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Origem e evolução histórica dos primeiros socorros 
Compreender a trajetória dos primeiros socorros é fundamental, pois nos revela não apenas 
a evolução de técnicas e conhecimentos, mas também a profunda e persistente 
preocupação humana com o bem-estar e a sobrevivência do próximo. Desde os gestos 
mais instintivos de nossos ancestrais até as sofisticadas diretrizes globais de hoje, a história 
dos primeiros socorros é uma crônica da nossa capacidade de aprender, adaptar e 
organizar o cuidado em momentos de crise. Esta jornada nos mostra como a observação, a 
necessidade imposta por conflitos e desastres, o espírito humanitário e o rigor científico 
convergiram para moldar o que entendemos atualmente como a primeira resposta a uma 
emergência médica. Ao explorarmos esse passado, ganhamos uma apreciação mais 
profunda pelas práticas atuais e pela responsabilidade que cada indivíduo pode ter na 
cadeia de sobrevivência. 

O instinto primordial de cuidar: Primeiras manifestações de socorro na 
pré-história e civilizações antigas 

O desejo de aliviar o sofrimento e preservar a vida parece ser uma característica intrínseca, 
quase instintiva, não apenas dos seres humanos, mas de muitas espécies sociais. Na 
pré-história, antes de qualquer sistema formal de medicina, os primeiros agrupamentos 
humanos certamente praticavam formas rudimentares de socorro. Imagine um membro de 
um clã que tropeça e fratura um osso; é provável que outros indivíduos o protegessem de 
predadores, o ajudassem a se mover para um local seguro e talvez até tentassem imobilizar 
o membro ferido com galhos e cipós, baseados na pura observação de que o movimento 
causava mais dor. Evidências arqueológicas, como esqueletos neandertais com fraturas 
consolidadas ou sinais de doenças crônicas que teriam incapacitado o indivíduído por 
longos períodos, sugerem que esses antigos hominídeos cuidavam de seus enfermos e 
feridos, permitindo sua sobrevivência em condições que, de outra forma, seriam fatais. Esse 
cuidado comunitário era, em si, uma forma primitiva de primeiros socorros, essencial para a 
coesão e a continuidade do grupo. 
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Nas primeiras civilizações, esse instinto começou a se mesclar com observações empíricas 
e crenças mágico-religiosas. No Egito Antigo, por exemplo, papiros médicos como o Papiro 
de Edwin Smith (datado de cerca de 1600 a.C., mas que se acredita ser uma cópia de 
textos ainda mais antigos) demonstram um conhecimento surpreendentemente pragmático 
sobre o tratamento de traumas. Este documento descreve 48 casos de lesões, incluindo 
fraturas, luxações e feridas na cabeça e no tórax, com diagnósticos, prognósticos e 
sugestões de tratamento que, em alguns casos, não seriam muito diferentes das 
abordagens básicas atuais, como o uso de talas para imobilizar fraturas ou a sutura de 
feridas com agulha e linha. O Papiro Ebers (cerca de 1550 a.C.), por sua vez, foca mais em 
doenças internas, mas também menciona o tratamento de queimaduras e picadas de 
animais, utilizando uma vasta farmacopeia de origem vegetal, animal e mineral. Considere 
um construtor de pirâmides que sofre uma queda e corta profundamente a perna; um 
"swnw" (médico egípcio) poderia limpar a ferida, talvez aplicar mel por suas propriedades 
antissépticas (embora eles não soubessem o porquê), e costurá-la, cobrindo-a com um 
pano limpo. Essa ação imediata visava estancar o sangue e prevenir "maus espíritos" de 
entrarem na ferida, o que hoje chamaríamos de infecção. 

Na Mesopotâmia, o famoso Código de Hamurabi (cerca de 1754 a.C.) já estipulava 
honorários para médicos por curas bem-sucedidas e punições severas por erros, indicando 
uma prática médica organizada e com responsabilidades definidas. Embora muitos 
tratamentos envolvessem rituais e exorcismos, havia também um componente prático no 
cuidado com os doentes e feridos. Na Grécia Antiga, figuras como Hipócrates de Cós (c. 
460 – c. 370 a.C.), considerado o "Pai da Medicina", trouxeram uma abordagem mais 
racional e observacional. Seus ensinamentos enfatizavam a importância da observação 
clínica cuidadosa, do diagnóstico baseado nos sintomas e do prognóstico. O juramento 
hipocrático, com seu princípio fundamental de "primum non nocere" (primeiro, não 
prejudicar), estabeleceu uma base ética para a prática médica que reverbera até hoje nos 
princípios dos primeiros socorros: qualquer intervenção deve, antes de tudo, buscar não 
agravar a condição da vítima. Imagine um atleta grego que desloca o ombro durante os 
Jogos Olímpicos; um seguidor de Hipócrates não recorreria a feitiços, mas examinaria o 
ombro, talvez tentasse uma manobra de redução baseada em seu conhecimento anatômico 
(limitado, mas existente) e aconselharia repouso. 

Os romanos, conhecidos por sua organização e pragmatismo, desenvolveram um sistema 
médico militar notável. As legiões romanas possuíam valetudinaria (hospitais de campanha) 
e médicos militares (medici) e assistentes (capsarii, que carregavam as caixas de 
bandagens) que acompanhavam as tropas em batalha. Esses profissionais eram hábeis no 
tratamento de ferimentos de combate, como cortes de espada, perfurações por lança e 
fraturas. Eles praticavam a sutura de feridas, a ligadura de vasos sanguíneos para controlar 
hemorragias e a remoção de corpos estranhos. Um legionário ferido em combate na 
fronteira germânica não seria abandonado; ele seria rapidamente retirado da linha de frente 
pelos capsarii, levado a um posto de socorro e tratado por um medicus. Essa organização, 
focada na recuperação rápida dos soldados para que pudessem retornar ao combate, foi 
uma precursora dos sistemas modernos de atendimento pré-hospitalar e evacuação de 
feridos. Em todas essas civilizações, mesmo que o conhecimento fosse limitado e misturado 
a crenças espirituais, o ato de prestar socorro imediato era reconhecido como vital. 



A influência das guerras e conflitos no desenvolvimento de técnicas de 
socorro 

As guerras, com sua trágica profusão de feridos, historicamente serviram como um 
doloroso, porém eficaz, catalisador para o avanço das técnicas de primeiros socorros e da 
medicina de emergência. A urgência do campo de batalha, onde a vida e a morte são 
separadas por minutos, forçou inovações e a sistematização do atendimento. Antes do 
século XVIII, o destino de um soldado ferido era sombrio; muitos morriam por falta de 
atendimento rápido, choque hemorrágico ou infecções subsequentes. As táticas de guerra 
não priorizavam a remoção ou o cuidado dos feridos durante o combate, e os serviços 
médicos eram rudimentares e desorganizados. 

Uma figura transformadora nesse cenário foi o cirurgião militar francês Dominique Jean 
Larrey (1766-1842), que serviu sob Napoleão Bonaparte. Horrorizado com o sofrimento dos 
soldados deixados por horas ou dias no campo de batalha sem assistência, Larrey 
introduziu o conceito de "ambulâncias volantes" (ambulances volantes). Eram carruagens 
leves, puxadas por cavalos, projetadas para chegar rapidamente aos feridos no campo de 
batalha, prestar os primeiros cuidados e transportá-los para hospitais de campanha 
localizados na retaguarda. Para ilustrar, imagine a Batalha de Austerlitz (1805): enquanto 
exércitos anteriores deixariam os feridos agonizando até o fim do combate, as equipes de 
Larrey entravam em ação durante a batalha, resgatando homens de ambos os lados, muitas 
vezes sob fogo inimigo. Larrey também é creditado pela formalização de um sistema de 
triagem, priorizando o tratamento dos feridos mais graves, independentemente de sua 
patente ou nacionalidade, um princípio humanitário revolucionário para a época. Ele era um 
mestre da amputação rápida, procedimento que, embora drástico, salvava vidas ao prevenir 
a gangrena em uma era pré-antibióticos. A velocidade e a organização de Larrey reduziram 
drasticamente a mortalidade entre os feridos do exército napoleônico. 

Outro nome de destaque é o cirurgião russo Nikolai Pirogov (1810-1881), que atuou na 
Guerra da Crimeia (1853-1856). Pirogov foi pioneiro no uso de anestesia (éter e clorofórmio) 
no campo de batalha, o que permitiu cirurgias mais longas e menos traumáticas para os 
soldados. Ele também desenvolveu um método de osteossíntese e introduziu o uso 
extensivo de gesso para imobilizar fraturas, uma técnica que ele observou sendo usada por 
escultores. Considere um soldado na Crimeia com uma fratura exposta na perna; antes de 
Pirogov, a amputação seria quase certa e realizada com o paciente consciente. Com as 
inovações de Pirogov, o soldado poderia ser anestesiado, a fratura tratada e imobilizada 
com gesso, aumentando significativamente suas chances de salvar o membro e a vida. Ele 
também enfatizou a importância da organização dos cuidados de enfermagem e da 
separação dos feridos com doenças infecciosas. 

A Guerra Civil Americana (1861-1865) também impulsionou avanços significativos. 
Jonathan Letterman, diretor médico do Exército do Potomac, implementou um sistema 
hierárquico e eficiente de evacuação e tratamento de feridos. Esse sistema incluía postos 
de socorro na linha de frente, hospitais de campo divisionais e hospitais gerais na 
retaguarda, com um corpo de ambulâncias dedicado e treinado. O "Sistema Letterman" 
tornou-se a base para a maioria dos serviços médicos militares subsequentes e influenciou 
profundamente o desenvolvimento de serviços de emergência civis. Para ter uma ideia da 
diferença, no início da Guerra Civil, a evacuação de um ferido poderia ser caótica e 



demorada. Sob o sistema de Letterman, um soldado ferido em Gettysburg (1863) teria uma 
chance muito maior de ser rapidamente encontrado, estabilizado e transportado através de 
uma cadeia organizada de cuidados. 

Essas inovações nascidas em tempos de guerra não ficaram restritas ao âmbito militar. As 
técnicas de controle de hemorragias, imobilização de fraturas, transporte rápido de feridos e 
princípios de triagem gradualmente se infiltraram na prática médica civil, especialmente com 
o retorno de médicos e cirurgiões militares experientes às suas comunidades. A dura 
realidade dos conflitos armados, ao expor as deficiências no atendimento aos feridos em 
larga escala, forçou a humanidade a desenvolver métodos mais eficazes e organizados de 
socorro, cujos benefícios se estenderiam para além dos campos de batalha, moldando os 
fundamentos dos primeiros socorros modernos. 

O humanitarismo em ação: O nascimento da Cruz Vermelha e a 
padronização do atendimento 

Paralelamente aos avanços impulsionados pela necessidade militar, um poderoso 
movimento humanitário começou a tomar forma no século XIX, culminando na criação de 
uma das organizações mais reconhecidas mundialmente no campo do socorro: a Cruz 
Vermelha. Este desenvolvimento foi crucial para a padronização dos primeiros socorros e 
para a disseminação da ideia de que o cuidado aos feridos e doentes transcende fronteiras 
e conflitos. A figura central nesse movimento foi o empresário suíço Jean-Henri Dunant 
(1828-1910). 

Em junho de 1859, Dunant viajava a negócios e presenciou os momentos finais e as 
consequências da Batalha de Solferino, no norte da Itália, um confronto sangrento entre os 
exércitos franco-sardo e austríaco. Ele ficou profundamente chocado ao ver dezenas de 
milhares de soldados feridos abandonados no campo de batalha, sofrendo terrivelmente 
sem qualquer assistência médica organizada. Os serviços médicos militares existentes 
estavam completamente sobrecarregados e despreparados para a magnitude da carnificina. 
Movido por um impulso de compaixão, Dunant improvisou esforços de socorro com a ajuda 
da população local, especialmente mulheres, organizando o transporte dos feridos para 
igrejas e casas, e providenciando água, comida e cuidados básicos, independentemente de 
qual exército pertenciam, sob o lema "Tutti fratelli" (Somos todos irmãos). 

A experiência em Solferino marcou Dunant de forma indelével. Em 1862, ele publicou o livro 
"Lembrança de Solferino" (Un Souvenir de Solférino), no qual descreveu vividamente o 
horror que testemunhou e propôs duas ideias revolucionárias: primeiro, a criação de 
sociedades nacionais de socorro voluntário, compostas por cidadãos treinados para cuidar 
dos feridos em tempos de guerra; segundo, a formulação de um princípio internacional, 
protegido por uma convenção, que garantisse a neutralidade e a proteção do pessoal 
médico, dos hospitais de campanha e dos feridos no campo de batalha. Imagine o impacto 
dessas palavras em uma Europa frequentemente assolada por guerras: Dunant não apenas 
relatou o sofrimento, mas ofereceu um plano de ação concreto e visionário. 

As ideias de Dunant encontraram eco. Em fevereiro de 1863, em Genebra, um comitê de 
cinco cidadãos suíços, incluindo Dunant e Gustave Moynier, formou o que viria a ser o 
Comitê Internacional da Cruz Vermelha (CICV). Este comitê trabalhou incansavelmente 



para promover as propostas de Dunant. Em outubro do mesmo ano, uma conferência 
internacional em Genebra reuniu delegados de dezesseis nações, que endossaram a 
criação das sociedades de socorro voluntário. O passo seguinte e decisivo ocorreu em 
agosto de 1864, quando doze Estados soberanos assinaram a Primeira Convenção de 
Genebra para a Melhoria da Sorte dos Feridos das Forças Armadas em Campo. Esta 
convenção estabeleceu regras para a proteção de soldados feridos e doentes, a 
neutralidade do pessoal médico e das instalações sanitárias, e adotou a cruz vermelha 
sobre fundo branco (a inversão da bandeira suíça) como emblema distintivo para identificar 
e proteger essas pessoas e locais. 

O nascimento da Cruz Vermelha e as Convenções de Genebra foram marcos fundamentais. 
Pela primeira vez, havia um acordo internacional que reconhecia a necessidade de aliviar o 
sofrimento humano em tempos de guerra de forma neutra e imparcial. As sociedades 
nacionais da Cruz Vermelha (e, posteriormente, do Crescente Vermelho em países de 
maioria muçulmana) começaram a se formar em diversos países. Essas sociedades não 
apenas se preparavam para atuar em conflitos, mas também rapidamente perceberam a 
importância de estender suas atividades para tempos de paz, respondendo a desastres 
naturais, epidemias e outras emergências. Crucialmente, elas se tornaram pioneiras na 
organização de cursos de primeiros socorros para o público em geral, capacitando cidadãos 
comuns com o conhecimento necessário para agir em situações de emergência antes da 
chegada de ajuda profissional. Considere um vilarejo atingido por uma enchente no final do 
século XIX; a presença de voluntários da recém-formada sociedade nacional da Cruz 
Vermelha, treinados em cuidados básicos de ferimentos, resgate e abrigo, poderia fazer 
uma diferença vital na sobrevivência e no bem-estar da comunidade afetada. Assim, o 
idealismo de Dunant, nascido da tragédia de Solferino, transformou-se em um movimento 
global que institucionalizou e popularizou a prática dos primeiros socorros. 

A formalização do ensino de primeiros socorros: As primeiras 
organizações e manuais 

Com o impulso humanitário da Cruz Vermelha e a crescente conscientização sobre a 
importância do atendimento imediato, o final do século XIX viu o surgimento de 
organizações dedicadas especificamente à formalização e disseminação do ensino de 
primeiros socorros para o público leigo. A ideia era que, se pessoas comuns fossem 
treinadas para agir corretamente em uma emergência, muitas vidas poderiam ser salvas e o 
sofrimento diminuído antes que um médico pudesse intervir. 

Uma das pioneiras mais notáveis nesse campo foi a St. John Ambulance Association, 
fundada na Inglaterra em 1877. Originada de uma ordem de cavalaria medieval dedicada ao 
cuidado dos enfermos, a Ordem de São João (Order of St John), a associação tinha como 
objetivo principal ensinar primeiros socorros a civis. Reconhecendo os perigos crescentes 
da era industrial – acidentes em fábricas, minas de carvão e ferrovias eram extremamente 
comuns – a St. John Ambulance desenvolveu um currículo estruturado e começou a 
oferecer cursos e certificações. Eles publicaram manuais de primeiros socorros que se 
tornaram amplamente utilizados, padronizando as técnicas e os conhecimentos ensinados. 
Imagine um mineiro sofrendo um esmagamento em uma mina de carvão galesa em 1880; 
um colega que tivesse participado de um dos cursos da St. John Ambulance saberia como 
controlar uma hemorragia, imobilizar uma possível fratura com os materiais disponíveis e 



proteger o ferido até que pudesse ser transportado para a superfície e receber cuidados 
médicos. Esse conhecimento básico, antes restrito a poucos, começava a se democratizar. 

Os primeiros manuais de primeiros socorros eram práticos e diretos, focando nas 
emergências mais prevalentes da época. Eles cobriam tópicos como: 

●​ Controle de hemorragias: Uso de pressão direta, torniquetes (cujo uso era mais 
liberal e, por vezes, controverso, evoluindo ao longo do tempo). 

●​ Tratamento de fraturas e luxações: Imobilização com talas improvisadas 
(guarda-chuvas, bengalas, jornais dobrados). 

●​ Cuidados com queimaduras e escaldaduras: Frequentemente causadas por 
equipamentos a vapor ou incêndios domésticos. 

●​ Asfixia e afogamento: Técnicas de respiração artificial, como o método de Silvester 
ou o de Schäfer, que precederam a RCP moderna. 

●​ Envenenamento: Identificação de venenos comuns e indução de vômito (uma 
prática que hoje é raramente recomendada). 

●​ Transporte de feridos: Métodos para mover uma pessoa lesionada com segurança, 
usando macas improvisadas ou técnicas de carregamento manual. 

Para ilustrar o conteúdo desses manuais, considere um cenário comum: um acidente com 
uma carruagem em uma rua movimentada de Londres. O manual da St. John Ambulance 
instruiria o socorrista a primeiro garantir a segurança (afastar curiosos, sinalizar para outros 
veículos), depois avaliar a vítima quanto à consciência e respiração. Se houvesse um 
sangramento arterial abundante em uma perna, o manual descreveria como aplicar pressão 
firme diretamente sobre a ferida com um pano limpo e, se necessário, aplicar pressão em 
um ponto arterial principal na virilha. Se uma fratura fosse suspeita, o socorrista seria 
instruído a não mover a vítima desnecessariamente e a imobilizar o membro usando, por 
exemplo, uma bengala amarrada ao lado da perna com lenços ou cintos. 

A industrialização, de fato, desempenhou um papel ambivalente: por um lado, aumentou 
drasticamente a incidência de acidentes graves no trabalho e no transporte; por outro, criou 
uma classe trabalhadora concentrada em cidades e fábricas, que se tornou um público-alvo 
para os programas de treinamento em primeiros socorros. Empresas e proprietários de 
fábricas começaram a ver o valor em ter funcionários treinados, não apenas por razões 
humanitárias, mas também para reduzir o tempo de inatividade e as perdas associadas a 
acidentes. Organizações similares à St. John Ambulance surgiram em outros países, muitas 
vezes em colaboração com as sociedades da Cruz Vermelha ou como iniciativas 
independentes. Essa formalização do ensino, com currículos padronizados e manuais 
acessíveis, foi um passo crucial para transformar os primeiros socorros de um conjunto de 
práticas instintivas ou conhecimentos médicos especializados em uma habilidade que 
poderia ser aprendida e aplicada por qualquer pessoa disposta. 

Século XX: Avanços científicos, guerras mundiais e a consolidação dos 
primeiros socorros modernos 

O século XX foi um período de transformações exponenciais para os primeiros socorros, 
impulsionado por avanços científicos notáveis e, novamente, pela dura experiência das 
duas Guerras Mundiais. As lições aprendidas nos campos de batalha foram 



sistematicamente adaptadas para o uso civil, enquanto descobertas médicas fundamentais 
revolucionaram a forma como as emergências eram compreendidas e tratadas. 

As Guerras Mundiais (1914-1918 e 1939-1945) levaram a medicina de emergência e os 
primeiros socorros a novos patamares. A escala industrial da violência resultou em um 
número sem precedentes de vítimas com traumas complexos. Isso estimulou o 
desenvolvimento e a aplicação em massa de técnicas como: 

●​ Transfusões de sangue: O desenvolvimento de métodos para tipagem sanguínea e 
armazenamento de sangue permitiu que transfusões fossem realizadas mais perto 
da linha de frente, salvando inúmeras vidas do choque hemorrágico. Karl 
Landsteiner, com sua descoberta dos grupos sanguíneos ABO no início do século, 
pavimentou o caminho para essa prática. Imagine um soldado na Primeira Guerra 
Mundial gravemente ferido por estilhaços de artilharia, perdendo muito sangue; a 
possibilidade de receber uma transfusão de sangue compatível em um hospital de 
campanha aumentava drasticamente suas chances de sobrevivência em 
comparação com conflitos anteriores. 

●​ Antibióticos: A descoberta da penicilina por Alexander Fleming e seu 
desenvolvimento para uso clínico durante a Segunda Guerra Mundial 
revolucionaram o tratamento de infecções bacterianas, uma das principais causas 
de morte em feridos. Antes dos antibióticos, mesmo ferimentos relativamente 
menores poderiam se tornar fatais devido à infecção. 

●​ Cirurgia avançada e anestesia: Técnicas cirúrgicas mais refinadas, juntamente 
com métodos de anestesia mais seguros e eficazes, permitiram intervenções mais 
complexas e bem-sucedidas. 

●​ Evacuação aérea: O uso de aeronaves para transportar feridos rapidamente de 
áreas de combate para hospitais mais bem equipados na retaguarda, conhecido 
como MEDEVAC (Medical Evacuation), reduziu significativamente o tempo entre a 
lesão e o tratamento definitivo. 

●​ Compreensão e tratamento do choque: O choque (colapso circulatório) foi melhor 
compreendido, e o tratamento evoluiu do simples aquecimento e administração de 
estimulantes para a reposição de fluidos intravenosos e, posteriormente, transfusões 
sanguíneas. 

No âmbito civil, um dos avanços mais significativos do século XX foi o desenvolvimento da 
Reanimação Cardiopulmonar (RCP). Na década de 1950 e 1960, pesquisadores como 
James Elam, Peter Safar e Archer Gordon demonstraram a eficácia da respiração 
boca-a-boca. Pouco depois, Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker, da Universidade Johns 
Hopkins, introduziram as compressões torácicas externas. A combinação dessas técnicas – 
ventilações e compressões – deu origem à RCP moderna, um procedimento que poderia 
ser ensinado a leigos e que oferecia uma chance de sobrevivência para vítimas de parada 
cardíaca súbita. Considere uma pessoa que sofre um colapso súbito em casa ou no 
trabalho nos anos 1970; um familiar ou colega treinado em RCP poderia iniciar as manobras 
imediatamente, mantendo o fluxo de sangue oxigenado para o cérebro e o coração até a 
chegada de ajuda médica avançada. Antes da RCP, poucas esperanças existiriam para tal 
vítima fora de um hospital. 



A segunda metade do século XX também viu a formalização e a expansão dos Serviços 
Médicos de Emergência (SME) ou SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) em 
muitos países. Um documento influente nos Estados Unidos, o relatório "Accidental Death 
and Disability: The Neglected Disease of Modern Society" (1966), conhecido como "The 
White Paper", destacou as deficiências no atendimento pré-hospitalar e impulsionou 
reformas significativas, levando à criação de sistemas de SME mais organizados, com 
ambulâncias equipadas, técnicos de emergência médica (TEMs) e paramédicos treinados. 
A noção da "hora de ouro" (golden hour) – a ideia de que a sobrevida de um paciente 
traumatizado grave depende criticamente do atendimento rápido e eficaz dentro da primeira 
hora após a lesão – tornou-se um princípio orientador. 

Com a consolidação desses sistemas, o papel do público leigo treinado em primeiros 
socorros tornou-se ainda mais crucial, atuando como o primeiro elo na "cadeia de 
sobrevivência". Organizações como a American Heart Association (AHA) e a Cruz Vermelha 
Internacional intensificaram seus esforços para treinar milhões de pessoas em RCP e 
primeiros socorros básicos, desenvolvendo materiais didáticos padronizados e programas 
de certificação. O século XX, portanto, não apenas testemunhou a criação de novas 
técnicas de salvamento, mas também a sua disseminação em uma escala sem 
precedentes, transformando os primeiros socorros em uma responsabilidade cívica e uma 
ferramenta essencial para a saúde pública. 

A evolução das diretrizes e a importância da ciência baseada em 
evidências 

À medida que os primeiros socorros e o atendimento de emergência se consolidavam como 
disciplinas, surgiu a necessidade de garantir que as técnicas ensinadas e praticadas fossem 
não apenas eficazes, mas também baseadas nas melhores evidências científicas 
disponíveis. Por muitos anos, diversas práticas de primeiros socorros eram transmitidas por 
tradição ou baseadas em consensos de especialistas, nem sempre com um rigoroso 
escrutínio científico. O final do século XX e o início do século XXI marcaram uma transição 
significativa para uma abordagem de primeiros socorros fundamentada em evidências. 

Um marco crucial nesse processo foi a formação do Comitê Internacional de Ligação em 
Ressuscitação (ILCOR – International Liaison Committee on Resuscitation) em 1992. O 
ILCOR é uma aliança das principais organizações mundiais dedicadas à ressuscitação, 
incluindo a American Heart Association (AHA), o European Resuscitation Council (ERC), a 
Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), o Australian and New Zealand Committee 
on Resuscitation (ANZCOR), entre outras. O objetivo principal do ILCOR é revisar 
periodicamente a literatura científica mundial sobre ressuscitação e cuidados 
cardiovasculares de emergência e produzir consensos científicos que servem de base para 
o desenvolvimento de diretrizes de tratamento. 

A cada cinco anos, aproximadamente, o ILCOR publica o "Consensus on Science and 
Treatment Recommendations" (CoSTR), um documento abrangente que resume as 
evidências mais atuais. As organizações membros, então, utilizam esse consenso para 
desenvolver suas próprias diretrizes de RCP e Atendimento Cardiovascular de Emergência 
(ACE), adaptadas às suas respectivas regiões e sistemas de saúde. Esse processo rigoroso 
e colaborativo garante que as recomendações de primeiros socorros sejam atualizadas e 



reflitam os avanços no conhecimento médico. Por exemplo, as diretrizes para a sequência 
de RCP (Compressões-Vias Aéreas-Respiração, ou C-A-B, para adultos), a profundidade e 
a frequência das compressões torácicas, e a ênfase na minimização das interrupções nas 
compressões são todas resultado de extensas revisões científicas coordenadas pelo 
ILCOR. 

Essa mudança para a prática baseada em evidências levou à modificação ou ao abandono 
de algumas técnicas tradicionais de primeiros socorros. Um exemplo clássico é o 
tratamento de picadas de cobra: antigamente, recomendava-se fazer incisões no local da 
picada e sugar o veneno, ou aplicar torniquetes apertados. Pesquisas demonstraram que 
essas práticas eram ineficazes e, pior, poderiam causar danos adicionais, como infecções, 
lesões em nervos e vasos sanguíneos, ou isquemia do membro. As diretrizes atuais, 
baseadas em evidências, enfatizam manter a vítima calma e imóvel, imobilizar o membro 
afetado em uma posição funcional e transportá-la rapidamente para um hospital para 
administração de soro antiofídico, se necessário. Da mesma forma, a indução do vômito em 
casos de envenenamento, que já foi uma recomendação comum, hoje é raramente 
indicada, pois pode causar mais danos dependendo da substância ingerida; a orientação 
atual é contatar imediatamente um centro de controle de intoxicações ou o serviço de 
emergência. 

A introdução e a disseminação dos Desfibriladores Externos Automáticos (DEAs) são outro 
exemplo poderoso do impacto da ciência e da tecnologia nos primeiros socorros. Pesquisas 
mostraram que a desfibrilação precoce é o tratamento mais eficaz para a fibrilação 
ventricular, uma arritmia cardíaca comum que causa parada cardíaca súbita. Os DEAs são 
dispositivos portáteis e computadorizados que podem analisar o ritmo cardíaco da vítima e, 
se indicado, administrar um choque elétrico para restaurar o ritmo normal. Eles são 
projetados para serem usados por leigos com treinamento mínimo. Imagine um indivíduo 
que sofre uma parada cardíaca em um aeroporto ou shopping center; a presença de um 
DEA e a rápida intervenção de um transeunte treinado podem aumentar drasticamente as 
chances de sobrevivência dessa pessoa, antes mesmo da chegada dos paramédicos. A 
inclusão dos DEAs nos programas de primeiros socorros e sua instalação em locais 
públicos são resultado direto da evidência científica de seu benefício. 

Portanto, a evolução contínua das diretrizes, impulsionada pela pesquisa científica e pela 
colaboração internacional, garante que os primeiros socorros permaneçam uma prática 
dinâmica e cada vez mais eficaz, maximizando as chances de resultados positivos para as 
vítimas de emergências médicas. O compromisso com a ciência baseada em evidências é 
fundamental para a credibilidade e a eficácia dos primeiros socorros modernos. 

Primeiros socorros no Brasil: Uma trajetória de desafios e progressos 

A história dos primeiros socorros no Brasil acompanha, com suas particularidades, a 
evolução global, mas também reflete os desafios socioeconômicos e geográficos do país. 
Inicialmente, as práticas de socorro eram fragmentadas, muitas vezes ligadas a iniciativas 
religiosas, militares ou de comunidades isoladas que dependiam de conhecimentos 
tradicionais e da caridade. A vastidão territorial e a concentração de recursos médicos em 
grandes centros urbanos sempre representaram um obstáculo significativo para a 
disseminação ampla e padronizada do conhecimento em primeiros socorros. 



A influência dos movimentos internacionais começou a se fazer sentir de forma mais 
organizada no início do século XX. Um marco importante foi a fundação da Cruz Vermelha 
Brasileira em 5 de dezembro de 1908, no Rio de Janeiro, por iniciativa do médico Joaquim 
de Oliveira Botelho, inspirado pelo movimento internacional. Desde sua criação, a Cruz 
Vermelha Brasileira tem desempenhado um papel crucial na assistência humanitária em 
desastres naturais, conflitos sociais e na promoção da saúde, incluindo o treinamento em 
primeiros socorros para a população e para profissionais. Considere as grandes enchentes 
que periodicamente atingem diferentes regiões do Brasil; voluntários da Cruz Vermelha 
Brasileira, treinados em primeiros socorros, resgate e apoio psicossocial, são 
frequentemente mobilizados para prestar assistência vital às comunidades afetadas, 
montando abrigos, distribuindo suprimentos e cuidando dos feridos. 

Ao longo do século XX, outras instituições, como o Corpo de Bombeiros Militares dos 
estados, também assumiram um papel fundamental no atendimento pré-hospitalar e na 
capacitação da população. Tradicionalmente focados no combate a incêndios e 
salvamentos, os Corpos de Bombeiros expandiram sua atuação para incluir o resgate em 
acidentes de trânsito, desabamentos e outras emergências, tornando-se um dos principais 
provedores de atendimento pré-hospitalar em muitas localidades. Imagine um grave 
acidente automobilístico em uma rodovia brasileira; frequentemente, são as equipes do 
Corpo de Bombeiros que chegam primeiro ao local, realizando a estabilização das vítimas, 
o desencarceramento (retirada das vítimas presas nas ferragens) e os primeiros socorros 
avançados antes do transporte para um hospital. 

Um avanço legislativo e estrutural significativo ocorreu com a implementação do Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) a partir de 2003, como parte da Política 
Nacional de Atenção às Urgências. O SAMU visa organizar o atendimento de urgência e 
emergência em todo o país, desde o chamado telefônico até o atendimento no local e o 
transporte adequado da vítima. A chegada do SAMU representou uma padronização e 
profissionalização do atendimento pré-hospitalar, com equipes compostas por médicos, 
enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores socorristas. Este sistema também 
contribuiu para aumentar a conscientização sobre a importância dos primeiros socorros, 
pois a eficácia do SAMU é ampliada quando as primeiras ações são realizadas 
corretamente por quem presencia a emergência. Por exemplo, em uma situação de parada 
cardiorrespiratória, se um leigo inicia a RCP imediatamente após acionar o SAMU 192, as 
chances de o paciente sobreviver até a chegada da equipe médica e ser transportado com 
vida para o hospital aumentam consideravelmente. 

No campo legislativo, a "Lei Lucas" (Lei nº 13.722/2018) tornou obrigatória a capacitação 
em noções básicas de primeiros socorros para professores e funcionários de 
estabelecimentos de ensino públicos e privados de educação básica e de estabelecimentos 
de recreação infantil. Esta lei foi motivada pela trágica morte de Lucas Begalli Zamora, uma 
criança de 10 anos que faleceu por asfixia mecânica (engasgo) durante um passeio escolar, 
evidenciando a necessidade de preparo dos profissionais que lidam com crianças. A Lei 
Lucas é um exemplo de como a conscientização e a mobilização social podem levar a 
avanços importantes na disseminação do conhecimento em primeiros socorros. 

Apesar dos progressos, o Brasil ainda enfrenta desafios, como a desigualdade no acesso 
ao treinamento em primeiros socorros, a necessidade de maior integração entre os 



diferentes serviços de emergência e a importância de incorporar o ensino de primeiros 
socorros de forma mais sistemática no currículo escolar desde cedo. No entanto, a trajetória 
brasileira demonstra um reconhecimento crescente da importância vital do primeiro 
atendimento e um esforço contínuo para capacitar tanto profissionais quanto cidadãos 
comuns a agirem de forma eficaz em situações de emergência. 

O futuro dos primeiros socorros: Tecnologia, inteligência artificial e o 
cidadão como primeiro respondedor 

O futuro dos primeiros socorros se desenha de forma cada vez mais integrada com os 
avanços tecnológicos e com a crescente capacitação do cidadão comum como o primeiro e 
crucial elo na cadeia de sobrevivência. A tecnologia não visa substituir o toque humano e a 
decisão crítica do socorrista, mas sim potencializar sua eficácia, acelerar a resposta e 
fornecer informações precisas em momentos de alta pressão. 

Uma das áreas mais promissoras é a dos aplicativos móveis (apps) para primeiros 
socorros. Já existem inúmeros aplicativos que oferecem guias passo a passo, com 
instruções claras e visuais (imagens, vídeos curtos), para uma variedade de emergências, 
desde como realizar a RCP até como lidar com uma queimadura ou uma crise alérgica. 
Imagine uma pessoa que se depara com um acidente e, mesmo tendo algum treinamento, 
sente-se nervosa e insegura; um aplicativo em seu smartphone pode rapidamente fornecer 
um lembrete dos passos corretos, ajudando a organizar suas ações. Alguns apps mais 
avançados podem até integrar-se com os serviços de emergência, enviando a localização 
da vítima e informações preliminares automaticamente ao serem ativados. 

A tecnologia vestível (wearables), como relógios inteligentes e pulseiras fitness, já está 
começando a desempenhar um papel. Muitos desses dispositivos podem monitorar a 
frequência cardíaca, detectar quedas bruscas e, em alguns modelos, até realizar um 
eletrocardiograma simplificado para identificar arritmias como a fibrilação atrial. No futuro, é 
provável que esses dispositivos se tornem ainda mais sofisticados, capazes de alertar 
automaticamente contatos de emergência ou serviços médicos em caso de detecção de um 
problema grave. Considere um idoso que mora sozinho e sofre uma queda seguida de 
perda de consciência; seu relógio inteligente poderia detectar a queda e a ausência de 
movimento, acionando um alerta para familiares ou para uma central de monitoramento 
que, por sua vez, despacharia ajuda. 

O uso de drones em emergências também é uma realidade emergente. Drones podem ser 
utilizados para entregar rapidamente equipamentos médicos leves, como Desfibriladores 
Externos Automáticos (DEAs), kits de primeiros socorros ou medicamentos específicos (por 
exemplo, antídotos para picadas de animais peçonhentos) em locais de difícil acesso, como 
áreas rurais remotas, trilhas de montanha ou mesmo em cenários de desastres urbanos 
onde o trânsito está congestionado. Para ilustrar, em uma praia extensa onde alguém sofre 
uma parada cardíaca, um drone poderia entregar um DEA ao socorrista ou a um salva-vidas 
em minutos, muito antes que uma ambulância conseguisse chegar pela areia. 

A Inteligência Artificial (IA) tem um potencial transformador. A IA já está sendo usada em 
centrais de atendimento de emergência para ajudar os atendentes a identificar rapidamente 
a natureza da emergência através da análise da voz do solicitante e a fornecer instruções 



pré-chegada mais precisas. No futuro, a IA poderia ser integrada a aplicativos de primeiros 
socorros, oferecendo um suporte ainda mais interativo e adaptativo ao socorrista leigo, 
talvez utilizando a câmera do celular para ajudar a avaliar a situação (com o devido cuidado 
com a privacidade e a precisão). Poderia, por exemplo, ajudar a identificar sinais de um 
AVC através do reconhecimento facial ou guiar a contagem do ritmo das compressões na 
RCP. 

A Realidade Aumentada (RA) e a Realidade Virtual (RV) também oferecem novas 
possibilidades para o treinamento em primeiros socorros. A RV pode criar simulações 
imersivas e realistas de cenários de emergência, permitindo que os alunos pratiquem suas 
habilidades em um ambiente seguro, mas desafiador. A RA poderia, no futuro, sobrepor 
informações úteis no campo de visão do socorrista através de óculos inteligentes, como a 
localização do DEA mais próximo ou lembretes de procedimentos. Imagine treinar para um 
cenário de múltiplas vítimas utilizando óculos de RV, tendo que tomar decisões de triagem e 
atendimento sob pressão simulada. 

Fundamentalmente, todas essas tecnologias convergem para um objetivo comum: 
empoderar o cidadão como primeiro respondedor. A ideia é que, quanto mais pessoas 
estiverem preparadas e equipadas – seja com conhecimento, seja com ferramentas 
tecnológicas de apoio – mais rápida e eficaz será a resposta inicial a uma emergência. A 
tendência é uma maior integração entre o socorrista leigo, a tecnologia e os serviços 
profissionais de emergência, criando uma rede de segurança mais robusta e responsiva. O 
futuro dos primeiros socorros é, portanto, colaborativo, tecnológico e, acima de tudo, 
profundamente humano, reafirmando o instinto primordial de cuidar, agora amplificado pelas 
ferramentas do século XXI. 

 

Avaliação da cena de emergência e segurança do 
socorrista 
Antes mesmo de pensar em como ajudar uma vítima, o socorrista, seja ele um profissional 
treinado ou um leigo bem-intencionado, deve internalizar um mantra absoluto: a segurança 
vem em primeiro lugar. Esta não é uma recomendação superficial, mas uma regra de ouro 
que sustenta toda a lógica do atendimento pré-hospitalar. Ignorar a própria segurança não 
apenas coloca o socorrista em risco, mas pode transformar uma situação de emergência 
em uma tragédia ainda maior, adicionando mais vítimas e complicando os esforços de 
resgate. Portanto, uma avaliação cuidadosa e metódica da cena de emergência é o primeiro 
passo crítico, determinando não apenas se é seguro intervir, mas também como fazê-lo de 
forma eficaz e protegida. Este tópico se aprofundará nos protocolos e considerações 
essenciais para garantir a segurança antes, durante e após o primeiro atendimento. 

O princípio fundamental: Por que a segurança do socorrista vem sempre 
em primeiro lugar? 

A máxima "Herói morto não salva ninguém" pode soar clichê, mas encapsula perfeitamente 
a razão pela qual a segurança do socorrista é a prioridade número um em qualquer 



atendimento de emergência. Se um socorrista se acidenta ou se torna uma vítima ao tentar 
ajudar, ele não apenas falha em prover o auxílio necessário à vítima original, como também 
adiciona um novo paciente à cena, sobrecarregando ainda mais os recursos de emergência 
que eventualmente chegarão. É um efeito cascata negativo: o socorrista incapacitado exige 
socorro, desviando a atenção e os recursos que seriam direcionados à primeira vítima. 

Imagine a seguinte situação: um carro colide violentamente contra um poste em uma noite 
chuvosa. Um motorista que passa, com o coração nobre, para imediatamente o seu veículo 
e corre em direção ao carro acidentado para ajudar o condutor preso às ferragens. No 
entanto, em sua pressa e foco na vítima, ele não percebe um fio elétrico partido que 
energizou uma poça d'água próxima ao veículo. Ao pisar na água, ele sofre um choque 
elétrico severo e cai desacordado. Agora, os serviços de emergência, quando acionados, 
encontrarão duas vítimas em vez de uma, e uma cena ainda mais perigosa e complexa de 
gerenciar. A intenção foi boa, mas a falta de avaliação da segurança da cena resultou em 
um agravamento da situação. 

Outro cenário: um indivíduo presencia uma pessoa desmaiada dentro de um cômodo 
pequeno e aparentemente fechado em uma área industrial. Sem hesitar, ele entra para 
prestar socorro. Mal sabe ele que há um vazamento de um gás tóxico inodoro no ambiente. 
Em poucos instantes, ele também sucumbe aos efeitos do gás, caindo ao lado da primeira 
vítima. Se ele tivesse parado para considerar os possíveis perigos ocultos – por que alguém 
desmaiaria ali? Há algum cheiro estranho? Algum sistema de ventilação está desligado? – 
ele poderia ter suspeitado de um perigo invisível e acionado equipes especializadas, como 
o Corpo de Bombeiros, que possuem equipamentos de proteção respiratória e detectores 
de gases. 

Priorizar a própria segurança não é um ato de egoísmo, mas de responsabilidade e 
profissionalismo, mesmo para o socorrista leigo. Garante que você estará apto a: 

1.​ Analisar a situação corretamente: Uma mente calma e um corpo seguro pensam 
com mais clareza. 

2.​ Acionar o socorro especializado de forma eficaz: Fornecendo informações 
precisas sobre os perigos e a situação. 

3.​ Prestar os primeiros socorros possíveis dentro dos limites de segurança: Se a 
cena permitir uma aproximação segura. 

4.​ Controlar a cena até a chegada do socorro: Impedindo que outros curiosos se 
coloquem em risco. 

A avaliação da segurança é um processo contínuo. Uma cena pode parecer segura 
inicialmente, mas as condições podem mudar rapidamente. Um pequeno foco de incêndio 
pode se alastrar, uma estrutura instável pode começar a ceder, ou o agressor em uma cena 
de violência pode retornar. Portanto, o socorrista deve manter uma consciência situacional 
constante, sempre reavaliando os riscos. Ao colocar sua segurança em primeiro lugar, você 
garante que pode, de fato, fazer a diferença positiva que intenciona. 

Abordagem sistemática da cena: O método "P.A.S." (Proteger, Alertar, 
Socorrer) e a avaliação inicial 



Para evitar a impulsividade e garantir uma análise completa da cena de emergência, é útil 
seguir uma abordagem sistemática. Um mnemônico simples e amplamente difundido, 
especialmente para leigos, é o "P.A.S.", que significa Proteger, Alertar e Socorrer. Este 
método organiza as ações prioritárias e reforça a segurança como passo inicial. 

1.​ P - Proteger (a si mesmo, a vítima e terceiros): Este é o primeiro e mais crucial 
passo, focado inteiramente na segurança. Antes de qualquer outra ação, você deve 
realizar uma varredura completa do ambiente para identificar e mitigar quaisquer 
perigos. Pergunte-se: 

○​ Minha segurança está garantida? Existem riscos de tráfego, incêndio, 
eletricidade, materiais perigosos, instabilidade estrutural, violência ou outros 
perigos imediatos? 

○​ A vítima está em um local seguro? Se não, é possível movê-la para um 
local seguro sem me colocar em risco excessivo ou agravar suas lesões? (A 
regra geral é não mover a vítima, a menos que haja um perigo iminente e 
vital que justifique a ação). 

○​ Outras pessoas (curiosos, outros socorristas) estão seguras? É 
necessário isolar a área ou alertar outras pessoas sobre os perigos? 

2.​ Para ilustrar: Você se depara com um ciclista caído na beira de uma estrada 
movimentada após ser aparentemente atingido por um veículo que fugiu. 

○​ Proteger-se: Antes de se aproximar, sinalize sua presença para os outros 
motoristas. Se tiver um triângulo de sinalização no seu carro, posicione-o a 
uma distância segura. Ligue o pisca-alerta do seu veículo. Se possível, use 
um colete refletivo. Observe o fluxo de tráfego constantemente. 

○​ Proteger a vítima: Avalie se o ciclista está em risco de ser atingido por 
outros veículos. Se for seguro e absolutamente necessário, e se você souber 
como fazer com o mínimo de movimentação da coluna cervical, arraste-o 
cuidadosamente para o acostamento. (Este é um julgamento crítico: o risco 
de um novo atropelamento é maior que o risco de agravar uma lesão 
espinhal com o movimento?). 

○​ Proteger terceiros: Peça para outros curiosos que pararam para ajudar a 
sinalizar o trânsito ou a manterem distância segura, evitando que se tornem 
novas vítimas ou atrapalhem. 

3.​ A - Alertar (acionar o serviço de emergência especializado): Assim que a 
segurança imediata for avaliada e, se possível, controlada minimamente, a próxima 
ação crítica é chamar ajuda profissional. Em muitos casos, isso pode ser feito 
simultaneamente à proteção, ou por outra pessoa na cena sob sua orientação. No 
Brasil, os números principais são: 

○​ 192 – SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência): Para 
emergências clínicas e alguns traumas. 

○​ 193 – Corpo de Bombeiros: Para resgates, incêndios, acidentes com 
produtos perigosos, e também atendimento pré-hospitalar em muitas 
situações de trauma. 

○​ 190 – Polícia Militar: Para situações envolvendo crimes, violência, ou para 
garantir a segurança da cena em acidentes de trânsito. Ao ligar, esteja 
preparado para fornecer informações claras e concisas: seu nome, o local 
exato da emergência (com pontos de referência), o tipo de emergência (o 
que aconteceu), o número aproximado de vítimas e suas condições 



aparentes, e quaisquer perigos presentes na cena. Siga as instruções do 
atendente e não desligue até que ele o autorize. 

