
 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

 

 

Curso de  
Emergências 

Clínicas e 
Primeiros 
Socorros 

 
 

 

 

  



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

NOME DO CURSO:  

Emergências Clínicas e Primeiros Socorros 

Aprenda procedimentos essenciais em emergências clínicas e 

primeiros socorros para atendimento inicial de saúde, suporte básico 

de vida, avaliação de vítimas, condutas em crises convulsivas, 

traumas, paradas cardiorrespiratórias e urgências médicas. 

Conteúdo teórico detalhado para estudantes, profissionais e 

socorristas em busca de aprimoramento técnico. 

#PrimeirosSocorros #EmergenciasClinicas #SuporteBasicoDeVida 

#AtendimentoPreHospitalar #Socorrista #Enfermagem #Saude 

#UrgenciaEMergencia #SalvarVidas #Resgate 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

• Executar a avaliação inicial da cena e Triagem de risco em 

cenários de urgência. 

• Aplicar manobras de Suporte Básico de Vida (SBV) em paradas 

cardiorrespiratórias. 

• Utilizar o Desfibrilador Externo Automático (DEA) com 

segurança e eficácia. 

• Manejar vias aéreas e desobstruir corpos estranhos em 

adultos, crianças e bebês. 

• Identificar e prestar socorro imediato a crises convulsivas e 

acidentes vasculares cerebrais. 

• Reconhecer sinais de choque circulatório e intervir de maneira 

preventiva. 
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• Controlar hemorragias externas e aplicar técnicas corretas de 

compressão e torniquete. 

• Prestar atendimento inicial a queimaduras térmicas, químicas 

e elétricas. 

• Immobilizar fraturas, luxações e entorses reduzindo riscos de 

lesões secundárias. 

• Estabilizar suspeitas de trauma raquimedular mantendo o 

alinhamento neutro da coluna. 

• Atender emergências respiratórias severas, como crises 

asmáticas e anafilaxia. 

• Identificar intoxicações agudas e envenenamentos aplicando o 

protocolo de contenção. 

• Conduzir o atendimento de emergências endocrinológicas, 

como hipoglicemia e cetoacidose. 

• Prestar socorro em urgências ambientais, hipertermia, 

hipotermia e afogamentos. 

• Aplicar diretrizes de biossegurança para proteção pessoal e da 

equipe de socorro. 

• Comunicar-se de forma estruturada na transferência do 

paciente para o serviço especializado. 

PÚBLICO-ALVO: 

• Estagiários e estudantes das áreas de Enfermagem, Medicina 

e Fisioterapia. 

• Profissionais de saúde que buscam reciclagem em urgência e 

emergência. 
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• Socorristas e membros de brigadas de incêndio e emergência 

corporativa. 

• Cuidadores de idosos, professores e profissionais de 

instituições de ensino. 

• Trabalhadores de áreas operacionais com exposição a riscos 

ocupacionais. 

• Pessoas interessadas no aprendizado de técnicas formais de 

atendimento pré-hospitalar. 

Módulo 1: Introdução ao Atendimento Pré-Hospitalar e 

Biossegurança 

Aula 1.1: Princípios Gerais e Legislação do Atendimento Pré-

Hospitalar O atendimento pré-hospitalar constitui a assistência 

prestada fora do ambiente hospitalar a vítimas de agravos agudos à 

saúde. Esse serviço visa a estabilização das funções vitais e o 

transporte seguro até uma unidade de referência. Do ponto de vista 

legal, o socorrista deve atuar estritamente dentro dos limites da sua 

competência técnica, respeitando as normas estabelecidas pelos 

conselhos profissionais de classe e o Código Penal no tocante à 

omissão de socorro e ao imperativo de agir em estado de 

necessidade. 

A aplicação prática do atendimento pré-hospitalar exige o 

reconhecimento do dever legal de prestar assistência sem expor a si 

mesmo ou a terceiros a perigos desnecessários. Em cenários reais, 

a falha em observar os protocolos pode resultar em 

responsabilização por negligência, imprudência ou imperícia. As 
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boas práticas determinam que todo atendimento seja registrado com 

precisão documental. O erro comum reside no agir por impulso, sem 

avaliação do local, o que compromete a segurança operacional e a 

integridade da vítima. 

Aula 1.2: Avaliação da Cena e Mecanismo de Lesão A avaliação da 

cena representa a primeira etapa do atendimento pré-hospitalar, na 

qual o socorrista analisa riscos ambientais como tráfego, redes 

elétricas, vazamentos de substâncias perigosas e desabamentos. 

Paralelamente, estuda-se o mecanismo de lesão em episódios 

traumáticos ou a natureza da doença em emergências clínicas. Essa 

análise preditiva permite antecipar a gravidade das lesões e adotar 

as medidas de proteção cabíveis antes de qualquer contato físico 

com a vítima. 

Na rotina de campo, a correta interpretação do mecanismo de lesão 

orienta a tomada de decisão quanto à necessidade de imobilização 

e estabilização da coluna vertebral. Por exemplo, em uma colisão 

automobilística em alta velocidade, o socorrista assume a presença 

de traumas graves mesmo na ausência de sintomas visíveis 

imediatos. O erro mais recorrente é focar a atenção na lesão mais 

aparente, negligenciando riscos ambientais persistentes ou traumas 

internos não evidentes. 

Aula 1.3: Biossegurança e Equipamentos de Proteção Individual A 

biossegurança no atendimento emergencial engloba medidas 

preventivas para mitigar a exposição a agentes biológicos, químicos 

e físicos. O uso adequado dos Equipamentos de Proteção Individual, 
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como luvas de procedimento, máscaras de proteção respiratória, 

óculos de proteção e aventais, é indispensável para interromper a 

cadeia de transmissão de patógenos entre o socorrista e o paciente. 

A adesão a estes padrões garante a sustentabilidade operacional das 

equipes de resgate. 

Em termos práticos, a paramentação deve ocorrer previamente ao 

contato com a vítima, seguindo sequências lógicas de colocação e 

retirada para evitar a contaminação cruzada. Um exemplo claro é a 

descarte correto de materiais perfurocortantes em coletores rígidos 

imediatamente após o uso. Um erro grave e comum é a desatenção 

na remoção das luvas contaminação das mãos no processo. A 

higiene rigorosa das mãos antes e depois de cada atendimento é 

uma boa prática indispensável. 

Aula 1.4: Biossegurança com Sangue e Fluidos Corporais O contato 

indevido com sangue, secreções e fluidos corporais representa o 

principal fator de risco para a transmissão de infecções veiculadas 

pelo sangue em serviços de urgência. Os protocolos de precaução 

padrão exigem a pressuposição de que todo fluido corporal é 

potencialmente infeccioso, independentemente do diagnóstico prévio 

da vítima. A implementação rigorosa dessas diretrizes reduz 

drasticamente os acidentes ocupacionais com exposição a material 

biológico. 

Na prática operacional, em presença de sangramentos abundantes, 

o socorrista deve utilizar barreiras impermeáveis completas, incluindo 

proteção ocular e facial reforçada. Um exemplo real envolve o 
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atendimento de vítimas de esfaqueamento com hemorragia profusa, 

onde o respingo de sangue é iminente. O erro comum inclui a 

utilização de luvas inadequadas ao tamanho das mãos, provocando 

rasgos, ou a reutilização de insumos descartáveis, o que viola 

frontalmente as normas de vigilância sanitária. 

Aula 1.5: Acolhimento e Comunicação no Atendimento de 

Emergência A comunicação eficaz e o acolhimento humanizado em 

situações de crise são ferramentas essenciais para reduzir o 

estresse, obter histórico clínico confiável e garantir a cooperação da 

vítima e de seus familiares. A abordagem deve ser clara, empática e 

objetiva, mantendo o controle da situação sem demonstrar hesitação. 

A transmissão de informações precisa e serena acalma o ambiente 

e facilita as intervenções técnicas necessárias. 

Operacionalmente, o socorrista deve se identificar, explicar 

procedimentos antes de executá-los e manter contato visual. Por 

exemplo, ao atender um paciente ansioso em crise dispneica, utilizar 

um tom de voz firme e acolhedor auxilia na regulação do padrão 

respiratório do indivíduo. O erro mais frequente é o uso de jargões 

técnicos incompreensíveis para o leigo ou demonstrar pânico, o que 

eleva a ansiedade da vítima e prejudica a condução do protocolo. 

Módulo 2: Avaliação Primária e Secundária do Paciente 

Aula 2.1: Protocolo XABCDE no Atendimento Inicial O protocolo 

XABCDE padroniza a priorização do atendimento ao paciente 

traumatizado ou em estado grave, visando a identificação e correção 
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imediata de ameaças à vida. A sequência estabelece o controle de 

hemorragias exanguinantes (X), manejo de vias aéreas com controle 

cervical (A), boa ventilação e respiração (B), circulação com controle 

de hemorragias internas e perfusão (C), avaliação neurológica (D) e 

exposição com controle da hipotermia (E). 

A aplicação desse método exige disciplina tática para não avançar 

etapas sem a devida resolução da fase anterior. Em uma abordagem 

prática, se a vítima apresenta um sangramento arterial volumoso no 

membro inferior, o controle via compressão ou torniquete antecede 

qualquer intervenção na via aérea. Um erro clássico é tentar 

inspecionar a respiração do paciente enquanto uma hemorragia 

exanguinante permanece sem contenção, levando ao choque 

hipovolêmico irreversível. 

Aula 2.2: Avaliação das Vias Aéreas e Coluna Cervical A manutenção 

da permeabilidade das vias aéreas associada à proteção da coluna 

vertebral é o passo A da avaliação primária. Em pacientes 

inconscientes, a queda da base da língua é a causa mais comum de 

obstrução respiratória. As manobras de abertura das vias aéreas 

devem ser executadas com restrição do movimento cervical, 

priorizando a elevação do queixo ou a tração da mandíbula em casos 

de suspeita de trauma. 

Na rotina do socorro, a estabilização manual da cabeça em posição 

neutra deve ser mantida desde o primeiro contato até a colocação do 

colar cervical e blocos laterais. Um exemplo prático ocorre na 

abordagem de uma vítima de queda de altura desacordada. O erro 
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comum consiste em realizar a extensão do pescoço em pacientes 

traumatizados, o que pode agravar severamente uma lesão medular 

preexistente. 

