
1 
 

 



2 
 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Manual Operacional de Bombeiros 

Resgate Pré-Hospitalar 
 

 

 

Comandante da Academia e Ensino Bombeiro Militar 

Cel QOC Sérgio Ribeiro Lopes 

 

Equipe de Colaboradores 

Cel QOC Hárisson de Abreu Pancieri 

TC QOC Carlos Alberto Cardoso Faleiro 

Maj QOC Tiago Dias Coelho 

Maj QOC Antonio Carlos Moura 

Maj QOC Anderson Dalcin Santos 

Maj QOS Flávio Augusto de Morais 

Maj QOC Igor Aparecido Alves 

Maj QOC Luciano Rodrigues de Sousa 

Maj QOC Adely Henrique de Souza 

Maj QOS José Laerte Rodrigues da Silva Júnior 

Cap QOC Saul Ezrom de Miranda Xavier 

Cap QOC Eduardo de Melo 

Cap QOC Josef Patrick Nowak da Cunha 

Cap QOS Alexandre Gontijo Guimarães 

Cap QOS Dennison Moreira da Silva 

1º Ten QOA/Administrativo Leonardo de Castro Oliveira 

1º Ten QOC Ítalo Ferreira Silva 

1º Ten QOC José Carlos Fávaro Júnior 

2º Ten QOC Thayssa Souza Ramos 

2º Sgt QP/Combatente Samuel Melo Menezes 

3º Sgt QP/Combatente Maísa Alves Ribeiro Rodrigues 

3º Sgt QP/Combatente Wesley da Costa Reis 

 

 

 



5 
 

Equipe de Revisão Técnica 

TC QOC Carlos Alberto Cardoso Faleiro 

Cap QOC Saul Ezrom de Miranda Xavier 

Cap QOC Josef Patrick Nowak da Cunha 

1º Ten QOA/Administrativo Leonardo de Castro Oliveira 

2º Sgt QP/Combatente Samuel Melo Menezes 

 

Equipe de Revisão Ortográfica 

1º Ten QOA/Administrativo Roberto Luís Menezes Soares 

1º Sgt QP/Combatente Luciano Dias da Silva 

2º Sgt QP/Combatente Renato Queiroz Silva 

2º Sgt QP/Combatente Vitor Mascarenhas de Sousa 

 

Fotógrafos 

Cad CBMMS Janaine Penteado Santana 

3º Sgt Victor Régis Dos Santos Dias 

3º Sgt Clerson Borges de Menezes 

 

Foto de Capa 

3º Sgt Victor Régis Dos Santos Dias 

 

Ilustrações 

2º Sgt QP/Combatente Wellington José Da Costa 

Sd QP/Combatente Dieisson Pires Guimarães 

 

Participação nas Fotografias 

ST QP/Combatente Hugson Dias de Souza 

ST QP/Combatente Marcelo Antônio Vieira 

1º Sgt QP/Combatente Wagner Ferreira Tosta 

1º Sgt QP/Combatente Júnior Gomes Melo 

1° Sgt QP/Combatente Willis Braz de Paulo 

2° Sgt QP/Combatente Marcos Moreira Ribeiro 

2º Sgt QP/Combatente Valdiney Augusto de Morais 

2º Sgt QP/Combatente João Cordeiro de Faria Primo 



6 
 

2º Sgt QP/Combatente Rogério Ferreira da Costa 

2º Sgt QP/Combatente Wander Venâncio da Cruz 

2º Sgt QP/Combatente Peter dos Santos Peres 

3º Sgt Pedro Paulo de Siqueira Bueno 

Sd QP/Combatente Jhonatan dos Santos Brito 

Sd QP/Combatente Ricardo Augusto de Moraes 

Sd QP/Combatente Elias Alves da Silva 

Sd QP/Combatente Welinton Freire de Oliveira 

Sd QP/Combatente Marco Antônio Vieira de Sousa 

Sd QP/Combatente Marco Aurélio Vaz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Goiânia/GO 

2016 

 

 



7 
 

 
M294      Manual operacional de bombeiros: resgate pré-hospitalar /Corpo de Bombeiros Militar 

do Estado de Goiás. ς Goiânia: - 2016. 
318 p. : il.  

 
Vários colaboradores. 

1. Emergências médicas. 2. Primeiros socorros. 3. Traumatologia. I. Goiás 

(Estado) - Corpo de Bombeiros Militar.  

 

CDU: 616-083.98 

 

 
  



8 
 

Prefácio 
 

O Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goiás tem experimentado nos 

últimos anos um grande avanço em todas as áreas, destacando-se aqui a parte 

operacional, motivo pelo qual todo planejamento estratégico da instituição converge 

a isso, visto que a qualidade no atendimento ao público é a prioridade da 

Corporação. Para termos unidade em nossas ações, a padronização de 

procedimentos é de vital importância para obtenção de elementos que nos canalize 

à melhoria deste processo referente ao atendimento externo. 

Nessa senda, o CBMGO tem investido no ensino para formar uma tropa com 

conhecimento elevado no que tange aos procedimentos operacionais mais atuais 

praticados pelas instituições de ponta do Brasil e do mundo, pois acreditamos que 

uma excelente formação profissional ampliará a capacidade e a qualidade do 

atendimento ao público. Além disso, o avanço na instrução de Bombeiros Militares 

perpassa pela política do Governo do Estado de Goiás no que ser refere à 

qualificação do servidor público. 

A estatística do número de ocorrências de resgate de 2010 a 2016 é superior 

a 470.000 atendimentos realizados pelo CBMGO, o que reforça a necessidade de 

investimentos realizados na área, pois somente com treinamento, repetição e 

trabalho em equipe poderemos melhorar ainda mais a qualificação de nossos 

militares nesta especialidade. A finalidade deste manual de resgate pré-hospitalar é 

de levar o conhecimento mais atual praticado na área de resgate a todos que 

desejarem desfrutar desta leitura. 

Com a publicação deste manual temos a certeza que essa jovem e vibrante 

Corporação encontra-se no caminho correto para tornar-se eficiente e eficaz, pois o 

planejamento estratégico adotado para os próximos anos dará a sustentabilidade 

necessária a um crescimento ordenado de todos os setores e em especial ao 

ensino, tão vital na construção de uma instituição melhor para todos nós. 

 
Parabéns aos bombeiros goianos por mais esta conquista. 

 
Carlos Helbingen Júnior ï Cel QOC 

Comandante Geral do CBMGO 
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CAPÍTULO 1 ï SISTEMA DE RESGATE 

 

Seção 1 ï Histórico do APH em Goiás 

 

Objetivos 

¶ Apresentar aos leitores o histórico do serviço de atendimento pré-hospitalar do 

Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goiás; e 

¶ Apresentar a evolução histórica das viaturas do CBMGO. 

 

Histórico 

Desde o instante em que as corporações de bombeiros começaram a 

trabalhar na área de salvamento terrestre, retirando vítimas de escombros, ferragens 

e em locais de difícil acesso, a missão de bombeiro se confunde com a missão de 

socorrista. 

O Governo Federal, por meio do Ministério da Saúde, lançou em 1990 o 

programa de enfrentamento a emergências e traumas, constituído de 4 etapas de 

execução: preventiva, atendimento pré-hospitalar, atendimento hospitalar e 

reabilitação. 

Para a execução da fase de atendimento pré-hospitalar, o Ministério da 

Saúde convoca todos os Corpos de Bombeiros do Brasil para enviarem 

representantes a Brasília com a finalidade de realizarem treinamento de atendimento 

pré-hospitalar na área de trauma, com objetivo de padronizar técnicas em todo o 

País, com os bombeiros assumindo a função de socorrista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.1 ï Viatura do programa CHAME AMBULÂNCIA. 
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Logo após o treinamento, o Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goiás 

dá início ao programa Chame Ambulância, que realiza atendimentos de emergência 

traumática e transporte de pacientes entre hospitais, o qual perdura até 1996, 

quando então é substituído pelo serviço de atendimento pré-hospitalar com o nome 

Grupo de Resgate Pré-Hospitalar. 

 

 

Figura 1.2 ï Inicio das obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar. 
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Figura 1.3 ï Obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar. 

 

Inicialmente o serviço contava com unidades de atendimento de suporte 

básico, denominadas unidades de resgate, as quais eram constituídas por 3 

socorristas, com um deles atuando também como motorista da viatura. 

Em 2000, em parceria com a Secretaria de Estado da Saúde, cria-se na 

central de operações do CBMGO o serviço de regulação médica, bem como uma 

unidade de suporte avançado, equipada com aparelhos médicos de emergência, 

tendo na equipe um médico e um enfermeiro. Neste mesmo ano a Secretaria de 

Estado da Saúde institui o Sistema Integrado de Atendimento ao trauma e 

Emergência ï SIATE, com a finalidade de controlar e levar para todo o Estado um 

serviço padronizado de atendimento ao trauma. 

A partir daí o serviço pré-hospitalar do CBMGO passa a ser o braço 

operacional do SIATE, expandindo-se o serviço para todas as cidades que possuíam 

unidades da Corporação. 

Além das parcerias operacionais, o serviço de resgate do CBMGO também 

passa a atuar na instrução continuada junto aos serviços médicos e de enfermagem 

em Goiás, capacitando servidores da saúde em todo o Estado. 
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Em 2007 o CBMGO inicia o curso de formação de socorristas, especializando 

não apenas a própria tropa, mas também servidores de outras instituições, tornando-

se assim divulgador de conhecimento na área pré-hospitalar. 

Concomitantemente ao crescimento doutrinário, o serviço de resgate busca 

também a melhoria no que se refere a equipamentos e viaturas, contando hoje com 

viaturas modernas, tanto de suporte básico como de suporte avançado, inclusive 

com viatura e equipe especializada em atendimento de emergência neonatal. Tudo 

isso com intuito de apresentar-se como referência nacional na área de atendimento 

pré-hospitalar.  

Seguem abaixo fotos que mostram a evolução cronológica das viaturas 

utilizadas no resgate pré-hospitalar no Estado de Goiás. 

 

Figura 1.4 ï viatura do programa CHAME AMBULÂNCIA 
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Figura 1.5 ï viatura do programa CHAME AMBULÂNCIA em atendimento 

 

Figura 1.6 ï Viaturas modelo F-1000, 1999 
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Figura 1.7 ï Primeira Unidade de Suporte Avançado, 2000. 

 

 

Figura 1.8 ï Viaturas modelo F-250, 2001 
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Figura 1.8 ï Viaturas tipo furgão 

 

 

Figura 1.9 ï Viaturas tipo furgão 
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Figura 1.10 ï Projeto Moto resgate 

 

Seção 2 ï Legislação e aspectos bioéticos do APH 

 

Objetivos: 

¶ Elencar as principais normas e regulamentos referentes ao APH no Brasil; 

¶ Abordar os aspectos bioéticos relacionados ao APH; e 

¶ Despertar postura reflexiva no quesito humanização do atendimento pré-hospitalar. 

 

Legislação aplicável ao APH no Brasil 

O APH, no Brasil se desenvolveu por muito tempo sem normas 

regulamentadoras ou que implementassem um sistema bem definido. 

Apenas em 1998 o Conselho Federal de Medicina qualifica o atendimento 

pré-hospitalar como serviço médico, tanto na coordenação quanto na 

supervisão (Resolução CFM n. 1.529/98). No ano seguinte o Ministério da Saúde 

aprova a normatização do atendimento pré-hospitalar com a Portaria n. 824, 

revogada posteriormente pela Portaria n. 814/2001, mais abrangente. Ainda no 

mesmo ano o Ministério da Saúde cria a Política Nacional de Redução de 

http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/1998/1529_1998.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-814.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm
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Morbimortalidade por Acidentes e Violência, com o intuito de reduzir a mortalidade 

no Brasil. 

Em 2002 o Ministério da Saúde aprova a regulamentação técnica dos 

sistemas estaduais de urgência e emergência (Portaria n. 2048/GM), um avanço 

para a época. Nesta portaria fica claro a opção pelo modelo franco-alemão de 

atendimento pré-hospitalar, sendo que o treinamento preconizado no Brasil é 

baseado no modelo anglo-americano, ficando nítida a carência de um modelo 

nacional, próprio. 

Em 2003 é instituída a Política Nacional de Atenção às Urgências (Portaria n. 

1863/GM) em todas as unidades federadas. Assim finalmente o Brasil conseguiu 

implantar uma legislação na área de urgência e emergência. Após duas décadas de 

evolução legislativa na área de urgência e emergência, principalmente quanto à fase 

pré-hospitalar dos atendimentos, o Brasil tem uma legislação ampla, contudo longe 

de ser completa. 

Ainda não há padronização de todos os serviços de atendimento pré-

hospitalar no País, e poucos são os serviços que se adequaram integralmente às 

normas da Portaria n. 2048/GM, o que acaba dificultando a implantação de um 

método nacional, devido a várias identificações, competências e atividades 

diferentes. 

 

Humanização no atendimento pré-hospitalar 

A Portaria GM/MS n. 1.863, de 29 de setembro de 2003, trata da ñPol²tica 

Nacional de Aten­«o ¨s Urg°nciasò trazendo novos elementos conceituais, como o 

princípio da humanização. 

Parece estranho falar de humanização num campo em que deveria ser 

impl²cito o ñamor ao pr·ximoò, como ® o caso do atendimento pr®-hospitalar. 

Todavia, o advento da vida moderna, a explosão demográfica e os parcos e poucos 

recursos e investimentos na área da saúde fazem com que o profissional muitas 

vezes se sinta impotente perante o sofrimento de milhares de pessoas, gerando em 

seu íntimo, mesmo que de modo imperceptível, mecanismos de defesa em que cria 

uma verdadeira ñcoura­aò, n«o enxergando a vítima como ser humano, mas um 

objeto que necessita de cuidados profissionais, visto que não tem a solução para 

todas as mazelas criadas por falta de políticas públicas de saúde. 

Necessário foi ao Ministério da Saúde humanizar o serviço, por meio de 

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2003/GM/GM-1863.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2003/GM/GM-1863.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.htm
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programa próprio, visando atenuar os efeitos desumanizantes, que retira da pessoa 

humana seu mais importante valor: a dignidade. 

No caso do atendimento pré-hospitalar, o conhecimento científico deveria ser 

motivo de sucesso para o resultado positivo quando no socorro à vítima, porém o 

que se tem observado recentemente é que este fator, somado à estressante rotina 

dos numerosos atendimentos diários nos grandes centros, bem como a fragilidade 

do ser humano, tanto do paciente quanto do socorrista (ambos envolvidos com 

sentimentos de respeito, simpatia, empatia, angústia, raiva, medo, compaixão), tem 

gerado problemas no atendimento à vítima. Muitas vezes deixamos de ver nele o ser 

humano que está necessitado, ora pelo enfoque direto no trauma, outra pela 

banalização do acidente. 

Podemos entender a humanização como valor, na medida em que se resgata 

o respeito à vida humana, levando-se em conta as circunstâncias sociais, éticas, 

educacionais e psíquicas presentes em todo relacionamento humano. 

Humanizar o atendimento não é apenas chamar a vítima pelo nome, nem ter 

um sorriso nos lábios constantemente, mas também compreender seus medos, 

angústias e incertezas, dando-lhe apoio e atenção permanente. 

O profissional humanizado deve apresentar algumas características que 

tornam o atendimento a um traumatizado mais digno: 

¶ Focalizar não somente o objeto traumático, mas também os aspectos globais que 

envolvem o paciente, não se limitando apenas às questões físicas, mas também aos 

aspectos emocionais; 

¶ Manter sempre contato com a vítima, demonstrando empatia; 

¶ Dar atenção às queixas do paciente, buscando confortá-lo na tentativa de amenizar 

a dor; 

¶ Sempre que possível, manter a vítima informada quanto aos procedimentos a serem 

adotados; 

¶ Respeitar o modo e a qualidade de vida do traumatizado; e 

¶ Respeitar a privacidade e dignidade do paciente, evitando expor o mesmo sem 

necessidade. 

Os profissionais não oriundos da área da saúde, como é o caso dos bombeiros 

militares, por sua formação dedicam-se ao atendimento humanitário. E assim sendo, 

devem ter sempre uma conduta humanista, no entender de Pablo González Blasco: 
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Humanista é o homem que define atitudes concretas diante da vida, fruto da 
sua reflexão e como consequência de uma filosofia que norteia sua 
existência. Se este homem humanista é médico, essas atitudes que 
envolvem a sua própria vida atingirão as outras vidas, aquelas que ele tem 
que cuidar, e, portanto implicarão uma postura concreta diante da vida 
humana, da vida doente, do sofrimento e da dor, da vida que se acaba. 

 

Além do atendimento fraterno, humanizar também é procurar aperfeiçoar os 

conhecimentos continuadamente, valorizando todos os elementos implicados no 

evento assistencial, no sentido antropológico e emocional. 

