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NOME DO CURSO:  

APH BLS Atendimento Pré-Hospitalar e Suporte Básico de Vida 

O atendimento pré-hospitalar e o suporte básico de vida são pilares 

fundamentais na assistência de urgência e emergência, sendo 

determinantes para a sobrevivência e a diminuição de sequelas em 

vítimas de agravos clínicos e traumáticos. Este material abrange 

desde os fundamentos da avaliação primária e controle de vias 

aéreas até a abordagem do choque, do trauma multiprofissional e 

das emergências cardíacas, alinhado às diretrizes internacionais 

atualizadas. A capacitação técnica rigorosa no reconhecimento de 

ritmos sustentáveis, manipulação de desfibriladores externos 

automáticos, contenção de hemorragias massivas e imobilização 

correta garante um atendimento seguro, padronizado e eficaz nos 

cenários socorristas. 

#APH #BLS #AtendimentoPreHospitalar #SuporteBasicoDeVida 

#EmergenciaMedica #Socorrista #RessuscitacaoCardiopulmonar 

#PrimeirosSocorros #Trauma #UrgenciaEMergencia 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

• Executar os protocolos de Suporte Básico de Vida em adultos, 

crianças e neonatos segundo as diretrizes internacionais. 

• Realizar o reconhecimento precoce da Parada 

Cardiorrespiratória e utilizar o Desfibrilador Externo 

Automático de forma segura. 
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• Aplicar as etapas do XABCDE no Atendimento Pré-Hospitalar 

para manejo de traumas e agravos clínicos. 

• Identificar e gerenciar hemorragias graves utilizando 

torniquetes, curativos compressivos e agentes hemostáticos. 

• Manejar vias aéreas com dispositivos não invasivos, 

ventilação com bolsa-valva-máscara e técnicas de 

desobstrução. 

• Reconhecer os sinais de choque circulatório e atuar de forma 

imediata na estabilização inicial do paciente. 

• Immobilizar e transportar vítimas de trauma com técnicas que 

preservam a integridade neurológica e estrutural. 

• Atuar em situações de emergências ambientais, queimaduras, 

intoxicações e incidentes com múltiplas vítimas. 

PÚBLICO-ALVO: 

• Profissionais e estudantes da área da saúde como 

enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos. 

• Socorristas, bombeiros civis e militares, e socorristas 

resgatistas de serviços públicos e privados. 

• Condutores de veículos de emergência e integrantes de 

equipes de resgate aeromédico e rodoviário. 

• Acadêmicos e pesquisadores que buscam aprofundamento 

nos protocolos de urgência e emergência pré-hospitalar. 
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Módulo 1: Fundamentos do Atendimento Pré-Hospitalar e 

Biossegurança 

Aula 1.1: Histórico e Legislação do Atendimento Pré-Hospitalar O 

Atendimento Pré-Hospitalar evoluiu de intervenções empíricas em 

campos de batalha para um sistema estruturado e regulamentado, 

essencial para a manutenção da vida antes da chegada ao 

ambiente hospitalar. A compreensão dessa trajetória histórica 

permite reconhecer como a sistematização de técnicas de resgate e 

a introdução de meios de transporte especializados reduziram 

drasticamente as taxas de mortalidade. No Brasil, o arcabouço legal 

fundamenta-se em portarias do Ministério da Saúde e resoluções 

dos conselhos profissionais, estabelecendo as atribuições e os 

limites de atuação de cada membro da equipe multiprofissional. O 

conhecimento detalhado das normas vigentes é essencial para 

garantir a segurança jurídica dos procedimentos executados e o 

cumprimento dos padrões éticos exigidos no cenário de 

emergência. 

A aplicação prática da legislação no cotidiano do socorrista envolve 

a identificação clara das competências técnicas e dos deveres 

operacionais durante a assistência. Negligenciar os aspectos legais 

pode resultar em responsabilização por imperícia, imprudência ou 

negligência, além de comprometer a integridade da cadeia de 

atendimento. O entendimento do contexto operacional exige que o 

profissional saiba documentar adequadamente todas as ações 

registradas na ficha de atendimento pré-hospitalar. O erro comum 

de realizar procedimentos invasivos sem o devido respaldo legal ou 
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capacitação adequada deve ser rigorosamente evitado, mantendo a 

prática alinhada às diretrizes institucionais e regulatórias. 

Aula 1.2: Biossegurança e Equipamentos de Proteção Individual A 

biossegurança no ambiente pré-hospitalar é um conjunto de ações 

voltadas para a prevenção, minimização ou eliminação de riscos 

inerentes às atividades de prestação de cuidados de saúde. A 

exposição a fluidos corporais, agentes patogênicos 

aerotransportados e materiais perfurocortantes é uma constante 

nas rotinas de resgate. O uso correto dos Equipamentos de 

Proteção Individual, tais como luvas de procedimento, máscaras de 

alta filtragem, óculos de proteção e aventais impermeáveis, constitui 

a primeira linha de defesa do socorrista. A paramentação e a 

desparamentação devem seguir técnicas rigorosas para evitar a 

contaminação cruzada e garantir a integridade física da equipe 

assistencial. 

No contexto operacional, a falha na higienização das mãos ou o uso 

inadequado do equipamento de proteção expõe não apenas o 

profissional, mas também os demais pacientes e a comunidade ao 

risco de infecções graves. Um erro comum é negligenciar o uso de 

óculos e máscaras em cenários com vazamento de fluidos ou 

manejo de vias aéreas sob pressão. A boa prática determina que a 

avaliação de risco da cena seja realizada antes do contato com a 

vítima, definindo o nível de paramentação necessário. A 

conscientização técnica e a adesão irrestrita às normas de 

biossegurança previnem afastamentos ocupacionais e mantêm a 

operacionalidade do sistema de emergência. 
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Aula 1.3: Análise e Segurança da Cena de Emergência A avaliação 

da cena é o primeiro passo crítico em qualquer ocorrência de 

atendimento pré-hospitalar, visando identificar perigos potenciais 

antes do início das abordagens assistenciais. Locais de acidentes 

automobilísticos, áreas de desabamento, incêndios ou episódios de 

violência armada apresentam riscos iminentes que podem vitimar a 

própria equipe de resgate. O conceito fundamental do atendimento 

pré-hospitalar dita que o socorrista não deve se tornar uma nova 

vítima, exigindo uma leitura dinâmica e criteriosa do ambiente. A 

análise abrange a identificação de materiais perigosos, instabilidade 

estrutural, presença de fiação elétrica energizada e tráfego não 

controlado. 

Na prática operacional, o dimensionamento correto da cena inclui o 

isolamento do local, a solicitação de apoio especializado de órgãos 

como bombeiros e polícia, e a definição de rotas de fuga seguras. 

Intervir em uma cena não controlada representa uma falha grave de 

julgamento profissional, podendo paralisar toda a operação de 

resgate. A identificação de placas de identificação de carga 

perigosa em veículos transportadores é um exemplo real da 

importância dessa análise. Garantir que o ambiente esteja 

verdadeiramente seguro permite que a equipe concentre seus 

esforços nas manobras de suporte de vida com eficiência e 

serenidade. 

Aula 1.4: Ética, Aspectos Legais e Consentimento no APH A 

dimensão ética no atendimento pré-hospitalar envolve a tomada de 

decisões rápidas em situações de alta complexidade e estresse, 
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priorizando sempre a preservação da vida e o respeito à dignidade 

humana. O consentimento informado deve ser obtido sempre que o 

paciente estiver consciente e capaz de responder por suas ações, 

devendo o socorrista explicar de forma clara os procedimentos a 

serem realizados. Em casos de pacientes inconscientes ou com 

rebaixamento do nível de consciência, aplica-se a doutrina do 

consentimento presumido, na qual se subentende que a pessoa 

aceitaria a intervenção para a manutenção de sua vida. O sigilo 

profissional e a proteção dos dados do paciente também são 

deveres éticos inegociáveis. 

O contexto operacional exige discernimento técnico diante de 

recusas de atendimento por parte de indivíduos conscientes, 

situação que requer o registro minucioso em termo de recusa com 

testemunhas. Erros comuns envolvem a coerção ou a realização de 

procedimentos não autorizados em pacientes capazes de tomar 

decisões, bem como o abandono de socorro. A conduta ética 

correta fortalece a relação de confiança entre a sociedade e os 

serviços de emergência, assegurando que o cuidado prestado 

atenda aos padrões legais e morais vigentes. A documentação 

precisa e imparcial de todas as ocorrências é a principal 

salvaguarda legal do profissional de APH. 

Aula 1.5: Fisiologia do Estresse e Preparo Psicológico do Socorrista 

A atuação em cenários de urgência e emergência expõe o 

socorrista a altos níveis de estresse físico e emocional, o que pode 

desencadear reações fisiológicas agudas e crônicas. O aumento da 

secreção de adrenalina e cortisol prepara o organismo para 
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respostas de luta ou fuga, elevando a frequência cardíaca e 

alterando a percepção sensorial. No entanto, o estresse prolongado 

sem o devido gerenciamento compromete o raciocínio clínico, reduz 

a precisão motora e pode evoluir para a Síndrome de Burnout ou 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático. O desenvolvimento de 

resiliência psicológica e estratégias de enfrentamento é tão vital 

quanto o domínio das técnicas assistenciais. 

Na rotina assistencial, o preparo psicológico reflete-se na 

capacidade de manter a calma e a liderança sob pressão extrema, 

executando protocolos com precisão técnica. O erro comum de 

ignorar os sinais de exaustão emocional ou recusar suporte 

psicológico pode levar a falhas operacionais críticas durante os 

atendimentos. A prática de técnicas de controle respiratório, o 

desabafo estruturado após ocorrências graves e o 

acompanhamento profissional contínuo são medidas preventivas 

eficazes. O cuidado com a saúde mental do operador garante a 

sustentabilidade de sua carreira e a qualidade técnica da 

assistência prestada às vítimas. 

Módulo 2: Anatomia e Fisiologia Aplicadas às Emergências 

Aula 2.1: Sistema Cardiovascualar e Dinâmica Perfusional O 

sistema cardiovascular desempenha o papel central na manutenção 

da homeostase através do transporte contínuo de oxigênio, 

nutrientes e metabólitos para todos os tecidos do corpo humano. É 

composto pelo coração, uma bomba muscular de quatro câmaras, e 

por um complexo sistema de vasos sanguilneos que inclui artérias, 

veias e capilares. A dinâmica perfusional depende da interação 
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entre a contratilidade cardíaca, o volume sanguíneo circulante e a 

resistência vascular periférica. Qualquer alteração em um desses 

componentes pode levar à falência da perfusão tecidual, resultando 

em hipóxia e sofrimento celular sistêmico, condições comumente 

observadas no choque circulatório. 

Compreender a fisiologia vascular permite ao socorrista 

correlacionar sinais clínicos, como palidez, sudorese, tempo de 

enchimento capilar lentificado e alterações na pressão arterial, com 

a gravidade do estado circulatório do paciente. Um erro comum na 

avaliação inicial é basear a estabilidade hemodinâmica apenas no 

valor da pressão arterial sistólica, desconsiderando mecanismos 

compensatórios precoces como a taquicardia e a vasoconstrição 

periférica. A interpretação correta dos parâmetros clínicos orienta 

intervenções imediatas, como o controle de hemorragias ou a 

administração de fluidos quando indicada, prevenindo a evolução 

para a falência multiorgânica. 

Aula 2.2: Sistema Respiratório e Trocas Gasosas O sistema 

respiratório tem como função primordial garantir a captação de 

oxigênio do ambiente e a eliminação do dióxido de carbono 

produzido pelo metabolismo celular. Este processo envolve a 

ventilação pulmonar, a difusão gasosa através da membrana 

alvéolo-capilar e o transporte de gases pelo sangue. A integridade 

da via aérea superior e inferior, juntamente com a mecânica da 

caixa torácica e a função do músculo diafragma, é indispensável 

para a manutenção de uma ventilação adequada. A hipóxia e a 

hipercapnia são consequências diretas do comprometimento 
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respiratório, podendo levar rapidamente à parada cardiorrespiratória 

se não identificadas e corrigidas. 

No ambiente pré-hospitalar, a avaliação do padrão respiratório inclui 

a observação da frequência, profundidade, simetria da expansão 

torácica e a presença de ruídos adventícios ou esforço ventilatório. 

Um erro frequente é confundir a respiração agônica, conhecida 

como gasping, com uma ventilação efetiva, o que atrasa o início das 

manobras de ressuscituação. A aplicação prática envolve a oferta 

imediata de oxigênio suplementar e a manutenção da 

permeabilidade das vias aéreas em pacientes com sinais de 

insuficiência respiratória. A precisão no diagnóstico funcional do 

sistema respiratório previne danos cerebrais irreversíveis 

resultantes da anóxia. 

Aula 2.3: Sistema Nervoso Central e Perfusão Cerebral O sistema 

nervoso central, constituído pelo cérebro e pela medula espinhal, é 

o centro de controle de todas as funções corporais e apresenta 

altíssima sensibilidade à privação de oxigênio e glicose. A perfusão 

cerebral é mantida através de mecanismos de autorregulação que 

ajustam o fluxo sanguíneo em resposta a variações na pressão 

arterial e nos níveis de dióxido de carbono. Lesões primárias, 

resultantes de traumas diretos ou eventos isquêmicos, podem ser 

agravadas por lesões secundárias causadas por hipotensão, 

hipóxia ou aumento da pressão intracraniana. A preservação da 

função neurológica é um dos principais objetivos do atendimento 

pré-hospitalar. 
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A avaliação do nível de consciência através da Escala de Coma de 

Glasgow atualizada e a reatividade pupilar fornecem dados 

fundamentais sobre a gravidade do comprometimento cerebral. A 

presença de assimetrias pupilares ou rebaixamento abrupto da 

consciência indica sofrimento cerebral agudo, exigindo intervenções 

imediatas para otimizar a oxigenação e a ventilação. Erros comuns 

incluem a falha no reconhecimento precoce de sinais de herniação 

uncal ou a hiperventilação inadvertida do paciente, que pode causar 

vasoconstrição cerebral e agravar a isquemia. O manejo adequado 

garante a perfusão cerebral necessária para minimizar sequelas 

neurofisiológicas. 

