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Introdução
Estes destaques resumem os principais pontos da “Atualização focada de 2024 da American Heart Association e da American 
Academy of Pediatrics sobre Situações especiais: Ressuscitação após afogamento: Uma atualização das American Heart 
Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.”1,2 As diretrizes contidas nesse 
documento servem como uma atualização sobre tópicos das 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.3 A atualização focada nas situações especiais da American Heart Association 
(AHA)/American Academy of Pediatrics (AAP) de 2024 é baseada em 7 revisões sistemáticas concluídas recentemente sob a direção 
da Força-tarefa de Suporte Básico de Vida (SBV) da International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR — Aliança Internacional 
dos Comitês de Ressuscitação).4,5
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Visão geral do processo de desenvolvimento das atualizações focadas nas Diretrizes
As diretrizes atualizadas da AHA/AAP para situações especiais são desenvolvidas em consonância com a avaliação contínua da 
ILCOR da nova ciência relativa à ressuscitação. Os métodos usados pela ILCOR para executar avaliações de evidências4 e pela AHA 
para traduzir essas avaliações de evidências em diretrizes para ressuscitação6 foram publicados em detalhes. A AHA e a AAP têm 
políticas e procedimentos rigorosos referentes aos conflitos de interesses para minimizar o risco de viés ou influência indevida durante 
o desenvolvimento de diretrizes. Antes de sua nomeação, os membros do grupo de redação divulgaram todas as relações comerciais 
relevantes e outros conflitos potenciais (incluindo intelectuais). 

Para a atualização focada de 2024, o grupo de redação de situações especiais da AHA/AAP analisou e discutiu as revisões sistemáticas 
relevantes,4,5 considerou cuidadosamente as recomendações de tratamento e as declarações de boas práticas elaboradas pela Força-
tarefa de SBV da ILCOR, sintetizou as evidências e incorporou novos dados publicados desde que as revisões sistemáticas foram 
concluídas. O grupo de redação também desenvolveu recomendações de tratamento usando metodologia padronizada e atribuiu a cada 
recomendação uma classe de recomendação e um nível de evidência usando as definições padrão da AHA (tabela).

Tabela. Aplicação da classe de recomendação e do nível de evidência a estratégias clínicas, intervenções, tratamentos ou testes diagnósticos 
no atendimento aos pacientes (atualizada em maio de 2019)*

CLASSE (INTENSIDADE) DA RECOMENDAÇÃO

CLASSE 1 (FORTE) benefício >>> risco

Sugestões de frases para a redação de recomendações:
• É recomendado
• É indicado/útil/eficaz/benéfico
• Deve ser realizado/administrado/outro
• Frases de eficácia comparativa†:

– Recomenda-se/indica-se o tratamento/a estratégia A em vez 
de o tratamento B

– Prefira o tratamento A ao B 

CLASSE 2a (MODERADA) benefício >> risco

Sugestões de frases para a redação de recomendações:
• É aceitável
• Pode ser útil/eficaz/benéfico
• Frases de eficácia comparativa†:

– O tratamento/estratégia A é provavelmente recomendado/indicado 
em vez de o tratamento B

– É aconselhável preferir o tratamento A ao B

CLASSE 2b (FRACA) benefício ≥ risco

Sugestões de frases para a redação de recomendações:
• Pode/poderia ser aceitável
• Pode/poderia ser considerado
• A utilidade/eficácia é desconhecida/pouco clara/incerta ou não foi 

bem estabelecida

CLASSE 3: Nenhum benefício (MODERADO) 
(de um modo geral, use apenas NE A ou B)

benefício = risco 

Sugestões de frases para a redação de recomendações:
• Não é recomendado
• Não é indicado/útil/eficaz/benéfico
• Não deve ser realizado/administrado/outro

CLASSE 3: Dano (FORTE) risco > benefício

Sugestões de frases para a redação de recomendações:
• Potencialmente prejudicial
• Causa prejuízo
• Associado a excesso de morbidade/mortalidade
• Não deve ser realizado/administrado/outro