Na realidade, a humanização do atendimento, seja em saúde ou não, deve 

valorizar o amor ao próximo, prestigiando a melhoria nos relacionamentos entre 

pessoas em geral. 
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CAPÍTULO 2 - BÁSICO 

 

Seção 3 ï Noções básicas de anatomia 

Objetivos 

ǒ Ao final desse capítulo o socorrista deverá possuir noções básicas da anatomia 

humana, referências anatômicas mais importantes, bem como conceitos de 

morfologia, topografia e posições anatômicas; 

ǒ Identificar as partes do corpo entre si, usando a terminologia topográfica;  

ǒ Definir os aspectos importantes do sistema tegumentar e suas funções;  

ǒ Descrever as características e as funções dos músculos voluntários e involuntários; 

ǒ Descrever as características e as funções do sistema esquelético;  

ǒ Citar os principais órgãos que formam o sistema respiratório e suas funções;  

ǒ Enumerar os componentes do sistema cardiovascular e suas funções;  

ǒ Descrever as estruturas e as funções do sistema geniturinário e digestório;  

ǒ Enumerar os componentes do sistema nervoso e suas funções. 

 

Introdução 

Iniciaremos o estudo com a definição de Anatomia, sendo esta a ciência que 

descreve a forma externa do corpo do homem e da mulher, seu desenvolvimento, 

sua arquitetura e sua estrutura, a situação e as relações dos órgãos, e que estuda o 

ñvalor morfológicoò do todo e de suas partes. 
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Figura 3.1 ï Quadrantes da região abdominal 

 

Abreviaturas usadas para os termos gerais de anatomia: 

 

a.- artéria aa. ï artérias 

fasc. - fascículo gl. ï glândula 

lig. - ligamento ligg. ï ligamentos 

m. - músculo mm. ï músculos 

n. - nervo nn. ï nervos 

r. - ramo rr. ï ramos 

v. - veia vv. ï veias 

 

Aparelho músculo-esquelético 

 

Funções do esqueleto: 

ǒ Proteção: protege de lesões os órgãos vitais internos; 

ǒ Suporte: atua como arcabouço do corpo, dando sustentação aos tecidos moles e 

provendo pontos de fixação para a maioria dos músculos do corpo; 

ǒ Movimento: músculos fixados ao esqueleto e ossos se relacionando por articulações 

móveis determinam o tipo e a amplitude do movimento que o corpo é capaz de fazer; 
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ǒ Depósito de minerais: cálcio, fósforo, potássio e outros são estocados nos ossos do 

esqueleto. Estes minerais podem ser mobilizados e distribuídos pelo sistema 

vascular sanguíneo e para outras regiões do corpo; e 

ǒ Hematopoese: a medula óssea vermelha de certos ossos produz células sanguíneas 

encontradas no sistema circulatório. 

 

 

 

Figura 3.2 ï Aparelho músculo-esquelético (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 

 

Outras definições importantes 

¶ Articulações: união de duas ou mais estruturas que podem ser ossos, cartilagens ou tecido 

fibroso. Essa união pode ou não permitir movimento livre, de acordo com o tipo de tecido e 

as características próprias das articulações; e 
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¶ Músculos: estruturas que movem os segmentos do corpo por encurtamento e/ou 

alongamento da distância que existe entre suas extremidades fixadas 

(contração/relaxamento). Constituem a parte ativa do movimento. 

 

Tipos de músculos 

 

Tipo Impulso Característica Exemplo 

Músculo 
estriado esquelético 

Voluntário Localizado no esqueleto 
Bíceps do braço e 

solear 

Músculo liso Involuntário Paredes viscerais 
Estômago, 
Esôfago e 

vasos 

Músculo  
estriado cardíaco 

Involuntário Coração Miocárdio 

 

Classificação funcional dos músculos esqueléticos 

 

Critério Característica 

Agonista 
O músculo é o agente principal na execução do movimento. Ex.: m. braquial 

na flexão do antebraço 

Antagonista 
O músculo se opõe ao trabalho do agonista. Ex.: m. tríceps braquial na 

flexão do antebraço 

 
Sinergista 

O músculo atua no sentido de evitar algum movimento indesejado produzido 
pelo agonista. 

Ex.: m. extensores do carpo na flexão da mão 

Fixador Postural 
 

Os músculos não estão envolvidos diretamente com o movimento principal, 
mas estabilizam diversas partes do corpo para tornar possível a ação 

principal. 
Ex.: mm. do dorso ao abaixar para pegar um objeto 

 

Posição anatômica 

É a referência-padrão do corpo usada para descrever a localização de 

estruturas, (Grayôs, 2005).  

O indivíduo pode estar em qualquer posição, mas o observador deverá 

sempre descrevê-lo imaginando-o na ñposi­«o anat¹micaò, (Di Dio, 2000). 
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ǒ Posição bípede (em pé ou em posição ereta ou ortostática); 

ǒ Face voltada para frente com o olhar dirigido horizontalmente; 

ǒ Membros superiores estendidos ao longo do corpo, com as palmas das mãos 

voltadas para frente com os dedos justapostos; 

ǒ Membros inferiores unidos, com as pontas dos pés voltadas para frente; e 

ǒ A boca está fechada e a express«o facial ® neutra (Grayôs, 2005). 

 

 

Figura 3.2 ï Planos e eixos (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 

 

Aparelho digestório 

O aparelho digestório humano é formado por um longo tubo musculoso, ao 

qual estão associados órgãos e glândulas que participam da digestão. Apresenta as 

seguintes regiões: boca, faringe, esôfago, estômago, intestino delgado, intestino 

grosso e ânus. 

O fígado, a vesícula biliar e o pâncreas com a bile e suco pancreático 

participam da digestão, sem comporem o aparelho digestório. 
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Figura 3.3 ï Sistema digestório (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 

 

 

Sistema respiratório 

O sistema respiratório humano é constituído por um par de pulmões e por 

vários órgãos que conduzem o ar para dentro e para fora das cavidades 

pulmonares. Esses órgãos são as fossas nasais, a boca, a faringe, a laringe, a 

traqueia, os brônquios, os bronquíolos e os alvéolos, os três últimos localizados nos 

pulmões. 
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Figura 3.4 ï Sistema respiratório (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 

 

3.5 - Sistema circulatório 

O sistema cardiovascular ou circulatório é uma vasta rede de tubos de vários 

tipos e calibres, que põe em comunicação todas as partes do corpo. Dentro desses 

tubos circula o sangue, impulsionado pelas contrações rítmicas do coração. 

Funções do sistema cardiovascular 

O sistema circulatório permite que algumas atividades sejam executadas com 

grande eficiência: transporte de gases para os tecidos do corpo por meio do sangue, 

transporte de nutrientes no tubo digestório, transporte de resíduos metabólicos, 

transporte de hormônios, transporte de calor etc. 

A circulação sanguínea humana pode ser dividida em dois grandes circuitos: 

um leva sangue aos pulmões, para oxigená-lo, e outro leva sangue oxigenado a 

todas as células do corpo. Por isso se diz que nossa circulação é dupla.  

É denominado circulação pulmonar ou pequena circulação o trajeto coração 

(ventrículo direito) ï pulmões ï coração (átrio esquerdo).  

A circulação sistêmica ou grande circulação corresponde ao trajeto coração 

(ventrículo esquerdo) ï sistemas corporais ï coração (átrio direito). 

Circulação pulmonar: ventrículo direito ï artéria pulmonar ï pulmões ï veias 

pulmonares ï átrio esquerdo.  

Circulação sistêmica: ventrículo esquerdo ï artéria aorta ï sistemas corporais 

ï veias cavas ï átrio direito. 
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Figura 3.5 ï Coração (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 
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Figura 3.6 ï Panorama das veias da circulação sistêmica (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 
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Figura 3.7 ï Panorama das artérias da circulação sistêmica (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 
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Sistema linfático 

Sistema paralelo ao circulatório, constituído por vasta rede de vasos 

semelhantes às veias (vasos linfáticos), que se distribuem por todo o corpo e 

recolhem o líquido tissular que não retornou aos capilares sanguíneos, filtrando-o e 

reconduzindo-o à circulação sanguínea. É constituído pela linfa, vasos e órgãos 

linfáticos. Os capilares linfáticos estão presentes em quase todos os tecidos do 

corpo. Capilares mais finos vão se unindo em vasos linfáticos maiores, que terminam 

em dois grandes dutos principais: o duto torácico (recebe a linfa procedente da parte 

inferior do corpo, do lado esquerdo da cabeça, do braço esquerdo e de partes do 

tórax) e o duto linfático (recebe a linfa procedente do lado direito da cabeça, do 

braço direito e de parte do tórax), que desembocam em veias próximas ao coração. 

Linfa: líquido que circula pelos vasos linfáticos.  

Órgãos linfáticos: amígdalas (tonsilas), adenoides, baço, linfonodos (nódulos 

linfáticos) e timo (tecido conjuntivo reticular linfoide rico em linfócitos). 

Amígdalas (tonsilas palatinas): produzem linfócitos.  

Timo: órgão linfático mais desenvolvido no período pré-natal, evolui desde o 

nascimento até a puberdade. O baço também tem participação na resposta imune, 

reagindo a agentes infecciosos. Inclusive, é considerado por alguns cientistas um 

grande nódulo linfático. 
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Figura 3.8 ï Panorama do sistema linfático (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 

 

Sistema neuroendócrino 

O sistema nervoso, juntamente com o sistema endócrino, capacitam o 

organismo a perceber as variações do meio (interno e externo) a difundir as 

modificações que essas variações produzem e a executar as respostas adequadas 

para que seja mantido o equilíbrio interno do corpo (homeostase). São os sistemas 

envolvidos na coordenação e regulação das funções corporais. 

A resposta emitida pelos neurônios assemelha-se a uma corrente elétrica 

transmitida ao longo de um fio condutor: uma vez excitados pelos estímulos, os 

neurônios transmitem essa onda de excitação ï chamada de impulso nervoso ï por 

toda sua extensão em grande velocidade e em curto espaço de tempo. Esse 

fenômeno deve-se à propriedade de condutibilidade. 
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Figura 3.9 ï Panorama do sistema linfático (fonte: Sobotta, 2006, 22ª edição) 
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Seção 4 ï Biossegurança 

 

Objetivos 

ǒ Estabelecer os riscos ocupacionais dos profissionais que atuam no Atendimento Pré-

Hospitalar (APH); 

ǒ Definir conceitos básicos de biossegurança e reprocessamento de artigos; 

ǒ Instruir acerca das precauções padrão (PP) em biossegurança; 

ǒ Fornecer critérios de biossegurança essenciais para a elaboração de rotinas de 

reprocessamento de artigos utilizados no APH e de higienização de viaturas; e 

ǒ Instituir o gerenciamento de resíduos no APH. 

 

Introdução 

As Unidades de Resgate (UR) e de Suporte Avançado (USA) são destinadas 

e adaptadas para prestar atendimento às vítimas de trauma e emergências clinicas, 

e portanto são abastecidas com artigos para esse fim. Os profissionais que atuam no 

APH estão expostos a risco biológico intenso e permanente por manusearem artigos 

com matéria orgânica das vítimas atendidas, podendo ser veículos de transmissão 

de microrganismos para si próprios como também para outras vítimas. 

Esse risco é ainda maior quando se considera as condições adversas em que 

o serviço é prestado, uma vez que acontece fora do ambiente hospitalar, 

favorecendo a contaminação. 

Deve-se ainda considerar o risco aumentado dos usuários desse serviço de 

contraírem algum tipo de infecção ocasionada na pele relacionada a ferimentos e 

escoriações e ao local, normalmente insalubre em que os acidentes ocorrem 

(asfalto, terra, lixo e outros). Risco este também relacionado à inadequada limpeza e 

desinfecção da viatura e artigos utilizados no APH. 

Sendo assim, faz-se necessária a implementação de treinamentos e 

protocolos de biossegurança destinados às atividades de APH para a minimização 

dos riscos aos profissionais e aos usuários desse serviço. 

O conhecimento é importante para a formação da chamada disciplina 

consciente, onde o militar adere às práticas e às rotinas de biossegurança, 

independentemente de qualquer tipo de fiscalização. O conhecimento é fundamental 

para o seu bem estar, de sua equipe e das possíveis vítimas que serão atendidas. 
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Conceitos 

Para o melhor entendimento deste capítulo é necessário o conhecimento dos 

seguintes conceitos aplicados ao APH: 

ǒ Biossegurança: conjunto de práticas, condutas e ações técnicas que devem ser 

incorporadas ao profissional por meio do conhecimento sobre riscos ocupacionais, 

formas e necessidade de prevenção desses, a fim de prevenir, eliminar ou ao menos 

minimizar os riscos inerentes às atividades de resgate. 

ǒ Artigos: materiais e/ou equipamentos destinados à conservação e assistência à 

saúde individual ou coletiva, à higiene pessoal ou de ambientes.  

ǒ Reprocessamento: passos para converter um produto contaminado em dispositivo 

biologicamente seguro e pronto para uso.  

ǒ Limpeza: processo pelo qual ocorre na remoção física da sujidade (sujeira) dos 

artigos, realizada com água e sabão apropriado, por meio de ação mecânica. É a 

primeira e mais importante etapa para a eficácia do procedimento de desinfecção de 

artigos. Todos os artigos, materiais e equipamentos devem ser lavados antes de ser 

desinfetados ou esterilizados, independentemente de presença visível de sujidade 

e/ou matéria orgânica. A limpeza deve ser feita sempre com água e sabão. Se for 

utilizado o método de imersão, deve-se utilizar preferencialmente o detergente 

enzimático. 

ǒ Tipos de limpeza: 

o Concorrente: procedimento de limpeza realizado nas trocas de plantão e 

após cada ocorrência (atendimento), com o objetivo de limpar e organizar o 

ambiente, repor os materiais de consumo e recolher os resíduos. 

o Terminal: limpeza minuciosa, abrangendo todas as superfícies horizontais e 

verticais. Para o resgate, ela deve ser programada para cada 15 dias, quando ocorre 

a retirada da viatura da escala de serviço para a limpeza, bem como de todos os 

materiais de APH. É necessária a programação para que não haja prejuízos ao 

serviço. 

ǒ Desinfecção: processo físico ou químico aplicado a objetos inanimados e 

superfícies, que destrói todos os microrganismos causadores de doenças 

(patogênicos), com exceção de esporos bacterianos. 

ǒ Produtos saneantes: produtos utilizados para a limpeza e desinfecção (sabões, 

detergentes e desinfetantes). 
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ǒ Precauções Padrão (PP): são ações adotadas pelos profissionais expostos a riscos 

biológicos no atendimento a todo e qualquer paciente, independentemente de 

doença infectocontagiosa diagnosticada. O profissional deve ter postura consciente 

da utilização destas precauções como forma de não infectar-se ou servir de fonte de 

contaminação. Embora estas práticas tenham sido criadas para o ambiente 

hospitalar e ambulatorial, aplica-se bem ao APH, visto que não é possível saber 

previamente se as vítimas são portadoras de doenças infectocontagiosas como a 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), hepatites, meningites e outras. As 

Precauções Padrão constituem na: 

o Correta higienização das mãos; 

o Uso adequado de equipamentos de proteção individual ï EPI; e 

o Descarte adequado de perfurocortantes (no caso da Unidade de Suporte 

Avançado). 

ǒ Higienização das mãos: A higienização das mãos é medida simples, individual, 

consciente e indiscutivelmente a mais eficiente e menos dispendiosa na prevenção 

de infecções. No APH essa medida se torna indispensável devido às condições 

adversas em que o serviço acontece, aumentando consideravelmente a exposição 

biológica. A higienização simples é realizada com água e sabão e indicada nas 

seguintes situações: 

o Quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com 

sangue e outros fluidos corporais; 

o Ao iniciar e terminar o plantão; 

o Antes e após ir ao banheiro; 

o Antes e depois das refeições; 

o Após várias aplicações consecutivas de produto alcoólico; e 

o Entre cada atendimento de APH.  
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Figura 4.1 ï Higienização das mãos 

 

ǒ Higienização com utilização de preparações alcoólicas: higienização das mãos com 

composição alcoólica (sob a forma gel ou líquida com 1-3% glicerina) quando estas 

não estiverem visivelmente sujas e é indicada: 

o antes e após contato com a vítima; 

o após risco de exposição a fluidos corporais; 

o após contato com pertences de vítimas; e 

o após a retirada de luvas.  

O uso de preparações alcoólicas não substituem a lavagem das mãos. É 

contraindicado o uso de substâncias estritamente alcoólicas (álcool gel e álcool 

líquido) em qualquer concentração por promoverem o ressecamento da pele, 
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podendo assim prejudicar sua integridade e favorecer o aparecimento de portas de 

entrada para microrganismos. 

