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Este manual contém alguns recursos para que você possa faci-
litar o processo de aprendizagem e aprofundar seu conhecimento. 
Sugerimos que você clique nos links indicados para acessar materiais 
complementares aos assuntos propostos. 

Bom estudo!

Este manual é interativo, para acessar os links basta clicar 
nos mesmos.

Clique no sumário para ir até a página desejada.

Clique no botão para ir para primeira página do manual.

Clique na seta para ir para página seguinte.

Clique na seta para ir para a página anterior.

QR code: para utilizar é necessário escanear a imagem com 
qualquer aplicativo de leitor de QR.

Atenção: indica ao aluno que a informação apresentada 
merece destaque.

Glossário: explicação de um termo de conhecimento pou-
co comum.

Saiba mais: texto complementar ou informação importante 
sobre o assunto abordado. Indicação de leituras complemen-
tares, vídeos ou áudios relacionados ao assunto abordado.

Reflita: indica questões para que o leitor possa refletir sobre 
como aquela informação se aplica a sua realidade.

Download: indica um link para adquirir um material via web.

Dica: informação que auxilia o leitor na realização de deter-
minada tarefa.

Fato ou Fake: auxilia o leitor a comprovar a veracidade de 
determinada informação.

Curiosidade: indica um assunto que pode despertar o inte-
resse do aluno em conhecimentos complementares.  

link



BOAS-VINDAS

Prezado(a) aluno(a), seja muito bem-vindo(a)! No Tópico introdu-
tório: APH no CBMSC, você leu sobre as considerações gerais da 
atividade de Atendimento Pré-hospitalar (APH)  do Corpo de Bom-
beiros Militar de Santa Catarina (CBMSC), conheceu as viaturas e 
equipamentos utilizados, noções de biossegurança e os princípios 
operacionais. Agora, nesta obra, o objetivo é apresentar a você, 
bombeiro militar, um pouco sobre o suporte básico à vida prestado 
pelas guarnições de nossa Instituição.

Para iniciar nossos estudos, apresentaremos a rotina de atendi-
mento de um paciente, seja em situações envolvendo traumas ou 
em casos clínicos; e, posteriormente, apresentaremos algumas das 
principais situações que você irá enfrentar em sua rotina de trabalho.

Abordaremos os sinais e sintomas de hemorragias externas gra-
ves, que podem levar o paciente a óbito, bem como as técnicas utili-
zadas para o seu controle. Após, descreveremos as principais causas 
de obstrução das vias aéreas e o seu manejo inicial, com estabiliza-
ção da coluna cervical.

Você conhecerá um pouco sobre a fisiologia respiratória e os dis-
positivos de ventilação utilizados no APH. Avançando no tema, se-
rão abordadas as causas de parada cardiorrespiratória, com a devida 
identificação e execução das manobras de ressuscitação cardiopul-
monar (RCP), garantindo-se, assim, a sobrevida do paciente.

Por fim, estudaremos a fisiopatologia do choque, com os princi-
pais tipos encontrados, e sua estabilização, bem como exposição e 
controle de hipotermia dos pacientes atendidos no APH.

Sejam todos muito bem-vindos ao suporte básico à vida prestado 
pelo Atendimento Pré-hospitalar do Corpo de Bombeiros Militar de 
Santa Catarina.

Bons estudos e até a próxima obra!

Major BM Henrique Piovezam da Silveira
Organizador
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1. ROTINA DE ATENDIMENTO 
EM SITUAÇÕES DE TRAUMA 
E CASOS CLÍNICOS

Você já parou para pensar na importância do 
protocolo para a rotina de atendimentos? O estabe-
lecimento de protocolos para abordagem, avaliação 
e tratamento de pacientes, em geral, faz-se necessá-
rio para que o socorrista siga um passo a passo sis-
temático e racional, capaz de identificar e tratar ime-
diatamente as condições que ameaçam a vida, bem 
como quaisquer outras situações menos graves que 
também estejam presentes. Por meio de uma abor-
dagem metódica no atendimento pré-hospitalar, é 
possível garantir as melhores chances de sobrevida e 
recuperação ao doente.

Antes de iniciarmos os estudos sobre a rotina de 
atendimento, vamos primeiro conhecer os tipos de 
emergência que podem ser encontradas em uma 
ocorrência de APH, o que pode, inclusive, alterar a 
forma como o suporte de vida é conduzido.

1.1. TIPOS DE EMERGÊNCIAS NO APH

Dependendo da causa, se externa ou não, uma 
ocorrência de APH pode ser classificada em emer-
gência de trauma ou clínica. A seguir, serão abor-
dados alguns aspectos específicos de cada uma 
dessas situações.

1.1.1. EMERGÊNCIAS DE TRAUMA

O trauma caracteriza um amplo rol de lesões 
causadas por uma força externa devido a aciden-
tes, violência ou autoagressão. Entre as causas 
mais comuns de trauma de maior gravidade estão 
os acidentes veiculares, os atropelamentos, os fe-
rimentos por arma de fogo e por arma branca, as 
quedas de altura, as queimaduras, os afogamentos 
e a agressão interpessoal.

A maneira como o corpo humano troca energia 
com o mecanismo de lesão durante um acidente é 
crucial na compreensão dos mecanismos de trau-
ma e na identificação das possíveis lesões apresen-
tadas pelo paciente. Dessa forma, um trauma pode 
ser categorizado conforme o tipo de lesão que o 
causa: trauma fechado, trauma aberto ou a combi-
nação de ambos.

Os dois tipos de trauma – fechados e abertos 
– criam cavidades temporárias ou permanentes, 
forçando os tecidos a deslocarem-se para fora de 
sua posição normal.

No trauma fechado, também chamado contu-
so, as lesões poderão ser produzidas por compres-
são ou pela desaceleração dos tecidos subcutâneos, 
ou seja, a lesão ocorre abaixo da superfície da pele, 
não havendo sangramento visível. Estes ferimentos 
podem variar conforme a gravidade, desde uma 
contusão até lesões severas em órgãos internos.
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Já no trauma aberto, as lesões são produzi-
das pelo rompimento ou pela separação dos te-
cidos, ocorrendo uma perda de continuidade da 
superfície cutânea, ou seja, a pele fica aberta ao 
ambiente externo. Estes ferimentos podem variar 
desde uma simples escoriação a uma amputação, e 
independente da gravidade do ferimento, todos os 
curativos são dirigidos para o controle de hemorra-
gias e a prevenção de contaminações. As principais 
lesões abertas conhecidas são:

• abrasões ou escoriações: ferimento leve em 
que as camadas mais superficiais da pele são 
raspadas, deixando a região em carne viva;

• ferimentos incisos: corte bem definido feito 
por um material cortante;

• lacerações: ruptura irregular dos tecidos;
• ferimentos penetrantes ou perfurantes: 

ferimento que apresenta uma pequena aber-
tura ao ambiente externo;

• avulsões: perda de tecidos moles de forma 
violenta;

• amputações: perda de todo o membro ou 
parte dele;

• eviscerações: exposição das vísceras através 
de um ferimento aberto.

Ao longo de sua formação, você será apre-
sentado aos mais diversos tipos de traumas en-
contrados no APH, com o respectivo atendimen-
to adequado para cada situação.

1.1.2. EMERGÊNCIAS CLÍNICAS

 As emergências clínicas são estados graves de 
saúde que não foram causados por nenhum fator 
externo e são, normalmente, consequências de 
doenças preexistentes, cuja causa não inclui violên-
cia sobre a vítima. Caso o paciente esteja se sentin-
do mal ou apresentando sinais vitais atípicos (Fre-
quência Cardíaca, Frequência Respiratória, Pressão 
Arterial e temperatura), deve-se assumir que ele 
está tendo uma emergência clínica.

As emergências clínicas podem ser de diversos 
tipos, como respiratórias (ex.: asma), cardíacas (ex.: 
infarto), neurológicas (ex.: síncope), entre outras 
(ex.: diabetes). Cada uma delas apresenta caracte-
rísticas específicas que devem ser conhecidas pelo 
socorrista, bem como o respectivo tratamento que 
deve ser empregado. As principais emergências 
clínicas encontradas no ambiente pré-hospitalar 
são abordadas na obra Tópicos Introdutórios: 
emergências clínicas.
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1.2. ROTINA DE ATENDIMENTO 
DAS EMERGÊNCIAS

Agora que você já sabe diferenciar um caso clí-
nico de um trauma, vamos aprender o passo a pas-
so da rotina de atendimento que todo socorrista 
deve saber ao se deparar com qualquer um desses 
tipos de emergência.

A Avaliação Geral do Paciente é composta pe-
las seguintes etapas:

1. dimensionamento da cena;
2. avaliação primária;
3. avaliação secundária;
4. monitoramento e reavaliação.

Antes de prosseguirmos, convém apontar que 
a hierarquização do atendimento, subdividindo as 
avaliações em primária e secundária, tem o intuito 
de identificar, nesta ordem, ameaças que possam 
resultar na perda da vida, ameaças que possam le-
var à perda de membros e outras condições que 
não sejam tão graves.

A partir da chegada à cena, o socorrista deve 
basicamente: dimensionar a cena adequadamente, 
abordar o paciente se o local estiver seguro, dar 
início à avaliação primária, definir a prioridade de 
transporte, realizar a avaliação secundária, restrin-
gir o movimento da coluna da vítima (se necessário) 
e conduzi-la imediatamente ao ambiente hospita-

lar. Em seguida, serão abordados de maneira por-
menorizada cada um desses passos.

1.2.1. DIMENSIONAMENTO DA CENA

Independente se a emergência é clínica ou 
de trauma, o dimensionamento da cena deve ser 
realizado pelos socorristas logo que cheguem à 
cena, como uma forma de estabelecer priorida-
des, garantir a segurança de todos os envolvidos, 
a análise dos riscos presentes, a identificação da 
quantidade de vítimas e do mecanismo da lesão, 
servindo como parâmetros para a tomada de deci-
são sobre a necessidade ou não de acionar recur-
sos adicionais. Somente após o dimensionamento 
e gerenciamento dos riscos da cena é que o pro-
cesso de avaliação e atendimento pode ser direcio-
nado especificamente ao paciente.

Durante esta etapa, deve-se também avaliar 
a biomecânica do trauma (se for uma situação de 
trauma). A capacidade de avaliar o cenário de um 
acidente, identificando os mecanismos físicos ou 
as forças que atuaram na produção de lesões nas 
vítimas, constitui uma habilidade importante para 
qualquer socorrista, pois, propiciará que ele iden-
tifique lesões potenciais, associadas ao padrão de 
transferência de energia em determinadas situa-
ções, mesmo que o paciente não apresente sinais 
externos evidentes de trauma.

Para saber mais sobre 
dimensionamento de cena, 
acesse o Manual de Capacitação 
em Resgate Veicular na biblioteca 
do CBMSC.

SAIBA MAIS



11CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA  •  TÓPICOS INTRODUTÓRIOS: SUPORTE BÁSICO À VIDA

1.2.2. ABORDAGEM DO PACIENTE

Ao estabelecer contato visual com o paciente, 
sem se aproximar ainda, o socorrista deve conse-
guir formar uma impressão geral deste, definindo 
previamente sua responsividade e identificando 
evidências de hemorragias graves e comprometi-
mentos de vias aéreas, respiração e circulação. Es-
sas informações levantadas de maneira antecipada 
já servem como parâmetro para o socorrista traçar 
o seu plano de ação mental.

Já no momento da abordagem, caso o pacien-
te tenha sido identificado como irresponsivo du-
rante a formação da impressão geral, o socorrista 
deve realizar estímulos verbais e dolorosos (nesta 
sequência) para despertar nele, alguma ação res-
ponsiva. Se mesmo após os estímulos, o paciente 
não apresentar nenhuma resposta, deve ser trata-
do como irresponsivo.

O mnemônico AVDI é utilizado 
para descrever o nível de 
consciência do paciente e 
estabelecer o seu grau de 
responsividade, sendo A (alerta), 
V (responde a estímulos verbais), 
D (responde a estímulos físicos) e 
I (irresponsivo).

ATENÇÃO

Alerta

Responde a 
estímulos verbais

Responde a 
estímulos físicos

Irresponsivo

Se o indivíduo já estiver alerta ou responder 
aos estímulos, o socorrista deve apresentar-se 
como profissional do Corpo de Bombeiros Militar 
de Santa Catarina e oferecer atendimento. Caso 
seja dado o consentimento, pode-se questionar, 
por exemplo “o que aconteceu?”, no caso de trau-
ma, ou “qual a sua queixa principal?”, no caso 
de emergência clínica, observando se o paciente 
se sente confortável em responder e se a resposta 
dada será coerente e explicada com frases com-
pletas, o que denota que suas vias aéreas estão 
pérvias, sua função respiratória é suficiente para 
manter o discurso, sua perfusão cerebral está ade-
quada e sua função neurológica está razoável. Ou 
seja, provavelmente, não há condições imediatas 
que ameacem a vida.

No caso de o paciente responder inadequa-
damente ao questionamento ou se estiver irres-
ponsivo, deve-se proceder com uma avaliação 
pormenorizada destes parâmetros para identificar 
problemas graves que possam estar ameaçando a 
sua vida, seguindo o mnemônico do trauma (XAB-
CDE), o qual será apresentado mais à frente. 

1.2.3. AVALIAÇÃO PRIMÁRIA

O foco da avaliação primária é a rápida iden-
tificação de condições que possam resultar na 
perda da vida e a imediata intervenção para so-

Figura 1.  Sistema AVDI para nível de 
consciência do paciente

Fonte: CBMSC  Figura 1 
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lucioná-las, quais sejam o controle de hemorragias 
externas graves, a manutenção da permeabilidade 
das vias aéreas, o controle adequado da ventilação 
e da oxigenação, e a manutenção da perfusão e da 
função neurológica. Estes cuidados servem para 
proteger a habilidade do organismo em manter 
uma oxigenação satisfatória, bem como a capaci-
dade das hemácias em levar oxigênio até os teci-
dos, prevenindo o choque e, consequentemente, 
evitando a morte.

Vale salientar que, embora a ordem da avalia-
ção primária seja ensinada de maneira sequencial, 
muitos dos seus passos podem ser realizados de 
forma simultânea, ou ainda, enquanto um socorris-
ta realiza a avaliação de um parâmetro, o outro rea-
liza a intervenção necessária, otimizando o atendi-
mento e reduzindo o tempo em cena.

No atendimento de trauma, a sequência a ser 
adotada na avaliação primária é a mesma preconi-
zada pelo manual PHTLS, a XABCDE, quais sejam:

(X) controle de hemorragias externas graves; 
(A) manejo de vias aéreas e estabilização ma-

nual da coluna cervical;
(B) respiração (ventilação e oxigenação);
(C) circulação (perfusão e hemorragias internas);
(D) deficiência neurológica;
(E) exposição e controle da hipotermia. 

No atendimento de emergências clínicas, em 
virtude das diferenças etiológicas da emergência, 
a sequência a ser adotada na avaliação primária so-
fre uma pequena modificação, assemelhando-se à 
via de avaliação preconizada pelo manual Advan-
ced Medical Life Support (AMLS):

(A) manejo de vias aéreas;
(B) respiração (ventilação e oxigenação);
(C) circulação (perfusão e hemorragias internas);
(D) deficiência neurológica.

Por fim, conforme as diretrizes da American 
Heart Association, ao realizar a avaliação primária 
de um paciente inconsciente em que a emergência 
seja clínica ou não esteja claramente esclarecida, 
o primeiro passo do socorrista será a avaliação da 
circulação, simultaneamente à respiração, sendo 
que, se o pulso não for adequadamente identifica-
do dentro de 10 segundos, deve-se proceder con-
forme o protocolo de Reanimação Cardiopulmonar 
(RCP), conforme abordado na seção 5 desta obra.

1.2.4. PRIORIDADE PARA TRANSPORTE 
(TEMPO EM CENA)

Considerando o princípio do período de ouro 
do trauma, um tempo em cena estendido, consi-
derando os intervalos gastos com tratamento e 
transporte, leva a piores resultados em pacientes 

Lembre-se que, mesmo que a 
causa do trauma que levou à 
inconsciência seja conhecida, a 
sequência do atendimento não 
deve ser alterada.

ATENÇÃO

Assim como o PHTLS, o Advanced 
Medical Life Support (AMLS), é 
um manual de um reconhecido 
curso de atendimento extra-
hospitalar às emergências 
clínicas.

GLOSSÁRIO
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acometidos por condições graves, principalmente 
nos casos em que estes apresentem traumas asso-
ciados às condições graves como hipotensão, tórax 
instável ou lesão penetrante.

Assim, o tempo em cena deve ser o mais curto 
possível, de forma que o socorrista deve realizar 
unicamente intervenções mínimas ante as con-
dições que ameacem a vida, identificadas duran-
te a avaliação primária. Por outro lado, caso não 
seja identificada nenhuma condição agravante que 
ameace a vida do paciente, o socorrista tem tempo 
suficiente para realizar a avaliação secundária ain-
da em cena e, só depois, dar início ao transporte, 
pautando-se sobretudo pelo princípio do período 
de ouro. As condições que ameaçam a vida podem 
ser encontradas na obra Tópicos introdutórios: 
APH no CBMSC.

Ainda assim, mesmo diante de uma vítima em 
estado grave, deve-se ter em mente que o caráter 
imediato do transporte não pode fazer com que 
o socorrista desconsidere ou negligencie as inter-
venções mínimas que devem ser realizadas, como o 
controle de hemorragias externas graves, o manejo 
de vias aéreas, o suporte ventilatório e as manobras 
de reanimação cardiopulmonar. Contudo, cumpre 
ressaltar que a realização de avaliações inapropria-
das ou imobilizações desnecessárias causam atra-
sos no início do transporte e devem ser evitadas 
sempre que possível.

Para estabelecer parâmetros objetivos pelos 
quais os socorristas possam pautar cada atendi-
mento, foram estipulados os seguintes tempos má-
ximos em cena para a realização das intervenções 
necessárias:

• 10 minutos para pacientes instáveis (quando 
forem identificadas condições que amea-
cem a vida);

• 20 minutos para pacientes estáveis (quan-
do não forem identificadas condições que 
ameacem a vida).

Obviamente, cada ocorrência difere da outra e, 
em algum momento, este tempo em cena pode ser 
extrapolado por situações que fogem do alcance do 
socorrista. Mesmo assim, obedecendo ao princípio 
do período de ouro, todos os esforços devem ser fei-
tos para tentar adequar o atendimento dentro des-
tes intervalos, estabilizando o paciente da melhor 
maneira possível e transportando-o para a unidade 
hospitalar em que se dará o atendimento definitivo.

1.2.5. AVALIAÇÃO SECUNDÁRIA

A avaliação secundária é um exame mais deta-
lhado, realizado somente após o manejo de todas 
as condições que ameaçavam a vida do paciente. O 
objetivo desta avaliação é a identificação de lesões 
ou problemas não observados durante a avaliação 

Apesar de um paciente em 
parada cardiopulmonar (PCR), 
ou em parada respiratória, 
apresentar uma condição que 
ameace a sua vida, sua situação 
é tão crítica que todos os esforços 
devem ser feitos ainda em cena 
para tentar reverter o seu quadro. 
Dessa forma, o tempo máximo 
em cena é desconsiderado. 

ATENÇÃO
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primária. Considerando que a avaliação primária 
foi realizada de maneira adequada, os achados clí-
nicos identificados durante a avaliação secundária 
serão apenas problemas leves, como lesões meno-
res ou problemas médicos que, se não tratados, 
poderão proporcionar algum agravo ao paciente 
em certo momento.

Para manter reduzida e objetiva a sequência da 
avaliação secundária, o socorrista deve realizar a 
aferição dos sinais vitais, a entrevista e o exame 
físico em sequência, seguindo esta mesma ordem 
para pacientes de trauma e clínicos.

Aferição dos sinais vitais

A primeira etapa da avaliação secundária é a 
aferição dos sinais vitais, sendo o exame necessário 
para identificar pressão arterial, pulso, frequência 
respiratória e temperatura. O socorrista deve aten-
tar-se para realizar a correta aferição de cada um 
destes sinais, pois eles são de extrema importância 
para verificar o atual quadro de saúde do paciente.

Abaixo seguem as formas de aferição de cada 
um dos sinais vitais.

1. Pressão arterial (PA): deve ser aferida por 
meio do método auscultatório, em que é uti-
lizado um esfigmomanômetro e um estetos-
cópio, da seguinte forma:

Sinal é uma manifestação clínica 
reconhecível pelo socorrista por 
meio da observação ou aferição 
diretas do paciente durante o 
exame (ex.: temperatura, pulso, 
palidez etc.). Sintoma é uma 
queixa subjetiva do paciente em 
relação ao que ele está sentindo, 
sendo que ela só pode ser 
conhecida pelo socorrista se for 
verbalizada (ex.: dor, mal-estar, 
cansaço etc.).