NÍVEL (QUALIDADE) DAS EVIDÊNCIAS‡

NÍVEL A

• Evidências de alta qualidade‡ de mais de 1 ECR
• Meta-análises de ECRs de alta qualidade
• Um ou mais ECRs corroborados por estudos de registros de alta qualidade

NÍVEL B-R (randomizado)

• Evidências de qualidade moderada‡ de 1 ou mais ECRs
• Metanálises de ECRs de qualidade moderada

NÍVEL B-NR (não randomizado)

• Evidências de qualidade moderada‡ de 1 ou mais estudos não 
randomizados, estudos observacionais ou estudos de registro 
bem elaborados e bem executados

• Metanálises de estudos desse tipo

NÍVEL C-DL (dados limitados)

• Estudos randomizados ou não randomizados observacionais 
ou de registros com limitações de concepção ou execução

• Metanálises de estudos desse tipo
• Estudos fisiológicos ou mecanicistas em sujeitos humanos

NÍVEL C-OE (opinião do especialista)

• Consenso de opiniões de especialistas com base na experiência clínica

A COR e o NE são determinados de forma independente (qualquer COR pode ser combinada 
com qualquer NE).

Uma recomendação com NE C não implica que a recomendação seja fraca. Muitas questões 
clínicas importantes abordadas nas diretrizes não se prestam a ser objeto de estudos clínicos. 
Mesmo na ausência de ECRs, pode haver um consenso clínico muito claro de que um exame 
ou tratamento específico seja útil ou eficaz.

* O desfecho ou resultado da intervenção deve ser especificado (melhor desfecho clínico 
ou aumento da precisão do diagnóstico ou mais informações de prognóstico).

† Para recomendações sobre a eficácia comparativa (COR 1 e 2a; somente NE A e B), estudos 
que corroboram o uso de verbos de comparação devem envolver comparações diretas dos 
tratamentos ou estratégias que estão sendo avaliadas.

‡ O método de avaliação da qualidade está evoluindo, inclusive a aplicação de ferramentas 
padronizadas, amplamente utilizadas e preferencialmente validadas para a classificação 
das evidências; e para revisões sistemáticas, a incorporação de um Comitê de revisão 
de evidências.

COR indica classe de recomendação; DL, dados limitados; ECR, Ensaio clínico randomizado; 
OE, opinião do especialista; NE, nível de evidência; NR, não randomizado; e R, randomizado.
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Recomendações atualizadas
Revisores sistemáticos e especialistas em conteúdo da 
Força-tarefa de SBV executaram revisões abrangentes da 
literatura científica referente aos afogamentos com relação à 
ressuscitação na água versus ressuscitação tardia; administração 
de oxigênio; desfibrilador externo automático (DEA) primeiro 
versus ressuscitação cardiopulmonar (RCP) primeiro na PCR; 
compressões torácicas, abertura das vias aéreas, ventilação 
versus abertura das vias aéreas, ventilação, compressões 
torácicas; implementação de programas de acesso público 
à desfibrilação (APD); ventilação com versus ventilação sem 
equipamento antes da chegada ao hospital; e RCP somente com 
compressão. Além de atualizar as recomendações das diretrizes 
de 2020, a atualização focada de 2024 fornece novas orientações 
para a ressuscitação após o afogamento.

O escopo desta atualização focada é fornecer orientação 
sobre a aplicação de SBV e suporte avançado de vida para a 
ressuscitação de adultos e crianças na situação especial de 
afogamento. As recomendações são projetadas para profissionais 
de saúde, socorristas treinados e socorristas leigos não 
treinados; socorristas treinados são definidos como indivíduos 
com treinamento apropriado para executar a tarefa discutida 
em uma determinada recomendação.