Figura 4.2 ï Higienização das mãos 

Uso adequado de EPI 

Para o APH é necessário que o socorrista esteja devidamente paramentado 

no momento em que chega à ocorrência, evitando assim demora na assistência e 

exposição desnecessária ao risco biológico, fazendo uso de: 

ǒ Capacete; 

ǒ Óculos; 

ǒ Máscara; 

ǒ Luvas de procedimento ou cirúrgica; 

ǒ Joelheira; e 
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ǒ Bota ou coturno. 

O uniforme operacional do CBMGO (4º A) serve de proteção para o 

socorrista, contudo não é tido como EPI devido ao fato de não ser realizada a troca 

ou a limpeza do mesmo após cada ocorrência. Contudo é indiscutível que ele possui 

grau satisfatório de proteção contra agentes físicos e até mesmos biológicos, desde 

que em pequenas quantidades. Para isso, a gandola deve ser usada com as 

mangas abaixadas e as luvas sobrepostas aos punhos, indicado ainda o uso de 

aventais ou capotes descartáveis para a proteção deste fardamento, sendo estes 

considerados EPIs. 

 

Figura 4.3 ï EPI adequado 

 

Já para a limpeza e desinfecção das viaturas, materiais e equipamentos são 

necessários os seguintes EPIs: 

ǒ Gorro descartável; 

ǒ Óculos de proteção; 

ǒ Máscara facial; 

ǒ Avental impermeável; 

ǒ Luvas de procedimento;  

ǒ Luvas de borracha de cano alto (utilizadas sobre as luvas de procedimento); e 

ǒ Sapato impermeável (bota ou coturno). 
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Figura 4.4 ï EPI adequado para desinfecção de viaturas e equipamentos 

 

Descarte adequado de perfurocortantes 

Consiste no descarte em recipiente próprio e resistente dos materiais 

utilizados na assistência às vítimas, que possuem risco de perfurar ou cortar. No 

caso do CBMGO, isso ocorre na USA. As URs não possuem materiais 

perfurocortantes.  

 

Figura 4.5 ï Coletor de materiais perfurocortantes 
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Rotinas de reprocessamento 

Estabelece as etapas para a realização dos processos de limpeza 

concorrente, terminal e desinfecção de materiais, equipamentos e da própria viatura. 

As rotinas devem ser estabelecidas em cada unidade militar que possua serviço de 

APH, por meio da elaboração de procedimentos operacionais padrão ï POP, que 

devem conter listagem dos EPIs e materiais utilizados, bem como descrição 

minuciosa de cada passo destes processos seguindo as normas e recomendações 

de biossegurança dos órgãos competentes. Esses POPs não podem ser elaborados 

aleatoriamente. 

É necessário ainda a realização de treinamentos e educação continuada para 

o efetivo, com o objetivo de manter a qualidade desses processos. 

 

Considerações gerais sobre limpeza e desinfecção 

A técnica de limpeza é a mesma para a limpeza concorrente e terminal, sendo 

a última diferenciada por ser programada e mais minuciosa, quando ocorre a 

limpeza de todas as superfícies, materiais e equipamentos da viatura. 

Deve ser feita da parte com menor sujidade (contaminação) para a de maior 

sujidade, sempre em movimentos unidirecionais, do mais distante para o mais 

próximo, e não em movimentos circulares, pois este apenas espalha a sujidade, 

dificultando sua retirada. 

 

Figura 4.6 ï Forma correta de limpeza 

Os desinfetantes mais indicados para desinfecção no serviço de APH são o 

hipoclorito de sódio a 1% e álcool a 70%, sendo que o primeiro tem ação por meio 
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do contato direto entre desinfetante e artigo por período estabelecido, e o segundo 

promove a desinfecção por meio da fricção mecânica. 

As concentrações destes desinfetantes são ideais para oferecer materiais 

biologicamente seguros sem causar danos excessivos. Contudo, pode ocorrer a 

disponibilização apenas de água sanitária, que contém concentração de hipoclorito 

com valores entre 2,0 a 2,5%. Nesses casos, para atingir a concentração ideal de 

1%, a cada 600 mL de água limpa deve-se utilizar 400 mL de água sanitária a 2,5%, 

ou para cada 500 mL de água limpa diluir 500 mL de água sanitária a 2,0%. 

 

Limpeza e desinfecção de superfícies (cabine da viatura, teto, paredes, 

bancadas, prancha longa, colchonete e piso) 

Emprega-se a técnica dos dois baldes, devido ao fato de a viatura conter 

componentes eletrônicos, fiações elétricas e partes de madeira, sendo 

contraindicado o uso de grande quantidade de água. 

Esta técnica consiste no uso de dois baldes distintos e limpos, onde o 

primeiro deve conter água e sabão e o outro água limpa. Com o auxílio de panos, 

faz-se a limpeza de todas as superfícies (teto, paredes, bancadas e piso) da viatura, 

utilizando-se água e sabão. Em seguida, utilizando outros panos umedecidos em 

água limpa, retira-se o excesso de espuma e sabão. Aguarda-se a secagem e a 

superfície está considerada limpa e pronta para o processo de desinfecção. 

Pode-se estabelecer por rotina o uso de baldes e panos de cores diferentes 

para cada finalidade ï balde e pano de limpeza e balde e pano de enxague, evitando 

assim o uso inadequado desta técnica. 

 

Figura 4.7 ï Baldes para limpeza e desinfecção de superfícies 

 

O piso deve ser esfregado com água e sabão, utilizando-se vassoura de 

cerdas macias, em seguida enxaguando se possível com água corrente em sentido 

unidirecional, evitando a formação de vapores e respingos, além de retirar o excesso 

de água com o auxílio de rodo emborrachado. Após aguardar a secagem, caso não 
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seja possível o uso de água corrente, deve-se retirar o excesso de água e sabão 

com rodo e esfregar pano de chão limpo e umedecido em água. Depois de nova 

secagem, realiza-se a desinfecção esfregando com vassoura limpa uma solução de 

hipoclorito de sódio a 1%, deixando agir entre 10 a 15 minutos (conforme orientação 

do fabricante do produto), e logo após retirar o excesso com pano limpo e 

umedecido com água. 

 

  

 

 

Figura 4.8 ï Limpeza do espaço de atendimento nas viaturas 

 

Se limpeza concorrente, deve-se promover a fricção com pano limpo 

embebido em álcool 70%, com movimentos unidirecionais em todas as superfícies, 

exceto o piso. 
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Figura 4.9 ï Demonstração da limpeza em unidirecional 

 

No caso de limpeza terminal, utiliza-se um terceiro balde com solução de 

hipoclorito a 1%, utilizando pano limpo para esfregar a solução em sentido 

unidirecional em todas as superfícies. Após aguardar entre 10 a 15 minutos a ação 

do produto, retira-se com pano limpo umedecido em água. 

O processo com o piso é o mesmo nos dois tipos de limpeza. Todas as partes 

da viatura devem ser limpas e desinfetadas, inclusive vidros, maçanetas etc.  

Em caso de presença de grande quantidade de matéria orgânica, deve-se 

retirar o excesso com auxílio de pano ou papel toalha, colocando hipoclorito de sódio 

a 1% sobre o local onde estava a matéria orgânica e aguardar de 10 a 15 minutos. 

Retira-se o desinfetante com pano umedecido em água e procede-se a limpeza 

normalmente. 

Especificamente a prancha longa pode ser lavada com água em abundância, 

desde que em local adequado. 

 

Materiais que podem ser submersos (talas moldáveis, colares cervicais, 

cânulas orofaríngeas, umidificadores, mascaras para O2, vidro de aspiração, 

extensões de silicone e outros) 

Estes materiais devem ser desmontados (quando possível) para evitar o 

acúmulo de sujidades e facilitar a limpeza adequada, lavados por meio de ação 

mecânica com água e sabão e escova de cerdas macias e apropriadas para cada 

material, secos em pano limpo, submersos em solução de hipoclorito de sódio a 1% 
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contida em recipiente de uso exclusivo para este fim, aguardando por 30 minutos e 

em seguida enxaguados abundantemente, secos novamente e armazenados de 

forma adequada. 

O interior das cânulas orofaríngeas, umidificadores e vidros de aspiração 

devem passar por limpeza e desinfecção. 

Tecidos (tirantes, cintos, manguito do esfigmomanômetro e bolsa de primeiros 

socorros) devem passar por lavagem por meio de fricção com escova, água e sabão, 

enxague, aguardando secagem e guardados adequadamente. 

Quando limpeza concorrente, a bolsa de primeiros socorros deve ser limpa 

com uso de pano umedecido em água limpa e uso de desinfetante comum.  

 

Imobilizadores de cabeça 

Retira-se o excesso de matéria orgânica com papel toalha. Procede-se com a 

limpeza usando água, sabão e escova. Após a secagem, devem ser submersos em 

solução de hipoclorito de sódio a 1 % contida em recipiente de uso exclusivo para 

este fim, por 30 minutos, em seguida enxaguados abundantemente, secos 

novamente e disponibilizados para o uso. 

Nos tirantes e velcros, faz-se a limpeza com água e sabão conforme 

orientação anterior.  

Caso haja necessidade de pronto emprego deste material e o mesmo não 

apresente excesso de matéria orgânica, deve-se promover a limpeza com um pano 

limpo umedecido com agua e sabão e depois retirado o excesso com um pano 

úmido. Em seguida, realiza-se a fricção com álcool a 70% em toda a sua extensão. 

 

Reanimador manual (ambu) 

Após totalmente desmontado, é feita a limpeza de todas as partes com água 

e sabão, em seguida aguarda-se a secagem. Posteriormente o material deve ser 

encaminhado para a etapa de esterilização. 

 

Gerenciamento de resíduos 

Toda instituição que presta algum tipo de assistência à saúde humana ou 

animal é uma fonte geradora de resíduos de serviços de saúde ï RSS, e portanto é 

responsável pelo seu gerenciamento desde a geração até o destino final. 
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O gerenciamento de RSS consiste na adoção de medidas adotadas para 

diminuir a produção de resíduos e destinar os existentes de forma segura, 

minimizando os riscos aos profissionais, à saúde pública e ao meio ambiente. 

Toda fonte geradora de RSS deve elaborar um Programa de Gerenciamento 

de Resíduos de Serviços de Saúde ï PGRSS, de acordo com a classificação e 

quantidade de resíduo que gera, além de descrever características do serviço que 

presta e ainda ser compatível com as normas locais estabelecidas pelos órgãos 

locais responsáveis pelas etapas de coleta, transporte e disposição final.  

Classificação de resíduos 

ǒ Grupo A: infectantes, ou seja, com possível presença de material biológico que pode 

ser fonte de infecção; 

ǒ Grupo B: químicos que podem causar danos à saúde humana, animal ou ao meio 

ambiente; 

ǒ Grupo C: radioativos; 

ǒ Grupo D: que não apresentem risco biológico, químico ou radiológico à saúde ou ao 

meio ambiente, podendo ser equiparados aos resíduos domiciliares; 

ǒ Grupo E: materiais perfurocortantes. 

Os resíduos devem ser separados conforme sua classificação e armazenados 

em recipientes resistentes a rasgos, perfurações e vazamentos, contendo simbologia 

que identifique a que grupo pertencem. 

No APH a maior parte dos resíduos são gerados no momento da ocorrência, 

sendo de grande importância a segregação e o acondicionamento dentro da viatura. 

Na UR, os resíduos que são gerados pertencem aos grupos A e D, devendo ser 

descartados separadamente ï os materiais infectantes em saco de lixo branco 

leitoso com o símbolo de material infectante em preto e os materiais não infectantes 

em sacos de lixo comum. 

 

Figura 4.10 ï Recipiente para descarte de resíduo infectante 
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Os recipientes rígidos (lixeiras) devem ser resistentes, laváveis, possuir tampa 

articulada ao próprio corpo e acomodados na viatura de forma a ficarem 

devidamente fixados durante qualquer tipo de deslocamento.  

Após segregados e acondicionados, precisam ser depositados em local 

apropriado. Ao término de cada ocorrência pode-se descartar na unidade de saúde 

para onde a vítima foi encaminhada em local indicado pelo responsável pela 

unidade. 

No quartel, os resíduos infectantes devem ser colocados em lixeira com 

tampa, na cor branca com o símbolo de material infectante, para que possam ser 

recolhidos adequadamente pelo serviço de coleta de lixo. 

É importante ressaltar que a segregação dos resíduos de acordo com sua 

classificação no momento e no local onde foi originado reduz a quantidade de 

resíduos perigosos, protegendo o meio ambiente e diminuindo o risco ocupacional.  

 

Observações gerais 

ǒ A lavagem do fardamento, quando domiciliar, deve acontecer separadamente; 

ǒ Caso haja sangue e outros fluidos corporais, é necessária a desinfecção da lavadora 

após a lavagem. Promove-se um ciclo completo da lavadora com capacidade 

máxima de água e 1 L de água sanitária; 

ǒ A higiene pessoal é essencial para a prevenção e controle de infecção. O cuidado 

com cabelos, unhas e fardamento são muito importantes. As unhas precisam estar 

curtas e limpas, barbas bem feitas, cabelos adequadamente cortados (homens) ou, 

se for de comprimento médio a longo (mulher), deve estar preso. Cabelos muito 

longos n«o devem ser presos na forma de órabo de cavaloô, pois as pontas soltas 

podem facilmente entrar em contato com sangue e outras secreções, servindo de 

fonte de contaminação para a socorrista e para o ambiente; 

ǒ O uso de adereços (anéis, pulseiras e relógios) não é permitido por favorecerem o 

acúmulo de sujidade e dificultarem a higienização das mãos; 

ǒ É proibido transportar alimentos e realizar refeições dentro da viatura. Esta conduta 

pode gerar contaminação do ambiente por meio de migalhas e restos de alimentos 

que favorecem a proliferação de micro-organismos e atrai insetos, como também do 

socorrista que pode ingerir alimentos contaminados por agentes do ambiente 

insalubre. 
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Todas essas condutas e cuidados são fundamentais para diminuir os riscos 

biológicos para o ambiente e para o socorrista, como também para seus familiares 

(contaminação indireta), que pode ocorrer por meio de fardamentos, mãos e cabelos 

do socorrista e pertences como mochilas, bolsas e outros. O indicado é que o militar 

não vá para casa fardado, mas caso isso aconteça, é recomendado que retire-o 

assim que chegar, tome banho ou pelo menos proceda com a lavagem das mãos 

antes de ter contato principalmente com crianças e idosos. Também não é 

recomendado o acondicionamento deste uniforme dentro de armários com outras 

roupas nem em cima de camas. Ele deve ser guardado separadamente até que 

ocorra a lavagem. 

 

Considerações finais 

A redução do risco biológico nos serviços de saúde depende do conjunto de 

ações executadas por todos que ali atuam, sendo para isso necessário um processo 

de conscientização em todos os níveis hierárquicos de atuação. Esse processo é 

livre, voluntário e individual. Portanto, é necessário informar e educar para auxiliar 

esse processo, buscando assim a mudança coletiva de comportamento. 

 

Seção 5 ï Cinemática do trauma 

 

Objetivos: 

¶ Definir cinemática do trauma; 

¶ Associar leis da Física com a cinemática do trauma; 

¶ Diferenciar traumas contuso e penetrante; 

¶ Classificar as colisões automobilísticas e apontar possíveis lesões em cada caso; 

¶ Descrever a função dos sistemas de contenção; 

¶ Descrever as prováveis lesões em acidentes motociclísticos; 

¶ Enumerar as ações envolvidas em atropelamento; 

¶ Analisar a energia envolvida em ocorrências de quedas; 

¶ Entender o mecanismo do trauma penetrante; 

¶ Listar as 5 divisões das lesões causadas por explosões. 

 

Introdução 
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Cinemática do trauma pode ser entendida como o processo de avaliação da 

cena do acidente, antes mesmo de serem realizadas as primeiras avaliações das 

vítimas. Tal assunto visa prever e até mesmo determinar as forças que estiveram 

envolvidas e os possíveis movimentos durante o acontecimento do incidente, e 

assim estimar as prováveis lesões associadas ao trauma. 

Uma avaliação bem feita da cena do acidente permite ao socorrista identificar 

lesões e potenciais lesões que podem ser tratadas tanto no primeiro atendimento 

quanto reportadas ao corpo médico na chegada à unidade hospitalar. 

Podemos dividir um evento traumático em três momentos: 

¶ Pré-colisão; 

¶ Colisão; e 

¶ Pós-colisão. 

A pré-colisão são os eventos que antecedem o acidente, como as condições 

da via num acidente de trânsito, o uso do cinto de segurança ou o histórico de 

doenças da vítima. Esta fase está associada à prevenção e à adoção de medidas 

que podem evitar ou minimizar os danos causados pelo acidente. 