4.​ Continuando o exemplo do ciclista: Após sinalizar e, se necessário e seguro, mover 
a vítima para uma área mais protegida, você (ou alguém que você designou) deve 
ligar imediatamente para o 192 (SAMU) ou 193 (Bombeiros), informando: "Acidente 
com ciclista na Rodovia XYZ, quilômetro 55, próximo ao posto de gasolina Estrela. O 
ciclista está caído, parece inconsciente. O tráfego está intenso." 

5.​ S - Socorrer (prestar os primeiros socorros à vítima): Somente após ter 
garantido a segurança da cena (o máximo possível) e acionado o socorro 
especializado, você deve iniciar os primeiros socorros à vítima, de acordo com seu 
conhecimento e treinamento. Isso envolverá a avaliação primária da vítima 
(consciência, respiração, pulso – que serão detalhados em tópicos futuros) e a 
aplicação das medidas de suporte básico de vida necessárias.​
No caso do ciclista: Uma vez que a cena está sinalizada e a ajuda profissional a 
caminho, você pode se aproximar com segurança da vítima, verificar sua 
responsividade, respiração e procurar por hemorragias graves, iniciando as 
intervenções que você conhece. 

Além do P.A.S., uma avaliação mais detalhada da cena envolve observar: 

●​ O que aconteceu? Tente entender o mecanismo da lesão ou a natureza da doença. 
Foi uma queda? De que altura? Uma colisão de veículos? Que tipo? Uma 
intoxicação? Existem embalagens de remédios por perto? Essa compreensão pode 
ajudar a antecipar o tipo de lesões. 

●​ Quantas vítimas existem? Sua avaliação inicial pode focar na vítima mais óbvia, 
mas podem haver outras. Em um acidente de carro, verifique todos os ocupantes. 

●​ Existem espectadores que podem ajudar? Pessoas calmas e dispostas podem 
ser orientadas a ajudar com tarefas simples, como sinalizar o trânsito, buscar um kit 
de primeiros socorros ou confortar outras vítimas menos graves. 

Adotar uma abordagem sistemática como o P.A.S. transforma o impulso de ajudar em uma 
ação organizada e, acima de tudo, segura. 

Identificando perigos potenciais na cena: Riscos comuns e como 
mitigá-los 

Uma cena de emergência pode esconder uma miríade de perigos. Reconhecê-los 
rapidamente é vital para a segurança do socorrista e da vítima. Alguns dos riscos mais 
comuns e as formas de mitigá-los incluem: 

●​ Riscos Elétricos: Estes são particularmente traiçoeiros porque a eletricidade é 
invisível. Podem estar presentes em acidentes domésticos (eletrodomésticos 
defeituosos, ferramentas elétricas), acidentes de trânsito (postes derrubados com 
fios partidos) ou em ambientes industriais. 

○​ Sinais: Fios caídos ou faiscando, zumbidos, cheiro de queimado, postes ou 
torres de transmissão danificados, vítimas localizadas perto de fontes 
elétricas ou em contato com água e equipamentos ligados. 

○​ Mitigação: 



■​ Mantenha distância segura: No mínimo 10 metros de fios de alta 
tensão caídos. A eletricidade pode se propagar pelo solo, 
especialmente se estiver úmido ("tensão de passo"). 

■​ Não toque na vítima se ela estiver em contato com uma fonte 
elétrica ou se houver suspeita de energização da área. Você pode se 
tornar uma segunda vítima. 

■​ Desligue a fonte de energia: Se for seguro e você souber como (por 
exemplo, desligar o disjuntor geral em um acidente doméstico, ou a 
chave geral de uma máquina). Nunca tente desligar fontes de alta 
tensão. 

■​ Acione a companhia elétrica e/ou o Corpo de Bombeiros: Eles 
têm treinamento e equipamento para lidar com esses perigos. 

○​ Exemplo: Você encontra uma pessoa caída no banheiro com um secador de 
cabelo ligado dentro da pia cheia d'água. Primeira ação: não toque na vítima! 
Procure o quadro de disjuntores e desligue a energia do banheiro ou da 
casa. Somente após confirmar que a energia foi cortada, aproxime-se da 
vítima. 

●​ Riscos Químicos/Materiais Perigosos (HAZMAT): Vazamentos de substâncias 
tóxicas, inflamáveis ou corrosivas podem ocorrer em acidentes industriais, 
rodoviários (caminhões-tanque) ou mesmo domésticos (mistura inadequada de 
produtos de limpeza). 

○​ Sinais: Odores fortes ou incomuns, fumaça colorida, nuvens de vapor, 
líquidos derramados com características estranhas (borbulhando, coloração 
intensa), placas de identificação de risco em veículos (losangos coloridos 
com números – painel laranja e rótulo de risco), múltiplas vítimas com 
sintomas semelhantes (dificuldade respiratória, irritação na pele/olhos, 
náuseas). 

○​ Mitigação: 
■​ Afaste-se e isole a área: Mantenha-se a uma distância segura, 

preferencialmente contra o vento e em um nível mais elevado em 
relação ao vazamento (gases mais densos que o ar se acumulam em 
áreas baixas). 

■​ Não entre em contato: Evite contato com a pele, inalação de 
vapores ou ingestão. Não tente resgatar vítimas se você não tiver 
treinamento e EPI específico para HAZMAT. 

■​ Acione o Corpo de Bombeiros (193) imediatamente: Informe sobre 
a suspeita de material perigoso. Eles possuem equipes 
especializadas. 

○​ Exemplo: Um caminhão tomba na estrada e um líquido verde começa a 
vazar, liberando um vapor com cheiro forte. Alguns motoristas que pararam 
para ajudar começam a tossir e sentir ardência nos olhos. Ação correta: 
afaste-se imediatamente para uma área mais alta e contra o vento, ligue para 
o 193 informando a situação e a presença do painel laranja no caminhão, e 
alerte outros para não se aproximarem. 

●​ Riscos de Incêndio e Explosão: Presentes em incêndios declarados, vazamentos 
de gás, acidentes com combustíveis ou em ambientes com acúmulo de poeiras 
explosivas. 



○​ Sinais: Fumaça (avaliar cor e densidade), chamas, cheiro de gás ou 
queimado, estalos, calor excessivo, estruturas danificadas que podem conter 
materiais inflamáveis. 

○​ Mitigação: 
■​ Evacue a área imediatamente: Ajude outros a saírem, se seguro. 
■​ Não acione interruptores elétricos ou chamas: Podem gerar 

faíscas e causar explosões em ambientes com gás. 
■​ Mantenha-se abaixado se houver fumaça: O ar mais limpo e frio 

fica próximo ao chão. Cubra o nariz e a boca com um pano úmido, se 
possível. 

■​ Chame o Corpo de Bombeiros (193). 
○​ Exemplo: Você sente um forte cheiro de gás de cozinha em um 

apartamento. Ação: Não acenda as luzes nem ligue aparelhos. Abra as 
janelas e portas (se não houver risco de faísca ao movê-las), saia do local e 
chame os bombeiros de um local seguro. 

●​ Riscos de Tráfego: Um dos perigos mais comuns em acidentes rodoviários ou 
atropelamentos. 

○​ Sinais: Veículos em movimento, alta velocidade, pouca visibilidade (noite, 
neblina, chuva), curvas. 

○​ Mitigação: 
■​ Sinalize a cena: Use o triângulo de segurança (posicionado a uma 

distância adequada – regra geral: um passo largo por km/h da via; se 
a velocidade for 80 km/h, cerca de 80 passos largos), ligue o 
pisca-alerta do seu veículo, use lanternas à noite. Se tiver um colete 
refletivo, vista-o. 

■​ Posicione-se de forma segura: De frente para o tráfego que se 
aproxima, para poder ver e reagir a perigos. Evite ficar entre veículos 
acidentados. 

■​ Peça ajuda para controlar o tráfego: Se houver outros adultos 
presentes e for seguro. 

■​ Acione a Polícia Rodoviária ou agentes de trânsito além dos 
serviços de emergência médica. 

○​ Exemplo: Para atender um motociclista caído após uma curva em uma 
estrada de serra à noite, é crucial primeiro estacionar seu carro em local 
seguro após a curva, com pisca-alerta ligado, posicionar o triângulo antes da 
curva para alertar motoristas que ainda não veem o acidente, e usar a 
lanterna do celular para sinalizar sua presença e a da vítima enquanto 
aguarda o socorro, sempre atento aos veículos que se aproximam. 

●​ Riscos de Instabilidade Estrutural: Edifícios danificados por explosões, incêndios, 
terremotos, desabamentos de terra, veículos em posições precárias (em barrancos, 
capotados). 

○​ Sinais: Estalos, rangidos, paredes rachadas, chão inclinado, fumaça ou água 
saindo de estruturas. 

○​ Mitigação: 
■​ Não entre em estruturas instáveis. O risco de colapso é alto. 
■​ Mantenha distância segura. 
■​ Acione o Corpo de Bombeiros e/ou Defesa Civil: Eles têm equipes 

de busca e resgate em estruturas colapsadas (BREC). 



○​ Exemplo: Após uma forte tempestade, uma árvore de grande porte cai sobre 
uma casa, e você ouve pedidos de socorro de dentro. A estrutura da casa 
parece comprometida. Ação: Não entre. Chame o 193 imediatamente, 
informando a situação e a suspeita de vítimas presas. Tente se comunicar 
com a vítima de fora, tranquilizando-a e informando que a ajuda está a 
caminho. 

●​ Riscos Biológicos: Contato com sangue, saliva, vômito, ou outros fluidos corporais 
da vítima, que podem transmitir doenças. 

○​ Mitigação: 
■​ Use Equipamento de Proteção Individual (EPI): Principalmente 

luvas descartáveis. Se houver risco de respingos, use óculos de 
proteção e máscara facial. 

■​ Evite contato direto com fluidos corporais se não tiver EPI. Use 
camadas de pano ou sacos plásticos nas mãos como uma barreira 
improvisada. 

■​ Lave bem as mãos com água e sabão ou use álcool em gel após o 
atendimento. 

■​ Descarte materiais contaminados de forma segura. 
○​ Exemplo: Ao socorrer uma vítima com um corte profundo e sangramento 

abundante, calce luvas antes de aplicar pressão na ferida. 
●​ Riscos de Violência/Agressão: Cenas de brigas, assaltos, violência doméstica, ou 

a presença de pessoas sob efeito de drogas/álcool que podem estar agressivas ou 
imprevisíveis. Animais hostis também se enquadram aqui. 

○​ Sinais: Pessoas gritando ou brigando, armas visíveis, comportamento 
errático ou ameaçador, cães rosnando. 

○​ Mitigação: 
■​ Não se aproxime se a cena não for segura. Sua vida vem primeiro. 
■​ Chame a Polícia (190) imediatamente. 
■​ Mantenha distância e observe de um local seguro. 
■​ Não tente intervir em uma briga ou confrontar um agressor. 
■​ Se for seguro se aproximar da vítima apenas após a ameaça ter 

cessado ou sido controlada pela polícia. 
○​ Exemplo: Você vê uma pessoa caída na rua após uma briga, mas os 

agressores ainda estão por perto, gritando. Ação: Não se aproxime. 
Abrigue-se, ligue para o 190 e para o socorro médico, e observe de longe, 
fornecendo informações atualizadas para a polícia. 

A identificação e mitigação desses riscos são etapas dinâmicas. Uma cena pode apresentar 
múltiplos perigos, e eles podem mudar. A vigilância constante é a chave. 

Equipamento de Proteção Individual (EPI) para o socorrista leigo: O que 
ter e como usar 

Para o socorrista leigo, o Equipamento de Proteção Individual (EPI) não precisa ser 
complexo ou caro, mas é um componente crucial para minimizar o risco de contaminação 
por fluidos corporais e outros perigos menores. A ideia central é criar uma barreira entre 
você e a fonte de possível contaminação. Ter um pequeno kit de EPIs no carro, em casa ou 
na mochila pode fazer uma grande diferença. 



Os EPIs básicos e recomendados para um kit de primeiros socorros pessoal incluem: 

1.​ Luvas Descartáveis (látex, nitrila ou vinil): Este é o EPI mais importante e 
fundamental. 

○​ Função: Proteger as mãos do contato com sangue, saliva, vômito, urina, 
fezes e outros fluidos corporais que podem transmitir doenças como Hepatite 
B, Hepatite C e HIV. Também protegem a vítima de micro-organismos 
presentes nas mãos do socorrista. 

○​ Como usar: 
■​ Calçar: Verifique se não há furos ou rasgos. Calce as luvas antes de 

qualquer contato com a vítima ou com objetos potencialmente 
contaminados. 

■​ Descalçar corretamente (técnica para evitar autocontaminação): 
1.​ Com uma mão enluvada, segure a parte externa da luva da 

outra mão, na altura do punho, e puxe-a, virando-a do avesso 
conforme a remove. Segure a luva removida na mão que 
ainda está enluvada. 

2.​ Com os dedos da mão descoberta (sem luva), deslize-os por 
baixo da borda da luva restante, no punho (tocando apenas a 
parte interna da luva). 

3.​ Puxe a segunda luva, virando-a também do avesso, de forma 
que a primeira luva fique contida dentro dela. 

4.​ Descarte as luvas em local apropriado (saco plástico, 
idealmente vermelho se disponível, ou lixo comum bem 
vedado). 

○​ Exemplo: Você precisa controlar um sangramento no braço de um colega de 
trabalho. Antes de tocar na ferida, você pega um par de luvas de nitrila do kit 
de primeiros socorros do escritório, verifica se estão intactas e as calça 
cuidadosamente. Após o atendimento e antes de tocar em qualquer outra 
superfície ou em si mesmo, você as remove usando a técnica correta, 
descartando-as em um cesto de lixo identificado. 

2.​ Máscaras Faciais/Protetores Faciais para RCP (Pocket Masks): 
○​ Função: Criar uma barreira entre a boca do socorrista e a da vítima durante 

a ventilação boca-a-boca na Reanimação Cardiopulmonar (RCP). Possuem 
uma válvula unidirecional que impede o retorno de ar e secreções da vítima 
para o socorrista. 

○​ Como usar: Posicione a máscara sobre a boca e o nariz da vítima, 
garantindo uma boa vedação. Sopre o ar através da válvula. 

○​ Observação: As diretrizes atuais de RCP para leigos muitas vezes enfatizam 
a RCP "somente com compressões" (Hands-Only CPR) para adultos, 
especialmente se o socorrista não se sentir confortável ou não tiver uma 
barreira de proteção. No entanto, ter uma máscara disponível é útil, 
principalmente para quem tem treinamento em RCP com ventilações. 

○​ Exemplo: Em um curso de primeiros socorros, você aprende a usar uma 
pocket mask. Meses depois, um familiar sofre uma parada 
cardiorrespiratória. Você se sente mais confiante para realizar as ventilações 
sabendo que tem essa barreira protetora, que estava guardada no seu kit 
pessoal. 



3.​ Óculos de Proteção: 
○​ Função: Proteger os olhos de respingos de sangue ou outros fluidos 

corporais, bem como de detritos ou poeira em certas situações de resgate. 
○​ Como usar: Simplesmente coloque-os sobre os olhos. Podem ser óculos de 

segurança simples, transparentes e com boa cobertura. 
○​ Exemplo: Ao ajudar em um parto de emergência (uma situação rara, mas 

possível), ou ao lidar com uma vítima que está tossindo sangue, óculos de 
proteção podem prevenir que fluidos atinjam seus olhos. 

Improvisação Segura (quando EPIs formais não estão disponíveis): Em uma 
emergência real, você pode não ter um kit de EPIs à mão. Nesses casos, a improvisação 
inteligente pode oferecer alguma proteção, embora limitada: 

●​ Para as mãos: Sacos plásticos limpos podem ser usados sobre as mãos. Camadas 
de tecido grosso (como uma jaqueta ou várias toalhas de papel) podem oferecer 
uma barreira temporária, mas lembre-se que fluidos podem atravessá-los. 

●​ Para cobrir feridas: Use os panos mais limpos disponíveis. Se estiver ajudando a 
vítima a controlar o próprio sangramento, instrua-a a usar a própria mão para 
pressionar o ferimento, se possível. 

Higiene das Mãos: Independentemente de ter usado luvas ou não, a lavagem das mãos é 
um passo crítico após qualquer contato com uma vítima ou cena de emergência. 

●​ Como fazer: Lave as mãos vigorosamente com água e sabão por pelo menos 20 
segundos (o tempo de cantar "Parabéns a Você" duas vezes), cobrindo todas as 
superfícies das mãos, incluindo entre os dedos, sob as unhas e os punhos. Se água 
e sabão não estiverem disponíveis imediatamente, use um desinfetante para as 
mãos à base de álcool (com pelo menos 60% de álcool) até que possa lavá-las 
adequadamente. 

Ter e saber usar EPIs básicos é um sinal de preparo e respeito pela sua própria saúde e 
pela da vítima. É um pequeno investimento que oferece uma proteção significativa. 

Mecanismo da lesão: Entendendo o que aconteceu para antecipar 
possíveis lesões 

Compreender o "mecanismo da lesão" (para vítimas de trauma) ou a "natureza da doença" 
(para emergências clínicas) é um componente crucial da avaliação da cena e da própria 
vítima. Trata-se de uma análise de como a energia de um evento traumático foi transferida 
para o corpo da vítima, ou quais circunstâncias levaram a uma emergência médica súbita. 
Essa compreensão permite ao socorrista antecipar certos tipos de lesões, mesmo que não 
sejam imediatamente aparentes, e priorizar a avaliação e o tratamento. É como ser um 
detetive que coleta pistas na cena para montar o quebra-cabeça do que aconteceu com o 
paciente. 

Trauma Fechado vs. Trauma Penetrante: Esta é uma distinção fundamental: 

●​ Trauma Fechado (ou Contuso): Ocorre quando o corpo é atingido por um objeto ou 
superfície, ou quando é submetido a forças de aceleração/desaceleração intensas, 



mas a pele não é necessariamente rompida no ponto de impacto principal. Lesões 
internas podem ser graves e ocultas. Exemplos: colisões de carro, quedas, 
agressões com objetos rombudos. 

●​ Trauma Penetrante: Ocorre quando um objeto perfura a pele e entra nos tecidos do 
corpo, criando uma ferida aberta. Exemplos: ferimentos por arma de fogo (FAF), 
ferimentos por arma branca (FAB), empalamentos. 

Analisando Mecanismos de Lesão Comuns: 

1.​ Colisões Automobilísticas: 
○​ Tipo de colisão: 

■​ Frontal: Pode causar lesões na cabeça (impacto contra o para-brisa 
ou volante), pescoço (lesão cervical por "chicote"), tórax (fraturas de 
costelas, esterno, contusão pulmonar/cardíaca devido ao impacto no 
volante ou cinto), abdômen (lesões em órgãos como baço, fígado, 
intestinos), e membros inferiores (fraturas de fêmur, quadril, joelho 
devido ao impacto no painel). O uso (ou não) do cinto de segurança e 
a ativação de airbags alteram significativamente o padrão de lesões. 

■​ Lateral (T-bone): Alto risco de lesões no lado do impacto, incluindo 
cabeça, pescoço (especialmente se a cabeça for jogada 
lateralmente), tórax (fraturas de costelas, lesão pulmonar), abdômen 
(baço no lado esquerdo, fígado no direito) e pelve. 

■​ Traseira: Lesões cervicais por "chicote" são comuns. Se o banco 
quebrar, pode haver lesões mais graves. 

■​ Capotamento: Múltiplos impactos em diferentes direções, alto risco 
de ejeção (se sem cinto) e lesões graves em qualquer parte do corpo, 
especialmente cabeça e coluna. 

■​ Atropelamento: Padrão de lesões depende do ponto de impacto 
(adultos tendem a ter lesões em membros inferiores e depois são 
jogados sobre o capô/para-brisa; crianças, por serem menores, 
podem ser atingidas mais alto, na cabeça/tórax/abdômen, e serem 
jogadas para baixo do veículo). 

○​ Pistas na cena: Deformidade do veículo ("carro amassado conta história"), 
para-brisa em formato de "teia de aranha" (sugere impacto da cabeça), 
volante torto, cintos de segurança cortados ou não usados, airbags 
deflagrados. 

○​ Exemplo: Um carro com grande deformidade na parte frontal e o para-brisa 
trincado do lado do motorista. O motorista está preso, gemendo e com 
dificuldade para respirar. Você deve suspeitar fortemente de lesões na 
cabeça, coluna cervical, tórax (possível pneumotórax ou tórax instável) e 
abdômen, além de fraturas. 

2.​ Quedas: 
○​ Altura da queda: Quedas de altura superior a três vezes a altura da vítima 

(ou acima de 6 metros para adultos / 3 metros para crianças) são 
consideradas graves e com alto risco de lesões múltiplas. 

○​ Superfície de impacto: Cair em concreto é muito diferente de cair na grama 
ou na água. 



○​ Parte do corpo que atingiu primeiro: Impacto nos pés pode transmitir 
energia para cima, causando fraturas nos tornozelos, pernas, coluna e pelve 
(Síndrome de Dom Juan). Queda sobre as mãos estendidas pode causar 
fraturas nos punhos/braços. Impacto direto na cabeça ou costas aumenta o 
risco de lesão cerebral e medular. 

○​ Exemplo: Um trabalhador da construção civil cai de um andaime de 5 metros 
de altura, atingindo o solo com os pés e depois caindo de costas. Mesmo que 
ele esteja consciente e queixando-se apenas de dor nas pernas, é crucial 
suspeitar de fraturas nos membros inferiores e, fundamentalmente, de uma 
lesão na coluna vertebral, exigindo imobilização cuidadosa. 

3.​ Agressões: 
○​ Tipo de arma: 

■​ Objeto contundente (soco, chute, bastão): Causa trauma fechado. 
Suspeitar de fraturas, hematomas, lesões internas dependendo da 
força e local do impacto. 

■​ Arma branca (faca, estilete): Causa trauma penetrante. Avaliar o 
número de perfurações, localização (tórax e abdômen são 
especialmente perigosos devido a órgãos vitais) e o comprimento da 
lâmina (se conhecido). Não remova o objeto se estiver empalado. 

■​ Arma de fogo: Trauma penetrante com dano tecidual extenso devido 
à energia do projétil. Procurar orifícios de entrada e saída (o de saída 
costuma ser maior e mais irregular). 

○​ Exemplo: Uma vítima é encontrada após uma briga, com um corte profundo 
e sangrante no abdômen. Ela também tem hematomas no rosto. É preciso 
controlar a hemorragia externa, mas também suspeitar de lesão interna 
grave no abdômen e possíveis lesões na cabeça. 

4.​ Queimaduras: 
○​ Fonte: 

■​ Térmica (fogo, líquidos/vapores quentes, objetos quentes): 
Causa destruição tecidual pelo calor. 

■​ Química (ácidos, bases): Causa lesão por reação química. 
Importante irrigar abundantemente com água (após remover o 
excesso do produto em pó, se for o caso). 

■​ Elétrica: Pode causar queimaduras na entrada e saída da corrente, 
mas o dano principal costuma ser interno, incluindo arritmias 
cardíacas e lesões musculares profundas. 

○​ Pistas: Cheiro de queimado, fumaça, produtos químicos derramados, fontes 
elétricas próximas. Suspeitar de lesão inalatória se a queimadura ocorreu em 
ambiente fechado ou se há queimaduras na face/narinas/fuligem na boca. 

○​ Exemplo: Uma criança derrama uma panela de água fervente sobre o peito. 
É uma queimadura térmica. Além da lesão na pele, se a área for extensa, há 
risco de choque e hipotermia. 

5.​ Afogamentos: 
○​ Tempo de submersão: Quanto maior, pior o prognóstico. 
○​ Tipo de água (doce/salgada): Tem implicações fisiopatológicas diferentes, 

mas o tratamento pré-hospitalar imediato (RCP, se necessário) é o mesmo. 



○​ Temperatura da água: Água muito fria pode levar à hipotermia rapidamente, 
mas também pode ter um efeito protetor em alguns casos de afogamento 
(reflexo de mergulho). 

○​ Lesões associadas: Se o afogamento ocorreu após um mergulho em local 
raso, suspeitar de lesão na coluna cervical. 

○​ Exemplo: Um adolescente é retirado da piscina após ficar submerso por um 
tempo desconhecido. Ele não está respirando. A prioridade é iniciar a RCP 
imediatamente, com ênfase nas ventilações iniciais, se possível. 

6.​ Emergências Clínicas: 
○​ Observar o ambiente pode fornecer pistas valiosas: cartelas de 

medicamentos vazias (overdose? diabetes?), seringas (drogas? insulina?), 
alimentos estragados (intoxicação alimentar?), cartas de suicídio. 

○​ Exemplo: Uma pessoa é encontrada inconsciente em casa, com várias 
cartelas vazias de um sedativo ao lado da cama. Isso sugere fortemente uma 
overdose medicamentosa. Essa informação é crucial para o serviço de 
emergência. 

Ao juntar as informações da cena com o mecanismo da lesão, o socorrista pode formar um 
"índice de suspeita" mais acurado sobre as potenciais lesões ou condições da vítima, 
guiando uma avaliação mais focada e informando melhor os serviços de emergência. 

Número de vítimas e necessidade de recursos adicionais: Quando pedir 
mais ajuda? 

A avaliação inicial da cena não se limita a identificar perigos e o mecanismo da lesão; ela 
também deve determinar rapidamente o número de vítimas envolvidas. Esta informação é 
crucial para o acionamento dos serviços de emergência, pois a quantidade de recursos 
necessários (ambulâncias, pessoal, equipamentos) varia drasticamente dependendo se há 
uma ou múltiplas vítimas. 

Avaliação Rápida do Número de Vítimas: Ao chegar a uma cena, especialmente em 
eventos como colisões de múltiplos veículos, acidentes com ônibus ou vans, 
desabamentos, ou mesmo em situações de intoxicação alimentar em um grupo, é 
fundamental tentar determinar, o mais rápido e seguro possível, quantas pessoas foram 
afetadas. 

●​ Em acidentes de veículos: Verifique todos os assentos, incluindo porta-malas (em 
casos de sequestro ou transporte irregular). Lembre-se que vítimas podem ter sido 
ejetadas do veículo e podem estar distantes do local principal do acidente. 

●​ Em ambientes fechados (incêndios, vazamento de gás): Se a entrada for segura 
(o que raramente é para um leigo em situações de fumaça densa ou suspeita de 
gás), tente visualizar ou chamar por possíveis vítimas. Caso contrário, informe aos 
bombeiros sua suspeita baseada no tipo de edificação (residência, escola, 
escritório). 

●​ Pergunte: Se houver vítimas conscientes ou testemunhas, pergunte quantas 
pessoas estavam envolvidas. 



Incidentes com Múltiplas Vítimas (IMV): Um Incidente com Múltiplas Vítimas (IMV) é 
definido como um evento que sobrecarrega os recursos de emergência inicialmente 
disponíveis. Não há um número mágico que defina um IMV; uma pequena cidade pode 
considerar um acidente com três vítimas graves um IMV, enquanto uma metrópole pode ter 
protocolos para números maiores. O ponto chave é reconhecer quando a situação excede a 
capacidade de um socorrista único ou da primeira equipe de emergência que chegaria 
normalmente. 

●​ A necessidade de triagem: Em IMVs, o princípio do atendimento muda. Em vez de 
focar na vítima mais gravemente ferida primeiro (como em situações com poucas 
vítimas), aplica-se a triagem (como o método START – Simple Triage And Rapid 
Treatment), que visa fazer o maior bem para o maior número de pessoas, 
priorizando aquelas com lesões graves, mas com chance de sobrevivência se 
atendidas rapidamente. Este é um tópico mais avançado, geralmente para 
profissionais, mas o leigo deve entender que, ao informar sobre múltiplas vítimas, 
ele está desencadeando um tipo diferente de resposta. 

Limitações do Socorrista Único: Um único socorrista, mesmo que bem treinado, tem 
capacidades limitadas. Tentar cuidar de múltiplas vítimas graves simultaneamente é ineficaz 
e pode levar a um desgaste rápido. Reconhecer essa limitação é crucial. 

●​ Exemplo: Você chega a um acidente onde um carro bateu em uma árvore. Há três 
ocupantes: o motorista está preso e inconsciente, o passageiro da frente está 
gritando com um sangramento na perna, e uma criança no banco de trás está 
chorando, mas parece alerta. Como socorrista único, você não pode tratar todos ao 
mesmo tempo. Sua prioridade, após garantir a segurança e chamar ajuda, seria 
talvez controlar a hemorragia grave do passageiro (se acessível e seguro), enquanto 
tenta manter a criança calma e monitora o motorista, mas sua principal função é 
garantir que os serviços de emergência saibam da complexidade da cena. 

Comunicando a Necessidade de Recursos Adicionais: Ao ligar para o SAMU (192) ou 
Bombeiros (193), seja o mais específico possível: 

●​ "Acidente entre um carro e uma moto. Duas vítimas visíveis, uma na moto parece 
grave, inconsciente. A do carro está andando, mas parece confusa." 

●​ "Capotamento de uma van na Rodovia Castelo Branco, km 60, sentido interior. Pelo 
menos cinco pessoas estão sendo ajudadas a sair por populares, algumas parecem 
feridas. Precisa de múltiplas ambulâncias." 

●​ "Incêndio em um prédio residencial de três andares na Rua das Palmeiras, 123. 
Muita fumaça saindo das janelas do segundo andar. Não sei quantas pessoas 
moram lá, mas é provável que haja múltiplas vítimas." 

Mesmo que sua contagem inicial não seja precisa, fornecer uma estimativa (por exemplo, 
"parece que há entre 5 e 8 vítimas") é melhor do que não dizer nada. Isso permite que o 
despachante do serviço de emergência acione o protocolo para IMV, mobilizando mais 
ambulâncias, veículos de resgate, e alertando hospitais. 

Exemplo prático: Uma pequena embarcação vira com seis pessoas a bordo perto da praia. 
Algumas conseguem nadar até a areia, mas duas ainda estão na água precisando de ajuda 



e uma terceira está na areia, mas não responde. Um banhista percebe a situação. Após 
garantir que não se tornará uma vítima ao tentar um resgate aquático arriscado sem 
equipamento (a menos que seja treinado para tal), ele deve imediatamente ligar para o 193 
(Corpo de Bombeiros/Guarda-Vidas), informando: "Barco virou na Praia da Enseada, em 
frente ao quiosque X. Vejo pelo menos seis pessoas, duas ainda na água, uma 
desacordada na areia. Precisa de resgate aquático e múltiplas ambulâncias." Essa 
informação clara e precisa permite que os bombeiros enviem equipes de salvamento 
aquático e o SAMU envie unidades de suporte adequadas para o número de vítimas. 

Reconhecer e comunicar rapidamente a presença de múltiplas vítimas e a potencial 
necessidade de recursos adicionais é uma das contribuições mais valiosas que um primeiro 
socorrista pode oferecer, otimizando a resposta do sistema de emergência. 

Segurança durante o atendimento: Mantendo a vigilância constante 

A avaliação da segurança da cena não é um evento único realizado apenas na chegada. 
Uma cena de emergência é, por natureza, dinâmica e instável. Perigos que não estavam 
presentes inicialmente podem surgir, e aqueles que foram controlados podem ressurgir. 
Portanto, o socorrista deve manter uma vigilância constante e uma consciência situacional 
aguçada durante todo o tempo em que estiver prestando atendimento. É como dirigir 
defensivamente: você não apenas olha para frente, mas constantemente escaneia os 
espelhos, os cruzamentos e o comportamento de outros motoristas. 

A Natureza Mutável das Cenas de Emergência: 

●​ Incêndios: Um pequeno foco de incêndio em um veículo acidentado pode se 
espalhar rapidamente devido a vazamentos de combustível ou curtos-circuitos, 
envolvendo todo o carro e colocando em risco tanto a vítima quanto o socorrista. 

●​ Estruturas Instáveis: Em um desabamento parcial, uma estrutura que parecia 
estável pode sofrer um colapso secundário devido a vibrações, vento ou remoção de 
escombros. 

●​ Tráfego: Mesmo com sinalização, motoristas desatentos podem invadir a área de 
segurança. O fluxo de veículos pode aumentar ou diminuir, alterando o nível de 
risco. 

●​ Materiais Perigosos: Um vazamento químico pode aumentar de volume, ou a 
direção do vento pode mudar, levando vapores tóxicos na direção do socorrista. 

●​ Comportamento da Vítima: Uma vítima que inicialmente estava calma pode se 
tornar agitada ou agressiva devido à dor, hipóxia (falta de oxigênio no cérebro), 
traumatismo craniano, intoxicação por drogas/álcool ou condições psiquiátricas. 
Uma vítima aparentemente inconsciente pode despertar subitamente e de forma 
confusa. 

●​ Comportamento de Espectadores/Familiares: Curiosos podem se aproximar 
demais, interferindo no atendimento ou se colocando em risco. Familiares, tomados 
pela emoção, podem tentar intervir de forma inadequada ou se tornar hostis se 
sentirem que o atendimento não é rápido ou eficaz o suficiente. 

●​ Retorno de Ameaças: Em cenas de violência (brigas, violência doméstica), o 
agressor pode retornar ao local. 



Estratégias para Manter a Vigilância: 

1.​ Tenha Rotas de Fuga em Mente: Ao se posicionar para atender a vítima, identifique 
mentalmente uma ou duas rotas de fuga caso precise se afastar rapidamente da 
cena. Evite se encurralar em locais onde uma saída rápida seja impossível. 

○​ Exemplo: Ao atender uma vítima próxima a um veículo que começou a soltar 
fumaça densa, você já deve ter pensado por onde se afastaria rapidamente, 
levando a vítima se possível e seguro. 

2.​ Designar um "Vigia de Segurança" (se houver outros): Se houver outras pessoas 
dispostas a ajudar e a cena for complexa (por exemplo, tráfego intenso, risco de 
novo desabamento), você pode pedir a alguém para ficar especificamente 
encarregado de observar os perigos ao redor e alertá-lo sobre qualquer mudança. 

○​ Exemplo: Em um acidente em uma curva perigosa de estrada, enquanto 
você atende a vítima no acostamento, um colega pode ficar posicionado 
alguns metros antes, observando o tráfego que se aproxima e pronto para 
gritar um aviso. 

3.​ Reavaliação Periódica: A cada poucos minutos, ou sempre que algo mudar na 
cena (um novo barulho, um cheiro diferente, a chegada de mais pessoas), faça uma 
pausa rápida (se a condição da vítima permitir) e reavalie a segurança ao seu redor. 
Olhe para cima, para os lados, para trás. 

4.​ Comunicação: Mantenha a comunicação com os serviços de emergência, 
atualizando-os sobre quaisquer mudanças significativas na cena ou na condição da 
vítima. Comunique-se também com outros socorristas ou ajudantes na cena. 

5.​ Observe a Linguagem Corporal: Tanto da vítima quanto dos espectadores. Sinais 
de agitação, medo ou agressividade podem indicar um aumento do risco. 

○​ Exemplo: Você está atendendo uma vítima de uma suposta queda da 
própria altura, mas percebe que ela está muito agitada, olhando 
nervosamente para uma pessoa específica entre os curiosos, que por sua 
vez tem uma postura ameaçadora. Isso pode indicar que a "queda" foi, na 
verdade, uma agressão, e o risco pode persistir. 

6.​ Confie nos Seus Instintos: Se algo não "parece certo" ou se você começar a se 
sentir inseguro por qualquer motivo, mesmo que não consiga identificar um perigo 
óbvio, recue para um local seguro e reavalie. Seus instintos muitas vezes captam 
sinais sutis de perigo. 

Manter a vigilância constante exige um esforço consciente, especialmente quando se está 
focado nas necessidades imediatas de uma vítima. No entanto, essa prática é essencial 
para garantir que o ato de ajudar não termine com mais uma tragédia. A segurança do 
socorrista não é apenas o primeiro passo, mas um fio condutor que deve permear todas as 
ações durante o atendimento. 

Segurança após o atendimento: Cuidados pessoais e descarte de 
materiais 

A responsabilidade com a segurança não termina quando a vítima é entregue aos cuidados 
do serviço de emergência especializado ou quando a situação de risco imediato é 
controlada. A fase pós-atendimento é crucial para proteger a saúde do socorrista, 
especialmente contra contaminações biológicas, e para garantir que nenhum resíduo 



perigoso seja deixado para trás. Além disso, o impacto emocional de vivenciar ou intervir 
em uma emergência não deve ser negligenciado. 

Remoção Segura de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): Se você utilizou EPIs 
como luvas, máscaras ou óculos, a remoção correta é fundamental para evitar a 
autocontaminação. 

●​ Luvas: Como detalhado anteriormente, a técnica de remover uma luva com a outra, 
virando-as do avesso de forma que a parte contaminada fique para dentro, é a mais 
importante. A primeira luva removida fica contida dentro da segunda. 

●​ Óculos e Máscaras: Devem ser manuseados pelas hastes ou elásticos, evitando 
tocar na parte frontal que pode estar contaminada. Se forem reutilizáveis (o que é 
raro para EPIs de primeiros socorros básicos, exceto talvez óculos mais robustos), 
devem ser limpos e desinfetados conforme as recomendações do fabricante antes 
de serem guardados. 

Higiene Pessoal Imediata: 

●​ Lavagem das Mãos: Este é o passo mais crítico. Mesmo que tenha usado luvas, 
lave as mãos vigorosamente com água e sabão por, no mínimo, 20 segundos assim 
que possível. Cubra todas as superfícies: palmas, dorso das mãos, entre os dedos, 
pontas dos dedos, unhas e punhos. Se água e sabão não estiverem disponíveis 
imediatamente, utilize um desinfetante para as mãos à base de álcool (mínimo 60% 
de álcool) e lave com água e sabão assim que tiver oportunidade. 

●​ Outras Áreas Expostas: Se houve respingo de sangue ou outros fluidos em outras 
partes do corpo (braços, rosto), lave essas áreas também com água e sabão. Se o 
contato foi nos olhos, lave-os com água limpa corrente ou soro fisiológico por vários 
minutos. 

Descarte Adequado de Materiais Contaminados: Materiais como luvas usadas, gazes 
sujas de sangue, bandagens e outros itens contaminados devem ser descartados de forma 
segura para proteger outras pessoas (como familiares em casa ou trabalhadores da coleta 
de lixo) de ferimentos e infecções. 

●​ Acondicionamento: Coloque todos os materiais contaminados em um saco plástico 
resistente. Se possível, use um saco vermelho, que é a cor universalmente 
reconhecida para resíduos biológicos ou infectantes, embora isso seja mais comum 
em ambientes de saúde. Dê um nó firme no saco. Se houver objetos 
perfurocortantes (agulhas, lâminas – embora raros em kits básicos de leigos), eles 
exigem um descarte específico em coletores rígidos (tipo Descarpack), mas isso 
geralmente não é uma preocupação para o socorrista leigo típico. A principal 
preocupação são os resíduos contaminados com fluidos. 

●​ Local de Descarte: 
○​ Se o atendimento ocorreu em um local com coleta seletiva para resíduos de 

saúde (como um posto de saúde ou hospital para onde a vítima foi levada), 
pergunte onde descartar. 

○​ Caso contrário, para descarte em lixo doméstico, certifique-se de que o saco 
está bem vedado. Alguns recomendam ensacar duplamente para maior 
segurança. O objetivo é evitar vazamentos e o contato acidental. 



○​ Exemplo: Após controlar um sangramento usando gazes e luvas, você 
remove as luvas corretamente, contendo as gazes sujas dentro delas. Coloca 
esse "pacote" em um saco plástico (pode ser um saco de supermercado 
limpo, na falta de um específico), amarra bem e, se possível, coloca dentro 
de outro saco antes de descartar no lixo comum. 

Comunicação sobre Exposição (se necessário): Se, durante o atendimento, você teve 
contato direto com sangue ou fluidos corporais da vítima em pele não íntegra (cortes, 
arranhões seus) ou em mucosas (olhos, boca), ou se sofreu um ferimento com um objeto 
contaminado (como uma agulha, caso esteja ajudando um profissional), é importante relatar 
essa exposição aos profissionais de saúde que assumiram o caso ou procurar um serviço 
de saúde para avaliação. Eles poderão orientar sobre a necessidade de profilaxia 
pós-exposição (PEP) para doenças como HIV ou hepatites, dependendo do risco avaliado. 

●​ Exemplo: Ao tentar ajudar uma vítima de acidente que estava sangrando muito, 
você percebe que um pouco de sangue respingou em um corte que você tinha na 
mão, pois sua luva rasgou sem que você notasse imediatamente. Ao chegar o 
SAMU, informe o ocorrido à equipe médica. Eles poderão orientá-lo. 

Cuidado com o Bem-Estar Emocional e Psicológico: Prestar primeiros socorros, 
especialmente em situações graves ou envolvendo pessoas próximas, pode ser 
emocionalmente desgastante e estressante. É normal sentir uma variedade de emoções 
após o evento: ansiedade, tristeza, raiva, culpa, dificuldade para dormir ou reviver 
mentalmente a cena. 

●​ Reconheça seus sentimentos: Não ignore o que você está sentindo. 
●​ Converse sobre a experiência: Fale com amigos, familiares, colegas ou um 

profissional (psicólogo, terapeuta) sobre o que aconteceu e como você se sente. 
Compartilhar pode aliviar o peso emocional. 

●​ Sessões de Debriefing (mais comum para profissionais): Em alguns contextos, 
especialmente para socorristas profissionais, são realizadas sessões de debriefing 
para processar eventos críticos. Mesmo como leigo, buscar uma conversa 
estruturada pode ser útil. 

●​ Cuide de si mesmo: Mantenha rotinas saudáveis de sono, alimentação e 
exercícios. Evite o uso excessivo de álcool ou outras substâncias para lidar com o 
estresse. 

●​ Saiba que você fez o seu melhor: Nas circunstâncias e com o conhecimento que 
tinha, você agiu para ajudar. É importante reconhecer seu esforço. 

A segurança pós-atendimento é a etapa final para fechar o ciclo de uma intervenção de 
primeiros socorros de forma responsável, cuidando de si mesmo tanto física quanto 
emocionalmente, e garantindo que o ambiente fique seguro para os demais. 

 

Acionamento de serviços de emergência e 
comunicação eficaz 



Dominar as técnicas de primeiros socorros é vital, mas saber como e quando acionar os 
serviços de emergência especializados, e como se comunicar eficazmente com eles, é um 
elo igualmente poderoso na cadeia de sobrevivência. Muitas vezes, é a rapidez e a precisão 
dessa chamada que determinam a chegada em tempo hábil do suporte avançado 
necessário para salvar uma vida ou minimizar sequelas graves. Uma comunicação clara, 
calma e precisa com os atendentes dos serviços de emergência pode otimizar a resposta, 
permitindo que eles enviem os recursos corretos e forneçam instruções valiosas que podem 
ser aplicadas enquanto a ajuda está a caminho. Este tópico detalhará os procedimentos 
corretos para o acionamento dos diversos serviços de emergência no Brasil e as melhores 
práticas para uma comunicação que pode fazer toda a diferença. 

O elo vital: Por que o acionamento correto é tão crucial quanto os 
primeiros socorros? 

Os primeiros socorros prestados por um leigo no local de uma emergência são, 
inegavelmente, de valor inestimável. Eles podem estabilizar uma vítima, prevenir o 
agravamento de lesões e, em muitos casos, manter a pessoa viva até a chegada de ajuda 
profissional. No entanto, é fundamental compreender que, na maioria das emergências 
significativas, os primeiros socorros são uma ponte – uma intervenção temporária e crucial, 
mas que necessita ser complementada pelo atendimento especializado. É aí que entra a 
importância vital do acionamento correto e tempestivo dos serviços de emergência. 

Pense na "Hora de Ouro" (Golden Hour), um conceito frequentemente citado no 
atendimento ao politraumatizado. Ele sugere que um paciente com trauma grave tem uma 
janela de aproximadamente 60 minutos, a partir do momento da lesão, para receber 
cuidados cirúrgicos definitivos, a fim de maximizar suas chances de sobrevivência. Dentro 
dessa hora, existem os "Dez Minutos de Platina", que é o tempo ideal para a equipe de 
socorro avaliar, estabilizar e iniciar o transporte da vítima do local do evento. Cada elo 
dessa corrente de atendimento precisa ser eficiente, e o acionamento é o gatilho que inicia 
a mobilização dos recursos profissionais. Um atraso ou erro nessa etapa pode comprometer 
todo o esforço subsequente. 

Considere uma vítima de Acidente Vascular Cerebral (AVC). No AVC isquêmico, o tipo mais 
comum, um coágulo bloqueia o fluxo sanguíneo para uma parte do cérebro. Existem 
tratamentos, como os trombolíticos, que podem dissolver esse coágulo e restaurar o fluxo 
sanguíneo, mas eles são extremamente tempo-dependentes, geralmente precisando ser 
administrados dentro de poucas horas (idealmente 3 a 4,5 horas) do início dos sintomas. 
Cada minuto perdido significa a morte de milhões de neurônios. O socorrista leigo pode 
reconhecer os sinais (como fraqueza súbita em um lado do corpo, dificuldade na fala, 
desvio da boca), posicionar a vítima confortavelmente e manter as vias aéreas pérvias, mas 
é o acionamento imediato do SAMU 192 que permitirá o transporte rápido para um hospital 
com capacidade de tratamento do AVC, onde a equipe médica poderá realizar os 
procedimentos necessários. Sem essa chamada rápida e eficaz, os primeiros socorros, por 
melhores que sejam, terão um impacto limitado no desfecho neurológico do paciente. 

Da mesma forma, em uma parada cardiorrespiratória (PCR), a Reanimação Cardiopulmonar 
(RCP) iniciada precocemente por um leigo aumenta significativamente as chances de 
sobrevivência. Contudo, a RCP sozinha raramente é suficiente para reverter uma PCR em 



adultos, especialmente se causada por fibrilação ventricular. É necessário um desfibrilador 
(DEA ou equipamento profissional) para aplicar um choque elétrico e restaurar o ritmo 
cardíaco normal, além de medicamentos e suporte avançado de vida. Ao ligar para o SAMU 
192 ou Bombeiros 193, o solicitante não apenas mobiliza essas equipes com seus 
equipamentos, mas também pode receber instruções de RCP pelo telefone, guiando suas 
ações e tornando-as mais eficazes. O atendente de emergência, nesse contexto, torna-se 
parte integral da equipe de cuidado, mesmo à distância. 