GLOSSÁRIOa) colocar o estetoscópio em volta do seu pes-
coço, posicionar o paciente sentado ou dei-
tado confortavelmente, remover as vestes do 
braço que for utilizar para aferir a PA. Posicio-
nar o braço do paciente com a palma da mão 
voltada para cima, cotovelo levemente fletido 
para que fique no mesmo nível do coração. 
(lembre-se que você deve explicar o procedi-
mento ao paciente antes da execução);

b) escolher um manguito de tamanho adequa-
do, localizar a artéria braquial palpando-a 
para determinar o correto posicionamento 
do manguito e envolvê-lo na parte superior 
do braço do paciente, dois e meio centíme-
tros acima da fossa cubital do paciente. O 
centro do manguito deve ser colocado sobre 
a artéria braquial, sem deixar folgas, ajustan-
do o mais firme possível;

c) posicionar a polpa digital dos dedos indica-
dor e médio sobre a artéria radial com leve 
pressão (suficiente para palpar o pulso radial);

d) fechar a válvula e inflar o manguito rapida-
mente. Mantendo a palpação da artéria ra-
dial. Inflar o manguito 30 mmHg além do 
nível estimado da pressão sistólica ou até o 
desaparecimento do pulso, ou seja, deixou 
de ser palpado. Casos de trauma inflar o 
manguito diretamente até 180 mmHg;
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e) colocar a extremidade final do estetoscópio 
(olivas) em seus ouvidos e posicionar a cam-
pânula ou diafragma do estetoscópio suave-
mente sobre a artéria braquial, sem compres-
são excessiva;

f) abrir lentamente a válvula para que a pressão 
do aparelho seja liberada. A pressão deverá 
cair numa velocidade de três a cinco mmHg 
por segundo;

g) escutar atentamente e registrar o valor indi-
cado no manômetro, no momento do primei-
ro som (esta é a PA sistólica, ou seja, a que 
marca a contração do músculo cardíaco);

h) deixar que o manguito continue esvaziando, 
mantendo uma velocidade constante. Escu-
tar e registrar o valor no momento do desa-
parecimento do som (esta é a PA diastólica, 
relaxamento do músculo cardíaco). Deixar o 
restante do ar sair do manguito (recomenda-
mos manter o esfigmomanômetro no mesmo 
lugar para facilitar uma nova aferição após 
um minuto caso necessário);

i) registrar o horário, a extremidade utilizada 
para realizar a aferição, a posição do paciente 
(deitado ou sentado) e a PA observada;

j) esvaziar completamente o manguito, se não 
tiver certeza da leitura. Espere pelo menos 
um minuto e tente novamente (aferições re- Figura 2.  Aferição da pressão arterial

Fonte: CBMSC
  Figura 2 PRESSÃO DIASTÓLICA

Fim do ruído

PRESSÃO SISTÓLICA
Primeiro ruído

estetoscópio

abertura da válvula

manguito inflado 

esfigmomanômetro

pulsação interrompida

petidas, no mesmo braço, sem intervalo de 
tempo, poderão indicar leituras falsas).
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Observações importantes para 
você memorizar:
• em geral, não aferimos PA em 
crianças menores de 3 anos, 
bem como não se recomenda 
a utilização de dispositivos 
automáticos de aferição, por 
não terem eficácia garantida em 
pacientes hipotensos;
• nos casos de hemorragia 
ou choque, o paciente pode 
apresentar-se inicialmente 
normotenso, conforme valores 
apresentados no Quadro 1.2, 
vindo a deteriorar abruptamente 
em seguida.

DICAPÚBLICO SISTÓLICA DIASTÓLICA

Adultos 100 a 140 60 a 90

Crianças e 
adolescentes

80 + 2 por idade 
(aprox.)

Aproximada-
mente 2/3 da 
PAS

De 3 a 5 anos
De 6 a 10 anos
De 11 a 14 anos

Média de 99
(78 a 116)
Média de 105 
80 a 122)
Média de 114
(88 a 140)

Média de 55 
Média de 57 
Média de 59 

Tabela 1. Valores normais de Pressão Arterial (PA)
Fonte: CBMSC

2. Pulso: deve ser avaliado por meio da pal-
pação do pulso radial em adultos/crianças e 
do pulso braquial em lactentes, utilizando a 
polpa digital dos dedos indicador e médio. A 
avaliação deste parâmetro deve considerar a 
velocidade (frequência de batidas) e a quali-
dade (intensidade) da pulsação identificada.

PÚBLICO BATIMENTOS/MIN

Adultos 60 - 100

Crianças 80 - 140

Lactentes 85 - 190

Tabela 2. Valores normais de frequência cardíaca
Fonte: CBMSC

3. Frequência respiratória: deve ser avaliada 
por meio da observação dos movimentos 

respiratórios de expansão e relaxamento do 
tórax e abdômen, verificando velocidade e 
profundidade dos movimentos respiratórios.

PÚBLICO MOVIMENTOS 
RESPIRATÓRIOS /MIN

Adultos 12-20

Crianças 20-40

Lactentes 40-60

Tabela 3. Valores normais de frequência respiratória
Fonte: CBMSC

4. Temperatura: deve ser verificada por meio 
da colocação do dorso da mão nua sobre a 
pele do paciente (preferencialmente na tes-
ta), ou através de termômetro. O socorrista 
estima a temperatura relativa da pele pelo 
tato. Convém recordar que a pele é a grande 
responsável pela regulação da temperatura e 
poderá apresentar-se normal, quente ou fria, 
úmida ou seca. Com relação à coloração, a 
pele poderá estar normal, pálida, cianótica 
ou ruborizada.

Embora a Saturação de oxigênio (SatO2) não 
seja utilizada para avaliar a presença (ou ausência) 
de um sinal vital, ela é útil para avaliar a qualida-
de da respiração. E, com o advento do oxímetro 
digital, ela é aferida também nesse momento na 
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avaliação do paciente, conforme será abordado na 
seção 4 deste material (ventilação e oxigenação).

Nas pessoas negras, a cor azulada (que indica 
baixa concentração de oxigênio no sangue) po-
derá ser notada nos lábios, ao redor das fossas 
nasais e nas unhas.

Entrevista

Após a aferição dos sinais vitais, o próximo pas-
so da avaliação secundária é a entrevista, uma eta-
pa em que se busca obter informações importan-
tes e dados relevantes sobre o paciente de modo 
a se formar um breve histórico que deverá ser do-
cumentado na ficha de APH e repassado posterior-
mente à unidade hospitalar responsável pela conti-
nuidade do atendimento.

Você já deve ter percebido que a utilização de 
mnemônicos no campo da saúde é uma constante 
e auxilia sobremaneira o socorrista na memoriza-
ção de processos importantes. Assim, para a reali-
zação da entrevista, adota-se o mnemônico SAM-
PLE, exemplificado abaixo com perguntas objetivas 
e diretas que podem ser realizadas pelo socorrista.

(S) Sintomas: qual sua principal queixa? Está 
sentindo dor? Tem alguma dificuldade para res-
pirar? Está sentindo tontura ou fraqueza?
(A) Alergias: tem alguma alergia conhecida?
(M) Medicamentos: utilizou algum medica-

Caso o paciente esteja 
inconsciente ou esteja incapaz 
de fornecer as informações 
necessárias para a entrevista, 
estes dados podem ser obtidos 
com outras pessoas presentes, 
tais como testemunhas ou 
parentes.

DICA

mento recentemente? Usa algum remédio para 
um tratamento específico?
(P) Passado médico/gravidez: possui algum 
problema de saúde ou condição clínica impor-
tante? Foi submetido a alguma cirurgia recen-
te? Está grávida?
(L) Líquidos/alimentos: o que comeu e que ho-
ras fez a última refeição?
(E) Eventos: o que aconteceu para você se le-
sionar? O que estava fazendo antes de apare-
cerem os sintomas?

No atendimento de emergências clínicas em 
que o paciente apresenta dor, para elucidar me-
lhor o distúrbio e discernir com precisão as razões 
dos seus sintomas, o socorrista pode utilizar o 
mnemônico ILITIADA para complementar a en-
trevista. Cada letra do acrônimo representa um 
importante questionamento que deve ser feito 
para se obter uma avaliação mais precisa da prin-
cipal queixa do doente.

As informações aqui obtidas também devem 
ser documentadas na ficha de APH e repassadas 
posteriormente ao profissional da unidade hos-
pitalar responsável pela continuidade do aten-
dimento. Durante a condução da entrevista, é 
importante que o socorrista faça perguntas ge-
néricas, dando liberdade para o paciente verbali-
zar como se sente, em vez de fornecer-lhe opções 

Nas pessoas negras, a cor 

azulada (que indica baixa 

concentração de oxigênio 

no sangue) poderá ser 

notada nos lábios, ao 

redor das fossas nasais e 

nas unhas.
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para escolher. Abaixo está exemplificada a apli-
cação da entrevista ILITIADA com perguntas que 
podem ser realizadas.

(I) Início: o que você estava fazendo quando a 
dor começou? A dor começou de repente ou 
gradualmente? Alguma outra vez sentiu algo 
parecido?
(L) Localização: em que lugar você sente a dor?
(I) Irradiação: é uma dor localizada ou se irra-
dia para outro local?
(T) Tempo/duração: há quanto tempo você se 
sente dessa maneira?
(I) Intensidade: que nota você dá para a dor 
em uma escala de 0 a 10 (sendo 0 o menor grau 
e 10 o maior grau)?
(A) Agravo/Alívio: a dor piora ou melhora com 
alguma posição, ou movimento?
(D) Duração: por quanto tempo você sente 
essa dor?
(A) Associados: algum fator associado com a 
dor?

Exame Físico

O exame físico é a última etapa da avaliação se-
cundária, necessária para identificar as lesões ou indí-
cios de problemas médicos de menor gravidade que 
não foram constatados durante a avaliação primária, 
executando as intervenções necessárias, como imo-

bilizações de membros e curativos, em geral.
Se o paciente estiver com nível de consciência 

alterado ou for vítima de trauma significativo, o 
exame físico deve ser detalhado, compreendendo 
uma avaliação completa da cabeça aos pés (exa-
me céfalo-caudal). Por outro lado, ao atender um 
paciente clínico ou vítima de trauma localizado 
com adequado nível de consciência, o exame físico 
pode ser dirigido a sua queixa principal ou à lesão 
evidente, tornando o exame detalhado opcional.

Durante a realização do exame físico, o socor-
rista deve utilizar a abordagem “ver, ouvir e sentir”, 
para assegurar a obtenção de todas as informações 
possíveis durante sua avaliação.

Ver
(não apenas 
olhar)

- Estar atento para sinais de hemorragia interna ou externa.
- Examinar a pele por completo.
- Perceber lesões em tecido mole (abrasões, queimaduras, contusões, hema-
tomas, lacerações, perfurações etc.).
- Perceber inchaços ou deformações em ossos (fraturas, entorses etc.).
- Constatar qualquer situação que fuja do normal/anatômico.

Ouvir
(não apenas 
escutar)

- Identificar qualquer padrão respiratório incomum (roncos, respiração 
ofegante, ruídos agudos e intermitentes etc.) quando o paciente inspira ou 
expira.
- Perceber queixas de dor ou sensibilidade à palpação.

Sentir
(não apenas 
tocar)

- Palpar todas as regiões do corpo, incluindo os ossos.
- Verificar mobilidade e limitação de movimentos.
- Identificar instabilidades, crepitações, enfisemas subcutâneos e outros 
achados anormais.
- Perceber a presença dos pulsos nas extremidades.

Tabela 4. Abordagem “ver, ouvir, sentir” durante o exame físico
Fonte: Adaptado de PHTLS (2019)
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Inicialmente, o socorrista deve explicar ao pa-
ciente sobre a necessidade de expor o segmento 
corporal, explicando sobre a avaliação que será 
realizada. A partir daí, conforme a abordagem “ver, 
ouvir, sentir”, avaliando todas as regiões anatômi-
cas da seguinte forma:

a) Cabeça: inspecionar visualmente em busca 
de hematomas, lacerações, assimetria óssea, 
sangramento, defeitos e anormalidades do 
crânio. Deve-se olhar cuidadosamente atra-
vés do cabelo do paciente para identificar 
qualquer lesão de tecido mole. Deve-se ins-
pecionar os olhos e as pálpebras, a reativida-
de das pupilas, o nariz, a boca, a mandíbula 
e os ouvidos, procurando identificar anorma-
lidade ou assimetria facial. Cuidadosamente, 
deve-se palpar os ossos da face e do crânio.

b) Pescoço: inspecionar visualmente a região 
posterior e anterior do pescoço observando 
contusões, abrasões, lacerações, hematomas 
e deformações. Realizar a palpação cuida-
dosamente, observando alterações e defor-
midades, certificando-se de que a coluna 
cervical permaneça em uma posição neutra 
e alinhada. Observar se existe falta de sensi-
bilidade na região cervical.

c) Tórax: inspecionar visualmente, para identi-
ficar assimetrias anatômicas, deformidades, 
movimentos respiratórios paradoxais, per-

Para conhecer os planos 
anatômicos, acesse o Material 
complementar aos estudos 
de APH: planos e posições 
anatômicas.

SAIBA MAISfurações, contusões e abrasões. Inspecionar 
e palpar cuidadosamente os ombros bilate-
ralmente (clavícula e escápula) e as regiões 
anterior e lateral do tórax (esterno e coste-
las), buscando identificar alterações, deformi-
dades, enfisema subcutâneo, crepitação ou 
queixa de dor.

d) Abdome: inspecionar visualmente, obser-
vando contusões, abrasões e equimoses que 
podem indicar lesões. Proceder à palpação 
dos quatro quadrantes abdominais separa-
damente, verificando a presença de sensibi-
lidade, rigidez ou qualquer outra alteração. 
Não se deve continuar a apalpar um local em 
que já foi identificada alguma alteração.

e) Pelve: inspecionar visualmente, identificando 
a presença de abrasões, contusões, lacera-
ções, hematomas, fraturas abertas, sinais de 
distensão e edemas nas regiões anteriores, 
lateral e posterior da pelve (quando possível). 
Como a palpação de uma pelve instável pode 
agravar uma lesão preexistente, ela deve ser 
realizada uma só vez e de maneira cuidadosa, 
não se fazendo necessária se a suspeita de 
fratura for óbvia. A palpação deve ser feita 
aplicando-se pressão suave sobre a sínfise 
púbica com a base das mãos e pressionando 
bilateralmente as cristas ilíacas, observando 
instabilidade, crepitação ou queixa de dor

Sínfise púbica é uma 
articulação semimóvel que forma 
a cintura pélvica.

GLOSSÁRIO
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f) Genitálias: inspecionar visualmente para 
perceber sangramentos, priapismo em pa-
cientes masculinos ou fluidos claros em pa-
cientes grávidas, que podem indicar ruptura 
da membrana amniótica.

g) Extremidades: inspecionar cada uma das 
extremidades a partir da clavícula (para os 
membros superiores) e da pelve (para os 
membros inferiores), prosseguindo até a por-
ção mais distal de cada membro, buscando 
identificar deformidades, hematomas, crepi-
tação, movimentos não anatômicos e queixas 
de dor. Por fim, pesquisar pulso distal, mo-
bilidade e a sensibilidade em cada membro, 
principalmente após realizar imobilização.

h) Costas: inspecionar a região dorsal em bus-
ca de hematomas, contusões, abrasões ou 
deformidades. Inspecionar a coluna cervical, 
buscando identificar deformidades e obser-
var queixas de dor ou sensibilidade à palpa-
ção. Este exame é melhor realizado se for 
feito rolamento de 90º com o paciente, de 
preferência, aproveitando para colocá-lo em 
um dispositivo de restrição de movimento da 
coluna se assim for indicado.

Caso os exames de abdome e 
pelve já tenham sido feitos na 
avaliação primária, por suspeita 
de hemorragia interna ou risco de 
choque, não devem ser realizados 
novamente.

ATENÇÃO

O exame físico detalhado 
deve ser objetivo e não pode 
atrasar demais o atendimento, 
tendo duração estimada de 3 
a 5 minutos, desconsiderando 
o tempo para possíveis 
intervenções.

ATENÇÃO

1.2.6. RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DA COLUNA, 
TRANSPORTE E TRANSFERÊNCIA DO CUIDADO

Após a conclusão da avaliação secundária, o so-
corrista já consegue reunir as informações necessá-
rias para decidir, ou não, pela aplicação da restrição 
do movimento da coluna (RMC) no paciente de trau-
ma, colocá-lo na maca articulada e, posteriormente, 
na ambulância para transporte. Sendo um paciente 
de emergência clínica responsivo, o socorrista pode 
conduzir, cuidadosamente, o paciente até a maca 
articulada, chegando-a o mais próximo possível 
dele ou utilizando uma cadeira de rodas.

Feito isto, o atendimento prossegue com o 
transporte do paciente até a unidade hospitalar de 
referência, tomando os cuidados necessários du-
rante o transporte e realizando o monitoramento e 
a reavaliação constante do quadro clínico da vítima, 
corrigindo as condições que forem necessárias.

Ao chegar ao hospital, o socorrista mais expe-
riente (comandante da guarnição) deve realizar a 
transferência do cuidado do paciente ao profis-
sional de saúde responsável pela continuidade do 
tratamento e entregar a ficha de APH preenchida, 
findando-se a participação do CBMSC no atendi-
mento pré-hospitalar.

A seguir você será apresentado a cada uma das 
etapas da avaliação primária, e a primeira é o con-
trole de hemorragias. Vamos lá?

 O transporte e a transferência 
do cuidado são abordados no  
Tópicos especiais: assuntos 
complementares ao suporte 
básico à vida em que são 
apresentados os conhecimentos 
e as habilidades necessários 
durante estas etapas.

SAIBA MAIS



21CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA  •  TÓPICOS INTRODUTÓRIOS: SUPORTE BÁSICO À VIDA

2. CONTROLE DE HEMORRAGIAS 
EXTERNAS GRAVES

Nesta seção, você terá uma base de conhecimen-
to sobre hemorragias em geral, e aprenderá as prin-
cipais técnicas utilizadas para se estancar um sangra-
mento exterior ao corpo, seja ele grave ou não.

2.1. HEMORRAGIAS 

Você certamente já ouviu falar em hemorragias, 
correto? Mas você sabia que dependendo da loca-
lização do sangramento, uma hemorragia pode ser 
classificada em interna ou externa?

Para iniciarmos nossa conversa, vamos com-
preender o termo hemorragia ou sangramento, 
o qual diz respeito a uma perda de sangue do sis-
tema circulatório em virtude da ruptura de alguma 
estrutura vascular (veia, artéria ou capilar). É impor-
tante frisar que a gravidade de uma hemorragia vai 
depender basicamente da quantidade e da veloci-
dade com que o sangue é perdido. 

Vamos ver em que as hemorragias internas e 
externas se assemelham e diferenciam?

Em uma hemorragia interna, o sangramento 
não é visível, ou seja, o sangue extravasado dos 
vasos sanguíneos fica acumulado em alguma cavi-
dade. Por conta dessa dificuldade em se identificar 
uma hemorragia interna, esta é uma situação bem 

grave que pode provocar um choque hipovolêmico 
e levar a vítima à morte. O mais importante para o 
socorrista do atendimento pré-hospitalar básico é 
a suspeita de uma possível hemorragia interna, 
para ser feita uma correta decisão na prioridade de 
transporte do paciente.

Por outro lado, em uma hemorragia externa, o 
sangramento é facilmente identificado ao se olhar 
para o ferimento por onde o sangue está saindo. 
Este tipo de hemorragia pode apresentar-se ainda 
de maneiras distintas, conforme o vaso sanguíneo 
que tenha sido lesionado.

• Hemorragia capilar: causada por abrasões 
que acabam lesionando os vasos capilares 
situados sob a pele. O sangue sai lentamen-
te por estes vasos menores, sendo que sua 
coloração é menos viva que na hemorragia 
arterial. É um tipo de hemorragia que geral-
mente não é letal.

• Hemorragia venosa: causada pela laceração 
de uma veia, situada em camadas mais pro-
fundas do tecido epitelial. O sangue sai lento 
e contínuo na cor vermelha escura, e o san-
gramento pode ser controlado normalmente 
por pressão direta. É um tipo de hemorragia 
que normalmente não é letal, a não ser que 
atinja uma veia importante ou que o trata-
mento seja demorado demais.

Faz-se necessário apontar que, 
estatisticamente, a hemorragia 
externa grave é o agravo que 
mais mata no trauma e o seu 
manejo passou a ter prioridade 
máxima durante a avaliação 
primária.

SAIBA MAIS
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CAPILAR
Saída de sangue em 
pequena quantidade

VENOSA
Saída contínua

Sangue vermelho escuro

ARTERIAL
Saída intermitente

sangue vermelho brilhante

• Hemorragia arterial: causada pela laceração 
de uma artéria. Geralmente é caracterizada 
pela saída de sangue pulsátil de coloração ver-
melho vivo, ou pode também se apresentar 
como um vazamento rápido e contínuo através 
de um ferimento. Esse é o tipo de sangramen-
to mais preocupante e difícil de se controlar.