A colisão é a fase do impacto entre um objeto em movimento e um segundo 

objeto, por exemplo, carro contra carro, corpo humano contra o solo ou fragmentos 

de artefato explosivo contra o corpo humano. Esta fase pode ainda ser subdividida 

em outras três: 

o Colisão entre objetos; 

o Colisão entre objeto e corpo; e 

o Colisão de órgãos internos do corpo humano. 

No momento do impacto é que acontecem as transferências de energia, 

ocasionando os danos e causando os movimentos envolvidos no sinistro. 

A pós-colisão caracteriza-se pelo atendimento ao paciente. Nesse estágio são 

importantes todas as informações coletadas nas fases da pré-colisão e colisão. Uma 

boa avaliação da cinemática do trauma permitirá ao socorrista elevar o nível de 

suspeição das lesões e/ou prováveis lesões, proporcionando atendimento local de 

qualidade e permitindo repasse de informações para o ambiente intra-hospitalar. 

O vocábulo cinemática pressupõe o estudo dos movimentos dos corpos, 

portanto, conhecer alguns conceitos de física se faz necessário, como energia, 

velocidade e massa. 

 



51 
 

Conceitos de física 

A primeira lei de Newton diz que um corpo em repouso permanecerá em 

repouso e um objeto em movimento permanecerá em movimento até que uma força 

externa atue em alguma dessas condições. Por exemplo, um pedestre parado em 

uma calçada assim permanecerá a menos que seja atingido por um veículo ou, uma 

motocicleta em movimento assim permanecerá até que seus freios sejam acionados 

ou que esta colida com um poste. 

A segunda lei de Newton diz que a força resultante que atua sobre um corpo 

é diretamente proporcional à aceleração por ele adquirida, e é expressa pela relação 

Ὂ άϽὥ, onde m é a massa do objeto. Assim, em um acidente, quanto maiores e 

mais rápidos estiverem os objetos envolvidos, maior será a força envolvida. 

A lei de conservação da energia enuncia que não se cria nem se destrói 

energia, ela apenas muda de forma. Por exemplo, a energia química contida no 

combustível de um veículo é transformada, por vários processos, em energia 

cinética (movimento).  

Energia cinética está intimamente ligada ao conceito de movimento, de 

velocidade, e é expressa pela seguinte fórmula: Ὁὧ ρςϽάϽὺ . Observe que 

quanto maiores a massa e a velocidade maior será a energia envolvida no processo, 

e maior será a troca de energia entre os corpos. Contudo, note também que nessa 

equação a velocidade representa uma grandeza quadrática, fazendo com que a 

energia cinética aumente exponencialmente. Conclui-se então que a energia 

envolvida em uma colisão será muito maior, por exemplo, se dobrarmos a 

velocidade do que se dobrarmos a massa. Em acidentes automobilísticos, o fator 

velocidade é importantíssimo na avaliação da cena. 

Um objeto em movimento possui energia de movimento (energia cinética), 

que depende das massas envolvidas no processo e da velocidade. Para cessar o 

movimento deste objeto, é necessário que ele dissipe essa energia de movimento, 

transformando-a em outra forma de energia ou transferindo-a para outro objeto ou 

corpo. 

Tipos de trauma 

Existem dois tipos de trauma: o contuso e o penetrante. Podemos diferenciá-

los pelo fato de penetrarem ou não a pele. Se um objeto colide com o corpo 

atingindo uma pequena área, concentrando a troca de energia em um ponto apenas, 



52 
 

este provavelmente vencerá a elasticidade dos tecidos e penetrará a pele. Um 

agressor usando uma arma branca contra uma vítima é um exemplo. A faca atingirá 

o corpo em uma pequena área de contato, concentrando a energia neste ponto e 

rompendo a pele. 

No trauma contuso ou fechado a energia envolvida no processo se dissipa 

sobre uma área de contato mais extensa, levando-se em consideração a interação 

do corpo com objeto de maior dimensão, tal qual ocorre em atropelamento. As 

dimensões maiores de um veículo entram em contato com áreas maiores do corpo 

da vítima e há transferência de energia, projetando o corpo em alguma direção. 

 

Colisões automobilísticas 

Como dito anteriormente, na fase da colisão podemos fazer uma subdivisão. 

O primeiro ato é a colisão da máquina, seja com outro veículo ou com um objeto fixo. 

O segundo momento é a colisão do corpo contra o próprio automóvel, exemplo o 

tórax contra o volante. E o terceiro ato é a colisão dos órgãos internos, seja entre 

órgãos ou com as estruturas internas que os envolvem. 

Em uma colisão frontal, o corpo se move para frente e posteriormente pode 

mover-se ainda para cima, atingindo o teto ou parabrisa, ou para baixo, atingindo o 

painel e pedais. O impacto contra o volante é suspeição de lesões associadas ao 

tórax e abdome, causando comprometimento de órgãos pela compressão, como o 

pulmão e coração. Se o movimento continua para cima e há colisão contra o 

parabrisa, podemos associar lesões de face e da coluna cervical. Caso o movimento 

posterior seja para baixo, podemos suspeitar de lesões nos joelhos, tornozelos e 

fêmur causados pelo impacto contra o painel. 

Na colisão traseira, o veículo (parado ou em movimento) é atingido por outro 

na parte posterior. Quando há o impacto, o corpo também é projetado para frente, tal 

como acontece na colisão frontal, pois o banco em seu movimento projeta a vítima 

para frente. Deve-se então analisar a velocidade envolvida no choque e a 

quantidade de energia que foi transferida no processo, para avaliar a gravidade das 

lesões que podem ser as mesmas observadas na colisão frontal. Não obstante, 

neste tipo de acidente temos que observar a posição do encosto de cabeça do 

assento. Caso esteja mal regulado antes de ser projetada para frente, a cabeça será 

projetada para trás, causando a hiperextensão do pescoço, podendo comprometer a 

coluna cervical. 
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Quando o acidente acontece em cruzamento de vias ou derrapagem do 

veículo, são grandes as chances de termos colisões laterais. Nestes casos, 

podemos ter a intrusão das portas para o habitáculo, atingindo o motorista ou os 

passageiros. Os padrões de lesões mais frequentemente observados são da 

clavícula, que pode ser comprimida se a força aplicada for contra o ombro, da pelve 

e da cabeça, que pode chocar-se com a estrutura da porta. Ainda há chances de 

lesões em órgãos como o baço, no caso do motorista (lado esquerdo), e fígado, no 

caso do passageiro (lado direito). A flexão do pescoço deve ser considerada, assim 

como a avaliação das costelas e compressão dos pulmões. 

Os casos em que o automóvel colide de forma angular pode ocasionar a 

rotação do veículo até que ele perca toda sua energia e pare por completo. Este 

movimento rotacional pode causar posterior colisão lateral do automóvel. Por isso, 

quando suspeitarmos de colisão nestes moldes, leva-se em consideração a 

associação de lesões já descritas acima nos casos de impactos frontais e laterais, 

com especial atenção para o pescoço e coluna cervical da vítima, devido ao 

movimento de rotação do veículo. 

Quando se trata de capotamento, o veículo fica suscetível a vários impactos, 

e as forças envolvidas durante a fase de colisão possuem as mais variadas direções 

e sentidos. As possíveis lesões são um misto de todos os padrões apresentados 

anteriormente, visto que os impactos são variados e em diferentes ângulos. Mesmo 

os ocupantes contidos podem sofrer lesões em órgãos internos, devido ao 

movimento do corpo e seu contato com partes variadas do interior do veículo. 

Um caso mais grave ainda neste tipo de acidente ocorre quando o motorista 

ou passageiro não está utilizando corretamente o cinto de segurança, podendo 

haver a ejeção da pessoa para fora do automóvel. Além dos impactos sofridos 

dentro do habitáculo, há o impacto com o solo e grande possibilidade de 

esmagamento da vítima ou de atropelamento por outro veículo que esteja 

trafegando pela via. Casos de acidentes com ejeção da vítima aumentam 

sobremaneira a probabilidade de óbito. 

Sistemas de contenção 

Quando adequadamente utilizado, o cinto de segurança transfere parte da 

energia envolvida no processo de colisão (homem-máquina) para a pelve e tórax, 

reduzindo significativamente o número e o grau das lesões. O uso correto deste item 

de segurança diminui efetivamente o número de óbitos causados por acidentes 
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automobilísticos. Contudo, ao contrário, o uso incorreto deste sistema pode provocar 

lesões como a compressão de órgãos abdominais, quando posicionado acima da 

pelve. O uso do cinto de duas pontas também não garante proteção da coluna 

quando há colisão frontal, traseira, angular ou capotamento. 

Os airbags também são considerados sistemas de contenção, porém atuam 

como complemento ao uso do cinto de segurança e não como alternativa. São 

acionados em colisões frontais e angulares, inflando-se e desinflando-se muito 

rapidamente, oferecendo assim proteção apenas no primeiro impacto e não aos 

seguintes, caso ocorram. Durante o atendimento, se o socorrista notar que o airbag 

foi acionado, deve-se atentar para lesões de abrasão nos braços, tórax e face, e 

também as lesões causadas pelos óculos das vítimas. Especial cuidado deve-se ter 

quando o sistema de contenção não tiver sido acionado durante a colisão, podendo 

ocorrer enquanto o socorrista presta os primeiros socorros. 

 

Colisões motociclísticas 

As leis da Física já apresentadas neste capítulo são as mesmas aplicadas 

quando se trata de colisões envolvendo motocicletas. O que há de diferente e 

agravante neste assunto é a falta de sistemas de contenção e de proteção estrutural 

ao redor dos ocupantes da máquina, o que acarreta maior número de lesões e 

óbitos nesse tipo de ocorrência. 

A vítima ejetada da motocicleta é uma ocorrência bastante corriqueira em 

colisões motociclísticas e em grande parte observam-se lesões de extremidades, 

cabeça, tórax e abdome, devido ao impacto com o solo, objetos fixos ou outros 

veículos. Lesões por abrasão são bastantes comuns devido ao contato com o solo e 

à ausência de proteção adequada (roupas de couro, botas, luvas e capacetes). 

Em colisões laterais há grande chance de encontrar-se esmagamento dos 

membros inferiores, assim como em quedas quando a motocicleta cai em cima da 

vítima. Quando o impacto é frontal e há ejeção do condutor, deve-se suspeitar de 

lesão na porção média do fêmur devido ao contato com o guidão da motocicleta, 

ocasionando fratura bilateral do fêmur. Fraturas ósseas variadas devem ser alvo de 

suspeição e analisadas minuciosamente. 
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Atropelamentos 

Os atropelamentos podem ser divididos em três fases que apresentam padrão 

de lesões características. A primeira fase é o impacto da vítima com a frente do 

veículo. Na segunda há o impacto com o capô e possivelmente com o parabrisa, e a 

última acontece quando a vítima atinge o solo. 

As prováveis lesões da primeira fase irão depender da altura da vítima e do 

tipo de veículo (altura do parachoque). Em crianças, as partes acometidas 

compreendem as pernas e a pelve (fêmur e cintura pélvica), enquanto nos adultos 

podemos suspeitar de fraturas na tíbia e na fíbula, não descartando o 

comprometimento dos joelhos. 

Na segunda fase há grande probabilidade de ocorrerem lesões do tronco e da 

cabeça, devido ao impacto com o capô ou parabrisa. No caso particular de crianças, 

podemos ainda associar lesões abdominais visto que elas podem não rolar para 

cima do capô, devido à baixa estatura. 

Na terceira e última fase, a colisão com o chão leva à suspeição de fraturas 

na cabeça, coluna cervical, pescoço e tronco. Se o impacto com o solo for lateral, 

podemos observar ainda lesões de ombro, membros superiores e quadril. 

Os atropelamentos causam inúmeros danos à vítima e diversas lesões, pois 

não há proteção ao corpo. Como visto, a energia cinética depende da massa e 

velocidade. Como a massa da máquina é bem maior do que a massa da vítima, 

além de possuir considerável velocidade, a energia transferida para o corpo é 

bastante grande e causa severas lesões, em qualquer das três fases. 

 

Quedas 

A energia envolvida neste tipo de acidente é a potencial gravitacional dada 

pela fórmula: Ὁὴ άϽὫϽὬ, onde m é a massa, g é a constante gravitacional e h é a 

altura. Assim, quanto maiores a massa e a altura da queda, maior será a energia 

envolvida no processo, e maior a probabilidade de existirem graves lesões. 

Em ocorrências de queda, devemos observar três aspectos importantes: a 

altura da queda, a superfície em que a vítima caiu e a parte do corpo que 

primeiramente atingiu a superfície. 

O tipo da superfície também contribui para a severidade das lesões, levando-

se em conta a densidade, elasticidade ou compressibilidade. Impacto contra plano 

rígido é mais danoso do que contra superfície que apresenta elasticidade. A 
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compressibilidade proporcionará um tempo total de parada da queda maior, 

permitindo uma maior dissipação da energia. 

Se a vítima cai em pé, associam-se fraturas dos ossos do calcanhar, 

conhecida por síndrome de Don Juan. Pode haver compressão dos tornozelos e 

joelhos, assim como fraturas de tíbia e fíbula. O peso da cabeça e do tronco pode 

comprometer a coluna nos segmentos torácicos e lombar. 

Quando o primeiro impacto ocorre com as mãos espalmadas no solo, 

observam-se lesões bilaterais dos punhos por compressão e flexão (fraturas de 

Colles). Caso o primeiro contato seja com a cabeça da vítima, as possíveis lesões 

ocorrerão no crânio e na coluna cervical, como o mergulho em águas rasas. 

 

Trauma penetrante 

Se um objeto colide com o corpo e consegue vencer a elasticidade da pele, 

penetrando-a, está caracterizado o trauma penetrante. Ao percorrer trajetória dentro 

do corpo, o objeto cria uma cavidade, que pode ser dividida em temporária e 

permanente. 

A cavidade temporária tem relação com o momento do impacto, pois após 

esse período e devido às propriedades elásticas dos tecidos corporais, estes 

retornam à posição original. Já a cavidade permanente é o dano causado pela 

partícula e que permanecerá, constituindo a parte visível da lesão. Ambas as 

cavidades relacionam-se com a lei da energia cinética. Elas serão maiores quanto 

maior for a massa e a velocidade envolvida na transferência de energia. 

Os objetos penetrantes podem ser classificados em três categorias, de acordo 

com a energia que são capazes de transferir ao corpo: as armas de baixa, média e 

alta energia. 

Na categoria de baixa energia estão inclusas as armas brancas (em geral, 

facas). Os danos são produzidos pelas pontas e bordas cortantes e tem relação com 

o sexo do agressor. Na maioria das vezes, se do sexo masculino observa-se a 

trajetória da arma de baixo para cima, e se do sexo feminino o golpe costuma ser de 

cima para baixo. 

Um pequeno orifício de entrada não significa que a lesão é pequena, pois o 

agressor, ao esfaquear a vítima, pode causar um movimento de rotação dentro do 

corpo, acarretando em grandes lesões internas. A suspeição das lesões causadas 
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por armas brancas e seu grau de severidade dependerá da região anatômica 

penetrada, do comprimento da arma e do ângulo de entrada. 

Na categoria de média e alta energia estão inclusas as armas de fogo. Alguns 

fatores contribuem para a extensão da lesão causada. Dentre estes fatores 

podemos citar o tipo do projétil utilizado, a capacidade de fragmentação, a rotação 

durante a trajetória dentro do corpo e também a distância entre a pessoa que 

efetuou o disparo e a vítima. 

Neste tipo de trauma penetrante geralmente existem os orifícios de entrada e 

de saída. Quando há esses dois orifícios e puderem ser relacionados, é possível 

suspeitar quais as estruturas anatômicas foram afetadas ao longo deste trajeto. 

Contudo, há casos em que devido à velocidade, o projétil não consegue atravessar o 

corpo, permanecendo internamente e não ocasionando o orifício de saída. Quando 

ossos são atingidos, os fragmentos tornam-se projéteis secundários, lesando áreas 

próximas. 

Como o projétil empurra os tecidos para dentro do corpo, os orifícios de 

entrada normalmente apresentam bordas regulares, pois os tecidos atingidos 

encontram suporte dentro do corpo. Às vezes é possível observar marcas de pólvora 

e áreas de queimadura e abrasão próximas ao orifício de entrada. Ao contrário, os 

orifícios de saída normalmente apresentam bordas irregulares, pois os tecidos 

atingidos se projetam para fora do corpo, onde não há sustentação ou apoio. 

 

Explosões 

Esta ocorrência não é exclusiva de guerras militares. Atos terroristas, guerras 

civis, transporte e armazenamento de materiais explosivos, demolições e atividades 

extrativistas (minérios) são casos em que podemos deparar-nos com a situação. 