Aula 2.3: Avaliação da Ventilação e Respiração A etapa B foca na 

verificação da eficácia do padrão respiratório, observando a 

expansibilidade torácica, a frequência respiratória, a simetria dos 

movimentos e a presença de ruidos adventícios ou sinais de esforço 

respiratório. O objetivo fundamental é identificar rapidamente 

quadros de insuficiência respiratória grave, pneumotórax 

hipertensivo ou tórax instável que exigem intervenção imediata para 

garantir a oxigenação tecidual. 

Durante a avaliação operacional, o socorrista inspeciona, ausculta e 

apalpa a caixa torácica. A constatação de desvio de traqueia, 

turgência jugular e ausência de murmúrio vesicular em um dos 

hemitórax aponta para pneumotórax hipertensivo. Um erro recorrente 

é assumir que a vítima está ventilando adequadamente apenas pela 

movimentação abdominal, sem aferir a eficácia da troca gasosa 

central e periférica. 

Aula 2.4: Avaliação da Circulação e Perfusão Periférica A etapa C do 

protocolo destina-se ao exame da eficácia do sistema circulatório. A 

avaliação inclui a verificação da presença, amplitude e frequência 

dos pulsos centrais e periféricos, aferição do tempo de enchimento 

capilar, observação da coloração e temperatura da pele, além do 

controle de hemorragias não exanguinantes. O diagnóstico precoce 

de sinais de choque é vital para o prognóstico. 
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Na prática clínica de emergência, uma pele fria, pálida ou pegajosa 

associada a um tempo de enchimento capilar superior a dois 

segundos indica má perfusão tecidual. Por exemplo, em um paciente 

que sofreu trauma abdominal fechado, a presença de taquicardia e 

pulso filiforme sugere hemorragia interna ativa. O erro comum é 

postergar o tratamento do choque aguardando a queda da pressão 

arterial, que é um sinal tardio de descompensação. 

Aula 2.5: Avaliação Neurológica e Exposição do Paciente As etapas 

D e E concluem a avaliação primária. A etapa D quantifica o nível de 

consciência e a resposta pupilar da vítima, utilizando escalas 

consolidadas. A etapa E consiste em despir o paciente para 

identificar lesões oculta, mantendo o rigoroso controle da 

temperatura corporal para prevenir a hipotermia, complicação 

gravíssima que altera a cascata de coagulação e agrava o 

prognóstico. 

No cenário de atendimento, o socorrista examina a fotorreatividade 

das pupilas e a simetria motor-sensorial. Imediatamente após a 

exposição corporal para exame detalhado, cobre-se a vítima com 

mantas térmicas. O erro frequente reside em manter o paciente 

exposto ao vento ou superfícies frias durante a avaliação, induzindo 

a hipotermia iatrogênica que compromete a sobrevivência em 

quadros traumáticos severos. 

Módulo 3: Suporte Básico de Vida (SBV) no Adulto 
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Aula 3.1: Reconhecimento da Parada Cardiorrespiratória (PCR) O 

reconhecimento imediato da Parada Cardiorrespiratória em adultos é 

o elo fundamental da corrente de sobrevivência. A condição é 

definida pela ausência de resposta ao estímulo verbal e doloroso, 

aliada à ausência de respiração normal ou presença apenas de 

gasping, e à ausência de pulso central checado simultaneamente em 

um intervalo de cinco a dez segundos. A rapidez nessa identificação 

determina o sucesso da reanimação. 

Em situações operacionais, o socorrista deve chamar a vítima pelos 

ombros em tom alto e checar a respiração e o pulso carotídeo 

simultaneamente. Caso não haja pulso ou haja dúvida razoável em 

dez segundos, a PCR deve ser declarada e as compressões 

iniciadas. O erro mais crítico é perder tempo precioso tentando 

localizar o pulso de forma prolongada ou confundir a respiração 

agônica (gasping) com ventilação efetiva. 

Aula 3.2: Técnica de Compressões Torácicas de Alta Qualidade 

Compressões torácicas de alta qualidade fornecem o fluxo 

sanguíneo mínimo necessário para manter o cérebro e o miocárdio 

perfundidos durante a PCR. A técnica exige que a vítima esteja em 

superfície rígida, com as mãos sobrepostas no centro do tórax. Deve-

se comprimir a uma profundidade de cinco a seis centímetros, em 

uma frequência de 100 a 120 compressões por minuto, permitindo o 

retorno total do tórax após cada compressão. 

Na prática, o socorrista posiciona os ombros diretamente sobre as 

mãos, mantendo os braços esticados para utilizar o peso do próprio 
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tronco na compressão. A alternância entre compressores a cada dois 

minutos é indispensável para evitar a fadiga e a perda de qualidade. 

O erro comum é debruçar-se sobre o tórax do paciente, impedindo a 

reexpansão completa e reduzindo significativamente o enchimento 

ventricular e o débito cardíaco. 

Aula 3.3: Manuseio de Vias Aéreas e Ventilações de Resgate A 

entrega de ventilações adequadas garante a oxigenação sanguínea 

durante o processo de ressuscitação. No protocolo padrão para dois 

socorristas, a relação é de 30 compressões para duas ventilações, 

utilizando dispositivo de máscara com bolsa e válvula conectado a 

fonte de oxigênio quando disponível. Cada ventilação deve durar 

cerca de um segundo e produzir elevação visível do tórax. 

Operacionalmente, a vedação da máscara deve ser realizada 

utilizando a técnica do C e E, onde o polegar e o indicador formam 

um C para fixar a máscara e os demais dedos formam um E para 

elevar a mandíbula. O erro frequente inclui a hiperventilação da 

vítima, que aumenta a pressão intratorácica, diminui o retorno venoso 

ao coração e reduz vertiginosamente a eficácia do Suporte Básico de 

Vida. 

Aula 3.4: Uso do Desfibrilador Externo Automático (DEA) O 

Desfibrilador Externo Automático é um equipamento 

computadorizado capaz de analisar o ritmo cardíaco, identificar 

ritmos chocáveis como a Fibrilação Ventricular e a Taquicardia 

Ventricular sem Pulso, e administrar a descarga elétrica necessária. 

O uso precoce do DEA nos primeiros minutos após o colapso é o 
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fator determinante mais relevante para a sobrevida do paciente em 

PCR. 

Ao receber o DEA no local da emergência, o socorrista deve ligar o 

aparelho imediatamente e seguir estritamente as instruções sonoras 

e visuais. As pás adesivas são fixadas no tórax despido do paciente 

segundo o diagrama ilustrado no insumo. O erro operacional comum 

é retardar o posicionamento das pás ou tocar no paciente durante a 

fase de análise do ritmo ou na entrega do choque, o que invalida a 

leitura ou causa acidentes com a equipe. 

Aula 3.5: Algoritmo de SBV e Trabalho em Equipe O Suporte Básico 

de Vida exige a execução sequencial e integrada de intervenções por 

uma equipe coordenada. O líder da reanimação aloca funções claras: 

compressores, responsável pela via aérea, operador do DEA e 

encarregado do tempo e medicações no nível avançado. A 

comunicação em alça fechada garante que as ordens dadas sejam 

confirmadas e executadas sem margem para ruídos. 

Em um ambiente simulado ou real de emergência, enquanto um 

profissional executa as compressões, o outro prepara o DEA e o 

sistema de ventilação sem que as compressões sejam interrompidas 

por mais de dez segundos. O erro comum é a falta de liderança 

definida, culminando em tarefas duplicadas, atraso na aplicação do 

choque elétrico e interrupções desnecessárias e prolongadas no 

fluxo de compressão torácica. 

Módulo 4: Suporte Básico de Vida Pediátrico e Neonatal 
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Aula 4.1: Particularidades da PCR em Crianças e Bebês Diferente 

dos adultos, onde a etiologia da PCR é predominantemente cardíaca 

primária, nas crianças e lactentes a parada decorre em sua grande 

maioria de hipóxia secundária à insuficiência respiratória severa ou 

choque. Por essa razão, a garantia imediata da ventilação e 

oxigenação assume papel central no atendimento pediátrico, 

exigindo rápida identificação de sinais de esforço respiratório e 

cianose. 

Na prática do atendimento a bebês menores de um ano, a checagem 

do pulso deve ser realizada na artéria braquial, enquanto em crianças 

maiores utiliza-se o pulso carotídeo ou femoral. O erro recorrente é 

aplicar a abordagem do adulto em pacientes pediátricos, ignorando 

a necessidade vital de focar precocemente na ventilação e no suporte 

de oxigênio para reverter o quadro antes da parada cardíaca. 

Aula 4.2: Táticas de Compressão Torácica Pediátrica A técnica de 

compressão torácica em pediatria é adaptada ao tamanho anatômico 

do paciente. Para lactentes, utilizam-se dois dedos no centro do tórax 

logo abaixo da linha mamilar para um único socorrista, ou a técnica 

de dois polegares envolvendo o tórax quando houver dois 

socorristas. Em crianças maiores de um ano, utiliza-se uma ou duas 

mãos no terço inferior do esterno, comprimindo um terço da 

profundidade anteroposterior do tórax. 

No contexto prático, a profundidade atinge cerca de quatro 

centímetros em lactentes e cinco centímetros em crianças. A 

frequência permanece entre 100 e 120 compressões por minuto. O 
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erro operacional inclui aplicar força excessiva com o calcanhar da 

mão em bebês, provocando fraturas de costelas e lacerações de 

órgãos internos, ou comprimir de forma superficial sem gerar 

gradiente de pressão adequado. 

Aula 4.3: Ventilação de Resgate em Pediatria A ventilação de resgate 

na pediatria exige extremo rigor volumétrico para evitar o barotrauma 

e o volutrauma. Em lactentes, o socorrista deve acoplar a máscara 

cobrindo simultaneamente a boca e o nariz da criança, administrando 

o volume estritamente suficiente para promover uma elevação suave 

do tórax. Se houver apenas parada respiratória com pulso presente, 

a frequência deve ser de uma ventilação a cada dois a três segundos. 

Durante o procedimento, a posição da cabeça do lactente deve ser 

mantida em posição neutra de olfação, pois a hiperextensão do 

pescoço em bebês pode colabar a via aérea devido à flexibilidade da 

cartilagem traqueal. O erro comum é hiperestender o pescoço de um 

lactente ou insuflar volumes gasosos compatíveis com a capacidade 

pulmonar de um adulto, resultando em distensão gástrica severa e 

aspiração. 