Mesmo um sangramento arterial pequeno, se 
não for devidamente tratado, pode ser uma 
condição que ameaça a vida de um paciente.

Uma hemorragia grave, que não seja controla-
da em tempo hábil, pode fazer com que o pacien-
te entre em estado de choque hipovolêmico. Por 
este motivo, o controle das hemorragias externas 
graves deve ser realizado logo no início do aten-
dimento a uma vítima de trauma, pois o risco de 
morte associado ao choque hipovolêmico é extre-
mamente elevado.

Um paciente com hemorragia externa pode 
apresentar agitação, palidez, sudorese intensa, 
pele fria, pulso acelerado (taquicardia), respiração 
rápida (taquipneia), pressão baixa (hipotensão), 
perfusão inadequada (mais de 2 segundos), sede, 
fraqueza e pressão diastólica não mensurável. 

A resposta à perda sanguínea não se dá de 
modo semelhante ou mesmo de modo “normal” 
em doentes idosos, em crianças, em atletas e em 

indivíduos que apresentam doenças crônicas. Por 
esse motivo, é sensato adotar uma ati tude de alerta 
e de ceticismo quanto a um paciente que se apre-
sente com um estado he modinâmico "normal".

 A resposta à perda 

sanguínea não se dá 

de modo semelhante 

ou mesmo de modo 

“normal” em doentes 

idosos, em crianças, em 

atletas e em indivíduos 

que apresentam doenças 

crônicas.

Fique atento às diferentes 
respostas do corpo conforme as 
condições do seu paciente! Daí 
a importância da formação da 
impressão geral do paciente 
durante a avaliação primária. 

DICA

Figura 3. Tipos de hemorragias externas
Fonte: Adaptado de Frust (2017)

  Figura 3 
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2.2. TÉCNICAS UTILIZADAS NO CONTROLE 
DAS HEMORRAGIAS EXTERNAS

A hemorragia é a principal causa de mortes 
pós -traumáticas evitáveis. Por esse motivo, a iden-
tificação e o controle adequado da hemorragia 
são passos cruciais na avaliação e no tratamen-
to de pacientes com esta condição. Abaixo estão 
indicadas as técnicas utilizadas para controle de 
hemorragias externas:

• pressão manual direta;
• curativo compressivo;
• torniquete;
• gaze com agente hemostático.

Cabe salientar que, apesar de não ser conside-
rada uma das técnicas padronizadas de controle de 
sangramento, a imobilização de fraturas pode ser 
utilizada para auxiliar no controle de hemorragias.

2.2.1. PRESSÃO MANUAL DIRETA 

A pressão manual direta (ou seja, com as pró-
prias mãos) deve ser realizada pelo socorrista de 
imediato ao identificar uma grande hemorragia. 
A pressão deve ser exercida diretamente na fon-
te ativa do sangramento, pois assim terá melhor 
chance de sucesso na contenção do sangramento. 
Por isso, é importante que o local do sangramento 

seja previamente exposto e, se necessário, realizar 
limpeza da ferida se houver vidro, sujidades e etc.

Quanto à aplicação da pressão, tenha em men-
te a disposição anatômica dos órgãos no corpo hu-
mano para evitar agravamento da lesão (ex.: pres-
sionar em excesso arco costal fraturado). Caso o 
sangramento pare, deve-se colocar uma gaze no 
local e aplicar uma atadura simples sobre o feri-
mento, finalizando o manejo da hemorragia. Toda-
via, caso o sangramento ainda se mantenha ativo, 
o socorrista pode tentar contê-lo com a aplicação 
de um curativo compressivo.

Figura 4. Pressão manual direta
Fonte: Adaptado de Health (2019)

  Figura 4 

 No passado, eram indicados a 
elevação de membro e a pressão 
de ponto arterial próximo para 
controle de hemorragias. Devido 
à ausência de dados convincentes 
quanto à eficiência destes 
métodos, essas intervenções 
não são recomendadas. Cabe, 
ainda, alertar que a elevação de 
membro com fratura pode gerar 
uma nova lesão e até mesmo 
agravar uma hemorragia.

CURIOSIDADE

Quanto maior a pressão 
aplicada, mais lento se tornará o 
vazamento de sangue.

DICA
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2.2.2. CURATIVO COMPRESSIVO

O curativo compressivo consiste basicamente 
em um rolo de atadura ou maço de gaze bem en-
rolado e compactado, colocado diretamente sobre 
o ferimento, e depois envolto firmemente por uma 
atadura, de preferência elástica, o que vai manter a 
pressão sobre o ferimento e conter o sangramento.

Existem ainda opções comerciais previamente 
construídas para realizar a mesma função de pres-
são, como a bandagem israelense (Figura 6).

Se o sangramento não parar após aplicar a 
pressão direta e o curativo compressivo, o socor-
rista deve considerar a aplicação de um torniquete.

Coloque a almofada 
sobre o ferimento e 
enrole a bandagem ao 
redor do membro.

Passe a bandagem por 
dentro da pressão e 
aperte-a.

Puxe a bandagem no 
sentido contrário, 
forçando a barra de 
pressão contra a 
almofada.

Enrole firme a 
bandagem sobre a 
barra de pressão e 
sobre toda a almofada.

Preencha as pontas da 
barra de fechamento 
sob a bandagem 
elástica.

1

2

3

5

4

Figura 5. Curativo compressivo aplicado
Fonte: CBMSC

Figura 6. Bandagem israelense
Fonte: CBMSC

  Figura 5   Figura 6 
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2.2.3. TORNIQUETE

O torniquete é um dispositivo de constrição ou 
compressão, utilizado para controlar o fluxo san-
guíneo, arterial ou venoso, numa porção de uma 
extremidade por um tempo. Ele deve ser aplica-
do tão logo se observe que a pressão manual e o 
curativo compressivo não estão sendo suficientes 
para controlar a hemorragia ou tão logo o socorris-
ta perceba que esta é a única opção viável para o 
caso em questão (ex.: amputação de membro com 
sangramento ativo).

Há uma relação direta entre a quantidade de 
pressão exigida para controlar uma hemorragia e o 
tamanho do membro afetado. Logo, para obter o 
controle da hemorragia, um torniquete deverá ser 
colocado com mais pressão em uma perna do que 
em um braço. Muitas vezes, é necessária a coloca-
ção de dois torniquetes em um membro inferior ro-
busto, de forma a aumentar a força de compressão 
e obter o controle do sangramento.

Deve-se ter em mente também que um tornique-
te mal aplicado pode ser capaz de contrair as veias do 
membro, sem, no entanto, contrair as artérias, permi-
tindo a passagem do sangue, impedindo o seu retor-
no e, consequentemente, aumentando a hemorragia. 
Por este motivo, é altamente recomendado que não 
se use meios de fortuna ou torniquetes não certifica-
dos a fim de controlar um sangramento importante.

A utilização de torniquetes por 
muito tempo foi considerada 
a última opção a ser escolhida 
no atendimento pré-hospitalar. 
Todavia, a experiência trazida 
pelas guerras e a rotina de 
uso por parte de cirurgiões fez 
com que esse panorama fosse 
revertido e o dispositivo passasse 
a ser considerado no uso 
cotidiano dos socorristas.

CURIOSIDADEPara utilizar corretamente um torniquete, o so-
corrista deve seguir os seguintes procedimentos:

1. avisar o paciente sobre o procedimento e a 
possibilidade de dor no local de aplicação;

2. aplicar o torniquete acima do local da lesão 
hemorrágica, apertando-o até parar o san-
gramento e impedir a detecção de pulso dis-
tal;

3. se for necessário, aplicar um segundo torniquete;
4. anotar a data e o horário da aplicação em 

local visível;
5. uma vez aplicado, manter o local do torni-

quete descoberto, permitindo assim sua fácil 
visualização e manuseio;

6. monitorar constantemente o local do feri-
mento e o pulso distal do membro afetado, 
certificando-se de que o dispositivo ainda 
está atingindo o efeito esperado.

 Meios de fortuna são recursos 
utilizados no atendimento de 
uma ocorrência em substituição a 
outros específicos que por algum 
motivo não estavam disponíveis 
no momento de sua utilização.

GLOSSÁRIO

11:3
4

Figura 7.  Aplicação de torniquete
Fonte: Adaptado de ACS (2017)  Figura 7 
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Deve-se ter atenção para que o torniquete não 
seja aplicado nas articulações, sob pena de não 
exercer a correta constrição dos vasos sanguíneos.

Os torniquetes arteriais são usados com segu-
rança durante um período de 120 a 150 minutos, 
sem provocar dano significativo a um nervo ou a um 
músculo. Dessa forma, um torniquete aplicado no 
ambiente pré-hospitalar, em geral, deve permane-
cer no local até que o paciente receba um tratamen-
to definitivo no hospital adequado mais próximo.

2.2.4. GAZE COM AGENTE HEMOSTÁTICO

Os agentes hemostáticos são substâncias anti-
-hemorrágicas que promovem a hemostasia, pro-
jetadas para melhorar a coagulação e promover o 
controle de sangramentos. Sua utilização é indica-
da para hemorragias controláveis por pressão dire-
ta e em locais com vasos sanguíneos importantes 
cuja aplicação de um torniquete não é possível, 
como virilhas, axilas e ombros, também chamadas 
de regiões juncionais.

No mercado, estão disponíveis em formato de 
pó, diluídos em substâncias gelatinosas ou impreg-
nados em gazes estéreis. Os dois primeiros forma-
tos são indicados para aplicação direta sobre o fe-
rimento e o último é utilizado em um procedimento 
denominado wound packing ou preenchimento de 
feridas, em que a gaze embebida em agente hemos-

Deve-se ter atenção para 

que o torniquete não seja 

aplicado nas articulações, 

sob pena de não exercer 

a correta constrição dos 

vasos sanguíneos. 

No passado era recomendado 
que o torniquete fosse afrouxado 
a cada 10 ou 15 minutos para 
permitir que um pouco de sangue 
retornasse para a extremidade 
lesada. Entretanto, essa prática 
serve apenas para aumentar a 
perda de sangue contínua do 
paciente e não ajuda em nada 
a extremidade lesionada, não 
devendo mais ser utilizada.

CURIOSIDADE

 Hemostasia é a resposta 
fisiológica normal do corpo para 
a prevenção e interrupção de 
sangramento.

GLOSSÁRIO

tático é inserida na cavidade do ferimento, propor-
cionando, ao mesmo tempo, duas ações de controle 
da hemorragia: a ação anticoagulante e a pressão 
direta. Dessa forma, a utilização da gaze com agente 
hemostático foi padronizada para uso pelas guarni-
ções do CBMSC, quando necessária e disponível.

Para uso adequado, deve-se preencher o feri-
mento com a gaze embebida em agente hemostá-
tico, aplicando ainda pressão direta sobre o local da 
hemorragia, sempre observando o tempo mínimo 
de pressão indicado pelo fabricante (normalmente 
de, no mínimo, 3 minutos). Após a contenção da 
hemorragia, deve-se aplicar um curativo compres-
sivo, mantendo a gaze no interior do ferimento. A 
Figura 8 ilustra o procedimento correto.

Importante ressaltar que, apesar de a gaze com 
agente hemostático auxiliar na coagulação, este pro-
cedimento só deve ser utilizado em situações que 
ameacem a vida do paciente (exemplo: sangramento 
massivo sem controle por outros meios). O socorrista 
deve ter em mente que o principal fator de controle 
de hemorragias continua sendo o uso correto de 
curativos e aplicação de pressão direta no local.

Conforme vimos anteriormente, são inúmeras 
as técnicas para o controle das hemorragias exter-
nas. Acompanhe abaixo o fluxograma que poderá 
auxiliá-lo diante de uma ocorrência.

Abordaremos na sequência a segunda etapa da 
avaliação primária: manejo de vias aéreas e estabi-
lização da cervical.
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Figura 8.  Aplicação de torniquete
Fonte: Adaptado de ACS (2017)

Figura 9. Fluxograma do atendimento 
de hemorragias externas

Fonte: CBMSC

3min

Identifique e exponha o ferimento 
e encontre o local de sangramento 
ativo.

Remova a gaze hemostática do 
pacote.

Insira a gaze no local de sangra-
mento ativo.

Aplique pressão direta por, no 
mínimo, 3 minutos ou até conter a 
hemorragia.

Reavalie o local para garantir que 
a hemorragia foi contida.

Aplique um curativo para manter a 
pressão sobre o ferimento.

  Figura 8   Figura 9 
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3. MANEJO DE VIAS AÉREAS E 
ESTABILIZAÇÃO DA CERVICAL

Diversas condições podem afetar diretamente 
a capacidade respiratória que o organismo pos-
sui, atrapalhando a distribuição do oxigênio para 
os tecidos e a retirada do dióxido de carbono das 
células. A condição que mais atinge os pacientes, 
principalmente de trauma, é a obstrução das vias 
aéreas. Não por coincidência, a avaliação e o mane-
jo de vias aéreas é o primeiro passo a ser adotado 
após o controle de hemorragias externas graves.

A obstrução das vias aéreas de um paciente 
pode ser ocasionada principalmente por meio da 
obstrução mecânica das vias aéreas superiores ou 
pela redução do nível de consciência da vítima, po-
dendo ambas situações ocorrerem simultaneamen-
te. A obstrução mecânica pode se dar por conta 
de alimentos, secreções ou objetos que tenham 
sido introduzidos nas vias aéreas e que ali fiquem 
presos. Já a redução do nível de consciência da ví-
tima pode levar à perda do tônus muscular de sua 
língua, que acaba por obstruir a passagem de ar 
através da hipofaringe.

Diante disso, a seguir, elucidamos como abordar 
uma vítima e iniciar sua avaliação. Você deverá com-
preender que o socorrista deve conseguir perceber 
se realmente está ocorrendo uma situação de obs-
trução de vias aéreas, qual a causa principal e de que 

maneira ele pode intervir para corrigir o problema, 
desobstruindo-as e mantendo a permeabilidade.

3.1. AVALIAÇÃO DAS VIAS AÉREAS

Sem hesitação, o socorrista deve ter em mente 
que um paciente que esteja consciente, orientado 
e conversando normalmente, apresenta suas vias 
aéreas desobstruídas, não sendo necessário imple-
mentar nenhuma manobra relacionada. Todavia, 
caso o paciente esteja com o nível de consciência 
reduzido ou apresente dificuldades na fala, deve-
-se realizar imediatamente a avaliação da posição 
em que ele se encontra, a identificação de ruídos 
durante a fala ou a respiração, e a avaliação visual 
interna e externa das vias aéreas.

3.1.1. POSIÇÃO DO PACIENTE

O socorrista deve considerar que naturalmente a 
posição de decúbito dorsal facilita a obstrução das 
vias aéreas pela língua ou até mesmo por secreções, 
principalmente quando o paciente está com seu ní-
vel de consciência rebaixado. Dessa forma, uma víti-
ma nesta posição enseja atenção total do socorrista 
para a realização de manobras de desobstrução, 
abertura e aspiração das vias aéreas, além de reexa-
me constante ao longo do atendimento.

Hipofaringe é a parte inferior 
da faringe chamada também 
de laringofaringe. Tem seu 
início na altura do osso hióide 
e posteriormente, sua porção 
inferior abre-se no interior do 
esôfago e anteriormente na 
laringe. 

Rebaixamento dos níveis de 
consciência é uma condição 
que pode variar enormemente 
de gravidade, indo desde uma 
sonolência até um estado de 
coma profundo.

GLOSSÁRIO
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Cumpre salientar que um paciente com trauma 
de face pode apresentar hemorragia ativa nesta re-
gião e, caso esteja consciente e não haja contrain-
dicação, ele deve ser transportado na posição mais 
adequada (ex.: sentado ou semi-sentado) a fim de 
impedir a aspiração de sangue e, consequente-
mente, a obstrução das vias aéreas.

3.1.2. RUÍDOS NAS VIAS AÉREAS SUPERIORES

A identificação de sons específicos provenien-
tes das vias aéreas indica obstrução parcial e pode 
dar sinais claros da causa e da localização da obs-
trução ao socorrista durante a abordagem inicial e 
avaliação do paciente.

Ronco Base da língua e/ou palato mole 
caídos para trás e obstruindo as vias 
aéreas superiores.

Gorgo-
lejante
(borbulho)

Não consegue desobstruir sozinho.

Estridor
(assobio 
agudo)

Indica obstrução na altura da laringe, 
causada por trauma direto, corpos 
estranhos ou inchaço da mucosa. 
É comum também nos casos de 
inalação de fumaça.

Tabela 5. Ruídos nas vias aéreas parcialmente obstruídas
Fonte: Adaptado de PHTLS (2020)

Para conhecer as posições 
de decúbito dorsal (direito e 
esquerdo) e ventral, acesse o 
Material complementar aos 
estudos de APH: planos e 
posições anatômicas. 

SAIBA MAIS3.1.3. EXAME VISUAL DAS VIAS AÉREAS

Inicialmente, o socorrista deve inspecionar o 
interior da boca do paciente, buscando por quais-
quer sinais indicativos de obstrução causadas por 
corpos estranhos (ex.: objetos, vômito, sangue, se-
creções etc.) ou deformações anatômicas (ex.: he-
matomas, inchaços etc.). A remoção de quaisquer 
corpos estranhos deve ser imediata, seja manual-
mente ou por manobras específicas.

Feito isso, deve-se realizar uma inspeção visual 
externa ao longo da região anterior do pescoço e 
da região jugular, buscando por sinais graves de 
comprometimento do paciente, tais como desvio 
de traqueia e estase jugular (distensão das veias do 
pescoço), o que enseja o transporte imediato para 
a unidade hospitalar.

3.2. ABERTURA E DESOBSTRUÇÃO 
DAS VIAS AÉREAS

Dependendo da causa de obstrução das vias 
aéreas de um paciente, o socorrista deve empregar 
a técnica mais adequada para garantir a abertura, 
a desobstrução e, consequentemente, permitir a 
permeabilidade destas e a passagem do ar, favore-
cendo a retomada da respiração. Os casos mais co-
muns de obstrução de vias aéreas no trauma se dão 
por conta do relaxamento da língua e de sua queda 

A obstrução de vias 

aéreas por inchaço da 

mucosa é uma situação 

crítica que demanda 

transporte imediato à 

unidade hospitalar para 

tratamento da causa 

intrínseca do inchaço.
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sobre a hipofaringe. Dessarte, como a língua é na-
turalmente ligada à mandíbula, algumas manobras 
básicas podem ser utilizadas para mover mandíbula 
e garantir a desobstrução causada pela língua.

Além disso, a emergência é outro fator que dita 
ao socorrista qual manobra deve ser utilizada para 
abertura e desobstrução das vias aéreas. Para os 
casos de trauma em que a vítima está inconsciente, 
garantindo um relaxamento muscular, deve-se utili-
zar as manobras específicas de tração da mandíbu-
la e de elevação do queixo, protegendo a cervical 
enquanto ocorre o deslocamento da língua para 
longe da faringe. Já para os casos clínicos, deve-
-se utilizar a manobra de inclinação da cabeça com 
elevação do queixo, não havendo impedimento 
para manipulação da região cervical.

Figura 10.  Ligação anatômica da língua à 
mandíbula

Fonte: Dooley (2016)

Figura 11. Manobra de tração da 
mandíbula no trauma

Fonte: CBMSC  Figura 10 

Por fim, para os pacientes que apresentem flui-
dos acumulados e obstruindo as vias aéreas, a aspi-
ração apresenta-se como a técnica mais adequada 
para realizar a desobstrução.

3.2.1. MANOBRA DE TRAÇÃO DA 
MANDÍBULA NO TRAUMA

Esta manobra permite que o socorrista proce-
da à abertura das vias aéreas do paciente, movi-
mentando pouco ou quase nada a cabeça e a re-
gião cervical, realizada por apenas um socorrista e 
adequada a uma vítima de trauma.

A técnica é realizada da seguinte maneira:
1. com o paciente em decúbito dorsal, o socor-

rista deve posicionar-se de joelhos, alinhado 
acima da parte superior da cabeça daquele;

  Figura 11 
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2. com uma mão de cada lado da cabeça do 
paciente, o socorrista deve repousar os pole-
gares sobre os ossos zigomáticos, enquanto 
posiciona os dedos médios e indicadores sob 
o ângulo da mandíbula;

3. com os dedos posicionados, a mandíbula 
deve ser tracionada para cima, mantendo a 
cabeça estabilizada com a palma das mãos 
e impedindo que ela faça qualquer tipo de 
movimentação. 

3.2.2. MANOBRA DE ELEVAÇÃO DO 
QUEIXO NO TRAUMA

Para manter a estabilidade da cervical, esta téc-
nica só pode ser empregada com 2 socorristas, ser-
vindo tão bem quanto a manobra de tração de man-
díbula. Considera-se a utilização desta manobra em 
vez da tração de mandíbula caso haja trauma facial 
ou qualquer outra lesão que não permita o posicio-
namento correto das mãos sobre a face da vítima.

