna. 
Logo, é importante lembrar que para pacientes nos estágios finais 
da gestação, ou quando o socorrista não conseguir circundar o 
abdome da paciente, deve-se usar 5 compressões torácicas.
As diretrizes também reforçam o papel da inclusão e da segurança 
durante o atendimento. Orienta-se, por exemplo, que, em mulheres, 
o socorrista ajuste o sutiã para aplicar as pás do desfibrilador, 
evitando constrangimentos desnecessários e garantindo acesso 
rápido à desfibrilação — um gesto simples, mas carregado de ética 
e empatia.
Além disso, confirma-se que pacientes obesos devem receber RCP com 
as mesmas técnicas dos demais, sem adaptações, e que dispositivos 
mecânicos de RCP não devem ser usados rotineiramente. Seu uso é 
reservado a situações específicas, como transporte prolongado ou 
risco aos socorristas, desde que as pausas sejam mínimas.
Pela primeira vez, as diretrizes autorizam e encorajam o uso de 
naloxona por leigos em casos de suspeita de overdose por opioides. 
As recomendações de 2025 advertem que políticas públicas devem 
permitir porte, administração e imunidade civil e criminal a quem 
usar a droga de boa-fé. Programas comunitários que distribuem 
naloxona e ensinam seu uso básico são eficazes para aumentar 
o acesso e reduzir mortes por overdose de opioides. Dentro do 
Suporte Básico de Vida (SBV), a naloxona deve ser administrada 
por leigos após reconhecer inconsciência e ausência de respiração 
normal, sem atrasar o início da RCP.
Em síntese, as Diretrizes 2025 trazem um recado claro: fazer 
o simples com excelência salva mais vidas do que adicionar 
complexidade desnecessária. A ciência comprova que qualidade, 
ritmo e continuidade das compressões importam mais do que 
novas ferramentas. A grande evolução não está em reinventar a 
RCP, mas em padronizá-la, praticá-la com frequência e aplicá-la 
com segurança, empatia e técnica.
Nas UPAs e prontos-socorros do Brasil, onde a rotatividade de 
profissionais é alta e a pressão assistencial é constante, o modelo 
LDHF, supracitado é o mais compatível com a nossa realidade. Ele 
dispensa grandes salas de aula e longos afastamentos — pode 
ser aplicado com dinâmica de equipes onde se institui mini-
treinamentos de 10 minutos durante as passagens de plantão, 
simulações rápidas no leito, usando manequins simples ou até 
dispositivos de feedback manual reforçando um tópico específico 
(compressão, uso do DEA, reconhecimento do ritmo, pós-RCE); 
Feedback imediato após cada simulação ou evento real, como 
parte do debriefing Utstein.
Estudos multicêntricos (como o Resuscitation Quality Improvement – 
RQI Program da AHA) demonstram que equipes que praticam LDHF 
apresentam: Taxas de RCE (Retorno da Circulação Espontânea) até 
30% maiores; Redução no tempo até o primeiro choque; Compressões 
mais eficazes e menos interrupções; E sobretudo, maior confiança e 
coordenação entre profissionais em situações críticas.
As novas recomendações da American Heart Association (AHA) e do 
ILCOR 2025 reforçam uma abordagem mais objetiva e baseada em 
evidências para o Suporte Avançado de Vida em adultos. Embora 
a sobrevida após parada cardiorrespiratória extra-hospitalar ainda 
seja baixa (~10%), cerca de 85% dos sobreviventes à alta hospitalar 
apresentam bom desfecho neurológico. A RCP imediata e de alta 
qualidade, associada à desfibrilação precoce, continua sendo o 

