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NOME DO CURSO:
Emergéncias Clinicas e Primeiros Socorros

Aprenda procedimentos essenciais em emergéncias clinicas e
primeiros socorros para atendimento inicial de saude, suporte basico
de vida, avaliacdo de vitimas, condutas em crises convulsivas,
traumas, paradas cardiorrespiratorias e urgéncias médicas.
Conteudo tedrico detalhado para estudantes, profissionais e

socorristas em busca de aprimoramento técnico.

#PrimeirosSocorros #EmergenciasClinicas #SuporteBasicoDeVida
#AtendimentoPreHospitalar #Socorrista #Enfermagem #Saude

#UrgenciaEMergencia #SalvarVidas #Resgate
O QUE VOCE VAI APRENDER:

« Executar a avaliagdo inicial da cena e Triagem de risco em
cenarios de urgéncia.

. Aplicar manobras de Suporte Basico de Vida (SBV) em paradas
cardiorrespiratorias.

. Utilizar o Desfibrilador Externo Automatico (DEA) com
seguranca e eficacia.

. Manejar vias aéreas e desobstruir corpos estranhos em
adultos, criancas e bebés.

. ldentificar e prestar socorro imediato a crises convulsivas e
acidentes vasculares cerebrais.

« Reconhecer sinais de choque circulatério e intervir de maneira

preventiva.
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. Controlar hemorragias externas e aplicar técnicas corretas de
compressao e torniquete.

. Prestar atendimento inicial a queimaduras térmicas, quimicas
e elétricas.

« Immobilizar fraturas, luxagbes e entorses reduzindo riscos de
lesBes secundarias.

. Estabilizar suspeitas de trauma raquimedular mantendo o
alinhamento neutro da coluna.

. Atender emergéncias respiratérias severas, COmoO crises
asmaticas e anafilaxia.

. ldentificar intoxicacfes agudas e envenenamentos aplicando o
protocolo de contencdo.

. Conduzir o atendimento de emergéncias endocrinoldgicas,
como hipoglicemia e cetoacidose.

« Prestar socorro em urgéncias ambientais, hipertermia,
hipotermia e afogamentos.

. Aplicar diretrizes de biosseguranca para protecéo pessoal e da
equipe de socorro.

« Comunicar-se de forma estruturada na transferéncia do

paciente para o servi¢co especializado.
PUBLICO-ALVO:

. Estagiéarios e estudantes das areas de Enfermagem, Medicina
e Fisioterapia.
. Profissionais de saude que buscam reciclagem em urgéncia e

emergéncia.
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. Socorristas e membros de brigadas de incéndio e emergéncia
corporativa.

. Cuidadores de idosos, professores e profissionais de
instituicdes de ensino.

« Trabalhadores de areas operacionais com exposi¢cao a riscos
ocupacionais.

. Pessoas interessadas no aprendizado de técnicas formais de

atendimento pré-hospitalar.

Moédulo 1. Introducdo ao Atendimento Pré-Hospitalar e

Biosseguranca

Aula 1.1: Principios Gerais e Legislacdo do Atendimento Pré-
Hospitalar O atendimento pré-hospitalar constitui a assisténcia
prestada fora do ambiente hospitalar a vitimas de agravos agudos a
salde. Esse servico visa a estabilizacdo das funcdes vitais e o
transporte seguro até uma unidade de referéncia. Do ponto de vista
legal, o socorrista deve atuar estritamente dentro dos limites da sua
competéncia técnica, respeitando as normas estabelecidas pelos
conselhos profissionais de classe e o Cddigo Penal no tocante a
omissdo de socorro e ao imperativo de agir em estado de

necessidade.

A aplicacdo pratica do atendimento pré-hospitalar exige o
reconhecimento do dever legal de prestar assisténcia sem expor a Si
mesmo ou a terceiros a perigos desnecessarios. Em cenarios reais,
a falha em observar o0s protocolos pode resultar em

responsabilizacdo por negligéncia, imprudéncia ou impericia. As
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boas praticas determinam que todo atendimento seja registrado com
precisdo documental. O erro comum reside no agir por impulso, sem
avaliacdo do local, o que compromete a seguranca operacional e a

integridade da vitima.

Aula 1.2: Avaliacao da Cena e Mecanismo de Lesao A avaliacao da
cena representa a primeira etapa do atendimento pré-hospitalar, na
gual o socorrista analisa riscos ambientais como trafego, redes
elétricas, vazamentos de substancias perigosas e desabamentos.
Paralelamente, estuda-se o mecanismo de lesdo em episédios
traumaticos ou a natureza da doenca em emergéncias clinicas. Essa
analise preditiva permite antecipar a gravidade das lesdes e adotar
as medidas de protecdo cabiveis antes de qualquer contato fisico

com a vitima.

Na rotina de campo, a correta interpretacdo do mecanismo de leséo
orienta a tomada de decisdo quanto a necessidade de imobilizacao
e estabilizacdo da coluna vertebral. Por exemplo, em uma colisdo
automobilistica em alta velocidade, o socorrista assume a presenca
de traumas graves mesmo na auséncia de sintomas visiveis
imediatos. O erro mais recorrente é focar a atencdo na lesdo mais
aparente, negligenciando riscos ambientais persistentes ou traumas

internos nao evidentes.

Aula 1.3: Biosseguranca e Equipamentos de Protecdo Individual A
biossegurangca no atendimento emergencial engloba medidas
preventivas para mitigar a exposicao a agentes bioldgicos, quimicos

e fisicos. O uso adequado dos Equipamentos de Protecéao Individual,
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como luvas de procedimento, mascaras de protecdo respiratéria,
oculos de protecdo e aventais, € indispensavel para interromper a
cadeia de transmissao de patdégenos entre 0 socorrista e 0 paciente.
A adeséo a estes padrdes garante a sustentabilidade operacional das

equipes de resgate.

Em termos préticos, a paramentacdo deve ocorrer previamente ao
contato com a vitima, seguindo sequéncias légicas de colocacao e
retirada para evitar a contaminacao cruzada. Um exemplo claro € a
descarte correto de materiais perfurocortantes em coletores rigidos
imediatamente apos o0 uso. Um erro grave e comum € a desatencao
na remocdo das luvas contaminagdo das maos no processo. A
higiene rigorosa das maos antes e depois de cada atendimento é

uma boa pratica indispensavel.

Aula 1.4: Biosseguran¢a com Sangue e Fluidos Corporais O contato
indevido com sangue, secrecoes e fluidos corporais representa o
principal fator de risco para a transmisséo de infeccOes veiculadas
pelo sangue em servicos de urgéncia. Os protocolos de precaucao
padrdo exigem a pressuposicdo de que todo fluido corporal é
potencialmente infeccioso, independentemente do diagndstico prévio
da vitima. A implementacdo rigorosa dessas diretrizes reduz
drasticamente os acidentes ocupacionais com exposicao a material

bioldgico.

Na pratica operacional, em presenca de sangramentos abundantes,
0 socorrista deve utilizar barreiras impermeéaveis completas, incluindo

protecdo ocular e facial reforcada. Um exemplo real envolve o
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atendimento de vitimas de esfaqueamento com hemorragia profusa,
onde o respingo de sangue € iminente. O erro comum inclui a
utilizacao de luvas inadequadas ao tamanho das maos, provocando
rasgos, ou a reutilizacdo de insumos descartaveis, o que viola

frontalmente as normas de vigilancia sanitaria.

Aula 1.5: Acolhimento e Comunicacdo no Atendimento de
Emergéncia A comunicacéo eficaz e o acolhimento humanizado em
situacbes de crise sdo ferramentas essenciais para reduzir o
estresse, obter histdrico clinico confiavel e garantir a cooperacédo da
vitima e de seus familiares. A abordagem deve ser clara, empatica e
objetiva, mantendo o controle da situagao sem demonstrar hesitacao.
A transmissao de informacgdes precisa e serena acalma o ambiente

e facilita as intervencdes técnicas necessarias.

Operacionalmente, o socorrista deve se identificar, explicar
procedimentos antes de executa-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 regulacdo do padrao
respiratorio do individuo. O erro mais frequente € o uso de jargdes
técnicos incompreensiveis para o leigo ou demonstrar panico, o que

eleva a ansiedade da vitima e prejudica a conducédo do protocolo.
Modulo 2: Avaliagdo Primaria e Secundaria do Paciente

Aula 2.1: Protocolo XABCDE no Atendimento Inicial O protocolo
XABCDE padroniza a priorizagcdo do atendimento ao paciente

traumatizado ou em estado grave, visando a identificac&o e correcéo
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imediata de ameacas a vida. A sequéncia estabelece o controle de
hemorragias exanguinantes (X), manejo de vias aéreas com controle
cervical (A), boa ventilagao e respiracao (B), circulagcdo com controle
de hemorragias internas e perfuséo (C), avaliacdo neuroldgica (D) e

exposi¢cao com controle da hipotermia (E).

A aplicacdo desse meétodo exige disciplina tatica para nédo avancar
etapas sem a devida resolucdo da fase anterior. Em uma abordagem
pratica, se a vitima apresenta um sangramento arterial volumoso no
membro inferior, 0 controle via compressao ou torniquete antecede
gualguer intervencdo na via aérea. Um erro classico € tentar
inspecionar a respiragdo do paciente enquanto uma hemorragia
exanguinante permanece sem contencdo, levando ao choque

hipovolémico irreversivel.

Aula 2.2: Avaliacao das Vias Aéreas e Coluna Cervical A manutencéo
da permeabilidade das vias aéreas associada a protecdo da coluna
vertebral € o passo A da avaliagdo primaria. Em pacientes
inconscientes, a queda da base da lingua é a causa mais comum de
obstrucéo respiratoria. As manobras de abertura das vias aéreas
devem ser executadas com restricdo do movimento cervical,
priorizando a elevacgéo do queixo ou a tracdo da mandibula em casos

de suspeita de trauma.

Na rotina do socorro, a estabilizacdo manual da cabeca em posicao
neutra deve ser mantida desde o primeiro contato até a colocacéo do
colar cervical e blocos laterais. Um exemplo pratico ocorre na

abordagem de uma vitima de queda de altura desacordada. O erro
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comum consiste em realizar a extensdo do pesco¢co em pacientes
traumatizados, o que pode agravar severamente uma lesdo medular

preexistente.