Aula 2.4: Sistema Musculoesquelético e Mecânica do Trauma O 

sistema musculoesquelético oferece sustentação estrutural, 

proteção aos órgãos vitais e possibilita a locomoção, sendo 

frequentemente acometido por forças de energia mecânica durante 

episódios traumáticos. A compreensão da anatomia óssea, articular 

e muscular é indispensável para prever os padrões de lesão com 

base no mecanismo de trauma envolvido. A transferência de 

energia cinética durante colisões veiculares, quedas de altura ou 

agressões pode causar fraturas, luxações, lesões ligamentares e 

severas lacerações musculares. O dano às estruturas ósseas 

frequentemente acompanha lesões vasculares e nervosas 

adjacentes, aumentando a complexidade do caso. 

A aplicação do conhecimento anatômico na prática do APH orienta 

a palpção sistemática e a identificação de deformidades, crepitação 

óssea, dor localizada e impotência funcional. Um erro crítico é 
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manipular excessivamente membros fraturados sem alinhamento ou 

imobilização prévia, o que pode transformar fraturas fechadas em 

abertas ou lesar feixes neurovasculares calibrosos. A boa prática 

exige a imobilização do membro afetado incluindo a articulação 

acima e abaixo da lesão, associada à verificação dos pulsos distais 

e da perfusão antes e após o procedimento, prevenindo 

complicações como o trauma vascular grave. 

Aula 2.5: Fisiopatologia da Hipóxia e do Choque Circulatório A 

hipóxia e o choque circulatório representam o estado final comum 

de diversas emergências clínicas e traumáticas, caracterizando-se 

pela inadequação entre a oferta e a demanda tecidual de oxigênio. 

Quando a perfusão tecidual falha, o metabolismo celular migra da 

via aeróbica para a anaeróbica, resultando na produção excessiva 

de ácido lático e no desenvolvimento de acidose metabólica. Essa 

alteração do meio interno compromete a função celular, altera a 

permeabilidade das membranas e desencadeia uma cascata 

inflamatória sistêmica que, se não revertida, evolui para a falência 

orgânica múltipla e óbito do paciente. 

No contexto do APH, o socorrista deve ser capaz de reconhecer os 

estágios iniciais e compensados do choque antes que ocorra a 

queda irreversível da pressão arterial. Sinais como taquicardia 

progressiva, pele fria e pegajosa, ansiedade e oligúria aparente são 

indicativos precoces de falha perfusional. Um erro comum é adiar 

as medidas de reanimação à espera da hipotensão, que é um sinal 

tardio de choque descompensado. A atuação prática foca no 

combate imediato às causas do choque, seja através do controle de 
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hemorragias, da otimização da ventilação ou do posicionamento 

adequado da vítima, restabelecendo a homeostase celular. 

Módulo 3: Avaliação Inicial e Cinetização do Trauma (XABCDE) 

Aula 3.1: Abordagem Sistematizada do XABCDE no APH A 

abordagem sistematizada através do protocolo XABCDE padroniza 

o atendimento inicial à vítima de trauma, priorizando o tratamento 

das condições que trazem risco iminente de morte. A inclusão da 

letra X no início da sequência reforça a necessidade absoluta de 

identificar e conter hemorragias exsanguinantes antes de qualquer 

outra intervenção. A sequência lógica prossegue com a avaliação 

das vias aéreas e controle da coluna cervical, ventilação e 

respiração, circulação com controle de outras hemorragias, 

avaliação neurológica e exposição completa da vítima com controle 

da hipotermia. A execução rápida e disciplinada desta sequência 

salva vidas. 

No cenário operacional, a quebra da sequência do protocolo é um 

erro frequente que pode levar à perda de tempo precioso na 

identificação de lesões fatais. Por exemplo, tentar avaliar a resposta 

pupilar enquanto o paciente apresenta um sangramento arterial 

severo no membro inferior coloca a vida da vítima em risco 

imediato. A aplicação prática exige que cada etapa seja avaliada e 

tratada antes da progressão para a letra seguinte. A reavaliação 

contínua do paciente após cada intervenção garante que mudanças 

no estado clínico sejam prontamente identificadas e corrigidas pela 

equipe de resgate. 
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Aula 3.2: Controle de Hemorragias Exsanguinantes (Etapa X) A 

etapa X do protocolo de atendimento representa a mudança de 

paradigma no manejo do trauma grave, reconhecendo que a 

hemorragia maciça é a principal causa evitável de morte no cenário 

pré-hospitalar. O sangramento arterial volumoso pode levar ao 

choque hipovolêmico e ao óbito em poucos minutos, superando até 

mesmo a prioridade do manejo das vias aéreas na abordagem 

inicial. O controle rápido e eficaz dessas lesões exige a aplicação 

de intervenções diretas, como compressão manual focada, uso de 

curativos compressivos, agentes hemostáticos avançados e a 

aplicação de torniquetes em extremidades. 

A correta utilização dos torniquetes no ambiente operacional requer 

treinamento específico quanto à posição de aplicação, pressão 

necessária para cessar o pulso distal e o registro rigoroso do 

horário de colocação. O erro histórico de considerar o torniquete 

como último recurso deve ser superado, pois o atraso em sua 

aplicação aumenta significativamente a mortalidade. Em ferimentos 

em zonas de transição, como virilhas e axilas, o preenchimento de 

ferida com gazes hemostáticas é a técnica de escolha. O domínio 

dessas ferramentas e a ação imediata da equipe garantem a 

preservação da volemia e a sobrevida do paciente gravemente 

traumatizado. 

Aula 3.3: Permeabilidade das Vias Aéreas e Proteção Cervical 

(Etapa A) A etapa A destina-se à verificação da permeabilidade das 

vias aéreas superiores e ao alinhamento e estabilização manual 

neutra da coluna cervical em pacientes com suspeita de trauma. A 
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obstrução da via aérea por queda do teto da língua, presença de 

sangue, vômito, corpos estranhos ou edema pode matar em 

questão de minutos. Em pacientes inconscientes, manobras 

manuais como a elevação da mandíbula sem extensão do pescoço 

devem ser executadas imediatamente para liberar a passagem do 

ar sem comprometer a integridade da medula espinhal cervical. A 

aplicação do colar cervical deve ocorrer após o alinhamento da 

cabeça, mas não substitui a estabilização manual contínua. 

Durante a operação, o erro comum de aplicar o colar cervical em 

cabeças desalinhadas ou sem a devida abertura da via aérea pode 

agravar a obstrução ou causar danos medulares irreparáveis. Se o 

paciente apresentar resistência, dor extrema ou deformidade ao 

alinhamento, a cabeça deve ser imobilizada na posição em que se 

encontra. A inspeção visual direta da cavidade oral e a aspiração de 

secreções, quando disponível, são medidas práticas essenciais. A 

manutenção da via aérea pervia acompanhada da proteção cervical 

adequada assegura a ventilação eficaz e a preservação do sistema 

nervoso central. 

Aula 3.4: Ventilação, Respiração e Exame do Tórax (Etapa B) A 

etapa B foca na avaliação da eficácia da ventilação e da integridade 

da mecânica respiratória, garantindo que o oxigênio chegue aos 

alvéolos e o dióxido de carbono seja eliminado. O socorrista deve 

despir o tórax do paciente para inspecionar movimentos 

assimétricos, ferimentos penetrantes, turgência jugular, desvio de 

traquéia e o uso de musculatura acessória. A palpação em busca 

de enfisema subcutâneo, instabilidade da caixa torácica e a 
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ausculta pulmonar para verificar a presença de murmúrio vesicular 

bilateral são passos indispensáveis nessa avaliação rápida. Lesões 

como pneumotórax hipertensivo e tórax instável devem ser 

reconhecidas e tratadas de imediato. 

A intervenção prática na etapa B inclui a aplicação de curativo de 

três pontas em ferimentos soprantes para evitar o pneumotórax 

aberto e a administração de oxigênio em alto fluxo. O erro comum 

de ignorar a diminuição unilateral do murmúrio vesicular 

acompanhada de hipotensão pode levar à falha no reconhecimento 

do pneumotórax hipertensivo, uma emergência com risco iminente 

de morte. A ventilação manual com bolsa-valva-máscara acoplada a 

reservatório de oxigênio deve ser iniciada prontamente em 

pacientes com bradipneia, taquipneia severa ou padrão respiratório 

ineficaz, restaurando a troca gasosa adequada. 

Aula 3.5: Análise da Cinetização e Biomecânica dos Acidentes A 

cinetização ou biomecânica do trauma é o estudo das forças físicas 

e da transferência de energia que ocorrem durante um evento 

traumático, permitindo prever a gravidade e o padrão das lesões 

internas. Através da análise do cenário, como a deformação do 

painel de um veículo, a quebra do para-brisa em formato de teia de 

aranha ou a altura de uma queda, o socorrista antecipa lesões 

ocultas que podem não ser evidentes no exame físico inicial. A 

compreensão dos mecanismos de desaceleração rápida, impacto 

direto e forças de cisalhamento orienta o nível de suspeição clínica 

da equipe assistencial. 
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No planejamento e execução do atendimento, a falha em 

correlacionar a cena com os impactos corporais pode levar à 

subestimação da gravidade do paciente e à alta indevida ou 

transporte inadequado. Por exemplo, uma colisão frontal de alto 

impacto exige alta suspeição de trauma fechado de tórax e 

abdômen, fraturas de fêmeur e lesões de coluna cervical. A 

aplicação prática desse conhecimento determina a agilidade nas 

decisões de transporte para centros de trauma adequados. O 

correto entendimento da biomecânica transforma a percepção do 

socorrista, tornando-o capaz de identificar ameaças à vida antes 

mesmo do aparecimento dos sinais clínicos evidentes. 

Módulo 4: Manejo de Vias Aéreas no APH 

Aula 4.1: Manobras Manuais de Abertura de Vias Aéreas A perda 

do tônus muscular em pacientes com rebaixamento do nível de 

consciência frequentemente leva à queda da base da língua contra 

a parede posterior da faringe, resultando na obstrução total ou 

parcial das vias aéreas superiores. Para reverter essa condição 

sem o uso de equipamentos complexos, o socorrista deve dominar 

as manobras manuais de abertura. A manobra de inclinação da 

cabeça e elevação do queixo é indicada para pacientes clínicos 

sem suspeita de trauma. Em contrapartida, em vítimas de trauma 

com potencial lesão cervical, deve-se utilizar exclusivamente a 

manobra de elevação da mandíbula sem extensão do pescoço, 

mantendo o alinhamento neutro. 

Na rotina de atendimento, a execução incorreta da manobra de 

elevação da mandíbula, ao aplicar força excessiva estendendo a 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

cervical, representa uma falha grave que pode causar ou agravar 

lesões na medula espinhal. A aplicação correta exige o 

posicionamento das mãos na borda posterior do ângulo da 

mandíbula, projetando-a para frente e para cima com os polegares 

apoiados na região mentoniana. A manutenção dessas manobras 

garante a passagem de ar e reduz o esforço respiratório enquanto 

outros dispositivos são preparados, sendo a primeira e mais crucial 

intervenção no manejo ventilatório. 

Aula 4.2: Cânulas Orofaringeas e Nasofaríngeas As cânulas 

orofaríngeas e nasofaríngeas são dispositivos adjuvantes não 

invasivos projetados para manter a permeabilidade das vias aéreas 

superiores, impedindo que a língua e os tecidos moles obstruam a 

passagem do ar. A cânula orofaríngea, também conhecida como 

cânula de Guedel, é indicada exclusivamente para pacientes 

inconscientes que não apresentam o reflexo de vomito. A cânula 

nasofaríngea, inserida através da narina até a orofaringe, é melhor 

tolerada por pacientes semiconscientes ou com trismo e 

traumatismo facial grave, devendo ser lubrificada com gel aquoso 

antes da inserção. 

O dimensionamento correto do dispositivo é uma etapa crítica na 

prática operacional: a cânula orofaríngea deve ser medida do canto 

da boca ao lóbulo da orelha do paciente. O erro comum de inserir 

uma cânula de tamanho inadequado pode empurrar a língua ainda 

mais para trás, piorando a obstrução, ou induzir o vômito e o 

broncoespirograma de aspiração em pacientes com reflexos 

preservados. A inserção no adulto é feita inicialmente com a 
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curvatura voltada para o palato duro e girada em 180 graus ao 

atingir o palato mole, assegurando a adaptação perfeita à anatomia 

e a livre circulação de ar. 

Aula 4.3: Dispositivos Supraglóticos no APH Os dispositivos 

supraglóticos, como a máscara laríngea e o tubo laríngeo, 

revolucionaram o manejo de vias aéreas no atendimento pré-

hospitalar por oferecerem uma alternativa rápida e eficaz quando a 

intubação endotraqueal é difícil ou fora do escopo de atuação do 

socorrista. Estes dispositivos são posicionados na hipofaringe, 

acima da fenda glótica, vedando a passagem digestiva e 

direcionando o fluxo de oxigênio diretamente para a traqueia. A 

facilidade de inserção e a alta taxa de sucesso tornam os 

supraglóticos essenciais para o isolamento avançado da via aérea 

em cenários de ressuscitação e trauma grave. 

No contexto de atendimento emergencial, o correto insuflamento do 

manguito com o volume de ar recomendado pelo fabricante é 

fundamental para garantir a vedação adequada sem causar 

isquemia da mucosa faríngea. Um erro frequente é a tentativa de 

inserção em pacientes com reflexos de proteção da via aérea 

intactos, o que pode causar laringoespasmo e regurgitação do 

conteúdo gástrico. A confirmação do posicionamento correto deve 

ser realizada por meio da ausculta gástrica e pulmonar bilateral, 

além do monitoramento da capnografia quando disponível. A 

utilização dos supraglóticos reduz o tempo de anóxia e melhora o 

prognóstico de pacientes críticos. 
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Aula 4.4: Aspiração de Vias Aéreas e Controle de Fluidos A 

presença de sangue, sangue coagulado, secreções espessas e 

emese na cavidade oral e na faringe constitui uma das principais 

causas de obstrução de vias aéreas e broncoaspiração no paciente 

grave. O processo de aspiração de vias aéreas deve ser realizado 

com aspiradores portáteis ou fixos de alta sucção, utilizando sondas 

rígidas do tipo Yankauer para resíduos sólidos e sangue, ou sondas 

flexíveis para a região nasofaríngea. A remoção rápida de fluidos é 

condição obrigatória antes e durante qualquer tentativa de 

ventilação mecânica ou manual, impedindo que os resíduos entrem 

nos pulmões. 