pilar fundamental, enquanto o manejo avançado — via aérea, 
fármacos e cuidados pós-ressuscitação — permanece essencial 
para melhores resultados.
Entre as mudanças AHA/ILCOR 2025 recomendam energia inicial 
≥200 J para cardioversão de fibrilação e flutter atrial, alcançando 
taxas de sucesso superiores a 90%. A cardioversão sincronizada 
é indicada para taquicardias instáveis ou refratárias, enquanto 
a dupla sincronizada e a desfibrilação com mudança de vetor 
ainda carecem de evidências conclusivas. O acesso intravenoso 
(IV) permanece como via preferencial para medicamentos, com o 
intraósseo (IO) reservado para falhas do IV. A epinefrina deve ser 
usada após tentativas iniciais de desfibrilação em ritmos chocáveis, e 
vasopressina ou outros antiarrítmicos não demonstraram benefício 
adicional. Por fim, a regra universal de término da ressuscitação 
foi validada, aplicando critérios objetivos: parada não presenciada, 
ausência de desfibrilação e sem retorno da circulação espontânea.
De forma geral, as Diretrizes 2025 priorizam o uso de energia 
elevada nos choques, o acesso IV como padrão, a eliminação 
de terapias sem respaldo científico e a integração entre SBV e 
SAV. Essas atualizações consolidam um modelo de ressuscitação 
centrado na eficácia, na simplicidade e na preservação neurológica, 
reafirmando que qualidade, tempo e técnica são os verdadeiros 
determinantes da sobrevivência.
As Diretrizes de 2025 também trazem o conceito de responsabilidade 
ética coletiva:
“Treinar não é apenas um ato técnico, mas um dever moral de cada 
membro da equipe assistencial.” Isso significa que cada unidade 
de urgência e emergência deve garantir ambiente e rotina de 
educação contínua, não apenas por exigência normativa, mas por 
compromisso com a segurança e dignidade do paciente.
Os protocolos da AHA/ILCOR 2025 consolidam uma abordagem 
mais ampla e humanizada dos cuidados pós-PCR, reforçando 
que a sobrevivência com qualidade vai além do retorno da 
circulação — ela depende da estabilização hemodinâmica, do 
controle neurológico e do suporte emocional integral. O controle 
da temperatura passa a ser mantido por pelo menos 36 horas em 
pacientes adultos que permanecem inconscientes após o retorno 
da circulação espontânea (RCE). O objetivo é prevenir tanto a febre 
quanto as flutuações térmicas prejudiciais, adotando um espectro 
entre 32°C e 37,5°C, conforme o perfil clínico evitando extremos 
terapêuticos.
As atualizações também reforçam o papel da angiografia coronariana 
antes da alta hospitalar em sobreviventes de PCR de provável 
origem cardíaca, especialmente quando há ritmo chocável inicial, 
disfunção ventricular esquerda inexplicada ou sinais de isquemia 
significativa. Em pacientes com choque cardiogênico refratário 
após PCR, o uso de suporte circulatório mecânico temporário — 
como dispositivos de assistência ventricular — é agora considerado 
uma opção aceitável oferecendo tempo para diagnóstico e 
decisão terapêutica definitiva. No âmbito neurológico, as novas 
recomendações desaconselham o uso rotineiro de medicações para 
suprimir mioclonias sem correlação eletroencefalográfica (EEG), 
pois não há benefício comprovado. Por outro lado, o EEG contínuo 
nas primeiras 72 horas pós-PCR ganha destaque como ferramenta 
complementar no neuroprognóstico, auxiliando na diferenciação 
entre desfechos favoráveis e desfavoráveis quando interpretado 
em conjunto com outros exames.
Os aspectos psicossociais também são valorizados pela primeira 
vez com força de recomendação: todos os sobreviventes e seus 
cuidadores devem receber avaliação e apoio emocional estruturado 
antes da alta hospitalar. Estudos recentes mostram que cerca de 25% 
desses indivíduos apresentam sofrimento emocional importante, e 
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intervenções psicossociais reduzem significativamente sintomas de 