A manobra deve ser executada da seguinte forma:
1. com o paciente em decúbito dorsal, um dos so-

corristas deve posicionar-se de joelhos, alinha-
do acima da cabeça daquele, estabilizando-o;

2. o segundo socorrista deve posicionar-se la-
teralmente ao corpo do paciente na altura de 
seus ombros, e, de frente, segurar o queixo 
do paciente com ambas as mãos;

3. com as mãos seguras, o segundo socorrista 
deve puxar o queixo para cima, elevando-o.

3.2.3. MANOBRA DE INCLINAÇÃO DA 
CABEÇA E ELEVAÇÃO DO QUEIXO

A manobra ora apresentada destina-se a pa-
cientes clínicos que não consigam manter suas vias 
aéreas pérvias ou quando, por algum motivo, não 
é possível empregar as manobras anteriores em ví-
timas de trauma. Caso haja uma lesão na região 
cervical, a mobilização da cabeça durante a execu-
ção desta manobra pode agravar a lesão e causar 
danos medulares. Todavia, mesmo que esta seja 
a única opção viável para um paciente de trauma, 
deve ser utilizada para garantir a abertura das vias 
aéreas e permitir a ventilação.

A técnica deve ser executada da seguinte forma:
1. com o paciente em decúbito dorsal, o socor-

rista deve posicionar-se ao seu lado na altura 
dos ombros;

  Figura 12 

Figura 12. Manobra de elevação de 
queixo no trauma

Fonte: CBMSC
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2. posicionar uma das mãos na testa do pacien-
te, inclinando levemente sua cabeça para trás;

3. com as pontas dos dedos indicador e mé-
dio posicionados sob o queixo do pacien-
te, apoiando-se na parte óssea, o socorrista 
deve elevá-lo.

Se você for realizar uma manobra de abertura 
de vias aéreas, tome cuidado para empregar 
a manobra correta, conforme a emergência 
(clínico ou trauma) e as condições do 
paciente.

3.2.4. ASPIRAÇÃO 

Para manter a permeabilidade das vias aéreas, 
a aspiração é um procedimento extremamente ne-
cessário durante o atendimento de um paciente 
que não consiga, por si só, livrar-se do acúmulo de 
sangue, vômito, secreções ou outros fluidos pre-
sentes em suas vias aéreas superiores. Esses casos 
são mais comuns em pacientes de trauma.

Os principais equipamentos disponíveis para 
aspiração de vias aéreas são os aspiradores ma-
nuais, os aspiradores elétricos e os aspiradores 
acopláveis ao equipamento de oxigenoterapia. 

  Figura 13 

Se não houver equipamento de 
aspiração adequado, você pode 
utilizar compressas de gaze para 
limpeza de sangue, muco ou 
outras secreções presentes nas 
vias aéreas. No entanto, saiba 
que existe o risco de o paciente 
fechar a boca! 

  Figura 14 

DICA

Figura 13.  Manobra de inclinação da 
cabeça e elevação do queixo

Fonte: CBMSC

Figura 14. Equipamentos de aspiração
Fonte: CBMSC
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Normalmente, os aspiradores elétricos possuem 
um recipiente de maior volume para sucção e ar-
mazenamento dos fluidos.

Para realizar a aspiração de sangue, vômito 
e secreções do paciente, deve-se proceder da 
seguinte forma:

1. posicione adequadamente o paciente e pre-
pare o equipamento;

2. insira o cateter rígido na boca lateralmente 
aos dentes até atingir a faringe ou, não sendo 
possível proceder desta forma, abra a boca 
do paciente utilizando a técnica dos dedos 
cruzados (dedos polegar e indicador da mes-
ma mão) e insira diretamente o cateter rígido;

Figura 15. Técnica dos dedos cruzados
Fonte: CBMSC  Figura 15 

3. inicie a aspiração por cerca de quinze segundos;
4. caso não seja atingida a desobstrução, alterne 

a aspiração com momentos de oxigenação;
5. repita a técnica até desobstruir completa-

mente as vias aéreas.

A realização da aspiração por um período pro-
longado pode levar a uma redução drástica da 
quantidade de oxigênio transportada para os teci-
dos do corpo, caracterizando uma situação conhe-
cida por hipóxia. Nestes casos de hipóxia, faz-se 
necessário alternar os períodos de sucção com pe-
ríodos de oxigenação, através de máscara não-rei-
nalante ou bolsa-válvula-máscara com fluxo ativo 
de oxigênio a 15 L/min.

Aliado ao procedimento de aspiração, caso 
haja um acúmulo muito grande de fluidos nas 
vias aéreas, pode-se posicionar o paciente clínico 
sentado ou em decúbito lateral, de forma que a 
gravidade possa auxiliar também na remoção das 
secreções ali acumuladas. Caso seja um paciente 
de trauma, pode-se realizar um rolamento de 90º 
com o paciente, mantendo o alinhamento da re-
gião cervical e permitindo a remoção dos fluidos 
pela gravidade.

 Não aspire por mais de 15 
segundos seguidos!

ATENÇÃO
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3.3. MANUTENÇÃO DA PERMEABILIDADE 
DAS VIAS AÉREAS

Em regra, pacientes conscientes e orientados 
são plenamente capazes de manter a permeabili-
dade das vias aéreas. Todavia, no caso de um pa-
ciente que tenha algum impedimento (exemplo: 
trauma bucal ou trismo) ou esteja inconsciente, o 
socorrista deve buscar a manutenção da permea-
bilidade de suas vias aéreas para dar continuidade 
ao tratamento e possibilitar o transporte adequado 
do doente sem que haja a necessidade de manter 
um socorrista dedicado a esta função.

Para garantir essa permeabilidade das vias aé-
reas, o socorrista pode utilizar-se de dois tipos de 
dispositivos indicados para o manejo não invasivo 
das vias aéreas: a cânula orofaríngea e a cânula 
nasofaríngea (Figura 16).

3.3.1. CÂNULA OROFARÍNGEA

A cânula orofaríngea basicamente é um tubo 
plástico de forma curva que se adapta à superfície 
da língua do paciente e mantém esta afastada da 
parede posterior da faringe, evitando obstruir as 
vias aéreas e facilitando o procedimento de aspi-
ração. Seu uso é indicado apenas para pacientes 
inconscientes, não sendo recomendado para pa-
cientes conscientes, semiconscientes ou que apre-
sentarem reflexo de vômito.

Os tipos mais comuns de cânulas orofaríngeas uti-
lizados no APH são as cânulas de Guedel e as cânulas 
de Berman (Figura 17). A primeira, é do tipo tubular e, 
a segunda, possui canais ao longo de suas laterais, o 
que permite a inserção do cateter de aspiração sem 
comprometer totalmente o fluxo de ar para o pacien-
te. Ambas estão disponíveis em diferentes tamanhos 
para utilizar conforme a vítima atendida.

  Figura 16 

 Trismo é considerado uma 
limitação da abertura bucal cuja 
etiologia está associada a diversos 
fatores.

GLOSSÁRIO

Borda

Duto

Corpo

Ponta

Cânula de Guedel  Cânula de Berman

Borda

Duto

Corpo

Ponta

  Figura 17 

Figura 16.  Cânulas orofaríngeas
Fonte: CBMSC

Figura 17. Mensuração da cânula 
orofaríngea

Fonte: Davies (2014)
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A cânula deve possuir o tamanho ideal para ser 
alocada adequadamente na boca do paciente. Se 
ela for muito curta, sua ponta poderá empurrar a 
língua em direção à hipofaringe e obstruir as vias 
aéreas. Se for muito comprida, sua ponta poderá 
empurrar a epiglote para baixo e obstruir a abertura 
glótica. Para mensurar corretamente o tamanho da 
cânula, o socorrista deve medir a distância entre o 
lóbulo da orelha e o canto da boca ou entre o ângu-
lo da mandíbula e o centro dos dentes (Figura 18).

A inserção da cânula orofaríngea deve ser reali-
zada da seguinte forma (Figura 19):

1. posicione adequadamente o paciente;
2. escolha a cânula com o tamanho mais adequado;
3. abra a boca do paciente com a técnica dos 

dedos cruzados;
4. introduza a cânula com a extremidade vol-

tada para o céu da boca (palato duro) até o 
palato mole ou até a úvula;

 Diferentemente dos adultos, a 
cânula orofaríngea é introduzida 
em crianças na mesma posição 
em que ficará após a sua 
colocação. 

5. durante a progressão da introdução, rotacio-
ne a cânula 180° até sua posição final.

Figura 18. Mensuração da cânula 
orofaríngea 

Fonte: Davies (2014)

Figura 19. Procedimento de inserção da 
cânula orofaríngea

Fonte:  Davies (2014)  Figura 19   Figura 18 

ATENÇÃO
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3.3.2.  CÂNULA NASOFARÍNGEA

A cânula nasofaríngea é um dispositivo tubular 
emborrachado que deve ser inserido através de 
uma das narinas e conduzido pela parede poste-
rior da nasofaringe e orofaringe, garantindo aces-
so livre às vias aéreas superiores. Por ser mais fle-
xível, é melhor suportada pelo paciente. Seu uso é 
indicado para pacientes semi-conscientes ou que 
apresentam reflexo de vômito, e não é recomen-
dado para pacientes com distúrbios de coagula-
ção e trauma de cabeça ou face.

Assim como a cânula orofaríngea, a cânula na-
sofaríngea também deve possuir o tamanho ade-
quado para sua aplicação no paciente. Se a cânula 
for muito comprida, pode ocorrer lesão de epiglote 
ou das cordas vocais, bem como bradicardia por 
estímulo vagal durante sua inserção. Paralelamente, 
caso haja irritação da laringe ou da faringe, pode 
ocorrer tosse ou vômitos. Para mensurá-la correta-

Figura 20.  Cânula nasofaríngea
Fonte: Filho (2007)

Figura 21. Mensuração e inserção da 
cânula nasofaríngea

Fonte: Davies (2014)

 A colocação da cânula 
nasofaríngea deve ser feita de 
maneira lenta e cuidadosa, 
pois a aplicação abrupta pode 
irritar a mucosa ou lacerar o 
tecido adenoideano, causando 
sangramento ao longo do 
assoalho da nasofaringe.

mente, o socorrista deve medir a distância entre a 
ponta do nariz e o lóbulo da orelha do paciente.

A inserção da cânula nasofaríngea deve ser rea-
lizada da seguinte forma:

1. posicione adequadamente o paciente;
2. escolha a cânula com o tamanho mais adequado;
3. lubrifique a cânula com gel lubrificante solú-

vel em água;
4. introduza a cânula em uma das narinas, de 

maneira perpendicular ao plano da face, po-
sicionando-a até o final.

  Figura 21   Figura 20 

ATENÇÃO

incluir que a utilização desse 
dispositivo não é indicado 
como alternativa quando da 
impossibilidade de se utilizar a 
cânula orofaríngea.
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3.4. ESTABILIZAÇÃO MANUAL DA CERVICAL

Um paciente que apresente fratura na coluna 
cervical pode ter danos neurológicos causados ou 
agravados em virtude da compressão óssea da 
medula espinhal. Dessa forma, deve-se evitar ao 
máximo a movimentação excessiva do pescoço e 
da cabeça em qualquer direção e buscar o mais 
rápido possível a estabilização da região cervical.

A estabilização manual da cervical é um proce-
dimento que deve ser realizado de maneira simultâ-
nea ao manejo das vias aéreas, sendo indicado para 
qualquer paciente trauma significante com mecanis-
mo de lesão fechada, visto que existe considerável 
suspeita de lesão na coluna cervical. Ressalta-se que 
o trauma penetrante isolado não é indicativo sufi-
ciente para realizar a imediata estabilização da cer-
vical, devendo ser aliado a outras avaliações, confor-
me descrito na quinta seção deste material.

Conforme já apontado, a estabilização da cervi-
cal deve iniciar-se logo que possível e, ainda assim, 
deve perdurar durante todo o atendimento até o 
paciente ser finalmente colocado em dispositivos 
de restrição do movimento da coluna (ex.: colar 
cervical, imobilizadores laterais de cabeça, maca a 
vácuo, etc.) ou se verificado que não há necessi-
dade de proceder desta forma. Somente a partir 
disto, o socorrista responsável por estabilizar a cer-
vical pode ser liberado da função.

A colocação do colar cervical não se faz neces-
sária durante a etapa de estabilização manual da 
cervical prevista na avaliação primária, sendo um 
procedimento a ser realizado apenas durante as 
manobras de restrição do movimento da coluna, se 
assim for indicado. A sua colocação precoce pode 
causar mais desconforto ao paciente e atrapalhar 
outros procedimentos da avaliação, além de não 
trazer nenhum benefício adicional, visto que um so-
corrista já estará realizando a estabilização manual 
em linha desta região.

3.4.1. ESTABILIZAÇÃO MANUAL EM LINHA

A estabilização manual em linha é realizada nor-
malmente com o paciente em decúbito dorsal ou 
até mesmo sentado, sendo que o princípio a ser 
seguido é: manter o alinhamento entre cabeça, 
pescoço e coluna.

Durante o atendimento de um paciente em 
decúbito dorsal, o socorrista deve posicionar-se 
ajoelhado (ou deitado) acima de sua cabeça e se-
gurá-la, bilateralmente, com suas mãos, realizando 
o seu alinhamento e procedendo à estabilização 
manual com manobras cuidadosas. No caso de 
um paciente sentado, o socorrista pode abordá-lo 
pela frente, estabilizando sua cabeça com as mãos, 
enquanto outro socorrista posiciona-se por trás, 
assumindo a estabilização.

A estabilização manual da 
cervical nunca deve atrasar ou 
mesmo impedir intervenções que 
possam salvar a vida do paciente, 
como durante uma extração 
rápida do interior de um veículo 
em chamas. 

Lembre-se de consultar o material 
complementar aos estudos 
de APH: planos e posições 
anatômicasdisponível em nossa 
biblioteca para retomar as posições 
anatômicas

SAIBA MAIS

ATENÇÃO
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Em nenhum dos casos deve-se aplicar tração, virar 
ou levantar a cabeça bruscamente. No caso de pacien-
tes conscientes, é importante ainda que se explique 
o procedimento que está sendo executado e se de-
monstre segurança durante a execução das manobras.

O socorrista também pode 
se posicionar de frente para 
o paciente em posição de 
decúbito dorsal. Todavia, esse 
posicionamento pode atrapalhar 
o espaço de trabalho da equipe.

Figura 22.  Formas de estabilização  da 
cervical e colar cervical

Fonte: CBMSC (2021)  Figura 22 

3.4.2. CONTRAINDICAÇÕES

Existem poucas situações em que a manobra 
de estabilização em linha da cabeça deve ser in-
terrompida ou evitada. Mesmo que proceda com 
cuidado durante as movimentações, o socorrista 
deve parar imediatamente quando da sua ação re-
sultar resistência ao movimento, espasmo muscular 
do pescoço, aumento da dor, indução ou aumento 
de déficit neurológico (dormência, formigamento, 
perda de habilidade motora etc.) e comprometi-
mento das vias aéreas ou da ventilação.

Nos casos citados acima, o socorrista deve imo-
bilizar a cabeça na posição em que ela foi inicial-
mente encontrada, transportando o paciente desta 
forma até a unidade hospitalar.

3.5. OBSTRUÇÃO DE VIAS AÉREAS POR 
CORPO ESTRANHO (OVACE)

A Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estra-
nho (OVACE) é um tipo de obstrução mecânica 
que ocorre por conta de alimentos ou objetos que 
se alojam nas vias aéreas superiores de uma pes-
soa, engasgando-a. Muitos casos são resolvidos 
facilmente e sem a necessidade de acionar o servi-
ço de urgência e emergência com uma equipe de 
socorristas. Todavia, ainda assim é uma importante 
causa de morte acidental que atinge crianças, ido-

DICA
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sos e indivíduos que possuem dificuldades neuro-
lógicas na capacidade de engolir.

Assim como no afogamento, a OVACE atinge 
basicamente a capacidade respiratória do indiví-
duo, fazendo-se urgente a identificação da causa 
da obstrução das vias aéreas e a adoção de inter-
venções que garantam a desobstrução e, finalmen-
te, a passagem do ar.

3.5.1. RECONHECIMENTO E AVALIAÇÃO 
DA OBSTRUÇÃO

O reconhecimento imediato de uma situação 
de OVACE é a chave para o resultado bem-suce-
dido da situação, evitando confundi-la com outros 
distúrbios como infarto agudo do miocárdio, con-
vulsões, dentre outras condições.

Ao abordar uma vítima consciente, o socorris-
ta pode interpelá-la questionando, por exemplo, 
“você está sufocando?”, esperando desta, alguma 
resposta verbal ou um aceno com a cabeça. Ou-
tros sinais comuns neste tipo de situação se dão 
quando o indivíduo agarra seu próprio pescoço e/
ou aponta para a própria garganta demonstrando 
angústia ou desespero. A análise da situação e do 
cenário também pode indicar a causa da obstru-
ção, como a ocorrência durante a realização de re-
feições ou, no caso de crianças, enquanto brincam 
com objetos pequenos.

Após a abordagem inicial e a identificação con-
creta da OVACE, o socorrista deve avaliar o grau 
de obstrução das vias aéreas (parcial ou total) e, 
a partir de então, adotar as medidas necessárias 
para cada caso.

OBSTRUÇÃO CARACTERÍSTICAS APRESENTADAS 
PELA VÍTIMA

Parcial (leve) Consegue respirar, tossir e falar, 
mesmo com certa dificuldade. As 
crianças apresentam-se responsivas, 
chorosas ou capazes de responder 
de maneira adequada.

Total (severa) Incapaz de respirar ou falar. As ten-
tativas de tossir são infrutíferas e/ou 
silenciosas. Crianças apresentam-se 
quietas e sem choro. A evolução do 
quadro leva rapidamente à cianose 
e à perda de consciência, principal-
mente em crianças e lactentes.

Tabela 6. Gravidade da OVACE e suas características
Fonte: CBMSC

Após a identificação de que o indivíduo está 
com uma obstrução parcial, deve-se primeiramen-
te encorajá-lo a tossir, visto que este é um reflexo fi-
siológico natural que pode ser eficaz e com chance 
mínima de causar danos adicionais. Paralelamente, 
deve-se manter observação constante da situação, 
para identificar a expulsão do corpo estranho ou a 
deterioração do quadro geral da vítima para uma 
obstrução total.

Não se deve aplicar manobras 
em um paciente que respire, 
ainda que com dificuldade. Deve-
se apenas estimulá-lo a tossir 
para que ele mesmo proceda à 
desobstrução.

ATENÇÃO
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3.5.2. MANEJO DA OVACE TOTAL EM ADULTOS 
E CRIANÇAS (MAIORES DE 1 ANO)

Caso o corpo estranho não seja expelido com 
os esforços da tosse e a situação esteja piorando, 
o socorrista deve realizar manobras de golpes nas 
costas, seguidos de compressão subdiafragmática. 
Estas intervenções conseguem criar artificialmente 
um gradiente de pressão positivo nas vias aéreas, 
empurrando o corpo estranho para fora destas, e 
devem ser realizadas de maneira intercalada até 
que se obtenha a desobstrução das vias aéreas. No 
caso de perda de consciência da vítima, a manobra 
deve ser interrompida.

Para executar os golpes costais em adultos ou 
crianças, o socorrista deve:

1. inclinar o tronco do paciente para frente, 
apoiando o seu tórax com uma das mãos,

2. desferir um golpe firme com a base da outra 
mão na região entre as escápulas da paciente;

3. repetir esse golpe por até 5 vezes segui-
das, observando se o objeto foi expelido a 
cada batida;

4. não surtindo efeito, caso o paciente continue 
consciente, partir para as manobras de com-
pressão subdiafragmática.

 A manobra de golpes costais foi 
acrescentada à rotina de manejo 
da OVACE em adultos e crianças 
na última atualização da American 
Heart Association de 2020.

A manobra de compressão subdiafragmática 
deve ser realizada da seguinte forma:

1. posicione-se detrás da vítima, em pé ou de 
joelhos (no caso de crianças) envolvendo-a 
com os braços;

2. com o punho fechado e o polegar por cima, e 
posicione sua mão na região superior do ab-
dômen, entre o umbigo e o processo xifoide;

3. coloque a outra mão sobre o punho fechado, 
agarrando-o firmemente;

4. puxe firmemente ambas as mãos para dentro 
e para cima, sendo com força moderada no 
caso de crianças;

Em pacientes gestantes ou 
obesos, pela dificuldade de 
envolver o abdômen, o socorrista 
deve posicionar o punho fechado 
sobre o tórax (esterno).

Figura 23.  Manobra de compressão 
subdiafragmática em adultos e crianças

Fonte: CBMSC (2021)  Figura 23 

CURIOSIDADE

ATENÇÃO
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5. repita a manobra até a desobstrução. No 
caso de perda de consciência da vítima, a 
manobra deve ser interrompida.