A aplicação prática da aspiração exige que o procedimento seja 

executado de forma rápida e intermitente, não ultrapassando 10 a 

15 segundos por tentativa para evitar a indução de hipóxia e 

estimulação vagal com bradicardia consequente. O erro comum de 

introduzir a sonda de aspiração sob sucção ativa pode lesionar a 

mucosa delicada da faringe, provocando novos sangramentos. A 

sonda deve ser inserida sem sucção e o vácuo acionado apenas no 

movimento de retirada com movimentos rotacionais. A higiene 

rigorosa das vias aéreas é um pilar indispensável para o sucesso 

das manobras ventilatórias subsequentes. 

Aula 4.5: Oxigenoterapia e Dispositivos de Oferta A oxigenoterapia 

consiste na administração de oxigênio em concentrações superiores 

à do ar atmosférico para prevenir ou tratar a hipóxia tecidual em 

pacientes críticos no APH. A escolha do dispositivo de oferta 

depende do padrão respiratório do paciente, da gravidade do 
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quadro clínico e da fração inspirada de oxigênio requerida. O óculo 

ou cateter nasal de oxigênio é indicado para hipóxias leves em 

pacientes espontaneamente ventilantes, fornecendo baixas fluxos 

de ar. A máscara com reservatório não reinalante é o dispositivo de 

escolha para traumas graves e instabilidade hemodinâmica, capaz 

de entregar concentrações de oxigênio próximas a 90% a 100% 

com fluxos de 10 a 15 litros por minuto. 

No manejo operacional, a verificação constante do enchimento do 

saco reservatório da máscara não reinalante é indispensável antes 

de sua colocação no paciente; permitir que o reservatório colabe 

totalmente é um erro frequente que compromete a oferta do gás. A 

oxigenoterapia desnecessária em pacientes sem hipóxia 

comprovada também deve ser evitada devido à formação de 

radicais livres e hiperóxia. A monitorização contínua com oxímetro 

de pulso orienta o ajuste do fluxo, buscando manter a saturação 

arterial de oxigênio em níveis fisiológicos e garantindo a perfusão 

adequada dos tecidos sem efeitos colaterais indesejados. 

Módulo 5: Suporte Básico de Vida no Adulto (BLS) 

Aula 5.1: Reconhecimento Precoce da Parada Cardiorrespiratória O 

reconhecimento imediato da Parada Cardiorrespiratória é o elo 

fundamental do Suporte Básico de Vida, pois a rapidez na 

identificação determina o tempo de início das manobras de 

ressuscituação e a sobrevida do paciente. Diante de uma pessoa 

caída ou irresponsiva, o socorrista deve checar a responsividade 

chamando a vítima pelos ombros de forma vigorosa e avaliando 

simultaneamente a presença de respiração normal. A ausência de 
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movimento respiratório ou a presença apenas de gasping agônico, 

combinada com a ausência de pulso central checado na artéria 

carótida por no mínimo 5 e no máximo 10 segundos, confirma o 

diagnóstico de parada cardiorrespiratória. 

A falha em reconhecer a respiração agônica como um sinal de 

parada cardíaca é um dos erros mais comuns e prejudiciais 

cometidos por socorristas, levando ao atraso no início das 

compressões torácicas. Na prática, a verificação do pulso e da 

respiração deve ser feita de forma simultânea para otimizar o tempo 

e não ultrapassar o limite de 10 segundos prescrito pelos 

protocolos. Ao constatar a PCR, a equipe deve imediatamente 

acionar o sistema de emergência local e solicitar um Desfibrilador 

Externo Automático. O diagnóstico preciso e ágil deflagra a cadeia 

de sobrevivência e reduz o dano anóxico cerebral. 

Aula 5.2: Compressões Torácicas de Alta Qualidade As 

compressões torácicas de alta qualidade são o motor primário da 

circulação artificial durante a PCR, sendo responsáveis por manter 

o fluxo sanguíneo mínimo indispensável para o cérebro e para o 

próprio miocárdio. Para garantir a eficácia da manobra, o socorrista 

deve posicionar a região hipotenar de uma das mãos sobre a 

metade inferior do osso esterno, entrelasando os dedos da outra 

mão, mantendo os braços esticados e os ombros diretamente sobre 

o tórax da vítima. As compressões devem atingir uma profundidade 

de no mínimo 5 centímetros e no máximo 6 centímetros em adultos, 

em uma frequência ritmada de 100 a 120 compressões por minuto. 
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A permissão para o retorno total do tórax após cada compressão é 

um fator crítico indispensável que permite o reenchimento das 

câmaras cardíacas com sangue; não aliviar o peso do corpo sobre o 

tórax é um erro frequente que reduz o débito cardíaco artificial. 

Outro erro comum é interromper as compressões por períodos 

prolongados para checar pulso ou realizar procedimentos 

secundários. As interrupções devem ser minimizadas ao máximo, 

mantendo a fração de compressão torácica acima de 80%. A 

alternância entre os socorristas a cada dois minutos previne a 

fadiga e assegura a manutenção da qualidade técnica da 

reanimação. 

Aula 5.3: Ventilações Efetivas com Bolsa-Valva-Máscara A 

ventilação mecânica manual com o dispositivo bolsa-valva-máscara 

é a técnica padrão para fornecer oxigenação e ventilação adequada 

durante as manobras de Suporte Básico de Vida em equipes de 

resgate. A correta acoplagem da máscara à face da vítima exige o 

domínio da técnica da pegada em C e E, na qual os dedos polegar 

e indicador formam um C para selar a máscara ao redor do nariz e 

da boca, enquanto os três dedos restantes formam um E sob a 

mandíbula para elevá-la. Durante a PCR com via aérea 

desprotegida, a relação de 30 compressões para 2 ventilações deve 

ser mantida com rigor. 

Cada ventilação deve ser administrada em um período de 1 

segundo, fornecendo um volume suficiente apenas para produzir 

uma elevação visível do tórax do paciente. O erro crítico de 

hiperventilar a vítima, seja aplicando um volume excessivo ou uma 
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frequência elevada, aumenta a pressão intratorácica, diminui o 

retorno venoso ao coração e reduz vertiginosamente o sucesso do 

retorno à circulação espontânea. O uso de um reservatório de 

oxigênio conectado a uma fonte de O2 a 15 litros por minuto otimiza 

a fração inspirada de oxigênio prestada, promovendo a oxigenação 

tecidual adequada durante os ciclos de ressuscituação. 

Aula 5.4: Desfibrilação Externa Automática (DEA) O Desfibrilador 

Externo Automático é um equipamento computadorizado portátil 

capaz de analisar o ritmo cardíaco de uma pessoa em PCR, 

identificar ritmos chocáveis e administrar uma descarga elétrica 

terapêutica para despolarizar o miocárdio e permitir o retorno do 

ritmo sinusal. Os ritmos chocáveis identificados pelo DEA são a 

Fibrilação Ventricular e a Taquicardia Ventricular sem pulso. O uso 

do DEA é simples e seguro, fornecendo instruções de voz e visuais 

para o operador, mas sua eficácia é diretamente dependente do 

tempo decorrido entre o colapso e a primeira aplicação da descarga 

elétrica. 

Ao disponibilizar o DEA no local do atendimento, as pás adesivas 

devem ser posicionadas no tórax desnudado da vítima conforme a 

ilustração contida no próprio eletrodo: uma abaixo da clavícula 

direita e outra na linha axilar média esquerda. O erro grave de tocar 

na vítima durante a fase de análise do ritmo ou no momento da 

aplicação do choque deve ser evitado para não interferir na leitura 

do aparelho nem expor a equipe a descargas elétricas. Logo após a 

aplicação da descarga ou se o choque não for indicado, a equipe 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

deve reiniciar imediatamente as compressões torácicas por mais 

dois minutos antes de uma nova análise. 

Aula 5.5: Algoritmo de Atendimento à PCR no Adulto O algoritmo de 

atendimento à Parada Cardiorrespiratória no adulto organiza visual 

e cronologicamente todas as ações do Suporte Básico de Vida para 

garantir que a equipe atue de forma sinérgica e sem hesitações. A 

sequência inicia-se na garantia de segurança da cena, checagem 

de responsividade, solicitação de ajuda com o DEA e verificação de 

pulso e respiração. Confirmada a PCR, iniciam-se os ciclos de 30 

compressões para 2 ventilações até a chegada e instalação do 

desfibrilador. A análise do ritmo orienta se haverá a aplicação de 

choque ou a continuidade imediata da RCP, mantendo-se o ciclo 

contínuo de reavaliação a cada dois minutos. 

O trabalho em equipe e a divisão clara de papéis, como o líder da 

cena, o compressor e o responsável pelas ventilações e pelo DEA, 

são fatores determinantes para o sucesso do atendimento. A perda 

de sincronia ou a demora para alternar as funções de compressor 

causa queda na qualidade das manobras por exaustão física. A 

aplicação rigorosa do algoritmo reduz a variabilidade assistencial e 

eleva substancialmente as taxas de sobrevivência do paciente com 

alta neurológica preservada. A comunicação em alça fechada entre 

os socorristas garante que todas as ordens e procedimentos 

executados sejam devidamente confirmados. 

Módulo 6: Suporte Básico de Vida em Pediatria e Neonatologia 
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Aula 6.1: Diferenças Anatômicas e Fisiológicas na Pediatria O 

atendimento pediátrico e neonatal no Suporte Básico de Vida exige 

a compreensão profunda das particularidades anatômicas e 

fisiológicas que diferenciam crianças e recém-nascidos dos adultos. 

As crianças possuem vias aéreas proporcionalmente menores, 

occipício proeminente que flexiona o pescoço quando deitadas em 

superfície plana, língua maior em relação à cavidade oral e uma 

caixa torácica mais complacente e cartilaginosa. Fisiologicamente, 

as crianças dependem fundamentalmente da frequência cardíaca 

para manter o débito cardíaco, tornando a bradicardia grave um 

sinal iminente de colapso circulatório por hipóxia. 

No contexto emergencial, o desconhecimento dessas diferenças 

Anatomofisiológicas leva a erros operacionais severos, como a 

hiperextensão do pescoço em lactentes, o que fecha a via aérea em 

vez de abri-la. Para manter a posição neutra da cabeça no lactente, 

deve-se colocar um pequeno coxim sob os ombros da criança. A 

etiologia da parada cardíaca na pediatria é majoritariamente de 

origem respiratória e secundária à hipóxia prolongada, diferindo do 

adulto, no qual a causa primária é predominantemente cardíaca. O 

manejo correto do padrão ventilatório é, portanto, a intervenção 

mais decisiva na reanimação pediátrica. 

Aula 6.2: RCP em Lactentes e Crianças A técnica de Ressuscitação 

Cardiopulmonar em pediatria adapta-se à faixa etária e ao número 

de socorristas presentes na cena para garantir a profundidade e a 

eficácia adequadas das compressões. Em lactentes com menos de 

um ano de idade, se houver apenas um socorrista, utiliza-se a 
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técnica de dois dedos posicionados no centro do tórax, logo abaixo 

da linha mamilar. Se houver dois socorristas, a técnica preferencial 

é a de dois polegares envolvendo o tórax com as mãos. Em 

crianças de um ano até a puberdade, as compressões são 

realizadas com uma ou duas mãos, dependendo do porte físico do 

paciente. 

A profundidade das compressões em lactentes deve atingir cerca 

de 4 centímetros, enquanto em crianças deve alcançar 

aproximadamente 5 centímetros, correspondendo a um terço do 

diâmetro anteroposterior do tórax em ambos os casos. A relação 

compressão-ventilação para um único socorrista em crianças e 

lactentes é de 30:2; contudo, quando a equipe conta com dois 

socorristas, a relação altera-se para 15:2 para priorizar a ventilação. 

O erro comum de aplicar a técnica de adultos em crianças de 

pequeno porte pode causar lesões viscerais severas e fraturas de 

arcos costais, comprometendo ainda mais o estado clínico do 

paciente. 

Aula 6.3: Uso do DEA em Crianças e Lactentes A aplicação do 

Desfibrilador Externo Automático na população pediátrica deve 

seguir critérios específicos de dosagem de energia e 

posicionamento dos eletrodo. Para crianças com menos de oito 

anos ou peso inferior a 25 quilogramas, é recomendado o uso de 

pás pediátricas e atenuadores de carga infantil, que reduzem a 

dosagem elétrica para níveis adequados ao miocárdio jovem. Caso 

o DEA disponível não possua o modo pediátrico ou pás específicas, 

o socorrista deve utilizar o DEA adulto convencional, pois a 
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desfibrilação com carga maior é infinitamente preferível à não 

aplicação do choque em ritmos chocáveis. 

A colocação das pás em lactentes e crianças de pequeno porte 

requer cuidados para evitar que os eletrodos se encostem ou 

fiquem sobrepostos. A técnica recomendada nesses casos é a 

aplicação Anteroposterior, na qual um eletrodo é colocado no centro 

do tórax anterior e o outro no meio do dorso da criança. O erro 

comum de permitir o contato direto entre as pás causa fuga de 

corrente elétrica e invalida a descarga, queimando a pele do 

paciente sem desfibrilar o coração. A rápida instalação do DEA 

aliada à integridade dos ciclos de compressão maximiza a 

restauração da atividade elétrica normal. 

Aula 6.4: Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) 

em Pediatria A aspiração de corpos estranhos é uma emergência 

comum e potencialmente fatal na população pediátrica devido à 

tendência natural de colocar objetos na boca associada à 

imaturidade da deglutição. A diferenciação entre obstrução parcial e 

total é a chave do diagnóstico: na obstrução parcial, a criança 

consegue tossir ou chorar, e o socorrista deve apenas incentivar a 

tosse contínua. Na obstrução total de vias aéreas, a criança fica 

impossibilitada de emitir sons, chora sem som ou apresenta cianose 

progressiva e sinal universal de asfixia, exigindo intervenção 

desobstrutiva imediata antes do colapso. 

O manejo do lactente consciente com OVACE grave é realizado 

intercalando-se 5 golpes nas costas com a região hipotenar da mão, 

mantendo a criança inclinada com a cabeça mais baixa que o 
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tronco, e 5 compressões torácicas com o lactente virado em 

decúbito dorsal. O erro trágico de realizar a varredura cega com os 

dedos na cavidade oral de crianças deve ser abolido, pois pode 

empurrar o corpo estranho para mais fundo na traqueia. Em 

crianças maiores de um ano, aplica-se a manobra de Heimlich 

subdiafragmática. Se a criança tornar-se inconsciente, deve-se 

iniciar imediatamente a RCP convencional verificando a cavidade 

oral a cada ciclo antes das ventilações. 