As consequências de um acionamento demorado, incorreto ou para o serviço errado podem 
ser graves: 

●​ Perda de tempo precioso: Atrasando a chegada do socorro adequado. 
●​ Envio de recurso inadequado: Por exemplo, chamar apenas a polícia para um 

caso puramente clínico grave, quando o SAMU seria o mais indicado. 
●​ Agravamento da condição da vítima: Pela ausência de intervenções avançadas 

no tempo ideal. 
●​ Aumento do estresse e da ansiedade: Tanto para a vítima quanto para quem está 

prestando os primeiros socorros, ao perceber a demora ou a chegada de um recurso 
que não é o mais apropriado para a situação. 

Portanto, o acionamento dos serviços de emergência não é uma formalidade, mas uma 
ação terapêutica em si mesma, tão crítica quanto uma compressão torácica bem feita ou o 
controle de uma hemorragia. É o passo que integra o cuidado leigo ao sistema profissional 
de saúde, garantindo a continuidade do atendimento e a melhor chance de recuperação 
para a vítima. 

Conhecendo os números de emergência no Brasil: SAMU 192, 
Bombeiros 193, Polícia 190 e outros relevantes 

No Brasil, dispomos de diferentes serviços de emergência, cada um com suas 
especialidades e responsabilidades. Conhecer qual número acionar para cada tipo de 
situação é fundamental para garantir uma resposta rápida e adequada. Os principais 
números, gratuitos e disponíveis em todo o território nacional, são: 

1.​ SAMU - 192 (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência): 
○​ Quando chamar: Principalmente para emergências de natureza clínica, ou 

seja, problemas de saúde súbitos que ameaçam a vida. Exemplos incluem: 
■​ Dor no peito de início súbito (suspeita de infarto). 
■​ Dificuldade respiratória grave (asma severa, edema agudo de 

pulmão). 
■​ Perda de consciência ou desmaio (síncope). 
■​ Sinais de Acidente Vascular Cerebral (AVC), como perda de força ou 

formigamento em um lado do corpo, dificuldade para falar ou 
entender, tontura súbita. 

■​ Crises convulsivas. 
■​ Intoxicações graves ou envenenamentos (o atendente do SAMU pode 

também orientar a contatar um Centro de Informação e Assistência 
Toxicológica - CIATox). 



■​ Surtos psiquiátricos que coloquem o paciente ou outros em risco. 
■​ Trabalhos de parto com risco iminente. 
■​ Casos de trauma (acidentes, quedas) também podem ser atendidos 

pelo SAMU, especialmente se necessitarem de Suporte Avançado de 
Vida (SAV) com médico na ambulância. Em muitas localidades, há 
regulação conjunta ou acordos entre SAMU e Bombeiros para 
atendimento a traumas. 

○​ O que esperar: Ao ligar para o 192, sua chamada será atendida inicialmente 
por um Técnico Auxiliar de Regulação Médica (TARM) que coletará dados 
iniciais. Em seguida, geralmente, a ligação é transferida para um Médico 
Regulador. Este médico fará uma espécie de "consulta por telefone", com 
perguntas detalhadas para entender a gravidade do caso e decidir qual tipo 
de recurso enviar: uma Unidade de Suporte Básico (USB), com técnico de 
enfermagem e condutor socorrista, para casos de menor complexidade; ou 
uma Unidade de Suporte Avançado (USA), também conhecida como UTI 
Móvel, com médico, enfermeiro e condutor socorrista, para casos graves. Em 
situações menos urgentes, o médico pode apenas orientar por telefone ou 
indicar a procura de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) ou Unidade de 
Pronto Atendimento (UPA). 

2.​ Corpo de Bombeiros - 193: 
○​ Quando chamar: Para uma vasta gama de situações de resgate, 

salvamento e combate a incêndios. Exemplos: 
■​ Incêndios em residências, comércios, indústrias ou vegetação. 
■​ Resgate de pessoas presas em ferragens (acidentes 

automobilísticos), elevadores, escombros (desabamentos). 
■​ Salvamento em altura (tentativas de suicídio em locais elevados, 

pessoas presas em telhados) ou em profundidade (poços). 
■​ Afogamentos. 
■​ Acidentes com produtos perigosos (vazamentos químicos, de gás). 
■​ Busca e salvamento de pessoas perdidas em matas ou locais de 

difícil acesso. 
■​ Corte de árvores que apresentem risco iminente de queda sobre 

pessoas ou propriedades. 
■​ Captura de animais silvestres em área urbana que ofereçam risco, ou 

animais domésticos em situações de difícil acesso (ex: gato preso no 
alto de uma árvore). 

■​ Em muitas cidades e estados, o Corpo de Bombeiros também presta 
atendimento pré-hospitalar em casos de trauma, através de suas 
viaturas de Resgate ou Auto Bomba Tanque e Salvamento (ABTS) 
equipadas para primeiros socorros. 

○​ Exemplo prático: Você vê fumaça saindo de um apartamento e ouve gritos. 
Imediatamente ligue para o 193. Se souber que há pessoas dentro, informe 
isso. 

3.​ Polícia Militar - 190: 
○​ Quando chamar: Para situações que envolvam a segurança pública, crimes 

ou a necessidade de manutenção da ordem. Exemplos: 
■​ Roubos, furtos ou assaltos (em andamento ou recém-ocorridos). 
■​ Agressões físicas, brigas. 



■​ Violência doméstica. 
■​ Perturbação do sossego público (som alto excessivo, desordem). 
■​ Acidentes de trânsito, especialmente se houver vítimas (a PM ajuda a 

isolar o local e controlar o tráfego, garantindo a segurança para as 
equipes de socorro e para o registro da ocorrência) ou se um dos 
condutores estiver agressivo ou fugir do local. 

■​ Presença de pessoas em atitude suspeita ou ameaçadora. 
■​ Para garantir a segurança das equipes de SAMU ou Bombeiros em 

locais considerados perigosos. 
○​ Exemplo: Em um acidente de carro onde um dos motoristas está 

visivelmente embriagado e agressivo, além de chamar o socorro médico para 
as vítimas (192 ou 193), é crucial acionar o 190 para que a polícia contenha 
o indivíduo e registre a ocorrência criminal. 

Outros Números Relevantes: 

●​ Polícia Rodoviária Federal (PRF) - 191: Para ocorrências (acidentes, crimes, 
fiscalização) em rodovias federais (BRs). 

●​ Polícia Rodoviária Estadual (PRE): O número pode variar conforme o estado 
(consulte o da sua região). Para ocorrências em rodovias estaduais. 

●​ Defesa Civil - 199: Para situações de desastres naturais (enchentes, inundações, 
deslizamentos de terra), avaliação de risco de desabamento de imóveis, e auxílio a 
desabrigados. 

●​ Guarda Civil Metropolitana (GCM) - 153 (em muitas cidades): Atua na proteção 
do patrimônio público municipal, apoio à segurança escolar, fiscalização de trânsito 
em âmbito municipal e, em algumas cidades, possui grupamentos ambientais ou de 
apoio à Defesa Civil. 

●​ Centros de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox): Existem diversos 
centros regionais, geralmente com números 0800. O Disque-Intoxicação da ANVISA 
(0800-722-6001) pode fornecer informações ou direcionar para o centro mais 
próximo. É vital em casos de ingestão de plantas tóxicas, medicamentos em 
excesso, produtos de limpeza, picadas de animais peçonhentos, etc. O SAMU 192 
também pode fazer a ponte com esses centros. 

Situações de Integração: Muitas vezes, uma emergência pode requerer a atuação 
conjunta de mais de um serviço. Por exemplo, em um acidente de carro com vítimas presas 
às ferragens e vazamento de combustível: 

●​ O Corpo de Bombeiros (193) será necessário para o resgate das vítimas 
(desencarceramento) e para controlar o risco de incêndio pelo combustível 
derramado. 

●​ O SAMU (192) será necessário para o atendimento médico avançado às vítimas. 
●​ A Polícia Militar (190) ou Rodoviária (191/PRE) será necessária para isolar a área, 

controlar o tráfego e registrar a ocorrência. Nesses casos, você pode ligar para um 
dos serviços (geralmente o 193 ou 192, dependendo do que for mais evidente) e 
informar a situação completa. Os próprios serviços de emergência possuem centrais 
integradas ou protocolos para acionar os outros órgãos necessários. O importante é 
passar a informação o mais completa possível. 



Saber qual número chamar economiza tempo e garante que o recurso mais adequado seja 
enviado para a cena, aumentando a eficácia do atendimento global. 

O momento certo de ligar: Quando a chamada de emergência deve ser a 
primeira ação? 

Determinar o momento exato de ligar para os serviços de emergência pode parecer 
simples, mas em uma situação de crise, a ordem das ações pode ser crucial. A regra geral, 
conforme o método P.A.S. (Proteger, Alertar, Socorrer), é que o "Alertar" (acionar o socorro) 
venha logo após o "Proteger" (garantir a segurança da cena e do socorrista), e antes do 
"Socorrer" (iniciar os primeiros socorros diretos). No entanto, há nuances e situações onde 
a chamada pode ser feita quase simultaneamente à proteção, ou mesmo como a 
primeiríssima ação se a segurança permitir. 

Prioridade da Chamada em Situações Críticas: Em emergências onde o tempo é um 
fator extremamente crítico para a sobrevivência ou para minimizar sequelas graves, a 
chamada para o serviço especializado deve ser feita o mais rápido possível. Exemplos 
incluem: 

●​ Parada Cardiorrespiratória (PCR) Súbita em Adulto: Se você encontra um adulto 
que colapsou subitamente, não responde e não respira normalmente, a prioridade é 
ligar imediatamente para o SAMU 192 (ou 193, se for a orientação local ou mais 
rápida). A ativação do sistema de emergência é vital para trazer o desfibrilador e o 
suporte avançado. Se estiver com um celular, coloque no viva-voz e inicie a RCP 
sob orientação do atendente. 

●​ Sinais Claros de Infarto Agudo do Miocárdio: Dor forte no peito irradiando para o 
braço esquerdo ou mandíbula, sudorese intensa, falta de ar. 

●​ Sinais Evidentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC): Fraqueza súbita em um 
lado do corpo, dificuldade abrupta na fala ou compreensão, perda visual súbita, 
desvio da comissura labial ("boca torta"). Use o mnemônico SAMU para AVC: Sorria 
(verificar se há assimetria facial), Abrace (verificar se consegue levantar os dois 
braços), Música (verificar se consegue cantar ou falar uma frase simples), Urgente 
(ligue 192). 

●​ Sangramentos Graves e Incontroláveis: Hemorragias externas volumosas que 
não cessam com a pressão direta. 

●​ Dificuldade Respiratória Severa: A pessoa está "lutando para respirar", ficando 
cianótica (lábios e pontas dos dedos azulados). 

●​ Perda de Consciência de Causa Desconhecida: Especialmente se a pessoa não 
desperta rapidamente. 

●​ Anafilaxia (Reação Alérgica Grave): Início rápido de dificuldade respiratória, 
inchaço da língua ou garganta, tontura, após exposição a um alérgeno conhecido. 

"Call First" vs. "Care First" (Ligar Primeiro vs. Cuidar Primeiro): A American Heart 
Association (AHA) e outras entidades internacionais de ressuscitação fornecem orientações 
sobre quando priorizar a chamada versus iniciar imediatamente a RCP, especialmente em 
casos de PCR quando o socorrista está sozinho. 

●​ Ligar Primeiro ("Call First"): 



○​ Qualquer adulto ou adolescente com colapso súbito (presume-se causa 
cardíaca, necessitando de desfibrilação rápida). 

○​ Qualquer criança ou bebê que você testemunhou colapsar subitamente 
(também pode ser causa cardíaca). 

○​ Qualquer vítima de PCR onde o socorrista tem acesso imediato a um 
telefone. 

○​ Racional: Ativar o sistema de emergência o mais rápido possível para trazer 
o DEA e o suporte avançado é a maior prioridade. 

○​ Exemplo prático: Você está em uma loja e um adulto à sua frente cai 
subitamente no chão, para de respirar. Pegue seu celular, ligue para o 192 no 
viva-voz, e inicie as compressões torácicas conforme as instruções do 
atendente ou seu treinamento. 

●​ Cuidar Primeiro ("Care First"): 
○​ Vítimas de asfixia (causa primária da parada é falta de oxigênio), como 

afogamento, engasgo grave que levou à inconsciência, ou overdose de 
drogas que deprimiu a respiração. 

○​ Qualquer criança ou bebê (com menos de 1 ano de idade, aproximadamente) 
encontrado já em PCR (colapso não testemunhado), onde a causa mais 
provável é um problema respiratório primário. 

○​ Racional: Nessas situações, a vítima necessita urgentemente de oxigenação 
(ventilações) e circulação (compressões). Fornecer cerca de 2 minutos de 
RCP (5 ciclos de 30 compressões e 2 ventilações, se treinado e disposto) 
antes de se afastar para ligar (se o telefone não estiver ao alcance imediato) 
pode ser mais benéfico. 

○​ Exemplo prático: Você encontra uma criança pequena boiando de bruços 
na piscina da sua casa. Você a retira imediatamente. Ela não responde e não 
respira. Seu celular está dentro de casa, a alguns metros de distância. Nesse 
caso, você iniciaria a RCP (com ênfase nas ventilações de resgate iniciais, 
se souber como) por cerca de 1 a 2 minutos, e então correria para pegar o 
telefone e ligar para o 192/193, retornando em seguida para continuar a RCP. 
Se o celular estivesse no seu bolso, você ligaria primeiro. 

Considerações Adicionais: 

●​ Delegar a Chamada: Se houver outra pessoa presente na cena que possa fazer a 
ligação, delegue essa tarefa imediatamente enquanto você inicia os primeiros 
socorros. Instrua a pessoa sobre para qual número ligar e quais informações 
fornecer. Por exemplo: "Você, de camisa azul, ligue para o 192 agora e diga que 
temos um homem desmaiado que não está respirando, na Praça da Matriz! Coloque 
no viva-voz e me passe as instruções!" 

●​ Segurança da Cena: Lembre-se, a avaliação da segurança da cena sempre 
precede ou ocorre simultaneamente ao pensamento de ligar. Se a cena for perigosa 
(fogo, risco de explosão, tráfego descontrolado), a primeira ação é se proteger e, se 
possível, proteger a vítima, e então ligar de um local seguro. 

O discernimento para decidir o momento exato da ligação vem com o conhecimento e a 
avaliação rápida da situação. Em caso de dúvida, especialmente com adultos em colapso 



súbito, pecar pelo excesso de rapidez na chamada é geralmente a melhor conduta. A 
mensagem principal é: não demore para pedir ajuda especializada. 

"Alô, emergência?": As informações cruciais que você precisa 
transmitir ao atendente 

Quando você liga para um serviço de emergência, o atendente do outro lado da linha (seja 
ele um técnico, um policial, um bombeiro ou um médico regulador) precisa coletar 
informações específicas o mais rápido e precisamente possível para despachar o recurso 
correto e fornecer orientações. Manter a calma e fornecer os dados de forma clara e 
ordenada é essencial. Prepare-se para responder a um conjunto de perguntas padrão. 

As informações cruciais que você invariavelmente precisará fornecer são: 

1.​ Seu Nome e o Número do Telefone de Onde Liga: 
○​ "Meu nome é (seu nome)." 
○​ "Estou ligando do número (seu número de telefone)." Isso é importante caso 

a ligação caia e eles precisem retornar, ou para confirmar a origem da 
chamada. 

2.​ Localização Exata da Emergência: Esta é, possivelmente, a informação mais 
crítica. Sem a localização precisa, a ajuda não pode chegar. 

○​ Endereço completo: Rua/Avenida, número, complemento (bloco, 
apartamento, casa, loja), bairro, cidade. 

○​ Pontos de Referência: "Em frente à Padaria Doce Sabor", "Ao lado do 
Posto de Gasolina Shell", "Próximo à Escola Estadual Dr. Silva", "Prédio 
amarelo de três andares com portão verde". Quanto mais detalhes, melhor. 

○​ Em Rodovias: Nome da rodovia (Ex: BR-116, Rodovia Presidente Dutra), 
quilômetro (Km) exato (procure placas na rodovia), sentido da via (Ex: 
sentido São Paulo, sentido Rio de Janeiro), e pontos de referência (próximo a 
um viaduto, posto de pedágio, restaurante na beira da estrada). 

○​ Zona Rural ou Locais sem Endereço Claro: Tente fornecer o nome da 
estrada de terra, referências como "após a ponte do Rio das Pedras, 
segunda entrada à direita, sítio do Sr. Antônio", ou coordenadas de GPS se 
você souber como obtê-las do seu celular. 

○​ Exemplo: "A emergência é na Rua das Acácias, número 35, apartamento 
102, Bloco B, no bairro Jardim das Flores, em Campinas. É um prédio 
residencial em frente a uma farmácia grande, chamada 'Farmavida'." 

3.​ O Que Aconteceu (Tipo de Emergência): 
○​ Descreva brevemente a natureza do evento. 
○​ "É um acidente de carro, uma colisão entre dois veículos." 
○​ "Tem uma pessoa desmaiada aqui em casa." 
○​ "Começou um incêndio na cozinha do meu vizinho." 
○​ "Um homem está tendo uma crise convulsiva na rua." 
○​ "Meu pai está com uma dor muito forte no peito e falta de ar." 

4.​ Número Aproximado de Vítimas: 
○​ "Acho que tem uma vítima no carro." 
○​ "São três pessoas feridas." 
○​ "É apenas uma pessoa passando mal." 



○​ Se não souber, diga: "Não consigo ver direito, mas pode haver mais de uma 
pessoa." 

5.​ Estado Aparente das Vítimas: 
○​ Consciência: "Ele está consciente e falando", "Ela está inconsciente, não 

responde a chamados". 
○​ Respiração: "Está respirando normalmente", "Está com muita dificuldade 

para respirar", "Não parece estar respirando". 
○​ Sangramentos: "Tem um sangramento grande na perna", "Não vejo 

sangue". 
○​ Presas às Ferragens/Local: "O motorista está preso no volante", "Tem uma 

pessoa sob os escombros". 
○​ Queixas principais: "Ele está reclamando de muita dor na barriga", "Ela 

disse que não sente as pernas". 
6.​ Perigos Presentes na Cena: 

○​ Informe sobre quaisquer riscos que você identificou para as vítimas, para 
você ou para a equipe de socorro. 

○​ "Há fios elétricos caídos perto do carro." 
○​ "Sinto um cheiro forte de gás." 
○​ "O trânsito aqui é muito intenso e os carros estão passando rápido." 
○​ "O agressor ainda está por perto e parece estar armado." 
○​ "O local é de difícil acesso, tem uma escadaria longa." 

7.​ Seu Nome (novamente, para reforçar) e se Você Está com a Vítima: 
○​ "Meu nome é Carlos Silva, e estou ao lado da vítima agora." 

O Mais Importante: Siga as Instruções do Atendente e Não Desligue! 

●​ Ouça com atenção: O atendente é treinado para fazer as perguntas certas. 
Responda a cada uma delas. 

●​ Não interrompa (a menos que seja crucial): Deixe o atendente guiar a conversa. 
●​ Mantenha a linha ocupada: Não desligue o telefone até que o atendente diga que 

você pode. Ele pode precisar de mais informações ou pode lhe fornecer instruções 
vitais de primeiros socorros para serem aplicadas enquanto a ajuda está a caminho 
(instruções pré-chegada). 

●​ Se a situação mudar, informe: Se a condição da vítima piorar, se um novo perigo 
surgir, ou se a equipe de resgate estiver com dificuldade para encontrar o local, 
atualize o atendente. 

Exemplo de um bom início de chamada para o SAMU 192: "Alô, SAMU? Meu nome é 
Ana Paula, estou ligando do telefone 99876-5432. Preciso de uma ambulância urgente na 
Avenida Liberdade, número 500, em frente ao Banco do Brasil, no centro de Porto Alegre. 
Um senhor idoso caiu na calçada e parece que bateu a cabeça, ele não está respondendo. 
Ele está respirando, mas com dificuldade. Não vejo sangramentos grandes, mas a calçada 
está movimentada." 

A partir daí, o médico regulador ou o técnico fará mais perguntas para detalhar a situação. 
Fornecer essas informações de forma estruturada pode economizar minutos preciosos e 
garantir que a ajuda certa chegue o mais rápido possível. 



Mantendo a calma e a clareza: Como se comunicar eficazmente sob 
pressão 

Lidar com uma emergência é inerentemente estressante. O aumento da adrenalina, o 
medo, a preocupação com a vítima e a sensação de urgência podem facilmente levar ao 
pânico, o que prejudica a capacidade de pensar com clareza e, consequentemente, de se 
comunicar de forma eficaz com os serviços de emergência. No entanto, manter a calma, 
mesmo que relativa, é crucial para transmitir as informações necessárias e para seguir as 
instruções do atendente. 

Aqui estão algumas estratégias para ajudar a manter a calma e a clareza durante uma 
chamada de emergência: 

1.​ Respire Fundo Antes e Durante a Chamada: 
○​ Antes de discar o número, se tiver um segundo, faça uma ou duas 

respirações lentas e profundas. Isso pode ajudar a acalmar o sistema 
nervoso. 

○​ Durante a ligação, se perceber que sua voz está trêmula ou que está falando 
rápido demais, pause por um instante, respire fundo e retome. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Você acabou de presenciar um acidente 
e seu coração está disparado. Antes de pegar o telefone, você fecha os 
olhos por um segundo, inspira profundamente pelo nariz e solta o ar 
lentamente pela boca. Esse pequeno ato pode centrá-lo o suficiente para 
fazer a chamada de forma mais coerente. 

2.​ Fale Devagar e de Forma Clara: 
○​ O atendente precisa entender cada palavra. Evite falar muito rápido, gritar (a 

menos que seja para ser ouvido acima de um barulho extremo na cena, mas 
avise o atendente) ou usar gírias excessivas que possam não ser 
compreendidas. 

○​ Articule bem as palavras, especialmente nomes de ruas, números e 
informações críticas. 

○​ Considere este cenário: Se você falar "Ruepelavnumcincum!" em vez de 
"Rua Pelotas, número cinco um!", o atendente não entenderá, e tempo 
precioso será perdido tentando decifrar a informação. 

3.​ Seja Objetivo e Conciso, Mas Completo: 
○​ Vá direto aos fatos mais importantes, conforme orientado pelo atendente. 

Evite divagações ou detalhes irrelevantes para a emergência em si (por 
exemplo, contar toda a história de vida da vítima, a menos que seja 
perguntado algo específico sobre seu histórico médico). 

○​ Responda às perguntas do atendente de forma direta. Se ele perguntar "A 
vítima está respirando?", uma resposta como "Sim" ou "Não" ou "Não tenho 
certeza, mas não parece" é mais útil inicialmente do que uma longa 
descrição de como você tentou verificar. 

4.​ Ouça Atentamente as Perguntas e Instruções: 
○​ O pânico pode fazer com que você queira falar tudo de uma vez ou que não 

preste atenção ao que está sendo perguntado. Concentre-se na voz do 
atendente. 



○​ Responda a uma pergunta de cada vez. Se não entendeu algo, peça para 
repetir: "Desculpe, pode repetir a pergunta, por favor?" 

○​ Siga as instruções que ele fornecer para primeiros socorros. Elas são 
baseadas em protocolos e podem ser vitais. 

5.​ Se Não Souber Algo, Admita: 
○​ É melhor dizer "Eu não sei" ou "Não consigo verificar isso com segurança 

agora" do que inventar uma informação ou se colocar em risco para 
descobrir. O atendente pode fazer outra pergunta ou dar instruções baseadas 
na sua incerteza. 

6.​ Controle o Ambiente da Chamada, se Possível: 
○​ Se estiver em um local muito barulhento (trânsito, pessoas gritando), tente se 

afastar um pouco do ruído para que você e o atendente possam se ouvir 
melhor. Se não puder se mover, tente cobrir o microfone do telefone com a 
mão em concha (cuidado para não abafar sua própria voz) ou peça silêncio 
às pessoas ao redor, se for apropriado e seguro. 

○​ Para ilustrar: Em um show onde alguém passou mal, você se afasta um 
pouco da caixa de som para ligar para o SAMU, explicando ao atendente que 
está em um local barulhento. 

7.​ Use o Viva-Voz Estrategicamente: 
○​ Se estiver sozinho com a vítima e precisar iniciar manobras de primeiros 

socorros (como compressões torácicas), colocar o telefone no modo viva-voz 
permite que você continue falando com o atendente e ouvindo as instruções 
enquanto usa as duas mãos. Informe ao atendente que você está colocando 
no viva-voz. 

8.​ Peça Ajuda a Outra Pessoa para Ligar, se Possível: 
○​ Se você estiver muito abalado ou ocupado prestando os primeiros cuidados, 

e houver outra pessoa mais calma ou com mais facilidade para se comunicar 
na cena, peça a ela para fazer a ligação. Dê a ela as informações essenciais 
para transmitir. 

Lembre-se que os atendentes de emergência são treinados para lidar com pessoas em 
estado de estresse e pânico. Eles tentarão acalmá-lo e obter as informações necessárias. 
Sua cooperação, mesmo sob pressão, é fundamental para o sucesso do atendimento. A 
prática mental de como fazer uma chamada de emergência também pode ajudar a se sentir 
mais preparado caso um dia precise fazê-lo. 

O papel do médico regulador (SAMU 192): Entendendo o processo de 
triagem por telefone 

Quando você liga para o SAMU 192, uma das particularidades desse serviço é a figura 
central do Médico Regulador. Este profissional desempenha um papel crucial que vai 
muito além de simplesmente anotar o endereço e enviar uma ambulância. Ele realiza uma 
verdadeira "triagem" ou "consulta por telefone", um processo complexo e dinâmico para 
determinar a gravidade da situação, a prioridade do atendimento e o tipo de recurso mais 
adequado a ser enviado. Compreender essa função ajuda o solicitante a colaborar de forma 
mais eficaz. 



O Que é a Regulação Médica? A regulação médica das urgências é o ato de julgar e 
decidir, com base nas informações fornecidas pelo solicitante e utilizando protocolos 
estabelecidos, sobre a resposta mais apropriada para cada caso. O médico regulador é, 
essencialmente, o "cérebro" do SAMU, gerenciando os recursos limitados (ambulâncias, 
equipes) para atender às necessidades da população da forma mais eficiente e equitativa 
possível. 

Como Funciona o Processo de Triagem Telefônica: 

1.​ Atendimento Inicial: Geralmente, a chamada para o 192 é atendida primeiro por 
um Técnico Auxiliar de Regulação Médica (TARM) ou um rádio-operador. Ele coleta 
dados básicos: nome, telefone, endereço da ocorrência, uma breve descrição do 
problema. 

2.​ Transferência para o Médico Regulador: Em seguida, a ligação é transferida para 
o Médico Regulador (ou, em alguns fluxos, o TARM preenche um formulário inicial e 
o médico analisa e/ou retorna a ligação, ou continua na mesma chamada). 

3.​ Coleta de Informações Detalhadas (Anamnese Dirigida): O médico fará uma 
série de perguntas específicas para entender melhor o quadro clínico da vítima. 
Essas perguntas são direcionadas e baseadas em protocolos para diferentes tipos 
de queixas (dor no peito, falta de ar, trauma, etc.). 

○​ Para uma dor no peito, por exemplo, ele pode perguntar: "Quando 
começou a dor? Como é essa dor (aperto, queimação, pontada)? Irradia para 
algum lugar (braço, pescoço, costas)? Tem falta de ar? Suor frio? Náuseas? 
Já teve essa dor antes? Tem pressão alta, diabetes, problema de coração?" 

○​ Para um caso de trauma (queda, acidente), ele pode perguntar: "Como 
aconteceu? De que altura caiu? Bateu a cabeça? Está sangrando? Onde? 
Está consciente? Consegue mexer braços e pernas?" 

4.​ Avaliação e Classificação de Risco: Com base nas respostas, o médico avalia a 
gravidade potencial da situação e classifica o risco da vítima. Ele tenta diferenciar 
uma situação de risco de vida iminente de uma urgência menor ou de uma condição 
que pode ser resolvida sem o envio de uma ambulância. 

5.​ Tomada de Decisão (Envio de Recurso ou Orientação): 
○​ Envio de Unidade de Suporte Avançado (USA/UTI Móvel): Para casos 

graves, com risco de vida, que necessitam de intervenção médica imediata 
no local (ex: infarto agudo, AVC grave, politraumatizado instável, PCR). A 
USA conta com médico, enfermeiro e condutor socorrista, além de 
equipamentos de UTI. 

○​ Envio de Unidade de Suporte Básico (USB): Para casos de urgência de 
menor gravidade, que necessitam de transporte para um hospital ou UPA, 
mas sem a necessidade imediata de um médico na cena. A USB é tripulada 
por um técnico/auxiliar de enfermagem e um condutor socorrista. 

○​ Orientação por Telefone: Em alguns casos, o médico pode concluir que não 
se trata de uma emergência que necessite de ambulância. Ele pode orientar 
o solicitante sobre cuidados a serem tomados em casa, a procurar uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 
por meios próprios, ou contatar um Centro de Informação Toxicológica. 

○​ Instruções Pré-Chegada: Enquanto a ambulância está a caminho, o médico 
regulador (ou o TARM sob sua supervisão) pode fornecer instruções de 



primeiros socorros pelo telefone, como guiar a RCP, orientar sobre como 
controlar uma hemorragia, ou como posicionar uma vítima inconsciente. 

A Importância da Colaboração do Solicitante: 

●​ Responda com Honestidade e Precisão: Informações precisas são cruciais para a 
decisão do médico. Não exagere os sintomas para "garantir" uma ambulância, nem 
minimize um quadro grave. 

●​ Tenha Paciência: O médico precisa fazer várias perguntas para formar um quadro 
completo. Embora pareça demorado, esse processo é vital para a segurança do 
paciente e para o uso racional dos recursos. 

●​ Siga as Orientações: As instruções fornecidas são importantes e podem salvar 
vidas. 

Exemplo Prático do Processo de Regulação: Imagine que uma mãe liga para o 192 
porque seu filho de 5 anos está com febre alta e vomitando. 

●​ TARM: Coleta nome, telefone, endereço, queixa principal (febre e vômito em 
criança). 

●​ Médico Regulador: 
○​ "Qual a temperatura exata da criança? Mediu com termômetro?" 
○​ "Há quanto tempo está com febre? E os vômitos?" 
○​ "Ele está ativo, brincando, ou está muito prostrado, sonolento?" 
○​ "Está aceitando líquidos? Está urinando normalmente?" 
○​ "Tem alguma mancha no corpo? Dor de cabeça? Tosse?" 
○​ "Já tomou alguma medicação para febre hoje? Qual e que horas?" 
○​ "Ele tem alguma doença crônica? Alguma alergia?" Com base nas respostas, 

o médico poderá diferenciar uma virose comum de algo mais grave, como 
uma meningite ou uma desidratação severa. Se a criança estiver ativa, 
bebendo líquidos, e a febre ceder com antitérmico, ele pode orientar a mãe a 
observar em casa e procurar um pediatra no dia seguinte. Se a criança 
estiver prostrada, com sinais de desidratação ou outros sinais de alarme, ele 
provavelmente enviará uma USB ou até uma USA, dependendo da gravidade 
percebida, ou orientará a levar imediatamente a uma UPA. 

O médico regulador é, portanto, um filtro qualificado e um gestor essencial no sistema 
SAMU 192, garantindo que cada chamado receba a resposta mais adequada à sua 
necessidade real. 

Instruções pré-chegada: O que fazer enquanto a ajuda está a caminho 

Uma vez que a chamada para o serviço de emergência foi completada e a ajuda 
especializada está a caminho, o período de espera pode ser angustiante. No entanto, este 
tempo não precisa ser passivo. Os atendentes dos serviços de emergência, especialmente 
do SAMU (192) e, em alguns casos, do Corpo de Bombeiros (193), são treinados para 
fornecer instruções de primeiros socorros pelo telefone. Essas "instruções pré-chegada" são 
um componente vital do atendimento, transformando o solicitante ou qualquer pessoa na 
cena em um primeiro respondedor orientado, capaz de realizar ações que podem salvar 
vidas ou minimizar danos até a chegada da equipe profissional. 



A Importância das Instruções Pré-Chegada: 

●​ Ganho de Tempo Crítico: Em muitas emergências, como uma parada 
cardiorrespiratória (PCR) ou um sangramento maciço, cada segundo conta. Iniciar 
manobras corretas imediatamente, sob orientação, pode fazer a diferença entre a 
vida e a morte. 

●​ Aumento da Eficácia dos Primeiros Socorros: Mesmo que o socorrista leigo 
tenha algum treinamento, o estresse do momento pode fazê-lo esquecer ou hesitar. 
As instruções claras e diretas do atendente ajudam a garantir que as ações sejam 
realizadas corretamente. 

●​ Redução da Ansiedade: Ter alguém experiente guiando as ações pode trazer uma 
sensação de controle e reduzir o pânico do socorrista leigo. 

●​ Prevenção de Danos Adicionais: O atendente pode também instruir sobre o que 
NÃO fazer, evitando condutas que poderiam piorar a situação da vítima (por 
exemplo, não mover uma vítima de trauma com suspeita de lesão na coluna, a 
menos que absolutamente necessário por segurança). 

Exemplos Comuns de Instruções Pré-Chegada: 

1.​ Em Caso de Parada Cardiorrespiratória (PCR): 
○​ O atendente (geralmente o médico regulador do SAMU ou um técnico 

treinado) irá confirmar a ausência de resposta e respiração normal. 
○​ Instruirá a colocar a vítima deitada de costas em uma superfície rígida. 
○​ Guiará o posicionamento correto das mãos no centro do peito da vítima. 
○​ Orientará sobre a profundidade e a frequência das compressões torácicas 

("comprima forte e rápido, cerca de duas compressões por segundo, e deixe 
o tórax retornar totalmente entre as compressões"). Muitas vezes, o 
atendente conta o ritmo junto com o solicitante ("Um, dois, três, quatro..."). 

○​ Se o socorrista for treinado e disposto a fazer ventilações, e se for apropriado 
para o caso, o atendente pode guiar a sequência de compressões e 
ventilações. 

○​ Considere este cenário: Uma pessoa presencia um colapso súbito. Liga 
para o 192. O médico regulador, após confirmar a PCR, diz: "Ok, coloque o 
telefone no viva-voz ao lado da vítima. Ajoelhe-se ao lado dela. Descubra o 
peito. Entrelace os dedos da sua mão e coloque a base da outra mão bem no 
centro do peito, entre os mamilos. Mantenha os braços esticados e use o 
peso do seu corpo para comprimir. Vou contar com você. Comece agora: 
UM, DOIS, TRÊS..." 

2.​ Em Caso de Hemorragia Grave: 
○​ O atendente instruirá a aplicar pressão direta e firme sobre o local do 

sangramento usando um pano limpo (ou o mais limpo disponível). 
○​ Pode orientar a elevar o membro afetado, se não houver suspeita de fratura. 
○​ Se a pressão direta não for suficiente, pode (em situações muito específicas 

e como último recurso, dependendo do protocolo) orientar sobre a aplicação 
de um torniquete improvisado ou como manter a pressão em pontos arteriais. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um acidente doméstico com um corte 
profundo e sangramento arterial em um braço. O atendente do 193 
(Bombeiros) pode instruir: "Pegue uma toalha limpa, dobre-a várias vezes e 



pressione com toda a sua força diretamente sobre o corte. Não alivie a 
pressão. Se tiver mais alguém aí, peça para ajudar a manter a pressão 
enquanto você continua falando comigo." 

3.​ Em Caso de Engasgo Grave (Vítima Consciente): 
○​ O atendente perguntará se a vítima consegue tossir ou falar. 
○​ Se a vítima não conseguir tossir eficazmente (tosse fraca, não consegue 

falar, leva as mãos ao pescoço), o atendente guiará a Manobra de Heimlich 
(compressões abdominais). 

○​ "Posicione-se atrás da vítima. Passe seus braços ao redor da cintura dela. 
Feche uma das mãos em punho e coloque-a um pouco acima do umbigo da 
vítima, abaixo das costelas. Segure seu punho com a outra mão e puxe com 
força para dentro e para cima, como se fosse levantá-la. Repita até o objeto 
sair ou ela desmaiar." 

4.​ Em Caso de Queimaduras: 
○​ O atendente instruirá a resfriar a área queimada com água corrente em 

temperatura ambiente por vários minutos (geralmente 10-20 minutos) para 
queimaduras térmicas. 

○​ Alertará para não aplicar gelo, pasta de dente, manteiga ou outras 
substâncias caseiras. 

○​ Orientará a remover anéis, pulseiras ou roupas apertadas da área queimada, 
se não estiverem grudadas na pele. 

5.​ Em Caso de Suspeita de Intoxicação ou Envenenamento: 
○​ O atendente perguntará qual substância foi ingerida, a quantidade e há 

quanto tempo. 
○​ Instruirá a NÃO provocar o vômito, a menos que seja uma orientação 

específica de um Centro de Informação Toxicológica para uma substância 
particular (o que é raro hoje em dia). 

○​ Pode orientar a lavar a boca com água, se a substância for corrosiva e 
estiver na boca, sem engolir. 

○​ Guardar a embalagem do produto para mostrar à equipe médica. 

Outras Orientações Importantes Enquanto a Ajuda Está a Caminho: 

●​ Manter a Linha Telefônica Livre: Se possível, não use o telefone do qual fez a 
chamada para outras ligações, pois o serviço de emergência pode precisar retornar. 
Se tiver outro telefone disponível, use-o para comunicar-se com familiares, por 
exemplo. 

●​ Sinalizar o Local: Para facilitar a localização pela equipe de emergência, 
especialmente à noite ou em locais de difícil acesso: 

○​ Peça para alguém ir até a rua ou esquina para esperar e acenar para a 
ambulância/viatura. 

○​ Acenda as luzes externas da casa. 
○​ Se for seguro, ligue o pisca-alerta do carro (em acidentes rodoviários, após 

sinalização adequada com triângulo). 
○​ Descreva portões, cores de casas, ou outros detalhes que ajudem a equipe a 

identificar o local exato rapidamente. 
●​ Preparar o Acesso: Se possível, afaste móveis que possam obstruir a passagem 

da maca, prenda animais de estimação, destranque portões. 



●​ Reunir Informações: Se a vítima for um familiar, tente reunir informações sobre seu 
histórico médico, alergias, medicamentos em uso, e documentos pessoais, se 
possível e seguro. 

Seguir as instruções pré-chegada demonstra colaboração e pode ser decisivo para o 
prognóstico da vítima. Lembre-se: o atendente está lá para ajudar você a ajudar. 

Lidando com chamadas indevidas ou trotes: A responsabilidade do 
cidadão 

Os serviços de emergência são recursos preciosos e, infelizmente, limitados. Cada 
chamada atendida, cada viatura despachada, envolve custos, tempo e a dedicação de 
profissionais. Quando esses recursos são mobilizados indevidamente, seja por um engano 
ou, pior, por um trote, as consequências podem ser graves para quem realmente necessita 
de ajuda urgente. 

O Impacto Negativo dos Trotes e Chamadas Indevidas: 

1.​ Ocupação de Linhas Telefônicas: Quando alguém passa um trote, a linha 
telefônica da central de emergência fica ocupada, impedindo ou atrasando o 
atendimento de uma chamada verdadeira, onde uma vida pode estar em risco. 

○​ Para ilustrar: Imagine que, enquanto um atendente do SAMU está lidando 
com um adolescente passando um trote sobre um falso acidente, uma 
pessoa está tentando ligar desesperadamente porque um familiar está 
sofrendo um infarto. Essa demora pode ser fatal. 

2.​ Deslocamento Desnecessário de Recursos: Se o trote for convincente o 
suficiente para que uma viatura (ambulância, carro de bombeiros, viatura policial) 
seja enviada, esse recurso deixa de estar disponível para uma emergência real. 

○​ Isso implica em: 
■​ Aumento do tempo de resposta para emergências verdadeiras: A 

viatura mais próxima pode estar em um atendimento falso, fazendo 
com que uma emergência real seja atendida por uma equipe mais 
distante, demorando mais para chegar. 

■​ Custos financeiros: Combustível, desgaste do veículo, horas de 
trabalho dos profissionais são desperdiçados. 

■​ Risco para as equipes de emergência e para o público: O 
deslocamento rápido de uma viatura em código de emergência 
(sirene ligada, alta velocidade) sempre envolve um risco aumentado 
de acidentes de trânsito. Mobilizar isso para um trote é expor a equipe 
e outros motoristas a um risco desnecessário. 

○​ Considere este cenário: Uma equipe do Corpo de Bombeiros é despachada 
com urgência para um suposto incêndio em uma escola, relatado por um 
trote. Enquanto se deslocam rapidamente, um incêndio real começa em uma 
residência do outro lado da cidade. A equipe que poderia estar mais próxima 
e chegar rapidamente está empenhada na ocorrência falsa. 

3.​ Desgaste Emocional e Estresse para os Profissionais: Atendentes e equipes de 
socorro lidam diariamente com situações de alta carga emocional. Ser alvo de trotes 



constantes gera frustração, desânimo e pode até levar a uma certa 
"dessensibilização" que, embora compreensível, não é ideal. 

Consequências Legais de Passar Trote: No Brasil, passar trote para os serviços de 
emergência é crime. O Artigo 266 do Código Penal Brasileiro prevê o crime de "Interrupção 
ou perturbação de serviço telegráfico, radiotelegráfico ou telefônico, impedir ou dificultar-lhe 
o restabelecimento". A pena pode ser de detenção de um a três anos e multa. Além disso, 
legislações estaduais e municipais podem prever multas administrativas para os 
responsáveis ou proprietários das linhas telefônicas de onde partem os trotes. Embora a 
aplicação da lei possa ser desafiadora, a identificação de números e a responsabilização 
têm aumentado. 

O Que Fazer se Ligar por Engano: Pode acontecer de você discar um número de 
emergência por engano, ou uma criança pegar o telefone e ligar sem querer. 

●​ NÃO DESLIGUE IMEDIATAMENTE! Se você simplesmente desligar, o atendente 
pode pensar que é uma emergência real onde a pessoa não conseguiu falar e pode 
tentar retornar a ligação ou até mesmo enviar uma viatura para verificar, 
especialmente se a localização for identificada. 

●​ Peça Desculpas e Informe o Engano: Fique na linha e, quando o atendente falar, 
explique calmamente que a ligação foi um engano. Por exemplo: "Alô, me desculpe, 
esta ligação para o 192 foi um engano. Está tudo bem aqui." Isso libera o atendente 
rapidamente e evita o desperdício de recursos. 

Educar para o Uso Correto: É fundamental educar, especialmente crianças e 
adolescentes, sobre a importância dos serviços de emergência e as graves consequências 
dos trotes. 

●​ Explique que esses números são para salvar vidas e que um trote pode impedir que 
alguém que realmente precisa seja ajudado. 

●​ Ensine em quais situações eles devem ligar (e para qual número). 
●​ Monitore o uso de telefones por crianças pequenas. 

A responsabilidade pelo bom uso dos serviços de emergência é de todos os cidadãos. 
Usá-los com consciência e respeito é uma forma de contribuir para a segurança e o 
bem-estar de toda a comunidade. Cada trote evitado é uma chance a mais para quem 
realmente está entre a vida e a morte. 

Tecnologias que auxiliam no acionamento: Aplicativos e localização por 
GPS 

A tecnologia tem se tornado uma aliada cada vez mais poderosa no acionamento dos 
serviços de emergência, buscando otimizar o tempo de resposta, a precisão da localização 
e a comunicação entre o cidadão e as centrais de atendimento. Diversas soluções, desde 
funcionalidades nativas em smartphones até aplicativos dedicados, estão transformando a 
maneira como pedimos ajuda. 

Localização Avançada Móvel (AML/ELS): O GPS a Serviço da Vida Uma das inovações 
mais significativas e amplamente implementadas globalmente é a Localização Avançada 



Móvel (AML - Advanced Mobile Location, também conhecida como ELS - Emergency 
Location Service no Android). 

●​ Como funciona: Quando uma chamada de emergência é feita de um smartphone 
compatível (a maioria dos aparelhos Android e iOS modernos), o sistema 
operacional do telefone ativa automaticamente os serviços de localização (GPS, 
Wi-Fi, dados de redes móveis) para obter a coordenada geográfica mais precisa 
possível do chamador. Essa informação de localização é então enviada 
automaticamente para os serviços de emergência através de SMS ou dados HTTPS, 
sem que o usuário precise fazer nada. 

●​ Vantagens: 
○​ Precisão: A localização por AML/ELS é significativamente mais precisa do 

que a localização tradicional baseada apenas na torre de celular 
(triangulação de antenas). Pode chegar a poucos metros de raio, 
especialmente em áreas externas. 

○​ Rapidez: A informação é enviada rapidamente no início da chamada. 
○​ Automaticidade: O usuário não precisa saber suas coordenadas ou tentar 

descrever um local desconhecido. Isso é especialmente útil para vítimas 
confusas, crianças, ou pessoas em locais remotos ou sem pontos de 
referência claros. 

○​ Privacidade: A localização só é ativada e enviada durante uma chamada de 
emergência para números cadastrados (como 190, 192, 193). Ela não fica 
rastreando o usuário continuamente. 

●​ Implementação no Brasil: O Brasil já conta com essa tecnologia implementada em 
muitos estados, em parceria com as operadoras de telefonia e os fabricantes de 
sistemas operacionais. É crucial que os usuários mantenham os serviços de 
localização de seus smartphones ativados para que essa funcionalidade opere 
corretamente. 

●​ Exemplo: Uma pessoa sofre uma queda durante uma caminhada em uma trilha em 
um parque estadual e não sabe exatamente onde está. Ao ligar para o 193 
(Bombeiros) de seu smartphone, o sistema ELS envia automaticamente suas 
coordenadas geográficas para a central, permitindo que a equipe de busca e resgate 
a localize com muito mais rapidez e precisão do que se dependesse apenas da 
descrição verbal do local. 