Explosões são reações físicas, químicas e em casos extremos até nucleares, 

que liberam grande quantidade de energia em curto espaço de tempo. A energia 

associada a artefato explosivo será convertida em energia na forma de luz, calor e 

energia mecânica, por meio da onda de pressão criada durante a detonação e 

causada pela rápida expansão e deslocamento de ar. 

As lesões causadas por explosões são determinadas pela quantidade de 

energia envolvida no processo (força da explosão) e pela distância da vítima, 

podendo ser classificadas em cinco tipos: primária, secundária, terciária, quaternária 

e quinária. 



58 
 

As lesões primárias são resultantes da interação do corpo com a onda de 

pressão, porém não são as responsáveis pelos principais danos causados por 

explosões. A ocorrência mais encontrada nesta etapa é a ruptura da membrana 

timpânica. Em casos extremos, podem-se relacionar lesões pulmonares. 

As lesões secundárias são causadas pelos fragmentos do próprio objeto 

explosivo ou por objetos arremessados do local da explosão, como pedras, latas, 

vidros. Estas lesões consistem no agente lesivo predominante na explosão e 

causam ferimentos cortantes e/ou penetrantes, fraturas e lacerações. 

As lesões terciárias são caracterizadas pelo lançamento da própria vítima 

contra o solo ou objeto fixo ou de grande objeto contra a vítima, causando traumas 

contusos ou esmagamentos. 

O calor, os gases quentes, a luz intensa e a fumaça causam as lesões 

quaternárias que resultam em queimaduras, lesões oculares e respiratórias e até 

asfixia. E por último, as lesões quinárias que estão relacionadas com materiais 

químicos e/ou radioativos e agentes bacteriológicos, que são associados aos 

dispositivos explosivos. 

 

Seção 6 ï Avaliação da cena 

 

Objetivos: 

¶ Identificar as ameaças e riscos que podem ocorrer no cenário de emergência; 

¶ Compreender as etapas que devem ser seguidas para minimizar as ameaças e 

riscos no cenário de emergência; e 

¶ Analisar a potencialidade da cena de emergência, verificando se poderá evoluir. 

 
Introdução 

Neste capítulo, abordaremos a avaliação da cena em qualquer situação de 

incidente provocado por evento adverso. A avaliação da cena de emergência é o 

estudo rápido em que são analisados os diferentes fatores que interferem na 

ocorrência, sendo indispensável ao socorrista obter essas informações para a 

tomada de decisão adequada, visando a segurança da equipe de socorro. 

O monitoramento da cena de emergência deve ser constante e não apenas 

na chegada da equipe de socorro, pois a situação pode alterar-se com rapidez, 
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colocando em risco as vítimas que já estavam no cenário, assim como a equipe de 

socorro que realizará o resgate. 

A cena de emergência deve estar segura para que a equipe de socorro possa 

atuar, caso existam riscos o socorrista deverá buscar os meios e recursos para 

chegar às vítimas, preocupando-se com a própria integridade física e de toda a 

equipe, utilizando equipamentos de proteção individual ï EPI que correspondam 

com a situação, e somente após deslocar-se em direção às vítimas para o resgate 

ou mesmo retirá-las do local de risco para levá-las a local seguro. 

Por meio da regra dos tr°s ñSò (Scene, Security, Situation), buscaremos a 

compreensão no quesito avaliação da cena de emergência. 

 

A regra dos tr°s ñSò: Scene, Security, Situation 

¶ Cena do Acidente (Scene) 

Nesta fase, o socorrista já começa a planejar mentalmente as ações antes 

mesmo de chegar à cena da emergência. O despachante da ocorrência repassa as 

primeiras informações do evento subsidiando a equipe de socorro com o máximo de 

informações possíveis, colhidas junto ao solicitante da ocorrência. 

No local o socorrista deve avaliar todo cenário. A maioria dos dados é obtida 

somente com a observação do local e se completa com relatos das testemunhas e 

vítimas, que contribuem para a tomada de decisão. 

A equipe deve analisar a cena observando tudo à volta, os riscos potenciais 

que o local oferece à operação e se irá necessitar de mais recursos no local. 

A cena deve ser avaliada constantemente, visando eliminar as ameaças e 

riscos que o evento oferece, para que não prejudique ainda mais os envolvidos no 

atendimento às vítimas. 

 

¶ Segurança (Security) 

Ao dirigir-se à cena da ocorrência, o principal fator a ser observado é a 

segurança da equipe. Nenhuma tentativa de resgate deve ser efetuada se qualquer 

integrante não portar EPI que o cenário exige, e jamais devem ser autorizadas 

equipes não preparadas para realizar atividades as quais não estejam ambientadas. 

As guarnições de resgate devem preocupar-se com o trânsito no local da 

ocorrência. Para estes casos, é de extrema importância o bom posicionamento das 

viaturas e dos dispositivos de sinalização (cones), bem como manter distância 
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segura do local do acidente. Nestes casos a equipe deverá observar a velocidade da 

via para estabelecer a distância mais segura. 

As condições climáticas e de luminosidade também interferem bastante na 

segurança das equipes que estejam atuando, por isso devem ser redobrados os 

cuidados sempre em condições climáticas ou de luminosidade adversas.  

 

¶ Situação (Situation) 

A situação é verificada após a análise da segurança da equipe e das vítimas 

no cenário de emergência, onde se deve analisar o contexto e tentar descobrir o que 

ocorreu na cena, os motivos que levaram à solicitação, entender ou procurar 

entender a cinemática do trauma, buscar informações das vítimas (quantidade, 

idade, sexo), se será necessário apoio de viaturas e equipamentos no local ou até 

mesmo apoio de outros órgãos e profissionais, e para onde serão transportadas as 

vítimas, dentre outras informações julgadas pertinentes pela equipe. 

 

Condutas 

¶ Obter todas as informações possíveis com o solicitante da ocorrência antes de 

chegar ao local; 

¶ Isolar corretamente o local; 

¶ Buscar todas as informações possíveis no cenário da emergência; 

¶ No cenário da emergência, todos os socorristas deverão estar providos de EPI 

conforme o risco imposto pela ocorrência; 

¶ Solicitar apoio de profissionais ou de mais viaturas, assim como o apoio de outros 

órgãos caso necessário; 

¶ Minimizar riscos aos socorristas; 

¶ Só atue nas ocorrências se realmente for preparado e estiver devidamente 

paramentado. 

 

Figura 6.1 ï Cena de acidente automobilístico simulado pelo CBMGO 
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Seção 7 ï Avaliação da vítima 

 

Objetivos: 

¶ Definir avaliação primária e secundária; 

¶ Diferenciar a avaliação primária da avaliação secundária; 

¶ Saber aplicar corretamente a avaliação primária; e 

¶ Saber quando e como aplicar a avaliação secundária. 

 

Introdução 

O primeiro passo para o atendimento propriamente da vítima é sua avaliação. 

Para melhor sistematização e controle para a manutenção da vida da vítima, a 

avaliação é dividida em duas fases: avaliação primária, ou também chamada de 

avaliação rápida, e avaliação secundária, também chamada de avaliação detalhada. 

 A avaliação primária visa identificar de maneira rápida situações em que a 

intervenção da equipe de socorristas seja imediata. Devido a isso, observam-se as 

seguintes situações na vítima: risco de vida; risco de perda de membro por 

amputações traumáticas, além de outras situações que podem evoluir para as duas 

descritas anteriormente.  

Dessa forma, a avaliação primária avalia e, se for preciso, trata a liberação 

das vias aéreas, ventilação e oxigenação adequadas, controle de hemorragias e 

perfusão. 

Não havendo alterações durante a avaliação primária, passa-se à avaliação 

secundária, que tem por objetivo detalhar toda e qualquer alteração que a vítima 

tenha e não fora tratada ou identificada durante a avaliação primária, ou seja, não 

oferecia risco à vida da vítima, bem como o monitoramento de sinais vitais. 

 

Avaliação Primária 

Ao abordar a vítima, o socorrista deve realizar perguntas simples a ela, tais 

como: 

¶ ñQual seu nome?ò  

¶ ñDe onde vem?ò 

¶ ñPara onde vai?ò 
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Essas perguntas visam avaliar, de maneira rápida e sucinta, o estado 

respiratório, circulatório e neurológico da vítima, por meio das respostas da vítima. 

Respostas coerentes mostram que a mesma está orientada e respirando, que o 

sistema circulatório e neurológico estão preservados até o presente momento, 

porém não se pode afirmar que problemas futuros não poderão ocorrer. Caso 

contrário, a avaliação deverá ser ainda mais minuciosa, a fim de descobrir qual 

provável alteração a vítima possui. Esse primeiro contato com a vítima chama-se 

RESPONSIVIDADE e deve ser realizado em todas as vítimas, antes da avaliação 

primária, após o socorrista estabilizar a coluna cervical da mesma. 

Após checar a responsividade da vítima, deve-se realizar a avaliação 

primária. Para melhor sistematização de atendimento à vítima de trauma, a 

avaliação primária é dividida em 5 tópicos a serem avaliados, visando as principais 

alterações que podem levar a vítima ao óbito. Dessa forma, adotaremos uma 

sequência alfabética, de fácil entendimento e memorização, em que as iniciais 

derivam do inglês e representa a dinâmica correta de avaliação da vítima: ABCDE.  

Durante a avaliação, deve-se seguir estritamente a sequência alfabética 

descrita e só seguir adiante quando aquela em que estivermos avaliando já esteja 

sem alterações. 

A (Airways): desobstrução de vias aéreas com controle de coluna cervical 

A primeira etapa da avaliação visa o controle de coluna cervical e a liberação 

de vias aéreas. O socorrista, ao estabilizar a coluna cervical da vítima com as mãos, 

deve checar a responsividade dela. Caso responda, considera-se que as vias aéreas 

estão liberadas. Caso contrário, realiza-se manobras de liberação de vias aéreas, 

que visam desobstruir o canal e impedir a queda da língua na faringe posterior, 

situação essa que ocorre quando a vítima está inconsciente.  

A boca da vítima deverá ser aberta, realiza-se inspeção visual e, se for 

preciso, uma varredura digital em vítimas arreativas, em busca de objeto que esteja 

obstruindo ou que possa vir a obstruir as vias aéreas da vítima.  

Toda vítima inconsciente deve receber a cânula orofaríngea. A cânula ideal 

para cada vítima é a que possuir o tamanho equivalente ao da distância da fenda 

labial ate o lóbulo da orelha.  

Após medir e descobrir o tamanho certo da cânula, deve ser feita a introdução 

na boca da vítima com a parte côncava para cima, até atingir o palato duro (céu da 
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boca). Após, vira-se a cânula de forma que a parte côncava fique para baixo, 

projetando a língua para frente e, dessa maneira, liberando as vias aéreas. 

É válido ressaltar que nem todas as vítimas inconscientes aceitam a 

colocação da cânula e, devido a isso, deve-se manter a monitoração constante das 

vias aéreas e respiração da vítima. 

Além da cânula orofaríngea, há também duas outras manobras para liberação 

de vias aéreas em vítimas de trauma, que são a elevação da mandíbula (Chin Lift) e 

a tração da mandíbula (Jaw Thrust). Ambas podem ser realizadas quando não 

houver ou quando a vítima não aceitar a cânula orofaríngea. 

Às vítimas de emergências clínicas que não sofreram trauma e necessitem de 

liberação das vias aéreas, utilizam-se a técnica de hiperextensão da coluna cervical, 

movimento esse que retifica as vias aéreas e facilita a entrada de ar.  

Por fim, caso nenhuma das manobras acima descritas tenham o efeito 

esperado, pois a obstrução encontra-se na faringe ou ainda mais embaixo, deve ser 

utilizada a manobra de Heimlich. 

Após a liberação de vias aéreas, deve-se concluir a estabilização da coluna 

cervical que visa a respectiva imobilização, impedindo qualquer movimento da região 

e evitando-se o agravamento da lesão, caso haja. Além disso, a perfeita imobilização 

evitará a lesão no bulbo, que levará a uma parada respiratória. 

A primeira estabilização é feita com as mãos, na posição em que a vítima se 

encontrar, sendo que a equipe de socorristas movimentará a vítima de forma que ela 

fique em decúbito dorsal. Somente nessa posição será colocado o colar cervical, 

exceto em vítima no interior do veículo, que poderá receber o colar cervical após a 

equipe estabilizá-la e deixá-la sentada no banco do veículo. 

O colar cervical não é garantia de estabilidade completa da coluna cervical, 

pois os movimentos de rotação e lateralização da cabeça ainda são exequíveis. 

Dessa forma, mesmo após a colocação do colar, o socorrista só deixará de 

estabilizar com as mãos a coluna cervical da vítima após colocá-la na prancha e 

afixar os coxins laterais com as fitas de testa e de queixo.  

 

B (Breathing): Respiração 

Avalia-se a respiração da vítima pelo método mnemônico VOS ï ver, ouvir e 

sentir. Caso a vítima não esteja respirando, inicia-se imediatamente a reanimação 
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respiratória e verifica-se o pulso carotídeo para constatar ocorrência de parada 

cardiorrespiratória.  

Em situações que a vítima tenha respondido às perguntas, quando checado a 

responsividade, considera-se que a vítima está respirando e observa-se como está a 

sua respiração. Nesses casos, avalia-se a qualidade quanto à velocidade, 

profundidade, ao ritmo e sons.  

Em caso de respiração muito lenta (abaixo de 12 repetições por minuto) ou 

muito rápida (acima de 30), deve-se administrar oxigênio e avaliar a necessidade de 

realizar ventilação assistida. Nesses casos, deve-se inspecionar o tórax da vítima e, 

se possível, auscultar o pulmão visando encontrar motivos de alteração respiratória 

da vítima.  

 

C (Circulation): Circulação. 

Na letra ñCò avalia-se o funcionamento do sistema circulatório da vítima. 

Inicia-se com a verificação do pulso, sendo que, em vítimas conscientes, checa-se a 

presença dos pulsos distais (radial ou pedioso), sua qualidade e regularidade. 

As alterações em quaisquer dos itens avaliados remete a uma avaliação 

ainda mais criteriosa quanto à questão de funcionamento do sistema circulatório. 

Nas vítimas inconscientes, checa-se o pulso carotídeo. Nas situações em que o 

pulso carotídeo não estiver presente, inicia-se de imediato os procedimentos de 

reanimação cardíaca. 

Após a verificação do pulso, checa-se então a perfusão capilar e a coloração 

da pele. A perfusão capilar acima de 2 segundos significa que não há oxigenação 

adequada. A perfusão pode ser avaliada também observando-se a coloração das 

unhas e dos lábios da vítima. A pele pálida e cianótica são também sinais de má 

oxigenação dos tecidos. 

A hemostasia de grandes hemorragias deve ser realizada durante a avaliação 

primária. O método de contenção de grandes sangramentos é a compressão direta. 

Não havendo o resultado esperado, deve-se realizar o torniquete.  

Devem ser observados ainda os sinais e sintomas que podem caracterizar 

uma hemorragia interna. Caso os sinais estejam presentes, a equipe deve realizar o 

transporte ao hospital imediatamente. 
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D (Disability): Estado Neurológico 

A letra ñDò destina-se à avaliação do estado neurológico da vítima. Para isso, 

realiza-se duas avaliações: Escala de Coma de Glasgow ï ECG e análise das 

pupilas.  

A ECG tem por finalidade avaliar o nível de consciência da vítima por meio de 

resposta motora, ocular e verbal. Já a análise das pupilas visa conhecer as 

respostas neurológicas por meio da reação à luz, como a simetria e tamanho. 

 

Avaliação do diâmetro das pupilas 

Forma das pupilas Situação Diagnóstico provável 

 

Isocóricas (normais) 
Condição normal,  

com reavaliação constante 

 

Miose ï contraídas,  
sem reação à luz 

Lesão no sistema nervoso  
central ou abuso de drogas 

 

Anisocóricas ï uma dilatada 
e outra contraída 

(assimétricas) 

Acidente vascular encefálico  
ou traumatismo craniano 

 
Midríase ï dilatadas 

Ambiente com pouca luz, 
anóxia ou hipóxia severa, 
inconsciência, estado de 
choque, parada cardíaca, 

hemorragia, TCE 

 

 

(Fonte: http://aenfermagem.com.br/materia/escala-de-coma-de-glasgow/) 
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E (Exposure): Exposição da vítima 

Por fim, após afastada qualquer situação que possa levar a vítima ao óbito, 

faz-se necessária a exposição da vítima para verificar existência de lesões ou 

situações que passaram despercebidas durante a avaliação primária.  

A avaliação é feita da cabeça aos pés, observando estruturas e contornos 

ósseos, musculatura, pele, enfim, observando minuciosamente todo o corpo da 

vítima na tentativa de encontrar prováveis lesões. 