Aula 6.5: Reanimação Neonatal no Ambiente Pré-Hospitalar O parto 

iminente no ambiente pré-hospitalar pode demandar manobras de 

reanimação neonatal imediata caso o recém-nascido não apresente 

choro forte, tônus muscular ativo ou respiração espontânea e 

regular logo após o nascimento. A tríade inicial de cuidados inclui 

aquecer, secar o bebê completamente para evitar a perda de calor 

e posicionar a cabeça em leve extensão para manter a via aérea 

aberta. A avaliação contínua da frequência cardíaca e do padrão 

respiratório nos primeiros 60 segundos, conhecidos como o Minuto 

de Ouro, dita as intervenções necessárias para garantir a transição 

circulatória neonatal. 

Se a frequência cardíaca do neonato mantiver-se abaixo de 100 

batimentos por minuto ou houver apneia, deve-se iniciar 

imediatamente a Ventilação com Pressão Positiva utilizando bolsa e 

máscara neonatal conectada a oxigênio. A persistência da 

frequência cardíaca abaixo de 60 bpm após 30 segundos de 

ventilação efetiva indica a necessidade de iniciar as compressões 

torácicas na proporção de 3 compressões para 1 ventilação, em 
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uma taxa de 120 eventos por minuto. O erro de adiar a VPP e tentar 

a estimulação tátil prolongada retarda a oxigenação cerebral, 

resultando em hipotermia severa e acidose neonatal grave. 

Módulo 7: Hemorragias e Choque no Trauma 

Aula 7.1: Fisiopatologia e Classificação das Hemorragias A 

hemorragia no trauma consiste na perda acelerada do volume 

sanguíneo intravascular devido ao rompimento de vasos arteriais, 

venosos ou capilares, podendo ser classificada como externa ou 

interna. As hemorragias arteriais caracterizam-se pelo sangramento 

em jatos pulsáteis de cor vermelho-rutilante, associadas à perda 

rápida de volume; as venosas apresentam fluxo contínuo e cor 

escura; e as capilares manifestam-se por gotejamento lento. A 

gravidade da hemorragia depende da taxa e do volume de sangue 

perdido em relação à massa corporal, sendo dividida em quatro 

classes que orientam as repercussões sistêmicas e as 

necessidades terapêuticas do paciente. 

A progressão do choque hemorrágico inicia-se na Classe I com 

perdas sutis, mas evolui na Classe III e IV com hipotensão grave, 

taquicardia extrema, alteração mental e oligúria crítica. Um erro 

comum na avaliação do paciente é subestimar o sangramento 

interno em cavidades como tórax, abdômen e retroperitônio, ou 

fraturas de ossos longos como a bacia e o fêmur, onde grande 

quantidade de sangue pode se acumular sem sinais visíveis de 

extravasamento. A identificação precoce das fontes de perda e a 

classificação correta da gravidade guiam a priorização do controle 

mecânico do sangramento antes da progressão do choque. 
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Aula 7.2: Métodos Mecânicos de Hemostasia e Uso do Torniquete 

O controle de hemorragias em extremidades e áreas junctionais no 

atendimento pré-hospitalar evoluiu significativamente com a 

incorporação de métodos mecânicos diretos para interrupção 

imediata do fluxo sanguíneo. A compressão direta sobre a lesão 

com gazes ou pano limpo é a medida inicial para lesões menores. 

Contudo, em sangramentos maciços e em jato nas extremidades, a 

aplicação do torniquete tático é a primeira escolha. O torniquete 

deve ser posicionado de 5 a 7 centímetros acima do ferimento, ou 

na porção mais proximal do membro no cenário de visão não 

desimpedida, e apertado até a cessação completa do pulso distal e 

do sangramento. 

O erro histórico de afrouxar o torniquete periodicamente para irrigar 

o membro é contraindicado, pois essa prática reinicia a hemorragia 

maciça e desfaz os coágulos já formados, piorando o choque do 

paciente. O tempo total de aplicação do torniquete deve ser 

registrado na fita do dispositivo ou na testa da vítima para ciência 

das equipes hospitalares. Se o primeiro torniquete não parar 

totalmente a hemorragia, um segundo dispositivo deve ser colocado 

imediatamente acima do primeiro. O domínio técnico e a coragem 

operacional na aplicação correta do torniquete salvam vidas em 

amputações traumatológicas e lacerações vasculares graves. 

Aula 7.3: Curativos Compressivos e Agentes Hemostáticos Em 

ferimentos de áreas transicionais ou em locais onde o uso de 

torniquetes é anatomicamente inviável, como virilha, axilas e 

pescoço, a hemostasia exige o uso de agentes hemostáticos 
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avançados combinados com o preenchimento da ferida e curativos 

compressivos. Os agentes hemostáticos são impregnações 

químicas contidas em gazes que aceleram a cascata de coagulação 

natural do sangue ao entrarem em contato com o ponto de 

sangramento. O socorrista deve introduzir a gaze hemostática 

profundamente na ferida até preencher toda a cavidade lesionada, 

mantendo uma compressão manual contínua por no mínimo 3 

minutos. 

A falha na aplicação da técnica de preenchimento completo do 

trajeto da lesão, colocando a gaze apenas superficialmente sobre a 

pele, é um erro frequente que resulta na continuidade do 

sangramento oculto no fundo da ferida. Após o tempo de 

compressão manual, a gaze deve ser fixada com uma atadura 

elástica sob tensão moderada a forte para formar um curativo 

compressivo efetivo. O uso de agentes hemostáticos associado à 

física de pressão mecânica direcionada controla sangramentos 

arteriais severos em áreas complexas, estabilizando o paciente até 

a chegada ao centro cirúrgico. 

Aula 7.4: Tipos de Choque e Diagnóstico Diferencial O choque 

circulatório é uma condição de falência perfusional tecidual que 

pode ser provocada por diferentes etiologias além da hemorragia, 

sendo classificado didaticamente em quatro tipos principais: 

hipovolêmico, distributivo, cardiogênico e obstrutivo. O choque 

hipovolêmico decorre da redução do volume intravascular por 

sangramento ou desidratação; o distributivo, associado à anafilaxia 

ou sepse, é provocado pela vasodilatação sistêmica extrema; o 
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cardiogênico resulta da falha primária da contratilidade cardíaca; e o 

obstrutivo decorre do bloqueio mecânico ao fluxo de sangue, como 

no tamponamento cardíaco e no pneumotórax hipertensivo. 

O diagnóstico diferencial preciso no APH é indispensável para evitar 

condutas iatrogênicas: a administração volumosa de fluidos em um 

paciente em choque cardiogênico pode precipitar um edema agudo 

de pulmão fulminante. A observação detalhada dos sinais clínicos, 

como estase de veias jugulares, ausculta pulmonar assimétrica ou 

histórico de reação alérgica, orienta a hipótese diagnóstica. O erro 

comum de tratar todos os tipos de choque apenas com infusão de 

soro fisiológico deve ser combatido. Cada etiologia demanda uma 

intervenção pré-hospitalar específica dirigida à causa subjacente da 

hipoperfusão. 

Aula 7.5: Reanimação Hemostática e Reposição Volêmica no APH 

A reposição volêmica no atendimento pré-hospitalar ao paciente em 

choque hemorrágico passou por profundas transformações 

conceituais com a introdução do conceito de hipotensão permitida 

ou reanimação hemostática. A administração excessiva de soluções 

cristaloides como o Soro Fisiológico a 0,9% dilui os fatores de 

coagulação, causa hipotermia e aumenta a pressão arterial a ponto 

de romper os coágulos recém-formados, agravando a hemorragia 

interna. A estratégia atual preconiza a infusão de pequenos bolus 

de fluidos apenas para manter a perfusão dos órgãos vitais, 

buscando uma pressão arterial sistólica entre 80 e 90 mmHg até o 

controle cirúrgico do sangramento. 
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Na prática clínica, o uso de soluções aquecidas é encorajado para 

prevenir a letal triada do trauma: hipotermia, acidose e 

coagulopatia. A falha no monitoramento estrito do volume de fluidos 

administrados representa um risco grave de hemodiluição extrema. 

Em locais com disponibilidade de sangue e hemoderivados no 

atendimento pré-hospitalar, o uso de sangue total ou concentrado 

de hemácias supera amplamente os cristaloides na prevenção da 

mortalidade por choque traumático. A moderação na infusão de 

fluidos e a priorização do transporte rápido para o tratamento 

definitivo constituem a base da conduta moderna no trauma grave. 

Módulo 8: Trauma Torácico e Abdominal 

Aula 8.1: Pneumotórax Hipertensivo e Descompressão Torácica O 

pneumotórax hipertensivo é uma emergência traumatológica com 

risco de morte rápida, caracterizado pelo acúmulo contínuo e sob 

pressão de ar no espaço pleural, resultando no colapso do pulmão 

afetado e na desvio do mediastino. Esse desvio desloca as 

estruturas vasculares centrais, dobrando as veias cavas e 

impedindo o retorno venoso ao coração, o que leva à hipotensão 

severa e choque obstrutivo. Os sinais clínicos clássicos incluem 

dispneia severa, ausência de murmúrio vesicular unilateral, 

turgência jugular, hipertimpanismo à percussão e desvio tardio da 

traquéia para o lado oposto à lesão. 

O diagnóstico do pneumotórax hipertensivo no APH é estritamente 

clínico e não deve aguardar exames de imagem para que a 

intervenção seja realizada. A conduta de emergência consiste na 

descompressão torácica por agulha ou por toracostomia digital em 
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ambiente avançado, aliviando imediatamente a pressão 

intratorácica. O ponto anatômico de escolha para a descompressão 

por agulha é o quinto espaço intercostal na linha axilar anterior ou o 

segundo espaço na linha hemiclavicular. O erro fatal de retardar a 

descompressão por incerteza diagnóstica resulta em parada 

cardíaca por atividade elétrica sem pulso secundária ao bloqueio do 

retorno venoso. 

Aula 8.2: Pneumotórax Aberto e Tórax Instável O pneumotórax 

aberto ocorre quando uma ferida penetrante na parede torácica 

estabelece uma comunicação direta entre o meio externo e o 

espaço pleural. Se o diâmetro da ferida for superior a dois terços do 

diâmetro da traquéia, o ar entra preferencialmente pela ferida 

durante a inspiração, impedindo a ventilação do pulmão afetado. O 

tratamento imediato consiste na aplicação de um curativo valvulado 

de três pontas, que permite a saída do ar do espaço pleural durante 

a expiração, mas impede a sua entrada durante a inspiração, 

prevenindo a evolução para pneumotórax hipertensivo. 

O tórax instável manifesta-se quando duas ou mais costelas 

adjacentes são fraturadas em pelo menos dois pontos distintos, 

gerando um segmento ósseo solto da caixa torácica que se move 

de forma paradoxal em relação ao restante do tórax durante os 

movimentos respiratórios. Essa mecânica alterada associada à 

contusão pulmonar subjacente gera dor intensa e hipóxia 

progressiva. O erro comum de tentar imobilizar o segmento instável 

com pesos ou faixas apertadas restringe ainda mais a capacidade 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

ventilatória; a conduta correta foca na oxigenoterapia, analgesia e 

suporte ventilatório com pressão positiva quando indicado. 

Aula 8.3: Tamponamento Cardíaco e Trauma Contuso de Tórax O 

tamponamento cardíaco é uma condição com risco iminente de 

morte provocada pelo acúmulo rápido de fluido ou sangue no saco 

pericárdico, restringindo a expansão das cavidades cardíacas e 

impedindo o enchimento ventricular adequado durante a diástole. 

Clinicamente, manifesta-se pela tríade de Beck: abafamento das 

bulhas cardíacas, hipotensão arterial e turgência jugular. O trauma 

contuso de tórax, resultante de colisões veiculares contra o volante 

ou agressões, pode produzir contusão miocárdica, disrupção de 

valvas e arritmias malignas graves que simulam um infarto agudo 

do miocárdio na avaliação inicial. 

A diferenciação entre o tamponamento cardíaco e o pneumotórax 

hipertensivo é um desafio no APH, mas crucial: o tamponamento 

apresenta murmúrio vesicular mantido bilateralmente nos pulmões, 

enquanto o pneumotórax cursa com ausência unilateral de sons 

respiratórios. O erro comum de administrar grandes volumes de 

fluidos sem controle no tamponamento pode piorar a restrição 

pericárdica. O tratamento definitivo do tamponamento é a 

pericardiocentese ou a janela pericárdica hospitalar, cabendo ao 

APH a manutenção da oxigenação, suporte hemodinâmico rigoroso 

e transporte prioritário para centro cirúrgico. 

Aula 8.4: Trauma Abdominal Aberto e Fechado O trauma abdominal 

é classificado em aberto, quando há violação do peritônio por 

lesões penetrantes de armas brancas ou de fogo, e fechado, 
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resultante de contusões, forças de desaceleração e compressão 

mecânica. O abdômen abriga órgãos maciços altamente 

vascularizados, como fígado e baço, cujas lacerações produzem 

hemorragia interna maciça e choque hipovolêmico rápido. As lesões 

de órgãos ocos, como estômago e intestinos, extravasam conteúdo 

digestivo para a cavidade peritoneal, desencadeando peritonite 

severa e sepse em estágios subsequentes. 

A avaliação física do abdômen no trauma exige inspeção para 

equimoses, distensão e lacerações, além da palpação em busca de 

dor, defesa muscular e rigidez. O sinal da marca do cinto de 

segurança no tórax inferior e abdômen deve acender a suspeita de 

lesões viscerais profundas e fraturas vertebrais associadas. O erro 

comum de atrasar a remoção do paciente na ausência de dor 

abdominal evidente é perigoso, pois hemorragias retroperitoneais e 

lacerações de vísceras maciças podem permanecer silenciosas nos 

primeiros momentos. O transporte rápido acompanhado de 

monitoramento hemodinâmico é a prioridade assistencial. 

Aula 8.5: Evisceração e Objetos Empalados no APH A evisceração 

abdominal é uma complicação do trauma penetrante grave na qual 

alças intestinais ou outros órgãos abdominais se projetam para fora 

da cavidade peritoneal através do ferimento da parede abdominal. A 

conduta correta do socorrista exige que o conteúdo eviscerado seja 

coberto com compressas estéreis e umedecidas com solução salina 

morna, seguidas por um envoltório plástico estéril para manter a 

umidade e prevenir a hipotermia tecidual. É absolutamente proibido 

reintroduzir os órgãos eviscerados para dentro da cavidade 
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abdominal devido ao risco severo de contaminação e laceração 

vascular. 