Aplicativos Dedicados dos Serviços de Emergência: Alguns estados, municípios ou os 
próprios serviços de emergência (como Corpos de Bombeiros ou Polícias Militares) têm 
desenvolvido aplicativos oficiais que oferecem funcionalidades adicionais: 

●​ Botão de Pânico/Chamada Rápida: Permitem acionar um serviço específico com 
um ou dois toques. 

●​ Envio de Localização e Dados Cadastrais: Além da localização GPS, alguns apps 
permitem que o usuário cadastre previamente informações pessoais (nome, 
telefone, tipo sanguíneo, alergias, contatos de emergência), que podem ser 
enviadas junto com o pedido de socorro. 

●​ Chat com Atendentes: Para situações onde a comunicação por voz é difícil ou 
perigosa (ex: vítima escondida de um agressor, pessoa com deficiência auditiva). 



●​ Denúncias Anônimas: Alguns apps focados em segurança pública oferecem canais 
para denúncias de crimes com envio de fotos ou vídeos. 

●​ Informações e Orientações: Podem conter guias de primeiros socorros, mapas de 
delegacias ou hospitais próximos, telefones úteis. 

●​ Exemplos: O aplicativo "Bombeiros Perto de Você" ou "Polícia Online" (nomes 
fictícios para ilustrar) podem permitir que, ao acionar um chamado, o usuário envie 
sua localização exata e até mesmo fotos da cena, ajudando a central a entender 
melhor a situação. O app do SAMU de uma determinada região poderia ter um 
cadastro prévio das comorbidades do usuário. 

Outros Dispositivos Inteligentes: 

●​ Relógios Inteligentes (Smartwatches): Muitos modelos atuais possuem detecção 
de queda. Se o usuário sofre uma queda brusca e não se move por um período, o 
relógio pode vibrar e emitir um alerta sonoro. Se não houver resposta, ele pode ligar 
automaticamente para os serviços de emergência e enviar uma mensagem com a 
localização para contatos pré-definidos. Alguns também permitem iniciar uma 
chamada de emergência manualmente. 

○​ Considere este cenário: Um idoso que mora sozinho usa um smartwatch 
com detecção de queda. Ele tropeça, cai e bate a cabeça, perdendo a 
consciência. Seu relógio detecta a queda e, após não obter resposta, liga 
para o 192 e envia um SMS para o celular de sua filha com a mensagem 
"Detectei uma queda grave e liguei para a emergência" e a localização. 

●​ Sistemas de Segurança Veicular: Alguns veículos mais novos possuem sistemas 
que, em caso de colisão grave (acionamento de airbags, por exemplo), ligam 
automaticamente para uma central de emergência ou para os serviços públicos, 
transmitindo a localização do veículo. 

Desafios e Considerações: Apesar dos avanços, existem desafios: 

●​ Acesso à Tecnologia: Nem toda a população possui smartphones ou acesso à 
internet de boa qualidade. 

●​ Bateria: Essas funcionalidades dependem da bateria do dispositivo. 
●​ Cobertura de Sinal: Em áreas remotas, a ausência de sinal de celular ou GPS pode 

impedir o funcionamento. 
●​ Conscientização e Educação: Os usuários precisam saber que essas tecnologias 

existem e como utilizá-las (ou permitir seu funcionamento, como manter a 
localização ativa). 

Ainda assim, a tendência é uma integração cada vez maior da tecnologia no sistema de 
resposta a emergências, com o objetivo de tornar o pedido de ajuda mais rápido, preciso e 
eficiente, encurtando a distância entre o cidadão em perigo e o socorro especializado. 

 

Suporte básico de vida (SBV) 



O Suporte Básico de Vida (SBV), conhecido internacionalmente como Basic Life Support 
(BLS), compreende um conjunto de medidas e procedimentos de emergência que são 
aplicados a uma pessoa que está em risco iminente de morte, geralmente devido a uma 
parada cardiorrespiratória (PCR) ou uma obstrução grave das vias aéreas. O objetivo 
primordial do SBV é manter as funções vitais mínimas – a circulação sanguínea e a 
oxigenação do cérebro e de outros órgãos vitais – até que um Suporte Avançado de Vida 
(SAV), fornecido por profissionais de saúde com equipamentos e medicamentos 
específicos, possa ser instituído. A eficácia do SBV depende criticamente da rapidez com 
que é iniciado; cada minuto sem oxigênio no cérebro reduz drasticamente as chances de 
sobrevivência e aumenta o risco de sequelas neurológicas permanentes. Portanto, o 
conhecimento e a aplicação correta do SBV por qualquer pessoa que presencie uma 
emergência são fundamentais para construir uma ponte para a sobrevivência da vítima. 

O que é o Suporte Básico de Vida (SBV)? Conceitos fundamentais e 
objetivos 

O Suporte Básico de Vida (SBV) pode ser definido como uma sequência de ações 
padronizadas, realizadas sem o uso de equipamentos médicos complexos (embora possa 
incluir o uso de um Desfibrilador Externo Automático - DEA e dispositivos de barreira para 
ventilação), com o intuito de manter uma pessoa viva após uma parada das funções 
cardíaca e/ou respiratória. É a primeira linha de defesa contra a morte súbita. 

Os conceitos fundamentais que norteiam o SBV incluem: 

1.​ Reconhecimento Imediato: A capacidade de identificar rapidamente os sinais de 
uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) – principalmente a ausência de 
responsividade e a ausência de respiração normal (ou presença de respiração 
agônica, o gasping). 

2.​ Acionamento Rápido do Socorro: Ligar imediatamente para o serviço de 
emergência médica especializado (SAMU 192 ou Bombeiros 193 no Brasil) é um 
passo crítico, pois o SBV é uma medida temporária. 

3.​ Início Imediato da RCP de Alta Qualidade: Compressões torácicas eficazes e, 
quando indicado e possível, ventilações de resgate, são o cerne do SBV em uma 
PCR. 

4.​ Desfibrilação Precoce: Se um DEA estiver disponível, seu uso o mais rápido 
possível em vítimas de PCR por ritmos chocáveis (como a Fibrilação Ventricular) é 
crucial. 

Os objetivos primários do SBV são: 

●​ Preservar a vida: Manter a vítima viva até a chegada de suporte especializado. 
●​ Prevenir danos cerebrais e a outros órgãos vitais: O cérebro é extremamente 

sensível à falta de oxigênio (anóxia). Após cerca de 4 a 6 minutos sem oxigênio, 
lesões cerebrais irreversíveis podem começar a ocorrer. O SBV, ao fornecer um 
mínimo de circulação e oxigenação, tenta retardar ou prevenir esse dano. Imagine o 
cérebro como um motor que precisa de combustível (oxigênio e glicose) constante; a 
RCP funciona como uma bomba manual de combustível, mantendo o motor 
minimamente funcionando quando a bomba principal (coração) falha. 



●​ Restaurar a circulação e a respiração espontâneas (menos comum apenas 
com SBV): Embora o objetivo principal seja manter a viabilidade até o SAV, em 
raras situações, especialmente em PCR de origem respiratória (como afogamento 
em crianças) e com intervenção muito precoce, o SBV pode, por si só, ser suficiente 
para a vítima retomar a respiração e os batimentos cardíacos espontâneos. 

●​ Atuar como uma ponte para o Suporte Avançado de Vida (SAV): O SBV "compra 
tempo". Ele mantém as células do corpo em uma condição que permite que as 
intervenções mais complexas do SAV (medicamentos, desfibrilação manual por 
monitor, intubação orotraqueal, etc.) tenham maior chance de sucesso. 

É importante distinguir o SBV do Suporte Avançado de Vida (SAV). O SBV é caracterizado 
por manobras não invasivas (exceto, talvez, a aplicação das pás do DEA) que podem ser 
aprendidas e realizadas por leigos ou profissionais de saúde. O SAV, por outro lado, 
envolve procedimentos invasivos, administração de medicamentos, interpretação de 
eletrocardiogramas e outras técnicas que requerem treinamento médico e de enfermagem 
especializado e equipamentos específicos, geralmente realizados por equipes do SAMU 
(com médico e enfermeiro) ou em ambiente hospitalar. 

Para entender a importância do SBV, considere duas pessoas que sofrem uma PCR súbita 
em locais públicos. A primeira pessoa recebe compressões torácicas imediatas de um 
transeunte treinado, enquanto outra pessoa liga para o SAMU e busca um DEA. A segunda 
pessoa não recebe nenhum atendimento até a chegada da ambulância, 10 minutos depois. 
As chances de sobrevivência e de uma recuperação com boa qualidade de vida são 
drasticamente maiores para a primeira pessoa. O SBV iniciado por quem presencia a 
emergência é, portanto, um pilar essencial da saúde pública e da resposta comunitária a 
emergências. 

A Cadeia de Sobrevivência: Elos essenciais para o sucesso no 
atendimento à PCR 

O conceito de "Cadeia de Sobrevivência" ilustra de forma poderosa que o sucesso no 
atendimento a uma vítima de Parada Cardiorrespiratória (PCR) depende de uma série de 
ações coordenadas e interdependentes. Como em uma corrente real, se um dos elos for 
fraco ou se romper, toda a cadeia é comprometida, e as chances de sobrevivência da vítima 
diminuem drasticamente. As principais organizações de ressuscitação, como o ILCOR 
(International Liaison Committee on Resuscitation) e a AHA (American Heart Association), 
atualizam periodicamente esses elos com base nas evidências científicas mais recentes. 
Para o socorrista leigo, compreender essa cadeia reforça a importância de cada passo do 
atendimento. 

Os elos da Cadeia de Sobrevivência para adultos em ambiente extra-hospitalar são 
geralmente descritos como: 

1.​ Reconhecimento Precoce da PCR e Acionamento Imediato do Serviço de 
Emergência Médica: 

○​ Este é o primeiro e fundamental elo. Envolve a capacidade de identificar 
rapidamente que uma pessoa não está respondendo e não está respirando 



normalmente (ou apresenta apenas gasping, uma respiração agônica e 
ineficaz). 

○​ Imediatamente após o reconhecimento, é crucial ligar para o serviço de 
emergência (SAMU 192 ou Bombeiros 193 no Brasil) ou pedir para alguém 
fazê-lo. Esta ação mobiliza a ajuda profissional e pode fornecer acesso a um 
DEA público através de informações do atendente. 

○​ Exemplo: Maria vê seu colega de trabalho, João, cair subitamente da 
cadeira. Ela se aproxima, chama por ele e toca em seus ombros, mas ele 
não responde. Ela percebe que ele não está respirando. Imediatamente, ela 
grita: "Alguém ligue para o 192 e peça um DEA! João não está respirando!" 
Este é o primeiro elo em ação. 

2.​ Reanimação Cardiopulmonar (RCP) de Alta Qualidade Imediata: 
○​ Assim que a PCR é reconhecida e o socorro acionado, a RCP deve ser 

iniciada sem demora. Para leigos, o foco principal é nas compressões 
torácicas. 

○​ "Alta qualidade" significa comprimir o tórax com força e rapidez adequadas 
(aproximadamente 5-6 cm de profundidade em adultos, a uma frequência de 
100-120 compressões por minuto), permitindo o retorno completo do tórax 
entre as compressões e minimizando as interrupções. 

○​ Exemplo (continuação): Enquanto um colega liga para o SAMU, Maria, que 
fez um curso de SBV, imediatamente posiciona João em uma superfície 
rígida e inicia as compressões torácicas com força e rapidez, lembrando-se 
das instruções de seu treinamento. 

3.​ Desfibrilação Rápida: 
○​ Muitas PCRs em adultos são causadas por arritmias cardíacas chamadas 

Fibrilação Ventricular (FV) ou Taquicardia Ventricular sem pulso (TVSP). O 
único tratamento eficaz para esses ritmos é um choque elétrico, chamado 
desfibrilação. 

○​ Quanto mais rápido o choque for aplicado, maiores as chances de 
restabelecer um ritmo cardíaco normal. O uso de um Desfibrilador Externo 
Automático (DEA) por socorristas leigos é crucial aqui. Os DEAs são 
projetados para serem fáceis de usar, com instruções de voz e visuais. 

○​ Exemplo (continuação): O segurança do prédio chega com o DEA 
enquanto Maria continua as compressões. Ele abre o DEA, aplica as pás no 
peito de João conforme as ilustrações e segue as instruções do aparelho, 
que analisa o ritmo e recomenda um choque. O choque é aplicado. 

4.​ Serviços Médicos de Emergência Avançados (Suporte Avançado de Vida - 
SAV): 

○​ Este elo representa a chegada da equipe profissional do SAMU ou 
Bombeiros. Eles podem fornecer intervenções mais avançadas, como 
administração de medicamentos, manejo avançado de vias aéreas 
(intubação), monitorização cardíaca contínua e desfibrilação manual, se 
necessário. 

○​ Eles também realizam o transporte seguro da vítima para um hospital 
adequado. 

○​ Exemplo (continuação): A equipe do SAMU chega poucos minutos após o 
choque. Eles assumem o atendimento, monitoram João, administram 



medicamentos e o preparam para o transporte para o hospital, continuando a 
RCP conforme necessário. 

5.​ Cuidados Pós-PCR: 
○​ Após a restauração da circulação espontânea, o tratamento continua no 

hospital. Envolve cuidados intensivos para otimizar a função cerebral, 
cardíaca e de outros órgãos, tratar a causa subjacente da PCR e prevenir 
novas paradas. 

○​ Exemplo (continuação): No hospital, João é internado na UTI, onde recebe 
cuidados especializados para proteger seu cérebro da falta de oxigênio, é 
submetido a exames para identificar a causa da PCR (um infarto, por 
exemplo) e recebe o tratamento específico. 

6.​ Recuperação (O Sexto Elo, adicionado mais recentemente): 
○​ Este elo enfatiza a importância da reabilitação física, cognitiva e emocional 

do sobrevivente de PCR, bem como o suporte a seus familiares. A 
recuperação pode ser um processo longo e desafiador. 

○​ Envolve fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, acompanhamento 
psicológico e o planejamento da alta hospitalar e do retorno à vida cotidiana. 

○​ Exemplo (continuação): Após semanas no hospital, João recebe alta, mas 
necessita de fisioterapia para recuperar a força muscular e acompanhamento 
psicológico para lidar com o trauma do evento. Sua família também recebe 
suporte. 

Para ilustrar a importância da cadeia: Se Maria não reconhecesse a PCR ou demorasse 
para chamar o SAMU (falha no elo 1), as chances de João diminuiriam. Se ela não iniciasse 
a RCP (falha no elo 2), o cérebro de João ficaria sem oxigênio por mais tempo. Se o DEA 
demorasse muito para chegar ou não fosse usado (falha no elo 3), a FV poderia não ser 
revertida a tempo. E assim por diante. Cada elo forte aumenta a probabilidade de um 
desfecho positivo. O socorrista leigo tem um papel fundamental nos três primeiros elos. 

Avaliação Primária da Vítima: O X-A-B-C-D-E da vida (adaptado para SBV 
leigo) 

A avaliação primária da vítima é uma abordagem sistemática e rápida para identificar e 
tratar condições que ameaçam a vida de forma imediata. Embora o mnemônico completo 
X-A-B-C-D-E seja amplamente utilizado por profissionais de saúde (especialmente em 
trauma, como no PHTLS ou ATLS), seus princípios são adaptados e simplificados para o 
socorrista leigo no contexto do Suporte Básico de Vida, focando principalmente na 
identificação da Parada Cardiorrespiratória (PCR) e na necessidade de Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP). 

Vamos entender cada letra e sua relevância para o leigo: 

●​ X – Exsanguinação (Hemorragia Externa Grave e Visível): 
○​ Para profissionais (e leigos em trauma): Antes mesmo de se preocupar 

com vias aéreas, se houver um sangramento arterial maciço e visível 
(esguichando, formando grandes poças de sangue rapidamente), este deve 
ser controlado imediatamente com pressão direta, preenchimento da ferida 



ou aplicação de torniquete, pois a perda rápida de sangue leva ao choque e 
à morte rapidamente. 

○​ Adaptação para o leigo em SBV focado em PCR: Em um cenário de 
colapso súbito onde a PCR é a principal suspeita (sem trauma evidente com 
sangramento massivo), o leigo geralmente não priorizará o "X" 
explicitamente, mas avançará para a avaliação da responsividade e 
respiração. No entanto, se a PCR for resultado de um trauma com 
hemorragia catastrófica, e o leigo tiver sido treinado em controle de 
hemorragias (como no curso "Stop the Bleed"), essa ação seria crucial. No 
contexto deste curso de SBV, focaremos no "X" como um lembrete de que, 
em situações de trauma óbvio com sangramento que ameaça a vida, isso 
precisa ser abordado. 

○​ Exemplo: Em um acidente de trânsito, antes de avaliar a respiração de uma 
vítima com amputação parcial da perna e sangramento pulsátil intenso, a 
primeira ação seria tentar controlar essa hemorragia. 

●​ A – Abertura de Vias Aéreas (Airway) com Controle da Coluna Cervical (em 
caso de trauma): 

○​ Verificar Responsividade: O primeiro passo real na sequência de SBV para 
o leigo é checar se a vítima responde. Aproxime-se com segurança e chame 
a vítima em voz alta enquanto toca firmemente em seus ombros: "Senhor! 
Senhor! Você está me ouvindo?". Em bebês, pode-se tocar na sola dos pés. 

○​ Se não responsivo: Chame por ajuda imediatamente. Peça para alguém 
ligar para o serviço de emergência (192 ou 193) e buscar um DEA, se 
disponível. 

○​ Posicionar a Vítima: Se a vítima não estiver deitada de costas (decúbito 
dorsal), role-a cuidadosamente para essa posição, idealmente em uma 
superfície firme e plana, tentando manter a cabeça, pescoço e tronco 
alinhados, especialmente se houver suspeita de trauma. 

○​ Abrir as Vias Aéreas: Em uma pessoa inconsciente, a língua 
frequentemente relaxa e obstrui a passagem do ar na parte de trás da 
garganta. Para abrir a via aérea: 

■​ Manobra de Inclinação da Cabeça e Elevação do Queixo (Head 
Tilt-Chin Lift): Coloque uma mão na testa da vítima e incline a 
cabeça para trás suavemente. Com os dedos da outra mão (indicador 
e médio) sob a parte óssea do queixo, levante o queixo para abrir a 
via aérea. Esta é a manobra padrão para vítimas sem suspeita de 
lesão na coluna cervical. 

■​ Manobra de Tração da Mandíbula (Jaw Thrust): Se houver suspeita 
de lesão na coluna cervical (ex: queda de altura, acidente de carro, 
mergulho em local raso), esta manobra é preferível, pois evita 
movimentar o pescoço. Ajoelhe-se atrás da cabeça da vítima, coloque 
os dedos de ambas as mãos nos ângulos da mandíbula e tracione-a 
para cima. É uma manobra mais difícil para leigos; se não conseguir 
abrir a via aérea com ela, use o head tilt-chin lift com o mínimo de 
movimentação cervical, pois a via aérea pérvia é prioritária. 

●​ B – Boa Respiração (Breathing): 
○​ Com a via aérea aberta, verifique se a vítima está respirando normalmente. 

Use a técnica de VOS (Ver, Ouvir e Sentir) por não mais que 10 segundos: 



■​ Ver: Observe se o tórax da vítima se eleva e abaixa. 
■​ Ouvir: Aproxime seu ouvido da boca e nariz da vítima e tente escutar 

sons de respiração. 
■​ Sentir: Tente sentir o ar exalado pela vítima em sua bochecha. 

○​ Identificar Respiração Anormal ou Ausente: 
■​ Respiração Normal: Movimentos torácicos regulares, sons de fluxo 

de ar audíveis. 
■​ Respiração Agônica (Gasping): São suspiros ruidosos, curtos, 

irregulares, como um "peixe fora d'água". Isto NÃO é respiração 
normal e deve ser considerado um sinal de PCR em uma vítima não 
responsiva. Muitos leigos confundem gasping com respiração efetiva, 
atrasando o início da RCP. 

■​ Ausência de Respiração: Nenhum movimento torácico, nenhum 
som ou sensação de fluxo de ar. 

○​ Se a vítima não estiver respirando normalmente (ou apenas com gasping), a 
PCR é confirmada ou altamente provável. 

●​ C – Circulação (Circulation) e Início da RCP: 
○​ Para socorristas leigos: As diretrizes atuais NÃO recomendam que leigos 

verifiquem o pulso em adultos para decidir se iniciam a RCP. A dificuldade 
em sentir o pulso de forma rápida e precisa pode levar a atrasos perigosos. 
Se um adulto não responde e não respira normalmente (ou só tem 
gasping), o leigo DEVE iniciar a RCP imediatamente com compressões 
torácicas. 

○​ Para profissionais de saúde: A verificação do pulso central (carotídeo em 
adultos/crianças; braquial/femoral em bebês) é feita por até 10 segundos, 
simultaneamente à avaliação da respiração. Se o pulso estiver ausente ou 
incerto, e não houver respiração normal, inicia-se a RCP. 

○​ A RCP (Reanimação Cardiopulmonar), que envolve compressões torácicas 
e, para socorristas treinados e dispostos, ventilações, será detalhada no 
próximo tópico. 

●​ D – Déficit Neurológico (Disability): 
○​ No contexto do SBV para leigos, o nível de consciência já foi avaliado no "A" 

(responsividade). Se a vítima está irresponsiva, o foco se volta para a 
respiração e a necessidade de RCP. 

○​ Em uma avaliação mais ampla de primeiros socorros (para vítimas que não 
estão em PCR), pode-se usar a escala AVDI: 

■​ Alerta: A vítima está acordada, orientada, e responde 
espontaneamente. 

■​ Verbal: A vítima só responde a estímulos verbais (chamados). 
■​ Doloroso: A vítima só responde a estímulos dolorosos (ex: beliscão 

leve, pressão no leito ungueal). 
■​ Inconsciente: A vítima não responde a nenhum estímulo. 

●​ E – Exposição (Exposure) e Controle do Ambiente/Hipotermia: 
○​ No SBV, a exposição primária é a do tórax da vítima para permitir a aplicação 

correta das pás do DEA e a realização de compressões torácicas eficazes. 
Roupas grossas podem atrapalhar. 

○​ Em um contexto mais amplo de primeiros socorros, especialmente em 
trauma, a exposição pode envolver remover ou cortar roupas para procurar 



lesões ocultas, sempre respeitando a privacidade da vítima o máximo 
possível e prevenindo a perda de calor. 

○​ Prevenir a Hipotermia: Após a avaliação e o início das intervenções, se a 
vítima estiver em um ambiente frio ou molhada, cubra-a com um cobertor, 
casaco ou o que estiver disponível para evitar a perda de calor corporal, que 
pode piorar sua condição. 

Exemplo prático da sequência simplificada para leigo em suspeita de PCR: Você 
encontra uma pessoa caída em um corredor de um shopping. 

1.​ Segurança da Cena: O local parece seguro, sem riscos imediatos para você. 
2.​ Verificar Responsividade (A): "Senhor, está tudo bem?". Toca nos ombros. Sem 

resposta. 
3.​ Chamar por Ajuda/Acionar Emergência (A): Grita: "Socorro! Alguém chame o 

SAMU 192 e traga um DEA!". Se estiver sozinho, liga para o 192 no viva-voz. 
4.​ Abrir Vias Aéreas (A) e Verificar Respiração (B): Posiciona a vítima de costas, 

inclina a cabeça e eleva o queixo. Observa o tórax, ouve e sente a respiração por 
não mais que 10 segundos. Vê que a vítima tem apenas alguns suspiros irregulares 
(gasping). 

5.​ Iniciar RCP (C): Reconhece o gasping como sinal de PCR. Imediatamente começa 
as compressões torácicas no centro do peito da vítima. 

Esta abordagem sistemática garante que as ações mais críticas sejam realizadas 
rapidamente, aumentando as chances de sobrevivência da vítima. 

Verificando a Responsividade: "Senhor, Senhor, está me ouvindo?" 

A verificação da responsividade é o ponto de partida crucial na avaliação de qualquer 
pessoa que pareça estar em dificuldades ou inconsciente. É um passo simples, mas que 
determina imediatamente a necessidade de ações de emergência mais complexas. O 
objetivo é descobrir se a vítima pode reagir a estímulos externos, o que nos dá uma 
indicação inicial sobre seu nível de consciência e a gravidade da situação. 

A Técnica Correta: 

1.​ Garanta a Segurança da Cena Primeiro: Antes de se aproximar de qualquer 
vítima, certifique-se de que o ambiente é seguro para você e para a própria vítima 
(conforme discutido no Tópico 2). Um socorrista ferido não pode ajudar. 

2.​ Aproxime-se da Vítima: Chegue ao lado da vítima, preferencialmente na altura de 
seus ombros, para ter um bom acesso visual e tátil. 

3.​ Chame em Voz Alta e Clara: Incline-se próximo ao ouvido da vítima e chame-a de 
forma audível e assertiva. Use frases como: 

○​ "Senhor! Senhor! Você está me ouvindo?" 
○​ "Moça! Moça! Você está bem?" 
○​ Se souber o nome da pessoa, use-o: "João! João! Acorda!" Evite gritar de 

forma descontrolada, mas fale em um volume suficiente para ser ouvido, 
mesmo em um ambiente com algum ruído. 



4.​ Toque Firmemente nos Ombros: Simultaneamente ao chamado verbal, toque ou 
sacuda gentilmente, porém com firmeza, os ombros da vítima. O estímulo tátil é 
importante, pois a pessoa pode não ouvir, mas ainda reagir ao toque. 

○​ Para bebês (menores de 1 ano): A abordagem é ligeiramente diferente. 
Não se deve sacudir um bebê pelos ombros. Em vez disso, toque 
suavemente em seu tronco ou, mais comumente, dê tapinhas leves na sola 
dos pés, enquanto o chama. Os bebês podem não responder a chamados 
verbais da mesma forma que adultos, mas o estímulo tátil nos pés costuma 
ser eficaz. 

○​ Exemplo com bebê: "Bebê, bebê! Você está bem?", enquanto dá tapinhas 
na sola do pezinho. 

Interpretando as Respostas (ou a Falta Delas): 

●​ Se a Vítima Responde (Responsiva): 
○​ A resposta pode variar: abrir os olhos, emitir sons (gemer, falar palavras 

compreensíveis ou não), ou mover alguma parte do corpo. 
○​ Ações a seguir se responsiva: 

1.​ Deixe a vítima na posição em que a encontrou, desde que não 
haja perigo iminente (como tráfego, fogo). Movê-la 
desnecessariamente pode agravar lesões não aparentes, 
especialmente na coluna. 

2.​ Apresente-se e peça consentimento (se apropriado): "Olá, meu 
nome é [Seu Nome], eu sei primeiros socorros. Você se machucou? 
Posso te ajudar?" Se a pessoa estiver consciente e orientada, o 
consentimento é importante. 

3.​ Tente descobrir o que aconteceu: Pergunte: "O que aconteceu? 
Você sente alguma dor? Onde dói?". 

4.​ Ligue para o serviço de emergência (SAMU 192 ou Bombeiros 
193) se a situação parecer séria, se a vítima estiver confusa, com dor 
intensa, dificuldade para respirar, ou se você não tiver certeza da 
gravidade. Explique ao atendente o que aconteceu e o estado da 
vítima. 

5.​ Continue monitorando a vítima: Observe se há piora no nível de 
consciência, na respiração ou se surgem novas queixas enquanto 
aguarda a chegada do socorro. Mantenha a vítima aquecida e 
confortável, se possível. 

○​ Exemplo: Você encontra um senhor sentado na calçada, segurando o 
tornozelo e gemendo. Ao perguntar "Senhor, o senhor está bem? Precisa de 
ajuda?", ele responde: "Acho que torci meu pé, está doendo muito!". Neste 
caso, ele está responsivo. Você o acalmaria, perguntaria como aconteceu, 
ligaria para o SAMU para avaliar a lesão e o transportaria adequadamente. 

●​ Se a Vítima NÃO Responde (Irresponsiva): 
○​ A ausência de qualquer resposta ao chamado e ao toque é um sinal de alerta 

grave, indicando que a pessoa está inconsciente. 
○​ Ações a seguir se irresponsiva: 

1.​ Grite por Ajuda Imediatamente: Mesmo que você esteja sozinho 
inicialmente, gritar "Socorro!" ou "Ajuda aqui, por favor!" pode atrair a 



atenção de outras pessoas que possam auxiliar, seja ligando para a 
emergência, buscando um DEA, ou ajudando na RCP. 

2.​ Posicione a Vítima (se necessário): Se ela não estiver deitada de 
costas (decúbito dorsal), você precisará virá-la cuidadosamente para 
essa posição, mantendo o alinhamento da cabeça, pescoço e tronco 
o máximo possível, especialmente se houver qualquer chance de 
lesão na coluna (trauma). Uma superfície firme e plana é ideal. 

3.​ Acione o Serviço de Emergência IMEDIATAMENTE: Se estiver com 
um celular, ligue para o 192 (SAMU) ou 193 (Bombeiros) no modo 
viva-voz e siga as instruções. Se houver outra pessoa, instrua-a clara 
e diretamente: "Você, de camisa vermelha, ligue para o SAMU 192 
agora! Diga que temos um homem inconsciente aqui na [localização]! 
Peça para trazerem um DEA! Volte e me avise quando conseguir!" 

4.​ Prossiga com a Avaliação do SBV: Após acionar o socorro, 
continue com a avaliação da respiração (ver, ouvir e sentir), conforme 
os próximos passos do SBV. 

A etapa de verificação da responsividade é um divisor de águas. Se houver resposta, o 
caminho do atendimento é um. Se não houver resposta, entramos em um protocolo de 
emergência com risco de vida, onde cada segundo e cada ação correta são cruciais. 

Abertura das Vias Aéreas: Garantindo a passagem do ar 

Uma vez constatado que a vítima está inconsciente (não responsiva), o próximo passo 
crítico no Suporte Básico de Vida é garantir que ela tenha uma via aérea aberta e 
desobstruída. Em uma pessoa inconsciente, os músculos do corpo relaxam. A língua, sendo 
um músculo grande localizado na base da boca, também relaxa e pode cair para trás, 
bloqueando a faringe (a parte de trás da garganta) e impedindo a passagem do ar para os 
pulmões. Esta é a causa mais comum de obstrução das vias aéreas em uma vítima 
inconsciente. 

Por Que a Abertura das Vias Aéreas é Essencial? Sem uma via aérea aberta, o ar (e o 
oxigênio que ele contém) não consegue chegar aos pulmões e, consequentemente, não 
será distribuído para o cérebro e outros órgãos vitais. Mesmo que o coração ainda esteja 
batendo por um breve período, a falta de oxigênio levará rapidamente a uma parada 
cardíaca secundária e a danos cerebrais irreversíveis. Portanto, antes mesmo de verificar a 
respiração, é preciso assegurar que o caminho para o ar está livre. 

Manobras para Abrir as Vias Aéreas: Existem duas manobras principais para abrir as vias 
aéreas de uma vítima inconsciente. A escolha entre elas depende da suspeita ou não de 
uma lesão na coluna cervical (pescoço). 

1.​ Manobra de Inclinação da Cabeça e Elevação do Queixo (Head Tilt-Chin Lift): 
○​ Quando Usar: Esta é a manobra padrão e mais eficaz para abrir as vias 

aéreas em vítimas inconscientes que NÃO têm suspeita de trauma na 
cabeça ou pescoço. Por exemplo, uma pessoa que desmaia subitamente em 
casa sem ter sofrido uma queda, ou uma vítima de uma parada cardíaca de 
origem clínica. 



○​ Como Realizar: 
1.​ Posicione-se ao lado da cabeça da vítima. 
2.​ Coloque uma das suas mãos sobre a testa da vítima e use a palma 

da mão para aplicar uma pressão firme para trás, inclinando a cabeça 
dela. 

3.​ Com as pontas dos dedos (indicador e médio) da sua outra mão, 
localize a parte óssea do queixo da vítima (a mandíbula). 

4.​ Levante o queixo suavemente para cima e para frente. Esta ação 
traciona a língua, afastando-a da parte de trás da garganta. 

5.​ Tenha cuidado para não pressionar os tecidos moles sob o queixo, 
pois isso poderia obstruir a via aérea. Pressione apenas na parte 
óssea. 

6.​ Evite fechar a boca da vítima completamente ao levantar o queixo. 
○​ Exemplo prático: Um senhor está assistindo televisão e, de repente, apaga 

no sofá. Ele não responde. Você o coloca no chão rígido. Para abrir suas vias 
aéreas, você coloca uma mão em sua testa, inclinando-a para trás, e com a 
outra mão levanta seu queixo. Você percebe que a passagem do ar parece 
mais livre. 

2.​ Manobra de Tração da Mandíbula (Jaw Thrust ou Anteriorização da Mandíbula): 
○​ Quando Usar: Esta manobra é indicada para vítimas inconscientes em quem 

há SUSPEITA de lesão na coluna cervical. Isso inclui vítimas de acidentes 
automobilísticos, quedas de altura significativa, ferimentos por mergulho em 
local raso, ou qualquer trauma que possa ter afetado a cabeça ou o pescoço. 
O objetivo é abrir a via aérea com o mínimo de movimento da coluna 
cervical. 

○​ Como Realizar: 
1.​ Ajoelhe-se atrás da cabeça da vítima (se houver espaço) ou ao lado. 
2.​ Posicione ambas as mãos nas laterais da cabeça da vítima, para 

ajudar a manter um alinhamento neutro. 
3.​ Coloque os dedos (geralmente o indicador e o médio, ou do segundo 

ao quinto dedo) de cada mão sob os ângulos da mandíbula da vítima 
(a parte de trás do osso da mandíbula, abaixo das orelhas). 

4.​ Comprima os polegares contra as bochechas da vítima (região 
zigomática) para dar um ponto de apoio. 

5.​ Com um movimento firme, tracione (empurre) a mandíbula para cima 
e para frente. Isso desloca a mandíbula anteriormente, levando a 
língua junto e abrindo a via aérea. 

6.​ Se os lábios estiverem fechados, pode ser necessário afastá-los com 
os polegares para permitir a passagem do ar. 

○​ Observação importante para leigos: A manobra de tração da mandíbula é 
mais difícil de realizar corretamente do que a inclinação da cabeça e 
elevação do queixo, e pode não ser tão eficaz em abrir a via aérea se não for 
feita com precisão. As diretrizes internacionais (como da AHA e ERC) 
recomendam que, se o socorrista leigo tiver dificuldade em abrir a via 
aérea com a tração da mandíbula, ou se ela não for efetiva, deve-se usar 
a manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo, pois garantir 
uma via aérea pérvia é uma prioridade absoluta. A lógica é que o risco de 



morte por uma via aérea obstruída é mais imediato do que o risco de agravar 
uma possível lesão cervical (que nem sempre está presente). 

Inspeção Visual da Boca: 

●​ Após abrir a via aérea com uma das manobras, olhe rapidamente dentro da boca da 
vítima. 

●​ Se houver algum corpo estranho visível e solto – como vômito, sangue em excesso, 
secreções espessas, ou uma dentadura que se deslocou – e que possa ser 
facilmente removido, você pode tentar retirá-lo com os dedos em pinça ou, se for 
líquido, virando a cabeça da vítima para o lado (rolamento em bloco, se houver 
suspeita de trauma cervical, mantendo o alinhamento). 

●​ NÃO realize uma varredura digital às cegas (colocar o dedo na boca e tentar 
"pescar" algo que não se vê), especialmente em crianças e bebês, pois isso pode 
empurrar o objeto ainda mais para dentro e piorar a obstrução. Remova apenas o 
que for claramente visível e acessível. 

Dominar essas técnicas simples, mas vitais, para abrir e manter a via aérea pérvia é um 
passo fundamental antes de avaliar a respiração e iniciar outras medidas de Suporte Básico 
de Vida. Sem uma via aérea aberta, qualquer esforço de ventilação ou RCP será ineficaz. 

Avaliando a Respiração: Ver, Ouvir e Sentir (VOS) 

Com a via aérea da vítima inconsciente devidamente aberta, utilizando a manobra de 
inclinação da cabeça e elevação do queixo ou a tração da mandíbula, o próximo passo 
crucial é determinar se ela está respirando normalmente. Esta avaliação deve ser rápida e 
precisa, não devendo levar mais do que 10 segundos. A técnica recomendada para isso é 
conhecida pelo mnemônico VOS: Ver, Ouvir e Sentir. 

A Técnica do VOS: 

1.​ Mantenha a Via Aérea Aberta: Continue aplicando a manobra de abertura de vias 
aéreas escolhida durante toda a avaliação da respiração. Se você soltar a cabeça ou 
o queixo, a via aérea pode se fechar novamente. 

2.​ Posicione-se Corretamente: Aproxime sua bochecha e seu ouvido da boca e do 
nariz da vítima. Ao mesmo tempo, direcione seu olhar para o tórax e o abdômen 
dela. Esta posição permite que você realize as três ações do VOS simultaneamente. 

3.​ VER: 
○​ Observe o tórax e o abdômen da vítima. Procure por movimentos de 

elevação e abaixamento que indiquem a entrada e saída de ar dos pulmões. 
Em adultos, o movimento torácico é mais proeminente; em bebês e crianças 
pequenas, a respiração é mais diafragmática, então observe o movimento do 
abdômen. 

4.​ OUVIR: 
○​ Aproxime seu ouvido bem perto da boca e do nariz da vítima. Tente 

escutar quaisquer sons de fluxo de ar – o som suave da inspiração e da 
expiração. 

5.​ SENTIR: 



○​ Com sua bochecha próxima à boca e ao nariz da vítima, tente sentir o ar 
quente e úmido sendo exalado. 

Duração da Avaliação: Esta avaliação combinada (Ver, Ouvir e Sentir) deve ser realizada 
por um período não superior a 10 segundos. Contar mentalmente "mil e um, mil e dois, mil 
e três..." até "mil e dez" pode ajudar a controlar o tempo. É vital não prolongar essa etapa, 
pois atrasaria o início de ações críticas como a RCP, caso necessária. 

Interpretando os Achados: 

●​ Respiração Normal Presente: 
○​ Você vê movimentos torácicos/abdominais rítmicos e regulares. 
○​ Você ouve sons claros de fluxo de ar. 
○​ Você sente o ar sendo exalado na sua bochecha. 
○​ Conduta: Se a vítima está inconsciente, mas respirando normalmente (e tem 

pulso, para profissionais), ela não está em Parada Cardiorrespiratória (PCR). 
Nesse caso, mantenha a via aérea aberta e considere colocá-la na Posição 
Lateral de Segurança (PLS) para proteger contra aspiração de vômito ou 
saliva, enquanto monitora continuamente a respiração até a chegada do 
socorro especializado. 

●​ Ausência de Respiração: 
○​ Você não vê movimentos torácicos/abdominais significativos. 
○​ Você não ouve nenhum som de fluxo de ar. 
○​ Você não sente nenhum ar sendo exalado. 
○​ Conduta: A ausência de respiração em uma vítima inconsciente é um sinal 

claro de PCR (ou de que ela está prestes a ocorrer). Inicie a RCP 
imediatamente após acionar o serviço de emergência. 

●​ Respiração Agônica (Gasping): 
○​ Este é um ponto crucial de confusão para muitos socorristas leigos. A 

respiração agônica NÃO é respiração normal. 
○​ Características: São inspirações curtas, súbitas, ruidosas (como um ronco, 

suspiro ou arquejo), com intervalos irregulares e longos entre elas. Pode 
parecer que a vítima está tentando "pescar" ar. O movimento do tórax é 
mínimo ou ineficaz. 

○​ Significado: O gasping é um reflexo do tronco cerebral que pode ocorrer nos 
momentos iniciais de uma PCR, quando o cérebro ainda tem um pouco de 
oxigênio residual. É um sinal de que o coração não está bombeando sangue 
oxigenado eficazmente. 

○​ Conduta: Trate a respiração agônica em uma vítima inconsciente como 
se fosse ausência de respiração. Ou seja, é um sinal de PCR. Inicie a RCP 
imediatamente. Não se deixe enganar achando que a vítima está "tentando 
respirar" e que vai melhorar sozinha. Atrasar a RCP por causa do gasping 
diminui drasticamente as chances de sobrevivência. 

○​ Exemplo: Após abrir as vias aéreas de uma senhora inconsciente, você 
observa que, a cada 15-20 segundos, ela faz um som gutural alto, como um 
suspiro profundo e forçado, mas não há movimentos torácicos regulares 
entre esses eventos. Isso é gasping. Você deve reconhecer isso como um 



sinal de PCR e iniciar as compressões torácicas imediatamente após pedir 
ajuda. 

A avaliação precisa da respiração, distinguindo claramente entre respiração normal, 
ausente ou agônica, é um passo determinante no SBV. Uma avaliação correta e rápida 
direciona para a próxima ação crítica: iniciar a RCP em caso de PCR, ou monitorar e 
proteger as vias aéreas se houver respiração normal. 

Verificação do Pulso (Considerações para Leigos e Profissionais) 

A verificação da presença ou ausência de pulso é um passo tradicional na avaliação de 
vítimas inconscientes, pois o pulso é um indicador direto da atividade cardíaca. No entanto, 
as recomendações sobre quem deve verificar o pulso e como isso influencia a decisão de 
iniciar a Reanimação Cardiopulmonar (RCP) diferem significativamente entre socorristas 
leigos e profissionais de saúde. Essa diferenciação visa otimizar o tempo de resposta e 
evitar atrasos no início de manobras que podem salvar vidas. 

Para Socorristas Leigos: 

As principais organizações internacionais de ressuscitação (como a American Heart 
Association - AHA, o European Resuscitation Council - ERC, e o ILCOR) NÃO 
recomendam que socorristas leigos tentem verificar o pulso carotídeo (ou qualquer outro 
pulso) em uma vítima adulta inconsciente para decidir se devem ou não iniciar a RCP. 

●​ Justificativa: 
1.​ Dificuldade e Imprecisão: Leigos geralmente não têm treinamento e prática 

suficientes para localizar e sentir um pulso de forma rápida e confiável, 
especialmente em uma situação de emergência e estresse. Podem confundir 
seu próprio pulso (sentido nos dedos) com o da vítima, ou podem não 
conseguir sentir um pulso fraco, mesmo que presente. 

2.​ Perda de Tempo Precioso: A tentativa de encontrar o pulso pode consumir 
segundos ou até minutos valiosos, atrasando o início das compressões 
torácicas, que são cruciais em uma Parada Cardiorrespiratória (PCR). 

3.​ Foco Simplificado: As diretrizes para leigos buscam simplificar ao máximo a 
sequência de ações para aumentar a probabilidade de uma intervenção 
rápida e eficaz. 

●​ Decisão do Leigo para Iniciar RCP em Adultos: A decisão de iniciar a RCP em 
um adulto por um socorrista leigo baseia-se em dois achados principais após a 
verificação da responsividade e a abertura das vias aéreas: 

1.​ A vítima NÃO responde. 
2.​ A vítima NÃO está respirando normalmente (ou seja, não respira ou 

apresenta apenas respiração agônica - gasping). 
●​ Se essas duas condições estiverem presentes, o socorrista leigo deve assumir que 

se trata de uma PCR e iniciar a RCP imediatamente, começando pelas 
compressões torácicas. Não há necessidade de perder tempo tentando sentir o 
pulso. 

●​ Exemplo para leigo: Você encontrou uma pessoa caída, chamou e tocou, ela não 
respondeu. Você abriu as vias aéreas e, ao verificar a respiração por 10 segundos, 



percebeu que ela não respira. Você não tenta achar o pulso. Imediatamente, você 
pede para alguém ligar para o SAMU 192 e trazer um DEA, e começa as 
compressões no peito dela. 

Para Profissionais de Saúde: 

Profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, bombeiros com 
treinamento específico, etc.) SÃO treinados para realizar a verificação do pulso de forma 
mais precisa e rápida. 

●​ Técnica: 
○​ Em adultos e crianças (acima de 1 ano), o pulso central a ser verificado é o 

carotídeo, localizado na artéria carótida, no pescoço. 
■​ Localize a traqueia (pomo de Adão) com dois ou três dedos (indicador 

e médio). 
■​ Deslize os dedos lateralmente para o sulco entre a traqueia e o 

músculo esternocleidomastóideo (o músculo grande na lateral do 
pescoço). 

■​ Pressione suavemente. Não use o polegar (pois ele tem sua própria 
pulsação, que pode confundir). Não comprima as duas artérias 
carótidas ao mesmo tempo (isso poderia reduzir o fluxo sanguíneo 
para o cérebro). 

○​ Em bebês (lactentes, menores de 1 ano), o pulso mais confiável é o 
braquial, localizado na face interna do braço, entre o cotovelo e o ombro. 
Alternativamente, o pulso femoral (na virilha) pode ser usado. O pulso 
carotídeo em bebês é mais difícil de palpar devido ao pescoço curto e 
gordinho. 

●​ Duração: A verificação do pulso deve ser feita simultaneamente com a avaliação 
da respiração e não deve levar mais do que 10 segundos no total para ambas as 
avaliações (respiração e pulso). 

●​ Decisão do Profissional para Iniciar RCP: 
○​ Se, após 10 segundos, o profissional de saúde não sentir um pulso definitivo, 

ou se tiver dúvida sobre a presença de pulso, E a vítima não estiver 
respirando normalmente, ele deve iniciar a RCP. 

○​ Se houver pulso presente, mas a respiração estiver ausente ou inadequada 
(ex: respiração muito lenta, superficial), o profissional deve realizar 
ventilações de resgate (uma ventilação a cada 5-6 segundos para adultos, ou 
a cada 3-5 segundos para crianças e bebês) e monitorar o pulso 
continuamente. 

●​ Exemplo para profissional: Um enfermeiro encontra um paciente inconsciente no 
leito hospitalar. Ele verifica a responsividade (negativa). Abre as vias aéreas. 
Simultaneamente, ele olha, ouve e sente a respiração e palpa o pulso carotídeo por 
cerca de 7 segundos. Ele não detecta pulso e observa apenas gasping. Ele 
imediatamente inicia as compressões torácicas e aciona o código de emergência do 
hospital. 

A distinção nas recomendações sobre a checagem de pulso visa garantir que as vítimas de 
PCR recebam as compressões torácicas o mais rápido possível, especialmente quando o 



atendimento é prestado por socorristas leigos, onde a simplicidade e a rapidez da ação são 
primordiais. 