Aula 2.3: Avaliacéo da Ventilacao e Respiragao A etapa B foca na
verificacdo da eficacia do padrdo respiratdrio, observando a
expansibilidade toracica, a frequéncia respiratoria, a simetria dos
movimentos e a presenca de ruidos adventicios ou sinais de esforgo
respiratorio. O objetivo fundamental é identificar rapidamente
quadros de insuficiéncia respiratoria grave, pneumotorax
hipertensivo ou térax instavel que exigem intervencéao imediata para

garantir a oxigenacao tecidual.

Durante a avaliacéo operacional, o socorrista inspeciona, ausculta e
apalpa a caixa toracica. A constatacdo de desvio de traqueia,
turgéncia jugular e auséncia de murmdurio vesicular em um dos
hemitérax aponta para pneumotérax hipertensivo. Um erro recorrente
€ assumir que a vitima esta ventilando adequadamente apenas pela
movimentagdo abdominal, sem aferir a eficacia da troca gasosa

central e periférica.

Aula 2.4: Avaliacéo da Circulacao e Perfusao Periférica A etapa C do
protocolo destina-se ao exame da eficacia do sistema circulatorio. A
avaliacao inclui a verificacdo da presenca, amplitude e frequéncia
dos pulsos centrais e periféricos, afericdo do tempo de enchimento
capilar, observacdo da coloracdo e temperatura da pele, além do
controle de hemorragias ndo exanguinantes. O diagnostico precoce

de sinais de choque ¢ vital para o prognastico.
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Na pratica clinica de emergéncia, uma pele fria, palida ou pegajosa
associada a um tempo de enchimento capilar superior a dois
segundos indica mé& perfusao tecidual. Por exemplo, em um paciente
gue sofreu trauma abdominal fechado, a presenca de taquicardia e
pulso filiforme sugere hemorragia interna ativa. O erro comum é
postergar o tratamento do choque aguardando a queda da pressao

arterial, que é um sinal tardio de descompensacao.

Aula 2.5: Avaliacdo Neurologica e Exposicao do Paciente As etapas
D e E concluem a avaliacédo primaria. A etapa D quantifica o nivel de
consciéncia e a resposta pupilar da vitima, utilizando escalas
consolidadas. A etapa E consiste em despir o paciente para
identificar lesO0es oculta, mantendo o rigoroso controle da
temperatura corporal para prevenir a hipotermia, complicacéo
gravissima que altera a cascata de coagulacdo e agrava o

prognaostico.

No cenario de atendimento, o socorrista examina a fotorreatividade
das pupilas e a simetria motor-sensorial. Imediatamente apds a
exposicao corporal para exame detalhado, cobre-se a vitima com
mantas térmicas. O erro frequente reside em manter o paciente
exposto ao vento ou superficies frias durante a avaliacdo, induzindo
a hipotermia iatrogénica que compromete a sobrevivéncia em

guadros traumaticos severos.

Moédulo 3: Suporte Basico de Vida (SBV) no Adulto
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Aula 3.1: Reconhecimento da Parada Cardiorrespiratoria (PCR) O
reconhecimento imediato da Parada Cardiorrespiratéria em adultos é
o elo fundamental da corrente de sobrevivéncia. A condicdo é
definida pela auséncia de resposta ao estimulo verbal e doloroso,
aliada a auséncia de respiracdo normal ou presenca apenas de
gasping, e a auséncia de pulso central checado simultaneamente em
um intervalo de cinco a dez segundos. A rapidez nessa identificagcao

determina o sucesso da reanimacao.

Em situacdes operacionais, o socorrista deve chamar a vitima pelos
ombros em tom alto e checar a respiragdo e o0 pulso carotideo
simultaneamente. Caso nao haja pulso ou haja duvida razoavel em
dez segundos, a PCR deve ser declarada e as compressdes
iniciadas. O erro mais critico € perder tempo precioso tentando
localizar o pulso de forma prolongada ou confundir a respiracéao

agonica (gasping) com ventilacdo efetiva.

Aula 3.2: Técnica de Compressdes Toracicas de Alta Qualidade
Compressbes toracicas de alta qualidade fornecem o fluxo
sanguineo minimo necessario para manter o cérebro e o miocardio
perfundidos durante a PCR. A técnica exige que a vitima esteja em
superficie rigida, com as maos sobrepostas no centro do térax. Deve-
se comprimir a uma profundidade de cinco a seis centimetros, em
uma frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto, permitindo o

retorno total do térax apds cada compressao.

Na pratica, o socorrista posiciona os ombros diretamente sobre as

maos, mantendo os bracgos esticados para utilizar o peso do proprio
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tronco na compressao. A alternancia entre compressores a cada dois
minutos é indispensavel para evitar a fadiga e a perda de qualidade.
O erro comum é debrucar-se sobre o térax do paciente, impedindo a
reexpansdo completa e reduzindo significativamente o enchimento

ventricular e o débito cardiaco.

Aula 3.3: Manuseio de Vias Aéreas e Ventilacbes de Resgate A
entrega de ventilacbes adequadas garante a oxigenacao sanguinea
durante o processo de ressuscitacdo. No protocolo padréo para dois
socorristas, a relacdo € de 30 compressfes para duas ventilacoes,
utilizando dispositivo de mascara com bolsa e valvula conectado a
fonte de oxigénio quando disponivel. Cada ventilagdo deve durar

cerca de um segundo e produzir elevacao visivel do térax.

Operacionalmente, a vedacdo da mascara deve ser realizada
utilizando a técnica do C e E, onde o polegar e o indicador formam
um C para fixar a mascara e os demais dedos formam um E para
elevar a mandibula. O erro frequente inclui a hiperventilacdo da
vitima, que aumenta a pressao intratoracica, diminui o retorno venoso
ao coracao e reduz vertiginosamente a eficacia do Suporte Basico de
Vida.

Aula 3.4: Uso do Desfibrilador Externo Automatico (DEA) O
Desfibrilador ~ Externo  Automéatico é um  equipamento
computadorizado capaz de analisar o ritmo cardiaco, identificar
ritmos chocaveis como a Fibrilacdo Ventricular e a Taquicardia
Ventricular sem Pulso, e administrar a descarga elétrica necessaria.

O uso precoce do DEA nos primeiros minutos apos 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 emergéncia, o socorrista deve ligar o
aparelho imediatamente e seguir estritamente as instrugdes sonoras
e visuais. As pas adesivas sao fixadas no térax despido do paciente
segundo o diagrama ilustrado no insumo. O erro operacional comum
€ retardar o posicionamento das pas ou tocar no paciente durante a
fase de andlise 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 Basico
de Vida exige a execugao sequencial e integrada de intervengdes por
uma equipe coordenada. O lider da reanimagéao aloca funcdes claras:
compressores, responsavel pela via aérea, operador do DEA e
encarregado do tempo e medicacbes no nivel avancado. A
comunicacdo em alca fechada garante que as ordens dadas sejam

confirmadas e executadas sem margem para ruidos.

Em um ambiente simulado ou real de emergéncia, enquanto um
profissional executa as compressdes, 0 outro prepara o DEA e o
sistema de ventilacdo sem que as compressdes sejam interrompidas
por mais de dez segundos. O erro comum € a falta de lideranca
definida, culminando em tarefas duplicadas, atraso na aplicagao do
chogue elétrico e interrupcdes desnecessarias e prolongadas no

fluxo de compressao toracica.

Moédulo 4: Suporte Basico de Vida Pediatrico e Neonatal
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Aula 4.1: Particularidades da PCR em Criancas e Bebés Diferente
dos adultos, onde a etiologia da PCR € predominantemente cardiaca
primaria, nas criancas e lactentes a parada decorre em sua grande
maioria de hipoxia secundaria a insuficiéncia respiratdria severa ou
choque. Por essa razao, a garantia imediata da ventilacdo e
oxigenacdo assume papel central no atendimento pediatrico,
exigindo rapida identificacdo de sinais de esforco respiratorio e

cianose.

Na pratica do atendimento a bebés menores de um ano, a checagem
do pulso deve ser realizada na artéria braquial, enquanto em criancas
maiores utiliza-se o pulso carotideo ou femoral. O erro recorrente é
aplicar a abordagem do adulto em pacientes pediatricos, ignorando
a necessidade vital de focar precocemente na ventilacdo e no suporte

de oxigénio para reverter o quadro antes da parada cardiaca.

Aula 4.2: Téaticas de Compressao Toracica Pediatrica A técnica de
compresséao toracica em pediatria € adaptada ao tamanho anatdmico
do paciente. Para lactentes, utilizam-se dois dedos no centro do torax
logo abaixo da linha mamilar para um Unico socorrista, ou a técnica
de dois polegares envolvendo o térax quando houver dois
socorristas. Em criancas maiores de um ano, utiliza-se uma ou duas
maos no terco inferior do esterno, comprimindo um terco da

profundidade anteroposterior do térax.

No contexto pratico, a profundidade atinge cerca de quatro
centimetros em lactentes e cinco centimetros em criancas. A

frequéncia permanece entre 100 e 120 compressdes por minuto. O
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erro operacional inclui aplicar forca excessiva com o calcanhar da
mao em bebés, provocando fraturas de costelas e laceracdes de
orgaos internos, ou comprimir de forma superficial sem gerar

gradiente de pressao adequado.

Aula 4.3: Ventilacdo de Resgate em Pediatria A ventilacao de resgate
na pediatria exige extremo rigor volumétrico para evitar o barotrauma
e o volutrauma. Em lactentes, o socorrista deve acoplar a mascara
cobrindo simultaneamente a boca e o nariz da crianga, administrando
o volume estritamente suficiente para promover uma elevacao suave
do térax. Se houver apenas parada respiratoria com pulso presente,

a frequéncia deve ser de uma ventilagao a cada dois a trés segundos.