No caso de objetos empalados no tórax, abdômen ou em qualquer 

outra região anatômica, a regra de ouro é nunca remover o objeto 

penetrante no ambiente pré-hospitalar. A remoção do objeto retira o 

efeito de tampão mecânico que ele exerce sobre os vasos 

sanguíneos lesionados, disparando hemorragias incontroláveis e 

fatais. A conduta operacional exige a imobilização e estabilização 

rigorosa do objeto no local com curativos volumosos e ataduras 

para evitar movimentações durante o transporte. O desrespeito a 

essas diretrizes resulta em complicações cirúrgicas graves e risco 

elevado de óbito. 

Módulo 9: Trauma Traumatológico, Musculoesquelético e de 

Extremidades 

Aula 9.1: Fraturas, Luxações e Entorses As lesões 

musculoesqueléticas no trauma são extremamente frequentes e 

variam de entorses e luxações articulares simples a fraturas 

complexas com alto potencial de complicação vascular e 

neurológica. A fratura é caracterizada pela descontinuidade da 

estrutura óssea, podendo ser classificada em fechada ou exposta. A 

luxação representa a perda total do contato articular entre dois 

ossos, configurando uma emergência ortopédica quando comprime 

vasos ou nervos adjacentes. O reconhecimento clínico baseia-se no 

achado de dor intensa, edema, deformidade visível, crepitação 

óssea, equimose e impotência funcional no membro afetado. 
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A manipulação intempestiva de uma fratura sem técnica adequada 

é um erro comum que pode converter uma lesão fechada em 

aberta, além de provocar lacerações de artérias principais pelo 

roçar de espículas ósseas pontiagudas. O alinhamento manual 

delicado do membro com tração no eixo só é indicado quando 

houver ausência de pulso distal ou impossibilidade de imobilização 

no estado atual. A verificação do pulso, sensibilidade e enchimento 

capilar nas extremidades distais antes e depois de qualquer 

intervenção é mandatória para garantir que a perfusão e a 

inervação do membro permaneçam preservadas. 

Aula 9.2: Técnicas de Imobilização e Alinhamento de Membros A 

imobilização eficaz de fraturas e luxações visa estabilizar os 

fragmentos ósseos, aliviar a dor do paciente, reduzir o sangramento 

tecidual e prevenir danos adicionais aos feixes neurovasculares 

durante o manuseio e transporte. As talas de imobilização, que 

podem ser moldáveis, rígidas, infláveis ou a vácuo, devem ser 

escolhidas de acordo com o segmento anatômico acometido. A 

regra fundamental de imobilização exige que a tala abranja a 

articulação acima e a articulação abaixo do sítio da fratura, 

garantindo a anulação completa dos movimentos indesejados no 

local da lesão. 

No contexto operacional, o erro de apertar excessivamente as 

ataduras de fixação da tala pode causar isquemia iatrogênica e 

síndrome compartimental. Por outro lado, a fixação frouxa invalida o 

efeito de imobilização, permitindo o deslocamento das pontas 

ósseas durante o trajeto. Em fraturas de fêmeur, o uso da tala de 
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tração de membros inferiores é altamente benéfico para alinhar o 

osso, diminuir o espaço do hematoma e cessar o espasmo 

muscular Doloroso. A padronização no uso de materiais e o cuidado 

individualizado com a perfusão do membro asseguram um manejo 

ortopédico pré-hospitalar seguro. 

Aula 9.3: Fraturas Expostas e Manejo de Amputações A fratura 

exposta é caracterizada pela comunicação direta entre o foco do 

trajeto ósseo fraturado e o meio externo através de uma ferida na 

pele, apresentando elevado risco de contaminação bacteriana e 

osteomielite. A conduta no APH envolve a irrigação abundante da 

ferida com solução salina estéril para remoção de sujidades 

grosseiras, seguida pela cobertura do local com curativo estéril e 

imobilização do membro na posição encontrada. As pontas ósseas 

expostas nunca devem ser forçadas de volta para o interior da 

ferida durante o atendimento pré-hospitalar para evitar a introdução 

de patógenos no interior dos tecidos profundos. 

Nas amputações traumáticas de extremidades, a prioridade 

absoluta é o controle imediato do sangramento profuso do cotoco 

de amputação por meio de compressão direta ou uso do torniquete. 

O segmento anatômico amputado deve receber cuidados 

específicos para viabilizar o reimplante cirúrgico: deve ser limpo 

suavemente com soro, envolto em gaze estéril seca ou levemente 

umedecida, colocado em um saco plástico vedado e este saco 

inserido dentro de um recipiente com água e gelo. O erro comum de 

imergir o segmento amputado diretamente no gelo ou em água 
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causa congelamento e lise celular irreversível, inviabilizando o 

procedimento cirúrgico reparador. 

Aula 9.4: Síndrome Compartimental e Crush Syndrome (Síndrome 

de Esmagamento) A síndrome compartimental ocorre quando o 

aumento da pressão no interior de um compartimento osteofascial 

fechado compromete a circulação e a função dos tecidos contidos 

nele, podendo evoluir para necrose muscular e nervosa. Manifesta-

se classicamente pelos seis Ps: dor desproporcional e intensa 

(pain), palidez, parestesia, paralisia, pulso ausente e poiquilotermia. 

A Crush Syndrome ou Síndrome de Esmagamento decorre do 

esmagamento prolongado de grandes massas musculares, 

liberando substâncias tóxicas como mioglobina, potássio e ácido 

lático na circulação sistêmica após a remoção da força 

compressiva. 

A liberação abrupta de um membro esmagado por mais de duas 

horas sem preparo hemodinâmico prévio é um erro fatal que 

dispara a hipercalemia fulminante e choque por reperfusão ao 

descompactar a vítima. O tratamento no APH exige a iniciação de 

hidratação venosa abundante antes mesmo da liberação da carga 

que esmaga o membro, protegendo os rins contra a toxicidade da 

mioglobina e diluindo o potássio extracelular. A identificação 

precoce dessas síndromes e a rápida coordenação com a equipe 

médica evitam complicações renais definitivas, amputações 

secundárias e o óbito do paciente por PCR. 

Aula 9.5: Síndrome da Embolia Gordurosa e Complicações do 

Trauma Ósseo A Síndrome da Embolia Gordurosa é uma 
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complicação sistêmica grave e potencialmente fatal que ocorre 

tipicamente após fraturas de ossos longos, como o fêmur e a tíbia, e 

fraturas da bacia. Ocorre quando gotículas de gordura provenientes 

da medula óssea fraturada entram no sistema venoso e migram 

para a circulação pulmonar e sistêmica, desencadeando uma 

reação inflamatória endotelial e microembolização em múltiplos 

órgãos. A apresentação clínica manifesta-se tipicamente 24 a 72 

horas após o trauma inicial através da tríade clássica: insuficiência 

respiratória progressiva, rebaixamento neurológico e erupções 

petequiais no tórax e conjuntivas. 

No cenário do atendimento pré-hospitalar e transporte de longa 

duração, a principal medida preventiva contra a embolia gordurosa 

é a imobilização precoce, adequada e suave dos focos de fratura. O 

erro de manipular excessivamente ou de forma abrupta um membro 

fraturado aumenta vertiginosamente a quantidade de embolia 

microvascular liberada na corrente sanguínea. O socorrista deve 

manter alta suspeição clínica em pacientes traumatizados que 

evoluem com taquipneia, alteração de comportamento e queda 

inexplicável da saturação de oxigênio, fornecendo suporte 

ventilatório agressivo e transporte prioritário. 

Módulo 10: Traumatismo Cranioencefálico (TCE) e Trauma 

Raquimedular (TRM) 

Aula 10.1: Análise e Fisiopatologia do Traumatismo 

Cranioencefálico O Traumatismo Cranioencefálico é uma das 

principais causas de morbimortalidade no trauma, sendo 

classificado de acordo com a gravidade pela Escala de Coma de 
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Glasgow em leve (13 a 15), moderado (9 a 12) e grave (3 a 8). A 

lesão cerebral primária ocorre no momento exato do impacto e 

inclui contusões, lacerações parenquimatosas e estiramento axonal 

difuso. A lesão cerebral secundária desenvolve-se nas horas e dias 

subsequentes ao trauma, impulsionada por fatores sistêmicos como 

hipóxia, hipotensão arterial, hipercapnia e hipoglicemia, que 

agravam o edema cerebral e a isquemia dos neurônios 

sobreviventes. 

A meta fundamental do APH no TCE é prevenir rigorosamente a 

ocorrência de lesões cerebrais secundárias. O erro de permitir que 

um paciente com TCE grave apresente episódios de hipotensão 

(pressão arterial sistólica abaixo de 90 mmHg) ou hipóxia 

(saturação de O2 abaixo de 90%) dobra a taxa de mortalidade 

desses indivíduos. A elevação da cabeceira a 30 graus no paciente 

sem suspeita de lesão na coluna e o alinhamento da cabeça em 

posição neutra favorecem o retorno venoso cerebral e reduzem a 

pressão intracraniana, garantindo uma pressão de perfusão 

cerebral otimizada. 

Aula 10.2: Identificação de Hematomas Intracranianos e Sinais de 

Herniação Os hematomas intracranianos constituem complicações 

expansivas graves do TCE que exigem identificação e evacuação 

cirúrgica urgente. O hematoma epidural, resultante do rompimento 

da artéria meníngea média, caracteriza-se pelo clássico intervalo 

lúcido, no qual o paciente perde a consciência, recupera-a 

temporariamente e evolui com rápida deterioração neurológica 

posterior. O hematoma subdural, decorrente do sangramento de 
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veias ponte, é mais comum e apresenta progressão mais lenta. A 

hipertesão intracraniana grave pode levar à herniação uncal, 

caracterizada por anisocoria pupilar (uma pupila dilatada e 

fotorreativa) e hemiparesia contralateral. 

A presença da Tríade de Cushing — composta por hipertensão 

arterial com pressão de pulso alargada, bradicardia e padrão 

respiratório irregular — é um indicativo tardio e gravíssimo de 

hipertensão intracraniana iminente à herniação. Um erro comum é 

hiperventilar rotineiramente todos os pacientes com TCE; a 

hiperventilação agressiva causa vasoconstrição arterial cerebral 

acentuada e piora a isquemia tecidual. A hiperventilação controlada 

só é permitida como medida de alívio temporário em pacientes que 

apresentam sinais inequívocos de herniação cerebral ativa durante 

o transporte. 

Aula 10.3: Fisiopatologia do Trauma Raquimedular e Choque 

Neurogênico O Trauma Raquimedular envolve a lesão das 

estruturas ósseas da coluna vertebral e da medula espinhal, 

podendo causar perda temporária ou definitiva das funções 

motoras, sensitivas e autonômicas abaixo do nível da lesão. A 

transecção ou contusão medular alta em níveis cervicais paralisa os 

músculos intercostais e o diafragma, levando à parada respiratória 

imediata. A interrupção das vias simpáticas descendentes resulta 

no choque neurogênico, caracterizado pela perda do tônus vascular 

periférico e da inervação cardíaca simpática, produzindo a 

combinação clássica de hipotensão arterial, bradicardia e pele 

quente e seca. 
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O diagnóstico diferencial entre choque neurogênico e choque 

hipovolêmico é crítico: no choque hipovolêmico o paciente 

apresenta taquicardia e extremidades frias e pálidas, enquanto no 

choque neurogênico observa-se bradicardia e vasodilatação com 

extremidades aquecidas. O erro de tratar o choque neurogênico 

exclusivamente com grandes volumes de fluidos leva ao edema 

pulmonar, sendo necessária a utilização precoce de vasopressores 

para restaurar o tônus vascular. A proteção contínua da coluna e a 

suspeição clínica em traumas de alta energia são determinantes 

para evitar que lesões parciais evoluam para déficits irreversíveis. 

Aula 10.4: Técnicas de Restrição de Movimento da Coluna (RMC) A 

abordagem moderna do trauma de coluna migrou do conceito rígido 

de imobilização total em prancha dura para a Restrição de 

Movimento da Coluna adaptada às necessidades individuais do 

paciente. O uso prolongado da prancha rígida está associado a 

complicações graves, como dor severa, comprometimento da 

mecânica ventilatória, agitação psicomotora e formação rápida de 

úlceras por pressão. A indicação de RMC deve basear-se em 

critérios clínicos validados, como o NEXUS ou a Regra Canadense 

da Coluna Cervical, aplicando-se o protocolo em pacientes com dor 

na coluna, déficits neurológicos, alteração mental ou lesões 

distrativas. 

A execução da RMC exige o alinhamento manual neutro da cabeça, 

a aplicação do colar cervical ajustado ao tamanho correto do 

paciente e a transferência para uma maca a vácuo ou maca do 

próprio veículo de resgate sempre que possível. O erro de utilizar 
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colares cervicais de tamanho inadequado pode hiperexternder a 

coluna ou permitir a flexão cervical, além de comprimir as veias 

jugulares e aumentar a pressão intracraniana em pacientes com 

TCE. A contenção dos movimentos sem causar estresse adicional 

ou dor garante a segurança e o conforto da vítima durante o 

transporte. 

Aula 10.5: Manejo e Remoção de Capacetes no APH A remoção de 

capacetes em vítimas de acidentes motociclísticos é uma manobra 

técnica delicada que deve ser executada obrigatoriamente por dois 

socorristas para evitar qualquer movimentação ou torção da coluna 

cervical. A remoção só é indicada quando o capacete impede a 

avaliação e o manejo adequado das vias aéreas, impede a 

ventilação eficaz, está frouxo e instável ou atrapalha a correta 

restrição de movimento da coluna. Caso o capacete esteja ajustado 

e não comprometa a via aérea, ele pode ser mantido até a chegada 

ao hospital em situações específicas de transporte rápido. 