Caso haja suspeita de lesão em qualquer parte do corpo, as vestes devem 

ser removidas para melhor avaliação. O socorrista deve ter o discernimento de como 

e quando fazê-lo, preservando assim o pudor da vítima. Outra preocupação que os 

socorristas devem ter é quanto à hipotermia, tendo em vista que a exposição da 

vítima pode contribuir para a instalação desse quadro.  

Por fim, é realizado o tratamento das lesões de extremidades, bem como os 

curativos necessários, evitando assim possíveis contaminações. 

Avaliação Secundária 

É realizado após a estabilização dos sinais vitais do acidentado. Consiste em 

um exame minucioso, o qual se inicia na cabeça e vai até os pés, na parte anterior 

(frente) e posterior (costas), identificando lesões que apesar de sua gravidade não 

colocam em risco iminente a vida do acidentado. Esta avaliação é dividida em 

objetiva e subjetiva.  

¶ Subjetiva: trata-se de um rol de perguntas direcionadas à complementação da 

avaliação da vítima (anamnese). O socorrista deve:  

o Relacionar o local do acidente com a posição da vítima; 

o Conversar com a vítima, se consciente, fazendo um histórico resumido (nome, idade, 

como ocorreu o acidente, queixas principais, endereço e telefone);  

o Usar o AMPLA (Ambiente, Medicamentos, Passado médico, Líquidos e alimentos e 

Alergias); e 

o Conversar com acompanhantes e testemunhas. 

¶ Objetiva: 

o Examinar da ñcabe­a aos p®sò; 

o Reavaliar a respiração, circulação e temperatura; 

o Aferir a pressão arterial com o uso do esfigmomanômetro. 
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Reavaliação e Monitoração  

É realizado por um ou mais socorristas durante o transporte da vítima até a 

chegada ao hospital de referência. É de extrema importância lembrar que após a 

vítima ser colocada dentro da viatura, os socorristas em nenhuma hipótese poderão 

deixá-la sozinha. Os principais procedimentos são:  

¶ Refazer o ABCDE; 

¶ Aspirar secreções das vias aéreas com o material adequado e disponível; 

¶ Controlar sinais vitais por meio do oxímetro de pulso, que devem ser descritas na 

ficha de ocorrência em pelo menos 3 momentos; 

¶ Aplicar a oxigenoterapia em vítimas de trauma é de 15 L/minuto; e 

¶ Controlar a temperatura corporal por meio de cobertor aluminizado. 

 

Seção 8 ï Manejo de vias aéreas 

Objetivos 

¶ Explicar a importância do manejo adequado das vias aéreas no atendimento a 

emergências; e 

¶ Descrever as técnicas para o manejo das vias aéreas. 

 

Introdução 

A oferta adequada de oxigênio para os tecidos e a consequente prevenção da 

hipóxia tecidual é um passo crítico no atendimento pré-hospitalar, e pode ser 

atingida somente por meio do adequado manejo das vias aéreas. Para fornecer 

oxigênio para os tecidos e remover o dióxido de carbono, são necessárias 4 ações 

ou movimentos: 

¶ Ventilação pulmonar, que significa influxo e efluxo de ar entre a atmosfera e os 

alvéolos pulmonares; 

¶ Difusão de oxigênio e do dióxido de carbono entre os alvéolos e o sangue, além da 

difusão do oxigênio do sangue para células e do dióxido de carbono das células para 

o sangue; 

¶ Transporte do oxigênio e do dióxido de carbono pelos alvéolos presentes no sangue 

para os tecidos e dos tecidos para os alvéolos; e  

¶ Regulação da ventilação.  



68 
 

Anormalidades em quaisquer dessas ações ou movimentos podem causar 

hipóxia e aumento dos níveis de dióxido de carbono, que por sua vez podem causar 

rapidamente lesões, principalmente no sistema nervoso e consequente morte.  

 

Estratégias para avaliação 

O paciente plenamente consciente e conversando é capaz de manter sua via 

aérea pérvia e não precisar de manejo para mantê-la regulada. No entanto, como o 

quadro clínico pode deteriorar-se durante o atendimento pré-hospitalar, a 

necessidade de manipulação da via respiratória deve ser constantemente 

reavaliada. 

O adequado manejo da via aérea requer observação para determinar se está 

pérvia (grau de abertura, presença de corpos estranhos, presença de sangue ou 

vômito e sinais de mecânica), se há ventilação e se ela é eficaz (frequência e 

amplitude) e o nível de oxigenação do paciente (avaliação por oximetria).  

Ao decidir pela necessidade de manipulação da via aérea, o socorrista deve 

optar inicialmente pelo método menos invasivo para o manejo, agindo de forma 

apropriada para as características do paciente (algumas manobras de desobstrução 

da via aérea são contraindicadas na suspeita de trauma cervical).  

Como são vários os dispositivos para manutenção de via aérea pérvia, o 

socorrista deve selecionar o método em que tenha mais experiência de uso e aplicá-

lo corretamente, devendo sempre manter monitoração contínua, de forma a garantir 

que a oxigenação e ventilação estejam eficazes. No caso de incapacidade de 

manter oxigenação/ventilação adequadas com o método inicial, o socorrista pode 

selecionar um método de manejo mais invasivo, de forma a alcançar os níveis 

adequados de ventilação e oxigenação.  

O manejo das vias respiratórias pode ser dividido em básico e avançado. O 

manejo básico consiste na desobstrução manual das vias aéreas superiores, 

fazendo uso de cânulas orofarígeas ou nasofaríngeas e/ou do respirador manual 

com reservatório e máscara facial (ambu). As técnicas de manejo avançadas 

incluem a inserção de dispositivo supraglótico (máscara laríngea, cânulas de duplo 

lúmen/combitube), intubação traqueal e cricotireoidotomia (laringostomia).  

Durante muitos anos, todos os algoritmos de reanimação e protocolos 

indicavam a intubação traqueal precoce como parte do atendimento pré-hospitalar 

de suporte de vida. Argumentos favoráveis ao uso baseavam-se no melhor controle 
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das vias respiratórias pela proteção contra obstrução das vias aéreas superiores, 

diminuição do risco de aspiração do conteúdo gástrico e remoção de dióxido de 

carbono. 

Mas as estratégias de manejo das vias aéreas mudaram, exemplo desse fato 

foi a recomendação da American Heart Association, para utilizar dispositivo mais 

familiar do socorrista na obtenção de via aérea, e a conclusão de que a inserção de 

dispositivo supraglótico (máscara laríngea/combitube) pode ser equivalente à 

ventilação com Ambu ou intubação traqueal. 

 

Técnicas básicas para manejo das vias respiratórias 

¶ Desobstrução manual das vias aéreas: 

O primeiro movimento para avaliação da via aérea é a inspeção da boca e da 

orofaringe. A presença de corpos estranhos, secreções, alimentos e sangue indica a 

necessidade de remoção manual. Se a manobra mostrar-se ineficiente, a aspiração 

com o posicionamento lateral da cabeça (na ausência de trauma) pode auxiliar na 

remoção dos líquidos, corpos estranhos e restos alimentares.  

No indivíduo inconsciente, o relaxamento muscular pode ocasionar queda da 

língua em direção à faringe e oclusão da via respiratória. A escolha das manobras 

manuais para afastar a língua da faringe não pode ser feita de forma insegura, pois 

deve-se considerar a possibilidade de trauma de coluna cervical. Dessa forma, para 

o paciente sem suspeita de lesão de coluna cervical (emergência clínica), as 

manobras utilizadas são a extensão da cabeça e a elevação do queixo (figura 8.1). 

 

Figura 8.1 - Extensão da cabeça e elevação do queixo 

 

Na presença de suspeita de lesão de coluna cervical (trauma), deve-se 

realizar a tração anterior da mandíbula com a estabilização de coluna cervical, que 
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pode ser realizada com diferentes técnicas. Em uma das técnicas, o socorrista 

estabiliza a coluna com a palma das mãos, os dedos indicadores e médios são 

colocados no ângulo da mandíbula bilateralmente, e os polegares são aplicados 

como apoio nos arcos zigomáticos. Ao tracionar o ângulo da mandíbula para a 

direção anterior, a língua também é tracionada no mesmo sentido, dando abertura à 

via respiratória. A manobra pode ser realizada com um ou dois socorristas (figuras 

8.2 e 8.3). 

 

Figura 8.2 - Elevação do queixo com estabilização da coluna, sendo um socorrista 

 

 

Figura 8.3 - Elevação do queixo com estabilização de coluna, com dois socorristas 
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Em outra técnica, com o auxílio de um segundo socorrista que estabiliza a 

coluna, a mandíbula e os incisivos inferiores são apreendidos com o polegar e 

indicador do primeiro socorrista, tracionando a mandíbula para a parte anterior 

(figura 8.4). 

 

Figura 8.4 ï Elevação do queixo com estabilização de coluna, com dois socorristas 

 

¶ Inserção da cânula orofaríngea (de Guedel): 

A inserção da cânula orofaríngea deve ser realizada quando não se obtém a 

via aérea pérvia com as manobras de desobstrução manual, sendo contraindicada 

em pacientes conscientes e aos com redução de nível de consciência, mas com 

reflexo de vômito presente. Para selecionar o tamanho correto e evitar que a 

extremidade da cânula toque a laringe e produza laringoespasmo e/ou tosse, deve-

se selecionar a cânula que apresenta aproximadamente o mesmo comprimento do 

ângulo da boca ao lóbulo da orelha do paciente. Para a correta inserção, a cânula 

deve ser introduzida com a extremidade voltada para o palato (inserção invertida, 

figura 8.5 A). Quando a extremidade tocar o palato duro, a cânula deve ser girada 

(figura 8.5 B) para que a curvatura se apoie no dorso da língua (figura 8.5 C), e seja 

então introduzida até que a extremidade então visível permaneça junto à face 

vestibular dos dentes (figura 8.5 D). 
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Figura 8.5 ï Técnica de inserção da cânula orofaríngea 

 

¶ Aspiração  

São indicadores para a aspiração a presença de sangue, secreções, vômito 

ou outros líquidos nas vias aéreas, que não possam ser eficientemente removidos 

com manobras manuais (figura 8.6). As principais complicações do procedimento 

são: hipoxemia, por não ser possível a ventilação ou oxigenação durante o 

procedimento, bradicardia e hipotensão por estímulo vagal. Recomenda-se, se 

possível, pré-oxigenar o paciente para prevenir a hipoxemia.  
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Figura 8.6. Aspiração de conteúdo da boca e orofaringe 

 

Técnica de aspiração de conteúdo da boca e orofaringe 

¶ Oxigenar e ventilar o paciente antes do procedimento, conforme necessário/possível; 

¶ Abrir as vias aéreas e inspecionar o líquido/corpos estranhos a serem removidos; 

¶ Mover a cabeça lateralmente se possível (sem suspeita de lesão em coluna 

cervical), para facilitar a eliminação do líquido/corpo estranho na via aérea;  

¶ Remover os corpos estranhos grandes, com auxilio de gazes ou compressas; 

¶ Ligar o aspirador e proceder a sucção da cavidade da boca e da orofaringe, 

inserindo a ponta da cânula na boca e orofaringe sob visão direta, com movimento 

de varredura; 

¶ Continuar sucção intermitente, intercalada com oxigenação por máscara ou 

ventilação com Ambu; e 

¶ Se a cânula ficar obstruída, utilizar solução fisiológica para diluição do conteúdo e 

tentar novamente a aspiração, ou remover manualmente detritos grandes que ficam 

presos na extremidade da cânula. 

 

Ventilação com respirador manual utilizando reservatório e máscara facial 

(Ambu) 
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A ventilação com Ambu utiliza o princípio de ventilação de pressão positiva 

intermitente. A máscara aplicada adequadamente na face do indivíduo veda a saída 

do ar, que é empurrado pela pressão manual do reservatório para a via aérea do 

paciente, recebendo ventilação. Para a eficiente ventilação com Ambu, a 

manutenção de via aérea superior pérvia é obrigatória. Isto pode ser conseguido 

com manobras manuais de desobstrução das vias aéreas ou com a inserção de 

cânula orofaríngea. Os principais efeitos adversos associados com Ambu são: 

distensão do estômago, vazamento de ar caso incompatível com o tamanho da face 

e aspiração de conteúdo gástrico. Para evitar complicações, a técnica correta deve 

ser adotada. 

 

Figura 8.7 - Técnica para ventilação com respirador manual, utilizando reservatório e máscara facial 

 

Técnica de ventilação com Ambu 

¶ Escolher a máscara facial compatível com o rosto da pessoa, evitando produzir 

vazamento, mesmo se aplicadas de forma correta; 

¶ Conectar o Ambu à fonte de oxigênio;  

¶ Estabilizar a coluna cervical com joelhos; 

¶ Aplicar pressão na máscara em direção à face do indivíduo, com o polegar e o dedo 

indicador; 

¶ Apreender a mandíbula com o restante dos dedos e tracioná-la anteriormente de 

forma a abrir a via respiratória; 

¶ Realizar a extensão da cabeça, se não houver contraindicação; 

¶ Aplicar pressão no reservatório com a outra mão, de modo a oferecer o volume do 

reservatório em um segundo; e 

¶ Após permitir a expiração, manter a frequência respiratória indicada para o caso.  
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Seção 9 ï Oxigenoterapia 

Objetivos: 

¶ Explicar os mecanismos pelos quais a suplementação de oxigênio é benéfica para o 

indivíduo criticamente enfermo; 

¶ Compreender como avaliar a necessidade de administração de oxigênio e as formas 

de realizar sua administração 

¶ Compreender os riscos relacionados à administração de oxigênio em altas 

concentrações; e 

¶ Descrever as recomendações para uso do oxigênio no trauma, nas enfermidades 

clínicas mais comuns e na parada cardiorrespiratória. 

 

Introdução 

O oxigênio é provavelmente o fármaco mais comumente utilizado no 

tratamento de pacientes que se encontram em emergências médicas. As equipes de 

atendimento de emergência são treinadas para oferecer oxigênio suplementar para 

praticamente todos os pacientes com dispneia e outras condições clínicas, como 

doença cardíaca isquêmica, septicemia ou trauma. 

No entanto não há nenhuma evidência científica sólida a favor ou contra a 

utilização de rotina de oxigênio como medida de primeiros socorros para 

atendimento de emergência de indivíduos que experimentam falta de ar ou dor no 

peito, exceto para mergulhadores com doença descompressiva ï um estudo 

demonstrou que mergulhadores com doença descompressiva tinham maior 

probabilidade de recuperação completa e requeriam menos descompressões se 

recebessem oxigenoterapia normobárica como medida de primeiros socorros.  

Conforme o conhecimento estabelecido de que a redução acentuada da taxa 

de oxigênio tecidual é deletéria, a única indicação baseada em evidência para 

administração de oxigênio é a presença de hipoxemia, que se define como a baixa 

tensão de oxigênio ou baixa pressão parcial de oxigênio (PaO2) no sangue. Por 

razões práticas, a hipoxemia também pode ser medida em relação à saturação da 

oxi-hemoglobina (saturação de oxigênio sanguínea ï SatO2).  

Em adultos situados no nível do mar espera-se uma medida entre 95% a 

98%, sendo discutível o nível exato em que um indivíduo se torna hipoxêmico, com 

influencia de acordo com a idade. A definição de hipoxemia baseada na SatO2 varia 

entre os autores, podendo ser definida como saturação de oxigênio menor que 94% 
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a menor que 90%. Um ponto de consenso é que não se deve permitir que a 

saturação caia a níveis menores de 90% ou PaO2<60 mmHg, pois a manutenção do 

fornecimento de oxigênio para os tecidos previne disfunção orgânica resultante de 

lesão anóxica, além de promover melhoria na função cardíaca direita como resultado 

de vasodilatação arterial pulmonar.  

Se o nível de oxigênio no sangue cai para níveis extremamente baixos, 

mesmo por alguns minutos (por exemplo, durante a parada cardiorrespiratória), irão 

ocorrer hipóxia tecidual e morte celular, especialmente no cérebro. O cérebro parece 

ser o órgão mais vulnerável durante a hipoxemia severa; a disfunção cerebral é o 

primeiro sintoma da hipóxia e lesão cerebral é a complicação mais comum em 

sobreviventes deparadas cardiorrespiratórias e outros episódios de hipoxemia grave. 