Cadeia de sobrevivência de afogamento 

Um conceito importante destacado nesta atualização focada é a 
cadeia de sobrevivência de afogamento (figura). Quando 
colocadas em ação por socorristas treinados ou socorristas 
leigos não treinados, as ações dentro dos elos podem reduzir a 
mortalidade associada ao afogamento. A cadeia de sobrevivência 
de afogamento descreve uma série de intervenções que se 
concentram na prevenção do afogamento, no reconhecimento 
precoce de um indivíduo que está se afogando e nas 
considerações para resgate e ressuscitação seguros.

Figura. Cadeia de sobrevivência de afogamento. 
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Ventilação de resgate na água

2024 (atualização): pode ser aceitável que socorristas 
devidamente treinados realizem ventilação de resgate na 
água em uma pessoa que se afogou e está inconsciente, 
se isso não comprometer sua própria segurança.
2020 (anterior): a ventilação boca a boca na água pode ser 
útil quando realizada por um socorrista treinado, se isso 
não comprometer a segurança.
Motivo: as evidências atuais apoiam a diretriz de 2020, 
e a linguagem foi atualizada para “pode ser aceitável” para se 
alinhar com a classe de recomendação com base no nível de 
evidência.8 A ventilação de resgate na água é uma habilidade 

específica comum à maioria dos treinamentos de socorristas 
de salvamentos aquáticos (ou seja, salva-vidas), mas não 
para profissionais de saúde ou outros socorristas treinados. 
O termo “devidamente” foi adicionado à descrição de 
socorrista treinado para destacar que essa é uma habilidade 
especial. O qualificador “sua própria” foi adicionado à frase 
“não comprometer a segurança” para esclarecer a referência 
à segurança do socorrista.

Administração de oxigênio após afogamento 

2024 (novo): socorristas treinados devem fornecer oxigênio 
suplementar, se disponível, para pessoas com PCR após 
o afogamento.
Motivo: a hipóxia é o principal fator no processo de afogamento, 
que pode progredir continuamente desde a parada respiratória 
até a PCR. As diretrizes atuais de SBV para adultos e crianças 
respaldam o uso de oxigênio durante a ressuscitação. Embora 
nenhum estudo aborde diretamente o uso de oxigênio 
em pessoas que se afogaram, é uma prática aceita por 
socorristas treinados na ressuscitação após o afogamento, 
desde que não atrase o início da RCP de alta qualidade.9,10

DEA primeiro versus RCP primeiro em PCR após afogamento

2024 (novo): na PCR após afogamento, a RCP com ventilações 
de resgate deve ser iniciada antes da utilização do DEA.
2024 (novo): é aceitável usar um DEA na PCR após um afogamento.
2024 (novo): o início da RCP não deve ser adiado para obter 
ou utilizar um DEA na PCR após afogamento.
Motivo: o uso de DEA durante a ressuscitação após o 
afogamento não foi abordado nas diretrizes anteriores. Ritmos 
chocáveis estão presentes em uma minoria das PCRs após o 
afogamento, mas podem ocorrer quando um evento cardíaco 
primário acontece em um ambiente aquático. Embora seja 
difícil quantificar totalmente o benefício do uso de DEA após 
o afogamento devido à baixa frequência de ritmos chocáveis, 
em alguns estudos,11–13 a utilização de DEA conferiu benefício 
de sobrevivência quando esses ritmos estavam presentes.11–13 
Devido à importância primordial da ventilação na ressuscitação 
após o afogamento, bem como de compressões torácicas 
ininterruptas quando a PCR está presente, a utilização de DEA 
não deve atrasar o início da RCP de alta qualidade, incluindo 
compressões e ventilações de resgate. O uso de DEA antes da 
chegada do Serviço Médico de Emergência tem sido associado 
a uma menor probabilidade de resultado neurológico favorável, 
o que pode ser devido a tal atraso.14