Durante seu treinamento, sob hipótese alguma, 
deve-se praticar a manobra de compressão 
subdiafragmática em outro aluno. Deve-se 
apenas simular a compressão sobre o abdômen 
ou executar as manobras reais em manequins.

3.5.3. MANEJO DA OVACE TOTAL EM LACTENTES

Na maior parte dos casos em que se faz ne-
cessária a atuação do socorrista em uma OVACE 
de lactente, a obstrução é total. Dessa forma, 
após o reconhecimento da situação, o manejo da 
OVACE pelo socorrista deve ser realizado na se-
guinte ordem: golpes nas costas e manobras de 
compressão torácicas. Estas intervenções devem 
ser realizadas de maneira intercalada até que se 
obtenha a desobstrução. Caso o bebê perca a 
consciência, a manobra deve ser interrompida e 
deve-se iniciar compressões torácicas.

A desobstrução das vias aéreas do lactente é 
identificada quando este vem a chorar, vomitar ou 
tossir, sendo que, gradualmente, a cor dos lábios e 
de sua cabeça voltam ao normal.

Para executar os golpes costais em lactentes, o 
socorrista deve proceder da seguinte forma:

1. posicione o bebê em decúbito ventral sobre 
um dos braços, inclinando-o de forma que a 
cabeça permaneça mais baixa que o tronco;

2. apoie a parte inferior da mandíbula do bebê 
com o dedo médio de um lado e outros dois 
dedos do outro, cuidando para não pressio-
nar as partes moles próximas às vias aéreas;

3. desfira um golpe firme com a base da outra 
mão na região entre as escápulas da criança;

4. repita esse golpe por até 5 vezes seguidas, ob-
servando se o objeto foi expelido a cada batida;

Figura 24.  Manobra de golpes nas costas 
em lactentes

Fonte: CBMSC   Figura 24 

A desobstrução das vias 

aéreas do lactente é 

identificada quando este 

vem a chorar, vomitar 

ou tossir, sendo que, 

gradualmente, a cor dos 

lábios e de sua cabeça 

voltam ao normal.
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5. caso não obtenha sucesso e o lactente per-
maneça consciente, inicie as manobras de 
compressão torácica.

Não surtindo o efeito esperado durante os gol-
pes nas costas, o socorrista deve imediatamente 
iniciar as compressões torácicas da seguinte forma:

1. reposicione o bebê, segurando a região occi-
pital (nuca) com a mão livre e virando-o para 
frente em decúbito dorsal sobre o outro bra-

Figura 25.  Manobra de compressão 
torácica em lactentes

Fonte: CBMSC   Figura 25 

ço. Deve-se manter a inclinação do corpo em 
direção ao solo;

2. de preferência, deve-se apoiar o braço com 
a criança sobre uma das coxas, para se obter 
maior estabilidade;

3. efetue 5 compressões torácicas com os de-
dos médio e anelar na região intermamilar 
(aproximadamente 1 dedo acima do proces-
so xifoide), monitorando caso aconteça a de-
sobstrução a cada compressão;

4. caso não tenha obtido sucesso e o bebê per-
maneça consciente, execute novamente a se-
quência de golpes nas costas.

A compressão torácica durante o manejo da 
OVACE em lactentes é semelhante à realizada na 
RCP, porém em um ritmo mais lento e de maneira 
mais pontual.

3.5.4. PERDA DE CONSCIÊNCIA NA OVACE

Em qualquer um dos casos (adulto, infantil ou 
lactente), caso a vítima venha a perder a consciên-
cia e fique irresponsiva:

1. posicione a vítima cuidadosamente sobre o 
solo (ou sobre o antebraço no caso de lac-
tente) em decúbito dorsal, chame ajuda (se 
estiver sozinho) e solicite um Desfibrilador 
Automático (DEA);

• Nunca se deve tentar fazer 
a remoção manual do objeto 
às cegas, sem visualizá-lo 
adequadamente, sob o risco 
de empurrá-lo mais ainda para 
dentro.
• Na tentativa de realizar a 
remoção do corpo estranho, 
existe o risco de a vítima 
morder acidentalmente a mão 
do socorrista. Dessa forma, 
pode-se utilizar a técnica dos 
dedos cruzados para evitar este 
acidente. 

DICA
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paciente retorne a respirar espontaneamente, ele 
ainda assim deve ser transportado até a unidade 
hospitalar para avaliação.

Agora que sabemos de que forma ocorre a 
obstrução das vias aéreas por corpos estranhos 
(OVACE) e conhecemos os procedimentos a serem 
adotados, tanto em adultos como em crianças e 
lactentes, destacamos que, se não tratada rapi-
damente, essa situação pode evoluir rapidamente 
para uma parada cardiorrespiratória.

Na próxima seção, será abordada a avaliação 
da capacidade respiratória do paciente e de que 
forma intervir para garantir um suporte ventilatório 
adequado. Vamos continuar com o nosso estudo?

 Apesar de uma parada cardiorrespiratória 
por OVACE sugerir a ocorrência de um ritmo 
cardíaco não chocável, ao chegar o DEA, 
deve-se instalá-lo e seguir suas orientações.

2. inicie com 30 compressões torácicas;
3. após as compressões, abra as vias aéreas e ins-

pecione para tentar identificar o corpo estranho;
4. se o objeto estiver visível, retire-o com o pin-

çamento dos dedos, realizar 2 ventilações de 
resgate e observar se o paciente recupera a 
consciência. Caso não retorne à consciência, 
cheque o pulso central e continue com o pro-
tocolo de parada respiratória ou cardiorres-
piratória;

5. se o objeto não estiver visível, realize uma (01) 
ventilação de resgate, observando se o tórax 
está se elevando; 

6. caso o tórax se eleve, realize outra ventila-
ção de resgate e retorne ao item 2. Caso o 
tórax não se eleve, reposicionar vias aéreas, 
realizar outra ventilação e retornar ao item 2.

Por fim, convém apontar que a execução da 
manobra de compressão subdiafragmática e das 
compressões torácicas em uma vítima de OVACE 
pode causar lesões internas graves que necessi-
tam ser investigadas posteriormente no hospital. 
Ou seja, mesmo que a OVACE seja revertida e o 
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4. VENTILAÇÃO E OXIGENAÇÃO

Antes de iniciarmos os estudos sobre ventila-
ção e oxigenação, é de fundamental importância 
que você tenha compreendido de forma muito 
clara as etapas de avaliação do paciente por meio 
do mnemônico XABCDE, pois o efetivo manejo da 
via aérea é fator primordial para o consequente e 
adequado aporte ventilatório a qualquer indivíduo 
acometido de um trauma ou mal súbito. Estes são 
princípios cruciais no suporte ao paciente no aten-
dimento pré-hospitalar.

Antes de ser abordada a forma de avaliação e 
o manejo da respiração, é importante compreen-
der um pouco do funcionamento desta importante 
função que é a respiração.

4.1. FISIOLOGIA RESPIRATÓRIA

Para melhor familiarização, deve-se entender a 
oxigenação como o aumento do aporte de oxigê-
nio (O2) em um tecido e ventilação como a troca 
gasosa, propriamente dita, realizada entre o siste-
ma respiratório e o meio ambiente.

 O ser humano, ao respirar/ventilar, está reali-
zando dois processos distintos que consistem em 
inspirar e expirar. Na inspiração o indivíduo ativa 
o músculo diafragmático e músculos acessórios, 
fazendo com que o ar atmosférico entre pela cavi-

dade nasal e oral de modo a percorrer todo o tra-
to respiratório até chegar nos alvéolos, que estão 
circundados de microvasos sanguíneos (capilares), 
onde ocorre a hematose.

A hematose ou troca gasosa, acontece nos al-
véolos pulmonares, os quais deixam as hemácias 
(células sanguíneas vermelhas) enriquecidas com 
o oxigênio (O2) proveniente da inspiração, e, em 
substituição, recebe o dióxido de carbono (CO2) 
proveniente de todo o metabolismo do organismo. 
Os alvéolos, agora carregados de CO2, forçam o 
relaxamento do diafragma dando início ao ato da 
expiração desse CO2 para o ar atmosférico, ou seja, 
realizando o processo inverso ao da inspiração. 
Por fim, o sangue contendo hemácias com O2 será 
transportado para todo o resto do corpo através 
das artérias, assim proporcionando uma adequada 
oxigenação a todas as células e tecidos. 

A inspiração é o conjunto de 
movimentos que permite a 
criação de um gradiente de 
pressão negativo dentro do tórax, 
permitindo a entrada de ar nos 
pulmões.

GLOSSÁRIO

CAPILAR

GÁS CARBÔNICO SAI

PAREDE DOS
ALVÉOLOS

HEMÁCIAS

AR

OXIGÊNIO GÁS CARBÔNICO

CO2 O2

OXIGÊNIO ENTRA

ALVÉOLO

  Figura 26 
Figura 26.  Hematose

Fonte: Adaptado de Santos (2021)
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Agora que ficou mais claro de que forma funciona 
a respiração, é possível continuarmos nosso estudo e 
compreendermos como se deve avaliar a capacida-
de respiratória de uma vítima, tomando as medidas 
adequadas para corrigi-la quando necessário.

4.2. AVALIAÇÃO DA RESPIRAÇÃO

Um paciente com comprometimento respirató-
rio tem reduzida a habilidade de fornecer oxigênio 
e remover o gás carbônico. Esta condição pode 
acontecer devido a diversos fatores relacionados à 
hipoventilação e ao fornecimento inadequado de 
oxigênio para as células.

4.2.1. FREQUÊNCIA VENTILATÓRIA

Como já vimos, a função da ventilação é a de 
manter os alvéolos sempre abastecidos com quan-
tidades adequadas de oxigênio, além de ser através 
deles que se elimina o gás carbônico. Para tanto, os 
indivíduos adultos devem apresentar uma frequên-
cia ventilatória (Fv) considerada normal entre 12 a 
20 movimentos respiratórios por minuto.

Na avaliação respiratória o socorrista deve ob-
servar a elevação do tórax da vítima e poderá se 
deparar com os seguintes padrões de respiração:

• eupneia (padrão ventilatório dentro da nor-
malidade);

• dispneia (alteração no padrão ventilatório 
onde o paciente apresenta frequência au-
mentada e superficial com aumento da am-
plitude da caixa torácica. O paciente também 
pode relatar “falta de ar”);

• taquipneia (aumento da frequência ventilató-
ria, também chamada de ventilação rápida);

• bradipneia (conhecida como hipoventilação 
ou respiração lenta, refere-se a uma frequên-
cia ventilatória reduzida);

• apneia (ausência total de movimento ventila-
tório, podendo ser voluntário ou involuntário).

4.2.2. SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO

Um dos principais dispositivos utilizados no 
atendimento pré-hospitalar é o aparelho conheci-
do como oxímetro de pulso, um dispositivo que 
tem a função de medir a saturação da oxiemoglo-
bina arterial (SpO2).

O oxímetro deve ser corretamente acoplado 
para que a luz infravermelha possa atravessar os 
tecidos e proporcionar a fiel leitura, dos níveis de 
saturação de oxigênio no sangue, bem como da 
frequência arterial. Os valores de SaO2 considera-
dos normais ao nível do mar devem ser de, pelo 
menos, 95%. Pacientes com resfriados ou altera-
ções respiratórias leves apresentam parâmetros 
entre 93% e 95%. Por fim, leituras abaixo de 94% 
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(sem alteração respiratória associada e conhecida) 
podem indicar comprometimento tecidual por bai-
xa concentração de oxigênio nas células e tecidos, 
uma situação conhecida por hipóxia, e, abaixo de 
90%, considera-se uma emergência grave. 

Para se garantir uma efetiva leitura por parte 
do oxímetro deve-se evitar movimentos excessivos 
quando estiver em uso, manter sensores limpos e 
secos, atentar para hipoperfusão por hipotermia ou 
choque, não colocar o sensor em locais com ede-
ma e estar alerta para pacientes com anemia. Além 
disso, o socorrista deve estar atento para alguns 
tipos de oxímetros que possuem cabos específicos 
para o público pediátrico e lactente.

  Figura 27 

Figura 27. Oxímetro de pulso
Fonte: CBMSC

Figura 28. Cateter nasal de O2
Fonte: CBMSC

4.3. DISPOSITIVOS DE OFERTA DE 
OXIGÊNIO E DE VENTILAÇÃO

São dispositivos empregados no atendimento 
pré-hospitalar para servirem de via aérea artificial, 
proporcionando ventilação manual ao paciente 
pelo socorrista.

4.3.1. CATETER NASAL

Oferece oxigênio pelas narinas do paciente 
através de duas cânulas plásticas. Pouco emprega-
do no atendimento pré-hospitalar por oferecer bai-
xas concentrações de oxigênio. Porém, o socorrista 
deve estar familiarizado com este dispositivo por 

  Figura 28 

A oxiemoglobina é o resultado 
da combinação de uma molécula 
de hemoglobina sanguínea com 
outras 4 moléculas de oxigênio.

CURIOSIDADE

Unhas esmaltadas atrapalham 
a leitura do oxímetro podendo 
causar leituras abaixo do nível 
correto.

ATENÇÃO
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ele ser largamente utilizado na oxigenoterapia de 
portadores de Doenças Pulmonares Obstrutivas 
Crônicas (DPOC) por proporcionar concentração 
baixa a moderada de O2 ao paciente.

Recomenda-se um fluxo máximo de seis litros 
por minuto, pois, além dessa quantidade o equipa-
mento torna-se desconfortável ao paciente.

4.3.2. MÁSCARA PORTÁTIL

A máscara portátil é o dispositivo utilizado na 
categoria de ventilação conhecido por boca-más-
cara. É um acessório que permite o fluxo de ar ape-
nas em uma direção, criando uma barreira entre as 
vias aéreas do socorrista e do paciente, evitando 
uma possível contaminação.

Independente do tipo e modelo que o socorris-
ta tenha à disposição, é fundamental que tenha um 
bom ajuste à face do paciente, seja transparente e 
opte sempre por aquela que venha equipada com 

entrada de aporte de oxigênio. 

4.3.3. MÁSCARA FACIAL NÃO REINALANTE DOTADA 
DE BALÃO COM RESERVATÓRIO DE O2

Encontrada em tamanhos diferentes para adultos 
e crianças, a máscara facial reinalante é utilizada para 
oferecer concentrações mais elevadas de oxigênio. 
Ao contrário do cateter nasal, esse dispositivo possui 
maior empregabilidade nos atendimentos a pacien-
tes que necessitem de oxigenoterapia. Quando ope-
rado em litragem de 10–15 L/min poderá oferecer 
entre 90–100% de oxigênio ao paciente, condições 
que potencializam a redução de hipóxia do paciente.

Deve ser insuflado o reservatório antes de co-
locar a máscara na face do paciente. Faça isso obs-

  Figura 29   Figura 30 

Figura 29. Máscara portátil
Fonte: CBMSC

Figura 30. Máscara de O2 sem reinalação
Fonte: CBMSC

Para pacientes com problemas 
respiratórios, seguir prescrição 
médica da litragem de O2 caso 
exista.

DICA
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truindo, com seu dedo, a saída de ar da máscara e 
tendo fluxo mínimo na sua utilização de dez litros 
por minuto. É importante ressaltar que este dispo-
sitivo não é descartável.

4.3.4. BOLSA-VÁLVULA-MÁSCARA (BVM)

Conhecida também por “AMBU”, a bolsa-válvula-
-máscara é o principal dispositivo de ventilação utili-
zado pelo socorrista no suporte básico à vida, sendo, 
no entanto, primordial também no suporte avançado. 
Por meio dele, o socorrista toma para si a responsabi-

lidade de controlar a frequência ventilatória da vítima, 
implementando um ritmo adequado de ventilação.

Assim como a máscara facial, possui tamanhos 
variados para adultos, crianças e lactentes. Com 
fluxo unidirecional, ou seja, apenas no sentido da 
vítima, ele pode fornecer 21% de concentração de 
oxigênio quando não acoplado a um cilindro de O2, 
porém se acoplado poderá fornecer de 90-100% 
de concentração de oxigênio ao paciente.

Para o seu uso ele deve ser devidamente mon-
tado e seu reservatório estar completamente cheio 
de oxigênio para então ser aplicado no processo de 
ventilação artificial. O aporte de oxigênio ofertado 
ao paciente só será efetivo com a devida vedação 

AMBU é uma sigla para Artificial 
Manual Breathing Unit, um 
aparelho inventado na década 
de 50 por engenheiros alemães 
que, mais tarde, abriram uma 
empresa com este nome que 
existe ainda hoje. O nome ficou 
tão conhecido que aparelhos para 
o mesmo fim, fabricados até por 
outras empresas, costumam ser 
chamados de AMBU.

CURIOSIDADE

  Figura 31   Figura 32 

Figura 31. Dispositivo bolsa-válvula-
máscara

Fonte: CenterCor Hospitalar (2022)

Figura 32. Técnica de vedação da 
máscara facial

Fonte: CBMSC
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da máscara à face do paciente, podendo esta ser 
realizada por um ou dois socorristas. Quando a ve-
dação for realizada por um socorrista, este deve 
utilizar o polegar e o dedo indicador de uma das 
mãos, formando um “C”, para abraçar a máscara, 
enquanto o restante dos dedos, formando um “E”, 
posicionam-se por debaixo da mandíbula do pa-
ciente para fixar a máscara em seu rosto.

4.4. OXIGENOTERAPIA

Consiste na suplementação de oxigênio medici-
nal a 100% ofertada pelo socorrista no objetivo de 
reverter ou atenuar a hipóxia presente no paciente.

O uso de oxigênio suplementar medicinal ou 
oxigenoterapia é indicada a indivíduos vítimas de 
traumatismo ou de alterações de ordem clínica, ou 
ambos. Nesses pacientes o socorrista entrará com 
oxigenoterapia em todos os casos que estejam apre-
sentando SaO2 abaixo de 94% ou com o quadro de 
hipóxia já instalado. Lembre-se de que a hipóxia teci-
dual pode se dar por obstrução das vias aéreas, por 
déficit respiratório ou por alterações cardiocirculató-
rias, o que levará por consequência a instalação do 
quadro de choque no paciente.

O oxigênio é um gás que não tem cheiro, 
gosto ou cor e é ligeiramente mais pesado que 
o ar. Um dos principais riscos associados ao uso 
do oxigênio medicinal a 100% reside no fato dele 

também ser um gás comburente, o que acarreta 
alto risco de explosão quando utilizado próximo a 
alguma fonte de calor. Ainda sobre o risco de ex-
plosão, diversos fabricantes de desfibrilador ex-
terno automático (DEA) informam que no caso de 
indicação de choque pelo aparelho, fontes de oxi-
gênio medicinal devem ser retiradas no momento 
da aplicação do choque.

O socorrista também deve estar alerta a:
• evitar altas concentrações de oxigênio nos 

pacientes portadores de Doenças Pulmona-
res Obstrutivas Crônicas (DPOC);

• apesar de raro no ambiente pré-hospitalar, 
em altas concentrações e com tempo prolon-
gado de uso, o oxigênio medicinal pode ser 
tóxico e provocar graves alterações no orga-
nismo do paciente. Ademais, nunca se deve 
transferir ou misturar gases de um cilindro 
para outro (transvazamento);

• evitar batidas e quedas do cilindro. Um golpe 
mais forte que rompa a válvula poderá fazer 
o cilindro ser impulsionado como um míssil 
em função da alta pressão interna.

Em seguida, serão apresentados os principais dis-
positivos utilizados para garantir suporte ventilatório 
e de oxigênio a um paciente de trauma ou clínico.

Denominamos hipóxia tecidual a 
circunstância em que os tecidos 
não estão sendo oxigenados 
adequadamente, geralmente 
devido a uma insuficiente 
concentração de oxigênio no 
sangue.

GLOSSÁRIO
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4.5. EQUIPAMENTO DE PROVISÃO 
DE OXIGÊNIO

O equipamento portátil de provisão de oxigênio 
constitui-se de diversos componentes que deverão 
estar pré-conectados e prontos para uso.

4.5.1. CILINDRO DE OXIGÊNIO

O oxigênio é acondicionado em cilindro, de 
aço ou alumínio. Segundo normas internacionais, 
externamente, o cilindro deve estar pintado na cor 
verde quando para uso medicinal. No Brasil, exis-
te uma grande variedade de cilindros quanto ao 
modelo e tamanho, os mais usuais são os tipos: de 
6,25 L (portátil) e de 1.100 L (fixo).

4.5.2. REGULADOR DE PRESSÃO COM 
MANÔMETRO E FLUXÔMETRO

Destina-se a reduzir a alta pressão no interior 
do cilindro (150–200 Kgf/cm2) para uma pressão de 
consumo em torno de 3 a 5 Kgf/cm2. O manômetro 
indica, em Kgf/cm2, a quantidade de O2 no interior 
do cilindro e o fluxômetro destina-se a controlar 
e dosar a administração de oxigênio ofertada ao 
paciente. Usa-se a medida em litros por minuto (L/
min) e possui escala de 0–15 L/min.