A técnica de remoção exige que o primeiro socorrista se posicione 

acima da cabeça do paciente e mantenha a estabilização manual 

do capacete e da cabeça por fora. O segundo socorrista desaperta 

a jugular, posiciona uma das mãos na occipita e a outra na 

mandíbula do paciente para assumir a estabilização cervical por 

baixo. O primeiro socorrista então alarga o capacete lateralmente e 

o remove suavemente, inclinando-o para frente ao passar pelo nariz 

para não hiperestender o pescoço. O erro comum de puxar o 

capacete sem a estabilização do segundo socorrista pode provocar 

a transecção da medula em fraturas cervicais instáveis. 
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Módulo 11: Emergências Clínicas e Cardiovasculares 

Aula 11.1: Síndrome Coronariana Aguda e Dor Torácica A 

Síndrome Coronariana Aguda compreende um espectro de 

condições patológicas caracterizadas pela diminuição abrupta da 

perfusão sanguínea para o miocárdio, resultando em isquemia ou 

necrose celular, incluindo a angina instável e o Infarto Agudo do 

Miocárdio com ou sem elevação do segmento ST. A dor torácica é o 

sintoma clássico, descrita como uma sensação de aperto, opressão 

ou queimação retroesternal que pode irradiar para o membro 

superior esquerdo, mandíbula, dorso ou epigástrio. Apresentações 

atípicas são frequentes em idosos, mulheres e diabéticos, 

manifestando-se por dispneia isolada, diaforese, náuseas ou 

confusão mental. 

No atendimento pré-hospitalar, a rápida identificação da SCA inclui 

a realização de um eletrocardiograma de 12 derivações nos 

primeiros 10 minutos de contato com o paciente, permitindo 

direcionar as vítimas de IAM com supra de ST diretamente para 

hemodinâmica. A administração de Aspirina (Ácido Acetilsalicílico) 

mastigável é a intervenção farmacológica inicial mais eficaz para 

inibir a agregação plaquetária. O erro de administrar oxigênio 

rotineiramente a pacientes com SCA sem hipóxia comprovada 

(saturação acima de 90%) deve ser evitado, pois a hiperóxia gera 

vasoconstrição coronariana e aumenta o tamanho do infarto. 

Aula 11.2: Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Escalas de Triagem 

O Acidente Vascular Cerebral é uma emergência neurológica 

resultante da interrupção do fluxo sanguíneo para uma região do 
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cérebro (AVC isquêmico) ou do rompimento de um vaso sanguíneo 

intracraniano (AVC hemorrágico). O tempo é o fator determinante 

na preservação do tecido cerebral na fase aguda, exigindo a 

identificação imediata dos sinais neurológicos focais. A aplicação da 

Escala de AVC de Cincinnati no pré-hospitalar avalia três 

parâmetros simples: desvio de rima facial, queda do membro 

superior ao sustentar os braços e alteração na fala. A presença de 

apenas um desses achados anormais indica alta probabilidade de 

AVC. 

Ao identificar um potencial caso de AVC, o socorrista deve 

determinar com precisão o horário de início dos sintomas ou o 

momento em que o paciente foi visto bem pela última vez, dado 

crítico para indicar a terapia trombolítica hospitalar. Um erro 

frequente no APH é tentar reduzir a pressão arterial elevada do 

paciente na fase aguda; a hipertensão reativa é um mecanismo de 

defesa para manter a perfusão da área de penumbra isquêmica ao 

redor do infarto cerebral. O paciente deve ser mantido em repouso 

com a cabeceira elevada a 30 graus, glicemia checada para afastar 

hipoglicemia e transportado urgentemente para uma unidade 

especializada. 

Aula 11.3: Insuficiência Respiratória e Edema Agudo de Pulmão A 

insuficiência respiratória aguda ocorre quando o sistema respiratório 

falha em suprir as demandas metabólicas de oxigenação ou de 

eliminação de dióxido de carbono, podendo ser de origem 

obstrutiva, parenquimatosa ou cardiovascular. O Edema Agudo de 

Pulmão de origem cardiogênica é uma forma grave de insuficiência 
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respiratória causada pelo extravasamento de fluido dos capilares 

pulmonares para os alvéolos secundário à falência ventricular 

esquerda. O paciente apresenta dispneia intensa, ortopneia, 

ansiedade marcante, estertores crepitantes bilaterais à ausculta e 

expectoração rosada e espumosa. 

O manejo pré-hospitalar do EAP foca na diminuição da pré-carga 

cardíaca e na otimização da troca gasosa. O paciente deve ser 

mantido obrigatoriamente sentado com as pernas pendentes, se 

possível, para reduzir o retorno venoso ao coração. A aplicação de 

suporte ventilatório não invasivo com CPAP ou BiPAP no APH 

reduz vertiginosamente a necessidade de intubação orotraqueal e 

melhora a mecânica pulmonar. O erro comum de deitar um paciente 

em edema agudo de pulmão para realizar exames deita-o na 

própria secreção, aumentando o risco de parada respiratória 

iminente. 

Aula 11.4: Crise Convulsiva e Estado de Mal Epiléptico A crise 

convulsiva manifesta-se por descargas elétricas síncronas e 

anormais no cérebro, resultando em alterações involuntárias do 

comportamento, função motora e nível de consciência. A fase 

tônico-clônica caracteriza-se por rigidez muscular seguida de abalos 

rítmicos dos membros, perda de consciência, sialorréia e possível 

liberação esfincteriana. O Estado de Mal Epiléptico configura-se 

quando a atividade convulsiva dura mais de 5 minutos contínuos ou 

quando ocorrem duas ou mais crises sucessivas sem a 

recuperação do nível de consciência entre elas, constituindo uma 

emergência médica com alto risco de dano neuronal permanente. 
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Durante a crise ativa, o socorrista deve priorizar a proteção da 

vítima contra traumas secundários, afastando objetos cortantes e 

protegendo a cabeça com um coxim macio. O erro crônico de tentar 

introduzir colheres, panos ou os dedos na boca do paciente para 

conter a língua deve ser banido, pois causa fraturas dentárias, 

lacerações na cavidade oral e amputação traumática dos dedos do 

operador. A via aérea deve ser mantida pervia posicionando o 

paciente em decúbito lateral após o término dos abalos para 

prevenir a aspiração de secreções. A administração de 

anticonvulsivantes é indicada nos casos prolongados. 

Aula 11.5: Emergências Glicêmicas: Cetoacidose e Hipoglicemia As 

alterações nos níveis de glicose sanguínea representam causas 

frequentes de alteração do estado mental e colapso circulatório no 

atendimento pré-hospitalar. A hipoglicemia, definida por níveis de 

glicemia capilar abaixo de 70 mg/dL, manifesta-se rapidamente com 

sudorese fria, taquicardia, tremores, confusão mental, convulsões e 

coma. A Cetoacidose Diabética e a Estado Hiperosmolar afetam 

principalmente diabéticos, desenvolvendo-se ao longo de dias com 

hálito cetônico, respiração profunda e rápida de Kussmaul, 

desidratação severa, poliúria e dor abdominal acompanhada de 

hiperglicemia acentuada. 

O teste de glicemia capilar deve ser realizado de forma rotineira em 

todos os pacientes com alteração do nível de consciência ou 

comportamento inadequado no APH. A hipoglicemia é uma 

emergência de reversão rápida e simples: se o paciente estiver 

consciente, administra-se carboidratos por via oral; se inconsciente, 
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realiza-se a infusão venosa de solução de glicose concentrada a 

25% ou 50%. O erro comum de administrar insulina no ambiente 

pré-hospitalar deve ser evitado devido ao risco de choque 

hipoglicêmico fatal. A correção rápida da glicemia restabelece a 

função cerebral de forma imediata e previne sequelas metabólicas. 

Módulo 12: Emergências Ambientais, Queimaduras e Intoxicações 

Aula 12.1: Classificação e Manejo Inicial de Queimaduras As 

queimaduras são lesões teciduais decorrentes da ação de agentes 

térmicos, químicos, elétricos ou radioativos, resultando na 

destruição da pele e estruturas subjacentes. São classificadas de 

acordo com a profundidade em primeiro grau (epidérmica, eritema 

sem bolhas), segundo grau (dérmica, com presença de bolhas ou 

flictenas e dor intensa) e terceiro grau (espessura total, destruição 

de terminações nervosas, aspecto esbranquiçado ou carbonizado e 

indolor). A determinação da Regra dos Noves de Wallace é a 

ferramenta utilizada no APH para calcular a Porcentagem de 

Superfície Corporal Queimada (SCQ) e guiar a reposição volêmica. 

A conduta inicial exige a interrupção imediata do processo de 

queimadura, resfriando a lesão com água corrente em temperatura 

ambiente por 10 a 20 minutos nas queimaduras térmicas de 

pequena dimensão. O erro de aplicar água gelada ou gelo em 

grandes extensões queimadas induz vasoconstrição severa e 

hipotermia sistêmica grave. As bolhas intactas nunca devem ser 

rompidas no ambiente pré-hospitalar. A lesão deve ser coberta com 

panos limpos ou plástico filme estéril não aderente. A suspeita de 
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lesão por inalação de fumaça requer a administração de oxigênio a 

100% imediatamente. 

Aula 12.2: Queimaduras Químicas, Elétricas e Lesão por Inalação 

As queimaduras químicas resultam do contato com substâncias 

ácidas ou alcalinas, exigindo a lavagem abundante com água 

corrente por no mínimo 20 a 30 minutos contínuos para remover o 

agente do tecido; substâncias em pó devem ser escovadas da pele 

antes da irrigação. As queimaduras elétricas são enganosas, pois a 

extensão do dano interno ao longo do trajeto da corrente através 

dos músculos e ossos é imensamente superior às pequenas lesões 

de entrada e saída na pele, acarretando alto risco de arritmias 

cardíacas fatais e rabdomiólise com insuficiência renal. 

A lesão por inalação ocorre em ambientes fechados com fumaça e 

gases tóxicos, causando edema e espasmo das vias aéreas 

superiores e intoxicação por monóxido de carbono ou cianeto. 

Sinais como queimaduras de vibrissas nasais, escarro carbonáceo, 

rouquidão e estridor indicam risco iminente de obstrução total das 

vias aéreas. O erro comum de adiar o isolamento da via aérea 

nesses pacientes leva à impossibilidade de intubação posterior 

devido ao edema maciço de glote. O monitoramento cardíaco 

contínuo e a antecipação das manobras avançadas são cruciais no 

manejo dessas emergências. 

Aula 12.3: Hipotermia e Emergências por Calor (Intermação e 

Exaustão) As alterações drásticas da temperatura corporal 

ambiental desafiam a termorregulação do organismo, produzindo 

quadros clínicos de alta gravidade. A hipotermia sistêmica ocorre 
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quando a temperatura central cai abaixo de 35 graus Celsius, 

evoluindo com tremores, apatia, bradicardia, arritmias ventriculares 

como a Onda de Osborn no ECG e parada cardíaca em casos 

graves. A exaustão por calor decorre da perda de água e eletrólitos 

pela sudorese, enquanto a intermação é uma emergência extrema 

caracterizada pelo colapso do sistema de termorregulação, com 

temperatura central acima de 40 graus, pele quente e seca e 

disfunção do SNC. 

No tratamento da hipotermia, a manipulação do paciente deve ser 

extremamente suave para não desencadear fibrilação ventricular 

refratária; o reaquecimento passivo e ativo externo deve ser iniciado 

removendo roupas molhadas e aplicando cobertores aquecidos. Na 

intermação, o resfriamento rápido e agressivo é a prioridade, 

utilizando compressas frias em axilas e virilhas ou imersão em água 

morna/fria. O erro de administrar antitérmicos na intermação é 

ineficaz, pois o centro termorregulador hipotalâmico está paralisado 

por dano térmico direto e não por alteração infecciosa de 

pirogênios. 

Aula 12.4: Intoxicações Agudas e Envenenamentos As intoxicações 

agudas ocorrem pela exposição, ingestão, inalação ou absorção 

cutânea de substâncias químicas, medicamentos, pesticidas ou 

drogas de abuso, exigindo identificação rápida do toxídromo 

correspondente. O toxídromo colinérgico, causado por inseticidas 

organofosforados, manifesta-se pela mnemônica SLUDGE 

(salivação, lacrimejamento, urina, defecação, emese e miose 

acentuada com broncorréia). O toxídromo opioide caracteriza-se 
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pela tríade clássica de miose puntiforme, depressão respiratória e 

rebaixamento do nível de consciência, cujo antídoto específico pré-

hospitalar é a Naloxona. 

A abordagem do paciente intoxicado foca na manutenção das 

funções vitais, Descontaminação e prevenção da absorção do 

tóxico. O erro crônico de induzir o vômito em pacientes que 

ingeriram substâncias corrosivas (ácidos ou álcalis) ou derivados de 

petróleo deve ser rigorosamente proibido, pois a reexposição da 

mucosa do esôfago e da cavidade oral ao corrosivo causa 

perfurações e pneumonite química por aspiração. O uso de carvão 

ativado só é indicado em fases precoces e em pacientes com via 

aérea totalmente protegida para evitar a broncoaspiração do 

produto. 

Aula 12.5: Acidentes por Animais Peçonhentos Os acidentes por 

animais peçonhentos no Brasil são provocados principalmente por 

serpentes (dos gêneros Bothrops, Crotalus, Lachesis e Micrurus), 

escorpiões e aranhas, cujas toxinas causam manifestações locais e 

sistêmicas graves. O acidente botrópico (jararaca) caracteriza-se 

por dor intensa, edema progressivo, equimose e sangramentos no 

local da picada por ação proteolítica e coagulante. O acidente 

crotálico (cascavél) cursa com frouxidão da musculatura facial 

(fácies miastênica), visão dupla, urina escura por rabdomiólise e 

insuficiência renal aguda secundária à ação neurotóxica e 

miotóxica. 

A conduta pré-hospitalar correta consiste em manter o paciente em 

repouso, hidratado, com o membro afetado elevado e limpo com 
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água e sabão, providenciando o transporte rápido para unidade de 

referência soroterápica. É absolutamente proibido garrotear ou 

aplicar torniquetes no membro atingido, fazer incisões locais para 

sugar o veneno ou aplicar substâncias caseiras como pó de café ou 

borra sobre a ferida. Tais práticas populares reduzem a circulação, 

aumentam a necrose tecidual e provocam infecções bacterianas 

graves sem neutralizar o veneno circulante. 

Módulo 13: Emergências Obstétricas e Parto Iminente no APH 

Aula 13.1: Fisiologia da Gestação e Alterações Hemodinâmicas A 

gestação induz adaptações anatômicas e fisiológicas profundas em 

praticamente todos os sistemas orgânicos da mulher para suportar 

o desenvolvimento fetal. O volume sanguíneo circulante aumenta 

em até 50%, enquanto a massa de hemácias cresce em menor 

proporção, resultando na anemia fisiológica da gravidez. O débito 

cardíaco e a frequência cardíaca elevam-se, e a pressão arterial 

tende a cair no segundo trimestre devido à redução da resistência 

vascular periférica. O útero gravídico cresce significativamente, 

deslocando os órgãos abdominais superiormente e elevando o 

diafragma, o que altera a mecânica respiratória. 