Decidindo os Próximos Passos: Iniciar RCP, Posição Lateral de 
Segurança ou Outras Ações 

Após a avaliação primária da vítima (responsividade, abertura de vias aéreas e respiração – 
com a consideração sobre o pulso conforme o nível do socorrista), chega o momento de 
tomar uma decisão crítica sobre qual será a próxima ação. Essa decisão dependerá 
diretamente dos achados dessa avaliação. Basicamente, podemos nos deparar com três 
cenários principais para uma vítima inconsciente: 

Cenário 1: Vítima NÃO Responsiva, SEM Respiração Normal (ou apenas gasping) 

●​ Interpretação: Esta é a definição de Parada Cardiorrespiratória (PCR) para fins de 
Suporte Básico de Vida. 

○​ Para socorristas leigos: A ausência de resposta e a ausência de respiração 
normal (ou apenas gasping) são suficientes para iniciar a RCP. Não se 
verifica o pulso. 

○​ Para profissionais de saúde: Adiciona-se a ausência de pulso definitivo em 
até 10 segundos (ou dúvida sobre sua presença) à ausência de respiração 
normal para confirmar a PCR. 

●​ Ações Imediatas: 
○​ Acionar o Serviço de Emergência: Se ainda não foi feito, ligue 

imediatamente para o SAMU (192) ou Bombeiros (193). Se houver outra 
pessoa, delegue essa tarefa de forma clara e direta: "Ligue para o 192 agora 
e diga que temos um adulto que não respira! Peça um DEA!". Coloque o 
telefone no viva-voz se estiver sozinho. 

○​ Solicitar um DEA (Desfibrilador Externo Automático): Se houver um DEA 
disponível nas proximidades, peça para que seja trazido o mais rápido 
possível. 

○​ Iniciar a Reanimação Cardiopulmonar (RCP): Comece imediatamente com 
as compressões torácicas de alta qualidade. O detalhamento da RCP será 
abordado no Tópico 5. 

○​ Exemplo: Você encontra seu vizinho caído no jardim. Ele não responde ao 
seu chamado e toque. Você abre as vias aéreas dele e percebe que ele não 
está respirando, apenas fazendo alguns ruídos estranhos (gasping). Você 
grita para sua esposa ligar para o SAMU e imediatamente inicia as 
compressões no peito dele. 

Cenário 2: Vítima NÃO Responsiva, MAS Está Respirando Normalmente 

●​ Interpretação: A vítima está inconsciente, mas não está em PCR, pois a respiração 
normal (e, para profissionais, a presença de pulso) indica que o coração ainda está 
bombeando sangue oxigenado de forma minimamente eficaz. As causas para essa 
inconsciência podem ser diversas (desmaio comum, intoxicação, hipoglicemia, 
trauma craniano, etc.). 

●​ Ações Imediatas: 



1.​ Acionar o Serviço de Emergência: Mesmo que a vítima esteja respirando, 
uma pessoa inconsciente sempre necessita de avaliação médica 
especializada para determinar a causa e receber o tratamento adequado. 
Ligue para o SAMU (192). 

2.​ Manter as Vias Aéreas Abertas: Continue garantindo que a via aérea 
permaneça desobstruída, usando a manobra de inclinação da cabeça e 
elevação do queixo ou a tração da mandíbula, conforme apropriado. 

3.​ Considerar a Posição Lateral de Segurança (PLS), também chamada de 
Posição de Recuperação: Esta é uma medida crucial para proteger a via 
aérea de uma vítima inconsciente que está respirando. 

■​ Quando usar a PLS: 
1.​ A vítima está inconsciente. 
2.​ A vítima está respirando normalmente e tem sinais de 

circulação (para profissionais, pulso presente). 
3.​ Não há suspeita de trauma significativo na coluna vertebral 

que contraindique a movimentação (se houver suspeita de 
trauma grave e você for o único socorrista, a prioridade pode 
ser manter a imobilização manual da coluna em posição 
neutra e monitorar, mas se houver risco de vômito, a PLS 
pode ser necessária com extremo cuidado no rolamento em 
bloco). 

■​ Objetivos da PLS: 
1.​ Manter a via aérea aberta, pois a posição ajuda a projetar a 

mandíbula para frente. 
2.​ Permitir a drenagem de fluidos (saliva, secreções, sangue ou 

vômito) da boca, evitando que a vítima se afogue ou aspire 
esses fluidos para os pulmões, o que causaria complicações 
graves (pneumonia aspirativa, obstrução). 

■​ Como fazer a PLS (uma técnica comum): 
1.​ Ajoelhe-se ao lado da vítima. Certifique-se de que ambas as 

pernas dela estão esticadas. 
2.​ Pegue o braço da vítima que está mais próximo de você e 

posicione-o em ângulo reto com o corpo dela, com o cotovelo 
dobrado e a palma da mão virada para cima (como se ela 
estivesse "dando um alô"). 

3.​ Traga o outro braço da vítima através do peito dela e segure o 
dorso da mão dela contra a bochecha do lado oposto (o lado 
para o qual você vai virá-la). Mantenha sua mão lá. 

4.​ Com a sua outra mão, pegue a perna da vítima que está mais 
distante de você, um pouco acima do joelho, e dobre-a, 
mantendo o pé dela apoiado no chão. 

5.​ Puxe a perna dobrada em sua direção, rolando a vítima em 
bloco até que ela fique deitada de lado, de frente para você. O 
movimento deve ser suave e controlado. 

6.​ Ajuste a perna de cima de forma que o quadril e o joelho 
fiquem dobrados em ângulos retos. Isso ajuda a estabilizar a 
posição. 



7.​ Incline levemente a cabeça da vítima para trás para garantir 
que a via aérea permaneça aberta e permita a drenagem de 
fluidos. A mão dela sob a bochecha ajudará a manter essa 
posição. 

■​ Exemplo: Um jovem em uma festa bebe excessivamente, desmaia e 
é encontrado inconsciente por um amigo. O amigo verifica que ele 
não responde, mas está respirando de forma ruidosa, porém regular. 
Após chamar o SAMU, o amigo o coloca em Posição Lateral de 
Segurança para evitar que ele se engasgue com um possível vômito. 

4.​ Monitorar Continuamente: Após colocar em PLS, verifique a respiração 
regularmente. Se a respiração parar ou se tornar agônica, vire a vítima de 
volta de costas e inicie a RCP imediatamente. 

5.​ Procurar por Outras Lesões/Problemas: Enquanto aguarda o socorro, e se 
a situação permitir, procure por sangramentos, sinais de fraturas, ou qualquer 
outra coisa que possa indicar a causa da inconsciência (ex: pulseira de alerta 
médico para diabetes ou alergia). 

Cenário 3: Vítima Responsiva, mas com Queixas ou Lesões Evidentes 

●​ Interpretação: A vítima está consciente e capaz de se comunicar, mas pode estar 
ferida, com dor, ou apresentando sintomas de uma emergência médica (ex: dor no 
peito, falta de ar, reação alérgica). 

●​ Ações Imediatas: 
1.​ Manter a Calma e Acalmar a Vítima: Sua tranquilidade pode ajudar a vítima 

a se sentir mais segura. 
2.​ Apresentar-se e Pedir Consentimento: "Olá, meu nome é [Seu Nome], sou 

treinado em primeiros socorros. Posso ajudar?" 
3.​ Não Mover Desnecessariamente: Especialmente se houver suspeita de 

trauma (queda, acidente). Mantenha a vítima na posição mais confortável 
possível, a menos que haja perigo no local. 

4.​ Descobrir o Que Aconteceu e Quais são as Queixas: Faça perguntas 
abertas: "O que o senhor está sentindo?", "Onde dói?". 

5.​ Acionar o Serviço de Emergência (se necessário): Com base nas queixas 
e na sua avaliação da gravidade, ligue para o SAMU (192) ou Bombeiros 
(193). Mesmo que a vítima diga que "não é nada", se você suspeitar de algo 
sério (ex: sinais de infarto, fratura exposta, confusão mental), chame ajuda. 

6.​ Prestar os Primeiros Socorros Específicos: Dependendo da situação, 
você pode precisar controlar um sangramento, imobilizar uma fratura, ajudar 
a administrar uma medicação da própria vítima (ex: bombinha para asma, se 
ela pedir e souber usar), etc. Esses tópicos serão abordados em outras 
partes do curso. 

7.​ Monitorar a Vítima: Observe qualquer mudança no estado de consciência, 
respiração ou novas queixas até a chegada da ajuda. 

A capacidade de diferenciar rapidamente entre esses cenários e tomar a decisão correta 
sobre os próximos passos é a essência do Suporte Básico de Vida eficaz. Cada cenário 
exige uma resposta específica para maximizar as chances de um bom desfecho para a 
vítima. 



 

Reanimação cardiopulmonar (RCP) em adultos, 
crianças e bebês 
A Reanimação Cardiopulmonar, ou RCP, é uma combinação de técnicas de emergência 
empregadas quando uma pessoa para de respirar e seu coração para de bater eficazmente, 
uma condição conhecida como Parada Cardiorrespiratória (PCR). Dominar a RCP é uma 
das habilidades mais valiosas que um indivíduo pode possuir, pois permite uma intervenção 
imediata que pode fazer a diferença entre a vida e a morte, ou entre uma recuperação 
completa e sequelas neurológicas devastadoras. As técnicas de RCP variam ligeiramente 
dependendo da idade da vítima – adulto, criança ou bebê (lactente) – para se adequarem 
às suas características anatômicas e fisiológicas. Este tópico se dedicará a detalhar os 
componentes da RCP de alta qualidade, as sequências corretas de compressão torácica e 
ventilação artificial, e as adaptações necessárias para cada faixa etária, sempre com o 
objetivo de capacitar o aluno a agir com confiança e eficácia. 

O coração da questão: Por que a RCP é tão vital em uma parada 
cardiorrespiratória? 

Uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) ocorre quando o coração subitamente para de 
bombear sangue de forma eficaz para o resto do corpo (parada cardíaca) e, 
consequentemente, a respiração cessa ou se torna completamente ineficaz (parada 
respiratória). Sem o fluxo sanguíneo, os órgãos vitais, especialmente o cérebro, deixam de 
receber oxigênio e nutrientes essenciais. O cérebro é o órgão mais vulnerável: após apenas 
4 a 6 minutos sem oxigênio, as células cerebrais começam a morrer, levando a danos 
neurológicos irreversíveis. Se nada for feito, a morte clínica se instala em poucos minutos. 

É aqui que a Reanimação Cardiopulmonar (RCP) entra como uma intervenção heroica. A 
RCP não reinicia o coração na maioria dos casos (isso geralmente requer um choque 
elétrico de um desfibrilador, para ritmos como a Fibrilação Ventricular), mas cumpre duas 
funções primordiais e vitais: 

1.​ Manter a Circulação Sanguínea Artificialmente: Através das compressões 
torácicas, o socorrista "assume" manualmente a função de bombeamento do 
coração. Ao comprimir o tórax, o sangue que ainda está no coração e nos grandes 
vasos é impulsionado para o cérebro e outros órgãos vitais, fornecendo um fluxo 
mínimo, porém crítico, de oxigênio. 

2.​ Fornecer Oxigênio aos Pulmões (se as ventilações forem realizadas): As 
ventilações de resgate (respiração boca-a-boca ou com dispositivos de barreira) 
introduzem oxigênio nos pulmões da vítima. Esse oxigênio é então transportado pelo 
sangue que as compressões torácicas fazem circular. 

Essencialmente, a RCP "compra tempo". Ela age como uma ponte, mantendo uma perfusão 
mínima de oxigênio para o cérebro e o coração, aumentando a janela de oportunidade para 
que intervenções mais avançadas, como a desfibrilação e o Suporte Avançado de Vida 
(SAV) administrado pelos serviços de emergência, sejam bem-sucedidas. 



Imagine o coração como o motor de um carro que parou de funcionar subitamente. A RCP 
seria como alguém tentando girar manualmente o virabrequim do motor para evitar que as 
peças internas "gripem" (se danifiquem permanentemente por falta de 
lubrificação/operação) enquanto se espera o mecânico especializado (o socorro avançado 
com o desfibrilador). Sem essa "ajuda manual", o motor pode sofrer danos irreparáveis 
rapidamente. 

Estudos demonstram consistentemente que a RCP iniciada precocemente por uma pessoa 
que presencia a PCR pode dobrar ou até triplicar as chances de sobrevivência da vítima. 
Além disso, uma RCP de alta qualidade não só aumenta a sobrevida, mas também melhora 
significativamente o prognóstico neurológico, ou seja, a chance de o paciente sobreviver 
sem danos cerebrais graves. Cada minuto de atraso no início da RCP em uma vítima de 
PCR diminui a probabilidade de sobrevivência em cerca de 7% a 10%. Portanto, a ação 
imediata de um socorrista leigo treinado é absolutamente crucial. A RCP é a diferença entre 
ter uma chance e não ter nenhuma. 

Componentes da RCP de alta qualidade: Frequência, profundidade, 
retorno do tórax e minimização de interrupções 

Para que a Reanimação Cardiopulmonar (RCP) seja verdadeiramente eficaz em manter a 
perfusão sanguínea para os órgãos vitais, ela precisa ser realizada com "alta qualidade". 
Não basta apenas comprimir o peito de qualquer maneira; existem parâmetros específicos 
que devem ser seguidos para maximizar os benefícios da manobra. Os componentes chave 
da RCP de alta qualidade são: 

1.​ Frequência Adequada das Compressões: 
○​ As compressões torácicas devem ser realizadas a uma frequência de 100 a 

120 compressões por minuto para todas as faixas etárias (adultos, 
crianças e bebês). 

○​ Manter esse ritmo pode ser desafiador. Algumas pessoas usam músicas 
conhecidas como mnemônicos para ajudar a marcar o tempo, como "Stayin' 
Alive" dos Bee Gees, que tem um ritmo de aproximadamente 103 batidas por 
minuto. Outra música frequentemente citada, especialmente em contextos 
mais informais de treinamento para o público, é "Baby Shark", que também 
tem um ritmo dentro da faixa recomendada. Embora o uso de músicas possa 
parecer um pouco fora do tom formal de uma emergência, o objetivo é 
fornecer uma ferramenta mental para o socorrista manter a cadência correta. 
O importante é internalizar um ritmo que se encaixe nessa faixa de 
100-120/min. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um socorrista está realizando 
compressões muito lentamente, digamos 60 por minuto. O fluxo sanguíneo 
gerado será insuficiente para manter o cérebro oxigenado. Por outro lado, 
compressões excessivamente rápidas (acima de 120/min) podem não 
permitir tempo suficiente para que o coração se encha de sangue entre as 
compressões, tornando-as também menos eficazes e cansando o socorrista 
mais rapidamente. 

2.​ Profundidade Correta das Compressões: 



○​ A profundidade com que o tórax é comprimido é crucial para ejetar um 
volume sanguíneo adequado do coração. 

○​ Adultos: Comprimir o tórax em pelo menos 5 centímetros (cm), mas não 
exceder 6 cm. 

○​ Crianças (de 1 ano até a puberdade): Comprimir o tórax em 
aproximadamente 5 cm (o que corresponde a cerca de 1/3 do diâmetro 
anteroposterior do tórax da criança). 

○​ Bebês/Lactentes (menores de 1 ano): Comprimir o tórax em 
aproximadamente 4 cm (o que corresponde a cerca de 1/3 do diâmetro 
anteroposterior do tórax do bebê). 

○​ Considere este cenário: Se as compressões em um adulto forem muito 
superficiais (ex: apenas 2-3 cm), pouco sangue será bombeado. Se forem 
excessivamente profundas (ex: mais de 6 cm), pode haver um risco 
aumentado de lesões internas, como fraturas de costelas ou danos a órgãos, 
embora o benefício da perfusão ainda possa superar o risco em uma 
situação de vida ou morte. O foco é atingir a profundidade mínima 
recomendada. 

3.​ Retorno Completo do Tórax (Recoil): 
○​ Após cada compressão, é fundamental permitir que o tórax retorne 

completamente à sua posição normal antes de iniciar a próxima compressão. 
Isso permite que as câmaras do coração se encham adequadamente de 
sangue. 

○​ O socorrista não deve se apoiar no tórax da vítima entre as compressões, 
pois isso impede o retorno completo e reduz o enchimento cardíaco, 
diminuindo o volume de sangue ejetado na compressão seguinte. 

○​ Para ilustrar: Pense no tórax como uma bomba de fole. Você precisa 
apertá-la completamente (profundidade da compressão) e depois soltá-la 
completamente (retorno do tórax) para que ela possa sugar o ar (sangue, no 
caso do coração) novamente para ser bombeada na próxima vez. 

4.​ Minimização das Interrupções nas Compressões: 
○​ Cada vez que as compressões torácicas são interrompidas (por exemplo, 

para realizar ventilações, para trocar de socorrista, ou para o DEA analisar o 
ritmo), a pressão de perfusão sanguínea para o coração e o cérebro cai 
drasticamente e leva várias compressões para ser restabelecida. 

○​ Portanto, as interrupções devem ser as mais curtas possíveis, idealmente 
menores que 10 segundos. 

○​ Exemplo: Ao realizar RCP com dois socorristas e precisar trocar quem está 
fazendo as compressões para evitar fadiga, a transição deve ser feita de 
forma rápida e coordenada, com o segundo socorrista pronto para assumir 
assim que o primeiro parar. 

5.​ Ventilações Eficazes (se realizadas): 
○​ Se o socorrista for treinado e estiver disposto a realizar ventilações de 

resgate, cada ventilação deve ser administrada durante 1 segundo e deve 
ser suficiente apenas para causar uma elevação visível do tórax da vítima. 

○​ Evitar ventilações excessivas (muito volume ou muita força), pois isso pode 
causar distensão gástrica (encher o estômago de ar), o que pode levar à 
regurgitação e aspiração de conteúdo gástrico para os pulmões, além de 
aumentar a pressão dentro do tórax e diminuir o retorno venoso ao coração. 



A aderência a esses cinco componentes define a RCP de alta qualidade. É o esforço para 
maximizar cada uma dessas variáveis que transforma a RCP de um simples bombeamento 
no peito em uma intervenção que realmente pode sustentar a vida. 

RCP em Adultos: Sequência C-A-B (Compressões, Vias Aéreas, Boa 
Respiração) 

Para vítimas adultas de Parada Cardiorrespiratória (PCR), a sequência de ações da 
Reanimação Cardiopulmonar (RCP) segue o mnemônico C-A-B, que significa 
Compressões, Abertura de Vias Aéreas e Boa Respiração (ventilações). Esta sequência 
prioriza o início imediato das compressões torácicas, reconhecendo que a circulação 
artificial é o componente mais crítico, especialmente em PCRs de origem cardíaca súbita 
em adultos. 

Preparação para a RCP: 

●​ Segurança da Cena: Confirme que o local é seguro. 
●​ Responsividade e Respiração: Verifique se o adulto não responde e não respira 

normalmente (ou apresenta apenas gasping). 
●​ Acionar Ajuda: Chame (ou peça para alguém chamar) o SAMU 192 (ou Bombeiros 

193) e solicite um DEA. 
●​ Posição da Vítima: Coloque a vítima deitada de costas (decúbito dorsal) sobre uma 

superfície firme e plana. Se estiver na cama, mova-a para o chão, se possível e 
seguro. 

●​ Posição do Socorrista: Ajoelhe-se ao lado do tórax da vítima. 

C - Compressões Torácicas: Este é o primeiro e mais enfatizado passo na RCP de um 
adulto. 

1.​ Localização Correta: Identifique a metade inferior do esterno (o osso no centro do 
peito). Uma forma prática é encontrar o ponto onde as costelas inferiores se 
encontram no centro (apêndice xifoide) e posicionar a mão cerca de dois dedos 
acima desse ponto, ou simplesmente visualizar o centro do tórax, na linha imaginária 
entre os mamilos. 

2.​ Posicionamento das Mãos: 
○​ Coloque o "calcanhar" (região hipotenar) de uma das suas mãos sobre o 

local identificado no esterno. 
○​ Coloque a outra mão sobre a primeira, entrelaçando os dedos ou 

mantendo-os estendidos e levantados para não pressionar as costelas. 
3.​ Posicionamento do Corpo: Mantenha seus braços esticados e os cotovelos 

travados. Seus ombros devem estar alinhados diretamente sobre suas mãos, 
formando um ângulo de 90 graus com o tórax da vítima. Isso permite que você use o 
peso da parte superior do seu corpo para realizar as compressões, e não apenas a 
força dos seus braços, o que é mais eficaz e menos cansativo. 

4.​ Profundidade e Frequência: 
○​ Comprima o tórax do adulto em pelo menos 5 cm, mas não mais que 6 cm. 
○​ Realize as compressões a uma frequência de 100 a 120 por minuto. 



5.​ Retorno Completo do Tórax: Permita que o tórax retorne totalmente à sua posição 
normal após cada compressão, sem retirar as mãos do contato com o peito da 
vítima (para não perder o ponto correto). Não se apoie no tórax. 

A - Abertura de Vias Aéreas (Airway): Após realizar um ciclo de 30 compressões, abra 
rapidamente a via aérea da vítima. 

1.​ Manobra de Inclinação da Cabeça e Elevação do Queixo (Head Tilt-Chin Lift): 
○​ Coloque uma mão na testa da vítima e incline a cabeça dela para trás. 
○​ Com as pontas dos dedos da outra mão, levante a parte óssea do queixo 

para tracionar a língua e abrir a via aérea. 

B - Boa Respiração (Ventilações): Com a via aérea aberta, realize 2 ventilações de 
resgate. 

1.​ Relação Compressão-Ventilação: A proporção padrão para um socorrista único 
em adultos é de 30 compressões para 2 ventilações (30:2). 

2.​ Técnica de Ventilação Boca-a-Boca: 
○​ Mantenha a via aérea aberta. 
○​ Pince o nariz da vítima com os dedos da mão que está na testa dela para 

evitar que o ar escape pelo nariz. 
○​ Faça uma inspiração normal (não profunda demais). 
○​ Cubra completamente a boca da vítima com a sua boca, criando um bom 

selo. 
○​ Sopre o ar para dentro da boca da vítima de forma constante por cerca de 1 

segundo, observando se o tórax dela se eleva visivelmente. Uma elevação 
visível do tórax confirma que o ar está entrando nos pulmões. 

○​ Afaste sua boca, permitindo que o tórax da vítima abaixe (expiração passiva), 
e inspire novamente. 

○​ Administre a segunda ventilação da mesma forma. 
3.​ Uso de Dispositivos de Barreira: Se disponível, utilize um dispositivo de barreira, 

como uma máscara de bolso para RCP (pocket mask) ou um protetor facial com 
válvula unidirecional, para realizar as ventilações. Isso reduz o risco de contato com 
secreções da vítima. 

4.​ Se as Ventilações Não Forem Efetivas (Tórax Não Eleva): 
○​ Reposicione a cabeça da vítima (reaplique a manobra de inclinação da 

cabeça e elevação do queixo) e tente ventilar novamente. Pode ser que a via 
aérea não estivesse adequadamente aberta. 

○​ Não perca muito tempo tentando ventilar. Se, após duas tentativas, o tórax 
não elevar, retorne imediatamente às compressões torácicas. A prioridade é 
minimizar as interrupções nas compressões. 

RCP Somente com Compressões (Hands-Only CPR ou RCP com as Mãos): 

●​ Para socorristas leigos que não são treinados em RCP completa (com ventilações), 
ou que não se sentem confortáveis ou aptos a realizar as ventilações por qualquer 
motivo (medo de contaminação, incapacidade de criar um bom selo, etc.), a 
recomendação é realizar a RCP somente com compressões torácicas contínuas. 



●​ A RCP somente com compressões é significativamente mais eficaz do que não fazer 
nada. As compressões contínuas devem ser feitas na frequência de 100-120 por 
minuto. 

●​ É melhor fazer compressões de alta qualidade do que não fazer RCP alguma 
ou fazer uma RCP com ventilações ineficazes e longas interrupções. 

Ciclos de RCP: 

●​ Continue realizando os ciclos de 30 compressões e 2 ventilações (ou compressões 
contínuas, se for o caso) sem interrupção. 

●​ Quando parar a RCP: 
○​ O Desfibrilador Externo Automático (DEA) chega e está pronto para ser 

usado (siga as instruções do aparelho). 
○​ A equipe do serviço de emergência (SAMU, Bombeiros) chega e assume o 

atendimento. 
○​ A vítima começa a se mover, abrir os olhos ou respirar normalmente (sinais 

de retorno da circulação espontânea). 
○​ Você fica completamente exausto e não consegue mais continuar (se estiver 

sozinho). 
○​ A cena se torna insegura para você. 

Exemplo de um ciclo 30:2 em adulto: Você está ajoelhado ao lado de um homem adulto 
em PCR. 

1.​ Posiciona as mãos no centro do peito dele. 
2.​ Realiza 30 compressões torácicas fortes e rápidas (contando em voz alta ou 

mentalmente, no ritmo de 100-120/min, afundando o tórax em 5-6 cm e permitindo o 
retorno completo). 

3.​ Rapidamente inclina a cabeça e eleva o queixo dele. 
4.​ Pinca o nariz, sela sua boca na dele e sopra por 1 segundo, vendo o tórax elevar. 
5.​ Afasta, inspira, e sopra a segunda vez por 1 segundo, vendo o tórax elevar 

novamente. 
6.​ Imediatamente reposiciona as mãos no peito e inicia o próximo ciclo de 30 

compressões. Toda essa transição entre compressões e ventilações deve ser feita o 
mais rápido possível, minimizando a interrupção das compressões para menos de 
10 segundos. 

A RCP em adultos é uma habilidade cansativa, mas cada compressão e cada ventilação de 
qualidade oferecem uma chance à vítima. 

RCP em Crianças (de 1 ano até a puberdade): Adaptações importantes 

A Reanimação Cardiopulmonar (RCP) em crianças requer algumas adaptações em relação 
à técnica utilizada em adultos, devido às diferenças no tamanho corporal, na força 
necessária para as compressões e, crucialmente, nas causas mais comuns de Parada 
Cardiorrespiratória (PCR) nessa faixa etária. 

Definição de "Criança" para Fins de RCP: Para as diretrizes de RCP, uma "criança" é 
geralmente definida como alguém com idade entre 1 ano e o início dos sinais da 



puberdade. Os sinais de puberdade incluem o aparecimento de pelos axilares em meninas, 
ou pelos axilares e/ou faciais em meninos. Se não tiver certeza se a vítima é uma criança 
ou um adulto jovem (após a puberdade), utilize o protocolo de RCP para adultos. 

Causas Comuns de PCR em Crianças: Ao contrário dos adultos, onde a PCR é 
frequentemente de origem cardíaca súbita (como um infarto), em crianças, a PCR é mais 
comumente secundária a problemas respiratórios ou choque. Exemplos incluem: 

●​ Obstrução de vias aéreas por corpo estranho (engasgo). 
●​ Afogamento. 
●​ Crises graves de asma. 
●​ Infecções respiratórias severas (pneumonia, bronquiolite). 
●​ Trauma. 
●​ Intoxicações. Devido a essa predominância de causas respiratórias, as ventilações 

de resgate assumem uma importância ainda maior na RCP pediátrica em 
comparação com a RCP somente com compressões em adultos. Se a criança parou 
de respirar devido a uma causa primariamente respiratória, fornecer oxigênio através 
das ventilações pode ser crucial para sua recuperação. 

Adaptações na Técnica de RCP para Crianças: 

1.​ Compressões Torácicas: 
○​ Localização: Metade inferior do esterno, similar aos adultos. Evite 

pressionar sobre o apêndice xifoide (a ponta inferior do esterno) ou sobre as 
costelas. 

○​ Técnica de Mãos: 
■​ Para crianças menores ou se o socorrista não for muito forte, pode-se 

utilizar apenas uma mão (o "calcanhar" da mão) para realizar as 
compressões. 

■​ Para crianças maiores ou se o socorrista conseguir gerar força 
suficiente com uma mão para atingir a profundidade adequada, 
pode-se usar a técnica de duas mãos, similar à do adulto (uma mão 
sobre a outra, entrelaçadas). 

■​ O objetivo é escolher a técnica que permita comprimir o tórax na 
profundidade correta sem se cansar excessivamente. 

○​ Profundidade: Comprimir o tórax em aproximadamente 5 centímetros (cm). 
Isso corresponde a cerca de 1/3 do diâmetro anteroposterior 
(frente-costas) do tórax da criança. É crucial atingir essa profundidade 
para que as compressões sejam eficazes. 

○​ Frequência: Manter a mesma frequência dos adultos: 100 a 120 
compressões por minuto. 

○​ Retorno Completo do Tórax: Permitir o retorno total do tórax após cada 
compressão, sem se apoiar nele. 

2.​ Vias Aéreas (Abertura): 
○​ Utilize a manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo (head 

tilt-chin lift). 
○​ Em crianças, o pescoço é mais flexível. Tenha cuidado para não 

hiperextender demais a cabeça, pois isso poderia, paradoxalmente, 



obstruir a via aérea maleável da criança. A cabeça deve ser inclinada apenas 
o suficiente para abrir a passagem do ar. 

3.​ Ventilações (Boa Respiração): 
○​ Relação Compressão-Ventilação: 

■​ Socorrista Único: A proporção é de 30 compressões para 2 
ventilações (30:2), igual aos adultos. Isso simplifica o treinamento 
para leigos. 

■​ Dois Socorristas (geralmente para profissionais de saúde): A 
proporção muda para 15 compressões para 2 ventilações (15:2). 
Essa mudança visa fornecer mais ventilações por minuto, dada a 
maior probabilidade de causa respiratória da PCR em crianças. Se 
você for um leigo atuando sozinho, mantenha o 30:2. 

○​ Técnica de Ventilação: 
■​ Cubra a boca da criança com a sua boca, criando um bom selo. Em 

crianças menores, pode ser necessário ou mais fácil cobrir a boca e o 
nariz da criança simultaneamente com a sua boca. 

■​ Pince o nariz da criança se estiver cobrindo apenas a boca dela. 
■​ Sopre o ar por cerca de 1 segundo, apenas o suficiente para ver o 

tórax da criança se elevar visivelmente. O volume de ar necessário é 
menor do que para um adulto. 

■​ Permita que o tórax abaixe antes de administrar a segunda 
ventilação. 

Sequência de RCP em Crianças (para socorrista leigo único): 

1.​ Verificar segurança, responsividade (chamar e tocar), respiração (VOS por até 10s). 
2.​ Se não responsiva e sem respiração normal (ou gasping), gritar por ajuda. Se estiver 

sozinho e precisar se afastar para ligar para o 192/193 (e o celular não estiver à 
mão), e a PCR for de provável origem asfíxica (ex: afogamento, engasgo), a 
recomendação é realizar 5 ciclos de RCP (cerca de 2 minutos) ANTES de se 
afastar para ligar. Se o colapso for súbito e testemunhado (sugerindo causa 
cardíaca, mais rara em crianças), ligue primeiro. Se o celular estiver à mão, ligue 
primeiro em qualquer caso. 

3.​ Iniciar com 30 compressões torácicas (profundidade de aprox. 5 cm, frequência de 
100-120/min, usando uma ou duas mãos). 

4.​ Abrir as vias aéreas (inclinação da cabeça, elevação do queixo). 
5.​ Realizar 2 ventilações (cada uma com duração de 1 segundo, observando a 

elevação do tórax). 
6.​ Continuar os ciclos de 30:2. 

Exemplo prático: Um pai encontra seu filho de 7 anos inconsciente no fundo da piscina. 
Ele o retira da água. O menino não responde e não respira. O pai grita por ajuda. Como a 
causa é afogamento (asfíxica) e ele está sozinho inicialmente, ele começa imediatamente a 
RCP: 30 compressões usando uma mão no centro do peito do filho, seguidas de 2 
ventilações cobrindo a boca do menino e pinçando o nariz. Após cerca de 2 minutos de 
RCP, se ninguém apareceu para ajudar a ligar, ele rapidamente liga para o SAMU e retorna 
à RCP até a chegada da ajuda ou do DEA. 



A principal mensagem na RCP pediátrica é adaptar a força e a técnica ao tamanho da 
criança, lembrando sempre da maior importância das ventilações devido às causas 
frequentes de PCR de origem respiratória. 

RCP em Bebês/Lactentes (menores de 1 ano): Cuidados específicos 

A Reanimação Cardiopulmonar (RCP) em bebês, também chamados de lactentes 
(geralmente definidos como crianças com menos de 1 ano de idade), exige adaptações 
ainda mais específicas devido ao seu pequeno tamanho, à fragilidade de suas estruturas e 
às causas comuns de Parada Cardiorrespiratória (PCR) nesta faixa etária. Assim como em 
crianças maiores, as PCRs em bebês são frequentemente de origem respiratória. 

Causas Comuns de PCR em Bebês: 

●​ Síndrome da Morte Súbita do Lactente (SMSL). 
●​ Obstrução de vias aéreas por corpo estranho (engasgo com pequenos objetos, leite, 

etc.). 
●​ Afogamento (mesmo em pequenas quantidades de água, como em banheiras). 
●​ Infecções respiratórias graves (bronquiolite, pneumonia). 
●​ Anomalias congênitas. 
●​ Trauma (embora menos comum como causa primária de PCR isolada). 

Adaptações na Técnica de RCP para Bebês: 

1.​ Verificação da Responsividade: 
○​ Chame o bebê e dê tapinhas suaves na sola dos pés ou toque em seu 

tronco. Não sacuda um bebê. 
2.​ Compressões Torácicas: 

○​ Localização: No centro do tórax, logo abaixo da linha imaginária que une os 
mamilos, sobre a metade inferior do esterno. Tenha cuidado para não 
pressionar a ponta inferior do esterno (apêndice xifoide). 

○​ Técnica: 
■​ Socorrista Único: Utilize dois dedos (o indicador e o médio) 

posicionados perpendicularmente sobre o esterno. 
■​ Dois Socorristas (preferencial para profissionais de saúde, mas 

pode ser ensinada a leigos se houver dois presentes): Utilize a 
técnica dos dois polegares com as mãos envolvendo o tórax. Os 
dois polegares são colocados lado a lado (ou um sobre o outro) no 
local da compressão, enquanto as demais mãos e dedos envolvem o 
tórax do bebê, fornecendo suporte para as costas. Esta técnica 
geralmente produz melhor fluxo sanguíneo e é menos cansativa. 

○​ Profundidade: Comprimir o tórax em aproximadamente 4 centímetros (cm). 
Isso corresponde a cerca de 1/3 do diâmetro anteroposterior 
(frente-costas) do tórax do bebê. 

○​ Frequência: Manter a frequência de 100 a 120 compressões por minuto. 
○​ Retorno Completo do Tórax: Permita o retorno total do tórax após cada 

compressão, sem retirar os dedos ou polegares do contato (para manter o 
ponto correto). 



3.​ Vias Aéreas (Abertura): 
○​ Utilize a manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo (head 

tilt-chin lift), mas com uma adaptação crucial: a cabeça do bebê deve ser 
inclinada apenas até uma posição neutra ou "posição de cheirar". Isso 
significa que o nariz do bebê deve estar apontando para cima, como se ele 
estivesse cheirando o ar, sem que o pescoço esteja muito flexionado para 
frente ou excessivamente estendido para trás. 

○​ Cuidado: A hiperextensão do pescoço de um bebê (inclinar demais a cabeça 
para trás) pode, na verdade, colabar (fechar) sua traqueia, que é muito mole 
e flexível, obstruindo a via aérea. Uma toalha pequena ou fralda dobrada sob 
os ombros do bebê pode ajudar a manter essa posição neutra, 
especialmente se ele estiver em uma superfície muito macia (embora a RCP 
deva ser feita em superfície rígida). 

4.​ Ventilações (Boa Respiração): 
○​ Relação Compressão-Ventilação: 

■​ Socorrista Único: 30 compressões para 2 ventilações (30:2). 
■​ Dois Socorristas (profissionais): 15 compressões para 2 

ventilações (15:2). 
○​ Técnica de Ventilação: 

■​ Crie um selo cobrindo simultaneamente a boca E o nariz do bebê 
com a sua boca. Devido ao pequeno tamanho do rosto do bebê, esta 
é a forma mais eficaz de garantir que o ar entre. 

■​ Sopre ar suavemente por cerca de 1 segundo, utilizando apenas o 
volume de ar contido nas suas bochechas (um "puf" de ar). Observe 
se o tórax do bebê se eleva visivelmente. Uma pequena elevação é 
suficiente. 

■​ Evite ventilações excessivas: Fornecer muito volume de ar ou 
soprar com muita força pode causar barotrauma (lesão pulmonar pela 
pressão) e distensão gástrica. 

■​ Permita que o tórax abaixe antes de administrar a segunda 
ventilação. 

Sequência de RCP em Bebês (para socorrista leigo único): 

1.​ Verificar segurança, responsividade (chamar e tocar na sola do pé), respiração (VOS 
por até 10s). 

2.​ Se não responsivo e sem respiração normal (ou gasping), gritar por ajuda. Se estiver 
sozinho e precisar se afastar para ligar para o 192/193 (e o celular não estiver à 
mão), e a PCR for de provável origem asfíxica, realize 5 ciclos de RCP (cerca de 2 
minutos) ANTES de se afastar para ligar. Se o celular estiver à mão, ligue 
primeiro. 

3.​ Iniciar com 30 compressões torácicas (profundidade de aprox. 4 cm, frequência de 
100-120/min, usando dois dedos ou a técnica dos dois polegares se houver outro 
socorrista). 

4.​ Abrir as vias aéreas para a posição neutra/de cheirar. 
5.​ Realizar 2 ventilações suaves (cada uma com duração de 1 segundo, cobrindo boca 

e nariz, observando a elevação do tórax). 
6.​ Continuar os ciclos de 30:2. 



Exemplo prático: Uma mãe encontra seu bebê de 8 meses no berço, pálido, mole e sem 
respirar. Ela o pega, verifica que ele não responde ao ser chamado e estimulado no pé. Ela 
grita para o marido ligar para o SAMU. Coloca o bebê em uma superfície firme (a mesa da 
cozinha, por exemplo). Com dois dedos, ela inicia 30 compressões rápidas e firmes no 
centro do peito do bebê. Em seguida, ela posiciona a cabeça do bebê de forma neutra, 
cobre a boca e o nariz dele com sua boca e dá duas sopradinhas suaves, vendo o peitinho 
dele levantar levemente. Ela continua essa sequência rigorosamente. 

A RCP em bebês é delicada, mas seguir estas adaptações é crucial para oferecer a melhor 
chance de sobrevivência. A precisão na técnica de compressão e, especialmente, na 
ventilação (volume e posição da cabeça) são pontos chave. 

Uso do Desfibrilador Externo Automático (DEA) durante a RCP: 
Integrando o choque salvador 

O Desfibrilador Externo Automático (DEA) é um dispositivo portátil computadorizado que 
pode analisar o ritmo cardíaco de uma pessoa em Parada Cardiorrespiratória (PCR) e, se 
detectar um ritmo chocável (como Fibrilação Ventricular - FV ou Taquicardia Ventricular sem 
pulso - TVSP), aplicar um choque elétrico para tentar restaurar um ritmo cardíaco eficaz. A 
desfibrilação precoce é um dos elos mais críticos na Cadeia de Sobrevivência, 
especialmente para PCRs de origem cardíaca em adultos. Integrar o uso do DEA o mais 
rápido possível na sequência da RCP é fundamental. 

O Que é um DEA e Por Que é Importante? 

●​ A Fibrilação Ventricular é uma arritmia caótica onde as fibras musculares do coração 
se contraem de forma desorganizada e ineficaz, fazendo com que o coração apenas 
"tremele" em vez de bombear sangue. É a causa mais comum de morte súbita em 
adultos. 

●​ O DEA envia um pulso de eletricidade através do coração para "resetar" essa 
atividade elétrica caótica, dando ao marca-passo natural do coração uma chance de 
retomar o controle e restabelecer um ritmo organizado e eficaz. 

●​ Cada minuto de atraso na desfibrilação em uma vítima de FV reduz a chance de 
sobrevivência em cerca de 7-10%. A RCP manual ajuda a manter o coração e o 
cérebro viáveis, mas não reverte a FV. 

Tipos de Pás do DEA e Uso em Diferentes Faixas Etárias: Os DEAs vêm com pás 
adesivas que são aplicadas no tórax da vítima. 

●​ Pás de Adulto: São maiores e destinadas a adultos e crianças acima de uma certa 
idade/peso (geralmente acima de 8 anos ou com mais de 25 kg, mas sempre siga a 
recomendação do fabricante do DEA). 

●​ Pás Pediátricas (ou Atenuador de Carga Pediátrico): São menores e/ou o DEA 
possui um sistema (chave, botão ou as próprias pás) que reduz a dose de energia 
do choque para torná-lo seguro e eficaz para crianças menores (geralmente de 1 a 8 
anos ou com menos de 25 kg). 

○​ Uso em Crianças (1-8 anos): Se disponível, utilize as pás pediátricas ou o 
sistema de atenuação de carga. Se não houver sistema pediátrico disponível, 



as diretrizes recomendam o uso das pás de adulto, garantindo que elas não 
se toquem no tórax da criança. Uma pá pode ser colocada no tórax (posição 
anterolateral usual) e a outra nas costas da criança (posição anteroposterior), 
se o tamanho delas impedir a colocação correta apenas no tórax sem que se 
toquem. É melhor usar um DEA com pás de adulto do que não usar nenhum 
DEA em uma criança em PCR com ritmo chocável. 

○​ Uso em Bebês/Lactentes (menores de 1 ano): O uso de DEA em bebês é 
menos comum para socorristas leigos, pois a PCR em bebês é mais 
frequentemente de origem respiratória. No entanto, se um DEA com sistema 
pediátrico (atenuador de carga) estiver disponível e a PCR for presenciada e 
súbita (sugerindo possível causa cardíaca), seu uso pode ser considerado, 
seguindo as instruções do fabricante e dos protocolos locais. Se não houver 
atenuador pediátrico, o uso de um DEA padrão em bebês é uma área de 
decisão mais complexa, geralmente reservada para profissionais e 
dependente de protocolos específicos – para o leigo, o foco permanece na 
RCP de alta qualidade. A maioria dos DEAs públicos não terá configuração 
específica para bebês menores de 1 ano sem um sistema de atenuação. 

Passos para Usar um DEA: Os DEAs são projetados para serem muito fáceis de usar, 
com instruções de voz e/ou visuais claras. 

1.​ LIGUE o DEA: Este é sempre o primeiro passo. Abra a tampa ou aperte o botão de 
ligar. O aparelho começará a fornecer instruções. 

2.​ APLIQUE as Pás no Tórax Nu da Vítima: 
○​ Exponha o tórax da vítima (remova ou corte roupas, seque o suor excessivo). 
○​ Retire as pás da embalagem. Elas geralmente têm ilustrações mostrando o 

local correto de aplicação: 
■​ Posição Anterolateral (mais comum): Uma pá é colocada na parte 

superior direita do tórax, abaixo da clavícula e ao lado do esterno. A 
outra pá é colocada na lateral esquerda do tórax, abaixo da axila, na 
altura do mamilo. 

○​ Pressione firmemente as pás sobre a pele para garantir bom contato. 
3.​ CONECTE o Cabo das Pás ao DEA: Muitas pás já vêm pré-conectadas ao 

aparelho. Se não, conecte o conector do cabo das pás na entrada apropriada do 
DEA. 

4.​ AFASTE-SE e ANÁLISE DO RITMO: 
○​ O DEA instruirá: "Analisando ritmo cardíaco. Não toque no paciente." 
○​ Certifique-se de que ninguém (incluindo você) esteja tocando na vítima 

durante a análise. Qualquer movimento pode interferir na leitura do ritmo. 
5.​ ADMINISTRAÇÃO DO CHOQUE (se indicado): 

○​ Se o DEA detectar um ritmo chocável (FV ou TVSP), ele anunciará: "Choque 
recomendado. Afaste-se do paciente. Carregando..." 

○​ Enquanto o DEA carrega (alguns segundos), confirme visualmente que 
ninguém está tocando a vítima. Diga em voz alta: "AFASTE-SE!" ou "TODOS 
AFASTADOS!". 

○​ Quando o DEA estiver carregado, ele geralmente emitirá um som e/ou a luz 
do botão de choque piscará. Ele instruirá: "Aperte o botão de choque agora." 



○​ Pressione o botão de choque. A vítima pode ter uma convulsão ou um 
solavanco com o choque. 

6.​ REINICIE a RCP IMEDIATAMENTE Após o Choque (ou se o choque não for 
indicado): 

○​ Assim que o choque for administrado, comece imediatamente as 
compressões torácicas. Não espere o DEA dar novas instruções, não 
verifique pulso ou respiração. 

○​ Se o DEA anunciar "Choque não indicado", também reinicie a RCP 
imediatamente, começando pelas compressões. 

○​ O DEA é programado para reanalisar o ritmo cardíaco a cada 2 minutos de 
RCP. Continue a RCP até que o DEA o instrua a parar novamente para uma 
nova análise, ou até a chegada do socorro avançado. 

Integração com a RCP: 

●​ Se você estiver fazendo RCP e um DEA chegar, minimize a interrupção nas 
compressões. Se houver dois socorristas, um continua a RCP enquanto o outro 
prepara e aplica o DEA. Pare as compressões apenas quando o DEA instruir para a 
análise do ritmo ou para o choque. 

●​ Siga todas as instruções de voz e visuais do DEA. 

Exemplo prático: Enquanto um socorrista realiza compressões torácicas em um adulto em 
PCR, um segundo socorrista chega com um DEA. 

●​ Socorrista 2: Liga o DEA. 
●​ Socorrista 1: Continua as compressões. 
●​ Socorrista 2: Expõe o tórax da vítima e aplica as pás conforme as instruções. 

Conecta as pás ao DEA. 
●​ DEA: "Analisando ritmo cardíaco. Não toque no paciente." 
●​ Socorrista 1: Para as compressões e se afasta. Todos se afastam. 
●​ DEA: "Choque recomendado. Carregando. Afaste-se do paciente." 
●​ Socorrista 2 (ou 1): Confirma que todos estão afastados e grita "AFASTADOS!". 
●​ DEA: "Aperte o botão de choque piscando." 
●​ Socorrista 2 (ou 1): Aperta o botão de choque. A vítima tem um solavanco. 
●​ Socorrista 1: Imediatamente retoma as compressões torácicas. Eles continuam a 

RCP por 2 minutos, até que o DEA indique uma nova análise. 