ansiedade, depressão e estresse pós-traumático. Por fim, a AHA/
ILCOR enfatiza a importância de reconhecer que a PCR e o período 
pós-ressuscitação não se encerram com o pulso. Trata-se de uma 
fase crítica, que exige coordenação multiprofissional, reabilitação 
e cuidado humano. As novas recomendações refletem essa visão 
integrada: sobreviver é apenas o primeiro passo; recuperar-se 
plenamente é o verdadeiro objetivo.
No consenso científico de BLS (Suporte Básico de Vida) em Pediatria 
vimos que no PCR em bebês e crianças (AHA/ILCOR 2025) observa-
se que maioria das paradas cardíacas pediátricas é causada por 
falência respiratória ou choque, não por causas cardíacas primárias. 
O reconhecimento precoce do estado crítico e RCP imediata de 
alta qualidade são essenciais para bons desfechos. A cadeia de 
sobrevivência envolve cuidadores, leigos treinados, centrais de 
emergência e equipes de saúde. As novas recomendações envolvem 
compressões torácicas evitando pausas maiores que 10 segundos; 
em bebês, usar técnica de 2 polegares com as mãos circundando 
o tórax ou base de uma mão; a técnica de 2 dedos não é mais 
recomendada (baixa eficácia). Na obstrução de via aérea (OVACE) 
considerou que em crianças: ciclos de 5 golpes nas costas + 5 
compressões abdominais até desobstrução ou perda de consciência. 
Em bebês: ciclos de 5 golpes nas costas + 5 compressões torácicas 
(não abdominais, por risco de lesão). Enfatiza RCP de alta qualidade 
com compressões contínuas, rápidas e profundas, com mínima 
interrupção. A meta-análise de Kleinman et al., Circulation 2025, 
confirma correlação direta entre fração de compressão >80% e 
sobrevida neurológica. Desfibrilação precoce para ritmos chocáveis 
continua sendo prioridade. A epinefrina deverá ser aplicada o 
mais rápido possível (ideal <3 min) em ritmos não chocáveis, pois 
melhora sobrevida e desfecho neurológico. A monitorização ETCO₂ 
≥20 mmHg indica RCP eficaz, mas não deve ser usados isoladamente 
para interromper a RCP mantendo uma pressão diastólica alvo: ≥25 
mmHg (bebês) e ≥30 mmHg (crianças) durante a RCP. No pós-PCR 
manter a pressão arterial acima do 10º percentil para idade para 
reduzir mortalidade. Nas Taquicardia supraventricular resistente: 
pode-se usar procainamida, amiodarona ou sotalol IV se não 
houver especialista. Usar uma avaliação combinada (EEG até 72h 
+ exame clínico + imagem), nenhum teste isolado é confiável para 
o neuroprognóstico. Sinaliza e recomenda ênfase na reabilitação 
avaliando aspectos físicos, cognitivos e emocionais por pelo menos 
1 ano após PCR. Introdução formal de dispositivo supraglótico para 
ventilação pediátrica quando intubação não é viável (base: Singh et 
al., Resuscitation 2024).
A AHA reforça que pequenas simulações pediátricas semanais com 
médicos, enfermeiros e equipe reduzem falhas de coordenação 
e tempo de ação. As novas diretrizes reforçam rapidez, técnica 
adequada e segurança, com foco em minimizar interrupções, usar a 
técnica correta conforme a idade e padronizar o manejo da obstrução 
de vias aéreas — medidas que aumentam significativamente a 
sobrevida pediátrica.
As recomendações ao Suporte de Vida Neonatal NLS (Neonatal 
Life Support) baseado no ILCOR 2025 CoSTR (Liley et al., Circulation 
2025) inicia-se no pré-natal e se estende até o período pós-natal, 
com foco em prevenção, reanimação e acompanhamento. O 
Treinamento exige antecipação, preparo e simulação em equipe 
para otimizar respostas. A Ventilação continua sendo a prioridade 
central na ressuscitação neonatal. Consolidam avanços significativos 
no manejo da ventilação e da oxigenação em recém-nascidos, 
com foco na eficácia, segurança e padronização das manobras de 
reanimação. As recomendações atuais reforçam que a ventilação 
eficaz dos pulmões é o ponto central da ressuscitação neonatal, 
precedendo qualquer outra intervenção.