RCP em PCR após afogamento

2024 (atualização): na PCR após o afogamento e após a remoção 
da água, a RCP com ventilações de resgate e compressões 
torácicas deve ser fornecida a todas as pessoas.
2020 (anterior): os socorristas devem fornecer RCP, incluindo 
ventilação de resgate, assim que uma vítima que sofreu 
submersão e que está inconsciente for removida da água.
2024 (novo): na PCR após afogamento, se o socorrista não 
estiver disposto, não for treinado ou estiver incapacitado 
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para fornecer ventilações de resgate, é aceitável fornecer 
apenas compressões torácicas, até a chegada da assistência 
médica.
2024 (novo): na PCR após afogamento, pode ser aceitável 
que socorristas treinados iniciem a RCP com ventilações 
de resgate seguidas de compressões torácicas.
Motivo: as evidências atuais respaldam a diretriz de 2020, 
e a linguagem foi atualizada para esclarecer que essa 
recomendação é para a situação especial de PCR após 
afogamento. Devido ao mecanismo hipóxico da parada, 
as ventilações de resgate são de importância vital durante 
os esforços de ressuscitação após o afogamento. A RCP 
somente com compressão por socorrista leigo foi associada 
à diminuição da sobrevida em estudos observacionais de 
adultos e crianças com PCR devido a etiologias não cardíacas, 
como afogamento.15–17 Portanto, a RCP com ventilações de 
resgate é recomendada na PCR após o afogamento, a menos 
que um socorrista não seja treinado, não esteja disposto ou 
esteja incapacitado para fornecer ventilações de resgate, 
caso em que devem ser orientados a aplicar compressões 
torácicas até a chegada da assistência médica. Compressões 
torácicas, abertura das vias aéreas e ventilação tornou-se 
o procedimento padrão para RCP em 2010, exceto pela 
situação especial de afogamento, onde a abertura das vias 
aéreas e a ventilação foram priorizadas. Atualmente, não há 
evidências diretas avaliando a sequência dos componentes 
da RCP na PCR após afogamento. Socorristas treinados 
podem ser capazes de fornecer RCP com ventilações de 
resgate antes das compressões sem atrasar o início da RCP 
de alta qualidade; portanto, esta opção é considerada na 
recomendação. 

Programas de APD para afogamento

2024 (novo): é aceitável implementar programas de APD em 
áreas onde há um alto risco de PCR, incluindo ambientes 
aquáticos (por exemplo, áreas com alta densidade 
populacional, de utilização frequente, outras formas de 
exercício, longas distâncias ou longos tempos de resposta 
até o DEA mais próximo).
Motivo: não há evidências diretas avaliando programas de 
APD para PCR após afogamento; no entanto, 2 estudos 
demonstraram a viabilidade de programas de APD em 
ambientes de parques aquáticos e botes salva-vidas.18,19 
Para PCR extra-hospitalar, os programas de APD foram 
associados a melhores resultados5,20; portanto, é aceitável 
implementar programas de APD em ambientes aquáticos, 
conforme descrito, onde pode ocorrer um evento cardíaco 
primário que leve à parada.

Ventilação pré-hospitalar com ou sem equipamento

2024 (novo): é aceitável que os socorristas treinados forneçam 
ventilações de resgate pelos primeiros meios disponíveis 
(boca a boca, máscara de bolso ou ventilação com bolsa-
máscara) para pessoas em PCR após o afogamento para 
evitar qualquer atraso na ventilação.
2024 (novo): o fornecimento de ventilação de resgate usando 
equipamentos (bolsa-máscara ou via aérea avançada) deve 
ser otimizado, fornecendo aos socorristas um programa de 
treinamento baseado em competências com repetição do 
treinamento e manutenção do equipamento regulares.
Motivo: vários estudos demonstraram uma associação 
entre a ventilação de resgate e melhores resultados na PCR 
após o afogamento.8,14,21–24 Nenhum estudo de afogamento 
humano comparou diretamente a ventilação de resgate 
usando equipamento com a ausência de equipamento ou 
comparou os diferentes métodos para fornecer ventilações 
de resgate.11,25 Portanto, recomendamos que os socorristas 
forneçam ventilações de resgate pelos primeiros meios 
disponíveis e que os socorristas adequadamente treinados 
possam usar equipamentos.
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