O DEA é uma ferramenta poderosa que aumenta drasticamente as chances de 
sobrevivência em muitos casos de PCR. Sua utilização rápida e correta, integrada à RCP 
de alta qualidade, é um componente essencial do atendimento. 

Situações especiais e considerações adicionais na RCP 

Embora os princípios fundamentais da Reanimação Cardiopulmonar (RCP) sejam 
consistentes, existem algumas situações especiais e considerações adicionais que o 
socorrista pode encontrar. Estar ciente delas pode ajudar a adaptar a resposta e manter a 
eficácia do atendimento. 

1.​ RCP em Gestantes: 



○​ Uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) em uma gestante é uma emergência 
dupla, pois afeta tanto a mãe quanto o feto. 

○​ Deslocamento Uterino Manual para a Esquerda: Se a gestante estiver 
visivelmente grávida (geralmente após 20 semanas de gestação, quando o 
útero já atinge ou ultrapassa a altura do umbigo), o útero aumentado pode 
comprimir a veia cava inferior quando ela está deitada de costas. Isso reduz 
o retorno do sangue ao coração, diminuindo a eficácia das compressões 
torácicas. 

■​ Para aliviar essa compressão, durante a RCP, um segundo socorrista 
(se disponível) deve tentar deslocar manualmente o útero para o lado 
esquerdo da gestante. Isso pode ser feito empurrando o útero com as 
duas mãos ou colocando um calço (como uma almofada firme ou 
toalhas enroladas) sob o quadril direito dela para incliná-la levemente 
para a esquerda (cerca de 15-30 graus), se isso não comprometer a 
qualidade das compressões. Se estiver sozinho, priorize 
compressões de alta qualidade. 

○​ Compressões Torácicas: Podem precisar ser realizadas um pouco mais 
acima no esterno se o útero estiver muito grande e dificultar a compressão 
no local usual. 

○​ Desfibrilação (DEA): O uso do DEA é seguro e recomendado em gestantes 
em PCR com ritmo chocável. As pás são colocadas da mesma forma que em 
uma adulta não grávida. A prioridade é salvar a vida da mãe. 

○​ Cesariana Perimortem: Em ambiente hospitalar, se a RCP não for 
bem-sucedida em poucos minutos (geralmente 4-5 minutos), uma cesariana 
de emergência pode ser considerada para salvar o bebê e, potencialmente, 
melhorar as chances de reanimação da mãe. Esta é uma decisão médica 
complexa. 

2.​ Vítima com Marca-passo ou CDI (Cardioversor Desfibrilador Implantável): 
○​ Um marca-passo é um pequeno dispositivo implantado (geralmente na região 

superior do tórax, abaixo da clavícula) para regular os batimentos cardíacos 
lentos. Um CDI é um dispositivo similar, mas que também pode detectar 
arritmias perigosas e aplicar um choque interno para corrigi-las. 

○​ Ao aplicar as pás do DEA: Não coloque a pá do DEA diretamente sobre o 
volume do marca-passo/CDI. Posicione a pá a pelo menos alguns 
centímetros (idealmente 8 cm ou mais, se possível, ou conforme 
recomendação do fabricante do DEA) de distância do dispositivo implantado. 
Se o dispositivo estiver no local usual de uma das pás, ajuste a posição 
dessa pá (por exemplo, um pouco mais para o lado ou na posição 
anteroposterior). 

○​ Se o CDI da vítima disparar durante a RCP: Você pode ver a vítima ter um 
solavanco ou uma contração muscular. Isso é o CDI tentando corrigir o ritmo. 
Se isso ocorrer, pause brevemente as compressões para permitir que o CDI 
complete seu ciclo (geralmente alguns segundos). Se o CDI disparar 
repetidamente, ou se a vítima permanecer em PCR após o disparo do CDI, 
continue a RCP e use o DEA externo conforme necessário. O choque do CDI 
não é perigoso para o socorrista se ele estiver usando luvas e não estiver em 
contato direto com a pele da vítima no momento do disparo, mas é prudente 
evitar contato direto durante os disparos. 



3.​ Vítima em Superfície Molhada ou Metálica: 
○​ Água: Se a vítima estiver em uma poça d'água ou em um ambiente muito 

úmido, remova-a para um local seco antes de usar o DEA. A água conduz 
eletricidade e pode desviar a corrente do choque, tornando-o ineficaz ou 
apresentando risco para os socorristas. Seque bem o tórax da vítima antes 
de aplicar as pás do DEA. A RCP manual (compressões) pode ser iniciada 
mesmo em superfície úmida se a remoção for demorar. 

○​ Superfície Metálica: Evite usar o DEA se a vítima estiver deitada 
diretamente sobre uma grande superfície metálica condutora (ex: chapa de 
metal). Se possível, mova-a para uma superfície não condutora. Pequenos 
objetos metálicos (joias) geralmente não interferem se não estiverem 
diretamente sob as pás, mas é prudente removê-los se for rápido e fácil. 

4.​ Exaustão do Socorrista: 
○​ A RCP de alta qualidade é fisicamente exaustiva. A fadiga leva a 

compressões mais superficiais e lentas, diminuindo a eficácia. 
○​ Revezamento: Se houver dois ou mais socorristas treinados, eles devem 

revezar a função de realizar as compressões a cada 2 minutos (o que 
corresponde aproximadamente a 5 ciclos de 30:2). A troca deve ser feita o 
mais rápido possível, idealmente em menos de 5 segundos, para minimizar a 
interrupção das compressões. 

○​ Exemplo de troca: Enquanto o Socorrista 1 está terminando seu ciclo de 
compressões, ele avisa o Socorrista 2: "Preparar para trocar!". Ao final das 2 
ventilações (ou do ciclo de compressões), o Socorrista 2 imediatamente 
assume as compressões, e o Socorrista 1 descansa ou assume outra função 
(como preparar o DEA ou monitorar). 

5.​ Quando Parar a RCP: Um socorrista leigo deve continuar a RCP até que uma das 
seguintes situações ocorra: 

○​ A vítima mostra sinais óbvios de vida: Começa a se mover, abrir os olhos, 
tossir ou respirar normalmente. 

○​ Um profissional de saúde treinado (SAMU, Bombeiros) chega e assume 
o atendimento. Eles dirão quando você pode parar. 

○​ Um DEA está pronto para analisar o ritmo cardíaco. Você precisará parar 
as compressões brevemente para a análise e para a aplicação do choque, se 
indicado, e retomar imediatamente depois. 

○​ A cena se torna insegura para o socorrista. Sua segurança vem sempre 
em primeiro lugar. 

○​ O socorrista está completamente exausto e fisicamente incapaz de 
continuar (especialmente se estiver sozinho). 

○​ Uma ordem válida de não reanimar (ORDN) é apresentada e confirmada 
(mais relevante para profissionais em certos contextos). 

Estar ciente dessas situações especiais permite que o socorrista adapte suas ações de 
forma mais eficaz e segura, tanto para a vítima quanto para si mesmo, mantendo o objetivo 
principal de fornecer o melhor Suporte Básico de Vida possível. 

A importância do treinamento prático e da atualização constante 



A Reanimação Cardiopulmonar (RCP) e o Suporte Básico de Vida (SBV) são mais do que 
simples conjuntos de informações teóricas; são, fundamentalmente, habilidades 
psicomotoras. Assim como aprender a dirigir um carro ou a tocar um instrumento musical, 
a proficiência em RCP não pode ser totalmente adquirida apenas pela leitura de manuais ou 
pela visualização de vídeos, embora estes sejam componentes importantes do aprendizado. 
O treinamento prático e a atualização constante são absolutamente essenciais para garantir 
que o socorrista esteja preparado para agir com competência e confiança em uma 
emergência real. 

Por Que o Treinamento Prático é Crucial? 

1.​ Desenvolvimento da "Memória Muscular": A RCP envolve uma série de ações 
físicas coordenadas: posicionamento correto das mãos, profundidade e frequência 
adequadas das compressões, técnica de abertura de vias aéreas e ventilação. A 
prática repetitiva em manequins de treinamento ajuda a desenvolver a "memória 
muscular", permitindo que o socorrista realize essas ações de forma mais 
automática e eficaz sob o estresse de uma situação real. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um indivíduo leu detalhadamente sobre 
como fazer compressões torácicas, mas nunca praticou. Ao se deparar com 
uma PCR real, ele pode hesitar sobre onde colocar as mãos, quanta força 
aplicar, ou como manter o ritmo. Alguém que praticou exaustivamente em um 
manequim, recebendo feedback de um instrutor, terá muito mais segurança e 
precisão. 

2.​ Feedback Corretivo: Durante um curso prático, instrutores qualificados observam o 
desempenho do aluno e fornecem feedback imediato e corretivo. Eles podem ajustar 
a postura do aluno, a profundidade das compressões, a técnica de ventilação, 
garantindo que as habilidades sejam aprendidas corretamente. Muitos manequins 
modernos também possuem dispositivos de feedback que indicam se a frequência e 
a profundidade das compressões estão adequadas. 

○​ Considere este cenário: Um aluno está praticando compressões, mas está 
se apoiando no tórax do manequim entre elas, impedindo o retorno completo. 
O instrutor percebe e o corrige, explicando a importância do recoil torácico. 
Sem essa correção, o aluno poderia perpetuar uma técnica subótima. 

3.​ Simulação de Cenários Reais: Cursos de SBV geralmente incluem simulações de 
cenários de emergência, onde os alunos precisam integrar todas as habilidades 
aprendidas: avaliação da cena, verificação da responsividade, acionamento do 
socorro, RCP, uso do DEA, e trabalho em equipe (se aplicável). Essas simulações 
ajudam a desenvolver o pensamento crítico e a tomada de decisão sob pressão. 

4.​ Superando a Hesitação e o Medo de Agir: Uma das maiores barreiras para a 
intervenção de leigos em emergências é o medo de fazer algo errado ou de 
prejudicar a vítima. O treinamento prático, ao familiarizar o aluno com os 
procedimentos e ao reforçar que "é melhor fazer algo do que nada" (especialmente 
em uma PCR, onde a vítima já está clinicamente morta), ajuda a construir confiança 
e a reduzir a hesitação. 

A Necessidade de Atualização Constante (Reciclagem): 



As diretrizes de RCP e SBV não são estáticas. Elas são revisadas e atualizadas 
periodicamente (geralmente a cada 5 anos) por organizações internacionais como o ILCOR 
(International Liaison Committee on Resuscitation), com base nas pesquisas científicas 
mais recentes. Essas atualizações podem envolver mudanças na frequência ou 
profundidade das compressões, na sequência de ações, ou na ênfase em determinados 
componentes. 

●​ Retenção de Habilidades: Mesmo com um bom treinamento inicial, as habilidades 
psicomotoras tendem a declinar com o tempo se não forem praticadas ou revisadas. 

●​ Mudanças nas Diretrizes: É crucial que os socorristas se mantenham atualizados 
com as recomendações mais recentes para garantir que estão fornecendo o 
atendimento mais eficaz possível. 

●​ Recomendação: A maioria das organizações certificadoras recomenda a 
reciclagem do treinamento em SBV/RCP a cada 2 anos. Esses cursos de 
atualização são geralmente mais curtos e focam em revisar as habilidades e 
apresentar quaisquer novas diretrizes. 

Participar de um curso de SBV credenciado, com ampla oportunidade de prática em 
manequins e simulações, e comprometer-se com a atualização regular, são investimentos 
que podem capacitar qualquer pessoa a se tornar um elo vital na cadeia de sobrevivência. 
O conhecimento teórico é a base, mas é a prática que constrói a competência e a confiança 
para agir quando cada segundo conta. 

 

Desobstrução de vias aéreas por corpo estranho 
(OVACE) 
A Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho, comumente conhecida pela sigla OVACE, 
é uma emergência potencialmente fatal que ocorre quando um objeto bloqueia parcial ou 
totalmente a passagem de ar para os pulmões. Esse bloqueio impede a respiração 
adequada e, se não for resolvido rapidamente, pode levar à perda de consciência, parada 
cardiorrespiratória e morte em questão de minutos. O conhecimento das técnicas corretas 
para desobstruir as vias aéreas em adultos, crianças e bebês, tanto conscientes quanto 
inconscientes, é uma habilidade crucial do Suporte Básico de Vida. Este tópico abordará o 
reconhecimento dos sinais de engasgo, as manobras de desobstrução específicas para 
cada faixa etária e situação, e as medidas preventivas para evitar esse perigo, muitas vezes 
silencioso. 

O perigo silencioso: Compreendendo a Obstrução de Vias Aéreas por 
Corpo Estranho (OVACE) 

A Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) acontece quando um objeto 
sólido ou semi-sólido se aloja na laringe (onde estão as cordas vocais) ou na traqueia (o 
tubo principal que leva o ar aos pulmões), impedindo o fluxo normal de ar. Esse objeto pode 
ser um pedaço de alimento, um pequeno brinquedo, uma prótese dentária solta, ou 
qualquer outro item que possa ser engolido ou aspirado acidentalmente. 



O mecanismo da obstrução geralmente envolve o objeto sendo grande o suficiente para 
vedar a passagem de ar ou, mesmo sendo menor, causar um espasmo das cordas vocais 
que fecha a via aérea. Quando a via aérea está obstruída, o oxigênio não consegue chegar 
aos pulmões e, consequentemente, ao sangue e ao cérebro. Esta privação de oxigênio 
(asfixia) é o que torna a OVACE uma emergência tão crítica. 

A gravidade da OVACE pode ser classificada em dois tipos principais, e a distinção entre 
eles é fundamental para determinar a conduta correta: 

●​ Obstrução Leve (Parcial): Ocorre quando o corpo estranho não bloqueia 
completamente a via aérea. A vítima ainda consegue tossir, falar ou emitir sons, e há 
alguma passagem de ar. 

●​ Obstrução Grave (Total ou Quase Total): Ocorre quando o corpo estranho veda 
completamente a via aérea, ou permite uma passagem de ar tão mínima que é 
insuficiente para manter a oxigenação. A vítima não consegue tossir eficazmente, 
não consegue falar e, rapidamente, apresentará sinais de asfixia severa. 

As causas comuns de OVACE variam significativamente com a idade: 

●​ Em adultos: A causa mais frequente é o alimento, especialmente pedaços de carne 
mal mastigados, salsichas, ou outros alimentos consumidos rapidamente. O risco 
aumenta em situações onde há consumo de álcool (que diminui os reflexos de 
deglutição e tosse), durante conversas ou risadas com comida na boca, ou em 
pessoas com dificuldades de mastigação (idosos, problemas dentários). 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Durante um animado churrasco de 
domingo, um senhor está conversando e rindo enquanto tenta engolir um 
pedaço grande de carne. Subitamente, ele para de falar, leva as mãos ao 
pescoço e seu rosto começa a ficar vermelho. 

●​ Em crianças (principalmente de 6 meses a 3-4 anos): Esta faixa etária é 
particularmente vulnerável devido à sua curiosidade natural de levar objetos à boca, 
à imaturidade de seus reflexos de mastigação e deglutição, e ao diâmetro reduzido 
de suas vias aéreas. 

○​ Alimentos perigosos: Pedaços redondos e firmes como uvas inteiras, 
rodelas de salsicha, nozes, amendoins, balas duras, pipoca, pedaços de 
maçã ou cenoura crus. 

○​ Objetos pequenos: Moedas, botões, pequenas peças de brinquedos 
(especialmente aquelas que cabem dentro de um rolo de papel higiênico, um 
teste comum para risco de engasgo), balões de látex (mesmo pedaços de 
balões estourados são extremamente perigosos), tampas de caneta. 

○​ Considere este cenário: Um bebê de 10 meses está engatinhando pela sala 
e encontra uma moeda no chão. Ele a coloca na boca e, ao tentar engolir, a 
moeda se aloja em sua via aérea. 

●​ Em idosos: Além do risco com alimentos devido a problemas de dentição ou 
dificuldades de deglutição (disfagia), próteses dentárias mal ajustadas também 
podem se soltar e causar obstrução. 

Estatisticamente, o engasgo é uma causa significativa de morte acidental, especialmente 
em crianças pequenas e idosos. Compreender a natureza desse "perigo silencioso" – pois 



muitas vezes a vítima não consegue pedir ajuda verbalmente – e estar preparado para agir 
é o primeiro passo para prevenir uma tragédia. 

Reconhecendo os sinais de engasgo: Diferenciação entre obstrução 
leve e grave 

Saber identificar rapidamente se uma pessoa está engasgada e, crucialmente, diferenciar 
entre uma obstrução leve e uma obstrução grave é o que determinará a sua conduta como 
socorrista. A intervenção inadequada em uma obstrução leve pode piorar a situação, 
enquanto a demora na ação em uma obstrução grave pode ser fatal. 

Sinais de Obstrução Leve (Parcial): Neste caso, a via aérea não está completamente 
bloqueada, e algum ar ainda consegue passar. A vítima geralmente consegue responder 
ativamente à obstrução. 

●​ Tosse Vigorosa e Eficaz: Este é o sinal mais característico. A vítima consegue 
tossir com força, e a tosse produz som. A tosse é o mecanismo natural do corpo 
para expelir o corpo estranho. 

●​ Consegue Falar ou Emitir Sons: A vítima pode conseguir responder verbalmente, 
mesmo que com dificuldade, ou fazer outros ruídos respiratórios. 

●​ Respiração Presente (embora possivelmente ruidosa ou ofegante): Pode haver 
chiado ou sibilos entre as tosses, mas a vítima ainda consegue inspirar e expirar ar. 

●​ Pode Levar as Mãos ao Pescoço: Este é o chamado "sinal universal de asfixia", 
mas se a vítima ainda consegue tossir e falar, a obstrução é considerada leve. 

●​ Mantém a Consciência: A vítima está alerta e responsiva. 

Ação em Caso de Obstrução Leve: 

1.​ Mantenha a Calma e Acalme a Vítima: O pânico pode piorar a situação. 
2.​ Incentive a Tosse: Diga à vítima para continuar tossindo vigorosamente. "Continue 

tossindo! Tente tossir forte!". 
3.​ NÃO Interfira com a Tosse: Evite dar tapas nas costas da vítima ou tentar aplicar a 

manobra de Heimlich enquanto ela estiver tossindo eficazmente. Essas ações 
podem, inadvertidamente, deslocar o objeto para uma posição pior ou interferir com 
o esforço natural da tosse. 

4.​ Monitore Continuamente: Observe atentamente a vítima. Se a tosse se tornar 
fraca e ineficaz, se ela parar de conseguir falar, ou se apresentar sinais de 
dificuldade respiratória crescente (cianose, incapacidade de emitir som), a obstrução 
pode ter se tornado grave. Esteja preparado para agir. 

5.​ Procure Atendimento Médico (após a resolução, se necessário): Mesmo que a 
obstrução leve se resolva com a tosse, se a vítima continuar com desconforto, 
rouquidão persistente ou sensação de que algo ainda está preso, uma avaliação 
médica pode ser necessária. 

Sinais de Obstrução Grave (Total ou Quase Total): Neste caso, a passagem de ar está 
completamente bloqueada ou tão severamente reduzida que a vítima não consegue obter 
oxigênio suficiente. Esta é uma emergência com risco de vida imediato. 



●​ Incapacidade de Tossir ou Tosse Ineficaz: A vítima tenta tossir, mas não produz 
som, ou a tosse é extremamente fraca, silenciosa e sem força. 

●​ Incapacidade de Falar ou Emitir Sons: A vítima não consegue falar, gritar ou fazer 
qualquer ruído vocal significativo. 

●​ Dificuldade Respiratória Extrema: Pode haver grande esforço para respirar, com 
retração dos músculos do pescoço e entre as costelas. Pode haver um ruído agudo 
e estridente durante a inspiração (estridor), ou, se a obstrução for total, completa 
ausência de sons respiratórios. 

●​ Cianose: A pele, os lábios e as pontas dos dedos podem rapidamente adquirir uma 
coloração azulada ou acinzentada devido à falta de oxigênio. 

●​ Leva as Mãos ao Pescoço (Sinal Universal de Asfixia): Este gesto é muito 
comum e instintivo em vítimas de obstrução grave. 

●​ Agitação e Pânico Iniciais: A vítima estará visivelmente em pânico, lutando para 
respirar. 

●​ Perda Rápida de Consciência: Se a obstrução não for resolvida em poucos 
minutos (geralmente 1 a 2 minutos), a vítima perderá a consciência devido à hipóxia 
cerebral. 

Ação em Caso de Obstrução Grave: 

1.​ Pergunte Rapidamente: "Você está engasgado(a)?" Se a vítima conseguir 
balançar a cabeça afirmativamente, mas não conseguir falar ou tossir, confirme a 
obstrução grave. 

2.​ Aja Imediatamente: Inicie as manobras de desobstrução apropriadas para a idade e 
condição da vítima (Manobra de Heimlich para adultos e crianças maiores; tapas nas 
costas e compressões torácicas para bebês). 

3.​ Peça Ajuda: Se houver outras pessoas por perto, grite por ajuda e peça para 
alguém ligar para o serviço de emergência (SAMU 192 ou Bombeiros 193) 
imediatamente, mesmo enquanto você inicia as manobras. 

Exemplo de diferenciação: 

●​ Cenário 1 (Leve): Durante um jantar, um amigo engasga com um pedaço de pão. 
Ele começa a tossir ruidosamente, seu rosto fica vermelho, mas ele consegue dizer 
entre as tosses: "Estou bem... só engasguei". Você o incentiva a continuar tossindo 
e oferece um copo d'água quando ele melhorar. 

●​ Cenário 2 (Grave): Em outra mesa no mesmo restaurante, uma senhora leva um 
pedaço de carne à boca e, de repente, seus olhos se arregalam, ela agarra o 
pescoço com as duas mãos, tenta tossir, mas nenhum som sai. Seu rosto 
rapidamente começa a ficar azulado. Ela não consegue falar quando lhe perguntam 
se está engasgada. Esta é uma obstrução grave que requer intervenção imediata 
com a Manobra de Heimlich. 

O reconhecimento correto e rápido da gravidade do engasgo é o primeiro passo para uma 
intervenção bem-sucedida. Em caso de dúvida, se a vítima não consegue falar ou respirar 
direito, presuma que é uma obstrução grave e aja. 



A Manobra de Heimlich (Compressões Abdominais) em Adultos e 
Crianças Maiores Conscientes 

A Manobra de Heimlich, também conhecida como compressões abdominais, é a técnica 
padrão e mais eficaz para desobstruir as vias aéreas de um adulto ou criança maior 
(geralmente acima de 1 ano de idade, desde que não seja um bebê) que esteja consciente 
e com uma obstrução grave. A manobra foi descrita pela primeira vez pelo médico 
americano Dr. Henry J. Heimlich em 1974 e, desde então, salvou inúmeras vidas. 

Princípio da Manobra: O objetivo da Manobra de Heimlich é criar uma "tosse artificial" e 
vigorosa. Ao aplicar uma pressão súbita e forte no abdômen, logo abaixo do diafragma, o ar 
residual presente nos pulmões é forçado para cima, através da traqueia. Esse fluxo de ar 
expelido pode ser suficiente para desalojar e expulsar o corpo estranho que está 
bloqueando a via aérea. 

Como Realizar a Manobra de Heimlich (Vítima Consciente, em Pé ou Sentada): 

1.​ Confirme a Obstrução Grave e Obtenha Consentimento (se possível): 
○​ Pergunte: "Você está engasgado(a)? Consegue falar?". Se a vítima não 

conseguir falar, tossir ou respirar, ou apenas balançar a cabeça 
afirmativamente, e estiver levando as mãos ao pescoço, assuma uma 
obstrução grave. 

○​ Diga: "Eu vou te ajudar!". Mesmo que a vítima não consiga responder 
verbalmente, essa afirmação indica sua intenção e pode ser considerada um 
consentimento implícito em uma emergência. 

2.​ Posicione-se Corretamente Atrás da Vítima: 
○​ Fique em pé ou ajoelhado(a) atrás da vítima, dependendo da altura dela e se 

ela está em pé ou sentada. 
○​ Se a vítima estiver em pé, coloque um dos seus pés entre os pés dela. Isso 

cria uma base de apoio estável e, caso a vítima perca a consciência e caia, 
você pode ampará-la e guiá-la ao chão com mais segurança. 

3.​ Envolva a Cintura da Vítima com Seus Braços: 
○​ Passe seus braços ao redor da cintura da vítima. 

4.​ Posicione Suas Mãos Corretamente: 
○​ Cerre uma das suas mãos em punho. 
○​ Coloque o lado do polegar do seu punho cerrado contra o abdômen da 

vítima, na linha média (centro). O local correto é um pouco acima do umbigo 
e bem abaixo da ponta do esterno (o osso chamado apêndice xifoide). Você 
deve sentir a região macia do abdômen, não as costelas. 

○​ Segure firmemente seu punho com a outra mão. Seus antebraços não 
devem pressionar as costelas da vítima. 

5.​ Aplique as Compressões Abdominais (Empurrões): 
○​ Realize um movimento rápido e vigoroso, puxando seu punho para dentro e 

para cima, como se estivesse tentando levantar a vítima. O movimento deve 
ser semelhante a um "J" ou a uma vírgula. 

○​ Cada compressão deve ser um impulso distinto e enérgico, com a intenção 
de criar uma pressão súbita no abdômen. 



○​ Importante: As compressões são abdominais, não torácicas (a menos que 
seja uma gestante ou pessoa obesa, como veremos adiante). 

6.​ Repita as Compressões: 
○​ Continue aplicando as compressões abdominais em sucessão rápida até que 

uma das seguintes situações ocorra: 
■​ O objeto seja expelido e a vítima consiga respirar, tossir ou falar. 
■​ A vítima perca a consciência. 

Considerações Importantes: 

●​ Força: As compressões precisam ser fortes o suficiente para desalojar o objeto. Não 
tenha medo de aplicar força considerável, pois é uma situação de vida ou morte. 

●​ Não Aperte as Costelas: Certifique-se de que seus braços e mãos estão 
posicionados corretamente para evitar comprimir a caixa torácica, o que poderia 
causar lesões. 

●​ Se a Vítima For Muito Mais Alta ou Larga que Você: Se tiver dificuldade em 
envolver a cintura da vítima, pode ser necessário adaptar ou pedir ajuda a alguém 
mais forte, se disponível. 

Exemplo Prático: Carlos está almoçando em um refeitório quando percebe que um colega, 
sentado à mesa próxima, levanta-se abruptamente, agarrando o pescoço com as duas 
mãos. O colega está com o rosto vermelho, olhos arregalados e não consegue falar quando 
Carlos pergunta se ele está bem. 

1.​ Carlos reconhece os sinais de obstrução grave. Ele se aproxima rapidamente e diz: 
"Vou te ajudar!". 

2.​ Ele se posiciona atrás do colega, que está em pé. 
3.​ Passa os braços ao redor da cintura do colega. 
4.​ Faz um punho com a mão direita, posiciona o polegar contra o abdômen do colega 

(entre o umbigo e o final do esterno) e agarra o punho com a mão esquerda. 
5.​ Ele realiza uma série de 5-6 compressões abdominais fortes, para dentro e para 

cima. 
6.​ Após a sexta compressão, o colega expele um pedaço de alimento e começa a 

tossir vigorosamente, recuperando a respiração. Carlos o acalma, oferece água e 
sugere que ele seja avaliado por um médico, pois a manobra foi vigorosa. 

A Manobra de Heimlich é uma técnica simples, mas poderosa. Aprender a aplicá-la 
corretamente pode capacitar qualquer pessoa a salvar uma vida em uma situação de 
engasgo grave. 

Desobstrução em Bebês/Lactentes (menores de 1 ano) Conscientes: A 
combinação de tapas nas costas e compressões torácicas 

A abordagem para desobstruir as vias aéreas de um bebê (lactente, menor de 1 ano de 
idade) que está consciente e com sinais de engasgo grave é diferente da utilizada em 
adultos e crianças maiores. A Manobra de Heimlich (compressões abdominais) NÃO é 
recomendada para bebês devido ao risco de causar lesões em seus órgãos internos, que 



são proporcionalmente maiores e menos protegidos. Em vez disso, utiliza-se uma 
combinação de tapas vigorosos nas costas e compressões torácicas. 

Por Que a Técnica é Diferente para Bebês? 

●​ Anatomia: O fígado e outros órgãos abdominais de um bebê são relativamente 
grandes em comparação com o tamanho de sua cavidade abdominal e estão menos 
protegidos pela caixa torácica e musculatura. Compressões abdominais poderiam 
facilmente lesioná-los. 

●​ Mecanismo de Ação: A combinação de tapas nas costas (com a ajuda da 
gravidade, ao posicionar o bebê com a cabeça para baixo) e compressões torácicas 
(similares às da RCP, mas mais vigorosas e com o intuito de desalojar o objeto) é 
considerada mais segura e eficaz para esta faixa etária. 

Como Realizar a Desobstrução em um Bebê Consciente com Engasgo Grave: 

1.​ Confirme a Obstrução Grave: 
○​ O bebê não consegue chorar, tossir eficazmente (tosse fraca ou ausente) ou 

respirar. 
○​ Pode apresentar cianose (pele azulada) e agitação. 

2.​ Posicione o Bebê Corretamente (Primeira Etapa - Tapas nas Costas): 
○​ Sente-se ou ajoelhe-se para ter um bom apoio. 
○​ Pegue o bebê e coloque-o de bruços (decúbito ventral) sobre o seu 

antebraço, como se estivesse "cavalgando" nele. 
○​ A cabeça do bebê deve estar posicionada mais baixa que o tronco (a 

gravidade ajudará a desalojar o objeto). 
○​ Apoie firmemente a cabeça e a mandíbula do bebê com a sua mão, 

segurando o queixo dele entre o seu polegar e os outros dedos, sem 
comprimir os tecidos moles do pescoço. 

○​ Seu antebraço pode repousar sobre sua coxa para maior estabilidade. 
3.​ Aplique 5 Tapas Vigorosos nas Costas: 

○​ Com o calcanhar (base) da sua outra mão, aplique 5 tapas firmes e 
distintos na região entre as escápulas (omoplatas) do bebê. 

○​ Os tapas devem ser vigorosos o suficiente para tentar desalojar o objeto, 
mas tome cuidado para não atingir a nuca ou a coluna do bebê. 

4.​ Posicione o Bebê para as Compressões Torácicas (Segunda Etapa): 
○​ Após os 5 tapas nas costas, mantendo o apoio da cabeça e do pescoço, vire 

o bebê de barriga para cima (decúbito dorsal) sobre o seu outro antebraço. 
○​ Para fazer isso de forma segura: coloque seu antebraço livre ao longo das 

costas do bebê, apoiando sua nuca com a mão. O bebê ficará como um 
"sanduíche" entre seus dois antebraços. 

○​ Gire o bebê em bloco, de modo que ele agora fique deitado de costas no seu 
outro antebraço, ainda com a cabeça mais baixa que o tronco. Seu antebraço 
pode novamente repousar sobre sua coxa. 

5.​ Aplique 5 Compressões Torácicas: 
○​ Com dois dedos (o indicador e o médio) da sua mão livre, aplique 5 

compressões rápidas e vigorosas no centro do tórax do bebê, no mesmo 



local utilizado para as compressões da RCP: logo abaixo da linha imaginária 
que une os mamilos, sobre a metade inferior do esterno. 

○​ A profundidade deve ser de aproximadamente 4 cm (ou 1/3 do diâmetro 
anteroposterior do tórax), similar à RCP, mas a intenção aqui é criar uma 
pressão que ajude a expelir o objeto, então elas podem ser um pouco mais 
enfáticas. 

6.​ Repita a Sequência: 
○​ Continue alternando entre 5 tapas nas costas e 5 compressões torácicas 

até que uma das seguintes situações ocorra: 
■​ O objeto seja expelido e o bebê comece a respirar normalmente, 

tossir vigorosamente ou chorar. 
■​ O bebê perca a consciência. 

Inspeção da Boca: 

●​ APENAS SE VOCÊ VIR O OBJETO: Após uma série de tapas ou compressões, se 
o objeto se tornar visível na boca do bebê, tente removê-lo cuidadosamente com o 
dedo mínimo em um movimento de pinça ou varredura lateral. 

●​ NÃO FAÇA VARREDURA DIGITAL ÀS CEGAS: Nunca coloque o dedo na boca do 
bebê tentando "pescar" um objeto que você não vê. Isso pode empurrar o objeto 
ainda mais para dentro e piorar a obstrução, ou causar lesões na boca e garganta 
do bebê. 

O Que Fazer Após a Desobstrução: 

●​ Se o objeto for expelido e o bebê estiver respirando bem, ele ainda deve ser 
avaliado por um médico o mais rápido possível, pois pode haver inchaço ou lesões 
internas, ou parte do objeto ainda pode estar presente. 

Exemplo Prático: Marta está alimentando seu filho Lucas, de 9 meses, com pedacinhos de 
maçã cozida. De repente, Lucas começa a ter dificuldade para respirar, não consegue 
chorar e seu rostinho fica vermelho. 

1.​ Marta reconhece os sinais de engasgo grave. 
2.​ Ela rapidamente pega Lucas, o coloca de bruços sobre seu antebraço esquerdo, 

com a cabeça mais baixa, apoiando o queixo dele. 
3.​ Com o calcanhar da mão direita, ela dá 5 tapas firmes entre as omoplatas de Lucas. 
4.​ Ela vira Lucas de barriga para cima em seu antebraço direito, mantendo a cabeça 

baixa. 
5.​ Com dois dedos da mão esquerda, ela faz 5 compressões no peito de Lucas. 
6.​ Ela repete a sequência. Na segunda série de tapas nas costas, um pequeno pedaço 

de maçã é expelido e Lucas começa a chorar vigorosamente. Marta o acalma e, 
mesmo ele parecendo bem, ela o leva imediatamente ao pronto-socorro pediátrico 
para uma avaliação. 

A técnica para bebês é específica e requer prática mental e, idealmente, física em 
manequins apropriados. A rapidez e a correção dos movimentos são essenciais para salvar 
a vida de um bebê engasgado. 



Situações Especiais na Desobstrução em Vítimas Conscientes: 
Gestantes e Pessoas Obesas 

A Manobra de Heimlich padrão, que envolve compressões na região abdominal, pode não 
ser eficaz ou segura em certas vítimas conscientes com obstrução grave das vias aéreas, 
como gestantes em estágio avançado de gravidez ou pessoas com obesidade acentuada. 
Nesses casos, a circunferência abdominal aumentada impede que o socorrista consiga 
envolver adequadamente a cintura da vítima ou aplicar pressão no local correto (entre o 
umbigo e o apêndice xifoide) para gerar a tosse artificial. 

O Problema com a Compressão Abdominal Padrão: 

●​ Gestantes (especialmente no segundo e terceiro trimestres): O útero gravídico 
ocupa grande parte da cavidade abdominal e se eleva acima do umbigo. Aplicar 
compressões abdominais nessa região poderia comprimir o útero e o feto, causando 
danos à mãe ou ao bebê, além de não ser eficaz para desalojar o objeto, pois o 
diafragma não seria impulsionado corretamente. 

●​ Pessoas com Obesidade Acentuada: A grande quantidade de tecido adiposo na 
região abdominal pode dificultar ou impossibilitar que o socorrista alcance o ponto 
correto para aplicar as compressões abdominais com eficácia. Os braços do 
socorrista podem não ser longos o suficiente para envolver a cintura da vítima 
adequadamente. 

A Adaptação Necessária: Compressões Torácicas 

Para essas situações especiais, a técnica de desobstrução em vítimas conscientes é 
modificada: em vez de compressões abdominais, realizam-se compressões torácicas. 

Como Realizar as Compressões Torácicas em Gestantes ou Pessoas Obesas 
Conscientes: 

1.​ Confirme a Obstrução Grave e Posicione-se: 
○​ Assim como na manobra padrão, confirme que a vítima está com obstrução 

grave (não consegue falar, tossir ou respirar) e está consciente. 
○​ Posicione-se atrás da vítima, da mesma forma que faria para a manobra de 

Heimlich. Se a vítima estiver em pé, coloque um dos seus pés entre os pés 
dela para dar estabilidade. 

2.​ Envolva o Tórax da Vítima com Seus Braços: 
○​ Passe seus braços por baixo das axilas da vítima, contornando a caixa 

torácica. 
3.​ Posicione Suas Mãos Corretamente no Tórax: 

○​ Cerre uma das suas mãos em punho. 
○​ Coloque o lado do polegar do seu punho cerrado contra o centro do osso 

esterno da vítima (o osso do peito). Este é o mesmo local onde são 
realizadas as compressões torácicas durante a RCP. Tenha o cuidado de não 
posicionar o punho muito baixo (sobre o apêndice xifoide) ou muito alto 
(sobre a clavícula). 

○​ Segure firmemente seu punho com a outra mão. 



4.​ Aplique as Compressões Torácicas: 
○​ Realize um movimento rápido e vigoroso, puxando seu punho diretamente 

para dentro (em direção às costas da vítima). Diferente das compressões 
abdominais que são "para dentro e para cima", as compressões torácicas 
para desobstrução são primariamente "para dentro". 

○​ Cada compressão deve ser um impulso distinto e enérgico, com a intenção 
de aumentar a pressão dentro do tórax e expelir o objeto. 

5.​ Repita as Compressões: 
○​ Continue aplicando as compressões torácicas em sucessão rápida até que 

uma das seguintes situações ocorra: 
■​ O objeto seja expelido e a vítima consiga respirar, tossir ou falar. 
■​ A vítima perca a consciência. 

Considerações Adicionais: 

●​ Comunicação: Explique rapidamente à vítima o que você vai fazer, mesmo que ela 
não possa responder. "Vou fazer compressões no seu peito para ajudar a tirar o que 
está engasgando." 

●​ Força: As compressões devem ser firmes, mas tenha em mente a estrutura óssea 
do tórax. 

●​ Se a Vítima Perder a Consciência: Deite-a cuidadosamente no chão e inicie 
imediatamente o protocolo para vítima de engasgo inconsciente, que envolve RCP 
com verificações da boca para o objeto antes das ventilações. 

Exemplo Prático (Gestante): Ana, grávida de 8 meses, está em um chá de bebê e 
engasga com um pedaço de bolo. Ela se levanta, com as mãos no pescoço, incapaz de 
falar ou tossir. Sua amiga, Clara, percebe a gravidade. 

1.​ Clara rapidamente se posiciona atrás de Ana. 
2.​ Ela passa os braços por baixo das axilas de Ana. 
3.​ Fecha o punho e o posiciona no centro do esterno de Ana, segurando-o com a outra 

mão. 
4.​ Clara aplica uma série de compressões torácicas firmes, diretamente para dentro. 
5.​ Após algumas compressões, Ana expele o pedaço de bolo e começa a respirar com 

dificuldade, mas aliviada. Clara ajuda Ana a se sentar e imediatamente liga para o 
SAMU 192 para uma avaliação, dada a gravidez e a manobra realizada. 

Exemplo Prático (Pessoa Obesa): Roberto, um homem com obesidade significativa, 
engasga gravemente durante um almoço de negócios. Seu colega, treinado em primeiros 
socorros, tenta aplicar a Manobra de Heimlich padrão, mas não consegue envolver 
adequadamente o abdômen de Roberto nem posicionar as mãos corretamente devido à sua 
grande circunferência abdominal. 

1.​ O colega rapidamente muda a estratégia para compressões torácicas. 
2.​ Ele se posiciona atrás de Roberto, passa os braços sob suas axilas e localiza o 

centro do esterno. 
3.​ Aplica as compressões torácicas firmemente para dentro. 
4.​ O objeto é desalojado, e Roberto consegue respirar. 



Saber adaptar a técnica de desobstrução para essas situações especiais é crucial e 
demonstra um conhecimento mais completo e aplicável dos primeiros socorros em OVACE. 

Auto-desobstrução: O que fazer quando você está sozinho e engasgado 

Estar sozinho e sofrer uma obstrução grave das vias aéreas por um corpo estranho é uma 
situação aterradora, pois não há ninguém por perto para aplicar a Manobra de Heimlich. No 
entanto, existem técnicas de auto-desobstrução que podem ser tentadas e que podem 
salvar sua vida. A rapidez de ação e a manutenção da calma, tanto quanto possível, são 
fundamentais. 

Reconhecendo a Emergência em Si Mesmo: Primeiro, é crucial que você reconheça os 
sinais de uma obstrução grave em si mesmo: 

●​ Você não consegue falar. 
●​ Você não consegue tossir eficazmente (ou não consegue tossir de todo). 
●​ Você não consegue respirar. 
●​ Você pode sentir um pânico intenso e instintivamente levar as mãos ao pescoço. 

Se você está sozinho e experimenta esses sinais, precisa agir imediatamente. Você tem 
apenas alguns minutos, talvez menos, antes de perder a consciência devido à falta de 
oxigênio. 

Técnicas de Auto-Desobstrução: 

1.​ Tentar a Manobra de Heimlich em Si Mesmo (Usando as Próprias Mãos): 
○​ Posicionamento das Mãos: 

1.​ Cerre uma das suas mãos em punho. 
2.​ Coloque o lado do polegar do seu punho cerrado contra o seu próprio 

abdômen, na linha média, um pouco acima do umbigo e bem abaixo 
da ponta do esterno (apêndice xifoide). 

3.​ Segure firmemente seu punho com a outra mão. 
○​ Aplicação da Compressão: 

1.​ Com um movimento rápido e vigoroso, empurre seu punho para 
dentro e para cima, com força. 

2.​ Repita essa compressão várias vezes, de forma enérgica. 
○​ Desafio: Aplicar força suficiente em si mesmo pode ser difícil, mas é a 

primeira tentativa a ser feita. 
2.​ Usar um Objeto Fixo e Firme (Método Mais Recomendado para 

Auto-aplicação): 
○​ Esta técnica geralmente permite aplicar uma força maior e mais eficaz do 

que apenas com as mãos. 
○​ Identifique um Objeto Adequado: Procure rapidamente por um objeto fixo e 

firme que tenha uma borda ou quina, como: 
1.​ O encosto de uma cadeira (especialmente uma cadeira pesada que 

não deslize facilmente). 
2.​ A borda de uma mesa. 
3.​ O canto de um balcão ou de uma pia. 
4.​ Uma grade ou corrimão. 



○​ Posicionamento do Corpo: 
1.​ Incline-se para frente, de modo que a parte superior do seu abdômen 

(a mesma área onde você posicionaria seu punho na auto-Heimlich: 
entre o umbigo e a ponta do esterno) fique sobre a borda do objeto 
escolhido. 

○​ Aplicação da Pressão: 
1.​ Com um movimento rápido e forte, impulsione a parte superior do seu 

abdômen contra a borda do objeto. Use o peso do seu corpo para 
gerar a força. 

2.​ O objetivo é criar uma compressão abdominal súbita, similar à 
Manobra de Heimlich realizada por outra pessoa. 

3.​ Repita o impulso vigorosamente várias vezes, se necessário. 
○​ Exemplo prático: Você está jantando sozinho em casa e um pedaço de 

alimento bloqueia totalmente sua via aérea. Você não consegue tossir nem 
falar. Após uma tentativa rápida e malsucedida de usar as próprias mãos, 
você se vira para a cadeira da cozinha, inclina-se sobre o encosto firme da 
cadeira e se joga com força contra ele, visando a região correta do abdômen. 
Você repete o movimento duas ou três vezes até sentir o objeto se deslocar e 
conseguir tossir. 

O Que NÃO Fazer: 

●​ Não Corra Desesperadamente sem um Plano: Embora o instinto seja de pânico, 
correr sem tentar as manobras de auto-desobstrução apenas consome oxigênio 
mais rapidamente. 

●​ Não Tente Beber Água ou Outros Líquidos: Se a obstrução for grave, o líquido 
não passará e pode piorar a situação ou ser aspirado. 

●​ Não Tente Alcançar o Objeto com os Dedos (a menos que esteja muito visível e 
superficial na boca): Em uma obstrução profunda, tentar "pescar" o objeto às 
cegas pode empurrá-lo ainda mais para dentro. 

Considerações Finais: 

●​ Ação Imediata: O tempo é absolutamente crítico. Comece as tentativas de 
auto-desobstrução assim que perceber a gravidade do engasgo. 

●​ Use a Gravidade a seu Favor: Inclinar-se para frente pode ajudar. 
●​ Se Conseguir Desengasgar: Mesmo que você consiga expelir o objeto, é 

altamente recomendável procurar avaliação médica depois, pois as manobras 
podem ter causado algum trauma interno, ou parte do objeto pode ter ficado. 

●​ Se Perder a Consciência: Obviamente, você não poderá mais se ajudar. É por isso 
que a ação rápida enquanto consciente é tão vital. Se você estiver em um local onde 
possa ser encontrado (mesmo que demore), ter tentado se ajudar pode ter feito a 
diferença. 

Aprender e mentalizar essas técnicas de auto-desobstrução pode ser a diferença entre a 
vida e a morte se você se encontrar nessa terrível situação de estar sozinho e gravemente 
engasgado. 



Quando a vítima de engasgo se torna inconsciente: Transição para o 
protocolo de RCP 

Apesar dos melhores esforços para desobstruir a via aérea de uma vítima consciente 
utilizando a Manobra de Heimlich (ou as adaptações para bebês, gestantes e pessoas 
obesas), pode haver situações em que o objeto não é expelido e, devido à contínua falta de 
oxigênio, a vítima perde a consciência. Este é um momento crítico que exige uma mudança 
imediata na abordagem do socorrista, transicionando para um protocolo que combina 
elementos da Reanimação Cardiopulmonar (RCP) com tentativas contínuas de aliviar a 
obstrução. 

Reconhecendo a Inconsciência: 

●​ A vítima para de lutar ou de responder às manobras. 
●​ O corpo fica mole, e ela pode cair se não for amparada. 
●​ Não há resposta a chamados ou toques. 