Durante o procedimento, a posicao da cabeca do lactente deve ser
mantida em posicdo neutra de olfacdo, pois a hiperextensao do
pescoco em bebés pode colabar a via aérea devido a flexibilidade da
cartilagem traqueal. O erro comum € hiperestender o0 pesco¢o de um
lactente ou insuflar volumes gasosos compativeis com a capacidade
pulmonar de um adulto, resultando em distensédo gastrica severa e

aspiracgao.

Aula 4.4: Protocolo de Reanimacéo Neonatal A reanimacgao neonatal
refere-se a assisténcia prestada ao recém-nascido logo apos o parto
na sala de parto ou em emergéncias extrahospitalares. O protocolo
foca na manutencdo do aquecimento, posicionamento da cabeca,
aspiracdo de vias aéreas se obstruidas por secrecdo, secagem do

corpo e avaliacao continuada da frequéncia cardiaca e da respiracao
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nos primeiros sessenta segundos de vida, conhecidos como o0 minuto

de ouro.

Na pratica operacional, se o recém-nascido mantém frequéncia
cardiaca inferior a 100 batimentos por minuto ou apneia apos as
passadas iniciais de prover calor e posicionar, inicia-se a Ventilagao
com Presséao Positiva. Se a frequéncia cair abaixo de 60 batimentos
a despeito de ventilagdo eficaz por trinta segundos, iniciam-se as
compressfes toracicas na proporcdo de 3 compressdes para 1
ventilagdo. O erro comum ¢€ retardar o inicio da ventilagdo focando

em estimulos taticos ineficazes.

Aula 4.5: Uso do DEA em Pacientes Pediatricos O uso do DEA em
criancas e lactentes segue critérios especificos referentes a carga de
energia e ao tamanho dos eletrodos. Deve-se utilizar atenuadores de
carga pediatricos ou eletrodos especificos para criancas sempre que
disponiveis. Caso a unidade ndo disponha de pas pediatricas, o DEA
padrdo para adultos pode ser utilizado, posicionando as pas de forma

a evitar que se toquem.

Em um atendimento pratico a um lactente, se os eletrodos de adulto
forem utilizados, a disposicéo deve ser anteroposterior, posicionando
uma pa no centro do peito e a outra no centro das costas da crianca.
O erro gravissimo é deixar de utilizar o DEA por auséncia do modulo
pediatrico em uma criangca em parada cardiaca, atrasando o choque

eletroterapéutico vital.

Mdédulo 5: Obstrucao de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE)
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Aula 5.1: Fisiopatologia e Classificacdo da Obstrucdo A Obstrucéo
de Vias Aéreas por Corpo Estranho ocorre quando um objeto sélido
ou liguido impede a passagem livre de ar pelas vias aéreas
superiores. A obstrucdo pode ser classificada como parcial ou total.
Na parcial, a vitima consegue tossir, emitir sons e apresentar troca
gasosa, embora ruidosa. Na total, o individuo é incapaz de falar,
tossir eficazmente ou respirar, apresentando rapidamente cianose e

evolucao para perda de consciéncia.

O reconhecimento rapido da gravidade determina a conduta
imediata. A apresentacao clinica da obstrucéo total € caracterizada
pelo sinal universal de asfixia, onde a pessoa agarra o proprio
pescoco com as maos em estado de panico. O erro critico € intervir
de forma agressiva com manobras fisicas em uma vitima com
obstrucéo parcial que ainda consegue tossir, o que pode deslocar o

corpo estranho para uma posicéo de oclusao total.

Aula 5.2: Manobra de Heimlich em Adultos e Criancas Conscientes
A Manobra de Heimlich é a intervencéo padrao para desobstrucéo de
vias aéreas em adultos e criangcas maiores de um ano conscientes
com obstrucédo total. O socorrista posiciona-se atras da vitima,
envolve a cintura com 0s bragos, posiciona uma das méaos fechada
em punho acima do umbigo e abaixo do apéndice xifoide, e aplica
compressfes abdominais rapidas para dentro e para cima em forma
de J.

Essas compressGes aumentam subitamente a pressao intratoracica,

simulando uma tosse artificial capaz de expelir o corpo estranho. O
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processo deve ser repetido continuadamente até a desobstrucéo ou
até que a vitima perca a consciéncia. O erro operacional comum &
posicionar as maos diretamente sobre o apéndice xifoide ou sobre as
costelas flutuantes, podendo causar fraturas 6sseas e laceracdes

hepaticas ou esplénicas.

Aula 5.3: Manejo da OVACE na Vitima Inconsciente Quando a vitima
de OVACE perde a consciéncia devido a anodxia persistente, o
protocolo altera-se imediatamente para o suporte de reanimacao. O
socorrista deve amparar o paciente até o solo de forma segura,
acionar o servico avancado de urgéncia e iniciar compressdes
toracicas sem necessidade de checar pulso. O objetivo das
compressfes passa a ser também a geragdo de pressdo para a

expulsdo do objeto.

A cada ciclo de compressoes, antes de administrar as ventilacoes de
resgate, o socorrista deve abrir a cavidade oral da vitima e
inspecionar visualmente a cavidade. Se o0 corpo estranho estiver
visivel e facilmente alcancavel, realiza-se a remoc¢ao com o dedo em
gancho. O erro comum é realizar a varredura digital cega no fundo
da garganta, acdo que empurra 0 objeto ainda mais fundo no trato

respiratorio.

Aula 5.4: Desobstrucdo de Vias Aéreas em Lactentes O protocolo de
desobstrucédo em lactentes conscientes difere substancialmente dos
adultos devido a fragilidade anatébmica dos 6rgaos abdominais do
bebé. A técnica alterna ciclos de cinco golpes nas costas com cinco

compressoes toracicas. O bebé é posicionado debrucado sobre o
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antebraco do socorrista, inclinado com a cabeca mais baixa que o

tronco, apoiado na coxa do executante.

Com a parte carpal da outra méo, o socorrista desfere cinco golpes
firmes entre as escépulas da crianca. Em seguida, vira o bebé de
costas, mantendo a cabeca rebaixada, e aplica cinco compressfes
toracicas no terco inferior do esterno com dois dedos. O
procedimento é repetido até a desobstrucéo ou inconsciéncia. O erro
classico é realizar compressdes abdominais em lactentes, o que

acarreta alto risco de trauma abdominal grave.

Aula 5.5: Obstrucdes por Agentes Liquidos e Semi-Sdlidos Nem toda
OVACE decorre de corpos estranhos solidos rigidos; aspiracoes de
sangue, vomitos, secrecbes espessas ou alimentos semi-solidos
representam causas frequentes de insuficiéncia respiratoria grave,
especialmente em idosos ou pacientes neurologicamente
comprometidos. O manejo nesses casos requer a liberacao da via
aerea através de posicionamento e, se disponivel, aspiracdo

mecanica eficiente.

No ambiente operacional, a vitima inconsciente sem suspeita de
trauma deve ser colocada em posicdo lateral de seguranca para
facilitar a drenagem postural de secrecbes fluidas. Caso haja
equipamento de aspiracao, introduz-se a sonda de aspiracao rigida
tipo Yankauer com cuidado na cavidade oral. O erro comum é tentar
aplicar a manobra de Heimlich para liquidos, retardando a aspiracao

fisica da via aérea e favorecendo a broncoaspiracdo profunda.
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Médulo 6: Atendimento em Crises Convulsivas e Emergéncias

Neuroldgicas

Aula 6.1: Fisiopatologia e Tipos de Crises Convulsivas A crise
convulsiva resulta de uma descarga elétrica paroxistica,
hipersincronica e excessiva de um grupo de neurdnios no cérebro.
Clinicamente, pode manifestar-se como crises focais ou
generalizadas. A crise tdnico-clonica generalizada € a forma mais
dramatica, caracterizada por perda subita da consciéncia, rigidez
muscular inicial (fase ténica) seguida por abalos musculares ritmicos

(fase clbnica), sialorreia e eventual liberacdo esfincteriana.

Compreender a natureza autolimitada da maioria das crises
convulsivas é fundamental para a conduta do socorrista. A prioridade
nao € interromper a atividade motora involuntaria, mas sim proteger
o individuo de traumas secundarios decorrentes da queda e dos
movimentos descontrolados durante o surto. O erro mais prejudicial
€ tentar conter a forca os membros da vitima ou tentar imobiliza-la

fisicamente durante as contracdes.

Aula 6.2: Conduta de Primeiro Socorro na Crise Convulsiva O
atendimento pré-hospitalar durante a crise convulsiva foca
exclusivamente na protecédo da integridade fisica do paciente e na
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas. O socorrista deve
amparar a queda se possivel, afastar objetos cortantes ou duros ao
redor, proteger a cabeca da vitima colocando um apoio macio por

baixo e cronometrar a duragao exata da crise convulsiva.
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Apoés a cessacdo dos abalos musculares, o paciente entra na fase
pos-ictal, caracterizada por sonoléncia profunda, confusdo mental e
hipotonia muscular. Nessa fase, a vitima deve ser colocada em
posicao lateral de seguranca para evitar a aspiracdo de saliva ou
vomito. O erro critico e persistente é tentar introduzir objetos, panos
ou os proprios dedos dentro da boca da vitima para segurar a lingua,
0 que causa lesdes graves aos dentes e risco de amputagao para o

socorrista.

Aula 6.3: Estado de Mal Epiléptico e Complicacdes O Estado de Mal
Epiléptico € definido como uma crise convulsiva continua que se
prolonga por mais de cinco minutos, ou por crises recorrentes sem a
recuperacao do nivel de consciéncia entre os episoédios. Trata-se de
uma emergéncia medica gravissima que acarreta risco de hipéxia
cerebral permanente, hipertermia, acidose metabdlica severa e
colapso circulatério se ndo debelada precocemente com suporte

medicamentoso hospitalar.

Na cena de atendimento, o reconhecimento da duracao estendida do
guadro deve disparar o pedido imediato de transporte em unidade de
suporte avancgado. O socorrista deve manter o suporte de oxigénio e
monitorar rigorosamente 0s sinais vitais durante 0 evento
prolongado. O erro operacional é considerar uma crise de longa
duragdo como um evento convulsivo comum, retardando o

acionamento dos recursos de urgéncia apropriados.