Treinar não é apenas um ato técnico, mas um dever 
moral de cada membro da equipe assistencial.  
Isso significa que cada unidade de urgência e 

emergência deve garantir ambiente e rotina de 
educação contínua, não apenas por exigência 

normativa, mas por compromisso com a  
segurança e dignidade do paciente

Inicialmente, recomenda-se iniciar a ventilação com pressões de pico 
entre 20 e 30 cmH₂O, ajustando-as conforme a expansão torácica 
e a resposta clínica do recém-nascido. Estudos observacionais 
em recém-nascidos a termo e pré-termo demonstraram que 
essas pressões geram volumes correntes adequados e seguros. A 
frequência ventilatória ideal deve situar-se entre 30 e 60 incursões 
por minuto, faixa que proporciona volumes entre 5 e 10 mL/kg e 
adequada depuração do dióxido de carbono.
No manejo das vias aéreas, as novas diretrizes introduzem a 
videolaringoscopia como uma ferramenta útil para intubação 
endotraqueal, pois aumenta a taxa de sucesso em comparação à 
laringoscopia tradicional, embora esta permaneça aceitável. Além 
disso, a máscara laríngea passa a ser uma alternativa segura e 
eficaz à intubação em recém-nascidos com idade gestacional igual 
ou superior a 34 semanas quando a ventilação com máscara facial 
falhar. Também pode ser utilizada como interface primária de 
ventilação, reduzindo a necessidade de intubação, o tempo até a 
recuperação da frequência cardíaca e o risco de falha ventilatória.
Quanto ao uso do oxigênio, as diretrizes reforçam a necessidade 
de monitorização precoce com oximetria de pulso, que deve ser 
instalada o mais rapidamente possível para guiar a titulação da 
fração inspirada de oxigênio (FiO₂). O oxímetro de pulso deve 
ser colocado no membro superior direito (punho ou mão direita) 
como recebe sangue antes da passagem pelo ducto arterioso, 
representando a saturação pré-ductal portanto, mais fidedigna da 
oxigenação cerebral e coronariana. Após estabilização pode ser 
adicionado sensor em membro inferior (pós-ductal) para avaliar a 
diferença pré x pós-ductal (ex: suspeita de cardiopatia). Em recém-
nascidos com clampeamento tardio do cordão (≥60 s), a leitura 
da saturação deve começar a partir de 2 minutos de vida, pois a 
oxigenação se estabiliza após esse tempo. As metas de saturação 
são graduais, atingindo cerca de 85% aos 5 minutos e 90–95% aos 
10 minutos de vida.
Em recém-nascidos pré-termo com menos de 32 semanas, re
comenda-se iniciar o suporte respiratório com concentrações de 
oxigênio entre 30% e 100%, ajustando progressivamente conforme 
as metas de saturação. Meta-análises recentes demonstraram 
menor mortalidade em pacientes que receberam concentrações 
iniciais mais altas (90%–100%), seguidas de redução gradual à 
medida que a oxigenação melhora.
Em relação às compressões torácicas, o consenso de 2025 
estabelece que elas devem ser aplicadas no terço inferior do 
esterno, evitando o processo xifoide, para minimizar o risco de 
lesões hepáticas e garantir compressões eficazes sobre a área 
cardíaca. Estudos anatômicos confirmam que o coração se localiza 
predominantemente sob essa região. Além disso, recomenda-se 
que o profissional responsável pelas compressões seja trocado a 
cada 2 a 5 minutos, preferencialmente durante a verificação da 
frequência cardíaca, a fim de evitar fadiga e manter a qualidade 
das manobras.