Aula 4.4: Protocolo de Reanimação Neonatal A reanimação neonatal 

refere-se à assistência prestada ao recém-nascido logo após o parto 

na sala de parto ou em emergências extrahospitalares. O protocolo 

foca na manutenção do aquecimento, posicionamento da cabeça, 

aspiração de vias aéreas se obstruídas por secreção, secagem do 

corpo e avaliação continuada da frequência cardíaca e da respiração 
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nos primeiros sessenta segundos de vida, conhecidos como o minuto 

de ouro. 

Na prática operacional, se o recém-nascido mantém frequência 

cardíaca inferior a 100 batimentos por minuto ou apneia após as 

passadas iniciais de prover calor e posicionar, inicia-se a Ventilação 

com Pressão Positiva. Se a frequência cair abaixo de 60 batimentos 

a despeito de ventilação eficaz por trinta segundos, iniciam-se as 

compressões torácicas na proporção de 3 compressões para 1 

ventilação. O erro comum é retardar o início da ventilação focando 

em estímulos táticos ineficazes. 

Aula 4.5: Uso do DEA em Pacientes Pediátricos O uso do DEA em 

crianças e lactentes segue critérios específicos referentes à carga de 

energia e ao tamanho dos eletrodos. Deve-se utilizar atenuadores de 

carga pediátricos ou eletrodos específicos para crianças sempre que 

disponíveis. Caso a unidade não disponha de pás pediátricas, o DEA 

padrão para adultos pode ser utilizado, posicionando as pás de forma 

a evitar que se toquem. 

Em um atendimento prático a um lactente, se os eletrodos de adulto 

forem utilizados, a disposição deve ser anteroposterior, posicionando 

uma pá no centro do peito e a outra no centro das costas da criança. 

O erro gravíssimo é deixar de utilizar o DEA por ausência do módulo 

pediátrico em uma criança em parada cardíaca, atrasando o choque 

eletroterapêutico vital. 

Módulo 5: Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) 
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Aula 5.1: Fisiopatologia e Classificação da Obstrução A Obstrução 

de Vias Aéreas por Corpo Estranho ocorre quando um objeto sólido 

ou líquido impede a passagem livre de ar pelas vias aéreas 

superiores. A obstrução pode ser classificada como parcial ou total. 

Na parcial, a vítima consegue tossir, emitir sons e apresentar troca 

gasosa, embora ruidosa. Na total, o indivíduo é incapaz de falar, 

tossir eficazmente ou respirar, apresentando rapidamente cianose e 

evolução para perda de consciência. 

O reconhecimento rápido da gravidade determina a conduta 

imediata. A apresentação clínica da obstrução total é caracterizada 

pelo sinal universal de asfixia, onde a pessoa agarra o próprio 

pescoço com as mãos em estado de pânico. O erro crítico é intervir 

de forma agressiva com manobras físicas em uma vítima com 

obstrução parcial que ainda consegue tossir, o que pode deslocar o 

corpo estranho para uma posição de oclusão total. 

Aula 5.2: Manobra de Heimlich em Adultos e Crianças Conscientes 

A Manobra de Heimlich é a intervenção padrão para desobstrução de 

vias aéreas em adultos e crianças maiores de um ano conscientes 

com obstrução total. O socorrista posiciona-se atrás da vítima, 

envolve a cintura com os braços, posiciona uma das mãos fechada 

em punho acima do umbigo e abaixo do apêndice xifoide, e aplica 

compressões abdominais rápidas para dentro e para cima em forma 

de J. 

Essas compressões aumentam subitamente a pressão intratorácica, 

simulando uma tosse artificial capaz de expelir o corpo estranho. O 
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processo deve ser repetido continuadamente até a desobstrução ou 

até que a vítima perca a consciência. O erro operacional comum é 

posicionar as mãos diretamente sobre o apêndice xifoide ou sobre as 

costelas flutuantes, podendo causar fraturas ósseas e lacerações 

hepáticas ou esplênicas. 

Aula 5.3: Manejo da OVACE na Vítima Inconsciente Quando a vítima 

de OVACE perde a consciência devido à anóxia persistente, o 

protocolo altera-se imediatamente para o suporte de reanimação. O 

socorrista deve amparar o paciente até o solo de forma segura, 

acionar o serviço avançado de urgência e iniciar compressões 

torácicas sem necessidade de checar pulso. O objetivo das 

compressões passa a ser também a geração de pressão para a 

expulsão do objeto. 

A cada ciclo de compressões, antes de administrar as ventilações de 

resgate, o socorrista deve abrir a cavidade oral da vítima e 

inspecionar visualmente a cavidade. Se o corpo estranho estiver 

visível e facilmente alcançável, realiza-se a remoção com o dedo em 

gancho. O erro comum é realizar a varredura digital cega no fundo 

da garganta, ação que empurra o objeto ainda mais fundo no trato 

respiratório. 

Aula 5.4: Desobstrução de Vias Aéreas em Lactentes O protocolo de 

desobstrução em lactentes conscientes difere substancialmente dos 

adultos devido à fragilidade anatômica dos órgãos abdominais do 

bebê. A técnica alterna ciclos de cinco golpes nas costas com cinco 

compressões torácicas. O bebê é posicionado debruçado sobre o 
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antebraço do socorrista, inclinado com a cabeça mais baixa que o 

tronco, apoiado na coxa do executante. 

Com a parte carpal da outra mão, o socorrista desfere cinco golpes 

firmes entre as escápulas da criança. Em seguida, vira o bebê de 

costas, mantendo a cabeça rebaixada, e aplica cinco compressões 

torácicas no terço inferior do esterno com dois dedos. O 

procedimento é repetido até a desobstrução ou inconsciência. O erro 

clássico é realizar compressões abdominais em lactentes, o que 

acarreta alto risco de trauma abdominal grave. 

Aula 5.5: Obstruções por Agentes Líquidos e Semi-Sólidos Nem toda 

OVACE decorre de corpos estranhos sólidos rígidos; aspirações de 

sangue, vômitos, secreções espessas ou alimentos semi-sólidos 

representam causas frequentes de insuficiência respiratória grave, 

especialmente em idosos ou pacientes neurologicamente 

comprometidos. O manejo nesses casos requer a liberação da via 

aérea através de posicionamento e, se disponível, aspiração 

mecânica eficiente. 

No ambiente operacional, a vítima inconsciente sem suspeita de 

trauma deve ser colocada em posição lateral de segurança para 

facilitar a drenagem postural de secreções fluídas. Caso haja 

equipamento de aspiração, introduz-se a sonda de aspiração rígida 

tipo Yankauer com cuidado na cavidade oral. O erro comum é tentar 

aplicar a manobra de Heimlich para líquidos, retardando a aspiração 

física da via aérea e favorecendo a broncoaspiração profunda. 
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Módulo 6: Atendimento em Crises Convulsivas e Emergências 

Neurológicas 

Aula 6.1: Fisiopatologia e Tipos de Crises Convulsivas A crise 

convulsiva resulta de uma descarga elétrica paroxística, 

hipersincrônica e excessiva de um grupo de neurônios no cérebro. 

Clinicamente, pode manifestar-se como crises focais ou 

generalizadas. A crise tônico-clônica generalizada é a forma mais 

dramática, caracterizada por perda súbita da consciência, rigidez 

muscular inicial (fase tônica) seguida por abalos musculares rítmicos 

(fase clônica), sialorreia e eventual liberação esfincteriana. 

Compreender a natureza autolimitada da maioria das crises 

convulsivas é fundamental para a conduta do socorrista. A prioridade 

não é interromper a atividade motora involuntária, mas sim proteger 

o indivíduo de traumas secundários decorrentes da queda e dos 

movimentos descontrolados durante o surto. O erro mais prejudicial 

é tentar conter à força os membros da vítima ou tentar imobilizá-la 

fisicamente durante as contrações. 

Aula 6.2: Conduta de Primeiro Socorro na Crise Convulsiva O 

atendimento pré-hospitalar durante a crise convulsiva foca 

exclusivamente na proteção da integridade física do paciente e na 

manutenção da permeabilidade das vias aéreas. O socorrista deve 

amparar a queda se possível, afastar objetos cortantes ou duros ao 

redor, proteger a cabeça da vítima colocando um apoio macio por 

baixo e cronometrar a duração exata da crise convulsiva. 
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Após a cessação dos abalos musculares, o paciente entra na fase 

pós-ictal, caracterizada por sonolência profunda, confusão mental e 

hipotonia muscular. Nessa fase, a vítima deve ser colocada em 

posição lateral de segurança para evitar a aspiração de saliva ou 

vômito. O erro crítico e persistente é tentar introduzir objetos, panos 

ou os próprios dedos dentro da boca da vítima para segurar a língua, 

o que causa lesões graves aos dentes e risco de amputação para o 

socorrista. 

Aula 6.3: Estado de Mal Epiléptico e Complicações O Estado de Mal 

Epiléptico é definido como uma crise convulsiva contínua que se 

prolonga por mais de cinco minutos, ou por crises recorrentes sem a 

recuperação do nível de consciência entre os episódios. Trata-se de 

uma emergência médica gravíssima que acarreta risco de hipóxia 

cerebral permanente, hipertermia, acidose metabólica severa e 

colapso circulatório se não debelada precocemente com suporte 

medicamentoso hospitalar. 

Na cena de atendimento, o reconhecimento da duração estendida do 

quadro deve disparar o pedido imediato de transporte em unidade de 

suporte avançado. O socorrista deve manter o suporte de oxigênio e 

monitorar rigorosamente os sinais vitais durante o evento 

prolongado. O erro operacional é considerar uma crise de longa 

duração como um evento convulsivo comum, retardando o 

acionamento dos recursos de urgência apropriados. 

Aula 6.4: Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Escala de Cincinnati O 

Acidente Vascular Cerebral ocorre devido à interrupção do fluxo 
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sanguíneo para uma região encefálica (AVC isquêmico) ou pelo 

rompimento de um vaso sanguíneo cerebral (AVC hemorrágico). A 

identificação precoce dos sinais neurológicos focais é determinante 

para a viabilidade do tratamento de reperfusão na janela terapêutica. 

A Escala Pré-Hospitalar de AVC de Cincinnati é a ferramenta padrão 

para avaliação rápida. 