Aula 6.4: Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Escala de Cincinnati O
Acidente Vascular Cerebral ocorre devido a interrupcdo do fluxo
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sanguineo para uma regido encefélica (AVC isquémico) ou pelo
rompimento de um vaso sanguineo cerebral (AVC hemorragico). A
identificag@o precoce dos sinais neuroldgicos focais € determinante
para a viabilidade do tratamento de reperfusédo na janela terapéutica.
A Escala Pré-Hospitalar de AVC de Cincinnati € a ferramenta padréo

para avaliacdo rapida.

A escala de Cincinnati avalia trés parametros principais: assimetria
facial (pedir para o paciente sorrir), gueda do membro superior (pedir
para estender os bracos com os olhos fechados) e alteracao na fala
(pedir para repetir uma frase simples). A presenca de desvio em
apenas um desses itens indica alta probabilidade de AVC. O erro
comum € nao registrar o horario exato do inicio dos sintomas,
informacéao crucial que define os critérios de elegibilidade para a

terapia trombolitica no hospital.

Aula 6.5: Alteragbes Agudas do Nivel de Consciéncia O
rebaixamento agudo do nivel de consciéncia e o estado de confusao
mental podem decorrer de multiplas causas metabdlicas, infecciosas,
toxicas ou estruturais. A abordagem inicial do paciente obnubilado ou
comatoso exige uma avaliacdo rapida para afastar causas
imediatamente reversiveis no ambiente pré-hospitalar, mantendo a
estabilizacdo hemodinamica e respiratéria até o diagnostico

definitivo.

A avaliacdo continuada do nivel de consciéncia deve ser
documentada com ferramentas padronizadas. Diante de um paciente

com rebaixamento de consciéncia, 0 socorrista garante a
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permeabilidade da via aérea, oferece oxigenoterapia se indicado e
verifica se h&a outros sinais de instabilidade sistémica. O erro comum
€ atribuir o rebaixamento do nivel de consciéncia exclusivamente ao
consumo de &lcool ou drogas sem descartar traumas cranianos

ocultos ou hipoglicemia.
Moédulo 7: Choque Circulatorio e Emergéncias Cardiovasculares

Aula 7.1: Fisiopatologia do Choque Circulatorio O choque circulatério
€ um estado de faléncia aguda do sistema cardiovascular
caracterizado pela incapacidade de fornecer oxigénio e nutrientes
aos tecidos de forma adequada para suprir suas demandas
metabdlicas. A hipoperfuséo tecidual sistémica leva a hipoxia celular,
transicdo para o metabolismo anaerobico, acumulo de lactato e, se

nao revertida, faléncia multipla de 6rgdos e obito.

O choque é classificado segundo seu mecanismo principal em
hipovolémico, cardiogénico, distributivo (anafilatico, séptico,
neurogénico) e obstrutivo. Reconhecer a fase compensada do
choque, na qual mecanismos reflexos mantém a pressao arterial
normal a custa de taquicardia e vasoconstricdo periférica, é
fundamental. O erro comum é falhar no reconhecimento precoce,
intervindo somente na fase descompensada quando a hipotensao

severa ja esta instalada.

Aula 7.2: Choque Anafilatico e Reacdes Alérgicas Graves O choque
anafilatico € uma reacao alérgica sistémica grave, de inicio rapido,

mediada por anticorpos IgE que liberam grandes quantidades de
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histamina e outros mediadores inflamatorios. Ocorre uma
vasodilacdo  sisttmica macica, aumento acentuado da
permeabilidade vascular resultando em extravasamento de plasma
para o intersticio, acompanhado de broncoespasmo severo e edema

de glote.

Os sinais clinicos incluem urticaria, angioedema de labios e
palpebras, estridor laringeo, dispneia e hipotensao arterial severa. O
tratamento definitivo de emergéncia € a administracdo precoce de
adrenalina por via intramuscular na face anterolateral da coxa. O erro
critico de primeiro socorro € retardar o acionamento do suporte
avancado ou a administracdo da autoinjecdo de adrenalina
disponivel, tentando controlar o quadro apenas com anti-histaminicos

orais de acao lenta.

Aula 7.3: Sindrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocardio
A Sindrome Coronariana Aguda resulta da reducdo abrupta da
irrigacdo sanguinea para o musculo cardiaco, geralmente provocada
pela ruptura de uma placa aterosclerética com formacao de trombo
na artéria coronaria. O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) representa
a necrose do tecido miocardico consequente a essa isquemia
prolongada, constituindo uma das maiores causas de mortalidade

emergencial no mundo.

A apresentacao classica envolve dor precordial em opresséao, de forte
intensidade, que pode irradiar para 0 membro superior esquerdo,
mandibula, dorso ou epigastrio, acompanhada de sudorese fria,

nauseas e dispneia. O atendimento inicial requer repouso absoluto
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em posicdo confortavel, administracdo de oxigénio se a saturacao
estiver reduzida e encaminhamento imediato a centro de referéncia.
O erro comum é permitir que a vitima faca esforgos fisicos, elevando

0 consumo miocérdico de oxigénio.

Aula 7.4. Crise Hipertensiva: Urgéncia x Emergéncia A crise
hipertensiva caracteriza-se pela elevagao acentuada da pressao
arterial, geralmente com valores diastolicos superiores a 120 mmHg.
E crucial distinguir Urgéncia Hipertensiva de Emergéncia
Hipertensiva. Na Urgéncia Hipertensiva, ha elevacdo severa da
pressao arterial sem lesdo aguda em oOrgao-alvo. Na Emergéncia
Hipertensiva, a elevacao pressorica esta associada a dano agudo em

orgaos vitais, como encéfalo, coracao, rins ou grandes vasos.

Sinais como dor toracica intensa, déficits neurologicos, alteracao
visual aguda e edema agudo de pulmé&o sinalizam a presenca de uma
emergéncia hipertensiva que necessita de reducdo pressorica
controlada em ambiente de UTI. O erro no primeiro socorro €
administrar medicamentos anti-hipertensivos sublinguais de forma
indiscriminada em urgéncias assintomaticas, o que pode causar

hipotenséo subita e isquemia cerebral ou coronariana iatrogénica.

Aula 7.5: Edema Agudo de Pulmé&o O Edema Agudo de Pulméao é
uma emergéncia medica caracterizada pelo extravasamento fluido
macico dos capilares pulmonares para os alvéolos, impedindo a
hematose. Sua etiologia € frequentemente cardiogénica, decorrente
da faléncia ventricular esquerda aguda decorrente de infarto, crise

hipertensiva ou descompensacao de insuficiéncia cardiaca cronica.
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O paciente apresenta-se em extremo sofrimento respiratorio,
taquipneico, assentado e ortopneico, palido, sudorético, podendo
expelir expectoracao espumosa e rosada. O manejo inicial consiste
em manter 0 paciente assentado com as pernas pendentes para
reduzir o retorno venoso, administrar oxigenoterapia em alto fluxo e
aguardar a equipe de suporte avancado. O erro fatal € deitar o
paciente em decubito dorsal, 0 que aumenta a pré-carga cardiaca e

afoga a vitima nas proprias secrecodes alveolares.

Modulo 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 sanguineos. As hemorragias sao
classificadas anatomicamente em arteriais, venosas e capilares. A
hemorragia arterial € a mais gravosa, apresentando sangue vermelho
rutilante que jorra em jatos pulsateis em sincronia com o batimento
cardiaco. A venosa apresenta sangue escuro com fluxo continuo e
constante, enquanto a capilar manifesta-se como um sangramento

lento e em napa.

A perda volémica rapida e volumosa compromete a pré-carga, reduz
0 débito cardiaco e conduz rapidamente ao choque hipovolémico
exanguinante. ldentificar 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,



,avé ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

especialmente quando coberto por roupas espessas ou absorvido

pelo solo.

Aula 8.2: Técnicas de Hemostasia: Compressao Direta e
Preenchimento A compresséo direta € o método primario e mais
eficaz para conter a grande maioria das hemorragias externas.
Aplica-se pressao firme e continua diretamente sobre o ponto de
sangramento utilizando gaze estéril ou pano limpo. Em ferimentos
profundos em areas de juncdo (axilas e virilhas), realiza-se o
preenchimento da ferida introduzindo gazes ou ataduras
hemostaticas diretamente no foco do sangramento vascular antes de

comprimir.

A compressao deve ser mantida ininterruptamente por pelo menos
cinco a dez minutos. Caso o curativo figue encharcado de sangue,
nao se deve remové-lo, pois isso destruiria 0 coagulo em formacao;
em vez disso, aplicam-se novos curativos sobre o0s antigos,
reforcando a pressdo. O erro operacional recorrente é retirar o
curativo inicial para verificar se 0 sangramento parou, reiniciando o

processo hemorragico.

Aula 8.3: Aplicacdo de Torniquetes em Membros O torniquete é um
dispositivo vascular indicado para o controle de hemorragias
exanguinantes em membros superiores e inferiores quando a
compressao direta for ineficaz ou inviavel, como em amputacdes
traumaticas, acidentes com mdltiplas vitimas ou amputacdes

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

sobre isquemia irreversivel em aplicacdes de curta duragao.

O torniguete comercial deve ser aplicado de cinco a sete centimetros
acima da lesé&o (nunca sobre articulacdes) ou de forma bem alta e
apertada no membro se a origem exata da lesdo for incerta. Aperta-
se a manivela até que o sangramento arterial cesse completamente
e o pulso distal desapareca. E obrigatério anotar a hora exata da
aplicacao 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, Abrasdes e Contusdes Os traumas em tecidos
moles incluem contusdes, escoriacdes, laceragcoes, perfuracoes e
avulsdes. As contusées mantém a integridade da pele com danos
aos vasos subjacentes, formando equimoses ou hematomas. As
escoriagOes e laceracbes rompem a barreira cutanea, expondo 0s
tecidos internos ao meio externo e aumentando significativamente o

risco de infec¢des fungicas e bacterianas.