ARTIGO DE OPINIÃO



JORNAL DO CLÍNICO EDIÇÃO 13911

As Diretrizes AHA/ILCOR 2025 reforçam uma abordagem mais 
integrada, ética e baseada em evidências para o manejo do 
recém-nascido na sala de parto, com foco na individualização e na 
qualidade do cuidado desde o primeiro minuto de vida.
O clampeamento tardio do cordão umbilical (≥60 segundos) é 
consolidado como o padrão-ouro para recém-nascidos estáveis, 
com fortes evidências de melhora hematológica e redução da 
mortalidade neonatal. Para recém-nascidos não vigorosos com 
idade gestacional ≥35 semanas, a ordenha do cordão intacto surge 
como uma alternativa promissora, associada à redução do risco de 
encefalopatia hipóxico-isquêmica; contudo, é contraindicada em 
menores de 28 semanas, devido ao risco aumentado de hemorragia 
intraventricular.
Nos pré-termos (<37 semanas) sem necessidade de ressuscitação 
imediata, o clampeamento tardio continua sendo recomendado 
por reduzir de forma significativa a mortalidade neonatal. Já em 
situações que exigem reanimação imediata, a ressuscitação com 
o cordão intacto ainda é considerada experimental, sem consenso 
universal sobre sua eficácia e segurança.
As decisões sobre o manejo do cordão devem ser planejadas 
durante o pré-natal, com comunicação entre equipes obstétricas 
e neonatais e consentimento informado da família, conforme os 
princípios éticos destacados pela AHA/ILCOR 2025.
A prevenção da hipotermia e da hipertermia é enfatizada como 
prioridade, com base nas revisões de McCall et al. (Resuscitation, 
2024), que recomendam o uso combinado de plástico protetor e 
touca térmica em salas com temperatura mínima de 23 °C.
No manejo da via aérea, o uso de dispositivo supraglótico é 
indicado em recém-nascidos com idade gestacional ≥34 semanas 
quando a ventilação com máscara facial falhar, pois evita atrasos 
nas compressões torácicas e melhora a eficiência da reanimação 
(Patel et al., Neonatology, 2023). Além disso, a diretriz passa a 
recomendar o registro de ECG antes das compressões torácicas e a 
oximetria a partir de dois minutos de vida, considerando o impacto 
do clampeamento tardio.
O contato pele a pele deve ser mantido sempre que possível, 
inclusive durante o clampeamento e após o nascimento, por seus 
benefícios fisiológicos e emocionais comprovados.
Entre as atualizações adicionais, destacam-se os ajustes no 
posicionamento para compressões, as medidas corretivas de 
ventilação e a valorização do contexto sistêmico, incluindo cuidados 
antes, durante e após o parto como parte contínua da cadeia de 
sobrevida neonatal.
Por fim, o Consenso sobre a Ciência com Recomendações 
e Tratamento (CoSTR) reforça o princípio da ética neonatal, 
orientando que decisões em situações de limiar de viabilidade (<23 
semanas) devem ser compartilhadas entre a família e a equipe 
multiprofissional, garantindo equilíbrio entre ciência, compaixão e 
dignidade no início da vida.
As Diretrizes AHA/ILCOR 2025 elevam a ÉTICA CLÍNICA à categoria 
de pilar de qualidade e reforçam o cuidado ético em três dimensões: 
paciente, profissional e família. Com o paciente, destacam o dever 
de evitar tratamentos fúteis, priorizar o benefício real e garantir 
decisões éticas e transparentes, com apoio institucional e respeito 
à dignidade no fim da vida. Com os profissionais de saúde, 
reconhecem o impacto físico e emocional da RCP, orientando 
instituições a oferecer apoio psicológico, segurança e políticas 
claras para reduzir o sofrimento moral e prevenir danos durante 
o atendimento. Com os familiares, defendem a presença assistida 
durante a RCP quando possível, por melhorar o luto e fortalecer a 
confiança. Ainda aborda a justiça distributiva, a ética na pesquisa, o 
uso responsável de terapias avançadas e a doação ética de órgãos, 