A escala de Cincinnati avalia três parâmetros principais: assimetria 

facial (pedir para o paciente sorrir), queda do membro superior (pedir 

para estender os braços com os olhos fechados) e alteração na fala 

(pedir para repetir uma frase simples). A presença de desvio em 

apenas um desses itens indica alta probabilidade de AVC. O erro 

comum é não registrar o horário exato do início dos sintomas, 

informação crucial que define os critérios de elegibilidade para a 

terapia trombolítica no hospital. 

Aula 6.5: Alterações Agudas do Nível de Consciência O 

rebaixamento agudo do nível de consciência e o estado de confusão 

mental podem decorrer de múltiplas causas metabólicas, infecciosas, 

tóxicas ou estruturais. A abordagem inicial do paciente obnubilado ou 

comatoso exige uma avaliação rápida para afastar causas 

imediatamente reversíveis no ambiente pré-hospitalar, mantendo a 

estabilização hemodinâmica e respiratória até o diagnóstico 

definitivo. 

A avaliação continuada do nível de consciência deve ser 

documentada com ferramentas padronizadas. Diante de um paciente 

com rebaixamento de consciência, o socorrista garante a 
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permeabilidade da via aérea, oferece oxigenoterapia se indicado e 

verifica se há outros sinais de instabilidade sistêmica. O erro comum 

é atribuir o rebaixamento do nível de consciência exclusivamente ao 

consumo de álcool ou drogas sem descartar traumas cranianos 

ocultos ou hipoglicemia. 

Módulo 7: Choque Circulatório e Emergências Cardiovasculares 

Aula 7.1: Fisiopatologia do Choque Circulatório O choque circulatório 

é um estado de falência aguda do sistema cardiovascular 

caracterizado pela incapacidade de fornecer oxigênio e nutrientes 

aos tecidos de forma adequada para suprir suas demandas 

metabólicas. A hipoperfusão tecidual sistêmica leva à hipóxia celular, 

transição para o metabolismo anaeróbico, acúmulo de lactato e, se 

não revertida, falência múltipla de órgãos e óbito. 

O choque é classificado segundo seu mecanismo principal em 

hipovolêmico, cardiogênico, distributivo (anafilático, séptico, 

neurogênico) e obstrutivo. Reconhecer a fase compensada do 

choque, na qual mecanismos reflexos mantêm a pressão arterial 

normal à custa de taquicardia e vasoconstrição periférica, é 

fundamental. O erro comum é falhar no reconhecimento precoce, 

intervindo somente na fase descompensada quando a hipotensão 

severa já está instalada. 

Aula 7.2: Choque Anafilático e Reações Alérgicas Graves O choque 

anafilático é uma reação alérgica sistêmica grave, de início rápido, 

mediada por anticorpos IgE que liberam grandes quantidades de 
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histamina e outros mediadores inflamatórios. Ocorre uma 

vasodilação sistêmica maciça, aumento acentuado da 

permeabilidade vascular resultando em extravasamento de plasma 

para o interstício, acompanhado de broncoespasmo severo e edema 

de glote. 

Os sinais clínicos incluem urticária, angioedema de lábios e 

pálpebras, estridor laríngeo, dispneia e hipotensão arterial severa. O 

tratamento definitivo de emergência é a administração precoce de 

adrenalina por via intramuscular na face anterolateral da coxa. O erro 

crítico de primeiro socorro é retardar o acionamento do suporte 

avançado ou a administração da autoinjeção de adrenalina 

disponível, tentando controlar o quadro apenas com anti-histamínicos 

orais de ação lenta. 

Aula 7.3: Síndrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocárdio 

A Síndrome Coronariana Aguda resulta da redução abrupta da 

irrigação sanguínea para o músculo cardíaco, geralmente provocada 

pela ruptura de uma placa aterosclerótica com formação de trombo 

na artéria coronária. O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) representa 

a necrose do tecido miocárdico consequente a essa isquemia 

prolongada, constituindo uma das maiores causas de mortalidade 

emergencial no mundo. 

A apresentação clássica envolve dor precordial em opressão, de forte 

intensidade, que pode irradiar para o membro superior esquerdo, 

mandíbula, dorso ou epigástrio, acompanhada de sudorese fria, 

náuseas e dispneia. O atendimento inicial requer repouso absoluto 
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em posição confortável, administração de oxigênio se a saturação 

estiver reduzida e encaminhamento imediato a centro de referência. 

O erro comum é permitir que a vítima faça esforços físicos, elevando 

o consumo miocárdico de oxigênio. 

Aula 7.4: Crise Hipertensiva: Urgência x Emergência A crise 

hipertensiva caracteriza-se pela elevação acentuada da pressão 

arterial, geralmente com valores diastólicos superiores a 120 mmHg. 

É crucial distinguir Urgência Hipertensiva de Emergência 

Hipertensiva. Na Urgência Hipertensiva, há elevação severa da 

pressão arterial sem lesão aguda em órgão-alvo. Na Emergência 

Hipertensiva, a elevação pressórica está associada a dano agudo em 

órgãos vitais, como encéfalo, coração, rins ou grandes vasos. 

Sinais como dor torácica intensa, déficits neurológicos, alteração 

visual aguda e edema agudo de pulmão sinalizam a presença de uma 

emergência hipertensiva que necessita de redução pressórica 

controlada em ambiente de UTI. O erro no primeiro socorro é 

administrar medicamentos anti-hipertensivos sublinguais de forma 

indiscriminada em urgências assintomáticas, o que pode causar 

hipotensão súbita e isquemia cerebral ou coronariana iatrogênica. 

Aula 7.5: Edema Agudo de Pulmão O Edema Agudo de Pulmão é 

uma emergência médica caracterizada pelo extravasamento fluido 

maciço dos capilares pulmonares para os alvéolos, impedindo a 

hematose. Sua etiologia é frequentemente cardiogênica, decorrente 

da falência ventricular esquerda aguda decorrente de infarto, crise 

hipertensiva ou descompensação de insuficiência cardíaca crônica. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

O paciente apresenta-se em extremo sofrimento respiratório, 

taquipneico, assentado e ortopneico, pálido, sudorético, podendo 

expelir expectoração espumosa e rosada. O manejo inicial consiste 

em manter o paciente assentado com as pernas pendentes para 

reduzir o retorno venoso, administrar oxigenoterapia em alto fluxo e 

aguardar a equipe de suporte avançado. O erro fatal é deitar o 

paciente em decúbito dorsal, o que aumenta a pré-carga cardíaca e 

afoga a vítima nas próprias secreções alveolares. 

Módulo 8: Controle de Hemorragias e Manejo do Trauma em Tecidos 

Moles 

Aula 8.1: Fisiopatologia e Tipos de Hemorragia A hemorragia 

consiste no extravasamento de sangue do sistema vascular 

provocado pela ruptura de vasos sanguíneos. As hemorragias são 

classificadas anatomicamente em arteriais, venosas e capilares. A 

hemorragia arterial é a mais gravosa, apresentando sangue vermelho 

rutilante que jorra em jatos pulsáteis em sincronia com o batimento 

cardíaco. A venosa apresenta sangue escuro com fluxo contínuo e 

constante, enquanto a capilar manifesta-se como um sangramento 

lento e em napa. 

A perda volêmica rápida e volumosa compromete a pré-carga, reduz 

o débito cardíaco e conduz rapidamente ao choque hipovolêmico 

exanguinante. Identificar o tipo e a velocidade do sangramento 

permite selecionar a técnica correta de hemostasia. O erro comum é 

subestimar o volume de sangue perdido no local do evento, 
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especialmente quando coberto por roupas espessas ou absorvido 

pelo solo. 

Aula 8.2: Técnicas de Hemostasia: Compressão Direta e 

Preenchimento A compressão direta é o método primário e mais 

eficaz para conter a grande maioria das hemorragias externas. 

Aplica-se pressão firme e contínua diretamente sobre o ponto de 

sangramento utilizando gaze estéril ou pano limpo. Em ferimentos 

profundos em áreas de junção (axilas e virilhas), realiza-se o 

preenchimento da ferida introduzindo gazes ou ataduras 

hemostáticas diretamente no foco do sangramento vascular antes de 

comprimir. 

A compressão deve ser mantida ininterruptamente por pelo menos 

cinco a dez minutos. Caso o curativo fique encharcado de sangue, 

não se deve removê-lo, pois isso destruiria o coágulo em formação; 

em vez disso, aplicam-se novos curativos sobre os antigos, 

reforçando a pressão. O erro operacional recorrente é retirar o 

curativo inicial para verificar se o sangramento parou, reiniciando o 

processo hemorrágico. 

Aula 8.3: Aplicação de Torniquetes em Membros O torniquete é um 

dispositivo vascular indicado para o controle de hemorragias 

exanguinantes em membros superiores e inferiores quando a 

compressão direta for ineficaz ou inviável, como em amputações 

traumáticas, acidentes com múltiplas vítimas ou amputações 

parciais. O uso moderno do torniquete pré-hospitalar provou ser 
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seguro e salvador de vidas, desmistificando antigos preconceitos 

sobre isquemia irreversível em aplicações de curta duração. 

O torniquete comercial deve ser aplicado de cinco a sete centímetros 

acima da lesão (nunca sobre articulações) ou de forma bem alta e 

apertada no membro se a origem exata da lesão for incerta. Aperta-

se a manivela até que o sangramento arterial cesse completamente 

e o pulso distal desapareça. É obrigatório anotar a hora exata da 

aplicação na fita do dispositivo. O erro grave é aplicar o torniquete 

com aperto insuficiente, o que oclui o retorno venoso mas mantém o 

fluxo arterial, aumentando o sangramento. 

Aula 8.4: Ferimentos, Abrasões e Contusões Os traumas em tecidos 

moles incluem contusões, escoriações, lacerações, perfurações e 

avulsões. As contusões mantêm a integridade da pele com danos 

aos vasos subjacentes, formando equimoses ou hematomas. As 

escoriações e lacerações rompem a barreira cutânea, expondo os 

tecidos internos ao meio externo e aumentando significativamente o 

risco de infecções fúngicas e bacterianas. 