A conduta de primeiro socorro em ferimentos abertos simples
consiste na lavagem abundante da lesdo com solucao fisioldgica
0,9% ou agua corrente potavel para remocao de sujidades, seguida
da cobertura com curativo seco e estéril. O erro comum € a aplicacao
de substancias caseiras, borra de café, pasta de dente ou alcool
concentrado sobre o ferimento, praticas que causam necrose tecidual

adicional, intensa dor e alto risco de infecgao.



,avé ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

Aula 8.5: Atendimento em Ferimentos Empalados e Amputacdes
Objetos empalados (encravados) no corpo humano, como facas,
estilhacos de metal ou madeira, nunca devem ser removidos no
ambiente pré-hospitalar. O objeto atua como um tampéao fisico que
impede a hemorragia massiva dos vasos que perfurou. A remocgao
incorreta resulta em descompressdo vascular e hemorragia
incontrolavel. O objeto deve ser estabilizado no local com curativos

volumosos fixados ao redor de sua base.

Em casos de amputacdo traumatica, o controle da hemorragia no
coto com torniquete € a prioridade. A parte amputada deve ser limpa
suavemente com soro, envolta em gaze estéril seca, colocada em um
saco plastico vedado e este saco inserido dentro de um recipiente
com agua e gelo. O erro comum é colocar 0 segmento amputado em
contato direto com o gelo, 0 que provoca o congelamento dos tecidos

e invalida a tentativa de reimplante cirargico.
Modulo 9: Atendimento em Queimaduras

Aula 9.1. Classificacdo e Fisiopatologia das Queimaduras
Queimaduras sao lesdes na pele e tecidos adjacentes causadas por
agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Classificam-se
guanto a profundidade em: primeiro grau (superficial), atingindo
apenas a epiderme, apresentando eritema e dor; segundo grau
(espessura parcial), atingindo epiderme e derme, caracterizando-se
pela formacao 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 destruicdo das terminadores nervosas, com aspecto

esbranquicado ou carbonizado.

A gravidade da queimadura depende da profundidade, da extenséo
da area de superficie corporal queimada e da localizacdo (vias
aéreas, face, maos, pés e perineo). O extravasamento de plasma e
a resposta inflamatoéria sistémica podem induzir rapidamente ao
choque queimadura. O erro comum ¢€ julgar a gravidade apenas pela
dor referida pelo paciente, desconsiderando que as queimaduras

mais profundas (terceiro grau) sao 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
gueimaduras térmicas por chama, agua fervente ou superficies
aquecidas, o resfriamento imediato com agua corrente limpa em
temperatura ambiente (entre 15°C e 25°C) por 10 a 20 minutos é a
conduta comprovada para interromper a progressao do dano térmico

nos tecidos profundos.

O resfriamento reduz a dor, limita 0 edema e estabiliza a lesao. Deve-
se remover adornos como aneéis, pulseiras e relégios antes que o
edema se instale. A area queimada deve ser coberta frouxamente
com compressas estéreis ou plasticos filme limpo. O erro grave e
frequente é a aplicacdo de agua gelada, neve ou gelo diretamente
sobre a queimadura, o que causa vasoconstricdo severa, agravando

a isquemia tecidual e induzindo a hipotermia sistémica.
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Aula 9.3: Queimaduras Quimicas e Inalacdo de Fumaca As
gueimaduras quimicas decorrem do contato com substancias acidas
ou alcalinas. O manejo exige a lavagem copiosa e continua com agua
corrente por no minimo vinte a trinta minutos. Em caso de reagentes
em po, deve-se escovar o0 po seco da pele antes de iniciar a irrigacao
hidrica. A inalacdo de fumaca e gases toxicos em incéndios em
ambientes fechados pode causar queimaduras térmicas diretas na

via aérea superior e intoxicacdo por monoxido de carbono e cianeto.

Sinais de lesdo de via aérea por inalacédo incluem fuligem nas narinas
e escarro, rouquiddo, estridor respiratorio e queimaduras faciais.
Esses pacientes exigem oxigenoterapia em alto fluxo e garantia
rapida da via aérea definitiva. O erro operacional comum é tentar
neutralizar o agente quimico aplicando substancias opostas (como
jogar acido sobre base), reacdo quimica exotérmica que libera calor

intenso e agrava terrivelmente a leséo.

Aula 9.4. Queimaduras Elétricas e Riscos Associados As
gueimaduras 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 saida. Embora as lesbes cutaneas visiveis possam parecer
pequenas, a corrente elétrica causa destruicdo muscular profunda
massiva (rabdomidlise), lesGes vasculares, fraturas por contracao

muscular subita e disritmias cardiacas fatais.

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

energia elétrica esta desligada antes de qualquer aproximacao da
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vitima. O monitoramento eletrocardiografico e a estabilizacdo da
coluna vertebral sdo obrigatorios. O erro comum € subestimar a
gravidade de uma queimadura elétrica baseando-se apenas nos
pequenos pontos de entrada e saida na pele, ignorando a extensa

necrose muscular e o risco de parada cardiaca subita.

Aula 9.5: Complicagbes Tardias do Queimado e Biosseguranca As
principais complicacbes do paciente grande queimado nas horas e
dias subsequentes ao trauma incluem o choque hipovolémico, a
infeccdo fungica e bacteriana por perda da barreira cutanea e a
insuficiéncia respiratéria aguda. O manuseio de queimados exige
rigorosos cuidados de biosseguranca por parte do socorrista, devido

ao altissimo risco de infeccéo cruzada e sepse.

As feridas de queimaduras devem ser manuseadas exclusivamente
com luvas estéreis, utilizando técnicas assépticas para curativos
provisorios. As bolhas intactas de queimaduras de segundo grau ndo
devem ser rompidas no ambiente pré-hospitalar, pois o teto da bolha
atua como um curativo biolégico natural estéril. O erro frequente é
estourar as flictenas deliberadamente ou aplicar pomadas caseiras
antissépticas nao prescritas que contaminam e alteram a aparéncia

do leito da ferida.
Médulo 10: Traumatologia | - Traumas Musculoesqueléticos

Aula 10.1: Anatomia Aplicada e Tipos de Fraturas O sistema
musculoesquelético fornece sustentacao, protecdo de orgdos vitais e

locomogéo. Uma fratura consiste na perda da continuidade 0ssea,
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podendo ser classificada como fechada (quando a pele permanece
integra) ou aberta/exposta (quando o foco da fratura se comunica
com o0 meio externo). As fraturas expostas apresentam elevado risco

de contaminacéo bacteriana e osteomielite.

Clinicamente, o paciente apresenta dor intensa no local, deformidade
anatbmica visivel, edema, equimose, crepitacdo 0ssea a palpacao e
incapacidade funcional do membro. A identificacdo precoce de
fraturas e o correto manuseio impedem que uma fratura fechada se
transforme em aberta. O erro grave e perigoso € realizar
movimentac&do desnecessaria do membro afetado ou tentar forcar a

reducao manual da fratura no local do evento.

Aula 10.2: Imobilizacdo Proviséria e Técnicas de Alinhamento A
imobilizacdo proviséria do membro fraturado tem como objetivos
cessar a dor, prevenir danos adicionais a vasos € nervos por
fragmentos 6sseos pontiagudos e diminuir o sangramento tecidual. A
regra fundamental da imobilizacdo estabelece que a tala deve
imobilizar a articulacdo acima e a articulacdo abaixo do 0sso

fraturado.

Podem ser utilizadas talas moldaveis de aluminio, talas rigidas de
madeira ou insumos de circunstancia como papelao. Caso o membro
apresente angulacéo acentuada com auséncia de pulso distal, pode-
se realizar uma tracao axial suave no sentido do eixo anatémico para
alinhar a extremidade antes da fixacdo. O erro operacional comum é
apertar excessivamente as ataduras de fixagao da tala, provocando

garroteamento, isquemia e sindrome compartimental distal.
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Aula 10.3: Luxacdes, Entorses e Contusbes A luxacdo é o
desalinhamento completo e permanente das superficies articulares
de dois ossos, configurando uma emergéncia ortopédica severa que
pode comprimir feixes vasculonervosos. A entorse é a lesao
ligamentar decorrente de estiramento ou distensao articular
excessiva sem descontinuidade articular fixa. A contusao envolve o

trauma direto de partes moles sem fratura.

No atendimento inicial, a luxacdo deve ser imobilizada na exata
posicao em que se encontra, sem nenhuma tentativa de recolocagcao
da articulacdo no lugar pelo socorrista (reducao). Para entorses e
contusoes, aplica-se o protocolo de repouso, elevacdo do membro,
imobilizacao e aplicacao de bolsas de gelo protegidas. O erro comum
€ tentar manobras de tracdo e reducdo em luxacOes articulares na
cena do acidente, conduta que pode lesionar definitivamente nervos

e artérias centrais.

Aula 10.4: Fraturas Femorais e Bacia: Emergéncias Vasculares
Fraturas de osso longo como o fémur e fraturas da cintura pélvica
(bacia) representam emergéncias traumaticas de alta gravidade
devido ao volumoso sangramento oculto. Uma fratura fechada de
fémur pode acumular até 1,5 litro de sangue na coxa, enquanto uma
fratura instavel de bacia pode ocasionar hemorragias retroperitoneais
de mais de trés litros, conduzindo a vitima rapidamente ao choque

hemorragico.

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 lesdes. O uso de cinta pélvica para fechamento do anel
pélvico e de talas de tracdo femoral estabiliza o foco hemorragico e
reduz a dor. O erro fatal € mover uma vitima com trauma de bacia
sem a devida fixagdo da cintura pélvica, provocando novos

laceracdes nos vasos iliacos e o 0bito do paciente.

Aula 10.5: Avaliacdo Neurovascular Distal A avaliagdo do status
neurovascular distal deve ser realizada obrigatoriamente antes e
imediatamente apos qualquer procedimento de imobilizacdo ou
movimentag&o de um membro traumatizado. Essa avaliagao engloba
a checagem dos pulsos periféricos, a verificacdo do tempo de
enchimento capilar, a avaliagdo da sensibilidade tatil e a amplitude

de movimentos voluntarios dos dedos.