Ações Imediatas ao Constatar a Inconsciência da Vítima de Engasgo: 

1.​ Deite a Vítima Cuidadosamente no Chão (ou Superfície Firme e Plana): 
○​ Se você estava aplicando a Manobra de Heimlich com a vítima em pé, 

ampare-a para evitar uma queda brusca que poderia causar lesões 
adicionais. 

○​ Posicione-a deitada de costas (decúbito dorsal). 
2.​ Acione o Serviço de Emergência IMEDIATAMENTE (se ainda não foi feito): 

○​ Este passo é absolutamente crucial e não deve ser adiado. Se você estava 
sozinho com a vítima e ela ficou inconsciente, este é o momento de ligar para 
o SAMU (192) ou Bombeiros (193). 

○​ Informe ao atendente que se trata de uma vítima de engasgo que agora está 
inconsciente. Isso alerta a equipe de emergência para a possibilidade de 
uma via aérea obstruída e a necessidade de equipamentos específicos 
(como laringoscópio e pinça de Magill). 

○​ Se houver outra pessoa presente, peça para ela fazer a ligação enquanto 
você continua com os próximos passos. 

3.​ Inicie a RCP, Começando com as Compressões Torácicas: 
○​ Não perca tempo tentando verificar o pulso (para leigos). A vítima de 

engasgo que se torna inconsciente é tratada como uma vítima de Parada 
Cardiorrespiratória. 

○​ Comece imediatamente com as compressões torácicas, seguindo a técnica 
apropriada para a faixa etária da vítima (adulto, criança ou bebê), conforme 
detalhado no Tópico 5 (RCP). 

■​ Adultos e Crianças Maiores: 30 compressões no centro do tórax, 
com profundidade de 5-6 cm (adultos) ou aprox. 5 cm (crianças), a 
uma frequência de 100-120/min. 

■​ Bebês: 30 compressões com dois dedos (ou técnica dos dois 
polegares se houver dois socorristas), profundidade de aprox. 4 cm, 
frequência de 100-120/min. 



○​ Por que compressões primeiro? As compressões torácicas podem criar 
um aumento significativo na pressão intratorácica, que pode ajudar a 
desalojar ou mover o corpo estranho, mesmo que parcialmente. Elas também 
mantêm alguma circulação sanguínea para os órgãos vitais. 

4.​ Modificação Crucial na RCP por OVACE: Olhar Dentro da Boca ANTES de 
Tentar Ventilar: 

○​ Após completar as 30 compressões torácicas, abra a via aérea da vítima 
usando a manobra de inclinação da cabeça e elevação do queixo (ou 
posição neutra para bebês). 

○​ ANTES de tentar as 2 ventilações de resgate, OLHE CUIDADOSAMENTE 
DENTRO DA BOCA DA VÍTIMA. 

○​ Se você vir um objeto que possa ser facilmente removido: Tente retirá-lo 
com o dedo em pinça (usando o indicador e o polegar) ou, para adultos, com 
um movimento de varredura lateral do dedo indicador. Tenha muito cuidado 
para não empurrar o objeto mais para dentro. Se não tiver certeza de que 
consegue pegá-lo facilmente, não tente. 

○​ Se você não vir nenhum objeto: Não faça uma varredura digital às cegas 
na tentativa de encontrar algo. 

5.​ Tente as 2 Ventilações de Resgate: 
○​ Após olhar na boca (e remover o objeto, se visível e possível), tente 

administrar as 2 ventilações de resgate, conforme a técnica para a idade da 
vítima. 

○​ Se o ar entrar e o tórax se elevar: Ótimo. Prossiga com o próximo ciclo de 
30 compressões. 

○​ Se o ar NÃO entrar e o tórax NÃO se elevar: Isso sugere que a via aérea 
ainda está obstruída. Não perca tempo com múltiplas tentativas de 
ventilação. Reposicione a cabeça da vítima (reaplique a manobra de abertura 
de vias aéreas) e tente ventilar mais uma vez. Se ainda não funcionar, volte 
imediatamente para as compressões torácicas. As compressões são a 
prioridade. 

6.​ Continue os Ciclos de RCP (30 Compressões + Olhar na Boca + 2 Tentativas de 
Ventilação): 

○​ Siga essa sequência modificada de RCP até que uma das seguintes 
situações ocorra: 

■​ O objeto seja expelido (você pode vê-lo sair ou removê-lo da boca) E 
a vítima comece a respirar espontaneamente. 

■​ A equipe do serviço de emergência chegue e assuma o atendimento. 
■​ Você fique completamente exausto e não consiga mais continuar. 

Racional da Abordagem: A lógica por trás deste protocolo para vítimas de engasgo 
inconscientes é que as compressões torácicas da RCP não apenas mantêm alguma 
circulação, mas também podem funcionar como uma "Manobra de Heimlich interna", 
ajudando a deslocar o objeto. Cada vez que a via aérea é aberta para a ventilação, 
oferece-se uma oportunidade para visualizar e remover o objeto se ele tiver se tornado 
acessível. 

Exemplo Prático: Um adulto estava recebendo a Manobra de Heimlich de um socorrista, 
mas o objeto não saiu, e ele agora está inconsciente no chão. 



1.​ O socorrista imediatamente grita para alguém ligar para o SAMU 192, informando 
que a vítima de engasgo ficou inconsciente. 

2.​ Ele começa as 30 compressões torácicas. 
3.​ Após as 30 compressões, ele abre a boca da vítima, olha e vê um pedaço de comida 

parcialmente visível na parte de trás da garganta. Com cuidado, ele usa o dedo 
indicador em gancho e consegue remover o fragmento. 

4.​ Ele tenta as 2 ventilações. O tórax se eleva. 
5.​ Ele verifica rapidamente a respiração (VOS). A vítima começa a tossir e a respirar 

espontaneamente, ainda um pouco confusa. O socorrista a coloca em Posição 
Lateral de Segurança e aguarda a chegada do SAMU, monitorando-a de perto. Se o 
objeto não tivesse sido removido, ou se a vítima não retomasse a respiração, ele 
continuaria os ciclos de RCP. 

Esta transição rápida e correta para o protocolo de RCP modificado é vital quando as 
manobras iniciais de desobstrução em uma vítima consciente falham. 

Prevenção de engasgos: Medidas de segurança para diferentes idades 

Embora saber como agir em uma emergência de engasgo seja crucial, a prevenção é, sem 
dúvida, a melhor estratégia. A maioria dos incidentes de Obstrução de Vias Aéreas por 
Corpo Estranho (OVACE) pode ser evitada com medidas simples de segurança e 
conscientização, adaptadas para diferentes faixas etárias e contextos. 

Prevenção em Bebês (menores de 1 ano) e Crianças Pequenas (até 3-4 anos): Esta é a 
faixa etária de maior risco, devido à combinação de vias aéreas pequenas, dentição 
incompleta, reflexos de mastigação e deglutição ainda em desenvolvimento, e a tendência 
natural de explorar o mundo levando objetos à boca. 

●​ Supervisão Constante Durante as Refeições e Brincadeiras: 
○​ Nunca deixe um bebê ou criança pequena comendo ou brincando com 

objetos pequenos sem supervisão direta de um adulto. 
●​ Preparo Adequado dos Alimentos: 

○​ Corte os alimentos em pedaços muito pequenos: Para bebês iniciando a 
introdução alimentar e crianças pequenas, os alimentos devem ser 
amassados, desfiados ou cortados em pedaços minúsculos (menores que 
um grão de feijão ou uma ervilha). 

○​ Evite alimentos de alto risco: 
■​ Alimentos redondos e firmes: Uvas inteiras (devem ser cortadas 

em 4 pedaços no sentido longitudinal), tomates cereja inteiros 
(mesma orientação das uvas), azeitonas com caroço, rodelas de 
salsicha ou linguiça (cortar em pedaços pequenos e, 
preferencialmente, também no sentido longitudinal). 

■​ Nozes, castanhas e amendoins: São duros e pequenos, 
representando alto risco. Evitar até pelo menos os 4-5 anos, ou 
oferecer apenas na forma de pasta ou farinha. 

■​ Balas duras, pirulitos, chicletes: Evitar completamente para 
crianças pequenas. 

■​ Pipoca: Os grãos não estourados e as casquinhas são perigosos. 



■​ Pedaços grandes de carne ou queijo duro. 
■​ Vegetais e frutas crus e duros: Como pedaços de cenoura crua ou 

maçã crua. Cozinhe-os até ficarem macios ou rale-os finamente. 
○​ Ensine a criança a mastigar bem os alimentos. 

●​ Ambiente Seguro – "À Prova de Bebê/Criança": 
○​ Mantenha objetos pequenos fora do alcance: Verifique regularmente o 

chão, mesas baixas e áreas onde a criança brinca. Objetos de risco incluem: 
■​ Moedas, botões, miçangas, bolinhas de gude. 
■​ Pequenas peças de brinquedos (verifique a indicação de faixa etária 

dos brinquedos; peças que caibam dentro de um tubo de rolo de 
papel higiênico são um bom indicador de perigo para crianças 
menores de 3 anos). 

■​ Tampas de caneta, clipes de papel, baterias pequenas (tipo botão, 
que também são perigosas se ingeridas por serem tóxicas). 

■​ Balões de látex (bexigas): São extremamente perigosos, tanto inteiros 
(se a criança tentar inflar e aspirar) quanto pedaços de balões 
estourados, pois o látex se molda à via aérea, dificultando a remoção. 
Evite ou use com supervisão extrema e descarte os pedaços 
imediatamente. 

●​ Hábitos Seguros Durante a Alimentação: 
○​ Ensine as crianças a comerem sentadas à mesa, nunca deitadas, correndo, 

brincando, rindo ou falando com a boca cheia. 
○​ Crie um ambiente calmo e sem pressa para as refeições. 

Prevenção em Crianças Maiores e Adolescentes: 

●​ Embora o risco diminua, ainda existe. 
●​ Reforce o hábito de mastigar bem os alimentos e não falar ou rir excessivamente 

com a boca cheia. 
●​ Cuidado com objetos como tampas de caneta ou pequenos itens levados à boca por 

distração ou hábito. 

Prevenção em Adultos (especialmente Idosos): 

●​ Mastigação Cuidadosa: Corte os alimentos em pedaços menores, especialmente 
carnes. Mastigue bem e devagar. 

●​ Cuidado com o Consumo de Álcool: O álcool diminui os reflexos de tosse e 
deglutição, aumentando o risco de engasgo durante as refeições. 

●​ Próteses Dentárias (Dentaduras): Certifique-se de que as dentaduras estejam bem 
ajustadas. Próteses frouxas podem se deslocar durante a mastigação e causar 
obstrução. Consulte o dentista regularmente. 

●​ Dificuldades de Deglutição (Disfagia): Pessoas com certas condições médicas 
(sequelas de AVC, doença de Parkinson, demências, etc.) podem ter disfagia. Elas 
podem necessitar de alimentos com consistência adaptada (pastosa, líquida 
engrossada) e acompanhamento fonoaudiológico. Familiares e cuidadores devem 
estar cientes desse risco e das orientações específicas. 

●​ Medicações: Alguns medicamentos podem causar boca seca ou afetar a deglutição. 
Converse com o médico sobre esses efeitos. 



Medidas Gerais de Prevenção: 

●​ Conheça os sinais de engasgo e as manobras de desobstrução. Ter esse 
conhecimento pode fazer você agir mais rapidamente se um acidente ocorrer, 
apesar das precauções. 

●​ Dissemine a informação: Compartilhe dicas de prevenção com amigos, familiares 
e cuidadores, especialmente aqueles que lidam com crianças pequenas ou idosos. 

Exemplo prático de prevenção: Os pais de um bebê de 1 ano estão preparando o lanche 
dele. Em vez de dar uma uva inteira, eles a cortam em quatro pedaços no sentido do 
comprimento. Eles também garantem que o chão da cozinha está livre de quaisquer objetos 
pequenos antes de colocar o bebê na cadeirinha para comer. Durante a refeição, um dos 
pais permanece sentado com ele, observando-o comer tranquilamente. 

A prevenção é uma responsabilidade ativa. Ao adotar essas medidas de segurança, 
podemos reduzir drasticamente a incidência de um dos acidentes domésticos mais 
perigosos e angustiantes. 

A importância do reconhecimento rápido e da ação decisiva na OVACE 

A Obstrução de Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) de grau grave é uma das 
emergências médicas mais tempo-sensíveis que existem. Quando a via aérea está 
completamente bloqueada, o fornecimento de oxigênio ao cérebro é interrompido. Sem 
oxigênio, as células cerebrais começam a morrer em poucos minutos (geralmente entre 4 a 
6 minutos), levando a danos neurológicos irreversíveis ou à morte. Portanto, cada segundo 
conta, e a capacidade de um socorrista (seja ele leigo ou profissional) de reconhecer 
rapidamente a situação e agir de forma decisiva e correta é, literalmente, a diferença entre a 
vida e a morte. 

A Janela de Oportunidade é Mínima: 

●​ Em uma OVACE grave, a vítima consciente inicialmente entra em pânico, luta para 
respirar, mas rapidamente progride para a perda de consciência devido à hipóxia 
(falta de oxigênio). Isso pode ocorrer em 1 a 2 minutos, ou até menos, dependendo 
da reserva de oxigênio da pessoa. 

●​ Uma vez inconsciente, se a obstrução não for aliviada, a parada cardiorrespiratória 
(PCR) se instala em seguida. 

●​ A hesitação ou a aplicação de manobras incorretas consomem esse tempo precioso. 

Por Que o Reconhecimento Rápido é Crucial? 

●​ Diferenciar Obstrução Leve de Grave: Como já discutido, a conduta é 
completamente diferente. Em uma obstrução leve, a intervenção pode ser 
prejudicial. Em uma obstrução grave, a não intervenção é fatal. É preciso identificar 
rapidamente se a vítima consegue tossir ou falar. Se não, é grave. 

●​ Iniciar as Manobras Corretas Imediatamente: Quanto mais cedo as manobras de 
desobstrução (Heimlich, tapas nas costas/compressões torácicas em bebês) são 
iniciadas, maiores as chances de sucesso em expelir o objeto enquanto a vítima 



ainda está consciente e com algum tônus muscular que ajuda na eficácia das 
manobras. 

●​ Acionar o Socorro Especializado em Paralelo: Mesmo que você esteja agindo, 
alguém precisa ligar para o SAMU (192) ou Bombeiros (193). O reconhecimento 
rápido permite que essa chamada seja feita sem demora, garantindo que, mesmo 
que suas manobras iniciais não sejam bem-sucedidas ou que a vítima precise de 
avaliação após a desobstrução, a ajuda profissional já esteja a caminho. 

Por Que a Ação Decisiva é Fundamental? 

●​ Superar o Medo e a Incerteza: É natural sentir medo ou hesitação em uma 
emergência. No entanto, em uma OVACE grave, não há tempo para indecisão. O 
treinamento e o conhecimento das manobras corretas ajudam a construir a 
confiança para agir. Lembre-se: a vítima já está em uma situação de risco de vida 
extremo; sua ação, mesmo que não seja perfeita, é muito melhor do que não fazer 
nada. 

●​ Aplicar as Manobras com Vigor Necessário: As manobras de desobstrução, como 
a de Heimlich, precisam ser aplicadas com força suficiente para serem eficazes. 
Uma compressão abdominal tímida provavelmente não desalojará o objeto. A ação 
decisiva implica em aplicar a técnica com a energia correta. 

●​ Persistência (até certo ponto): Continuar as manobras até o objeto ser expelido ou 
a vítima se tornar inconsciente. Não desistir após uma ou duas tentativas. 

●​ Transição Rápida para RCP (se inconsciente): Se a vítima perder a consciência, a 
decisão de iniciar imediatamente a RCP (com a modificação de olhar na boca antes 
de ventilar) deve ser instantânea. 

O Que Fazer Após a Desobstrução Bem-Sucedida: Mesmo que o corpo estranho seja 
expelido e a vítima volte a respirar normalmente, é altamente recomendável que ela seja 
avaliada por um profissional de saúde. 

●​ Possíveis Complicações: 
○​ As manobras vigorosas (especialmente a de Heimlich) podem, raramente, 

causar lesões internas (hematomas, fraturas de costela, danos a órgãos 
abdominais). 

○​ Pode haver inflamação ou lesão na via aérea causada pelo objeto ou pelas 
tentativas de tossir. 

○​ Parte do corpo estranho pode ter sido aspirada para os pulmões, mesmo que 
a obstrução principal tenha sido resolvida. 

●​ Tranquilizar a Vítima: A experiência de um engasgo grave é muito assustadora. 
Acalme a vítima e explique a necessidade da avaliação médica. 

Exemplo da Importância da Ação Rápida e Decisiva: Numa praça de alimentação lotada, 
uma adolescente engasga com um pedaço de pipoca. Ela não consegue tossir nem falar, e 
seu rosto fica azulado. Um estudante que acabou de fazer um curso de primeiros socorros 
presencia a cena. 

●​ Reconhecimento Rápido: Ele imediatamente percebe os sinais de OVACE grave. 



●​ Ação Decisiva: Ele não hesita. Corre até a adolescente, pergunta rapidamente 
"Está engasgada?" (ela acena que sim), posiciona-se atrás dela e aplica a Manobra 
de Heimlich com vigor. Ao mesmo tempo, grita para alguém chamar o SAMU. 

●​ Resultado: Após três compressões abdominais, a pipoca é expelida. A adolescente 
começa a tossir e a chorar, mas consegue respirar. O estudante a acalma e aguarda 
com ela a chegada do SAMU para avaliação. Se o estudante tivesse hesitado, 
demorado a reconhecer a gravidade, ou aplicado as manobras de forma tímida, o 
desfecho poderia ter sido trágico. 

A OVACE grave não dá margem para erros de tempo. O conhecimento das técnicas, aliado 
ao reconhecimento rápido dos sinais e a uma atitude proativa e decisiva, são os 
componentes que transformam um espectador em um potencial salvador de vidas. 

 

Contenção de hemorragias e cuidados com ferimentos 
diversos 
A visão de sangue pode ser alarmante, mas o conhecimento das técnicas corretas para 
conter hemorragias e cuidar de diferentes tipos de ferimentos é uma habilidade fundamental 
em primeiros socorros. A perda excessiva de sangue pode levar rapidamente a 
complicações graves, incluindo o choque e a morte. Portanto, saber como agir de forma 
rápida e eficaz para controlar um sangramento, proteger uma ferida contra infecções e 
aplicar curativos e bandagens adequados pode fazer uma diferença vital no prognóstico da 
vítima. Este tópico explorará os diversos tipos de hemorragias e ferimentos, as técnicas de 
contenção, desde a simples pressão direta até o uso criterioso de torniquetes, e os 
cuidados básicos para preparar a vítima para o atendimento médico especializado. 

A importância vital do sangue: Entendendo os riscos da hemorragia 

O sangue é um tecido líquido complexo e essencial que circula por todo o nosso corpo, 
desempenhando múltiplas funções vitais. Ele é responsável pelo transporte de oxigênio dos 
pulmões para todas as células e pela remoção do dióxido de carbono; distribui nutrientes 
absorvidos pelo sistema digestivo; transporta hormônios que regulam diversas funções 
corporais; participa ativamente do sistema de defesa do organismo através dos glóbulos 
brancos e anticorpos; e contém plaquetas e fatores de coagulação que são cruciais para 
estancar sangramentos em caso de lesões. 

Hemorragia, ou sangramento, é a perda de sangue de dentro do sistema circulatório. Ela 
pode ser externa, quando o sangue sai do corpo através de uma ferida na pele, ou interna, 
quando o sangramento ocorre dentro de uma cavidade corporal (como o abdômen ou o 
tórax) ou em tecidos profundos, sem que o sangue seja visível externamente. 

Os sangramentos podem ser classificados de acordo com o tipo de vaso sanguíneo lesado: 

●​ Hemorragia Arterial: Ocorre quando uma artéria é atingida. O sangue é de cor 
vermelho vivo (rico em oxigênio) e jorra em sincronia com os batimentos cardíacos 



(pulsátil). Este é o tipo de sangramento mais grave e de mais rápida progressão, 
pois as artérias estão sob alta pressão. 

●​ Hemorragia Venosa: Resulta da lesão de uma veia. O sangue é de cor vermelho 
escuro (pobre em oxigênio) e flui de forma contínua e mais lenta que o arterial, mas 
ainda pode ser volumoso e perigoso se uma veia calibrosa for atingida. 

●​ Hemorragia Capilar: Envolve os vasos sanguíneos mais finos, os capilares. O 
sangramento é geralmente superficial, em "lençol", e tende a parar sozinho em 
pequenos ferimentos, como escoriações. Embora geralmente menos grave, pode 
ser uma porta de entrada para infecções. 

O principal risco de uma hemorragia significativa é o Choque Hipovolêmico. "Hipo" 
significa baixo, e "volêmico" refere-se ao volume (neste caso, de sangue). O choque 
hipovolêmico ocorre quando a perda de sangue é tão grande que o volume sanguíneo 
restante se torna insuficiente para preencher o sistema circulatório e manter a pressão 
arterial adequada para perfundir (levar sangue oxigenado) os órgãos vitais, como cérebro, 
coração e rins. 

●​ Sinais e Sintomas do Choque Hipovolêmico: 
○​ Pele pálida, fria e úmida (pegajosa). 
○​ Pulso rápido e fraco (taquicardia na tentativa de compensar a perda de 

volume). 
○​ Respiração rápida e superficial. 
○​ Sede intensa. 
○​ Tontura, fraqueza. 
○​ Confusão mental, agitação ou ansiedade (devido à diminuição da oxigenação 

cerebral). 
○​ Em estágios avançados, pupilas dilatadas, queda da pressão arterial (difícil 

de verificar sem equipamento) e perda de consciência. 

A gravidade da perda de sangue depende de vários fatores, incluindo o volume perdido, a 
rapidez da perda e o estado de saúde geral da vítima. Um adulto saudável tem cerca de 5 a 
6 litros de sangue. Perdas de até 15% do volume sanguíneo (cerca de 750 ml) geralmente 
são bem toleradas pelo organismo, que consegue compensar. Perdas maiores, entre 15% e 
30% (750 ml a 1,5 litros), começam a manifestar sinais de choque. Perdas acima de 
30-40% (mais de 1,5 a 2 litros) são críticas e podem levar rapidamente à morte se não 
forem controladas e repostas. Crianças, por terem um volume sanguíneo total menor, 
toleram perdas absolutas menores de sangue. 

Para ilustrar: Um pequeno corte no dedo ao cozinhar geralmente envolve um sangramento 
capilar ou venoso mínimo, que para com uma simples pressão. No entanto, um ferimento 
profundo na coxa que atinge a artéria femoral pode causar uma hemorragia arterial maciça, 
levando a vítima ao choque e à morte em poucos minutos se não for controlada 
imediatamente. Da mesma forma, uma pessoa vítima de um acidente de carro pode não ter 
sangramentos externos visíveis, mas estar sofrendo uma hemorragia interna grave (por 
exemplo, por ruptura do baço ou do fígado) e começar a apresentar palidez, sudorese fria e 
confusão mental – sinais clássicos de choque hipovolêmico. 



Compreender a vitalidade do sangue e os perigos da hemorragia reforça a urgência e a 
importância das técnicas de contenção que serão abordadas, pois cada gota de sangue 
perdida pode fazer a diferença. 

Tipos de ferimentos: Classificação e características principais 

Ferimentos, ou lesões traumáticas, podem ser classificados de diversas maneiras, mas uma 
distinção fundamental é entre ferimentos fechados e ferimentos abertos. Cada tipo possui 
características, riscos e abordagens de primeiros socorros distintas. 

Ferimentos Fechados (Contusões): Um ferimento fechado ocorre quando há uma lesão 
nos tecidos moles sob a pele, mas a pele em si permanece intacta, sem uma comunicação 
direta com o exterior. A causa mais comum é um trauma por impacto direto (pancada, 
queda, esmagamento). 

●​ Características e Sinais: 
○​ Dor: Geralmente localizada no local do impacto. 
○​ Edema (Inchaço): Acúmulo de fluido nos tecidos lesionados. 
○​ Hematoma (Equimose): É a mancha roxa ou azulada que aparece na pele 

devido ao extravasamento de sangue de pequenos vasos sanguíneos 
(capilares e vênulas) lesionados sob a pele. A cor do hematoma muda ao 
longo do tempo (vermelho/roxo, depois azulado, esverdeado, amarelado) à 
medida que o sangue é reabsorvido. 

○​ Pode haver dificuldade de movimentar a área afetada. 
●​ Riscos Associados: 

○​ Lesões Internas: Em contusões mais graves, especialmente no tronco 
(tórax, abdômen), pode haver lesão de órgãos internos (fígado, baço, 
pulmões, rins) com sangramento interno significativo, mesmo sem ferida 
externa. 

○​ Síndrome Compartimental: Em casos de trauma muscular severo em um 
membro (braço, perna), o inchaço excessivo dentro de um compartimento 
muscular (delimitado por fáscias pouco elásticas) pode comprimir vasos 
sanguíneos e nervos, levando a danos graves e permanentes se não for 
tratado rapidamente. 

●​ Primeiros Socorros Básicos (para contusões menores, sem suspeita de lesão 
interna grave): 

○​ R.I.C.E. / P.R.I.C.E.: Mnemônico para as medidas iniciais: 
■​ Proteção: Evitar novos traumas na área. 
■​ Repouso: Evitar usar ou movimentar a área lesionada. 
■​ Ice (Gelo): Aplicar compressas de gelo (envoltas em um pano, nunca 

diretamente na pele) por 15-20 minutos a cada 2-3 horas nas 
primeiras 24-48 horas para reduzir o inchaço e a dor. 

■​ Compressão: Uma bandagem elástica leve pode ajudar a reduzir o 
inchaço em algumas situações (ex: tornozelo), mas cuidado para não 
apertar demais. 

■​ Elevação: Elevar a parte lesionada acima do nível do coração, se 
possível, para ajudar a diminuir o inchaço. 



○​ Observação: Se a dor for intensa, o inchaço muito grande, houver 
deformidade, incapacidade de mover o membro, ou se a contusão for no 
tronco, cabeça ou pescoço, ou se houver suspeita de fratura, procure 
atendimento médico imediato. 

Ferimentos Abertos: Um ferimento aberto é aquele em que há uma ruptura na pele, 
expondo os tecidos subjacentes. Estes ferimentos apresentam risco de sangramento 
externo e de infecção. 

1.​ Escoriações (Abrasões): 
○​ Causa: Raspagem da pele contra uma superfície áspera (ex: "ralar" o joelho 

ao cair de bicicleta). 
○​ Características: Lesão superficial, geralmente afetando apenas a epiderme 

e a derme superficial. Pode haver múltiplos pequenos pontos de 
sangramento (sangramento capilar). São frequentemente dolorosas devido à 
exposição de terminações nervosas. 

○​ Riscos: Principalmente infecção, pois tendem a ser feridas "sujas", 
contaminadas com terra, asfalto, etc. 

○​ Primeiros Socorros: Limpeza cuidadosa com água e sabão neutro para 
remover toda a sujeira é o passo mais importante. Cobrir com um curativo 
seco e limpo. 

2.​ Cortes (Feridas Incisas e Lacerantes): 
○​ Feridas Incisas: 

■​ Causa: Objeto afiado com borda lisa (faca, vidro, lâmina). 
■​ Características: Bordas da ferida são regulares e lineares. Podem 

sangrar bastante, dependendo da profundidade e dos vasos 
atingidos. 

○​ Feridas Lacerantes (Lacerações): 
■​ Causa: Trauma por rasgamento ou esmagamento da pele e tecidos 

(ex: golpe com objeto rombudo, mordida de animal, acidente com 
maquinário). 

■​ Características: Bordas da ferida são irregulares, dentadas, e pode 
haver perda de tecido. O sangramento pode ser significativo e há 
maior risco de infecção e cicatrização mais complexa. 

○​ Riscos (ambos): Sangramento (podendo ser grave se vasos maiores forem 
atingidos), lesão de estruturas profundas (tendões, nervos, músculos, vasos 
maiores), infecção. 

○​ Primeiros Socorros: Controle do sangramento (pressão direta), limpeza (se 
não for muito profundo ou sangrando ativamente demais), curativo. Feridas 
que são profundas, longas, com bordas afastadas, que sangram muito, ou 
que atingem áreas críticas (rosto, mãos, articulações) geralmente necessitam 
de avaliação médica para sutura (pontos) e exploração. 

3.​ Perfurações (Feridas Puntiformes): 
○​ Causa: Objeto pontiagudo (prego, agulha, espinho, dente de animal, projétil 

de arma de fogo). 
○​ Características: A abertura externa na pele pode ser pequena e 

aparentemente insignificante, mas o ferimento pode ser profundo, atingindo 
tecidos, músculos, órgãos internos ou cavidades corporais. 



○​ Riscos: Alto risco de infecção, pois o objeto pode carregar bactérias para 
dentro dos tecidos profundos (especialmente risco de tétano para 
perfurações por objetos metálicos sujos). Lesão de estruturas internas. 
Sangramento interno pode ocorrer mesmo com pouco sangramento externo. 

○​ Primeiros Socorros: Limpar a área ao redor superficialmente. Cobrir com 
um curativo seco. NÃO tente limpar profundamente o interior de uma 
perfuração. Procurar atendimento médico, especialmente se o objeto estava 
sujo, se a perfuração for profunda, ou se houver dúvidas sobre a vacinação 
antitetânica. Se o objeto que causou a perfuração ainda estiver 
empalado no local, NÃO o remova. (Veremos isso em detalhe). 

4.​ Avulsões: 
○​ Causa: Descolamento ou arrancamento de um retalho de pele e tecido 

subjacente, que pode estar total ou parcialmente separado do corpo. 
○​ Características: Uma porção de tecido está "solta". O sangramento pode ser 

intenso, dependendo da extensão e profundidade da avulsão. 
○​ Riscos: Sangramento, infecção, perda de tecido (necessitando de enxertos). 
○​ Primeiros Socorros: Controlar o sangramento com pressão direta. Se o 

retalho de pele ainda estiver preso, tente reposicioná-lo cuidadosamente 
sobre a área cruenta (após uma limpeza suave com soro fisiológico ou água 
limpa, se possível e se não atrasar o controle do sangramento). Cubra com 
um curativo estéril e volumoso. Procure atendimento médico imediato. 

5.​ Amputações: 
○​ Causa: Perda total ou parcial de uma parte do corpo, como um dedo, mão, 

braço, pé ou perna, geralmente devido a trauma grave (acidentes com 
máquinas, explosões, acidentes de trânsito). 

○​ Características: Lesão gravíssima com risco de hemorragia maciça. 
○​ Riscos: Hemorragia exangüinante (que leva à morte por perda de sangue), 

choque hipovolêmico, infecção. 
○​ Primeiros Socorros: Prioridade absoluta é controlar o sangramento no coto 

do membro amputado (pressão direta, elevação, e frequentemente 
necessidade de torniquete). Após controlar o sangramento, cuidar da parte 
amputada para tentar viabilizar um possível reimplante (detalhes adiante). 
Acionar socorro médico especializado imediatamente. 

Exemplo prático de identificação: 

●​ Uma criança cai de skate e "rala" extensamente o cotovelo, com vários pontinhos de 
sangue e muita sujeira: Escoriação. 

●​ Um açougueiro se descuida e faz um corte linear e profundo no dedo com a faca, 
que sangra bastante: Ferida Incisa. 

●​ Um operário pisa em um prego enferrujado que atravessa a sola do seu sapato e 
perfura seu pé: Ferida Puntiforme (Perfuração). 

●​ Em um acidente de bicicleta, o ciclista cai e um pedaço de pele da sua canela fica 
parcialmente arrancado, pendurado: Avulsão. 

Conhecer os diferentes tipos de ferimentos ajuda o socorrista a antecipar os riscos 
principais (sangramento, infecção, lesões associadas) e a direcionar os primeiros cuidados 
de forma mais adequada. 



Avaliação da hemorragia: Identificando a gravidade e a origem do 
sangramento 

Quando se depara com uma vítima que está sangrando, uma avaliação rápida e precisa da 
hemorragia é fundamental para determinar a urgência da situação e orientar as primeiras 
ações de socorro. Essa avaliação envolve observar as características do sangramento, 
tentar estimar a quantidade de sangue perdido e verificar a presença de sinais de alerta. 

1. Observar o Tipo de Sangramento (Origem Vascular): Conforme mencionado 
anteriormente, o aspecto do sangue pode fornecer pistas sobre qual tipo de vaso sanguíneo 
foi lesado: 

●​ Sangramento Arterial: 
○​ Cor: Vermelho vivo, brilhante (devido à alta concentração de oxigênio). 
○​ Fluxo: Jorra em sincronia com os batimentos cardíacos (pulsátil, em 

esguicho). 
○​ Gravidade: É o tipo mais perigoso e requer controle imediato, pois a perda 

de sangue pode ser muito rápida devido à alta pressão nas artérias. 
○​ Exemplo: Um corte profundo no punho que atinge a artéria radial pode 

apresentar um jato de sangue vermelho vivo a cada pulsação. 
●​ Sangramento Venoso: 

○​ Cor: Vermelho escuro, às vezes com tom azulado (devido à menor 
concentração de oxigênio). 

○​ Fluxo: Contínuo, constante, como se estivesse "escorrendo" da ferida. Não 
pulsa. 

○​ Gravidade: Pode ser volumoso e grave, especialmente se uma veia de 
grande calibre for atingida (ex: veia femoral na coxa, veia jugular no 
pescoço), mas geralmente é menos rápido que o arterial. 

○​ Exemplo: Um corte com caco de vidro na perna que apresenta um fluxo 
constante de sangue vermelho escuro. 

●​ Sangramento Capilar: 
○​ Cor: Vermelho, mas menos intenso que o arterial. 
○​ Fluxo: Lento, em "lençol" ou babando da superfície da ferida. Geralmente 

para espontaneamente em pequenos ferimentos. 
○​ Gravidade: Menor risco em termos de perda de volume sanguíneo, mas 

representa uma porta de entrada para infecções. 
○​ Exemplo: Uma escoriação (ralado) no joelho que sangra superficialmente. 

2. Estimar a Quantidade de Sangue Perdido: Estimar com precisão o volume de sangue 
perdido no ambiente pré-hospitalar é muito difícil, mesmo para profissionais. No entanto, 
alguns indicadores qualitativos podem ajudar a ter uma noção da gravidade: 

●​ Roupas Encharcadas: Observe se as roupas da vítima estão saturadas de sangue. 
Uma grande área de roupa encharcada sugere uma perda significativa. 

●​ Poças de Sangue no Local: A presença de poças de sangue no chão ou na 
superfície onde a vítima está indica uma hemorragia mais volumosa. Tente estimar o 
tamanho da poça (ex: "uma poça do tamanho de um prato", "o sangue escorreu e 
cobriu uma grande área do carpete"). 



●​ Sangramento Ativo e Contínuo: Se o sangue continua a fluir vigorosamente da 
ferida mesmo após alguns minutos, isso é um sinal de alerta. 

●​ Exemplo: Um socorrista chega a uma cena onde a vítima tem uma toalha 
completamente ensopada de sangue enrolada em um braço e há uma poça de 
sangue no chão com cerca de 30 cm de diâmetro. Isso sugere uma perda sanguínea 
considerável. 

3. Localização da Ferida: A localização do ferimento é um fator crucial na determinação da 
gravidade potencial da hemorragia: 

●​ Áreas Críticas: Ferimentos no tronco (tórax e abdômen), pescoço e cabeça são 
particularmente perigosos, pois podem envolver lesão de órgãos vitais e grandes 
vasos sanguíneos, com risco de hemorragia interna ou externa maciça. 

●​ Grandes Vasos dos Membros: As artérias principais dos membros (femoral na 
coxa, braquial no braço, poplítea atrás do joelho) também podem causar 
sangramentos exangüinantes se lesionadas. 

●​ Couro Cabeludo: Ferimentos no couro cabeludo, mesmo que pareçam pequenos, 
tendem a sangrar abundantemente devido à rica vascularização da área, mas 
raramente são a única causa de choque se não houver outras lesões. 

4. Presença de Sinais de Choque Hipovolêmico: Como já detalhado, o choque 
hipovolêmico é a consequência mais temida da perda de sangue. A presença de seus sinais 
e sintomas indica que a hemorragia é grave e que a vida da vítima está em risco iminente. 
Relembrando os principais: 

●​ Pele pálida, fria e úmida. 
●​ Pulso rápido e fraco. 
●​ Respiração acelerada e superficial. 
●​ Sede, tontura, fraqueza. 
●​ Confusão mental, agitação, ou diminuição do nível de consciência. 
●​ Exemplo: Uma vítima de um acidente de moto tem um ferimento profundo na perna 

com sangramento venoso contínuo. Após alguns minutos, ela começa a ficar muito 
pálida, sua pele está fria e suada, e ela parece confusa ao responder perguntas. 
Estes são sinais de que ela está entrando em choque devido à perda de sangue. 

Outras Considerações na Avaliação: 

●​ Número de Ferimentos: Múltiplos ferimentos, mesmo que individualmente pareçam 
pequenos, podem resultar em uma perda de sangue total significativa. 

●​ Idade e Condição da Vítima: Crianças e idosos toleram perdas de sangue 
proporcionalmente menores. Pessoas com comorbidades (doenças cardíacas, 
problemas de coagulação) ou que usam medicamentos anticoagulantes podem ter 
sangramentos mais difíceis de controlar. 

Ao chegar a uma cena com uma vítima sangrando, o socorrista deve tentar, em poucos 
segundos, obter uma impressão geral da gravidade da hemorragia, observando o tipo de 
fluxo, a quantidade aparente de sangue, a localização da ferida e, fundamentalmente, o 
estado geral da vítima (nível de consciência, cor da pele, etc.). Essa avaliação rápida 
direcionará a urgência e o tipo de intervenção necessária para controlar o sangramento. 



Pressão direta: A primeira e mais eficaz técnica de controle de 
hemorragias externas 

Diante de uma hemorragia externa significativa, a pressão direta sobre o ferimento é a 
primeira, mais importante e, na maioria dos casos, a mais eficaz medida de primeiros 
socorros para controlar o sangramento. É uma técnica simples, que pode ser aplicada por 
qualquer pessoa, e que visa comprimir os vasos sanguíneos lesionados, reduzindo o fluxo 
de sangue e permitindo que os mecanismos naturais de coagulação do corpo comecem a 
agir para formar um coágulo e estancar a perda sanguínea. 

Princípio da Pressão Direta: Ao aplicar uma força firme e constante diretamente sobre o 
local da lesão, os vasos sanguíneos (artérias, veias ou capilares) que foram rompidos são 
colabados (pressionados um contra o outro), diminuindo o espaço para o sangue escapar. 
Essa compressão também ajuda a aproximar as bordas da ferida e fornece uma superfície 
estável para que as plaquetas e os fatores de coagulação possam formar uma "tampa" 
(coágulo) sobre o ponto de sangramento. 

Técnica Correta para Aplicar a Pressão Direta: 

1.​ Exponha o Ferimento: 
○​ Se necessário, remova ou corte as roupas da vítima para ter uma 

visualização clara do local e da extensão do ferimento. Isso também evita 
que a roupa absorva o sangue e mascare a real quantidade da perda ou que 
contamine a ferida desnecessariamente. 

2.​ Use Equipamento de Proteção Individual (EPI), se Disponível: 
○​ Luvas Descartáveis: Antes de tocar em qualquer ferimento com sangue, 

calce luvas para proteger a si mesmo de possíveis doenças transmissíveis 
pelo sangue (HIV, hepatites B e C). 

○​ Improvisação: Se não houver luvas disponíveis, tente usar uma barreira 
improvisada, como sacos plásticos limpos sobre as mãos, ou peça à própria 
vítima (se consciente e capaz) para aplicar pressão sobre seu próprio 
ferimento com a mão dela. 

3.​ Cubra o Ferimento com um Pano Limpo: 
○​ Idealmente, utilize uma gaze esterilizada ou uma compressa limpa de um 

kit de primeiros socorros. 
○​ Na ausência de material esterilizado, qualquer pano o mais limpo possível 

pode ser usado: uma toalha de rosto, uma camisa, um lenço. Dobre o pano 
várias vezes para criar uma almofada espessa. 

○​ Coloque o pano diretamente sobre toda a extensão do ferimento que está 
sangrando. 

4.​ Aplique Pressão Firme e Constante: 
○​ Com a palma da sua mão (ou com as duas mãos, se o ferimento for grande 

ou o sangramento intenso), aplique uma pressão forte e contínua 
diretamente sobre o pano que cobre o ferimento. 

○​ Se o ferimento for pequeno, a pressão pode ser aplicada com as pontas dos 
dedos. 



○​ A força da pressão deve ser suficiente para controlar o sangramento. Pode 
ser necessário aplicar uma pressão considerável, especialmente em 
sangramentos arteriais. 

5.​ Mantenha a Pressão Continuamente: 
○​ É crucial manter a pressão sem interrupções por vários minutos (pelo menos 

5-10 minutos, ou até a chegada do socorro especializado). 
○​ Não alivie a pressão repetidamente para "ver se parou de sangrar", pois 

isso pode desalojar o coágulo que está se formando e reiniciar o 
sangramento. 

6.​ Se o Pano Ficar Encharcado de Sangue: 
○​ NÃO REMOVA o primeiro pano (curativo) que está em contato com a 

ferida. Removê-lo pode romper o coágulo inicial e piorar o sangramento. 
○​ ADICIONE mais panos limpos ou gazes por cima do primeiro e continue 

aplicando pressão firme sobre todos eles. 

Exemplo Prático: Um adolescente cai de skate e sofre um corte profundo e sangrante na 
parte interna do antebraço. Um amigo que está junto rapidamente: 

1.​ Pede para o adolescente se sentar ou deitar para evitar que desmaie. 
2.​ Se tiver luvas em sua mochila, ele as calça. Caso contrário, pega sua própria 

camiseta limpa. 
3.​ Dobra a camiseta várias vezes, formando uma compressa espessa. 
4.​ Coloca a camiseta dobrada diretamente sobre o corte no antebraço do amigo. 
5.​ Com as duas mãos, uma sobre a outra, ele aplica uma pressão forte e constante 

sobre a camiseta e o ferimento. 
6.​ Ele mantém essa pressão firme, sem soltar, enquanto outra pessoa liga para o 

SAMU. A camiseta começa a ficar molhada de sangue, mas ele não a remove; 
apenas continua pressionando. 

Considerações Adicionais: 

●​ Posição da Vítima: Se possível, deite a vítima. Isso pode ajudar a prevenir 
desmaios (síncope) devido à dor ou à visão do sangue, e também facilita o controle 
do sangramento e a avaliação de outros possíveis problemas. 

●​ Dor: Controlar um sangramento grave com pressão direta pode ser doloroso para a 
vítima, mas é uma medida que pode salvar sua vida. Explique o que você está 
fazendo e tente tranquilizá-la. 

A pressão direta é a base do controle de hemorragias externas. Na grande maioria dos 
casos, esta técnica, quando aplicada correta e continuamente, é suficiente para estancar ou 
reduzir significativamente o sangramento até que a vítima possa receber cuidados médicos 
definitivos. 

Elevação do membro: Um coadjuvante no controle do sangramento 

A elevação do membro ferido é uma técnica complementar que pode ser utilizada em 
conjunto com a pressão direta para ajudar a controlar hemorragias em braços ou pernas. 
Embora a pressão direta seja a medida mais crucial e eficaz, a elevação pode oferecer um 



benefício adicional ao reduzir o fluxo sanguíneo para a área lesionada, auxiliando no 
processo de estancamento. 

Princípio da Elevação do Membro: A lógica por trás da elevação é simples: utilizar a força 
da gravidade. Ao elevar um membro ferido acima do nível do coração da vítima, a pressão 
sanguínea na extremidade lesionada diminui. Isso ocorre porque o coração precisa 
bombear o sangue "para cima", contra a gravidade, para alcançar a ferida, resultando em 
um fluxo sanguíneo menos intenso no local do sangramento. Consequentemente, a perda 
de sangue pode ser reduzida, e a formação de coágulos facilitada. 

Quando Utilizar a Elevação do Membro: 

●​ Ferimentos em Extremidades: A técnica é aplicável apenas para sangramentos 
em braços, mãos, pernas ou pés. 

●​ Juntamente com a Pressão Direta: A elevação nunca deve ser usada como uma 
medida isolada para controlar um sangramento significativo. Ela é sempre um 
coadjuvante da pressão direta. Continue aplicando pressão firme sobre o ferimento 
enquanto eleva o membro. 

●​ Ausência de Suspeita de Fratura ou Lesão Grave na Coluna: É fundamental 
NÃO elevar um membro se houver suspeita de fratura nesse mesmo membro, pois a 
movimentação poderia agravar a lesão óssea, causar mais dor ou danificar vasos 
sanguíneos e nervos próximos. Da mesma forma, se houver qualquer suspeita de 
lesão na coluna vertebral (por exemplo, em vítimas de acidentes de carro, quedas 
de altura), a vítima não deve ser movimentada desnecessariamente, e a elevação de 
um membro seria contraindicada. 

Como Realizar a Elevação do Membro: 

1.​ Mantenha a Pressão Direta: Continue aplicando pressão firme e constante sobre o 
ferimento com um pano limpo, conforme descrito anteriormente. 

2.​ Eleve o Membro Lesionado: 
○​ Com cuidado, levante o braço ou a perna ferida de modo que o local do 

sangramento fique acima do nível do coração da vítima. 
○​ Se a vítima estiver consciente e colaborativa, ela mesma pode ajudar a 

segurar o membro elevado, ou você pode apoiá-lo sobre almofadas, roupas 
dobradas, ou outro objeto que o mantenha em uma posição elevada. 

○​ Se a vítima estiver inconsciente ou não puder colaborar, você (ou outro 
socorrista, se disponível) precisará sustentar o membro na posição elevada. 

3.​ Mantenha a Posição: Mantenha o membro elevado enquanto continua a pressão 
direta e aguarda a chegada do socorro especializado. 

Exemplo Prático: Uma pessoa sofre um corte profundo na mão enquanto manuseava uma 
ferramenta, e o sangramento é venoso, contínuo e moderado. Um colega de trabalho inicia 
os primeiros socorros: 

1.​ Ele aplica pressão direta sobre o ferimento na mão da vítima usando uma 
compressa de gaze do kit de primeiros socorros. 