No cenário de trauma ou emergência clínica em gestantes, o 

conhecimento dessas alterações orienta a interpretação correta dos 

sinais vitais. A gestante pode perder até 35% do seu volume 

sanguíneo antes de manifestar sinais evidentes de choque 

hipovolêmico, pois o organismo prioriza a perfusão materna 

desviando o sangue da circulação uteroplacentária, o que coloca o 

feto em sofrimento grave antes da mãe demonstrar hipotensão. A 
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avaliação pré-hospitalar deve considerar a mãe e o feto 

simultaneamente, sabendo que a melhor forma de reanimar o feto é 

otimizar rigorosamente a estabilidade hemodinâmica materna. 

Aula 13.2: Síndrome da Hipotensão Supina e Manejo do Trauma na 

Gestante A Síndrome da Hipotensão Supina ocorre a partir do 

segundo trimestre de gestação quando a mulher é colocada em 

decúbito dorsal horizontal. O peso do útero gravídico comprime 

diretamente a veia cava inferior contra a coluna vertebral, o que 

reduz drasticamente o retorno venoso ao coração, caindo o débito 

cardíaco e provocando hipotensão severa, tontura e sofrimento fetal 

agudo. A prevenção e correção imediata dessa condição é 

alcançada deslocando manualmente o útero para a esquerda ou 

inclinando a prancha/maca lateralmente em 15 a 30 graus para o 

lado esquerdo. 

No trauma em gestantes, o erro comum de mantê-la em decúbito 

dorsal puro durante a restrição de movimento da coluna induz 

choque iatrogênico por compressão vascular. Além disso, o 

descolamento prematuro da placenta e a ruptura uterina são 

complicações graves resultantes de traumas contusos no abdômen, 

mesmo em impactos de baixa energia. A administração precoce de 

oxigênio em alto fluxo é recomendada para combater a hipóxia fetal. 

A equipe assistencial deve priorizar a rápida estabilização da 

gestante e transporte imediato para centro obstétrico com 

capacidade cirúrgica. 

Aula 13.3: Emergências Hipertensivas na Gestação (Pré-Eclâmpsia 

e Eclâmpsia) As síndromes hipertensivas da gestação constituem 
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uma das principais causas de mortalidade materna e fetal, 

destacando-se a Pré-Eclâmpsia e a Eclâmpsia. A pré-eclâmpsia 

caracteriza-se pelo aparecimento de hipertensão arterial (pressão 

arterial igual ou superior a 140/90 mmHg) após a vigésima semana 

de gestação, acompanhada de cefaleia intensa, alterações visuais 

como escotomas cintilantes, epigastralgia e edema acentuado de 

extremidades. A Eclâmpsia é a complicação maior definida pelo 

aparecimento de crises convulsivas tônico-clônicas em uma 

paciente com quadro de pré-eclâmpsia. 

O manejo da eclâmpsia no APH requer o controle imediato das vias 

aéreas para prevenir a aspiração de secreções, oxigenoterapia e 

proteção contra traumas causados pelos abalos convulsivos. A 

administração de Sulfato de Magnésio por via venosa ou 

intramuscular é o tratamento de escolha para cessar e prevenir 

novas crises convulsivas, devendo ser iniciado o quanto antes na 

fase pré-hospitalar sob supervisão médica. O erro de tratar a 

convulsão eclampsia unicamente com benzodiazepínicos como o 

Diazepam é menos eficaz no controle da fisiopatologia hipertensiva 

materna e pode causar depressão respiratória fetal acentuada. 

Aula 13.4: Hemorragias da Gestação (Placenta Prévia e 

Descolamento Prematuro) Os sangramentos vaginais no segundo e 

terceiro trimestres de gestação representam emergências 

obstétricas de alto risco que exigem diagnóstico diferencial rápido 

no APH. A Placenta Prévia ocorre quando a placenta se implanta na 

porção inferior do útero, cobrindo parcial ou totalmente o orifício 

interno do colo uterino; manifesta-se por sangramento vaginal de 
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cor vermelho-rutilante, indolor, de início súbito e sem hipertonia 

uterina. O Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) é a 

separação intempestiva da placenta da parede uterina, 

apresentando-se com sangramento escura (que pode ser oculto), 

dor abdominal severa e contínua e útero rígido e doloroso à 

palpação (útero em tábua). 

O manejo no atendimento pré-hospitalar exige repouso absoluto, 

infusão cautelosa de fluidos para manter a perfusão materna, 

monitoramento contínuo dos sinais vitais e oxigenoterapia. O erro 

fatal de realizar toque vaginal ou exame especular no APH em 

gestantes com sangramento de terceiro trimestre deve ser 

expressamente evitado, pois a manipulação de uma placenta prévia 

pode provocar hemorragia cataclísmica incontrolável e morte em 

minutos. O transporte prioritário para hospital maternidade é a 

conduta definitiva indispensável. 

Aula 13.5: Assistência ao Parto Iminente e Cuidados com o Recém-

Nascido O parto iminente no APH é confirmado quando a gestante 

apresenta contrações uterinas regulares e frequentes (a cada 2 

minutos), sensação de puxo involuntário e abaulamento do períneo 

com visualização da apresentação fetal na vulva (coroamento). O 

socorrista deve criar um ambiente limpo, aquecido e privado, 

auxiliando a mãe na posição mais confortável. Durante o 

desprendimento do polo cefálico, deve-se apoiar suavemente a 

cabeça do bebê para controlar o nascimento sem forçar a tração. 

Após a saída dos ombros, o corpo do recém-nascido desliza 

rapidamente. 
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Imediatamente após o nascimento, o recém-nascido deve ser 

colocado sobre o tórax ou abdômen da mãe em contato pele a pele, 

seco rigorosamente e aquecido com panos limpos para prevenir a 

hipotermia. O clampeamento do cordão umbilical deve ser feito de 1 

a 3 minutos após o nascimento se o bebê estiver ativo e respirando 

bem, aplicando dois grampos ou amarriações a 10 e 15 centímetros 

do abdômen do recém-nascido e cortando entre eles com lâmina 

estéril. O erro comum de puxar o cordão umbilical para acelerar a 

saída da placenta causa inversão uterina fulminante e sangramento 

grave. A dequitação da placenta ocorre espontaneamente. 

Módulo 14: Incidentes com Múltiplas Vítimas e Triagem no APH 

Aula 14.1: Princípios da Gestão de Desastres e Sistema de 

Comando de Incidentes Um Incidente com Múltiplas Vítimas (IMV) 

ocorre quando o número de afetados e a gravidade das lesões 

superam a capacidade de resposta imediata dos recursos de 

emergência disponíveis no local, exigindo uma mudança drástica na 

lógica tradicional de atendimento individualizado. A gestão eficiente 

desses cenários fundamenta-se na aplicação do Sistema de 

Comando de Incidentes (SCI), uma ferramenta organizacional 

padronizada para o comando, controle e coordenação de operações 

de emergência. O SCI estabelece uma estrutura hierárquica clara 

com um Comandante do Incidente responsável por supervisionar a 

segurança, logística, planejamento e operações de resgate. 

No contexto operacional, a ausência de uma estrutura de comando 

unificada gera o caos organizativo, com múltiplas equipes atuando 

sem coordenação, desperdício de recursos e falha no envio de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

prioridades assistenciais para os hospitais. O erro comum de os 

primeiros socorristas a chegarem à cena focarem no atendimento 

direto à primeira vítima que encontram compromete a avaliação 

global do desastre. A primeira equipe na cena deve 

obrigatoriamente assumir o comando inicial, dimensionar o evento, 

solicitar recursos adicionais, isolar a área e estabelecer as zonas de 

triagem e tratamento antes de iniciar qualquer procedimento 

terapêutico individual. 

Aula 14.2: Método START de Triagem em Massa O método START 

(Simple Triage and Rapid Treatment) é o sistema de triagem em 

massa mais utilizado no mundo para classificar rapidamente as 

vítimas de um IMV com base na gravidade de suas lesões e na 

probabilidade de sobrevida. A avaliação de cada paciente deve ser 

realizada em no máximo 60 segundos, analisando sequencialmente 

três parâmetros fisiológicos simples: Respiração, Perfusão e Estado 

Mental (RPM). Com base nessa avaliação, as vítimas recebem 

lonas ou fitas de identificação com cores específicas padronizadas 

mundialmente. 

A classificação pelo START divide os pacientes em quatro 

categorias: Vermelho (Prioridade 1 - Imediato, lesões graves com 

risco de morte mas com chance de sobrevida), Amarelo (Prioridade 

2 - Atrasado, lesões graves sem risco iminente de morte nas 

próximas horas), Verde (Prioridade 3 - Leve, os andarilhos que 

conseguem locomover-se sozinhos) e Preto (Prioridade 4 - Mortos 

ou lesões incompatíveis com a vida). O erro grave de despender 

tempo realizando procedimentos complexos como curativos 
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elaborados durante a triagem inicial atrasa a identificação de 

vítimas vermelhas que morrerão por falta de intervenção rápida. 

Aula 14.3: Organização de Zonas Operacionais (Verde, Amarela e 

Vermelha) A organização espacial da cena de um desastre é 

determinante para o fluxo contínuo de vítimas, segurança das 

equipes e eficácia do transporte aeromédico e terrestre. O 

perímetro do incidente é dividido funcionalmente em três zonas de 

trabalho concentriaas: Zona Quente (Área de Perigo, onde ocorreu 

o evento, com acesso restrito a especialistas com EPI adequado), 

Zona Morna (Área de Descontaminação e suporte técnico) e Zona 

Fria (Área de Segurança, onde são instalados o Posto de Comando, 

a Área de Triagem, a Área de Tratamento e o Ponto de Evacuação). 

Na Área de Tratamento localizada na Zona Fria, os pacientes são 

agrupados fisicamente nas Lonas de Tratamento correspondentes 

às suas cores de triagem (Vermelha, Amarela e Verde) para 

receberem cuidados médicos estabilizadores enquanto aguardam a 

liberação do transporte. O erro de permitir que ambulâncias entrem 

sem controle na Zona Quente gera engarrafamentos que bloqueiam 

as vias de evacuação e colocam as viaturas em risco de destruição 

por explosões ou desabamentos secundários. O controle rigoroso 

do tráfego e a sinalização visual do posto de tratamento garantem o 

fluxo ordenado da operação. 

Aula 14.4: Logística, Comunicação e Evacuação no IMV A logística 

no IMV envolve o gerenciamento dos suprimentos médicos, 

veículos de transporte, combustível, iluminação e alimentação das 

equipes durante operações prolongadas. A comunicação no local 
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do desastre é frequentemente o ponto mais vulnerável do sistema; 

a saturação das redes de telefonia celular exige o uso de canais 

dedicados de rádio com linguagem clara e sem uso de códigos 

fechados ou gírias. O Oficial de Transporte é o responsável por 

coordenar a saída das ambulâncias e aeronaves, garantindo que os 

hospitais recebam informações prévias e não fiquem 

sobrecarregados pela chegada desordenada de vítimas. 

O erro comum de encaminhar todas as vítimas gravemente feridas 

para o hospital mais próximo sem consultar a capacidade de 

atendimento da instituição causa o colapso do pronto-socorro local, 

elevando a mortalidade hospitalar. A evacuação deve ser distribuída 

de forma racional entre a rede hospitalar da região, considerando a 

especialidade necessária para cada caso (centros de trauma, 

queimados ou pediatria). A documentação simplificada através dos 

cartões de triagem afixados no corpo da vítima assegura a 

continuidade da informação e a rastreabilidade dos pacientes 

transferidos. 

Aula 14.5: Apoio Psicológico e Incidente Crítico em Equipes de 

Resgate Os incidentes com múltiplas vítimas, desastres naturais ou 

acidentes envolvendo crianças expõem os socorristas a uma carga 

de estresse emocional extremo que supera os mecanismos usuais 

de enfrentamento. A exposição a cenários de destruição massiva, 

mutilações e risco de morte iminente produz reações agudas de 

estresse que manifestam-se por tremores, choro incontrolável, 

desorientação ou entorpecimento afetivo durante e após a 

ocorrência. A preservação da saúde mental da equipe operacional é 
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uma responsabilidade do comando do incidente tanto quanto a 

segurança física dos operadores. 

A implementação de reuniões informais de descompressão logo 

após o término da operação, conhecidas como debrifing de estresse 

por incidente crítico, permite que os profissionais compartilhem suas 

vivências e sentimentos em um ambiente seguro e estruturado. O 

erro de punir ou estigmatizar o socorrista que demonstra sofrimento 

emocional leva ao isolamento e ao agravamento de quadros 

depressivos e estresse pós-traumático. O encaminhamento precoce 

para suporte psicológico especializado e o tempo adequado de 

descanso garantem a recuperação funcional dos profissionais 

afetados. 

Módulo 15: Biossegurança Avançada, Equipamentos e Transporte 

do Paciente Grave 

Aula 15.1: Biossegurança em Ambientes de Alto Risco e 

Descontaminação O atendimento pré-hospitalar em cenários 

envolvendo agentes químicos, biológicos, radiológicos ou nucleares 

(QBRN) exige protocolos de biossegurança de altíssimo nível para 

impedir a contaminação massiva dos profissionais de resgate e das 

instalações hospitalares. A contaminação pode ocorrer por inalação, 

absorção cutânea ou ingestão de vapores e resíduos tóxicos 

presentes no ambiente. A paramentação com trajes de proteção 

estanque de nível A, B ou C e equipamentos de respiração 

autônoma é obrigatória para os operadores que ingressam na zona 

quente do incidente. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

O processo de descontaminação das vítimas deve ser executado 

obrigatoriamente na Zona Morna antes da transferência do paciente 

para a área de tratamento na Zona Fria ou para o interior das 

ambulâncias. O erro fatal de transportar uma vítima coberta por 

produtos químicos corrosivos ou agrotóxicos sem a devida lavagem 

e remoção de roupas contamina a equipe de resgate e o ambiente 

interno da viatura, transformando a ambulância em um vetor de 

intoxicação. A lavagem abundante com água corrente e sabão 

neutro e o descarte correto de efluentes garantem a segurança 

biológica da cadeia assistencial. 