A alteracdo ou desaparecimento de um pulso distal previamente
presente apos a imobilizac&o indica que o alinhamento ou a fixacao
da tala comprometeu o fluxo arterial para a extremidade. O socorrista
deve desapertar e reajustar a imobilizacéo instantaneamente. O erro
recorrente é esquecer de realizar a checagem neurovascular distal,
liberando a vitima imobilizada com compresséo vascular oculta que

evolui para necrose e amputacao.

Modulo 11: Traumatologia Il - Traumas Cranioencefalico e

Raquimedular

Aula 11.1: Fisiopatologia do Trauma Cranioencefalico (TCE) O
Trauma Cranioencefalico compreende as lesdes fisicas na calota

craniana, encéfalo e estruturas vasculares cerebrais decorrentes de



,avé ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

impactos externos. O TCE é classificado em leve, moderado ou grave
conforme a pontuacgao obtida na Escala de Coma de Glasgow. As
lesdes dividem-se em primarias (ocorridas no momento do impacto,
como laceracbes e contusbes) e secundarias (desenvolvidas
posteriormente por hipdxia, hipotensdo e aumento da Pressao

Intracraniana - PIC).

A Triade de Cushing, composta por hipertensao arterial com aumento
da pressao de pulso, bradicardia e respiracédo irregular, € um sinal
classico e gravissimo de elevacao critica da PIC com risco iminente
de herniacéo cerebral. O erro operacional é permitir que o paciente
com TCE apresente episddios de hipotensdo (pressao sistélica
abaixo de 90 mmHg) ou hipdxia, fatores que duplicam a taxa de

mortalidade dessas vitimas.

Aula 11.2: Avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow Atualizada A
Escala de Coma de Glasgow € o instrumento universal para
mensurar o nivel de consciéncia e a gravidade da lesao cerebral. A
versao atualizada avalia trés respostas comportamentais: Abertura
Ocular (1 a 4 pontos), Resposta Verbal (1 a 5 pontos) e Resposta
Motora (1 a 6 pontos), incorporando ainda a Avaliacdo da

Reatividade Pupilar para o calculo final do escore sintético.

A pontuacao varia de 3 a 15. Uma pontuacéao igual ou inferior a 8
indica TCE grave e necessidade imperiosa de intubacéo orotraqueal
e protecdo avancada da via aérea. O socorrista deve testar a
resposta motora aplicando estimulo doloroso central na musculatura

trapézio ou entalhe supraorbital. O erro comum é aplicar o estimulo
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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 Clinicos de Fratura de Base de Cranio As fraturas
gue acometem o0s 0ssos da base do cranio (esfenoide, temporal,
occipital e etmoide) sdo lesbes graves que estabelecem
comunicacéo direta entre 0 meio externo e o espaco subaracnéideo.
A identificacdo clinica fundamenta-se na observacdo de sinais
patognomonicos especificos durante a inspecéo fisica detalhada da

vitima de trauma craniano.

Os sinais caracteristicos incluem o Sinal de Battle (equimose na
regido mastoide, atras da orelha), o Sinal do Olho de Guaxinim
(equimose periorbitaria bilateral), otorreia (saida de sangue ou liquor
pelo ouvido) e rinorreia (saida de liquor pelo nariz). O erro grave e
expressamente proibido € tamponar o ouvido ou 0 nariz para conter
0 extravasamento de liguor ou sangue, ou introduzir sondas
nasogastricas, conduta que pode direcionar a sonda para a cavidade

craniana através do 0sso etmoide fraturado.

Aula 11.4: Fisiopatologia do Trauma Raquimedular (TRM) O Trauma
Raquimedular envolve a lesdo das estruturas 6sseas da coluna
vertebral (vértebras) associada ao dano a medula espinhal. As forcas
de hiperflexdo, hiperextensao, rotacdo e compressado axial podem
causar fraturas, luxacbes e o estiramento ou treccdo completa da
medula, resultando em déficits motores e sensitivos temporarios ou

definitivos (paraplegia e tetraplegia).
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O choque neurogénico é uma complicacdo hemodinamica do TRM
alto (acima de T6), caracterizado pela perda da inervacédo simpatica
vascular, gerando vasodilacdo periférica intensa, hipotensdo com
pele quente e seca e bradicardia paradoxal. O erro comum no
atendimento € confundir o choque neurogénico com choque
hipovolémico, administrando grandes volumes de fluidos de forma

desnecessaria a um paciente que necessita de vasopressores.

Aula 11.5: Restricao da Mobilidade da Coluna (RMC) A Restricdo da
Mobilidade da Coluna substitui a antiga politica de imobilizac&o total
e irrestrita para todos os pacientes de trauma. A indicacdo de RMC
baseia-se em critérios clinicos como: presenca de dor ou
sensibilidade na coluna, déficit neurolégico focal, alteracao do nivel
de consciéncia, intoxicacdo alcoodlica/drogas e lesbes distraidoras

graves.

O procedimento envolve a manutencdo do alinhamento neutro
manual da cabeca e pescocgo, colocacdo do colar cervical de
tamanho adequado e fixacdo em prancha rigida ou maca a vacuo
com blocos laterais de cabeca. O erro frequente é utilizar um colar
cervical de tamanho inadequado (muito grande ou muito pequeno), o
gue hiperestende ou hiperflexiona o pescoco, piorando ou causando

lesdes medulares iatrogénicas.

Moédulo 12: Traumatologia Ill - Traumas Toracico, Abdominal e de

Pelve
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Aula 12.1: Pneumotdrax Hipertensivo e Pneumotdrax Aberto O
Pneumotodrax é o acumulo de ar no espaco pleural. No Pneumotdérax
Aberto, ha uma ferida aspirativa na parede toracica que permite a
entrada de ar no torax a cada inspiracéo. O tratamento pré-hospitalar
exige a aplicacédo do curativo de trés pontas, que funciona como uma
valvula unidirecional: impede a entrada de ar na inspiracdo e permite

a saida de ar na expiracéao.

No Pneumotérax Hipertensivo, o ar acumulado sob pressao desloca
o mediastino, colaba as veias cavas e reduz drasticamente o retorno
venoso, levando ao colapso circulatorio rapido. Os sinais incluem
auséncia de murmurio vesicular, turgéncia jugular, desvio de traqueia
e choque. O erro fatal em ferimentos toracicos abertos € vedar
completamente os quatro lados do curativo, transformando um

pneumotodrax aberto em um fatal pneumotérax hipertensivo.

Aula 12.2: Térax Instavel e Tamponamento Cardiaco O Tdrax
Instavel ocorre quando duas ou mais costelas adjacentes sao
fraturadas em dois ou mais pontos da sua extensao, segmentando
uma area da caixa toracica. Esse segmento solto apresenta
respiracédo paradoxal: afunda durante a inspiracao e projeta-se para
fora na expiracdo, causando intensa dor e contusao pulmonar grave

subjacente.

O Tamponamento Cardiaco € o acumulo de sangue no saco
pericardico que impede o enchimento das camaras cardiacas.
Manifesta-se pela Triade de Beck: abafamento das bulhas cardiacas,

turgéncia jugular e hipotensao arterial. O erro no atendimento do
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térax instavel é tentar imobilizar o térax com ataduras muito
apertadas que restringem a expansao do lado sadio, agravando a

insuficiéncia respiratoria do paciente.

Aula 12.3: Trauma Abdominal Aberto e Fechado O trauma abdominal
€ dividido em aberto (penetrante) e fechado (trauma contuso). O
trauma contuso € especialmente perigoso por sua hatureza oculta;
0s 0rgaos macicos como figado e baco sao altamente vascularizados
e propensos a laceracOes severas que causam hemoperitonio
volumoso e choque hipovolémico macico sem sinais externos

evidentes.

A avaliagcdo do abdome inclui inspecédo por equimoses (Sinal de
Cullen - umbilical; Sinal de Grey Turner - flancos), palpacao para
detectar rigidez involuntaria (abdome em tabua) e dor a
descompressdo. O erro classico no atendimento pré-hospitalar €
assumir a auséncia de lesao grave apenas porque o abdome da
vitima de trauma contuso néo apresenta escoriacdes ou laceracdes

externas evidentes.

Aula 12.4: Atendimento na Evisceracdo Abdominal A evisceracao €
uma complicacdo grave de ferimentos abdominais penetrantes na
gual ocorre a prospeccdo de asas intestinais ou outros 0rgaos
abdominais para o exterior através da ferida cirurgica ou traumatica
da parede abdominal. A exposicao das alcas viscerais ao ar ambiente
causa hipotermia, dessecacao e risco iminente de contaminacéo e

peritonite.
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A conduta correta do socorrista exige nao tentar jamais reintroduzir
as alcas intestinais de volta na cavidade abdominal. As visceras
expostas devem ser cobertas com compressas estéreis abundantes
embebidas em solucdo fisioldgica 0,9% morna ou limpa, e mantidas
protegidas com um envoltorio plastico estéril para manter a umidade
e a temperatura. O erro grave é cobrir as alcas viscerais diretamente
com gazes secas, que aderem a serosa intestinal e destroem o tecido

no momento da remocao hospitalar.

Aula 12.5: Trauma Pélvico e Disrupcdo do Anel Pélvico As fraturas
de bacia representam lesbes de alta energia cinétic representadas
por acidentes motociclisticos, atropelamentos e quedas de grandes
alturas. A ruptura do anel pélvico (fratura em livro aberto) expande
drasticamente o volume do espaco retroperitoneal, permitindo o
acumulo de litros de sangue oriundos do plexo venoso pélvico e

artérias iliacas.

O diagnostico de suspeita exige a palpacao 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 lencol posicionado na altura
dos trocanteres maiores do fémur. O erro recorrente e perigoso €
realizar manobras repetidas de mola (compressao e abertura) na
pelve, o que desloca os coagulos formados e reinicia hemorragias

retroperitoneais fatais.

Moddulo 13: Emergéncias Respiratérias e Anafilaxia
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Aula 13.1: Fisiopatologia da Insuficiéncia Respiratoria Aguda A
Insuficiéncia Respiratoria Aguda ocorre quando o0 sistema
respiratorio falha em suas fungdes basicas de oxigenacédo do sangue
arterial ou remocéao do diéxido de carbono do sangue venoso. Pode
ser classificada em Tipo | (hipoxémica), por falha na troca gasosa
alveolar, e Tipo Il (hipercapnica), por falha na ventilagcdo mecanica e

bomba respiratoria.