unindo ciência, humanidade e responsabilidade moral em todas 
as etapas do cuidado. Nos serviços brasileiros, isso se traduz em: 
registro claro de decisões médicas (ex.: suspensão de RCP em 
parada prolongada sem resposta); comunicação empática com 
familiares e valorização da equipe — reconhecer limites é também 
um ato ético.
Treinar de forma contínua, planejar com antecedência e respeitar 
a dignidade do paciente não são apenas recomendações técnicas, 
mas obrigações morais do profissional de saúde.
Para concluirmos as novas diretrizes da AHA/ILCOR 2025 são um 
convite à maturidade: transformar o conhecimento em hábito, o 
hábito em cultura e a cultura em sobrevida nos lembram que salvar 
vidas vai além de seguir algoritmos. O verdadeiro avanço está em 
fazer bem o básico, com constância, consciência e propósito. 
Mais do que decorar protocolos, precisamos praticar — e praticar 
sempre. Treinamentos curtos e frequentes mantêm o conhecimento 
vivo e a equipe preparada, algo essencial no ritmo intenso das UPAs 
e prontos-socorros brasileiros.
Essas diretrizes unem ciência, prática e ética: a ciência nos mostra o 
caminho, a prática o torna real, e a ética nos lembra por que fazemos 
— porque cada segundo e cada vida importam. Para as unidades de 
pronto atendimentos, prontos-socorros e maternidades brasileiras, 
isso significa adotar um lema simples e poderoso: “Treinar pouco, 
mas sempre. Fazer simples, mas perfeito. Agir rápido, mas com 
ética.”
Encerrando esta análise vejo que as Diretrizes AHA/ILCOR 2025 
marcam uma nova era na medicina da ressuscitação — mais 
científica, humana e acessível. As atualizações não se limitam 
a ajustes técnicos, mas redefinem o propósito da reanimação: 
preservar vidas com qualidade, consciência e equidade.
O documento reforça que salvar vidas vai além da execução de 
protocolos; depende de educação precoce, prática constante e 
cultura de preparo coletivo. Por isso, destaca-se a importância do 
ensino de RCP em crianças menores de 12 anos, que formam desde 
cedo uma geração mais disposta e confiante para agir, bem como 
o treinamento contínuo de leigos e profissionais para reconhecer 
emergências, iniciar manobras e usar recursos como a naloxona e o 
desfibrilador automático com segurança e eficácia.
Assim, as novas diretrizes consolidam um chamado à ação: fazer da 
educação em ressuscitação um compromisso social permanente. 
A ciência fornece o caminho, mas são o conhecimento, a empatia 
e a prontidão que transformam cada cidadão em um potencial 
salvador de vidas.
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COMO EU TRATO

1) O que é
A insuficiência cardíaca aguda (ICA) é uma síndrome clínica caracterizada 
pelo surgimento ou agravamento rápido de sinais e sintomas de insuficiência 
cardíaca, exigindo avaliação e tratamento imediatos. Pode representar a 
primeira manifestação da doença (“de novo”) ou a descompensação de uma 
insuficiência cardíaca crônica previamente controlada.
Na prática, traduz-se pela incapacidade súbita do coração em manter 
débito e pressão de perfusão adequados, levando à congestão venosa, 
hipoperfusão tecidual ou ambas. É uma condição de alta gravidade, com 
mortalidade hospitalar que pode ultrapassar 10% e índices elevados de 
readmissão precoce.
Atualmente entende-se a ICA não apenas como falência de bomba, mas 
como um distúrbio hemodinâmico e neuro-hormonal complexo. A ativação 
de mecanismos compensatórios e o desequilíbrio entre volume e perfusão 
determinam a apresentação clínica e guiam o tratamento.

2) Sintomas
Os sintomas variam conforme o fenótipo hemodinâmico. A dispneia é o mais 
frequente, podendo evoluir para ortopneia ou edema agudo de pulmão. 
São comuns dispneia paroxística noturna, edema de membros inferiores, 
turgência jugular, B3 audível, crepitações bibasais, ganho de peso e fadiga.
Nem todos os pacientes estão congestos de forma evidente. Cerca de 15% 
apresentam hipoperfusão com congestão discreta — quadro que se manifesta 
por hipotensão, oligúria, confusão mental e extremidades frias.
O exame físico isolado tem sensibilidade limitada, motivo pelo qual a 
avaliação deve integrar biomarcadores (BNP ou NT-proBNP), ecocardiograma 
e, sempre que possível, ultrassom point-of-care, incluindo o protocolo VExUS, 
que auxilia na análise da congestão venosa sistêmica e da função renal.

3) Causas
A ICA resulta do desequilíbrio súbito de um sistema cardiovascular previa
mente compensado. Os fatores precipitantes mais comuns incluem inter
rupção ou baixa adesão ao tratamento, descontrole pressórico, arritmias, 
especialmente fibrilação atrial de alta resposta, isquemia miocárdica aguda, 
infecções, erro terapêutico (uso inadequado de volume ou drogas depressoras) 
e causas mecânicas (ruptura de músculo papilar, disfunção valvar aguda, 
tamponamento ou tromboembolismo pulmonar).
Identificar o gatilho é fundamental, pois o tratamento efetivo depende 
tanto do controle da congestão quanto da correção do fator causal.