A conduta de primeiro socorro em ferimentos abertos simples 

consiste na lavagem abundante da lesão com solução fisiológica 

0,9% ou água corrente potável para remoção de sujidades, seguida 

da cobertura com curativo seco e estéril. O erro comum é a aplicação 

de substâncias caseiras, borra de café, pasta de dente ou álcool 

concentrado sobre o ferimento, práticas que causam necrose tecidual 

adicional, intensa dor e alto risco de infecção. 
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Aula 8.5: Atendimento em Ferimentos Empalados e Amputações 

Objetos empalados (encravados) no corpo humano, como facas, 

estilhaços de metal ou madeira, nunca devem ser removidos no 

ambiente pré-hospitalar. O objeto atua como um tampão físico que 

impede a hemorragia massiva dos vasos que perfurou. A remoção 

incorreta resulta em descompressão vascular e hemorragia 

incontrolável. O objeto deve ser estabilizado no local com curativos 

volumosos fixados ao redor de sua base. 

Em casos de amputação traumática, o controle da hemorragia no 

coto com torniquete é a prioridade. A parte amputada deve ser limpa 

suavemente com soro, envolta em gaze estéril seca, colocada em um 

saco plástico vedado e este saco inserido dentro de um recipiente 

com água e gelo. O erro comum é colocar o segmento amputado em 

contato direto com o gelo, o que provoca o congelamento dos tecidos 

e invalida a tentativa de reimplante cirúrgico. 

Módulo 9: Atendimento em Queimaduras 

Aula 9.1: Classificação e Fisiopatologia das Queimaduras 

Queimaduras são lesões na pele e tecidos adjacentes causadas por 

agentes térmicos, químicos, elétricos ou radioativos. Classificam-se 

quanto à profundidade em: primeiro grau (superficial), atingindo 

apenas a epiderme, apresentando eritema e dor; segundo grau 

(espessura parcial), atingindo epiderme e derme, caracterizando-se 

pela formação de flictenas (bolhas) e dor intensa; e terceiro grau 

(espessura total), destruindo todas as camadas da pele, indolor no 
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centro por destruição das terminadores nervosas, com aspecto 

esbranquiçado ou carbonizado. 

A gravidade da queimadura depende da profundidade, da extensão 

da área de superfície corporal queimada e da localização (vias 

aéreas, face, mãos, pés e períneo). O extravasamento de plasma e 

a resposta inflamatória sistêmica podem induzir rapidamente ao 

choque queimadura. O erro comum é julgar a gravidade apenas pela 

dor referida pelo paciente, desconsiderando que as queimaduras 

mais profundas (terceiro grau) são tipicamente indolores. 

Aula 9.2: Abordagem Inicial e Resfriamento do Queimado O primeiro 

passo no atendimento ao paciente queimado é interromper o 

processo de queimadura e afastar o agente causador. Para 

queimaduras térmicas por chama, água fervente ou superfícies 

aquecidas, o resfriamento imediato com água corrente limpa em 

temperatura ambiente (entre 15°C e 25°C) por 10 a 20 minutos é a 

conduta comprovada para interromper a progressão do dano térmico 

nos tecidos profundos. 

O resfriamento reduz a dor, limita o edema e estabiliza a lesão. Deve-

se remover adornos como anéis, pulseiras e relógios antes que o 

edema se instale. A área queimada deve ser coberta frouxamente 

com compressas estéreis ou plásticos filme limpo. O erro grave e 

frequente é a aplicação de água gelada, neve ou gelo diretamente 

sobre a queimadura, o que causa vasoconstrição severa, agravando 

a isquemia tecidual e induzindo a hipotermia sistêmica. 
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Aula 9.3: Queimaduras Químicas e Inalação de Fumaça As 

queimaduras químicas decorrem do contato com substâncias ácidas 

ou alcalinas. O manejo exige a lavagem copiosa e contínua com água 

corrente por no mínimo vinte a trinta minutos. Em caso de reagentes 

em pó, deve-se escovar o pó seco da pele antes de iniciar a irrigação 

hídrica. A inalação de fumaça e gases tóxicos em incêndios em 

ambientes fechados pode causar queimaduras térmicas diretas na 

via aérea superior e intoxicação por monóxido de carbono e cianeto. 

Sinais de lesão de via aérea por inalação incluem fuligem nas narinas 

e escarro, rouquidão, estridor respiratório e queimaduras faciais. 

Esses pacientes exigem oxigenoterapia em alto fluxo e garantia 

rápida da via aérea definitiva. O erro operacional comum é tentar 

neutralizar o agente químico aplicando substâncias opostas (como 

jogar ácido sobre base), reação química exotérmica que libera calor 

intenso e agrava terrivelmente a lesão. 

Aula 9.4: Queimaduras Elétricas e Riscos Associados As 

queimaduras elétricas ocorrem pela passagem de corrente elétrica 

através do corpo humano, convertendo energia elétrica em energia 

térmica. Apresentam tipicamente uma ferida de entrada e uma ferida 

de saída. Embora as lesões cutâneas visíveis possam parecer 

pequenas, a corrente elétrica causa destruição muscular profunda 

massiva (rabdomiólise), lesões vasculares, fraturas por contração 

muscular súbita e disritmias cardíacas fatais. 

A abordagem primária exige a garantia absoluta de que a fonte de 

energia elétrica está desligada antes de qualquer aproximação da 
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vítima. O monitoramento eletrocardiográfico e a estabilização da 

coluna vertebral são obrigatórios. O erro comum é subestimar a 

gravidade de uma queimadura elétrica baseando-se apenas nos 

pequenos pontos de entrada e saída na pele, ignorando a extensa 

necrose muscular e o risco de parada cardíaca súbita. 

Aula 9.5: Complicações Tardias do Queimado e Biossegurança As 

principais complicações do paciente grande queimado nas horas e 

dias subsequentes ao trauma incluem o choque hipovolêmico, a 

infecção fúngica e bacteriana por perda da barreira cutânea e a 

insuficiência respiratória aguda. O manuseio de queimados exige 

rigorosos cuidados de biossegurança por parte do socorrista, devido 

ao altíssimo risco de infecção cruzada e sepse. 

As feridas de queimaduras devem ser manuseadas exclusivamente 

com luvas estéreis, utilizando técnicas assépticas para curativos 

provisórios. As bolhas intactas de queimaduras de segundo grau não 

devem ser rompidas no ambiente pré-hospitalar, pois o teto da bolha 

atua como um curativo biológico natural estéril. O erro frequente é 

estourar as flictenas deliberadamente ou aplicar pomadas caseiras 

antissépticas não prescritas que contaminam e alteram a aparência 

do leito da ferida. 

Módulo 10: Traumatologia I - Traumas Musculoesqueléticos 

Aula 10.1: Anatomia Aplicada e Tipos de Fraturas O sistema 

musculoesquelético fornece sustentação, proteção de órgãos vitais e 

locomoção. Uma fratura consiste na perda da continuidade óssea, 
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podendo ser classificada como fechada (quando a pele permanece 

íntegra) ou aberta/exposta (quando o foco da fratura se comunica 

com o meio externo). As fraturas expostas apresentam elevado risco 

de contaminação bacteriana e osteomielite. 

Clinicamente, o paciente apresenta dor intensa no local, deformidade 

anatômica visível, edema, equimose, crepitação óssea à palpação e 

incapacidade funcional do membro. A identificação precoce de 

fraturas e o correto manuseio impedem que uma fratura fechada se 

transforme em aberta. O erro grave e perigoso é realizar 

movimentação desnecessária do membro afetado ou tentar forçar a 

redução manual da fratura no local do evento. 

Aula 10.2: Imobilização Provisória e Técnicas de Alinhamento A 

imobilização provisória do membro fraturado tem como objetivos 

cessar a dor, prevenir danos adicionais a vasos e nervos por 

fragmentos ósseos pontiagudos e diminuir o sangramento tecidual. A 

regra fundamental da imobilização estabelece que a tala deve 

imobilizar a articulação acima e a articulação abaixo do osso 

fraturado. 

Podem ser utilizadas talas moldáveis de alumínio, talas rígidas de 

madeira ou insumos de circunstância como papelão. Caso o membro 

apresente angulação acentuada com ausência de pulso distal, pode-

se realizar uma tração axial suave no sentido do eixo anatômico para 

alinhar a extremidade antes da fixação. O erro operacional comum é 

apertar excessivamente as ataduras de fixação da tala, provocando 

garroteamento, isquemia e síndrome compartimental distal. 
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Aula 10.3: Luxações, Entorses e Contusões A luxação é o 

desalinhamento completo e permanente das superfícies articulares 

de dois ossos, configurando uma emergência ortopédica severa que 

pode comprimir feixes vasculonervosos. A entorse é a lesão 

ligamentar decorrente de estiramento ou distensão articular 

excessiva sem descontinuidade articular fixa. A contusão envolve o 

trauma direto de partes moles sem fratura. 

No atendimento inicial, a luxação deve ser imobilizada na exata 

posição em que se encontra, sem nenhuma tentativa de recolocação 

da articulação no lugar pelo socorrista (redução). Para entorses e 

contusões, aplica-se o protocolo de repouso, elevação do membro, 

imobilização e aplicação de bolsas de gelo protegidas. O erro comum 

é tentar manobras de tração e redução em luxações articulares na 

cena do acidente, conduta que pode lesionar definitivamente nervos 

e artérias centrais. 

Aula 10.4: Fraturas Femorais e Bacia: Emergências Vasculares 

Fraturas de osso longo como o fêmur e fraturas da cintura pélvica 

(bacia) representam emergências traumáticas de alta gravidade 

devido ao volumoso sangramento oculto. Uma fratura fechada de 

fêmur pode acumular até 1,5 litro de sangue na coxa, enquanto uma 

fratura instável de bacia pode ocasionar hemorragias retroperitoneais 

de mais de três litros, conduzindo a vítima rapidamente ao choque 

hemorrágico. 

O reconhecimento do mecanismo de trauma de alta energia (como 

atropelamentos e quedas de grande altura) exige a suspeita imediata 
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dessas lesões. O uso de cinta pélvica para fechamento do anel 

pélvico e de talas de tração femoral estabiliza o foco hemorrágico e 

reduz a dor. O erro fatal é mover uma vítima com trauma de bacia 

sem a devida fixação da cintura pélvica, provocando novos 

lacerações nos vasos ilíacos e o óbito do paciente. 

Aula 10.5: Avaliação Neurovascular Distal A avaliação do status 

neurovascular distal deve ser realizada obrigatoriamente antes e 

imediatamente após qualquer procedimento de imobilização ou 

movimentação de um membro traumatizado. Essa avaliação engloba 

a checagem dos pulsos periféricos, a verificação do tempo de 

enchimento capilar, a avaliação da sensibilidade tátil e a amplitude 

de movimentos voluntários dos dedos. 