Aula 15.2: Monitorização Eletrônica e Equipamentos Avançados no 

APH O suporte à vida em pacientes críticos no APH depende da 

utilização correta e da interpretação precisa dos dados fornecidos 

por equipamentos de monitorização eletrofisiológica e ventilatória. O 

monitor multiparamétrico combina a leitura de eletrocardiograma 

contínuo, oximetria de pulso, pressão arterial não invasiva e 

capnografia. A capnografia por onda (ETCO2), que mede a 

concentração de dióxido de carbono ao final da expiração, é a 

ferramenta de ouro para confirmar a posição do tubo endotraqueal, 

avaliar a qualidade das compressões torácicas na RCP e detectar o 

retorno da circulação espontânea de forma imediata. 

No uso operacional desses equipamentos, a interpretação isolada 

dos números digitais no monitor sem correlacionar com o estado 

clínico do paciente representa um erro frequente de diagnóstico. 

Por exemplo, a leitura da oximetria de pulso pode ser falsa e 

imprecisa em pacientes hipotérmicos, em choque grave com má 
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perfusão periférica ou intoxicados por monóxido de carbono (onde o 

oxímetro lê a carboxihemoglobina como hemoglobina oxigenada). A 

checagem constante dos cabos, calibração dos alarmes e a 

validação clínica dos dados garantem intervenções terapêuticas 

seguras e embasadas. 

Aula 15.3: Ergonomia, Técnicas de Levantamento e Transporte A 

movimentação e a elevação de pacientes pesados em terrenos 

acidentados ou espaços confinados representam a principal causa 

de lesões musculoesqueléticas e afastamentos ocupacionais 

crônicos entre profissionais do APH. A aplicação rigorosa dos 

princípios da ergonomia exige que o socorrista mantenha a coluna 

vertebral alinhada e reta, dobre os joelhos e utilize a força dos 

músculos das coxas e glúteos ao erguer peso, mantendo a carga o 

mais próximo possível do seu próprio centro de gravidade. A 

comunicação clara entre a equipe antes de iniciar qualquer 

elevação previne movimentos descoordenados. 

O uso de equipamentos auxiliares para transporte, como a maca 

cesto, a maca articulada tipo envelope, a maca a vácuo e a prancha 

rígida com cintos de fixação adequados, assegura a imobilização e 

o conforto do paciente durante o trajeto. O erro comum de realizar o 

levantamento da maca com os braços flexionados e as costas 

curvadas gera sobrecarga mecânica destrutiva sobre os discos 

intervertebrais lombares. A manutenção do preparo físico funcional 

dos operadores associada ao uso de mecânica corporal correta 

preserva a saúde do profissional e evita quedas acidentais das 

vítimas transportadas. 
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Aula 15.4: Fisiologia do Transporte Aeromédico e Terrestre O 

transporte de pacientes graves em ambulâncias e aeronaves de 

resgate expõe o organismo a estresses fisiológicos decorrentes da 

aceleração, desaceleração, vibração, ruído e, no caso do transporte 

aéreo, das alterações de pressão atmosférica e expansão de gases. 

A aceleração longitudinal rápida provoca o represamento sanguíneo 

nas extremidades dependentes, alterando o retorno venoso e a 

pressão arterial. A Lei de Boyle estabelece que o volume de um gás 

expande-se à medida que a pressão barométrica diminui com a 

altitude, impactando diretamente cavidades corporais fechadas. 

Na prática assistencial do resgate aéreo, a expansão dos gases em 

altitudes elevadas pode transformar um pneumotórax simples em 

pneumotórax hipertensivo grave se o tórax não for drenado antes 

do voo, assim como aumentar a pressão no cuff do tubo 

endotraqueal e em talas infláveis. O erro de não hiperinsuflar a 

fixação de dispositivos com soro fisiológico em vez de ar no 

transporte de altitude pode causar falha na vedação ou lesões 

isquêmicas de mucosa. A antecipação das alterações fisiológicas e 

o monitoramento rigoroso previnem a deterioração clínica dos 

pacientes durante o deslocamento aeromédico e terrestre. 

Aula 15.5: Passagem de Caso Padronizada e Transferência 

Hospitalar A transferência do cuidado do paciente da equipe pré-

hospitalar para a equipe de emergência do hospital receptor é um 

momento crítico onde falhas na comunicação podem resultar em 

erros mediatos, atrasos terapêuticos e omissão de dados clínicos 

vitais. Para garantir uma transmissão de informações precisa e sem 
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ruídos, utiliza-se ferramentas de comunicação estruturada como a 

metodologia MIST (Mecanismo de lesão/História, Injúrias 

encontradas, Sinais vitais e Tratamentos efetuados) ou a 

ferramenta ISBAR (Identificação, Situação, Breve histórico, 

Avaliação e Recomendação). 

A passagem de caso deve ser realizada de forma verbal, clara, 

objetiva e sem interrupções à beira do leito do paciente, 

acompanhada da entrega da ficha de atendimento pré-hospitalar 

devidamente preenchida. O erro frequente de fornecer relatos 

vagos, omitir a evolução dos sinais vitais ou conversar 

simultaneamente enquanto a equipe hospitalar manipula o paciente 

gera perda de dados essenciais sobre as intervenções já realizadas 

na cena. A confirmação auditiva pela equipe receptora dos pontos 

críticos apresentados encerra a fase pré-hospitalar com excelência 

e continuidade assistencial. 

Módulo 16: Aspectos Éticos, Jurídicos, Simulação e Qualidade no 

APH 

Aula 16.1: Prontuário Pré-Hospitalar e Documentação Legal O 

prontuário pré-hospitalar ou ficha de atendimento é o documento 

legal, assistencial e estatístico que registra minuciosamente todas 

as informações coletadas, exames realizados, procedimentos 

executados e a evolução clínica do paciente durante a ocorrência. 

Esse registro constitui a principal prova documental da assistência 

prestada, sendo indispensável para respaldar judicialmente a 

equipe de resgate em eventuais processos de responsabilização 

civil ou criminal. O preenchimento deve ser feito com caligrafia 
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legível, sem rasuras, utilizando terminologia técnica apropriada e 

indicando os horários exatos de cada conduta. 

O erro grave de omitir dados importantes, registrar informações 

inverídicas, utilizar siglas não padronizadas ou preencher a ficha de 

atendimento horas após o encerramento da ocorrência compromete 

a credibilidade jurídica do documento. O prontuário deve registrar a 

recusa do paciente a procedimentos ou transporte quando for o 

caso, contendo a assinatura do usuário e de testemunhas idôneas. 

A guarda adequada e a confidencialidade dos dados contidos nos 

registros atendem às exigências da legislação de proteção de 

dados e ao código de ética dos profissionais de saúde. 

Aula 16.2: Responsabilidade Civil, Penal e Ética do Socorrista A 

atuação do profissional no atendimento pré-hospitalar está sujeita à 

fiscalização dos conselhos de classe e ao ordenamento jurídico do 

país, podendo responder nas esferas ética, civil e penal por atos 

que resultem em danos ao paciente. A responsabilidade civil busca 

a reparação do dano patrimonial ou moral causado, enquanto a 

responsabilidade penal apura a ocorrência de crimes como lesão 

corporal culposa ou homicídio culposo. As condutas puníveis 

fundamentam-se em três pilares da culpa: a imperícia (falta de 

conhecimento técnico), a imprudência (ação precipitada sem a 

devida cautela) e a negligência (omissão do dever de agir). 

Na prática operacional, a omissão de socorro configura crime 

tipificado quando o socorrista deixa de prestar assistência sem risco 

pessoal a uma pessoa em perigo iminente. O erro de executar 

procedimentos avançados sem a devida qualificação técnica ou 
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sem autorização do médico regulador configura imperícia e infração 

ética grave. O conhecimento claro das competências legais da sua 

categoria profissional e a atuação constante dentro dos limites dos 

protocolos estabelecidos protegem o operador contra 

responsabilizações judiciais e garantem um atendimento seguro e 

ético à população. 

Aula 16.3: Treinamento Baseado em Simulação Realística no APH 

A Simulação Realística é uma metodologia de ensino avançada que 

reproduz cenários clínicos e traumatológicos complexos em 

ambientes controlados, permitindo que as equipes de APH 

pratiquem manobras técnicas, tomadas de decisão e habilidades 

não técnicas sem expor pacientes reais a riscos. A utilização de 

manequins de alta fidelidade, atores simulados e cenários imersivos 

desenvolve a memória muscular, o raciocínio clínico sob estresse e 

a liderança de equipe. O elemento central do aprendizado simulado 

é a etapa de debriefing, na qual os participantes analisam 

criticamente suas condutas. 

Durante a simulação, a oportunidade de cometer erros sem 

consequências fatais permite identificar lacunas do conhecimento e 

falhas de processo que seriam catastróficas em atendimentos reais. 

O erro comum de encarar o treinamento simulado apenas como 

uma avaliação punitiva inibe a participação ativa e reduz o ganho 

pedagógico da atividade. O debriefing estruturado foca no "porquê" 

as decisões foram tomadas e como melhorar o fluxo de trabalho em 

equipe. A prática repetitiva até o atingimento do domínio técnico 
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eleva o padrão assistencial e a segurança operacional do serviço de 

emergência. 

Aula 16.4: Gestão da Qualidade, Indicadores e Segurança do 

Paciente A Gestão da Qualidade no atendimento pré-hospitalar 

fundamenta-se no monitoramento contínuo de indicadores de 

desempenho assistencial e operacional para identificar falhas, 

otimizar processos e garantir a segurança do paciente. Indicadores 

clássicos incluem o tempo de resposta (tempo entre o acionamento 

e a chegada da viatura no local), a taxa de sucesso na abertura de 

vias aéreas, o tempo de cena no trauma grave (idealmente mantido 

abaixo de 10 minutos no "Platinum Ten Minutes") e a taxa de 

retorno à circulação espontânea após PCR. 

A implementação da cultura de segurança do paciente no APH 

busca mitigar a ocorrência de eventos adversos, como erros na 

administração de medicamentos, quedas da maca, extubação 

acidental durante o transporte e falhas na identificação das vítimas. 

O erro de ocultar quase-erros (near misses) por medo de punição 

impede a correção das falhas sistêmicas do serviço. A notificação 

anônima e justa dos eventos adversos permite a revisão dos 

procedimentos operacionais padrão e a implementação de ações 

educativas, garantindo a melhoria contínua e a excelência no 

cuidado prestado. 

Aula 16.5: Liderança, Comunicação assertiva e Trabalho em Equipe 

no APH O sucesso do atendimento a emergências de alta 

complexidade no APH depende criticamente da capacidade de 

liderança do comandante da cena e da dinâmica de trabalho em 
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equipe demonstrada pelos socorristas. A liderança eficaz é 

caracterizada pela comunicação clara, distribuição transparente de 

tarefas de acordo com as habilidades de cada membro e pela 

capacidade de manter a calma e o controle situacional em cenários 

caóticos. A comunicação assertiva utiliza técnicas como a alça 

fechada, na qual a ordem recebida é repetida verbalmente para 

confirmar o seu correto entendimento antes da execução. 

A falha na liderança ou a presença de ruídos na comunicação entre 

os socorristas representam uma das principais causas de erros 

assistenciais no ambiente pré-hospitalar. O erro comum de 

múltiplos membros da equipe tentarem executar a mesma tarefa 

simultaneamente enquanto outras etapas prioritárias do protocolo 

são negligenciadas evidencia a falta de coordenação e visão global 

da cena. A prática da liderança compartilhada e o respeito mútuo 

entre os profissionais de diferentes categorias fortalecem o espírito 

de equipe, garantindo um atendimento integrado, ágil e centrado na 

preservação da vida. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

LIVROS 

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON 

TRAUMA. PHTLS: Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado. 9. 

ed. Porto Alegre: Artmed, 2020. Obra de referência mundial sobre a 

abordagem rápida e sistematizada do paciente vítima de trauma no 

ambiente pré-hospitalar. 
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AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques das Diretrizes da 

American Heart Association de 2020 para RCP e ACE. Dallas: 

American Heart Association, 2020. Documento essencial que 

consolida as diretrizes e atualizações científicas mundiais sobre o 

Suporte Básico e Avançado de Vida. 

NAEMT. APHS: Atendimento Pré-Hospitalar para Emergências 

Clínicas e Trauma. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018. Manual 

abrangente voltado ao manejo das principais emergências clínicas e 

cirúrgicas encontradas por equipes de resgate. 

SITES E ARTIGOS 

AMERICAN HEART ASSOCIATION. CPR & ECC Guidelines. 

Plataforma oficial que disponibiliza os consensos internacionais e 

artigos científicos atualizados sobre ressucitação cardiopulmonar e 

emergências cardiovasculares. 

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolução 

COFEN nº 688/2021. Norma regulamentadora que estabelece as 

diretrizes para a atuação da equipe de enfermagem no Atendimento 

Pré-Hospitalar no Brasil. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. Protocolos de Intervenção do SAMU 192 

- Serviço de Atendimento Móvel de Urgência. Manual técnico oficial 

do Ministério da Saúde com os fluxogramas de atendimento pré-

hospitalar adotados no Brasil. 

NORMAS E/OU LEIS 
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BRASIL. Portaria de Consolidação nº 3/GM/MS, de 28 de setembro 

de 2017. Consolida as normas sobre as redes do Sistema Único de 

Saúde, incluindo a Rede de Atenção às Urgências e o 

funcionamento do SAMU 192. 

BRASIL. Lei nº 13.722, de 4 de outubro de 2018 (Lei Lucas). Torna 

obrigatória a capacitação em noções básicas de primeiros socorros 

de professores e funcionários de estabelecimentos de ensino 

públicos e privados. 

CURSOS COMPLEMENTARES 

CURSO PHTLS (PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT) - 

NAEMT. Capacitação prática e teórica de imersão focada na 

abordagem avançada e tomada de decisões no atendimento ao 

paciente traumatizado. 

CURSO BLS (BASIC LIFE SUPPORT) - AMERICAN HEART 

ASSOCIATION. Treinamento oficial padronizado para o 

reconhecimento de emergências cardíacas e execução de 

manobras de RCP de alta qualidade. 

INSTITUIÇÕES RECONHECIDAS 

NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL 

TECHNICIANS (NAEMT). Organização internacional de referência 

na formação, padronização de protocolos e desenvolvimento de 

cursos de urgência e emergência pré-hospitalar. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC). Instituição 

nacional responsável pela emissão de diretrizes clínicas e pesquisa 
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sobre ressuscitação cardiopulmonar e emergências 

cardiovasculares. 

 