O paciente em insuficiéncia respiratoria apresenta taquipneia,
batimento de asas de nariz, tiragem intercostal e furcula esternal,
sudorese, alteracdo do nivel de consciéncia e cianose central
periférica. O reconhecimento desses sinais de esfor¢o respiratorio
exige intervencao rapida com suporte de oxigenoterapia. O erro
comum € postergar o suporte de oxigénio aguardando a cianose, que

€ um sinal extremamente tardio e pré-mortal de hipoxia.

Aula 13.2: Crise de Asma Bronquica Severa A asma € uma doenca
inflamatéria crbnica das vias aéreas caracterizada por
hiperresponsividade brénquica, broncoespasmo, edema de mucosa
e hipersecricdo de muco espesso. Durante uma crise severa, 0
estreitamento das vias aéreas aumenta vertiginosamente a
resisténcia a passagem do ar, aprisionando ar nos alvéolos e levando

a fadiga dos musculos respiratorios.

Ao exame fisico, auscultam-se sibilos expiratérios disseminados.
Contudo, em casos de broncoespasmo critico, pode ocorrer a
presenca do térax silencioso (auséncia de sibilos e de murmdario

vesicular), indicando fluxo de ar insuficiente até para gerar som
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ruidoso, quadro de extrema gravidade. O erro comum € julgar a
auséncia de sibilos em um paciente extremamente taquipneico como
melhora clinica, quando na verdade trata-se do sinal de siléncio

auscultatério pré-parada respiratoria.

Aula 13.3: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) Agudizada
A DPOC é uma condicdo crbnica e progressiva caracterizada pela
limitacdo irreversivel ao fluxo aéreo, englobando o enfisema
pulmonar e a bronquite cronica. A agudizacao ocorre frequentemente
por infecgdes respiratérias, resultando na piora da dispneia, aumento

do volume e puruléncia da expectoracgao.

Esses pacientes muitas vezes mantém um drive respiratorio
dependente da hipoxia devido ao acumulo crénico de CO2. No
entanto, em crises agudas com hipoxia severa, a administracao de
oxigénio suplementar ndo deve ser negada no atendimento pré-
hospitalar, mas sim titulada para manter a saturagao entre 88% e
92%. O erro grave € privar o paciente com DPOC de oxigenoterapia
em situacdes de angustia respiratoria por medo excessivo da

retencéo de carbono.

Aula 13.4: Manejo da Anafilaxia e Uso da Adrenalina A anafilaxia é
uma emergéncia multissistémica aguda. Além das manifestacdes
cutédneas e vasculares, o acometimento do trato respiratorio com
edema de glote, espasmo laringeo e broncoespasmo grave
representa a principal causa de Obito rapido nesses pacientes. O
reconhecimento precoce de sinais de comprometimento de via aérea

(voz rouca, estridor, dor ao deglutir) &€ imperativo.
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O tratamento de primeira linha indiscutivel para a anafilaxia € a
administracao imediata de Adrenalina 1:1000 (1 mg/mL) por via
intramuscular no terco 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
ndo houver resposta. O erro fatal no manejo pré-hospitalar da
anafilaxia é postergar a administracdo 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 (canula nasal de oxigénio, fornecendo FIO2 de 24% a
44%) e alto fluxo ou alta concentracdo (mascara de nao reinalacao
com reservatorio, fornecendo FIO2 de até 90% a 95% com fluxos de
10 a 15 L/min).

A selecdo do dispositivo depende da gravidade do quadro do
paciente e da meta de saturacdo periférica de oxigénio. Para
pacientes criticos com trauma grave, choque ou parada respiratoria,
a mascara de ndo reinalacdo com reservatorio preenchido é o
dispositivo de escolha. O erro operacional é utilizar a mascara de
reservatorio com fluxos baixos (abaixo de 10 L/min), o que faz a bolsa
murchar e provoca o reinalamento do CO2 exalado pelo préprio

paciente.

Moédulo 14: Intoxicacdes Agudas e Venenos Animais
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Aula 14.1: Principios da Toxicologia e Vias de Absorcdo A
intoxicacdo aguda ocorre pela exposicéo, ingestéo, inalagao, injecao
ou absorcdo cutadnea de substancias toxicas capazes de causar
danos estruturais ou funcionais ao organismo. As principais vias de
absorcdo sdo a digestiva, a respiratoria (gases e vapores), a
tegumentar (pesticidas organofosforados) e a parenteral (picadas de

animais peconhentos e drogas injetaveis).

A avaliacdo pré-hospitalar foca na identificacdo da substancia
(toxidrome), na estimativa da quantidade absorvida, no tempo
decorrido desde a exposicao e nos sinais e sintomas apresentados.
A seguranca da equipe de socorro € prioritaria, principalmente em
cenarios de gases toxicos ambientais. O erro comum é tentar
adentrar recintos fechados com vitimas de intoxicacao por monoxido
de carbono sem equipamento de protecéo respiratoria autbnoma,

tornando-se mais uma vitima.

Aula 14.2: Toxidromes Comuns e Abordagem Geral Toxidromes séo
conjuntos de sinais e sintomas caracteristicos que apontam para uma
classe especifica de substancias toxicas. A toxidrome colinérgica
(causada por inseticidas organofosforados e carbamatos) manifesta-
se por miose, salivagcdo excessiva, lacrimejamento, broncorreia,
bradicardia e diarreia. A toxidrome simpaticomimética (cocaina,
anfetaminas) apresenta midriase, taquicardia, hipertenséo e agitacao

psicomotora.

O manejo geral do paciente intoxicado foca na manutencéo do

ABCDE e descontaminacéo adequada. A lavagem cutanea com agua
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abundante é indicada para toxinas de pele. O erro gravissimo e
ultrapassado € induzir o vomito ou administrar leite, carvdo vegetal
nao ativado ou agua com sal para pacientes que ingeriram produtos
quimicos corrosivos (acidos e bases) ou hidrocarbonetos, o que

causa queimaduras reentrantes e broncoaspiracéo fatal.

Aula 14.3: Acidentes Crotalicos, Botropicos e Elapidicos Os
acidentes ofidicos por cobras peconhentas no Brasil sdo divididos
principalmente em quatro géneros: Bothrops (jararaca - causa dor
local, edema, equimose e sangramentos por incoagulabilidade
sanguinea); Crotalus (cascavel - causa neurotoxidade com ptose
palpebral, visdo dupla, e miotoxidade com urina escura); Lachesis
(surucucu - dor local, diarreia e bradicardia); e Micrurus (coral

verdadeira - paralisia flacida rapida da musculatura respiratoria).

O atendimento de primeiro socorro consiste em manter a vitima em
repouso absoluto, higienizar o local da picada com agua e sabao,
manter o membro acometido elevado e encaminhar imediatamente o
paciente a um servico hospitalar de referéncia para soroterapia
especifica. O erro historico e prejudicial € fazer torniquetes, garrotear
0 membro, realizar cortes na ferida ou tentar sugar o veneno com a

boca.

Aula 14.4: Acidentes por Aracnideos e Escorpides Os acidentes
escorpionicos (género Tityus, escorpidao amarelo) sdo extremamente
frequentes e de grande gravidade potencial em criancas e idosos. O
veneno causa dor local intensa instantanea e, nos casos graves,

alteracdo sistémica simpatica e parassimpatica com vOmitos
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profusos, sudorese, sialorreia, hipertensao, insuficiéncia cardiaca e

edema agudo de pulmé&o.

Os acidentes aracnideos principais incluem o loxoscelismo (aranha-
marrom - lesdo necrotica tardia na pele) e o phoneutrismo (aranha-
armadeira - dor local intensa e priapismo). A conduta pré-hospitalar
foca no alivio da dor local com compressas mornas para alcorredores
escorpionicos e transporte rapido para avaliacdo da necessidade de
soro antiescorpibnico ou antiaracnideo. O erro comum € aplicar
compressas de gelo sobre picadas de escorpido, o que pode piorar

a dor e o0 vasoespasmo local.

Aula 14.5: Intoxicacdo por Monoxido de Carbono e Cianeto A
intoxicacdo por monoxido de carbono (CO) e cianeto ocorre
predominantemente pela inalacéo de fumaca resultante de incéndios
em ambientes confinados. O CO liga-se a hemoglobina com
afinidade 200 vezes superior a do oxigénio, formando a
carboxihemoglobina e impedindo o transporte tecidual de O2. O
cianeto bloqueia a cadeia respiratéria de elétrons mitocondrial,

impedindo o uso celular do oxigénio.

Os sintomas incluem cefaleia, tontura, confusdo mental, nuseas,
coma e colapso cardiovascular. O oximetro de pulso convencional &
nao confiavel nesses casos, pois nao distingue a oxihemoglobina da
carboxihemoglobina, fornecendo leituras falsamente normais. O
manejo pré-hospitalar exige a remocao imediata para local seguro e

administracao de oxigénio a 100% via mascara com reservatorio. O
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erro critico € confiar na oximetria de pulso normal e retirar o suporte

de oxigénio de uma vitima de inalagéo de fumaca.
Moédulo 15: Emergéncias Endocrinoldgicas e Metabdlicas

Aula 15.1: Fisiopatologia do Metabolismo da Glicose A glicose € o
principal substrato energético utilizado pelo sistema nervoso central
para a manutencao das funcdes celulares vitais. O nivel glicémico &
mantido em estreita faixa de homeostase pela acdo combinada da
insulina  (horménio  hipoglicemiante) e dos  hormonios
contrarreguladores como glucagon, adrenalina, cortisol e hormoénio

do crescimento (hiperglicemiantes).