Embora de indiscutível benefício quando indicada corretamente, a 

oxigenoterapia em certos casos pode causar efeitos adversos potencialmente 

graves. Pode-se destacar entre os efeitos adversos o aumento da pressão parcial de 

CO2 no sangue (PaCO2), que pode ocorrer ao administrar oxigênio em pessoa que 

respira ar ambiente por modificação da relação entre a ventilação e a perfusão 

sanguínea pulmonar, como também por remover o estímulo de hipoxemia para 

respirar. Esse último mecanismo é mais importante no paciente portador de 

insuficiência respiratória hipercápnica (insuficiência respiratória com aumento da 

PaCO2), e pode ser evitado por meio da manutenção dos níveis da saturação mais 

baixos (90%). São exemplos de pacientes em risco de presença de insuficiência 

respiratória hipercápnica os portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica ï 

DPOC, de obesidade mórbida (IMC>40), de doença neuromuscular e de 

deformidades importantes da caixa torácica (por exemplo, a cifoescoliose grave). O 

uso de oxigênio está contraindicado na intoxicação por paraquat (herbicida não 

seletivo, muito tóxico para seres humanos), a não ser que a saturação esteja abaixo 

dos 90% e o uso do oxigênio poderia potenciar a lesão pulmonar produzida por 

aspiração de ácido, sendo recomendado manter a oxigenação no limite inferior da 

normalidade (94%). Em adição a essas condições, um ensaio clínico randomizado 

demonstrou aumento de mortalidade de pacientes sem hipoxemia que utilizaram 

oxigênio em níveis de hiperoxemia (acima da saturação de oxigênio normal) para 

tratamento de acidente vascular encefálico leve a moderado. Somente em situações 

clínicas bem específicas, utiliza-se oxigênio em níveis de hiperoxemia (por exemplo, 

em caso de intoxicação por monóxido de carbono). 
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Reconhecimento da hipoxemia 

A avaliação tradicional de hipoxemia envolve inspeção da pele em 

extremidades (ao redor dos lábios, ponta do nariz, lóbulo das orelhas, unhas e 

polpas digitais) e da mucosa da boca. Na presença de cianose, que é a coloração 

azulada da pele e das mucosas, a hipoxemia pode estar presente. No entanto, pode 

ocorrer cianose por extração exagerada de oxigênio na rede capilar devido à 

alteração da circulação sem hipoxemia (SatO2 normal), e pode também ocorrer 

hipoxemia indetectável na inspeção por más condições de iluminação ou na 

presença de anemia. Por estas razões, recomenda-se que sempre deve ser utilizada 

a oximetria de pulso para obter-se uma avaliação precisa da saturação de oxigênio 

de um paciente. 

A hipoxemia pode estar associada com o aumento ou diminuição da 

ventilação. Embora alguns pacientes hipoxêmicos possam ter níveis reduzidos de 

ventilação como fator causador, a maioria dos pacientes hipoxêmicos aumenta a 

ventilação na tentativa de aumentar o nível de oxigênio no sangue. Por exemplo, 

uma pessoa com overdose de diazepam (depressor do sistema nervoso central) 

pode ter ventilação reduzida e por esse motivo apresentar hipoxemia, apesar de ter 

pulmões normais. Ela pode parecer tranquila e confortável apesar de hipoventilação 

e hipoxemia significativas. Já um paciente com pneumonia grave pode ter hipoxemia 

significativa devido à doença pulmonar e apresentar desconforto respiratório, com 

aumento do nível de ventilação e taquicardia. Deste modo, a avaliação do estado 

geral do paciente pode não corresponder ao nível de oxigênio sanguíneo. 

Outro ponto importante é que muitos pacientes com hipoxemia grave podem 

apresentar-se sem manifestação respiratória, tal como falta de ar e cianose, e com 

confusão ou agitação que indicam hipóxia no sistema nervoso central. 

A oximetria de pulso mede a saturação de oxigênio da hemoglobina por 

detectar a absorção de luz em dois comprimentos de onda específicos, que 

correspondem aos picos de absorção de hemoglobina oxigenada e desoxigenada. 

Apesar de ser um aparelho muito útil na determinação da presença de hipoxemia, 

em algumas situações a medida da oxigenação pode não corresponder à realidade. 

A precisão da oximetria de pulso é diminuída em pacientes com má perfusão 

periférica, que pode ocorrer em pacientes com hipotensão ou hipovolemia, ficando a 

medida prejudicada se o sensor estiver sob iluminação direta (sol forte), se houver 
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algum pigmento escuro no dedo ou na unha e se a mão do paciente estiver em 

movimento.  

A oximetria de pulso apresenta-se normal na maioria dos pacientes com 

anemia, mesmo que o paciente possa apresentar hipoxemia tecidual. Isso ocorre por 

causa da saturação do oxigênio da hemoglobina disponível estar normal, apesar da 

quantidade total de hemoglobina disponível para o transporte de oxigênio estar 

reduzida. Tanto na intoxicação por monóxido de carbono quanto na meta-

hemoglobinemia (alteração na hemoglobina por ação medicamentosa), a precisão 

de oximetria não é adequada. Assim, um paciente com intoxicação por monóxido de 

carbono grave pode apresentar uma SatO2 aparentemente normal.  

Para possibilitar a identificação não invasiva de intoxicação por monóxido de 

carbono, pode ser utilizado aparelho específico que diferencia hemoglobina ligada 

ao oxigênio ou ao monóxido de carbono (CO-oxímetro).  

 

Quais pacientes necessitam de oxigenoterapia? 

A oxigenoterapia suplementar é necessária para todos os pacientes 

agudamente hipoxêmicos (saturação < 94%) e para pacientes que estão em risco de 

hipoxemia, incluindo pacientes com doenças clínicas graves, traumas graves e 

choque. Pacientes com provável envenenamento por monóxido de carbono 

necessitam de oxigenoterapia, apesar de medidas normais de oximetria, se não for 

utilizado CO-oxímetro para a medida da saturação.  

 

Condutas 

¶ Parada cardiorrespiratória: uso de oxigenoterapia no Ambu com reservatório 

de oxigênio, com fluxo de 15 L/minuto durante a reanimação para manter a maior 

saturação de oxigênio possível, até que o paciente seja reanimado e esteja 

estável. No período pós-reanimação, deve-se administrar oxigênio de forma a 

manter sat de O2 entre 94-98%, evitando hiperoxemia devido aos potenciais 

efeitos deletérios, principalmente em relação ao prognóstico neurológico. 

¶ Doenças críticas que requerem altos níveis de oxigênio suplementar e 

hiperoxemia: 

¶ Pneumotórax, intoxicação por monóxido de carbono e doença 

descompressiva.  
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¶ administrar oxigenoterapia utilizando-se de máscara com fluxo de 15 

L/minuto; e 

¶ administrar oxigênio de forma a manter saturação em 100%. Se a oximetria 

de pulso não estiver disponível, continuar usando a máscara com fluxo de 15 

L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar. 

¶ Doenças críticas que requerem altos níveis de oxigênio suplementar e 

posterior redução da oferta de oxigênio: 

¶ Pacientes com choque, sepse, politrauma, trauma torácico ou abdominal, 

afogamento, anafilaxia, hemorragia pulmonar, trauma crânio-encefálico. 

Portadores de qualquer doen­a cl²nica ou trauma com satura­«o de oxig°nio Ò 

85% na avaliação inicial. 

¶ Administrar oxigenoterapia utilizando-se de máscara com fluxo de 15 

L/minuto; 

¶ Após estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigênio de forma a manter 

saturação de 94-98%; 

¶ Se a oximetria de pulso não estiver disponível, usar a máscara com fluxo de 

15 L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar; 

¶ Em pacientes com fatores de risco para hipercapnia (DPOC, obesidade 

mórbida, doença neuromuscular e de deformidades importantes da caixa 

torácica), reduzir a dose de oxigênio após estabilizar o paciente, de forma a 

manter saturação em 90% até a chegada ao ambiente hospitalar. 

¶ Doenças que requerem níveis médios de oxigênio suplementar se o paciente 

estiver hipoxêmico e posterior redução da oferta de oxigênio: 

o Pacientes com hipoxemia aguda (SatO2 86% a 93%) sem diagnóstico; 

Portadores de qualquer doença clínica (pneumonia, asma, insuficiência cardíaca, 

anemia falciforme, embolia pulmonar, derrame pleural) ou trauma com saturação 

de oxigênio entre 86% a 93% na avaliação inicial: 

¶ Administrar oxigenoterapia utilizando-se de máscara com fluxo de 15 

L/minuto; 

¶ Após estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigênio de forma a manter 

saturação de 94-98%; 

¶ Se a oximetria de pulso não estiver disponível, usar a máscara com fluxo de 

15L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar; 
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¶ Em pacientes com fatores de risco para hipercapnia (DPOC, obesidade 

mórbida, doença neuromuscular e de deformidades relevantes na caixa torácica), 

após estabilização reduzir a dose de oxigênio, de forma a manter saturação em 

90% até a chegada ao ambiente hospitalar. 

¶ Condições para as quais os pacientes devem ser monitorados de perto, mas 

a terapia de oxigênio não é necessária, a menos que o paciente esteja 

hipoxêmico: 

¶ Infarto do miocárdio e síndromes coronárias agudas (a maioria dos pacientes 

com síndromes coronarianas agudas não são hipoxêmicos, e os 

benefícios/malefícios da terapia de oxigênio são desconhecidos em tais casos): 

¶ Acidente Vascular Encefálico (a maioria dos pacientes nesse caso não são 

hipoxêmicos, e a terapia com oxigênio pode ser prejudicial para pacientes não 

hipoxêmicos com doença leve a moderada). 

¶ Gravidez e emergências obstétricas (a terapia com oxigênio pode ser 

prejudicial para o feto se a mãe não é hipoxêmica). 

¶ Hiperventilação por ansiedade (pacientes com hiperventilação devido à 

ansiedade ou ataques de pânico não necessitam de oxigenoterapia, e a 

respiração utilizando saco de papel não é recomendada, pois pode causar 

hipoxemia). 

¶ No caso desses indivíduos apresentarem hipoxemia (Sat < 94%): 

¶ Administrar oxigenoterapia, utilizando-se de máscara com fluxo de 15 

L/minuto; 

¶ Após estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigênio, de forma a manter 

saturação de 94-98%. 

¶ Se a oximetria de pulso não estiver disponível, usar a máscara com fluxo de 

15 L/minuto se houver dispneia, cianose, agitação ou confusão mental (sinais 

clínicos de hipoxemia). 
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 CAPÍTULO 3 ï EMERGÊNCIAS CARDIOVASCULARES 

 

Seção 10 - Hemorragias 

Objetivos 

¶ Definir hemorragia; 

¶ Definir hemostasia; 

¶ Classificar as hemorragias com base em sua etiologia; 

¶ Identificar os principais tipos de hemorragias; 

¶ Entender os principais sinais e sintomas de hemorragia; 

¶ Capacitar o socorrista a identificar os tipos de hemorragia; e 

¶ Capacitar o socorrista para realizar os procedimentos necessários para promover a 

contenção das hemorragias. 

 

Introdução 

O sangue é uma substância líquida que circula pelas artérias e veias do 

organismo. Em um adulto sadio, cerca de 45% do volume de seu sangue é 

composto por células (a maioria glóbulos vermelhos, glóbulos brancos e plaquetas). 

O sangue é vermelho brilhante, quando oxigenado nos pulmões (nos alvéolos 

pulmonares). Ele adquire tonalidade mais azulada quando perde seu oxigênio, por 

meio de veias e pequenos vasos denominados capilares. Além disso, o sangue é o 

meio de transporte de nutrientes para todos os órgãos vitais, assim sendo, sua perda 

causará sérios danos ao organismo. 

Podemos definir hemorragia como a perda de sangue devido ao rompimento 

de veias ou artérias por causas diversas, como amputações, fraturas diversas, 

esmagamentos, cortes, úlceras, tumores, entre outros.  

Outra importante definição que devemos descrever é o de hemostasia, que é 

o conjunto de mecanismos para estancar o processo hemorrágico. 

Todas as hemorragias requerem atenção por parte do socorrista, devido ao 

volume de perda sanguínea poder agravar o quadro clínico da vítima. 

Neste capítulo iremos identificar os tipos de hemorragias e como proceder em 

cada caso, suas causas, sinais e sintomas. 
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Classificação das hemorragias 

¶ Externa: é a mais fácil de realizar o reconhecimento, haja vista que o derramamento 

de sangue ocorre para fora do corpo. Caberá ao socorrista reconhecer se existe 

hemorragia arterial ou venosa.  

¶ Interna: neste caso não é possível visualizar o sangue e o socorrista deduz o quadro 

devido aos sintomas do estado de choque, tais como: 

o Pulso rápido e fraco; 

o Pele fria, palidez intensa; 

o Suor abundante; 

o Sede; 

o Náuseas e vômitos; 

o Sensação de frio e presença de tremores; 

o Respiração curta rápida e irregular; 

o Tontura ou inconsciência; e 

o Mucosas descoradas (lábios e parte interna da pálpebra inferior). 

¶ Venosa: fluxo contínuo e não muito intenso. 

¶ Arterial: fluxo em forma de esguicho intermitente, que corresponde aos batimentos 

cardíacos. 

 

Tipos de hemorragias 

¶ Epistaxe: hemorragia nasal, considerada a mais comum entre adultos e crianças, 

geralmente de pouca gravidade. 

¶ Hematêmese: hemorragia de origem gástrica, apresentando náuseas, vômito de 

sangue na cor vermelho vivo ou escuro. 

¶ Melena: hemorragia do trato intestinal, podendo ainda ocorrer evacuações escuras e 

fétidas. 

¶ Hemoptise: hemorragia dos pulmões, caracterizada por apresentar sangue vermelho 

vivo com aspecto espumoso, que geralmente sai pela boca e nariz acompanhado de 

tosse. 

¶ Metrorragia: hemorragia pela vagina, caracterizada pela perda anormal de sangue 

pela vagina, desconsiderando os períodos menstruais, devido a situações diversas, 

como aborto, gravidez nas trompas (ectópica), violência sexual, acidentes, tumores, 
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retenção de membranas placentárias no parto, ruptura uterina no parto, traumatismo 

vaginal no parto. 

¶ Hematúria: presença de sangue na urina. 

 

Condutas 

 Hemorragia externa: para realizar a hemostasia deste tipo, o socorrista 

poderá utilizar os seguintes métodos: 

 

¶ Compressão direta: realizada pelo socorrista diretamente no local afetado, 

lembrando sempre de estar completamente paramentado (EPI) para realizar tal 

procedimento. 

 

 

 

Figura 10.1 ï Compressão direta no local do ferimento  
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¶ Compressão arterial: realizada na artéria que irriga o membro afetado.

 

Figura 10.2 ï Regiões recomendadas para compressão das artérias 

(fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002) 

 

¶ Curativo compressivo: utilizado para realizar a diminuição do fluxo sanguíneo, 

lembrando mais uma vez que o socorrista deve estar devidamente paramentado 

para realizar tal procedimento. 

 

 

Figura 10.3 ï Curativo compressivo 
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¶ Elevação do membro afetado: quando possível, eleve o membro afetado em nível 

superior ao do coração, sendo este procedimento mais eficaz quando associado à 

compressão direta. 

 

 

Figura 10.4 ï Elevação do membro com curativo compressivo 

 

Torniquete 

Quando a compressão direta e elevação do membro não surtirem efeito, o 

torniquete poderá ser realizado. Geralmente é aconselhado o método em situações 

de amputações traumáticas e esmagamentos. Deve ser realizado acima da área da 

hemorragia e ser afrouxado entre 10 e 15 minutos ou quando as extremidades 

apresentarem-se frias e arroxeadas. Aguarde a circulação voltar e aperte 

novamente. É aconselhado anotar em alguma parte da vítima o horário que se 

iniciou o torniquete, para monitoramento do tempo.  
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Figura 10.5 ï Torniquete (fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002) 

 

Hemorragia interna: 

¶ Afrouxar as roupas; 

¶ Retirar prótese dentária, ou qualquer alimento ou objeto da boca da vítima; 

¶ Manter a vítima agasalhada; 

¶ Elevar os membros; 

¶ Monitorar pulso e respiração,  

¶ Não fornecer líquidos à vítima. 

¶ Fornecer oxigênio a 15 L/minuto. 

¶ Prevenir o estado de choque; e 

¶ Transportar a vítima o mais breve possível ao hospital de referência. 

 

Seção 11 ï Estado de choque 

 

Objetivos:  

Å Conceituar estado de choque; 

Å Identificar os sinais e sintomas do choque; 

Å Classificar o estado de choque; e 

Å Demonstrar o tratamento específico para o estado de choque. 
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Introdução 

O estado de choque é um desequilíbrio entre a oferta e utilização do oxigênio 

nos tecidos e órgãos, podendo haver ou não queda da pressão arterial. O objetivo 

principal da oxigenação celular é a manutenção do equilíbrio da produção de energia 

para manter o organismo funcionando de forma plena. 

Diante de um paciente politraumatizado, faz-se necessário a suplementação 

de oxigênio via máscara facial para que haja aumento na oferta desse elemento 

essencial na produção de energia pelas células do corpo humano. 