A alteração ou desaparecimento de um pulso distal previamente 

presente após a imobilização indica que o alinhamento ou a fixação 

da tala comprometeu o fluxo arterial para a extremidade. O socorrista 

deve desapertar e reajustar a imobilização instantaneamente. O erro 

recorrente é esquecer de realizar a checagem neurovascular distal, 

liberando a vítima imobilizada com compressão vascular oculta que 

evolui para necrose e amputação. 

Módulo 11: Traumatologia II - Traumas Cranioencefálico e 

Raquimedular 

Aula 11.1: Fisiopatologia do Trauma Cranioencefálico (TCE) O 

Trauma Cranioencefálico compreende as lesões físicas na calota 

craniana, encéfalo e estruturas vasculares cerebrais decorrentes de 
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impactos externos. O TCE é classificado em leve, moderado ou grave 

conforme a pontuação obtida na Escala de Coma de Glasgow. As 

lesões dividem-se em primárias (ocorridas no momento do impacto, 

como lacerações e contusões) e secundárias (desenvolvidas 

posteriormente por hipóxia, hipotensão e aumento da Pressão 

Intracraniana - PIC). 

A Tríade de Cushing, composta por hipertensão arterial com aumento 

da pressão de pulso, bradicardia e respiração irregular, é um sinal 

clássico e gravíssimo de elevação crítica da PIC com risco iminente 

de herniação cerebral. O erro operacional é permitir que o paciente 

com TCE apresente episódios de hipotensão (pressão sistólica 

abaixo de 90 mmHg) ou hipóxia, fatores que duplicam a taxa de 

mortalidade dessas vítimas. 

Aula 11.2: Avaliação da Escala de Coma de Glasgow Atualizada A 

Escala de Coma de Glasgow é o instrumento universal para 

mensurar o nível de consciência e a gravidade da lesão cerebral. A 

versão atualizada avalia três respostas comportamentais: Abertura 

Ocular (1 a 4 pontos), Resposta Verbal (1 a 5 pontos) e Resposta 

Motora (1 a 6 pontos), incorporando ainda a Avaliação da 

Reatividade Pupilar para o cálculo final do escore sintético. 

A pontuação varia de 3 a 15. Uma pontuação igual ou inferior a 8 

indica TCE grave e necessidade imperiosa de intubação orotraqueal 

e proteção avançada da via aérea. O socorrista deve testar a 

resposta motora aplicando estímulo doloroso central na musculatura 

trapézio ou entalhe supraorbital. O erro comum é aplicar o estímulo 
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doloroso no leito ungueal periférico, o que pode testar apenas 

reflexos espinais em vez de resposta cerebral integrada. 

Aula 11.3: Sinais Clínicos de Fratura de Base de Crânio As fraturas 

que acometem os ossos da base do crânio (esfenoide, temporal, 

occipital e etmoide) são lesões graves que estabelecem 

comunicação direta entre o meio externo e o espaço subaracnóideo. 

A identificação clínica fundamenta-se na observação de sinais 

patognomônicos específicos durante a inspeção física detalhada da 

vítima de trauma craniano. 

Os sinais característicos incluem o Sinal de Battle (equimose na 

região mastóide, atrás da orelha), o Sinal do Olho de Guaxinim 

(equimose periorbitária bilateral), otorreia (saída de sangue ou liquor 

pelo ouvido) e rinorreia (saída de liquor pelo nariz). O erro grave e 

expressamente proibido é tamponar o ouvido ou o nariz para conter 

o extravasamento de liquor ou sangue, ou introduzir sondas 

nasogástricas, conduta que pode direcionar a sonda para a cavidade 

craniana através do osso etmoide fraturado. 

Aula 11.4: Fisiopatologia do Trauma Raquimedular (TRM) O Trauma 

Raquimedular envolve a lesão das estruturas ósseas da coluna 

vertebral (vértebras) associada ao dano à medula espinhal. As forças 

de hiperflexão, hiperextensão, rotação e compressão axial podem 

causar fraturas, luxações e o estiramento ou trecção completa da 

medula, resultando em déficits motores e sensitivos temporários ou 

definitivos (paraplegia e tetraplegia). 
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O choque neurogênico é uma complicação hemodinâmica do TRM 

alto (acima de T6), caracterizado pela perda da inervação simpática 

vascular, gerando vasodilação periférica intensa, hipotensão com 

pele quente e seca e bradicardia paradoxal. O erro comum no 

atendimento é confundir o choque neurogênico com choque 

hipovolêmico, administrando grandes volumes de fluidos de forma 

desnecessária a um paciente que necessita de vasopressores. 

Aula 11.5: Restrição da Mobilidade da Coluna (RMC) A Restrição da 

Mobilidade da Coluna substitui a antiga política de imobilização total 

e irrestrita para todos os pacientes de trauma. A indicação de RMC 

baseia-se em critérios clínicos como: presença de dor ou 

sensibilidade na coluna, déficit neurológico focal, alteração do nível 

de consciência, intoxicação alcoólica/drogas e lesões distraidoras 

graves. 

O procedimento envolve a manutenção do alinhamento neutro 

manual da cabeça e pescoço, colocação do colar cervical de 

tamanho adequado e fixação em prancha rígida ou maca a vácuo 

com blocos laterais de cabeça. O erro frequente é utilizar um colar 

cervical de tamanho inadequado (muito grande ou muito pequeno), o 

que hiperestende ou hiperflexiona o pescoço, piorando ou causando 

lesões medulares iatrogênicas. 

Módulo 12: Traumatologia III - Traumas Torácico, Abdominal e de 

Pelve 
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Aula 12.1: Pneumotórax Hipertensivo e Pneumotórax Aberto O 

Pneumotórax é o acúmulo de ar no espaço pleural. No Pneumotórax 

Aberto, há uma ferida aspirativa na parede torácica que permite a 

entrada de ar no tórax a cada inspiração. O tratamento pré-hospitalar 

exige a aplicação do curativo de três pontas, que funciona como uma 

válvula unidirecional: impede a entrada de ar na inspiração e permite 

a saída de ar na expiração. 

No Pneumotórax Hipertensivo, o ar acumulado sob pressão desloca 

o mediastino, colaba as veias cavas e reduz drasticamente o retorno 

venoso, levando ao colapso circulatório rápido. Os sinais incluem 

ausência de murmúrio vesicular, turgência jugular, desvio de traqueia 

e choque. O erro fatal em ferimentos torácicos abertos é vedar 

completamente os quatro lados do curativo, transformando um 

pneumotórax aberto em um fatal pneumotórax hipertensivo. 

Aula 12.2: Tórax Instável e Tamponamento Cardíaco O Tórax 

Instável ocorre quando duas ou mais costelas adjacentes são 

fraturadas em dois ou mais pontos da sua extensão, segmentando 

uma área da caixa torácica. Esse segmento solto apresenta 

respiração paradoxal: afunda durante a inspiração e projeta-se para 

fora na expiração, causando intensa dor e contusão pulmonar grave 

subjacente. 

O Tamponamento Cardíaco é o acúmulo de sangue no saco 

pericárdico que impede o enchimento das câmaras cardíacas. 

Manifesta-se pela Tríade de Beck: abafamento das bulhas cardíacas, 

turgência jugular e hipotensão arterial. O erro no atendimento do 
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tórax instável é tentar imobilizar o tórax com ataduras muito 

apertadas que restringem a expansão do lado sadio, agravando a 

insuficiência respiratória do paciente. 

Aula 12.3: Trauma Abdominal Aberto e Fechado O trauma abdominal 

é dividido em aberto (penetrante) e fechado (trauma contuso). O 

trauma contuso é especialmente perigoso por sua natureza oculta; 

os órgãos maciços como fígado e baço são altamente vascularizados 

e propensos a lacerações severas que causam hemoperitônio 

volumoso e choque hipovolêmico maciço sem sinais externos 

evidentes. 

A avaliação do abdome inclui inspeção por equimoses (Sinal de 

Cullen - umbilical; Sinal de Grey Turner - flancos), palpação para 

detectar rigidez involuntária (abdome em tábua) e dor à 

descompressão. O erro clássico no atendimento pré-hospitalar é 

assumir a ausência de lesão grave apenas porque o abdome da 

vítima de trauma contuso não apresenta escoriações ou lacerações 

externas evidentes. 

Aula 12.4: Atendimento na Evisceração Abdominal A evisceração é 

uma complicação grave de ferimentos abdominais penetrantes na 

qual ocorre a prospecção de asas intestinais ou outros órgãos 

abdominais para o exterior através da ferida cirúrgica ou traumática 

da parede abdominal. A exposição das alças viscerais ao ar ambiente 

causa hipotermia, dessecação e risco iminente de contaminação e 

peritonite. 
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A conduta correta do socorrista exige não tentar jamais reintroduzir 

as alças intestinais de volta na cavidade abdominal. As vísceras 

expostas devem ser cobertas com compressas estéreis abundantes 

embebidas em solução fisiológica 0,9% morna ou limpa, e mantidas 

protegidas com um envoltório plástico estéril para manter a umidade 

e a temperatura. O erro grave é cobrir as alças viscerais diretamente 

com gazes secas, que aderem à serosa intestinal e destroem o tecido 

no momento da remoção hospitalar. 

Aula 12.5: Trauma Pélvico e Disrupção do Anel Pélvico As fraturas 

de bacia representam lesões de alta energia cinétic representadas 

por acidentes motociclísticos, atropelamentos e quedas de grandes 

alturas. A ruptura do anel pélvico (fratura em livro aberto) expande 

drasticamente o volume do espaço retroperitoneal, permitindo o 

acúmulo de litros de sangue oriundos do plexo venoso pélvico e 

artérias ilíacas. 

O diagnóstico de suspeita exige a palpação extremamente suave da 

pelve apenas uma vez, verificando instabilidade. Constatada a 

suspeita, a pelve deve ser imobilizada e fechada utilizando um 

estabilizador pélvico comercial ou um lençol posicionado na altura 

dos trocanteres maiores do fêmur. O erro recorrente e perigoso é 

realizar manobras repetidas de mola (compressão e abertura) na 

pelve, o que desloca os coágulos formados e reinicia hemorragias 

retroperitoneais fatais. 