A interrupcdo do suprimento adequado de glicose ao cérebro
(neurogliropenia) resulta rapidamente em disfuncéo neuroldgica focal
e global. Em contrapartida, a hiperglicemia severa desencadeia
diurese osmdtica, desidratacdo grave e alteracdes  eletroliticas
severas. A afericao da glicemia capilar por meio do glucometro
manual é uma ferramenta de triagem indispensavel no atendimento
pré-hospitalar. O erro comum € negligenciar a afericdo glicémica em

gualquer paciente com alteragcao aguda de comportamento.

Aula 15.2: Hipoglicemia e Manejo Emergencial A hipoglicemia é
definida habitualmente por niveis de glicemia capilar inferiores a 70
mg/dL, sendo uma das emergéncias metabdlicas mais prevalentes e
de rapida evolugdo. E frequentemente desencadeada pelo uso

incorreto de insulina ou hipoglicemiantes orais, jejum prolongado,
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consumo de alcool ou exercicio fisico excessivo em pacientes

diabéticos.

Os sintomas dividem-se em neuroadrenérgicos (sudorese fria,
tremores, taquicardia, ansiedade) e neuroglicopénicos (confuséo
mental, tontura, visao turva, convulsbes e coma). Se 0 paciente
estiver consciente e com reflexos de degluticdo preservados,
administra-se cerca de 15 a 20 gramas de carboidratos simples por
via oral. Se estiver inconsciente, a via oral €& estritamente
contraindicada. O erro grave é tentar introduzir liquidos doces na
boca de um paciente hipoglicémico inconsciente, provocando

broncoaspiracéao fatal.

Aula 15.3: Cetoacidose Diabética (CAD) A Cetoacidose Diabética é
uma complicacdo metabolica aguda grave, tipica do Diabetes
Mellitus Tipo 1, caracterizada pela triade: hiperglicemia (geralmente
acima de 250 mg/dL), acidose metabdlica e cetonemia/cetonuria. A
auséncia absoluta de insulina faz com que o corpo utilize lipidios

como fonte priméria de energia, gerando corpos cetdnicos acidicos.

Clinicamente, o paciente apresenta dor abdominal, nauseas,
vOmitos, sinais severos de desidratacao (olhos fundos, pele seca),
hélito cetdnico (odor de macé envelhecida) e o padréo respiratério de
Kussmaul (ventilagdes profundas e rapidas para compensar a
acidose). O manejo exige suporte de hidratagcdo venosa continua e
transporte célere. O erro comum € confundir a dor abdominal e os
vomitos da CAD com um quadro de abdome agudo cirargico,

atrasando a terapia metabdlica.
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Aula 15.4: Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH) O Estado
Hiperosmolar Hiperglicémico é uma emergéncia metabolica
ameacadora a vida que ocorre predominantemente em pacientes
idosos com Diabetes Mellitus Tipo 2. E caracterizado por
hiperglicemia extrema (frequentemente superior a 600 mg/dL),
hiperosmolaridade plasmatica elevada e desidratacéo profunda sem
cetoacidose significativa, pois ha insulina suficiente apenas para

prevenir a lipdlise.

O paciente apresenta rebaixamento severo do nivel de consciéncia,
hipotenséo e sinais marcantes de choque hipovolémico. A evolugao
costuma ser insidiosa, ao longo de dias ou semanas. O foco do
atendimento pre-hospitalar € o suporte das funcgdes vitais, reposi¢céo
volémica cautelosa e transporte rapido. O erro comum € aplicar bolus
de insulina de forma precipitada sem a prévia estabilizacdo volémica

e eletrolitica do paciente em ambiente de terapia intensiva.

Aula 15.5: Disturbios Hidroeletroliticos Severos no Primeiro Socorro
Os distarbios agudos dos eletrélitos (sédio e potassio) afetam
diretamente a excitabilidade neuromuscular e a conducédo elétrica
cardiaca. A hiponatremia aguda severa pode induzir edema cerebral
rapido, crises convulsivas e coma. A hipercalemia severa (potassio
elevado) altera a conducdo miocardica, podendo evoluir com ondas
T picudas no ECG e paradas cardiorrespiratorias em ritmos de

assistolia ou atividade elétrica sem pulso.

No ambiente pré-hospitalar, o socorrista deve suspeitar dessas

alteracdes em pacientes renais cronicos em dialise que perderam
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sessfes, ou em idosos com quadros prévios de diarreia ou vomitos
profusos. O suporte foca na estabilizacdo respiratéria e
cardiovascular e transporte urgente. O erro operacional é administrar
solucbes contendo eletrdlitos ou bebidas isotdnicas de forma
empirica a pacientes com alteracées neuroldgicas severas sem

avaliacao laboratorial prévia.

Modulo 16: Urgéncias Ambientais, Aquaticas e Biosseguranca

Operacional

Aula 16.1: Hipertermia e Intermacdo A hipertermia ocorre quando a
temperatura corporal central se eleva acima dos limites fisioldgicos
devido ao insucesso dos mecanismos de dissipacado de calor do
organismo. A forma mais grave é a Intermacéo, caracterizada por
temperatura corporal central superior a 40°C acompanhada de
disfuncdo do sistema nervoso central (confusado, delirio, coma) e

anidrose (auséncia de suor) ou sudorese profusa.

A intermagdo € uma emergéncia médica com alta taxa de
mortalidade. O resfriamento corporal imediato e agressivo € a medida
terapéutica de maior impacto na sobrevida. O paciente deve ser
levado para ambiente fresco, suas roupas removidas e aplicado
resfriamento por evaporacao (borrifar agua morna/fria e ventilar) ou
aplicacado de bolsas de gelo na virilha, axilas e pescoco. O erro

comum é postergar o resfriamento para realizar o transporte,

aumentando o tempo de exposi¢éo cerebral ao calor destruidor.
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Aula 16.2: Hipotermia Acidental A hipotermia acidental é definida
como a queda nao intencional da temperatura corporal central para
valores abaixo de 35°C. Ocorre por exposicao prolongada ao frio
ambiental, imersdo em agua fria ou Iincapacidade de
termorregulagdo. Divide-se em leve (32°C a 35°C - tremores,
taquicardia), moderada (28°C a 32°C - rigidez, confuséo, bradicardia)
e grave (abaixo de 28°C - inconsciéncia, risco iminente de fibrilacado

ventricular e assistolia).

O manuseio da vitima de hipotermia grave exige extrema delicadeza
na movimentacao do paciente, pois estimulos mecanicos brutos no
miocéardio frio podem desencadear Fibrilacdo Ventricular fatal. As
roupas molhadas devem ser cortadas e removidas, e a vitima
envolvida em mantas térmicas aluminizadas. O erro fatal € considerar
morta uma vitima hipotérmica em parada cardiaca sem antes realizar

0 aquecimento completo do corpo no hospital.

Aula 16.3: Afogamento e Cadeia de Sobrevivéncia Aquéatica O
afogamento é definido como a aspiracédo de liquido causada pela
submersao ou imerséo nas vias aéreas. A alteracao primaria e mais
grave é a hipoxia profunda decorrente do comprometimento da troca
gasosa pulmonar. A Cadeia de Sobrevivéncia do Afogamento
prioriza: prevencao, reconhecimento do resgate, fornecimento de

flutuacéo, remocado da agua e prestacao do suporte de vida.

Ao retirar a vitima inconsciente e em apneia da agua, 0 socorrista
deve iniciar o atendimento aplicando primeiramente 5 ventilagdes de

resgate antes de iniciar as compressdes toracicas, ajustando o
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protocolo de PCR para a etiologia hipéxica. O erro grave e arriscado
€ tentar retirar a agua dos pulmdes do afogado utilizando manobras
de compresséo abdominal ou virando a vitima de cabeca para baixo,

0 que causa vomito e aspiracdo gastrica secundaria.

Aula 16.4: Taticas de Passagem de Caso e Protocolo SBAR A
transferéncia do paciente do atendimento pré-hospitalar para a
equipe da emergéncia hospitalar exige uma comunicacéo clara,
concisa e estruturada para evitar a perda de dados clinicos vitais. O
protocolo SBAR (Situacdo, Breve histoérico, Avaliacdo e
Recomendacdo) € a ferramenta padrdao internacional para a

passagem de caso em servigos de urgéncia.

Ao aplicar o SBAR, o socorrista relata: a Situagao (nome do paciente,
idade, queixa principal); o Breve historico (mecanismo de trauma,
historico medico, intervencdes ja realizadas); a Avaliacao (sinais
vitais, nivel de consciéncia, achados no exame); e a Recomendacéao
(necessidades imediatas e prioridades). O erro comum € a passagem
de caso desorganizada, repleta de opinides pessoais e sem dados

objetivos, comprometendo a continuidade da assisténcia meédica.

Aula 16.5: Biosseguranca Operacional, Descontaminacao e Descarte
A biosseguranca operacional estende-se ao término do atendimento
com o0s processos de limpeza, desinfeccdo de equipamentos,
descontaminacao da viatura e correto gerenciamento de residuos de
servicos de saude. Materiais perfurocortantes (agulhas, bisturis)
devem ser descartados imediatamente em coletores rigidos

adequados localizados no ponto de uso.
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Superficies de contato e equipamentos como pranchas rigidas e
esfigmomandmetros contaminados com fluido biolégico devem sofrer
limpeza prévia com agua e sabao e desinfec¢cdo com alcool a 70%
ou solucdes de hipoclorito de sédio. O erro operacional comum € o
reencape manual de agulhas usadas, préatica responsavel pela
imensa maioria das perfuracbes acidentais e contaminacfes

ocupacionais em equipes de resgate.
Modulo Extra
Fontes de referéncia sugeridas para estudos complementares

. Diretrizes da American Heart Association (AHA) para
Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento
Cardiovascular de Emergéncia (ACE).

. Manual de Atendimento Pré-Hospitalar do Colégio Americano
de Cirurgides - Prehospital Trauma Life Support (PHTLS).

. Protocolos de Suporte Basico de Vida do Ministério da Saude
do Brasil e Servigco de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU
192).

. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sobre
Tratamento da Sindrome Coronariana Aguda e Emergéncias
Cardiovasculares.

« Normas Técnicas do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) sobre atuacdo em Suporte Basico e Avancado de
Vida.

. Guia de Manejo de Acidentes por Animais Peconhentos da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Ministério da Saude.
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