Frasco aspirador

Frasco umidificador
de oxigênio

Regulador de 
pressão com 
manômetro e 
fluxômetro

Tomada de
saída dupla

Cilindro de
oxigênio com
válvula

Mangueira de 
aspiração

Mangueira e 
máscara   Figura 33 

Figura 33. Equipamento de provisão de 
oxigênio

Fonte: CBMSC
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4.5.3. FRASCO UMIDIFICADOR

Copo confeccionado em plástico, onde circula o 
oxigênio para ser umidificado. Este acessório é com-
pletado normalmente com água limpa ou soro fisioló-
gico. Possui capacidade de 300 ml. No atendimento 
pré-hospitalar o oxigênio fornecido ao paciente será 
seco, ou seja, sem líquido umidificador em virtude do 
risco de contaminantes no recipiente e no líquido.

4.5.4. FRASCO ASPIRADOR

Copo confeccionado em vidro, destina-se a aspi-
rar e coletar secreções através de vácuo produzido 
pela passagem de oxigênio por um ejetor tipo ventu-
ri, normalmente acoplado à tampa do frasco. Possui 
capacidade de 500 ml.

4.5.5. MANGUEIRAS

Tubo flexível confeccionado em silicone com 
cerca de 1,5 m. É acoplado ao equipamento e con-
duz o oxigênio até um cotovelo onde está conecta-
da uma máscara facial que permite a administração 
de O2 à vítima.

4.6. MONTAGEM DOS EQUIPAMENTOS 
DE OXIGENOTERAPIA

Para preparar o equipamento portátil de oxige-
noterapia, você deve seguir os seguintes passos:

1. verifique a integridade do casco e a validade 
do teste hidrostático do cilindro; 

2. retire o lacre que protege a válvula do cilin-
dro (se houver);

3. retire o lacre da válvula do cilindro (exigir ci-
lindro com lacre que assegure a qualidade e 
o volume do produto);

4. acople na válvula o regulador de pressão. 
Se for utilizar também aspirador, acople an-
tes tomada de saída dupla adequada ao tipo 
de gás e pressão de serviço. (O modelo de 
regulador adotado pelo CBMSC já vem com 
manômetro e fluxômetro);

5. conecte o frasco aspirador com a mangueira 
de aspiração e prepare os aspiradores rígidos;

6. mantendo o fluxômetro fechado, abra a vál-
vula vagarosamente, sem o uso de qualquer 
ferramenta, para evitar danos ao cilindro e di-
minuir a possibilidade de vazamentos;

7. regule o fluxo de saída de oxigênio conforme 
necessidade da vítima;

8. ajuste a máscara na face da vítima e oriente 
para que respire lenta e profundamente;

9. para aspirar, abra o registro do aspirador aco-

Não exceda 15 segundos para 
cada aspiração. Reoxigenar e 
voltar a aspirar se necessário.

ATENÇÃO
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plado ao equipamento, abra a boca do pa-
ciente, insira o aspirador e realize a aspiração. 

Continuando nosso aprendizado, na próxima 
seção abordaremos a parada cardiorrespiratória, 
que por poder ser repentina ou sequencial a ou-
tros sintomas, pode ser uma situação fatal, caso as 
medidas adequadas não sejam tomadas a tempo.

5. PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA (PCR)

Quantas vezes você já ouviu falar de parada car-
diorrespiratória (PCR)? Muitas, não é mesmo? Em 
que consiste uma PCR? A parada cardiorrespirató-
ria pode ser definida como uma cessação súbita 
e inesperada da função cardíaca, comprometendo 
diretamente a circulação sistêmica e estando as-
sociada à ausência total de respiração. Apesar de 
haver disparidades no registro de dados no Brasil, 
estima-se que a quantidade de PCR Extra-Hospi-
talar (PCREH) gire em torno de 100 mil ocorrências 
anuais, caracterizando, portanto, um sério proble-
ma de saúde pública.

Deve-se ter em mente que uma ocorrência de 
parada cardiorrespiratória comumente está asso-
ciada a doenças cardiovasculares prévias, contudo, 
pode ser resultante também de trauma, um cho-
que circulatório, um choque séptico, entre outras 
condições graves. 

Como a parada cardiorrespiratória interrompe 
simultaneamente a circulação sanguínea e a hema-
tose (troca gasosa), a pior complicação decorrente 
desta condição é a hipóxia (saturação de oxigênio 
menor que 94%). Isso se deve ao fato de o cérebro 
não suportar a falta de oxigenação, geralmente, 
por períodos maiores do que cinco minutos, o que 
pode ocasionar graves lesões cerebrais. A depen-
der da demora para reverter esta situação, o pa-
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ciente pode apresentar sequelas irreversíveis ou, 
inclusive, morte cerebral.

Apesar dos avanços recentes, menos de 40% 
dos adultos recebem ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP) precoce iniciada por leigos e menos de 12% 
têm um Desfibrilador Externo Automático (DEA) 
aplicado antes da chegada dos socorristas. Segun-
do a American Heart Association (AHA), cada mi-
nuto de demora para início da RCP corresponde a 
uma queda de 10% nas chances de sobrevida do 
paciente. Ressalta-se que a RCP imediatamente 

A Associação Americana do 
Coração - American Heart 
Association (AHA) é uma 
organização sem fins lucrativos 
fundada em 1924, sediada em 
Dallas, nos Estados Unidos da 
América, cujo objetivo é “ser 
uma força implacável por um 
mundo de vidas mais longas e 
saudáveis”.

GLOSSÁRIOiniciada por alguém próximo pode dobrar ou até 
triplicar as chances de sobrevida.

O sucesso e/ou a efetividade na recuperação 
de uma parada cardiorrespiratória depende de 
uma série de intervenções pré e intra hospitalares. 
Se uma dessas ações for negligenciada, retardada 
ou esquecida, a recuperação da vítima poderá não 
acontecer. A partir disso, a AHA criou o conceito 
da Cadeia da Sobrevivência, sendo uma metáfora 
para informar a respeito da importância da interde-
pendência de cada uma dessas ações.

  Figura 34 

Figura 34. Cadeia de sobrevivência da 
PCREH em adultos
Fonte: AHA (2020)

Figura 35. Cadeia de sobrevivência da 
PCREH pediátrica

Fonte: AHA (2020)
  Figura 35 
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As diretrizes emitidas em 2020 apontam que o 
adequado atendimento de uma parada cardiorres-
piratória extra hospitalar envolve 6 elos que devem 
acontecer de forma sequencial e harmônica em 
precisão e qualidade, para garantir que os resulta-
dos sejam consistentes e os índices de sobrevida 
sejam maiores, seja em adultos ou em crianças.

Após a confirmação da PCR em um adulto, os 
seguintes procedimentos devem ser tomados: so-
licitar imediatamente uma equipe de socorristas 
(192 ou 193), iniciar as manobras de RCP conforme 
o protocolo adequado, utilizar o desfibrilador ex-
terno automático quando recomendado, garantir a 
entrega do paciente ao serviço de suporte avança-
do de vida, cuidar do paciente durante a hospitali-
zação inicial e recuperá-lo, garantindo o bem-estar 
físico, cognitivo e emocional, e o retorno ao funcio-
namento social e profissional (Figura 34).

No caso da PCR pediátrica, a cadeia de sobre-
vivência sofre uma pequena alteração, sendo que o 
primeiro elo é a prevenção da sua ocorrência, ense-
jando vigilância constante dos responsáveis sobre a 
criança, e o elo da desfibrilação é retirado (Figura 35). 

5.1. IDENTIFICAÇÃO DA PCR

Ao sofrer uma parada cardiorrespiratória, o 
indivíduo apresenta alguns sinais típicos que de-
vem ser prontamente identificados pelo socorrista, 

como cianose, inconsciência, ausência de pulso 
central e ausência de movimentos respiratórios.

A cianose é o primeiro sinal identificável, visto 
que a constatação visual desta situação já sinaliza 
ao socorrista que o indivíduo está sofrendo com um 
quadro de hipóxia. A inconsciência é confirmada no 
momento da abordagem do paciente, se este não 
manifestar resposta alguma mesmo após estímulos 
verbais ou táteis. A avaliação do pulso central é fei-
ta por meio da verificação do pulso carotídeo (adul-
to e criança) ou braquial (lactente), conforme será 
estudado na seção “Circulação e outras hemorra-
gias”. Por fim, e simultaneamente à verificação do 
pulso central, a verificação dos movimentos respira-
tórios ocorre por meio da inspeção visual do tórax 
e do abdome do paciente, para identificar se está 
ocorrendo, ou não, a elevação destes.

Outra situação comum na PCR é o gasping, 
uma condição anormal em que o paciente apresen-
ta movimentos respiratórios assincrônicos (espas-
mos) não efetivos, caracterizados por amplitudes 
de curta duração e períodos de apneias subse-
quentes. Podem soar como suspiro, ronco ou ge-
mido, provenientes de uma respiração agônica.

Caso estas condições estejam presentes, consi-
dera-se o paciente com uma parada cardiorrespira-
tória e, tão logo seja possível, deve-se dar início às 
manobras de ressuscitação cardiopulmonar.

A cianose é uma coloração 
azulada da pele, principalmente 
nas extremidades, e das 
mucosas, causada pela falta 
de uma adequada oxigenação 
nos tecidos. É um sinal de 
insuficiência respiratória, mas 
se observa também em doenças 
cardíacas e em intoxicações.

GLOSSÁRIO
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Por outro lado, cumpre salientar ainda que os so-
corristas podem se deparar com algumas situações 
nas quais existem sinais evidentes de morte e dispen-
sam a realização das manobras de RCP, tais como:

• livor mortis: corresponde a uma coloração 
azulada que se estende por debaixo da pele 
na parte mais baixa do corpo, conforme ação 
da gravidade;

• rigor mortis: corresponde a uma rigidez 
muscular que se inicia pelos músculos da 
mastigação e avança da cabeça aos pés;

• putrefação: corresponde a uma decomposi-
ção do corpo, acompanhada de odor fétido;

• decapitação, desmembramento ou qual-
quer mutilação grave que descarte alguma 
possibilidade de vida ou que sejam incompa-
tíveis com a vida.

5.2. RESSUSCITAÇÃO 
CARDIOPULMONAR (RCP)

Conforme observado na cadeia de sobrevivên-
cia da PCR, para se garantir maior efetividade no 
atendimento deste tipo de emergência, as mano-
bras de ressuscitação cardiopulmonar devem ser 
realizadas de maneira imediata e possuir alta qua-
lidade durante a sua realização. Sendo assim, para 
desempenhar uma RCP de alta qualidade, o socor-
rista deve estar atento a diversos fatores específi-

cos relacionados às manobras, tais como a sequên-
cia das intervenções, as compressões torácicas, as 
ventilações e ao uso do DEA.

Como o CBMSC segue as recomendações da 
AHA, para aplicação dos conceitos e protocolos 
definidos doravante, deve-se adotar os seguintes 
parâmetros:

• lactente/bebê: menores de 1 ano (exceto re-
cém-nascidos);

• criança: maiores de 1 ano até antes da pu-
berdade;

• adolescente/adulto: idade acima da pu-
berdade.

Para qualquer público alvo, a sequência a ser 
seguida durante a realização das manobras de res-
suscitação deve ser: 

1. compressões torácicas;
2. abertura de vias aéreas;
3. ventilação; 
4. desfibrilação.

Essa sequência pode ser resumida pelo mnemô-
nico C-A-B-D (Compression, Airway, Breathing, 
Defibrillation). A prioridade dada às compressões 
torácicas prende-se ao fato da necessidade em 
gerar fluxo sanguíneo precoce e evitar os atrasos 
práticos concernentes às tentativas de ventilações 
corretas. Além disso, se o paciente possui via aérea 
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pérvia (sem obstrução), ocorre a ventilação passiva 
(entrada de ar) durante as compressões torácicas.

5.2.1. COMPRESSÕES TORÁCICAS

Você deve estar se perguntando: como devo 
proceder nas compressões torácicas? Antes de 
mais nada, é importante estar atento aos principais 
aspectos a serem observados nas compressões to-
rácicas, são eles:

• superfície de apoio;
• exposição do tórax;
• posicionamento das mãos;
• frequência, profundidade;
• retorno do tórax a cada compressão; 
• interrupção mínima.

Antes de iniciar as manobras de compressão, o 
socorrista deve inicialmente posicionar o paciente em 
decúbito dorsal sobre uma superfície de apoio rígida 
(ex.: chão, prancha rígida etc.) e realizar a exposição 
do tórax, afastando ou cortando as suas vestes.

Posteriormente, em adultos e crianças, deve-se 
colocar uma das mãos sobre o osso esterno, ten-
do como referência a região hipotenar e a tenar, a 
qual deverá estar na altura da linha mamilar e a ou-
tra mão sobre o dorso da primeira, entrelaçando-
-a. Estendem-se os braços e os mantém cerca de 
90º em relação ao tórax do paciente. No caso de 

Lembre-se, o desfibrilador deve 
ser conectado ao paciente assim 
que disponível. Desse modo, 
a desfibrilação é a única que 
pode alterar a sequência do 
atendimento, já que depende do 
momento em que fica disponível 
na cena. 

ATENÇÃO

Não se deve confundir o 
mnemônico C-A-B-D da RCP com 
a sequência da avaliação primária 
do protocolo de atendimento de 
pacientes. 
 
Deixar sempre o cilindro de O2 
deitado ao lado do paciente, a fim 
de evitar queda e possíveis danos 
ao paciente.

DICA

crianças pequenas, para reduzir a força utilizada, 
pode-se utilizar apenas uma das mãos. Em bebês, 
deve-se posicionar perpendicularmente ao tórax 2 
dedos (médio e anelar) logo abaixo da linha inter-
mamilar.

Em relação à frequência de compressões, in-
dependente da idade da vítima, deve ser mantido 
um ritmo de 100 a 120 compressões por minuto, 
sendo que a profundidade varia da seguinte forma:

• adulto: a partir de 5 cm
• crianças: cerca de 5 cm ( 1/3 do tórax)
• lactentes: cerca de 4 cm

O socorrista deve ainda considerar que, para ga-
rantir uma circulação adequada, deve-se permitir o 
retorno do tórax do paciente após cada compressão, 
não se apoiando demasiadamente sobre o tórax do 

REGIÃO TENAR REGIÃO HIPOTENAR   Figura 36 

Figura 36. Posicionamento das mãos na 
PCR

Fonte: CBMSC
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paciente. Além disso, deve-se limitar as interrupções 
das compressões a no máximo 10 segundos, como 
durante a realização das ventilações ou enquanto 
ocorre a troca de função entre socorristas (ou, ainda, 
durante a análise de ritmo cardíaco pelo DEA), que 
deve ser realizada a cada 2 minutos ou 5 ciclos para 
evitar cansaço e compressões de má qualidade.

5.2.2. ABERTURA DE VIAS AÉREAS E VENTILAÇÃO

Obviamente, antes de realizar as ventilações, o 
socorrista deve garantir que as vias aéreas do pa-
ciente estejam patentes para permitir a passagem 
adequada do ar. Para tal, deve-se realizar as mano-
bras de inclinação da cabeça e elevação do queixo 
(head-tilt/chin-lift), preferencialmente para os casos 
clínicos, e tração da mandíbula (trauma jaw thrust), 
para os casos de trauma.

Paralelamente, para facilitar a ventilação com 
a bolsa-válvula-máscara, uma cânula orofaríngea 
deve ser utilizada em pacientes sem reflexo de 
tosse ou vômito.

A cada 30 compressões, o socorrista deve in-
terromper as manobras, abrir as vias aéreas e reali-
zar 2 ventilações, com duração de 1 segundo cada, 
fornecendo quantidade de ar suficiente para pro-
mover a elevação do tórax do paciente. No caso 
de crianças e lactentes, caso haja 2 socorristas rea-
lizando o atendimento, a relação entre compressão 

e ventilação passa a ser de 15 para 2.
Deve-se cuidar para não hiperventilar o pacien-

te, visto que isto pode ocasionar a passagem de ar 
para o sistema digestivo, aumentando o volume do 
abdômen (hiperinsuflação gástrica) e podendo de-
sencadear vômitos, aspiração do conteúdo gástrico 
e redução da mobilidade do músculo diafragma.

 Em virtude dos riscos presentes durante a reali-
zação das ventilações (ex.: vômito, broncoaspiração, 
infecções etc.), não é recomendado o procedimen-
to de ventilação boca a boca, devendo o socorrista 
utilizar dispositivos que proporcionem uma barreira 
adequada de segurança, como a máscara portá-
til de RCP (1 socorrista) e a bolsa-válvula-máscara 
(2 socorristas). Dessa forma, caso o socorrista não 
possua nenhum destes dispositivos na cena e não 
se sinta seguro para realizar as ventilações sem pro-
teção, ele pode optar por executar compressões 
contínuas até a chegada de algum deles.

Parada respiratória isolada

Nos casos em que o paciente esteja apenas 
com uma parada respiratória isolada, o que é iden-
tificado pela inconsciência e ausência de movimen-
tos respiratórios ou por uma respiração ineficaz, 
associada a presença de pulso central (batimento 
cardíaco), o socorrista deve realizar as ventilações 
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do seguinte modo:
• 1 ventilação a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12 

ventilações por minuto) para adultos ou;
• 1 ventilação a cada 3 ou 5 segundos (12 a 

20 ventilações por minutos) para crianças e 
lactentes.

Estas ventilações devem ser realizadas por 2 
minutos ininterruptos, após os quais o socorrista 
deve checar novamente o status circulatório do pa-
ciente, certificando-se se o pulso central ainda está 
presente ou se a situação evoluiu para uma PCR.

5.2.3. DESFIBRILAÇÃO

Durante uma PCR, os batimentos cardíacos pas-
sam a ser regidos por um ritmo em que não é pos-
sível garantir um débito cardíaco mínimo capaz de 
proporcionar uma perfusão adequada aos órgãos 
e, consequentemente, não permitindo a identifica-
ção do pulso central de um indivíduo. Os quatro 
ritmos cardíacos diferentes que ocorrem na parada 
cardiorrespiratória são:

• assistolia: interrupção da atividade elétrica e 
ausência de ritmo cardíaco;

• atividade elétrica sem pulso (AESP): pre-
sença de atividade elétrica normal no miocár-
dio sem resposta eficaz dos movimentos de 

Saiba que a realização de 
ventilação assíncrona (1 a cada 
6 segundos) durante a RCP só é 
recomendada se houver via aérea 
avançada (intubação).

Nunca se deve tentar aliviar a 
distensão gástrica com pressão 
manual sobre a parte superior do 
abdômen do paciente. Esta ação 
por si só poderá causar episódio 
de vômito inesperado. 

ATENÇÃO

ATENÇÃO

contração;
• taquicardia ventricular sem pulso (TV): su-

cessão acelerada de contrações ectópicas 
ventriculares;

• fibrilação ventricular (FV): contração irre-
gular e descoordenada do coração por uma 
atividade caótica das fibras miocárdicas. 

Dentre os ritmos apresentados, TV e FV ocorrem 
em cerca de 80% dos casos de PCR sendo conhe-
cidos como os ritmos chocáveis, ou seja, aqueles 
que podem ser submetidos a um procedimento de 
desfibrilação por meio da aplicação de uma corren-
te elétrica, através de um equipamento conhecido 
como Desfibrilador Externo Automático (DEA).

O principal objetivo da desfibrilação é reverter 
o ritmo caótico do coração e retornar sua atividade 
para um ritmo fisiológico. Quando a desfibrilação 
é realizada precocemente, em até 3 a 5 minutos do 
início da PCR, a taxa de sobrevida do paciente é 
em torno de 50% a 70%. 

Os ritmos chocáveis, taquicardia ventricular 
sem pulso (TV) e fibrilação ventricular (FV), estão 
presentes na grande maioria das situações de pa-
rada cardiorrespiratória extra-hospitalar, motivo 
pelo qual se faz imprescindível a presença de um 
desfibrilador externo automático (DEA) no local 
da ocorrência, devendo ser utilizado por qualquer 
pessoa, assim que estiver disponível. O DEA é um 
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Ritmo cardíaco com risco de vida resultando em 
batimentos cardíacos acelerados inadequados.

Ocorre quando nenhuma atividade elétrica do coração é 
vista.

Presença de atividade elétrica organizada, porém com 
ausência de pulso.

É a aceleração dos batimentos cardíacos nas câmaras 
inferiores do coração. (ventrículos).

FIBRILAÇÃO VENTRICULAR (FV)

TAQUICARDIA VENTRICULAR (TV)

ATIVIDADE ELÉTRICA SEM PULSO (AESP)

ASSÍSTOLIA

RITMOS CHOCÁVEIS

RITMOS NÃO CHOCÁVEIS

  Figura 37 

  Figura 38 

Figura 37. Traçado de eletrocardiograma 
dos ritmos cardíacos na PCR

Fonte: CBMSC 

Figura 38. Desfibrilador Externo 
Automático (DEA)

Fonte: Dimave

dispositivo portátil capaz de interpretar o ritmo 
cardíaco presente, bem como selecionar e carregar 
automaticamente o nível de energia necessário, ca-
bendo ao socorrista apenas pressionar o botão de 
choque, quando for indicado.