Módulo 13: Emergências Respiratórias e Anafilaxia 
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Aula 13.1: Fisiopatologia da Insuficiência Respiratória Aguda A 

Insuficiência Respiratória Aguda ocorre quando o sistema 

respiratório falha em suas funções básicas de oxigenação do sangue 

arterial ou remoção do dióxido de carbono do sangue venoso. Pode 

ser classificada em Tipo I (hipoxêmica), por falha na troca gasosa 

alveolar, e Tipo II (hipercapnica), por falha na ventilação mecânica e 

bomba respiratória. 

O paciente em insuficiência respiratória apresenta taquipneia, 

batimento de asas de nariz, tiragem intercostal e fúrcula esternal, 

sudorese, alteração do nível de consciência e cianose central 

periférica. O reconhecimento desses sinais de esforço respiratório 

exige intervenção rápida com suporte de oxigenoterapia. O erro 

comum é postergar o suporte de oxigênio aguardando a cianose, que 

é um sinal extremamente tardio e pré-mortal de hipóxia. 

Aula 13.2: Crise de Asma Brônquica Severa A asma é uma doença 

inflamatória crônica das vias aéreas caracterizada por 

hiperresponsividade brônquica, broncoespasmo, edema de mucosa 

e hipersecrição de muco espesso. Durante uma crise severa, o 

estreitamento das vias aéreas aumenta vertiginosamente a 

resistência à passagem do ar, aprisionando ar nos alvéolos e levando 

à fadiga dos músculos respiratórios. 

Ao exame físico, auscultam-se sibilos expiratórios disseminados. 

Contudo, em casos de broncoespasmo crítico, pode ocorrer a 

presença do tórax silencioso (ausência de sibilos e de murmúrio 

vesicular), indicando fluxo de ar insuficiente até para gerar som 
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ruidoso, quadro de extrema gravidade. O erro comum é julgar a 

ausência de sibilos em um paciente extremamente taquipneico como 

melhora clínica, quando na verdade trata-se do sinal de silêncio 

auscultatório pré-parada respiratória. 

Aula 13.3: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) Agudizada 

A DPOC é uma condição crônica e progressiva caracterizada pela 

limitação irreversível ao fluxo aéreo, englobando o enfisema 

pulmonar e a bronquite crônica. A agudização ocorre frequentemente 

por infecções respiratórias, resultando na piora da dispneia, aumento 

do volume e purulência da expectoração. 

Esses pacientes muitas vezes mantêm um drive respiratório 

dependente da hipóxia devido ao acúmulo crônico de CO2. No 

entanto, em crises agudas com hipóxia severa, a administração de 

oxigênio suplementar não deve ser negada no atendimento pré-

hospitalar, mas sim titulada para manter a saturação entre 88% e 

92%. O erro grave é privar o paciente com DPOC de oxigenoterapia 

em situações de angústia respiratória por medo excessivo da 

retenção de carbono. 

Aula 13.4: Manejo da Anafilaxia e Uso da Adrenalina A anafilaxia é 

uma emergência multissistêmica aguda. Além das manifestações 

cutâneas e vasculares, o acometimento do trato respiratório com 

edema de glote, espasmo laríngeo e broncoespasmo grave 

representa a principal causa de óbito rápido nesses pacientes. O 

reconhecimento precoce de sinais de comprometimento de via aérea 

(voz rouca, estridor, dor ao deglutir) é imperativo. 
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O tratamento de primeira linha indiscutível para a anafilaxia é a 

administração imediata de Adrenalina 1:1000 (1 mg/mL) por via 

intramuscular no terço médio lateral da coxa, na dose de 0,3 a 0,5 

mg em adultos. A dose pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos se 

não houver resposta. O erro fatal no manejo pré-hospitalar da 

anafilaxia é postergar a administração intramuscular de adrenalina 

favorecendo o uso de antialérgicos ou corticoides que demoram 

horas para atuar. 

Aula 13.5: Dispositivos de Oxigenoterapia no Primeiro Socorro A 

oxigenoterapia pré-hospitalar visa corrigir a hipoxemia e reduzir o 

trabalho cardiopulmonar. Os dispositivos dividem-se em sistemas de 

baixo fluxo (cânula nasal de oxigênio, fornecendo FIO2 de 24% a 

44%) e alto fluxo ou alta concentração (máscara de não reinalação 

com reservatório, fornecendo FIO2 de até 90% a 95% com fluxos de 

10 a 15 L/min). 

A seleção do dispositivo depende da gravidade do quadro do 

paciente e da meta de saturação periférica de oxigênio. Para 

pacientes críticos com trauma grave, choque ou parada respiratória, 

a máscara de não reinalação com reservatório preenchido é o 

dispositivo de escolha. O erro operacional é utilizar a máscara de 

reservatório com fluxos baixos (abaixo de 10 L/min), o que faz a bolsa 

murchar e provoca o reinalamento do CO2 exalado pelo próprio 

paciente. 

Módulo 14: Intoxicações Agudas e Venenos Animais 
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Aula 14.1: Princípios da Toxicologia e Vias de Absorção A 

intoxicação aguda ocorre pela exposição, ingestão, inalação, injeção 

ou absorção cutânea de substâncias tóxicas capazes de causar 

danos estruturais ou funcionais ao organismo. As principais vias de 

absorção são a digestiva, a respiratória (gases e vapores), a 

tegumentar (pesticidas organofosforados) e a parenteral (picadas de 

animais peçonhentos e drogas injetáveis). 

A avaliação pré-hospitalar foca na identificação da substância 

(toxídrome), na estimativa da quantidade absorvida, no tempo 

decorrido desde a exposição e nos sinais e sintomas apresentados. 

A segurança da equipe de socorro é prioritária, principalmente em 

cenários de gases tóxicos ambientais. O erro comum é tentar 

adentrar recintos fechados com vítimas de intoxicação por monóxido 

de carbono sem equipamento de proteção respiratória autônoma, 

tornando-se mais uma vítima. 

Aula 14.2: Toxidromes Comuns e Abordagem Geral Toxídromes são 

conjuntos de sinais e sintomas característicos que apontam para uma 

classe específica de substâncias tóxicas. A toxídrome colinérgica 

(causada por inseticidas organofosforados e carbamatos) manifesta-

se por miose, salivação excessiva, lacrimejamento, broncorreia, 

bradicardia e diarreia. A toxídrome simpaticomimética (cocaína, 

anfetaminas) apresenta midríase, taquicardia, hipertensão e agitação 

psicomotora. 

O manejo geral do paciente intoxicado foca na manutenção do 

ABCDE e descontaminação adequada. A lavagem cutânea com água 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

abundante é indicada para toxinas de pele. O erro gravíssimo e 

ultrapassado é induzir o vômito ou administrar leite, carvão vegetal 

não ativado ou água com sal para pacientes que ingeriram produtos 

químicos corrosivos (ácidos e bases) ou hidrocarbonetos, o que 

causa queimaduras reentrantes e broncoaspiração fatal. 

Aula 14.3: Acidentes Crotálicos, Botrópicos e Elapídicos Os 

acidentes ofídicos por cobras peçonhentas no Brasil são divididos 

principalmente em quatro gêneros: Bothrops (jararaca - causa dor 

local, edema, equimose e sangramentos por incoagulabilidade 

sanguínea); Crotalus (cascavel - causa neurotoxidade com ptose 

palpebral, visão dupla, e miotoxidade com urina escura); Lachesis 

(surucucu - dor local, diarreia e bradicardia); e Micrurus (coral 

verdadeira - paralisia flácida rápida da musculatura respiratória). 

O atendimento de primeiro socorro consiste em manter a vítima em 

repouso absoluto, higienizar o local da picada com água e sabão, 

manter o membro acometido elevado e encaminhar imediatamente o 

paciente a um serviço hospitalar de referência para soroterapia 

específica. O erro histórico e prejudicial é fazer torniquetes, garrotear 

o membro, realizar cortes na ferida ou tentar sugar o veneno com a 

boca. 

Aula 14.4: Acidentes por Aracnídeos e Escorpiões Os acidentes 

escorpiônicos (gênero Tityus, escorpião amarelo) são extremamente 

frequentes e de grande gravidade potencial em crianças e idosos. O 

veneno causa dor local intensa instantânea e, nos casos graves, 

alteração sistêmica simpática e parassimpática com vômitos 
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profusos, sudorese, sialorreia, hipertensão, insuficiência cardíaca e 

edema agudo de pulmão. 

Os acidentes aracnídeos principais incluem o loxoscelismo (aranha-

marrom - lesão necrótica tardia na pele) e o phoneutrismo (aranha-

armadeira - dor local intensa e priapismo). A conduta pré-hospitalar 

foca no alívio da dor local com compressas mornas para alcorredores 

escorpiônicos e transporte rápido para avaliação da necessidade de 

soro antiescorpiônico ou antiaracnídeo. O erro comum é aplicar 

compressas de gelo sobre picadas de escorpião, o que pode piorar 

a dor e o vasoespasmo local. 

Aula 14.5: Intoxicação por Monóxido de Carbono e Cianeto A 

intoxicação por monóxido de carbono (CO) e cianeto ocorre 

predominantemente pela inalação de fumaça resultante de incêndios 

em ambientes confinados. O CO liga-se à hemoglobina com 

afinidade 200 vezes superior à do oxigênio, formando a 

carboxihemoglobina e impedindo o transporte tecidual de O2. O 

cianeto bloqueia a cadeia respiratória de elétrons mitocondrial, 

impedindo o uso celular do oxigênio. 

Os sintomas incluem cefaleia, tontura, confusão mental, náuseas, 

coma e colapso cardiovascular. O oxímetro de pulso convencional é 

não confiável nesses casos, pois não distingue a oxihemoglobina da 

carboxihemoglobina, fornecendo leituras falsamente normais. O 

manejo pré-hospitalar exige a remoção imediata para local seguro e 

administração de oxigênio a 100% via máscara com reservatório. O 
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erro crítico é confiar na oximetria de pulso normal e retirar o suporte 

de oxigênio de uma vítima de inalação de fumaça. 

Módulo 15: Emergências Endocrinológicas e Metabólicas 

Aula 15.1: Fisiopatologia do Metabolismo da Glicose A glicose é o 

principal substrato energético utilizado pelo sistema nervoso central 

para a manutenção das funções celulares vitais. O nível glicêmico é 

mantido em estreita faixa de homeostase pela ação combinada da 

insulina (hormônio hipoglicemiante) e dos hormônios 

contrarreguladores como glucagon, adrenalina, cortisol e hormônio 

do crescimento (hiperglicemiantes). 