Para que haja alteração na pressão arterial, o paciente deverá ter perda 

superior a 30% de sangue, sendo no adulto em torno de 1500 a 2000 mL. 

 

Sinais e sintomas 

Å Pulso rápido, fraco e irregular (pulso normal em adulto de 60 a 100 batimentos por 

minuto - bpm); 

Å Respiração rápida, curta e irregular (respiração normal em adulto de 12 a 20 

incursões respiratórias por minuto - irpm); 

Å Sudorese; 

Å Palidez; 

Å Ansiedade e confusão mental; 

Å Náusea e vômitos;  

Å Algumas vezes, perda parcial ou completa da consciência; 

Å Cianose de extremidades e/ou central (pele arroxeada de dedos e lábios); e 

Å Queda da pressão arterial, lembrando que só se altera com perda superior a 30% do 

sangue total. 

 

Classificação do estado de choque 

O estado de choque é classificado de acordo com o padrão etiológico da 

seguinte forma: 

Å Hipovolêmico: é o choque que acontece com perda de volume sanguíneo 

(hemorragia ou desidratação). Essa perda pode ocorrer de forma visível, onde o 

socorrista visualiza o sangue na vítima (hemorragia externa), como fraturas expostas 

e cortes extensos de pele e músculos. Outro tipo de hemorragia é a interna, onde 

alguns órgãos podem se romper ou lacerar e provocar perda de sangue para a 
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cavidade abdominal. Neste caso, o socorrista não conseguirá visualizar a perda de 

sangue, porém o paciente apresentará os sinais e sintomas de choque. 

Å Cardiogênico: é o choque que acontece devido à disfunção do músculo cardíaco, em 

que o coração diminuiu a força de bombeamento do sangue, podendo ocorrer 

contusão miocárdica. Acontecer também em pacientes com obstrução das artérias 

coronárias (que irrigam o próprio coração com nutrientes e oxigênio), denominado 

infarto agudo do miocárdio ï IAM. 

Å Obstrutivo: é o choque que acontece com obstrução que impede o enchimento 

adequado do coração. Pode ocorrer em condições clínicas (tromboembolismo 

pulmonar ï TEP) e traumáticas. Um exemplo é o pneumotórax hipertensivo 

traumático, onde a pleura (membrana que envolve o pulmão) é rompida, e o tórax se 

enche de ar, havendo compressão do pulmão e do coração, dificultando o 

bombeamento de sangue. Outro exemplo é o tamponamento cardíaco, que é 

quando o pericárdio (membrana que envolve o coração) se enche de sangue e/ou 

outro líquido que impede que o coração faça as contrações responsáveis pelo 

bombeamento de sangue. Essa situação é considerada de alta gravidade e deve ser 

o rapidamente avaliada pela equipe médica, com posterior punção desse líquido 

coletado. 

Å Distributivo: é aquele choque decorrente de vasoplegia, situação na qual os vasos, 

artérias e veias perdem a capacidade de contração e ficam flácidas e mais lentas 

para levar o sangue até os tecidos e órgãos da vítima, podendo acontecer no caso 

de infecção generalizada. Ainda temos uma subdivisão em: choque séptico 

(provocado por infecção generalizada), neurogênico (provocado por lesões 

neurológicas, que podem ser por trauma raquimedular ï TRM e trauma 

cranioencefálico ï TCE), e o anafilático, que é aquele que acontece por resposta 

exacerbada do sistema imunológico (defesa do organismo), podendo estar presente 

no uso de medicamentos, picada de insetos e poluentes. 

 

Condutas 

Å Colher informações sobre o mecanismo do trauma e sua cinemática. Como em toda 

vítima politraumatizada, devemos realizar a avaliação primária e secundária. 

Å Questionar sobre doenças se a vítima encontrar-se consciente ou se tiver familiares 

ou acompanhantes. Essas informações são muito importantes, pois em paciente 
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com problema cardíaco (coronariopata - obstrução das artérias do coração) existe a 

chance de sobrepor dois tipos de choque, o hipovolêmico e o cardiogênico.  

Å Observar o uso de medicações, pois alguns anti-hipertensivos (medicamentos para 

controle de pressão alta) podem interferir na frequência do coração e o paciente 

pode não apresentar taquicardia (aumento da frequência), mesmo na vigência de 

choque. 

Å Ofertar, de forma suplementar, oxigênio com máscara facial a 15 L/minuto.  

Å Avaliar o nível de consciência por meio da escala de coma de Glasgow. Alguns 

pacientes podem apresentar confusão mental, que pode ser em consequência de 

um choque hipovolêmico ou de trauma cranioencefálico. 

Å Realizar a exposição da vítima, retirando suas roupas, para que possa verificar se há 

outras lesões que possam contribuir para o estado de choque. Lembrar que a 

exposição deve ser o mais rápido possível e em seguida a vítima deverá ser coberta 

com cobertores térmicos para manter sua temperatura corporal adequada, pois a 

hipotermia (temperatura baixa do corpo) pode prolongar e até mesmo piorar o 

choque. Em regiões frias, o aquecimento externo com cobertores elétricos é de 

suma importância. 

Å Durante a exposição devem ser verificadas possíveis fraturas expostas e fechadas. 

A correta imobilização com talas flexíveis ou rígidas já diminuem o sangramento. 

Lembrar que em fratura fechada de fêmur pode-se perder até 2 L de sangue em 

cada membro. 

Å Sangramento provocado por cortes em pele, subcutâneo e músculos podem ser 

tratados com compressão direta, panos limpos ou compressão direta com as 

próprias mãos. Não devemos esquecer que todo atendimento a vítimas de trauma 

deverá ser realizado com uso de EPI. 

ω A vítima em suspeita de choque cardiogênico deverá ser conduzida o mais rápido 

possível ao ambiente hospitalar, pois o tratamento é exclusivamente medicamentoso 

e a única medida pré-hospitalar é a suplementação com oxigênio. Os choques 

séptico e distributivo também terão sua resolutividade no ambiente hospitalar.  
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Seção 12 ï Síndromes coronarianas agudas 

 

Objetivos 

¶ Definir angina pectoris e infarto agudo do miocárdio; 

¶ Reconhecer os principais sinais e sintomas; e 

¶ Apresentar as ações e condutas a serem adotadas em caso de atendimento a 

pessoas com ataque cardíaco. 

 

Introdução 

As alterações cardiovasculares que culminam em cardiopatias estão entre as 

principais causas de morte em todo o mundo. Existem muitas doenças que afetam 

diretamente o coração. Neste capítulo serão abordadas duas cardiopatias 

relacionadas ao aporte deficiente de oxigenação, conhecidas como doenças 

isquêmicas. 

O cora­«o ® um ·rg«o com alta carga de trabalho, ñdescansandoò apenas 

entre as batidas. Para manter a eficiência do bombeamento, o músculo cardíaco 

necessita de oxigenação eficiente, que é suprida pelas artérias coronárias.  

Quando essas artérias estão deficientes na oxigenação desse músculo, 

instala-se a doença isquêmica, que pode variar desde dor (angina pectoris), 

passando pelo infarto do miocárdio (lesão permanente das fibras musculares 

cardíacas), até a morte súbita (comprometimento total da artéria coronária 

responsável pela irrigação de região extensa do coração). 

 

Reconhecimento 

Muitas vítimas de emergências cardíacas se sujeitam ao retardo na busca de 

suporte médico e morrem antes mesmo de dar entrada em um pronto-socorro.  

Alguns fatores contribuem para esse retardo, como a percepção alterada dos 

sintomas, que podem ser relacionados com eventos menos graves, sejam alterações 

digestórias, musculoesqueléticas e estresse. A automedicação e a existência de 

doenças prévias, como diabetes mellitus e hipertensão arterial, também são fatores 

que induzem a vítima ao julgamento errôneo dos sintomas, fazendo-a acreditar na 

transitoriedade do mal-estar. 
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O sintoma mais comum para a doença isquêmica é a dor cardíaca, 

denominada angina do peito. Inicialmente se manifesta quando a pessoa está sujeita 

a esforços físicos ou quando é submetida a fortes emoções. 

Essa dor é percebida na parte central do tórax, podendo irradiar-se para 

outras partes do corpo, mais comumente para o braço e ombro esquerdos, pescoço, 

mandíbula e face, e ainda para o abdome e costas. 

Esse sintoma normalmente tem duração de apenas alguns minutos. 

Entretanto, nas isquemias mais graves, a dor é constante, sendo a característica 

mais habitual a sensação de aperto ou peso, mas pode ser descrita como quente, 

em pontadas ou dilaceração (rasgamentos). Nos casos de dor mais intensa, 

geralmente as vítimas relatam sensação de morte iminente a ponto de cessar toda a 

atividade corporal para tentar repousar. 

Além da dor, outros sinais e sintomas que devem ser considerados: 

dificuldade respiratória, sudorese, pele fria, úmida e pálida ou azulada, ansiedade, 

náuseas e vômitos, fadiga, fraqueza, vertigens ou tonturas e perda da consciência, 

pulso irregular ou fraco, parada cardiorrespiratória. 

 

Condutas 

¶ Acionar suporte avançado de vida; 

¶ Manter vias aéreas pérvias; 

¶ Prevenir estado de choque, afrouxando as roupas, aquecendo a vítima, mantendo o 

menor esforço físico possível; 

¶ Não elevar os membros inferiores, pois o aumento do retorno venoso sobrecarrega o 

coração e piora o congestionamento pulmonar. 

¶ Administrar oxigênio a 15 L/minuto. 

¶ Fornecer apoio emocional e tentar acalmar a vítima; 

¶ Verificar se a vítima faz uso habitual de medicação específica; caso ainda não tenha 

sido usado, o socorrista pode auxiliar na ingestão ou aplicação; 

¶ Observar o padrão dos sinais vitais e iniciar a RCP, caso necessário; e 

¶ Transportar a vítima por meio de unidade de suporte avançado e/ou direcioná-la 

para hospital de referência, segundo orientação do médico regulador. 
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Seção 13 ï Reanimação cardiopulmonar 

 

Objetivos 

¶ Definir parada cardiopulmonar; 

¶ Saber identificar a parada cardiopulmonar; e 

¶ Descrever as técnicas e procedimentos de reanimação. 

 

Introdução 

O corpo humano é formado por vários sistemas complexos que 

desempenham funções no organismo. Alguns deles são essenciais e determinantes 

na vida do paciente, e quando apresentam algum tipo de problema podem levar uma 

pessoa a óbito em poucos minutos, como o sistema circulatório e respiratório. Dessa 

forma, o socorrista deve aperfeiçoar-se, treinar e executar os procedimentos de 

reanimação com qualidade e eficiência, aumentando o sucesso dos atendimentos e 

da sobrevida de vítimas.  

Os sinais vitais são parâmetros aferíveis, que indicam o comportamento 

destes sistemas. São eles: respiração, pulso, temperatura e pressão arterial. Esses 

sinais devem ser avaliados pelo socorrista, que deve mantê-los estáveis. O 

profissional deve ainda preocupar-se com os 3 órgãos nobres, o coração, pulmão e 

o cérebro. Todos desempenham papéis essenciais na manutenção da vida e são 

sensíveis à presença de dióxido de carbono. A ausência de oxigênio causará lesões 

irreversíveis, caso o tempo se prolongue entre 5 e 6 minutos. A partir deste tempo 

haverá a morte celular, conhecido como isquemia.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, são aproximadamente 17 milhões 

de mortes todos os anos ocasionadas por doenças cardiovasculares, principalmente 

as paradas cardíacas e doenças arteriais. Os dados do Sistema Único de Saúde 

mostram que 35% das mortes no Brasil são decorrentes de problemas 

cardiovasculares, resultando em média 300 mil casos por ano. A parada 

cardiorrespiratória é uma doença crônica, que necessita de rápida intervenção. 

O sucesso do tratamento depende desta agilidade por parte das equipes de 

emergência, desde a triagem da ocorrência até a realização dos procedimentos e 

entrega da vítima ao suporte avançado. 

Em pacientes de parada cardiorrespiratória, a maior causa provável é a 

fibrilação ventricular, variando de 40% a 80% dos casos. A fibrilação é o estado 
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patológico do coração, no qual possui a maior chance de reversão desse quadro 

quando utilizado um desfibrilador. Esse fato nos mostra a importância do 

atendimento imediato e da desfibrilação precoce. A American Heart Association ï 

AHA tem enfatizado este ponto, sugerindo a adoção de programas de treinamento e 

resposta da comunidade, bem como a inserção de desfibriladores em locais de 

concentração de público, tais como teatros, estádios, shopping centers, aeroportos, 

dentre outros. 

A inserção de desfibriladores na comunidade pode ser incentivada pelos 

órgãos de emergência da região junto aos administradores dos locais de 

concentração de público, ou em último caso por meio do trabalho em conjunto com o 

poder legislativo, por meio de leis. Os programas de treinamentos devem ser 

constantemente trabalhados nos órgãos de emergência, dando ênfase na parte 

prática. Estes trabalhos de educação podem e devem ser executados pelos serviços 

de emergência, junto às escolas, igrejas, condomínios, clubes, teatros, brigadistas, 

guarda-vidas e demais segmentos da sociedade. 

Os videofonistas dos serviços de emergência devem encorajar os solicitantes 

a realizarem a reanimação na vítima de parada cardiorrespiratória, mesmo que seja 

somente a compressão. As principais regras de ouro da reanimação são: 

1 ï Comprima o tórax rápido e forte, permitindo que o mesmo se expanda 

novamente (não descansar sobre o tórax da vítima); 

2 ï Evitar ao máximo as interrupções; 

3 ï Frequência de compressão entre 100 a 120 por minuto (não aceite fora 

deste padrão); e 

4 ï Use o desfibrilador o quanto antes (assim que disponível). 

A sequência da avaliação desde 2010 está padronizada nos movimentos de 

compressão, desobstrução e ventilação ï C-A-B. A ventilação é muito importante, 

porém a compressão é essencial. As ventilações são feitas em tempo de 1 segundo, 

porém se a desobstrução não tiver sido eficiente na primeira tentativa, continue com 

as compressões e tente novamente a desobstrução, evitando interromper as 

compressões. 

Todos os procedimentos de reanimação cardiopulmonar ora descritos estão 

contidos nas publicações divulgadas pela American Heart Association, que possui 

boas evidências científicas. Considerando o trabalho em equipe, citaremos a seguir 
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a dinâmica de funcionamento desse atendimento, a fim de evitar agravamento do 

quadro de saúde da vítima. 

Nos procedimentos de reanimação, sempre deverá ser utilizado os 

equipamentos de proteção individual ï EPI. 

 

Figura 13.1 ï Posição correta dos socorristas 

Reconhecimento 

No início de parada cardíaca: 

¶ Fortes dores no peito, irradiando pelo braço; e 

¶ Falta de ar. 

 

Quando a vítima já está inconsciente: 

¶ Falta de tônus muscular; 

¶ Vítima não responsiva; 

¶ Sem pulso carotídeo; e 

¶ A vítima não respira ou está com a respiração do agonizante (gasping). 

 

Em estado avançado: 

¶ Todas as anteriores; 

¶ Vítima cianótica; 

¶ Perfusão capilar acima de 2 segundos; e 

¶ Pupilas dilatadas e sem resposta. 

 

Classificação 

As paradas cardíacas podem ser classificadas conforme sua etiologia em: 

intrínsecas e extrínsecas. O primeiro caso está relacionado com as cardiopatias. No 
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segundo caso, oriundas de fatores externos, podem ser provocadas pela 

hipovolemia, paradas respiratórias, estado de choque e as contusões do miocárdio, 

entre outras, necessitando de tratamento destas causas primariamente para tentar 

reverter a parada. No caso das hemorragias graves, caso não seja feita a 

hemostasia com reposição volêmica, as chances de reversão do quadro da parada 

cardiorrespiratória ficará comprometida, ao ponto dos esforços serem nulos. 

As vítimas de trauma com parada cardiorrespiratória estão na maioria das 

vezes associadas às causas extrínsecas. O socorrista deve tratar as causas 

externas juntamente com as manobras de reanimação cardiopulmonar. O suporte 

básico de vida realiza a hemostasia, porém somente o suporte avançado poderá 

realizar a reposição volêmica. 

 

Condutas 

Orientações aos videofonistas dos serviços de emergência 

Os videofonistas deverão orientar/instruir os solicitantes/testemunhas 

presentes no local da ocorrência a identificar se a vítima está sem resposta, se não 

respira ou se está com respiração agonizante. Caso a vítima não responda ou não 

respire ou se está com respiração agonizante (gasping), o videofonista deverá 

orientar o solicitante a agir conforme procedimento de reanimação para pessoas 

leigas. 
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Fluxograma para o videofonista 

 

 

 

 

 

 