Assim que o DEA estiver disponível na cena, se 
o socorrista estiver sozinho, ele deve parar as ma-
nobras de ressuscitação para conectar o aparelho à 
vítima. Por outro lado, se houver mais de um socor-
rista, o segundo socorrista deve preparar o aparelho 
e, nesse caso, a RCP só é interrompida quando o 
DEA emitir alerta verbal como: “analisando o ritmo 
cardíaco”, “não toque no paciente” e/ou “choque 
recomendado, carregando, afaste-se do paciente”.

O socorrista deve utilizar o DEA da seguinte 
forma:

1. posicionar o DEA ao lado do paciente na al-
tura da cabeça e ligá-lo. A partir daí, o apa-
relho emitirá alertas verbais para orientar as 
etapas subsequentes;

2. selecionar as pás (eletrodos) do tamanho cor-
reto, remover os papéis adesivos e conectá-
-las no tórax exposto da vítima conforme ilus-
trações do aparelho (posição anterolateral); 

3. encaixar o conector dos eletrodos ao aparelho;
4. afastar os presentes quando o DEA iniciar a 

análise do ritmo cardíaco, para que não to-
quem no paciente, prejudicando a análise;

5. se o DEA recomendar o choque, o socorrista 
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deve manter os presentes afastados e pres-
sionar o botão indicado. Após o choque, de-
ve-se reiniciar a RCP imediatamente;

6. se o DEA não recomendar o choque, o socor-
rista deve checar o pulso central da vítima e 
reiniciar a RCP imediatamente caso este não 
esteja presente;

7. a cada 2 minutos, o DEA realiza uma nova 
análise do ritmo cardíaco, podendo indicar, 
ou não, um novo choque. Neste momento, 
os socorristas podem aproveitar para trocar 
as funções;

8. após 5 análises consecutivas de “choque indi-
cado” ou “não indicado”, o paciente deve ser 
transportado imediatamente para o hospital 
caso o suporte avançado de vida não esteja a 
caminho, mantendo-se a RCP. Neste caso, os 
eletrodos devem ser desconectados do DEA.

Para evitar algumas complicações durante a uti-
lização do DEA, o socorrista deve estar atento para 
não tornar seu uso um risco ou inefetivo, conforme 
ilustrado na Tabela 7.

SITUAÇÃO AÇÃO

Excesso de pelo no 
tórax

Remover os pelos da região 
onde serão colocadas as pás

Tórax molhado Secar por completo

Superfície de apoio 
molhada

Secar ou remover o paciente 
para outro local;

Cardiodesfibrilador 
implantado (CDI) ou 
marca-passo

Afastar as pás cerca de 2 a 3 
cm de distância ou alterar a 
colocação dos eletrodos para 
posição anteroposterior (1 
eletrodo abaixo do mamilo 
esquerdo e outro nas costas - 
vide figura 39)

Adesivos de medica-
ção transcutânea

Remover e secar o local, se 
necessário

Adornos e acessórios 
metálicos no pescoço 
ou mamilo

Retirar, se possível

Fontes de oxigênio 
ou outros gases infla-
máveis

Retirar ou remover o paciente 
para outro local

Equipamentos médi-
cos de monitoramen-
to (oxímetro, apare-
lhos de pressão etc.)

Não utilizar concomitante-
mente ao uso do DEA

Tabela 7. Cuidados na utilização do DEA
Fonte: CBMSC (2021)

O cardiodesfibrilador implantado 
é um dispositivo médico inserido 
no interior do corpo que permite 
normalizar o ritmo cardíaco e, em 
alguns casos, funciona como um 
marca-passo.

GLOSSÁRIO

  Figura 39 

Figura 39. Posicionamento 
anteroposterior dos eletrodos.

Fonte: CBMSC (2021)
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5.2.4. INTERROMPENDO AS MANOBRAS DE RCP

No Brasil, somente os médicos podem determi-
nar a interrupção das manobras de RCP e declarar o 
óbito de um indivíduo, exceto em situações que exis-
tam sinais de morte evidente. Sendo assim, os socor-
ristas do CBMSC devem manter as manobras de RCP 
até a declaração de óbito realizada por um médico, 
o retorno espontâneo da circulação do paciente, a 
chegada de uma equipe de suporte avançado de 
vida (neste caso, os socorristas prestam o apoio, se 
necessário) ou a exaustão dos socorristas.

6. CIRCULAÇÃO E OUTRAS HEMORRAGIAS

A condição que mais ameaça a capacidade cir-
culatória de um paciente é a presença de uma he-
morragia, seja ela externa ou interna. Como as he-
morragias externas graves já foram tratadas no início 
da avaliação primária, nesta etapa de avaliação da 
circulação, o socorrista deve se atentar às hemor-
ragias internas e outras hemorragias externas leves. 

6.1. FISIOPATOLOGIA DA 
HEMORRAGIA INTERNA

Em uma hemorragia interna, o sangramento 
não é visível, ou seja, o sangue extravasado dos 
vasos sanguíneos fica acumulado em alguma cavi-
dade. Por conta dessa dificuldade em se identificar 
uma hemorragia interna, esta é uma situação bem 
grave que pode provocar um choque hipovolêmico 
e levar a vítima à morte. O mais importante para o 
socorrista do atendimento pré-hospitalar básico é 
a suspeição de uma possível hemorragia interna, 
para ser feita uma correta decisão na prioridade de 
transporte do paciente. 

A hemorragia interna é comum em traumas 
musculoesqueléticos, no entanto, muitas vezes 
pode passar despercebida. A fonte de sangra-
mento pode resultar de danos nos principais vasos 
sanguíneos (muitos deles localizados próximos aos 
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ossos longos do corpo), de ruptura muscular e de 
fraturas, e geralmente só pode ser identificada por 
exame físico e de imagem.

Os ossos são ricos em vasos sanguíneos, por 
isso, a lesão nessas estruturas pode ocasionar le-
sões vasculares e, consequentemente, hemorragia 
interna. Ademais, as fraturas podem fazer com que 
as extremidades quebradas dos ossos lesionem 
órgãos, músculos ou vasos sanguíneos próximos, 
causando também hemorragias internas.

As principais áreas em que é comum haver he-
morragia interna são tórax, abdome, retroperitônio, 
bacia e ossos longos. É importante frisar que estas 
são regiões que possuem espaço suficiente para 
acumular uma abundância de sangue proveniente 
de hemorragias, pondo em risco a vida do paciente.

O fêmur e a pelve são as estruturas ósseas que, 
se fraturadas, podem levar a perdas maciças de 
sangue. Uma única fratura femoral pode ser asso-
ciada a até 1.000 a 2.000 mL de perda de sangue 
em uma coxa. Só essa lesão pode resultar na perda 
de 30 a 40% do volume sanguíneo de um adulto, 
levando a um choque hipovolêmico.

Fraturas pélvicas, especialmente aquelas resul-
tantes de quedas significativas ou mecanismos de 
esmagamento, podem ser associadas a hemorragia 
interna maciça no espaço retroperitoneal. Essa per-
da potencial de sangue é suficiente para o paciente 

vir a óbito em virtude de choque hipovolêmico, se 
não for reconhecido e tratado com urgência.

TIPO DE FRATURA PERDA DE SANGUE (ML)

Costelas 125

Rádio ou Ulna 250 - 500

Úmero 500 - 750

Tíbia ou Fíbula 500 - 1000

Fêmur 1000 - 2000

Pelve 1000 à Massiva

Tabela 8. Perda de sangue interna aproximada associada a fraturas
Fonte: PHTLS (2020)

A identificação e a contenção da hemorragia são 
passos cruciais na avaliação e tratamento de vítimas 
acometidas por trauma. Uma vez descartada hemor-
ragia externa ou pneumotórax hipertensivo como 
causa de choque, a hipotensão em doentes trauma-
tizados deve ser considerada hipovolêmica, prove-
niente de hemorragia interna, até prova em contrário.

Dessa forma, é essencial que o socorrista avalie 
rápida e precisamente o estado hemodinâmico (cir-
culação) do doente traumatizado, além de buscar por 
indícios de hemorragia interna. Sendo assim, o socor-
rista deve focar sua avaliação nos seguintes elemen-
tos clínicos: a perfusão tecidual, o pulso e a pele. 
Caso identifique alterações nestes elementos, deve-
-se investigar a existência de hemorragia interna.

OSSO ESPONJOSO

VASOS SANGUÍNEOS

MEDULA ÓSSEA AMARELA

CARTILAGEM ARTICULAR

  Figura 40 

Figura 40. Estrutura óssea
Fonte: Adaptardo de Diana (2019)
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Esta avaliação da circulação pode ser resumida 
no mnemônico “PPPH”, equivalente aos termos Per-
fusão tecidual, Pulso, Pele e Hemorragia interna.

6.2. AVALIAÇÃO DA CIRCULAÇÃO

O manejo das hemorragias internas começa com 
uma avaliação apropriada e completa da circulação 
da vítima, começando com um histórico do evento 
e do mecanismo da lesão, e uma rápida avaliação 
visual em busca de sinais óbvios de perda sanguínea 
ou choque (taquicardia, alteração no nível de cons-
ciência, hipotensão arterial, pele fria e sudoreica, e 
aumento do tempo de enchimento capilar). 

A seguir, abordaremos de que forma devem ser 
avaliados os principais indicadores de hemorragias 
internas.

6.2.1. PERFUSÃO TECIDUAL

A perfusão tecidual é avaliada por meio do tem-
po de enchimento capilar, verificado pressionando 
os leitos de unha e, em seguida, liberando a com-
pressão. Esta compressão descendente remove o 
sangue do capilar visível. A taxa de retorno do san-
gue aos leitos de unha, após a liberação da com-
pressão (tempo de enchimento), é uma ferramenta 
para estimar o fluxo sanguíneo através desta parte 
mais distal da circulação.

Um tempo de enchimento capilar superior a 
2 segundos pode indicar que os capilares não 
estão recebendo perfusão adequada. No entan-
to, o tempo de enchimento capilar por si só é um 
indicador ruim de choque, visto que é influenciado 
por muitos outros fatores. Por exemplo, doenças 
vasculares periféricas (arteriosclerose), temperatu-
ras frias, uso de medicamentos vasodilatadores ou 
vasoconstritores, ou a presença de choque neuro-
gênico podem distorcer os resultados. Nestes ca-
sos, a medição do tempo de enchimento capilar 
torna-se uma verificação menos útil do funciona-
mento cardiovascular.

Dessa forma, o tempo de enchimento capilar 
tem lugar na avaliação da circulação, mas deve ser 
sempre utilizado em conjunto com outros achados 
do exame físico como, por exemplo, o pulso e a 
aparência da pele.

A avaliação da circulação 

pode ser resumida no 

mnemônico “PPPH”, 

equivalente aos termos 

Perfusão tecidual, Pulso, 

Pele e Hemorragia interna.

  Figura 41 

Figura 41. Avaliando a perfusão tecidual
Fonte: CBMSC (2021)
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6.2.2. PULSO

A pulsação pode fornecer importantes sinais 
para o socorrista durante seu atendimento. Nesta 
etapa do atendimento, o socorrista deve fazer uma 
avaliação qualitativa do pulso, acessando preferen-
cialmente um pulso central de fácil acesso (femoral 
ou carotídeo para adultos e braquial para lacten-
tes). Se estiver palpável, o socorrista deve avaliar 
sua qualidade e regularidade verificando se:

• a pulsação está forte ou fraca?
• a pulsação está normal, muito rápida ou mui-

to lenta?
• a pulsação está regular ou irregular?

Pulsos periféricos cheios, lentos e regulares são 
usualmente sinais normais. Como principais anor-
malidades, pode-se verificar um pulso rápido e for-
te nos estágios iniciais da hemorragia interna. Pul-
so rápido e filiforme é habitualmente um sinal de 
hipovolemia, embora possa ter outras causas. Uma 
frequência normal de pulso não é garantia de que o 
doente esteja com sua capacidade circulatória nor-
mal, porém, quando irregular, o pulso costuma ser 
um alerta para uma potencial disfunção cardíaca. 

Lembre-se, como vimos na seção 5, a ausência 
de pulsos centrais, não relacionada a fatores locais, 
significa a necessidade de uma ação imediata de 
reanimação cardiopulmonar (RCP) para restaurar o 

déficit sanguíneo e um débito cardíaco adequado!
É sensato que o socorrista adote uma ati tude 

de alerta e de “ceticismo” quanto ao estado he-
modinâmico "normal" de um paciente atendido, 
visto que este pode estar apresentando um qua-
dro de choque compensado, em que o organismo 
está compensando alguma disfunção patológica. 

Nesta etapa, a pulsação 
deve ser avaliada apenas de 
maneira qualitativa. A avaliação 
quantitativa da frequência 
cardíaca (batimentos por minuto) 
é obrigatória apenas durante a 
mensuração dos sinais vitais na 
avaliação secundária.

DICA

A ausência de pulsos 

centrais, não relacionada 

a fatores locais, significa 

a necessidade de 

uma ação imediata 

de reanimação 

cardiopulmonar (RCP) 

para restaurar o déficit 

sanguíneo e um débito 

cardíaco adequado!

Artéria radial

Artéria dorsal do pé

Artéria
carótida

Artéria femoral

Artéria braquial

Artéria tibial
posterior

  Figura 42 

Figura 42. Aferição de pulso central e 
periférico

Fonte: CBMSC



65CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA  •  TÓPICOS INTRODUTÓRIOS: SUPORTE BÁSICO À VIDA

6.2.3. PELE

É um importante fator na avaliação de um doen-
te traumatizado hipovolêmico. Basicamente pode-
mos dividir a avaliação da pele em três fatores: 

• coloração: o doente traumatizado com pele 
de coloração rósea, especialmente na face e 
nas extremidades, dificilmente está sofrendo 
de hipovolemia grave. Ao contrário, a colora-
ção esbranquiçada ou azulada (cianótica) da 
face e das extremidades são sinais indicativos 
de hipovolemia (Figura 43);

• temperatura: tal como acontece com a ava-
liação global da pele, a temperatura é in-
fluenciada pelas condições ambientais. Pele 
fria indica diminuição da perfusão, indepen-
dentemente da causa. A temperatura da pele 
pode ser avaliada com um simples toque na 
pele do paciente com o dorso da mão do so-
corrista;

• condição / qualidade: em circunstâncias nor-
mais, a pele geralmente fica seca. Pele fria e 
diaforética ocorre em pacientes com má per-
fusão devido à estimulação simpática (diafo-
rese). No entanto, é importante considerar as 
condições ambientais ao avaliar os resultados 
da pele. Um paciente em um ambiente quen-
te ou úmido pode ter pele diaforética como 
referência, independentemente da gravida-
de da lesão.

6.3. IDENTIFICAÇÃO E MANEJO DA 
HEMORRAGIA INTERNA

Como a hemorragia interna é uma situação, 
muitas vezes, invisível aos olhos do socorrista, fica 
difícil mensurar o grau de lesão por debaixo da 
pele, podendo ser uma simples contusão muscular 
até lesões severas em órgãos internos.

Dessa forma, caso o socorrista identifique sinais 
de choque na vítima (ansiedade, perfusão tecidual 
anormal, pulso rápido e pele cianótica e sudoreica) 
e o mecanismo de lesão seja sugestivo, deve pron-
tamente suspeitar de que existe uma hemorragia 
interna associada e investigar os locais mais susce-
tíveis a essa condição: abdômen, pelve e fêmur. 

Normalmente, o exame desses três locais é rea-
lizado durante a avaliação secundária do paciente. 

O termo diaforética refere-se à 
sudorese, ou seja, suor excretado 
das glândulas sudoríparas, 
muitas vezes em resposta ao 
calor, aos exercícios físicos ou ao 
estresse.

GLOSSÁRIO

  Figura 43 

Figura 43. Pele cianótica
Fonte: Teo (2019)

Quer uma dica para gravar 
melhor esta etapa de avaliação da 
circulação? Troque abdômen por 
“pança” e fêmur por “perna”, aí 
todas as iniciais ficam com a letra 
P. Dessa forma, em vez de “PPPH”, 
o mnemônico fica “PPPPPP”, ou 
“6P”, equivalente à Perfusão, 
Pulso, Pele, Pança, Pelve e Perna. 
Viu como fica mais fácil?!

DICA
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Todavia, em virtude da suspeita de hemorragia in-
terna e da gravidade que essa condição propor-
ciona à vida, o socorrista deve realizar este exame 
ainda nesta etapa de avaliação da circulação.

Basicamente, o socorrista deve realizar um exa-
me físico detalhado dessas três regiões por meio 
da palpação, adotar, se necessário, os procedimen-
tos para estabilizar uma possível fratura de pelve 
ou de fêmur e prevenir o choque.

O socorrista deverá atentar-se aos sinais de 
compensação à hemorragia interna, quais 
sejam o aumento da frequência cardíaca, a 
diminuição da pressão arterial e o aumento da 
frequência ventilatória.

Infelizmente, os recursos disponíveis e os pro-
cedimentos autorizados no atendimento pré-hos-
pitalar de pacientes com hemorragia interna são li-
mitados. Sendo assim, o tratamento definitivo para 
o paciente traumatizado com hemorragia interna 
ou perda significativa de sangue só pode ser alcan-
çado em ambiente hospitalar, devendo o transpor-
te ser promovido com celeridade.

7. CHOQUE

O choque pode ser definido como uma perfu-
são (oxigenação) tecidual insuficiente ou hipoperfu-
são, levando o organismo a tentar compensar essa 
deficiência ativando o metabolismo anaeróbio.

O que tudo isso quer dizer? Choque, portanto, é 
uma alteração da fisiologia normal do corpo.

Em um sistema de funcionamento fisiológico 
normal, nosso metabolismo funciona por meio aeró-
bio. Nesse sistema, as células captam oxigênio e gli-
cose e, através de processos complexos, produzem 
energia e subprodutos. Ao contrário, em um siste-
ma de funcionamento alterado, nosso metabolismo 
passa a funcionar de maneira anaeróbia, sem o uso 
de oxigênio. Este sistema é um backup de emer-
gência, que só funciona por curtos períodos, tem 
uma produção de energia muito baixa e a geração 
de subprodutos prejudiciais ao organismo. Por fim, 
essa situação pode tornar-se irreversível, levando à 
morte celular e, consequentemente, a do paciente.

Em um ambiente cada vez mais inóspito, as 
células não conseguirão sobreviver sem a energia 
necessária. Se mais células morrem em um órgão, 
este terá sua funcionalidade prejudicada e as cé-
lulas remanescentes terão que trabalhar mais para 
mantê-lo funcionando, e isso poderá, ou não, dar 
certo. Desta forma, o órgão todo morrerá.

Metabolismo anaeróbio consiste 
resumidamente em uma forma 
de produção de energia para um 
organismo sem usar oxigênio. 

GLOSSÁRIO
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Assim sendo, a rápida identificação e manejo do 
paciente vítima de choque será essencial na deter-
minação do desfecho do caso. Essas ações come-
çam na avaliação primária e seguem ao longo do 
atendimento, pois, como veremos ao longo desta 
seção, a evolução do choque pode dar-se de forma 
rápida ou evoluir lentamente, conforme as condi-
ções do trauma e, até mesmo fatores anteriores ao 
trauma, o que torna único cada paciente.

7.1. FISIOPATOLOGIA DO CHOQUE

A fisiopatologia do choque pode ser definida 
como um conjunto de respostas do corpo, envol-
vendo o coração, os vasos sanguíneos, a hemodinâ-
mica e o sistema endócrino, com objetivo de com-
pensar as alterações em seu funcionamento normal.

Na resposta cardiovascular, o coração (bomba) 
tenta compensar o desequilíbrio do sistema au-
mentando o ritmo dos batimentos, para fazer che-
gar o sangue em todas as áreas vitais do corpo. 
Enquanto isso, os vasos sanguíneos respondem 
aos estímulos do cérebro quanto ao tamanho do 
“reservatório” vascular, que podem resultar em 
constrição ou dilatação dos vasos, interferindo di-
retamente na pressão arterial do paciente. A pro-
porção de sangue ou volume líquido, dentro desse 
sistema, deve manter-se equivalente à capacidade 

dos vasos, permitindo que o “reservatório” mante-
nha-se preenchido e com a perfusão ideal.

Alterações no tamanho do reservatório dos 
vasos em relação ao volume de líquido afetarão o 
sistema todo, inclusive alterando o débito cardía-
co. Quem estimula essa alteração é nosso sistema 
nervoso simpático, que produz a resposta endócri-
na de “luta ou fuga”, para que nosso corpo esteja 
preparado para uma situação de sobrevivência, au-
mentando o ritmo cardíaco e desviando o sangue 
de áreas não essenciais. 