A interrupção do suprimento adequado de glicose ao cérebro 

(neurogliropenia) resulta rapidamente em disfunção neurológica focal 

e global. Em contrapartida, a hiperglicemia severa desencadeia 

diurese osmótica, desidratação grave e alterações eletrolíticas 

severas. A aferição da glicemia capilar por meio do glucômetro 

manual é uma ferramenta de triagem indispensável no atendimento 

pré-hospitalar. O erro comum é negligenciar a aferição glicêmica em 

qualquer paciente com alteração aguda de comportamento. 

Aula 15.2: Hipoglicemia e Manejo Emergencial A hipoglicemia é 

definida habitualmente por níveis de glicemia capilar inferiores a 70 

mg/dL, sendo uma das emergências metabólicas mais prevalentes e 

de rápida evolução. É frequentemente desencadeada pelo uso 

incorreto de insulina ou hipoglicemiantes orais, jejum prolongado, 
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consumo de álcool ou exercício físico excessivo em pacientes 

diabéticos. 

Os sintomas dividem-se em neuroadrenérgicos (sudorese fria, 

tremores, taquicardia, ansiedade) e neuroglicopênicos (confusão 

mental, tontura, visão turva, convulsões e coma). Se o paciente 

estiver consciente e com reflexos de deglutição preservados, 

administra-se cerca de 15 a 20 gramas de carboidratos simples por 

via oral. Se estiver inconsciente, a via oral é estritamente 

contraindicada. O erro grave é tentar introduzir líquidos doces na 

boca de um paciente hipoglicêmico inconsciente, provocando 

broncoaspiração fatal. 

Aula 15.3: Cetoacidose Diabética (CAD) A Cetoacidose Diabética é 

uma complicação metabólica aguda grave, típica do Diabetes 

Mellitus Tipo 1, caracterizada pela tríade: hiperglicemia (geralmente 

acima de 250 mg/dL), acidose metabólica e cetonemia/cetonúria. A 

ausência absoluta de insulina faz com que o corpo utilize lipídios 

como fonte primária de energia, gerando corpos cetônicos acídicos. 

Clinicamente, o paciente apresenta dor abdominal, náuseas, 

vômitos, sinais severos de desidratação (olhos fundos, pele seca), 

hálito cetônico (odor de maçã envelhecida) e o padrão respiratório de 

Kussmaul (ventilações profundas e rápidas para compensar a 

acidose). O manejo exige suporte de hidratação venosa contínua e 

transporte célere. O erro comum é confundir a dor abdominal e os 

vômitos da CAD com um quadro de abdome agudo cirúrgico, 

atrasando a terapia metabólica. 
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Aula 15.4: Estado Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH) O Estado 

Hiperosmolar Hiperglicêmico é uma emergência metabólica 

ameaçadora à vida que ocorre predominantemente em pacientes 

idosos com Diabetes Mellitus Tipo 2. É caracterizado por 

hiperglicemia extrema (frequentemente superior a 600 mg/dL), 

hiperosmolaridade plasmática elevada e desidratação profunda sem 

cetoacidose significativa, pois há insulina suficiente apenas para 

prevenir a lipólise. 

O paciente apresenta rebaixamento severo do nível de consciência, 

hipotensão e sinais marcantes de choque hipovolêmico. A evolução 

costuma ser insidiosa, ao longo de dias ou semanas. O foco do 

atendimento pré-hospitalar é o suporte das funções vitais, reposição 

volêmica cautelosa e transporte rápido. O erro comum é aplicar bolus 

de insulina de forma precipitada sem a prévia estabilização volêmica 

e eletrolítica do paciente em ambiente de terapia intensiva. 

Aula 15.5: Distúrbios Hidroeletrolíticos Severos no Primeiro Socorro 

Os distúrbios agudos dos eletrólitos (sódio e potássio) afetam 

diretamente a excitabilidade neuromuscular e a condução elétrica 

cardíaca. A hiponatremia aguda severa pode induzir edema cerebral 

rápido, crises convulsivas e coma. A hipercalemia severa (potássio 

elevado) altera a condução miocárdica, podendo evoluir com ondas 

T picudas no ECG e paradas cardiorrespiratórias em ritmos de 

assistolia ou atividade elétrica sem pulso. 

No ambiente pré-hospitalar, o socorrista deve suspeitar dessas 

alterações em pacientes renais crônicos em diálise que perderam 
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sessões, ou em idosos com quadros prévios de diarreia ou vômitos 

profusos. O suporte foca na estabilização respiratória e 

cardiovascular e transporte urgente. O erro operacional é administrar 

soluções contendo eletrólitos ou bebidas isotônicas de forma 

empírica a pacientes com alterações neurológicas severas sem 

avaliação laboratorial prévia. 

Módulo 16: Urgências Ambientais, Aquáticas e Biossegurança 

Operacional 

Aula 16.1: Hipertermia e Intermação A hipertermia ocorre quando a 

temperatura corporal central se eleva acima dos limites fisiológicos 

devido ao insucesso dos mecanismos de dissipação de calor do 

organismo. A forma mais grave é a Intermação, caracterizada por 

temperatura corporal central superior a 40°C acompanhada de 

disfunção do sistema nervoso central (confusão, delírio, coma) e 

anidrose (ausência de suor) ou sudorese profusa. 

A intermação é uma emergência médica com alta taxa de 

mortalidade. O resfriamento corporal imediato e agressivo é a medida 

terapêutica de maior impacto na sobrevida. O paciente deve ser 

levado para ambiente fresco, suas roupas removidas e aplicado 

resfriamento por evaporação (borrifar água morna/fria e ventilar) ou 

aplicação de bolsas de gelo na virilha, axilas e pescoço. O erro 

comum é postergar o resfriamento para realizar o transporte, 

aumentando o tempo de exposição cerebral ao calor destruidor. 
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Aula 16.2: Hipotermia Acidental A hipotermia acidental é definida 

como a queda não intencional da temperatura corporal central para 

valores abaixo de 35°C. Ocorre por exposição prolongada ao frio 

ambiental, imersão em água fria ou incapacidade de 

termorregulação. Divide-se em leve (32°C a 35°C - tremores, 

taquicardia), moderada (28°C a 32°C - rigidez, confusão, bradicardia) 

e grave (abaixo de 28°C - inconsciência, risco iminente de fibrilação 

ventricular e assistolia). 

O manuseio da vítima de hipotermia grave exige extrema delicadeza 

na movimentação do paciente, pois estímulos mecânicos brutos no 

miocárdio frio podem desencadear Fibrilação Ventricular fatal. As 

roupas molhadas devem ser cortadas e removidas, e a vítima 

envolvida em mantas térmicas aluminizadas. O erro fatal é considerar 

morta uma vítima hipotérmica em parada cardíaca sem antes realizar 

o aquecimento completo do corpo no hospital. 

Aula 16.3: Afogamento e Cadeia de Sobrevivência Aquática O 

afogamento é definido como a aspiração de líquido causada pela 

submersão ou imersão nas vias aéreas. A alteração primária e mais 

grave é a hipóxia profunda decorrente do comprometimento da troca 

gasosa pulmonar. A Cadeia de Sobrevivência do Afogamento 

prioriza: prevenção, reconhecimento do resgate, fornecimento de 

flutuação, remoção da água e prestação do suporte de vida. 

Ao retirar a vítima inconsciente e em apneia da água, o socorrista 

deve iniciar o atendimento aplicando primeiramente 5 ventilações de 

resgate antes de iniciar as compressões torácicas, ajustando o 
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protocolo de PCR para a etiologia hipóxica. O erro grave e arriscado 

é tentar retirar a água dos pulmões do afogado utilizando manobras 

de compressão abdominal ou virando a vítima de cabeça para baixo, 

o que causa vômito e aspiração gástrica secundária. 

Aula 16.4: Táticas de Passagem de Caso e Protocolo SBAR A 

transferência do paciente do atendimento pré-hospitalar para a 

equipe da emergência hospitalar exige uma comunicação clara, 

concisa e estruturada para evitar a perda de dados clínicos vitais. O 

protocolo SBAR (Situação, Breve histórico, Avaliação e 

Recomendação) é a ferramenta padrão internacional para a 

passagem de caso em serviços de urgência. 

Ao aplicar o SBAR, o socorrista relata: a Situação (nome do paciente, 

idade, queixa principal); o Breve histórico (mecanismo de trauma, 

histórico médico, intervenções já realizadas); a Avaliação (sinais 

vitais, nível de consciência, achados no exame); e a Recomendação 

(necessidades imediatas e prioridades). O erro comum é a passagem 

de caso desorganizada, repleta de opiniões pessoais e sem dados 

objetivos, comprometendo a continuidade da assistência médica. 

Aula 16.5: Biossegurança Operacional, Descontaminação e Descarte 

A biossegurança operacional estende-se ao término do atendimento 

com os processos de limpeza, desinfecção de equipamentos, 

descontaminação da viatura e correto gerenciamento de resíduos de 

serviços de saúde. Materiais perfurocortantes (agulhas, bisturis) 

devem ser descartados imediatamente em coletores rígidos 

adequados localizados no ponto de uso. 
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Superfícies de contato e equipamentos como pranchas rígidas e 

esfigmomanômetros contaminados com fluido biológico devem sofrer 

limpeza prévia com água e sabão e desinfecção com álcool a 70% 

ou soluções de hipoclorito de sódio. O erro operacional comum é o 

reencape manual de agulhas usadas, prática responsável pela 

imensa maioria das perfurações acidentais e contaminações 

ocupacionais em equipes de resgate. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

• Diretrizes da American Heart Association (AHA) para 

Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento 

Cardiovascular de Emergência (ACE). 

• Manual de Atendimento Pré-Hospitalar do Colégio Americano 

de Cirurgiões - Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). 

• Protocolos de Suporte Básico de Vida do Ministério da Saúde 

do Brasil e Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 

192). 

• Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sobre 

Tratamento da Síndrome Coronariana Aguda e Emergências 

Cardiovasculares. 

• Normas Técnicas do Conselho Federal de Enfermagem 

(COFEN) sobre atuação em Suporte Básico e Avançado de 

Vida. 

• Guia de Manejo de Acidentes por Animais Peçonhentos da 

Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Ministério da Saúde. 
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