4) Como diagnosticar
O diagnóstico é clínico, apoiado por exames complementares.
Avaliação inicial: exame físico focado na presença de congestão e perfusão; 
classificação hemodinâmica de Stevenson (“quente × frio” e “seco × 
úmido”), útil para guiar condutas imediatas.
Exames laboratoriais: BNP ou NT-proBNP; função renal, eletrólitos, troponina, 
hemograma e gasometria.
Imagem: ecocardiograma para avaliar fração de ejeção, valvopatias e 
disfunção ventricular; radiografia de tórax para evidenciar congestão ou 
derrame pleural; POCUS/VExUS para avaliação dinâmica da congestão.
O raciocínio diagnóstico deve ser ágil, permitindo diferenciar pacientes 
que necessitam de UTI, monitorização intensiva ou manejo ambulatorial 
supervisionado.

5) Como tratar
Avaliação hemodinâmica inicial:
O tratamento da insuficiência cardíaca aguda começa com uma avaliação 
hemodinâmica minuciosa, voltada à detecção de congestão e hipoperfusão 
— os dois eixos fisiopatológicos centrais da síndrome.
Congestão representa o aumento das pressões de enchimento e pode ser:
- 	 Pulmonar: dispneia, estertores, ortopneia, congestão em radiografia ou 

ecocardiograma.
- 	 Sistêmica: turgência jugular, edema periférico, hepatomegalia, ascite, 

congestão hepática ao ultrassom ou achados de VExUS elevado.

Perfusão indica a capacidade do coração de manter fluxo adequado aos 
tecidos. A hipoperfusão se manifesta por extremidades frias, hipotensão, 
confusão mental, oligúria, fadiga, lactato elevado, aumento de ureia e 
creatinina.
A definição do perfil hemodinâmico é o ponto de partida da estratégia 
terapêutica, pois determina o equilíbrio entre necessidade de diurese, 
vasodilatação ou suporte inotrópico. Classificar o paciente corretamente é 
mais importante do que iniciar o diurético por reflexo.
Perfis clínicos principais:
- 	 Quente e úmido: perfusão preservada com congestão.
- 	 Frio e úmido: hipoperfusão e congestão simultâneas.
- 	 Quente e seco: paciente compensado, ideal para otimização terapêutica.
- 	 Frio e seco: hipoperfusão sem congestão significativa.
Controle da congestão:
O diurético de alça (furosemida) é o pilar do tratamento. Nos casos de 
resistência diurética, podem ser utilizadas infusão contínua, associação com 
tiazídicos, salina hipertônica ou ultrafiltração.
Vasodilatadores:
Pacientes hipertensos ou normotensos se beneficiam do uso precoce de 
vasodilatadores intravenosos (nitratos, nitroprussiato), que reduzem as 
pressões de enchimento e melhoram a dispneia.
Suporte circulatório e inotrópicos:
Nos perfis frio e úmido ou em choque cardiogênico, podem ser necessários 
agentes inotrópicos (dobutamina, milrinona) ou vasopressores (noradrenalina).
Otimização da terapia modificadora de prognóstico:
Durante a hospitalização, deve-se iniciar ou ajustar medicações que reduzem 
mortalidade: betabloqueadores, sacubitril/valsartana, antagonistas de 
mineralocorticoide e inibidores de SGLT2.
Alta hospitalar e seguimento:
Até 40% dos pacientes recebem alta ainda congestos. Deve-se reavaliar a 
volemia e garantir acompanhamento precoce, preferencialmente em até 7 
dias, com ajustes terapêuticos e reforço da adesão.
Mensagens finais:
- 	 O sucesso no manejo da IC aguda depende do diagnóstico rápido e preciso.
- 	 Avalie sempre perfusão e congestão — nem todo paciente precisa de 

diurético.
- 	 Vasodilatadores são subutilizados, mas eficazes em pacientes hipertensos.
- 	 A internação é o momento ideal para otimizar terapias baseadas em 

evidência.
- 	 Avaliar congestão residual e garantir seguimento precoce após a alta 

reduz readmissões.
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