7.2. TIPOS DE CHOQUES TRAUMÁTICOS

Como os componentes primários para a perfusão 
celular são o sangue, os vasos sanguíneos e o cora-
ção, podemos classificar os tipos de choques traumá-
ticos como hipovolêmico, distributivo, cardiogênico e 
obstrutivo, os quais serão detalhadamente descritos 
a seguir. 

7.2.1. CHOQUE HIPOVOLÊMICO

Em vítimas de trauma, é o tipo de choque mais 
comumente encontrado, sendo sua causa primária 
a hemorrágica, ou seja, a perda de volume sanguí-
neo, comprometendo a capacidade de absorção 
de oxigênio pelas células. Essa perda de volume 
diminui o líquido circulante, mas o reservatório 

Débito cardíaco é o volume de 
sangue bombeado pelo coração a 
cada minuto.

GLOSSÁRIO
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mantém seu tamanho normal, causando um dese-
quilíbrio no sistema. Também pode ser causado 
pela perda de outros fluidos de modo intenso como 
em vômitos e diarreias, porém, de pouca incidên-
cia em traumas. Como visto anteriormente, a perda 
sanguínea provoca um estímulo que faz com que o 
coração aumente a força e a frequência das contra-
ções, bem como faz com que os vasos se contraiam 
para adequarem-se ao volume de sangue restante. 
Devido a essa vasoconstrição, o organismo passa a 
priorizar a oferta de oxigênio para os órgãos mais im-
portantes, em detrimento dos demais.

Nos momentos iniciais da perda sanguínea, o 
organismo pode compensar a redução de volume 
com alguns mecanismos fisiológicos, como o au-
mento da frequência cardíaca e da resistência vascu-
lar sistêmica no intuito de manter a Pressão Arterial 
normal, situação esta que caracteriza um choque 
compensado.

Todavia, quando o sistema não consegue mais 
compensar o volume perdido, mesmo após adotar 
o aumento do ritmo cardíaco e a vasoconstrição, a 
pressão arterial do paciente cairá, lenta ou vertigi-
nosamente, dependendo da velocidade da perda 
de volume. Esse estágio de diminuição repentina da 
pressão arterial marca a evolução do quadro para 
um choque descompensado, sendo extremamente 
grave e sinaliza o risco iminente de morte. Sem uma 

resposta rápida e adequada, tanto no ambiente pré-
-hospitalar como após a entrada no hospital, o cho-
que se tornará irreversível, levando à morte.

Os parâmetros de classificação do choque he-
morrágico podem ser divididos em quatro classes, 
conforme a perda de volume e evolução do caso, 
conforme a Tabela 9.

Vasoconstrição é o processo 
que ocorre quando os músculos 
lisos das paredes dos vasos 
sanguíneos se contraem.

Pressão de pulso corresponde à 
diferença entre a pressão sistólica 
e a pressão diastólica, sendo um 
marcador útil no atendimento 
de pacientes com insuficiência 
cardíaca descompensada.

GLOSSÁRIO

Lembre-se! Um paciente com 
sinais de compensação, como 
taquicardia, já está em choque! 
Não menospreze pequenos sinais 
e sintomas que vão aparecendo 
lentamente.

ATENÇÃO

CLASSE I CLASSE 
II

CLASSE 
III

CLASSE 
IV

Perda 
Sanguí-
nea

< 750 ml 750-1.500 
ml

1.500-
2.000 ml

> 2.000 
ml

Perda 
Sanguí-
nea

< 15% 15-30% 30-40% > 40%

Frequên-
cia de 
pulso

< 100 100-120 120-140 > 140

Pressão 
arterial

Normal Normal Diminuída Diminuída

Pressão 
de pulso 
(mmHg)

Normal 
ou au-
mentada

Diminuída Diminuída Diminuída

Frequên-
cia venti-
latória

14-20 20-30 30-40 > 35

SNC/
estado 
mental

Ansie-
dade 
discreta

Ansieda-
de leve

Ansie-
dade, 
confusão 

Confusão, 
letargia

Tabela 9. Classificação do Choque Hemorrágico
Fonte: PHTLS (2018)
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Observe que nas classes I e II, ainda podemos 
classificar o choque como compensado, quando o 
paciente ainda consegue compensar por um tempo 
a perda de volume. A partir da classe III já podemos 
ver a evolução dos sinais e sintomas, principalmente 
a diminuição da pressão arterial, que em seu valor 
sistólico estará abaixo de 90 mmHg. Na classe IV, a 
pressão arterial sistólica estará, em geral, na faixa dos 
60 mmHg, deixando o paciente a um passo do cho-
que irreversível e a poucos minutos da morte.

7.2.2. CHOQUE DISTRIBUTIVO

Também conhecido como choque vasogênico, 
é causado pelo aumento do reservatório ou dilata-
ção dos vasos, sem haver um aumento do volume 
sanguíneo. Em pacientes de trauma, está geral-
mente associado a lesões de medula espinhal. Tal 
condição causará uma hipotensão neurogênica, 
ou seja, hipotensão sem a presença de taquicar-
dia, o que é um grande diferencial e indicativo de 
prognóstico em relação ao choque hipovolêmico. 
Assim como a ausência de taquicardia, outros si-
nais poderão diferenciar os tipos de choque. 

Ainda podemos enquadrar na categoria do 
choque distributivo:

• choque anafilático: causado por contato 
com agente alérgico provocando uma reação 
severa;

• choque séptico: falência circulatória aguda 
causada por agente infeccioso;

• choque neurogênico: causado devido à fa-
lência do sistema respiratório.

7.2.3. CHOQUE CARDIOGÊNICO

O choque cardíaco é causado por danos dire-
tos no coração (causa intrínseca), interferindo dire-
tamente em seu funcionamento, reduzindo o débi-
to cardíaco. Podemos citar como danos intrínsecos 
ao coração o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), 
valvopatias, insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 
e arritmias. 

7.2.4.  CHOQUE OBSTRUTIVO

O Choque Obstrutivo ocorre devido a uma 
obstrução mecânica que prejudica o fluxo sanguí-
neo, provocando redução do débito cardíaco e da 
perfusão.

Achados sugestivos de choque obstrutivo: tur-
gência de jugular sem edema pulmonar. Podem ser 
citadas como causas de Choque Obstrutivo o tam-
ponamento cardíaco, o pneumotórax hipertensivo 
e a hipertensão pulmonar.

Vítimas de choque neurogênico 
no trauma, geralmente terão 
lesões associadas que produzirão 
hemorragias, o que tornará a 
diferenciação mais complexa. 
Dessa forma, os sinais de 
choque hipovolêmico devem 
prevalecer e serem tratados como 
prioridade, como a contenção 
de hemorragias e prevenção da 
hipotermia e hipóxia.

ATENÇÃO

A insuficiência cardíaca 
congestiva (ICC) é uma condição 
caracterizada pela incapacidade 
do coração em bombear sangue 
corretamente, diminuindo o 
transporte de oxigênio para os 
tecidos.

GLOSSÁRIO
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7.3. IDENTIFICAÇÃO E MANEJO DO CHOQUE

Como explicado anteriormente, a identificação e 
manejo precoce do choque no trauma são fundamen-
tais para a evolução e encaminhamento do paciente. 
Em nosso cenário de atendimento pré-hospitalar, o 
que pode ser avaliado são os órgãos e sistemas aces-
síveis sem o aparato médico presente em uma uni-
dade avançada ou no hospital. Nesse sentido, serão 
avaliados o cérebro e o sistema nervoso central, o 
coração e o sistema circulatório, sistema respiratório, 
pele e extremidades. A partir desta análise, podemos 
obter as seguintes respostas do organismo:

• cérebro e sistema nervoso central (SNC): 
ansiedade leve que pode progredir para in-
quietação, desorientação, sonolência ou per-
da da consciência;

• taquipneia leve, aumentando conforme o cho-
que evolui, e respiração superficial e agônica;

• taquicardia leve, aumentando conforme o 
choque evolui e pulso filiforme (fraco);  

• diminuição do pulso periférico (radial, tibial 
posterior, dorsal do pé), podendo evoluir 
para sua ausência;  

• pressão arterial sistólica diminuída na classe 
III (90mmHg), podendo decair até em torno 
de 60mmHg na classe IV;  

• pele fria, sudorética ou pegajosa, pálida ou 
cianótica;  

• aumento do tempo de enchimento capilar 
(perfusão) das extremidades;  

• hipotermia;  
• sede.

Devido às hemorragias serem as causas mais 
comuns de choque em pacientes vítimas de trau-
ma, o choque deve ser considerado de causa hi-
povolêmica até que se prove o contrário, portanto, 
suas causas devem ser priorizadas, seja na con-
tenção de hemorragias externas, seja na suspeita 
e manejo rápido das hemorragias internas. Se a 
avaliação não sugerir que a causa do choque seja 
hemorrágica, outras causas devem ser suspeitas, 
desde a hipotensão neurogênica às causadas pelo 
choque cardiogênico.

As providências que podem ser tomadas no 
APH para a prevenção e manejo do choque são:

• controlar as hemorragias externas. A diferen-
ça de cada gota de sangue perdida pode ser 
fundamental para um paciente em choque;

• melhorar a oxigenação do paciente através 
do manejo das vias aéreas e fornecimento de 
oxigênio suplementar;

• identificar e tratar, se possível, as hemorra-
gias internas;

• imobilizar as fraturas, quando houver;
• prevenir a hipotermia usando mantas térmi-

cas e todos os meios disponíveis, inclusive 
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aumentando a temperatura do ar condicio-
nado da viatura;

• apesar da sede do paciente, não ofertar co-
mida ou bebida à vítima;

• quando não for usada maca rígida, manter o 
paciente em repouso e tentar acalmá-lo. Me-
nos taquicardia é sinônimo de menos perda 
de sangue;

• elevar os membros inferiores (quando em maca 
rígida, elevar todo o conjunto), de modo a me-
lhorar a perfusão em órgãos vitais;  

• durante o deslocamento, monitorar os sinais 
vitais e estar pronto para uma possível para-
da cardiopulmonar (PCR).

Como nem sempre a fonte exata do choque será 
facilmente identificada no ambiente pré-hospitalar 
e as ações de tratamento definitivo não estão dis-
poníveis, as medidas de manejo do paciente devem 
visar a manutenção do funcionamento da circulação 
da melhor maneira possível. Na tabela a seguir, po-
demos ver a diferença de alguns sinais conforme os 
diferentes tipos de choque traumáticos:

Lembre-se, a oxigenação 
suplementar, além de melhorar 
a condição respiratória do 
paciente, proporcionará a melhor 
oxigenação ao nível celular e a 
manutenção da perfusão dos 
órgãos, permitindo a manutenção 
da produção de energia no 
sistema aeróbio.

ATENÇÃOSINAL 
VITAL

HIPOVOLÊ-
MICO

NEUROGÊ-
NICO

CARDIOGÊ-
NICO

Tempera-
tura/qua-
lidade da 
pele

Fria, pega-
josa

Quente, 
seca

Fria, Pega-
josa

Cor da 
pele

Pálida, cia-
nótica

Rosada Pálida, cia-
nótica

Pressão 
arterial

Redução Redução Redução

Nível de 
consciência

Alterado Lúcido Alterado

Enchimen-
to capilar

Lento Normal Lento

Tabela 10. Sinais Associados aos Tipos de Choque
Fonte: PHTLS (2018)

7.4. FATORES QUE PODEM INFLUENCIAR 
AS CONDIÇÕES DO CHOQUE

Existem alguns fatores importantes na avalia-
ção de um paciente com suspeita de choque que 
podem confundir a interpretação dos sinais pelo 
socorrista, fazendo-o pensar que seu paciente está 
bem quando, na verdade, não está.

• Idade: pacientes neonatos ou idosos têm 
capacidade de compensação diminuída, 
tornando lesões que em um adulto saudá-
vel seriam facilmente toleráveis, capazes de 
produzir um choque descompensado rapida-
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mente. Já em crianças e adultos jovens, essa 
capacidade de compensação é aumentada, 
e em primeira vista parecerão bem, mas su-
bitamente decaem e evoluem para choque 
descompensado, tornando importante a 
observação de sinais sutis de choque, como 
taquipneia e taquicardia leves, palidez, hipo-
perfusão e ansiedade.

• Gestantes: durante a gestação ocorrem al-
gumas alterações no sistema circulatório, 
como o aumento do volume sanguíneo que 
pode chegar a 50%, aumento da frequência 
e do débito cardíaco. Devido a isso, a ges-
tante pode não ter sinais de choque até que 
a perda sanguínea seja maior que 30% do seu 
volume total. O útero da gestante, principal-
mente em seu terceiro trimestre, pode com-
primir a veia cava, prejudicando o retorno 
venoso e, desse modo, provocar hipotensão. 
Recomenda-se que seja realizado o transpor-
te de gestantes que estejam no segundo e 
terceiro trimestre da gestação em decúbito 
lateral esquerdo como forma de minimizar a 
compressão da veia cava. Em casos de sus-
peita de trauma, nos quais o transporte da 
gestante será realizado em maca rígida, reco-
menda-se a elevação da maca rígida do lado 
direito, após a imobilização, a fim de minimi-
zar essa compressão da veia cava.

• Atletas: quando bem condicionados, os atle-
tas têm maior capacidade de compensação. 
Sua frequência cardíaca geralmente será mais 
baixa, podendo chegar a 40 ou 50bpm em 
repouso, tornando uma frequência de 100 a 
110bpm ou hipotensão um sinal de alerta.

• Condições clínicas preexistentes: pacientes 
com condições graves, como doenças coro-
narianas, insuficiência cardíaca congestiva e 
doença  pulmonar obstrutiva crônica, geral-
mente, terão menor capacidade compensa-
tória. Pacientes que usam marca passo não  
conseguirão desenvolver a taquicardia com-
pensatória para manter a pressão arterial. 

• Medicamentos: podem interferir diretamen-
te na dinâmica do choque. Anti-hipertensivos 
,impedindo a taquicardia, e anticoagulantes, 
interrompendo a coagulação de hemorragias 
que poderiam não ter grandes consequências 
em pacientes que não usem medicamentos.

• Tempo transcorrido: algumas lesões, prin-
cipalmente internas, podem não apresentar 
sinais evidentes de choque em uma primeira 
avaliação. Haverá situações em que o pacien-
te com lesão interna poderá estar aparente-
mente bem, pois ainda não terá transcorrido 
o tempo suficiente entre a lesão e o início do 
manejo, porém, a apresentação tardia, em 
que o choque evolui lentamente, é uma das 
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principais razões para a avaliação e monito-
ramento contínuo do paciente, desde a abor-
dagem inicial até a sua chegada ao hospital.

Na chamada tríade da morte, são descritos 
três fatores críticos na sobrevida de um paciente: 
a hipotermia (temperatura corporal baixa), a coa-
gulopatia (alteração do sistema de coagulação 
sanguínea) e a acidose (alteração do equilíbrio 
ácido-básico do organismo). Esses fatores não são 
causas de morte, mas interferem diretamente para 
isso, seja na cena do trauma ou no destino do pa-
ciente após a entrada no hospital. Como são fato-
res do mecanismo anaeróbio, a intervenção para 
reverter esse quadro deve ser feita rapidamente. 
Por isso, voltamos a mencionar: o reconhecimento 
e o manejo rápidos do choque irão interferir até 
mesmo no tempo de internação e em possíveis 
complicações posteriores do paciente.

8. EXPOSIÇÃO E CONTROLE 
DA HIPOTERMIA

Nesta seção abordaremos a última etapa da 
avaliação primária, que consiste na exposição do 
corpo da vítima, em busca de identificar lesões que 
passaram despercebidas na impressão geral, e no 
controle da hipotermia, evitando que seu quadro 
de saúde seja agravado por esta condição.

8.1. EXPOSIÇÃO

É comum um paciente apresentar lesões escon-
didas sob suas vestes, principalmente quando este 
sofreu múltiplos traumas. É importante estar aten-
to, pois, sangramentos ativos podem estar sendo 
absorvidos pela roupa, não deixando que o sangue 
se acumule sobre o solo, impossibilitando ao so-
corrista identificar a lesão em um primeiro momen-
to. Assim, vale a máxima: “lesões não identificadas 
são lesões não tratadas”.

Pequenas hemorragias externas, fraturas fecha-
das e hemorragias internas são os principais exem-
plos de lesões que podem passar despercebidas 
pela análise do socorrista se a vestimenta da vítima 
não for removida adequadamente para inspeção. 

É a partir da análise do mecanismo do trauma 
e das lesões inicialmente encontradas que o socor-
rista identifica quais partes da roupa do paciente 
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8.2. CONTROLE DA HIPOTERMIA

A temperatura corporal natural varia entre 35,4º 
C e 37,2º C ao ser medida na axila. Qualquer valor 
abaixo deste limite inferior, configura uma situação 
de hipotermia. Conforme já abordado na seção 7, 
o choque pode ser agravado caso seja instalado 
simultaneamente um quadro de hipotermia no pa-
ciente. A maior preocupação relacionada à hipoter-
mia é o seu efeito prejudicial sobre a capacidade de 
coagulação do sangue, o que pode ser uma situa-
ção comprometedora em um paciente de trauma.

devem ser retiradas. Em regra geral, só se deve 
expor as partes suficientes para determinar se há 
ou não uma condição/lesão suspeita e oculta. Não 
pairando dúvida alguma sobre a existência de uma 
lesão, é dispensada a exposição.

Por exemplo, uma vítima de múltiplos traumas 
(ex.: colisão entre veículos) e/ou que se apresente 
com nível de consciência alterado levanta a sus-
peita de terem ocorrido diversas lesões, podendo 
algumas destas estarem ocultas sob suas vestes e 
sendo necessária a exposição. Em contrapartida, 
não há necessidade de se expor partes do corpo 
de uma pessoa que esteja com adequado nível de 
consciência e tenha sofrido uma lesão localizada, 
por exemplo, no pé.

Para realizar a retirada das vestes do paciente, 
o socorrista pode simplesmente levantar a peça 
de roupa, como, por exemplo, uma camiseta. Não 
sendo possível proceder desta forma, deve-se 
realizar o corte desta peça com a utilização de um 
dispositivo adequado de corte, como a tesoura 
ponta romba (Figura 44). Este acessório possui a 
ponta arredondada para não lesionar o paciente 
ao entrar em contato com a sua pele.

A Figura 45 ilustra uma maneira rápida e fácil de 
se realizar os cortes (tracejado) da vestimenta do pa-
ciente, buscando expor cada uma das partes do seu 
corpo em busca de lesões possivelmente ocultas. 

  Figura 44 

  Figura 45 

Figura 44. Tesoura ponta romba
Fonte: CBMSC 

Figura 45. Locais de corte
Fonte: CBMSC 
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A taxa de perda de calor de um paciente de 
trauma, quando em um ambiente frio, é extrema-
mente alta. Assim, facilmente um quadro de hi-
potermia pode se instalar e agravar o seu estado 
geral de saúde, tornando ainda mais difícil a eleva-
ção de sua temperatura central. Dessa forma, em 
simultâneo, é necessária a retirada das vestes da ví-
tima para se realizar uma avaliação adequada, bem 
como o socorrista deve ter extrema cautela com a 
manutenção da temperatura corporal daquele.

Sendo assim, para realizar um adequado con-
trole da temperatura corporal e prevenir a instala-
ção de um quadro de hipotermia, o socorrista deve 
remover apenas as peças de roupas que sejam ne-
cessárias para avaliar uma possível lesão oculta, 
mantendo as restantes intactas. Após isto, deve-
-se remover, se possível, as partes da vestimenta 
molhadas em excesso, até mesmo com sangue. 
Por fim, após a avaliação e a realização de todas 
as manobras de suporte básico de vida, o paciente 
deve ser coberto com manta térmica ou cobertor, 
se possível. (Figura 46)

Realizando todos os procedimentos apresenta-
dos anteriormente, a perda de calor do paciente 
para o ambiente é reduzida e a sua temperatura cor-
poral deve ser mantida em níveis adequados, preve-
nindo a ocorrência de hipotermia e minimizando os 
danos causados por um possível estado de choque.

Apesar de ser abordado com maiores detalhes 
no Tópicos Especiais: assuntos complementares 
ao suporte básico à vida, cabe aqui apontar bre-
vemente que o controle de temperatura do salão 
da ambulância para o transporte da vítima é outra 
ferramenta essencial para a prevenção da hipoter-
mia, de forma que a temperatura do salão deve ser 
confortável ao paciente e não à guarnição.

Técnicas para manter a temperatura normal do 
corpo são ainda mais importantes no caso de longo 
tempo de transporte. Além de um compartimento 
quente para o paciente, o paciente deve estar co-
berto com cobertores ou materiais que conservem 
o calor corporal.

Técnicas para manter 

a temperatura normal 

do corpo são ainda 

mais importantes no 

caso de longo tempo 

de transporte. Além 

de um compartimento 

quente para o paciente, 

o paciente deve estar 

coberto com cobertores 

ou materiais que 

conservem o calor 

corporal

  Figura 46 

Figura 46. Vítima com manta térmica 
aluminizada 

Fonte: CBMSC
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