2.​ Ao mesmo tempo, ele pede à vítima para se sentar e, cuidadosamente, eleva a mão 
ferida dela, apoiando o antebraço da vítima em seu próprio ombro, de forma que a 
mão fique bem acima do nível do coração da vítima. 

3.​ Ele continua mantendo a pressão direta e a elevação enquanto outro colega liga 
para o serviço de emergência. 

Limitações da Elevação: 

●​ A elevação por si só raramente é suficiente para controlar sangramentos arteriais 
graves ou hemorragias muito volumosas. Sua principal função é auxiliar a pressão 
direta. 

●​ Não é aplicável para ferimentos no tronco, cabeça ou pescoço. 

Em resumo, a elevação do membro é uma técnica simples e útil que, quando combinada 
com a pressão direta e aplicada nas situações corretas (ferimentos em extremidades sem 
suspeita de fratura), pode contribuir para um controle mais eficaz da hemorragia. É mais 
uma ferramenta no arsenal do socorrista para lidar com sangramentos externos. 

Pontos de pressão arterial: Onde e como aplicar (com ressalvas para 
leigos) 

Os pontos de pressão arterial são locais específicos no corpo onde uma artéria principal 
passa próxima à superfície da pele e sobre uma estrutura óssea. Ao aplicar pressão firme 
nesses pontos, é possível comprimir a artéria contra o osso, diminuindo temporariamente o 
fluxo sanguíneo para a parte do corpo irrigada por essa artéria, distalmente (além) ao ponto 
de pressão. Esta técnica pode ser considerada como um recurso adicional no controle de 
hemorragias graves em membros, quando a pressão direta e a elevação sozinhas não são 
suficientes. 

Princípio da Técnica: Ao obstruir temporariamente o fluxo em uma artéria principal que 
supre a área do ferimento, reduz-se a quantidade de sangue que chega à lesão, facilitando 
o controle do sangramento no local da ferida (onde a pressão direta continua sendo 
aplicada). 

Principais Pontos de Pressão (Mais Comumente Ensinados para Primeiros Socorros): 

1.​ Artéria Braquial: 
○​ Localização: Na face interna do braço, no sulco entre os músculos bíceps 

(na frente) e tríceps (atrás), a meio caminho entre o ombro e o cotovelo. 
○​ Quando Usar: Para controlar sangramentos graves no antebraço, punho ou 

mão. 
○​ Como Aplicar: Com a vítima deitada ou sentada, posicione os dedos da sua 

mão (ou o polegar, dependendo da sua preferência e força) sobre o ponto da 
artéria braquial. Pressione firmemente para dentro, comprimindo a artéria 
contra o osso do úmero (osso do braço). 

2.​ Artéria Femoral: 
○​ Localização: Na região da virilha (inguinal), no ponto médio do vinco entre a 

coxa e o abdômen, onde a perna se dobra. A artéria femoral é um vaso 
grande e profundo. 



○​ Quando Usar: Para controlar sangramentos graves na coxa, perna, joelho 
ou pé. 

○​ Como Aplicar: Com a vítima deitada de costas, localize o ponto da artéria 
femoral. Use o "calcanhar" de uma das suas mãos (ou os dois polegares, um 
sobre o outro, para mais força) para aplicar uma pressão muito firme e 
profunda para baixo e ligeiramente para trás, comprimindo a artéria contra o 
osso pélvico ou o fêmur. Esta manobra exige força considerável. 

Como Integrar com Outras Técnicas: Os pontos de pressão arterial devem ser usados 
em conjunto com a pressão direta no ferimento e a elevação do membro (se aplicável 
e segura). Uma pessoa aplica a pressão direta e a elevação, enquanto outra (ou a mesma, 
se conseguir coordenar) aplica a pressão no ponto arterial. 

Ressalvas Importantes para Socorristas Leigos: 

●​ Dificuldade de Localização e Aplicação Correta: Encontrar o ponto exato de uma 
artéria e aplicar a pressão de forma eficaz, especialmente sob estresse, pode ser 
muito difícil para quem não tem treinamento e prática regular. A anatomia varia entre 
as pessoas, e a artéria pode ser profunda. 

●​ Eficácia Questionável se Mal Aplicada: Se o ponto não for correto ou a pressão 
não for suficiente, a técnica será ineficaz e pode desviar a atenção da medida mais 
importante, que é a pressão direta no ferimento. 

●​ Cansaço: Manter a pressão adequada em um ponto arterial por um período 
prolongado é cansativo. 

●​ Foco na Pressão Direta: As diretrizes atuais de primeiros socorros, especialmente 
para o público leigo, enfatizam cada vez mais a pressão direta no ferimento como 
a técnica primária e mais crucial. A eficácia da pressão direta é alta quando bem 
aplicada. 

●​ Treinamento Específico: O uso de pontos de pressão é geralmente mais ensinado 
e praticado por profissionais de saúde ou socorristas com treinamento mais 
avançado. 

Quando Considerar (com muita cautela por leigos): Se, APÓS aplicar pressão direta 
firme e contínua e elevar o membro (se apropriado) por vários minutos, um sangramento 
arterial grave em um membro ainda não estiver controlado, e se o socorrista tiver algum 
conhecimento (idealmente treinamento prévio) sobre a localização dos pontos de pressão, 
esta técnica poderia ser tentada como um último recurso antes de se considerar um 
torniquete (ou enquanto se prepara um). 

Exemplo (idealmente por alguém com mais experiência): Uma vítima tem um 
sangramento arterial muito intenso no antebraço que não está cedendo completamente 
apesar da forte pressão direta aplicada por um socorrista e da elevação do braço. Um 
segundo socorrista, com conhecimento da técnica, localiza a artéria braquial no braço da 
vítima e aplica uma pressão firme nesse ponto. O primeiro socorrista continua mantendo a 
pressão direta sobre a ferida. Eles observam se há uma diminuição no fluxo de sangue na 
ferida. 

Conclusão sobre Pontos de Pressão para Leigos: Embora seja útil conhecer o conceito, 
para o socorrista leigo, a prioridade absoluta deve ser a aplicação vigorosa e contínua da 



pressão direta no ferimento. Se esta não for suficiente em um sangramento de membro 
que ameaça a vida, o próximo passo a ser considerado (conforme protocolos modernos 
como o "Stop the Bleed") é o torniquete, que será discutido a seguir, e não 
necessariamente se perder tempo com pontos de pressão se não houver familiaridade. O 
conhecimento sobre pontos de pressão é mais um "extra" do que um "essencial" para o 
público geral na maioria dos protocolos atuais, que simplificam para pressão direta e 
torniquete em casos extremos. 

O uso do torniquete: Quando e como aplicar como último recurso 
(protocolos "Stop the Bleed") 

O torniquete é um dispositivo utilizado para interromper completamente o fluxo sanguíneo 
em um membro (braço ou perna) e é uma medida drástica, porém salvadora, em situações 
de hemorragia externa maciça que não pode ser controlada por outros meios, como a 
pressão direta. Por muitos anos, o uso de torniquetes por leigos foi desencorajado devido a 
preocupações com possíveis danos aos tecidos por falta de circulação (isquemia) e lesões 
nervosas. No entanto, as experiências em cenários de combate militar e em incidentes civis 
com múltiplas vítimas (como atentados e desastres) demonstraram que o uso precoce e 
correto de torniquetes pode salvar vidas em casos de sangramento exangüinante em 
membros, e os riscos de complicações graves são relativamente baixos quando aplicados 
por períodos limitados (geralmente algumas horas, o que é mais do que o tempo para a 
vítima chegar a um hospital). 

Programas como o "Stop the Bleed" (Pare o Sangramento), originado nos Estados Unidos e 
com crescente adoção global, têm capacitado o público leigo a reconhecer sangramentos 
que ameaçam a vida e a aplicar torniquetes comerciais ou improvisados de forma eficaz. 

Indicações para o Uso do Torniquete (para Leigos): O torniquete deve ser considerado 
um último recurso, quando as outras medidas falharam ou não são aplicáveis, nas 
seguintes situações em um membro (braço ou perna): 

1.​ Sangramento Arterial Maciço que Ameaça a Vida e NÃO é Controlado pela 
Pressão Direta: Se, após aplicar pressão direta vigorosa por vários minutos, o 
sangramento continuar intenso e descontrolado. 

2.​ Situações de Múltiplas Vítimas Graves: Se houver várias pessoas com 
sangramentos graves e o número de socorristas for insuficiente para aplicar pressão 
direta em todas elas simultaneamente. O torniquete permite controlar o sangramento 
em uma vítima enquanto se atende outra. 

3.​ Amputações Traumáticas com Sangramento Intenso: Em casos de perda de um 
membro com hemorragia significativa. 

4.​ Ambiente Taticamente Inseguro: Em situações onde a segurança do socorrista 
está em risco (ex: tiroteio ativo, desabamento instável) e não é possível permanecer 
aplicando pressão direta por tempo prolongado. O torniquete pode ser aplicado 
rapidamente para permitir a remoção da vítima (e do socorrista) para um local 
seguro. 

Tipos de Torniquetes: 



●​ Torniquetes Comerciais: São os mais recomendados e eficazes. Existem vários 
modelos projetados especificamente para essa finalidade, como: 

○​ CAT (Combat Application Tourniquet): Amplamente utilizado por militares 
e serviços de emergência. Possui uma haste (molinete) para apertar e um 
sistema de velcro e clipe para fixação. 

○​ SOFTT-W (Special Operations Forces Tactical Tourniquet - Wide): Outro 
modelo popular, com fivela e haste de metal. 

○​ Outros modelos podem incluir sistemas de catraca ou elásticos de alta 
resistência. É altamente recomendável ter um torniquete comercial em kits de 
primeiros socorros mais completos, especialmente em locais de trabalho com 
risco de trauma ou em veículos. 

●​ Torniquetes Improvisados: Podem ser feitos em uma emergência se um torniquete 
comercial não estiver disponível. Requerem: 

○​ Uma faixa larga e resistente: Um pedaço de pano forte (gravata, cinto de 
tecido, tira de camisa grossa, bandagem triangular dobrada) com pelo menos 
4-5 cm de largura. Tiras finas (cordas, arames) podem cortar a pele e os 
tecidos e são menos eficazes. 

○​ Um objeto rígido para servir de haste (molinete): Um pedaço de madeira 
resistente, uma caneta grossa, uma tesoura fechada, ou algo similar, para 
torcer a faixa e aplicar a pressão. 

○​ Atenção: Torniquetes improvisados são frequentemente menos eficazes que 
os comerciais e têm maior risco de falha ou aplicação incorreta. Devem ser 
usados apenas se não houver alternativa. 

Técnica de Aplicação de um Torniquete Comercial (Exemplo com CAT): 

1.​ Identifique a Necessidade: Confirme que o sangramento no membro é grave e não 
controlável por pressão direta. 

2.​ Exponha o Membro: Remova ou corte as roupas sobre a área onde o torniquete 
será aplicado. 

3.​ Posicionamento do Torniquete: 
○​ Aplique o torniquete o mais alto possível no membro ferido ("high and 

tight") em relação ao corpo (na coxa para lesões na perna, no braço para 
lesões no antebraço/mão), OU aproximadamente 5 a 7 centímetros (2-3 
polegadas) acima do local do sangramento. 

○​ NUNCA aplique um torniquete diretamente sobre uma articulação (cotovelo, 
joelho) ou sobre um bolso que contenha objetos. 

4.​ Passe a Fita e Aperte: 
○​ Passe a ponta da fita do torniquete através da fivela (se aplicável ao modelo). 
○​ Puxe a fita com muita força, eliminando toda a folga, e prenda-a firmemente 

com o sistema de velcro. O torniquete deve estar bem justo mesmo antes de 
girar a haste. 

5.​ Gire a Haste (Molinete): 
○​ Gire a haste repetidamente até que o sangramento arterial pare 

completamente ou seja reduzido a um gotejamento mínimo (sangramento 
venoso ou capilar residual pode persistir). 

○​ A aplicação do torniquete será dolorosa para a vítima, mas é necessária para 
salvar sua vida. 



6.​ Fixe a Haste: 
○​ Prenda a haste no clipe de fixação ou na presilha apropriada do torniquete 

para evitar que ela se desenrole. 
7.​ Prenda a Fita Restante: Passe a ponta da fita sobre a haste e através do clipe, 

fixando-a com a tira de velcro de segurança (geralmente branca ou cinza, onde se 
anota o horário). 

8.​ Anote a Hora da Aplicação: 
○​ É crucial registrar a hora exata em que o torniquete foi aplicado. Escreva "T" 

e a hora (ex: T 14:30) diretamente no torniquete (na tira de velcro apropriada) 
ou na testa da vítima com um marcador, se possível. Essa informação é vital 
para a equipe médica. 

9.​ NÃO Cubra o Torniquete: Deixe-o sempre visível para que as equipes de resgate o 
identifiquem rapidamente. 

10.​NÃO Afrouxe o Torniquete: Uma vez aplicado corretamente e o sangramento 
controlado, o torniquete não deve ser afrouxado ou removido por ninguém, exceto 
por um profissional de saúde treinado em um ambiente adequado (geralmente no 
hospital). A remoção prematura pode reiniciar o sangramento maciço. 

Se um Segundo Torniquete for Necessário: 

●​ Se o primeiro torniquete não controlar completamente o sangramento arterial, 
aplique um segundo torniquete logo acima (mais proximal) do primeiro, tocando-o. 

Exemplo Prático: Em um canteiro de obras, um trabalhador sofre um corte profundo e 
extenso na coxa por uma ferramenta elétrica, com sangue vermelho vivo jorrando. Um 
colega treinado em "Stop the Bleed": 

1.​ Rapidamente aplica pressão direta com um pano, mas o sangramento continua 
muito intenso. 

2.​ Ele pega um torniquete CAT do kit de emergência da obra. 
3.​ Coloca o torniquete na parte mais alta da coxa do colega ferido. 
4.​ Puxa a fita com força e a prende. 
5.​ Gira a haste vigorosamente até o sangramento parar. 
6.​ Fixa a haste no clipe e anota a hora no torniquete. 
7.​ Chama imediatamente o serviço de emergência, informando sobre o uso do 

torniquete. 

O torniquete é uma ferramenta poderosa. Seu uso correto em situações extremas pode ser 
a diferença entre a vida e a morte. O treinamento específico para sua aplicação é altamente 
recomendado. 

Cuidados com ferimentos específicos: Perfurações, objetos empalados, 
avulsões e amputações 

Além dos cortes e escoriações mais comuns, existem tipos de ferimentos que exigem 
cuidados específicos e atenção redobrada devido aos seus riscos particulares. Saber como 
abordar perfurações, objetos empalados, avulsões e amputações é crucial para evitar 
agravar a lesão e para preparar a vítima adequadamente para o tratamento médico. 



1. Ferimentos Perfurantes (Puntiformes): 

●​ Características: Causados por objetos pontiagudos (pregos, estilhaços de vidro ou 
metal, agulhas, dentes de animais em uma mordida). A abertura na pele pode ser 
pequena, mas o ferimento pode ser profundo, atingindo músculos, tendões, vasos 
sanguíneos ou até órgãos internos. 

●​ Riscos Principais: 
○​ Infecção: Objetos perfurantes frequentemente carregam bactérias e sujeira 

para dentro dos tecidos profundos, onde o ambiente é propício para a 
proliferação. O risco de tétano é uma preocupação especial com objetos 
metálicos enferrujados ou sujos de terra. Mordidas de animais também têm 
alto risco de infecção. 

○​ Lesão de Estruturas Profundas: Mesmo com pouco sangramento externo, 
pode haver dano a nervos, tendões, vasos maiores (causando hemorragia 
interna) ou órgãos. 

●​ Primeiros Socorros: 
○​ Lave suas mãos e use luvas, se possível. 
○​ Limpe a área superficial ao redor da perfuração com água e sabão neutro 

ou soro fisiológico. Não tente limpar profundamente o interior do orifício da 
perfuração, pois isso pode introduzir mais contaminantes ou causar mais 
dano. 

○​ Controle qualquer sangramento externo com pressão direta suave ao 
redor da ferida. 

○​ Cubra o ferimento com um curativo seco e limpo (gaze esterilizada). 
○​ Procure atendimento médico: TODA ferida perfurante, mesmo que pareça 

pequena, deve ser avaliada por um médico. Ele verificará a necessidade de 
profilaxia antitetânica (vacina), antibióticos, e investigará possíveis lesões 
internas. 

○​ Exemplo: Uma pessoa pisa em um prego que atravessa seu tênis. Após 
remover o prego (se ele não estiver profundamente cravado e sair facilmente 
– caso contrário, trate como objeto empalado), ela lava a área, cobre e vai 
imediatamente ao pronto-socorro para avaliação e vacina antitetânica. 

2. Objetos Empalados: 

●​ Características: Ocorre quando o objeto que causou a perfuração permanece 
cravado no corpo da vítima (faca, vergalhão, grande estilhaço de vidro ou madeira, 
etc.). 

●​ Riscos Principais: 
○​ Hemorragia Grave ao Remover: O objeto empalado pode estar 

comprimindo vasos sanguíneos importantes (tamponamento). Sua remoção 
inadvertida pode desencadear um sangramento maciço e incontrolável. 

○​ Agravamento da Lesão: Movimentar ou remover o objeto pode causar mais 
danos a tecidos, nervos, vasos ou órgãos internos. 

●​ Primeiros Socorros: 
○​ NÃO REMOVA O OBJETO EMPALADO! Esta é a regra de ouro. Deixe-o no 

lugar. 



○​ Exponha a área ao redor do objeto, cortando as roupas cuidadosamente, 
se necessário. 

○​ Controle o sangramento aplicando pressão DIRETA NAS BORDAS DA 
FERIDA, AO REDOR DO OBJETO, nunca sobre o objeto em si. Use gazes 
ou panos limpos. 

○​ Estabilize o objeto para evitar que ele se mova: Este é um passo crucial. 
■​ Use rolos de bandagem, gazes volumosas, panos dobrados ou 

qualquer material macio para construir um "apoio" ao redor do objeto, 
preenchendo os espaços e impedindo sua movimentação. 

■​ Fixe esses materiais com fita adesiva ou bandagens, sem apertar 
demais sobre o objeto. O objetivo é imobilizá-lo na posição em que se 
encontra. 

■​ Para objetos longos (ex: vergalhão): Se o objeto for muito comprido 
e dificultar o transporte ou o atendimento, e SOMENTE SE for 
absolutamente necessário e você tiver o equipamento e o treinamento 
para isso (geralmente tarefa para bombeiros), ele pode ser encurtado, 
mas nunca removido da ferida. Para leigos, o foco é estabilizar o que 
está visível. 

○​ Acione o socorro especializado (SAMU 192 / Bombeiros 193) 
imediatamente. Informe que há um objeto empalado. 

○​ Monitore a vítima para sinais de choque e mantenha-a calma. 
○​ Exemplo: Um jardineiro cai sobre uma grade de metal e um dos vergalhões 

perfura sua coxa, ficando empalado. Um colega imediatamente liga para o 
SAMU. Em seguida, ele pega várias gazes e panos limpos, os enrola e os 
posiciona cuidadosamente ao redor do vergalhão, na coxa, e os prende com 
fita crepe, para que o vergalhão não se mova. Ele aplica pressão nas bordas 
da ferida onde há sangramento. 

3. Avulsões (Retalhos de Tecido): 

●​ Características: Uma porção de pele e tecido subcutâneo é arrancada ou 
descolada, podendo estar total ou parcialmente separada do corpo (formando um 
"retalho"). 

●​ Primeiros Socorros: 
1.​ Controle o sangramento: Aplique pressão direta sobre a área da avulsão 

com um pano limpo ou gaze. A elevação do membro pode ajudar, se 
aplicável. 

2.​ Limpeza Suave (se o sangramento estiver controlado e o retalho for 
viável): Se o retalho de pele ainda estiver preso e não houver sangramento 
maciço, você pode tentar limpar suavemente a área e o retalho com soro 
fisiológico ou água limpa para remover sujeira grossa. Faça isso apenas se 
não atrasar o controle do sangramento ou o transporte. 

3.​ Reposicione o Retalho (se possível): Se o retalho estiver limpo e viável, 
tente reposicioná-lo cuidadosamente sobre a área cruenta, na sua posição 
original. Não force. 

4.​ Cubra com Curativo Estéril e Volumoso: Use gaze esterilizada ou um pano 
limpo para cobrir a área. Uma compressa mais espessa pode ser necessária. 



5.​ Aplique uma Bandagem Compressiva Leve: Fixe o curativo com uma 
bandagem, aplicando uma leve pressão para ajudar a manter o retalho no 
lugar e controlar o sangramento residual. Cuidado para não apertar demais e 
comprometer a circulação. 

6.​ Procure atendimento médico imediato. Avulsões frequentemente 
necessitam de limpeza cirúrgica e sutura. 

4. Amputações Traumáticas: 

●​ Características: Perda de uma parte do corpo (dedo, mão, braço, perna, etc.). 
●​ Primeiros Socorros (Foco na Vítima): 

○​ Controle Imediato da Hemorragia no Coto: Esta é a prioridade absoluta 
para salvar a vida da vítima. 

■​ Aplique pressão direta vigorosa sobre o coto usando um pano limpo e 
grosso. 

■​ Eleve o membro amputado acima do nível do coração, se possível e 
se não houver outras lesões que contraindiquem. 

■​ Aplique um TORNIQUETE se o sangramento for arterial maciço e 
não controlável apenas com pressão direta e elevação. O torniquete 
deve ser aplicado proximalmente (acima) ao local da amputação. 
Anote a hora da aplicação. 

○​ Acione o SAMU (192) ou Bombeiros (193) imediatamente. Informe que 
houve uma amputação. 

○​ Trate o Choque: Deite a vítima, mantenha-a aquecida e monitore seus sinais 
vitais. 

●​ Cuidados com a Parte Amputada (se recuperável e se houver tempo e 
condições seguras após cuidar da vítima): 

○​ NÃO lave a parte amputada com água ou qualquer antisséptico, a menos 
que esteja grosseiramente contaminada com muita sujeira (nesse caso, um 
enxágue rápido com soro fisiológico ou água limpa pode ser feito, mas não é 
a prioridade se houver pressa). 

○​ Envolva a parte amputada em gaze esterilizada seca ou um pano limpo 
e seco. 

○​ Coloque a parte envolvida dentro de um saco plástico limpo e vede-o 
bem para que não entre água. 

○​ Coloque este primeiro saco plástico dentro de um segundo recipiente 
(outro saco plástico, uma caixa térmica, um isopor) contendo gelo e um 
pouco de água, ou apenas cubos de gelo. O objetivo é resfriar a parte 
amputada, mas NÃO congelá-la. A parte amputada NUNCA deve entrar em 
contato direto com o gelo. A água junto com o gelo ajuda a manter uma 
temperatura fria, mas acima de zero. 

○​ Identifique o recipiente com o nome da vítima, data e hora. 
○​ Envie a parte amputada junto com a vítima para o hospital. Informe a 

equipe médica sobre a parte amputada e como ela foi acondicionada. 
○​ Exemplo: Um marceneiro tem três dedos amputados em uma serra elétrica. 

Um colega imediatamente aplica pressão na mão dele e eleva o braço, 
enquanto outro liga para o SAMU. Assim que o sangramento é controlado 
com uma bandagem compressiva firme (ou torniquete, se necessário), eles 



localizam os dedos, os envolvem em gaze limpa, colocam em um saco 
plástico de sanduíche, fecham, e colocam esse saco dentro de uma pequena 
lancheira térmica com alguns cubos de gelo e um pouco de água da garrafa. 

O manejo correto desses ferimentos específicos pode não apenas salvar a vida da vítima, 
mas também preservar a função de tecidos e membros, e facilitar o tratamento médico 
subsequente. 

Limpeza de ferimentos superficiais e aplicação de curativos e 
bandagens 

Após o controle de qualquer sangramento significativo (que é sempre a prioridade), a 
limpeza adequada de ferimentos superficiais e a aplicação correta de curativos e 
bandagens são passos importantes para prevenir infecções, proteger a lesão de 
contaminação adicional e promover um ambiente favorável à cicatrização. Estas técnicas 
são mais aplicáveis a escoriações, cortes menores e lacerações superficiais, onde o risco 
de hemorragia grave já foi descartado ou controlado. 

Limpeza de Ferimentos Superficiais: A limpeza visa remover sujeira, detritos e bactérias 
da superfície da ferida, reduzindo o risco de infecção. 

1.​ Lave Bem Suas Mãos: Antes de iniciar qualquer cuidado com o ferimento, lave 
suas mãos cuidadosamente com água e sabão por pelo menos 20 segundos. 

2.​ Use Luvas Descartáveis: Se disponíveis, calce luvas limpas (idealmente 
esterilizadas, mas luvas de procedimento limpas são suficientes para primeiros 
socorros básicos) para proteger a si mesmo e a vítima de contaminação cruzada. 

3.​ Limpe o Ferimento: 
○​ Irrigação com Água Limpa ou Soro Fisiológico: A melhor forma de limpar 

um ferimento superficial é irrigá-lo abundantemente com água corrente limpa 
(água potável da torneira é geralmente aceitável para primeiros socorros) ou, 
idealmente, com soro fisiológico estéril, se disponível. Deixe a água ou o soro 
escorrer sobre a ferida por alguns minutos para ajudar a remover a sujeira 
visível. 

○​ Uso de Sabão Neutro: Para feridas mais sujas (como escoriações com terra 
ou asfalto), pode-se usar um sabão líquido neutro e suave ao redor da ferida 
e, com muito cuidado, na ferida superficial para ajudar a soltar as partículas 
de sujeira. Enxágue abundantemente depois para remover todo o sabão. 
Evite sabões perfumados ou muito agressivos. 

○​ Remoção de Detritos: Se houver pequenos detritos visíveis (pedrinhas, 
farpas pequenas) que não saíram com a irrigação, você pode tentar 
removê-los cuidadosamente com uma pinça limpa (esterilizada com álcool, 
se possível). Se os detritos estiverem profundamente encravados, não tente 
removê-los; deixe isso para um profissional de saúde. 

○​ Antissépticos (com cautela): O uso rotineiro de antissépticos fortes como 
iodo (povidona), água oxigenada ou álcool diretamente dentro da ferida não é 
mais recomendado para limpeza inicial pela maioria das diretrizes, pois 
podem ser irritantes para os tecidos saudáveis e retardar a cicatrização. A 
limpeza com água e sabão ou soro é geralmente suficiente e mais suave. 



Antissépticos podem ser usados na pele ao redor da ferida, se indicado, mas 
não diretamente dentro dela para limpeza de rotina. 

4.​ Seque a Área ao Redor da Ferida: Após a limpeza, seque suavemente a pele ao 
redor do ferimento com uma gaze esterilizada ou um pano limpo e macio, fazendo 
movimentos de dentro para fora. Evite esfregar a ferida em si. 

Aplicação de Curativos: Um curativo é um material que se coloca diretamente sobre o 
ferimento. 

●​ Objetivos do Curativo: 
○​ Proteger a ferida de contaminação por bactérias e sujeira. 
○​ Absorver pequenas quantidades de sangue, exsudato (líquido da ferida) ou 

secreção. 
○​ Ajudar a manter um ambiente úmido (dependendo do tipo de curativo, mas 

para primeiros socorros básicos, geralmente usamos curativos secos). 
○​ Promover conforto e proteger de novos traumas. 

●​ Tipos de Curativos (para primeiros socorros básicos): 
○​ Gaze Esterilizada: É o mais comum. Vem em diferentes tamanhos, em 

pacotes individuais. É absorvente e protege bem. 
○​ Compressas Limpas: Se não houver gaze esterilizada, um pedaço de pano 

limpo, que não solte muitos fiapos (como um lençol de algodão limpo e 
cortado), pode ser usado. 

○​ Curativos Adesivos (tipo "band-aid"): São úteis para cortes muito 
pequenos ou escoriações menores, após a limpeza. 

●​ Como Aplicar: 
○​ Escolha um tamanho de curativo que cubra toda a ferida, com uma pequena 

margem ao redor. 
○​ Segure o curativo pelas bordas para não contaminar a parte que ficará em 

contato com a ferida. 
○​ Aplique-o diretamente sobre o ferimento limpo. 

Aplicação de Bandagens: Uma bandagem é usada para fixar o curativo no lugar, aplicar 
pressão (se necessário para controlar sangramento residual ou inchaço), ou imobilizar uma 
parte do corpo. 

●​ Tipos de Bandagens Comuns: 
○​ Atadura de Rolo (Gaze ou Crepe): São faixas de tecido que vêm em rolos 

de diferentes larguras. A de crepe é mais elástica. 
○​ Bandagem Triangular: Um grande pedaço de tecido em forma de triângulo, 

muito versátil. Pode ser usado como tipóia, para cobrir grandes áreas, para 
imobilizar, ou dobrado como uma faixa larga. 

○​ Fita Adesiva (Esparadrapo, Micropore): Usada para fixar as bordas de 
uma gaze ou compressa na pele. 

●​ Técnicas Básicas de Enfaixamento com Atadura de Rolo: 
○​ Circular: Usada para iniciar e finalizar um enfaixamento, ou para cobrir 

pequenas áreas cilíndricas (punho, dedo). Dê duas ou três voltas circulares, 
sobrepondo completamente cada volta. 



○​ Espiral: Usada para cobrir áreas cilíndricas mais longas (antebraço, perna). 
Comece com voltas circulares para ancorar. Depois, suba pelo membro em 
voltas diagonais (espirais), sobrepondo cerca de metade ou dois terços da 
largura da faixa anterior a cada volta. Termine com voltas circulares. 

○​ Em Oito (ou Cruzada): Usada para articulações (cotovelo, joelho, tornozelo), 
pois permite algum movimento e se molda melhor. Envolve fazer voltas que 
se cruzam sobre a articulação em forma de "8". 

●​ Como Aplicar uma Bandagem: 
○​ Comece a enfaixar da parte mais distal (longe do tronco) para a proximal 

(perto do tronco) do membro, se estiver enfaixando um braço ou perna. Isso 
ajuda no retorno venoso. 

○​ Mantenha uma tensão uniforme, mas não excessiva. A bandagem deve estar 
firme o suficiente para segurar o curativo, mas não tão apertada a ponto de 
comprometer a circulação sanguínea. 

○​ Fixe a ponta da bandagem com fita adesiva, um nó (se for uma faixa que 
permita) ou um prendedor próprio. 

●​ Verificando a Circulação Distal: Após aplicar uma bandagem em um membro, é 
crucial verificar se ela não está muito apertada. Observe: 

○​ Cor da Pele: Os dedos das mãos ou dos pés devem permanecer rosados. 
Se ficarem pálidos ou azulados, a bandagem está muito apertada. 

○​ Temperatura: A extremidade deve estar aquecida, não fria. 
○​ Enchimento Capilar: Pressione a unha do dedo da mão ou do pé por alguns 

segundos. Ela deve ficar branca e, ao soltar, voltar à cor rosada em até 2 
segundos. Se demorar mais, a circulação pode estar comprometida. 

○​ Sensibilidade e Formigamento: Pergunte à vítima se ela sente 
formigamento, dormência ou dor excessiva na extremidade. 

○​ Pulso Distal (se souber verificar): Em alguns casos, pode-se tentar sentir o 
pulso abaixo da bandagem. 

○​ Se houver qualquer sinal de comprometimento circulatório, afrouxe a 
bandagem imediatamente. 

Exemplo Prático de Curativo e Bandagem: Uma criança rala o joelho. 

1.​ O pai lava as mãos e calça luvas. 
2.​ Lava o joelho da criança com água corrente e sabão neutro, removendo toda a 

sujeira. Seca ao redor. 
3.​ Pega uma gaze esterilizada e a coloca sobre o joelho ralado. 
4.​ Pega uma atadura de crepe e começa com duas voltas circulares abaixo do joelho 

para ancorar. 
5.​ Faz voltas em "oito" ao redor do joelho, cobrindo a gaze. 
6.​ Termina com duas voltas circulares acima do joelho e prende a ponta com fita 

micropore. 
7.​ Verifica se os dedos do pé da criança estão rosados e aquecidos. 

A limpeza adequada e a aplicação correta de curativos e bandagens não apenas protegem 
o ferimento, mas também proporcionam conforto à vítima e são passos importantes na 
prevenção de complicações, como infecções. 



Prevenção de infecções: A importância da assepsia nos primeiros 
socorros 

A prevenção de infecções é um componente fundamental e muitas vezes subestimado dos 
primeiros socorros, especialmente no cuidado com ferimentos abertos. Qualquer ruptura na 
barreira protetora da pele representa uma porta de entrada para microrganismos (bactérias, 
vírus, fungos) presentes no ambiente, no objeto que causou a lesão, ou mesmo na pele da 
própria vítima ou do socorrista. Uma infecção pode transformar um ferimento simples em 
uma complicação séria, retardando a cicatrização, causando dor, febre e, em casos graves, 
levando a infecções sistêmicas (que se espalham pelo corpo) potencialmente fatais, como a 
sepse. Portanto, a adoção de medidas básicas de assepsia (conjunto de práticas para 
prevenir a contaminação) é crucial. 

Princípios da Assepsia em Primeiros Socorros: 

1.​ Lavagem das Mãos do Socorrista: 
○​ Antes e Depois do Atendimento: Esta é a medida mais simples e uma das 

mais eficazes para prevenir a transmissão de microrganismos. 
○​ Técnica Correta: Lave as mãos vigorosamente com água e sabão por pelo 

menos 20 segundos (o tempo de cantar "Parabéns a Você" duas vezes). 
Certifique-se de esfregar todas as superfícies: palmas, dorso das mãos, entre 
os dedos, pontas dos dedos, unhas e punhos. Enxágue bem e seque com 
uma toalha limpa ou papel toalha. 

○​ Álcool em Gel: Se água e sabão não estiverem disponíveis imediatamente, 
um desinfetante para as mãos à base de álcool (com pelo menos 60% de 
álcool) pode ser usado, mas a lavagem com água e sabão é preferível se as 
mãos estiverem visivelmente sujas. 

2.​ Uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI) – Luvas: 
○​ Sempre que possível, utilize luvas descartáveis limpas (de procedimento ou 

esterilizadas, se disponíveis) ao lidar com qualquer ferimento aberto, sangue 
ou fluidos corporais. 

○​ As luvas protegem tanto o socorrista de uma possível contaminação pela 
vítima, quanto a vítima de microrganismos presentes nas mãos do socorrista. 

○​ Troque de luvas entre o atendimento de diferentes vítimas, se for o caso. 
○​ Descarte as luvas corretamente após o uso, virando-as do avesso para evitar 

contato com a parte externa contaminada, e lave as mãos em seguida. 
3.​ Limpeza Adequada do Ferimento (quando indicado): 

○​ Conforme discutido anteriormente, para ferimentos superficiais (escoriações, 
cortes menores), a irrigação abundante com água limpa corrente ou soro 
fisiológico estéril é fundamental para remover mecanicamente sujeira, 
detritos e bactérias. O uso de sabão neutro pode auxiliar. 

○​ Evitar Contaminação Cruzada: Ao limpar um ferimento, use gazes ou 
panos limpos, fazendo movimentos de dentro para fora, ou da parte mais 
limpa para a mais suja. Use uma nova gaze a cada passada, se necessário. 
Não retorne uma gaze suja para a área já limpa. 

○​ Não Assopre o Ferimento: A saliva contém muitas bactérias. 
4.​ Uso de Materiais Limpos ou Estéreis para Curativos: 



○​ Curativos: Sempre que possível, utilize gazes esterilizadas embaladas 
individualmente para cobrir o ferimento. Se não estiverem disponíveis, use o 
pano mais limpo que puder encontrar (recentemente lavado e passado, por 
exemplo). 

○​ Bandagens: Embora as bandagens não entrem em contato direto com a 
ferida, devem estar limpas. 

○​ Instrumentos (se usados, como pinças para remover detritos): Devem 
estar limpos e, idealmente, esterilizados (por exemplo, fervidos ou limpos 
com álcool 70%). 

5.​ Proteção do Ferimento Após o Curativo: 
○​ Mantenha o curativo limpo e seco. 
○​ Oriente a vítima sobre como trocar o curativo conforme necessário 

(geralmente diariamente ou se ficar molhado ou sujo) e a observar sinais de 
infecção. 

6.​ Orientação para Profilaxia Antitetânica e Avaliação Médica: 
○​ Tétano: É uma doença grave causada por uma bactéria (Clostridium tetani) 

que pode entrar no corpo através de ferimentos, especialmente os 
perfurantes, os sujos de terra ou fezes, ou os com tecido morto. A vacinação 
é a melhor prevenção. 

■​ Sempre pergunte ou oriente a vítima a verificar quando foi sua última 
dose de vacina antitetânica (ou a vacina dupla adulto - dT, ou tríplice 
bacteriana - DTPa). Se o esquema vacinal não estiver completo ou se 
a última dose foi há muitos anos (geralmente mais de 5 ou 10 anos, 
dependendo do tipo de ferida), uma dose de reforço ou o início do 
esquema pode ser necessário. 

○​ Antibióticos: Feridas com alto risco de infecção (mordidas de animais ou 
humanas, feridas muito contaminadas, perfurações profundas, ou em 
pessoas com sistema imunológico comprometido) podem necessitar de 
antibióticos prescritos por um médico. 

○​ Encaminhamento Médico: Qualquer ferimento que seja profundo, extenso, 
que não pare de sangrar, que tenha bordas muito afastadas, que esteja em 
uma área crítica (rosto, mãos, genitais, articulações), ou que mostre sinais de 
infecção, deve ser avaliado por um profissional de saúde. 

Sinais de Infecção em um Ferimento (que podem surgir horas ou dias depois): É 
importante que a vítima seja orientada a observar o ferimento nos dias seguintes e procurar 
atendimento médico se notar: 

●​ Vermelhidão crescente ao redor da ferida. 
●​ Inchaço progressivo. 
●​ Calor local aumentado. 
●​ Dor que piora com o tempo (em vez de melhorar). 
●​ Presença de pus (secreção amarelada, esverdeada ou com mau cheiro). 
●​ Febre ou mal-estar geral. 
●​ Listras vermelhas se espalhando a partir da ferida (linfangite). 

Exemplo da importância da assepsia: Um jardineiro sofre um corte na mão com uma 
ferramenta suja de terra. Um colega, sem lavar as mãos ou usar luvas, pega um pano velho 



que estava no chão do galpão e amarra na mão do ferido. Alguns dias depois, o jardineiro 
desenvolve uma infecção grave no local, com febre e pus, necessitando de antibióticos e 
internação. Se o colega tivesse lavado as mãos, usado luvas (se disponíveis), limpado o 
ferimento com água limpa e usado um pano mais limpo como curativo, e se o jardineiro 
tivesse procurado verificar sua vacina antitetânica, o risco de infecção teria sido muito 
menor. 

A assepsia em primeiros socorros não requer um ambiente cirúrgico, mas a aplicação 
consistente de princípios básicos de higiene e limpeza pode fazer uma enorme diferença na 
prevenção de complicações e na promoção de uma recuperação mais rápida e segura para 
a vítima. 

 

Atendimento inicial a queimaduras e intoxicações 
exógenas 
Queimaduras e intoxicações exógenas representam agressões significativas ao organismo, 
cada uma com seus mecanismos de lesão, riscos e necessidades de primeiros socorros 
distintos. As queimaduras podem variar de lesões superficiais dolorosas a danos profundos 
e extensos que ameaçam a vida, enquanto as intoxicações podem ocorrer por diversas 
vias, com uma miríade de agentes tóxicos, resultando em efeitos sistêmicos complexos. 
Compreender a classificação, os sinais de alerta e as condutas iniciais corretas para cada 
uma dessas situações é crucial para minimizar danos, aliviar o sofrimento e aumentar as 
chances de uma recuperação bem-sucedida da vítima até que ela receba tratamento 
médico especializado. Este tópico fornecerá as bases para o atendimento inicial tanto a 
diferentes tipos de queimaduras quanto aos principais cenários de intoxicação. 

Queimaduras: Uma agressão profunda à pele e ao organismo 

Uma queimadura é uma lesão nos tecidos do corpo, mais comumente na pele, causada 
pela exposição a calor excessivo (térmica), produtos químicos corrosivos (química), 
corrente elétrica (elétrica), radiação (solar, ionizante) ou atrito intenso. A pele é o maior 
órgão do corpo humano e desempenha funções vitais, como proteção contra infecções e 
lesões, regulação da temperatura corporal, manutenção do equilíbrio de fluidos e eletrólitos, 
e percepção sensorial (tato, dor, temperatura). Quando a pele é queimada, todas essas 
funções podem ser comprometidas, e a gravidade da lesão dependerá de vários fatores. 

A severidade de uma queimadura não é determinada apenas pela sua aparência inicial, 
mas por uma combinação de elementos: 

●​ Profundidade da Queimadura: Quão profundamente a lesão atingiu as camadas 
da pele (epiderme, derme) e tecidos subjacentes (subcutâneo, músculo, osso). 

●​ Extensão da Queimadura: A porcentagem da Área de Superfície Corporal 
Queimada (ASCQ). Quanto maior a área, mais grave é a queimadura. 

●​ Localização da Queimadura: Queimaduras em áreas críticas como rosto (risco de 
lesão de vias aéreas, olhos), mãos e pés (impacto funcional), grandes articulações 



(risco de contraturas), genitais e períneo (risco de infecção e impacto funcional) são 
consideradas mais graves. Queimaduras circunferenciais (que dão a volta completa 
em um membro ou no tronco) são perigosas pois podem restringir a circulação ou a 
respiração. 

●​ Idade da Vítima: Crianças muito pequenas (menores de 2 anos) e idosos (acima de 
60 anos) têm pele mais fina e sensível, e menor capacidade de resposta e 
recuperação, tornando-os mais vulneráveis a complicações. 

●​ Condições de Saúde Pré-existentes: Doenças como diabetes, problemas 
cardíacos ou pulmonares, ou um sistema imunológico comprometido podem piorar o 
prognóstico. 

●​ Lesões Associadas: Em muitos acidentes, a queimadura pode estar acompanhada 
de outros traumas (fraturas, hemorragias internas), como em explosões ou acidentes 
de trânsito, ou lesão por inalação de fumaça em incêndios. 

Os riscos imediatos de uma queimadura significativa incluem dor intensa, perda de fluidos 
corporais (levando à desidratação e ao choque hipovolêmico, chamado "choque do 
queimado"), infecção (pois a barreira da pele foi rompida), e hipotermia (dificuldade em 
regular a temperatura corporal). Os riscos tardios envolvem o desenvolvimento de 
cicatrizes hipertróficas ou queloides, contraturas (que limitam o movimento das 
articulações), alterações de pigmentação da pele, e um impacto psicológico e emocional 
profundo. 

Para ilustrar a diferença de impacto sistêmico, imagine uma pessoa que encosta 
brevemente a mão em uma panela quente e sofre uma pequena queimadura de primeiro 
grau, com vermelhidão e dor local. Agora, compare com um indivíduo que, em um acidente 
industrial, tem 40% do corpo atingido por vapor superaquecido, resultando em queimaduras 
de segundo e terceiro graus. O primeiro caso é uma lesão localizada e de fácil manejo. O 
segundo é uma emergência gravíssima, com risco de vida, que exigirá internação em 
unidade de terapia intensiva para queimados, múltiplas cirurgias e um longo processo de 
reabilitação. Compreender essa complexidade ajuda a valorizar a importância dos primeiros 
socorros corretos, que visam, acima de tudo, interromper o processo de queimadura e 
proteger a vítima até a chegada do atendimento especializado. 

Classificação das queimaduras quanto à profundidade: Primeiro, 
segundo e terceiro graus 

A classificação das queimaduras quanto à profundidade da lesão tecidual é fundamental 
para avaliar a gravidade, orientar os primeiros socorros e prever o tipo de tratamento e o 
prognóstico da cicatrização. As queimaduras são tradicionalmente classificadas em três 
graus principais: 

1.​ Queimaduras de 1º Grau (Espessura Parcial Superficial): 
○​ Camada Atingida: Afetam apenas a camada mais externa da pele, a 

epiderme. 
○​ Sinais e Sintomas: 

■​ Vermelhidão (Eritema): A pele fica avermelhada e quente ao toque. 
■​ Dor: É o sintoma predominante, podendo ser intensa. A pele fica 

muito sensível. 



■​ Inchaço (Edema): Geralmente leve. 
■​ Pele Seca: Não há formação de bolhas (flictenas). 
■​ Ao ser pressionada, a área avermelhada pode ficar pálida 

temporariamente (branqueamento). 
○​ Exemplo Comum: Uma queimadura solar leve, onde a pele fica vermelha e 

dolorida, ou um contato rápido com um objeto quente ou vapor. 
○​ Cicatrização: Geralmente curam-se espontaneamente em cerca de 3 a 6 

dias, com descamação da pele afetada (como ocorre após uma queimadura 
solar). Normalmente, não deixam cicatriz, mas pode haver uma alteração 
temporária na coloração da pele. 

2.​ Queimaduras de 2º Grau (Espessura Parcial): 
○​ Camadas Atingidas: Afetam a epiderme e parte da derme (a camada 

intermediária da pele, rica em vasos sanguíneos, nervos e folículos pilosos). 
Podem ser subdivididas em superficial e profunda, mas para fins de primeiros 
socorros, o reconhecimento da presença de bolhas já indica, no mínimo, uma 
queimadura de 2º grau. 

○​ 2º Grau Superficial: 
■​ Sinais e Sintomas: 

■​ Presença de Bolhas (Flictenas): Este é o sinal mais 
característico. As bolhas são preenchidas com um líquido 
claro ou amarelado (plasma). 

■​ Base da Bolha: Se a bolha se romper, a superfície da derme 
exposta é geralmente rosada ou avermelhada, brilhante e 
úmida. 

■​ Dor Intensa: São queimaduras muito dolorosas, pois as 
terminações nervosas da derme estão irritadas e expostas. 

■​ Exemplo Comum: Queimadura por contato com líquido escaldante 
(água fervente, óleo quente), contato mais prolongado com objeto 
quente, ou queimadura solar mais intensa que forma bolhas. 

■​ Cicatrização: Geralmente curam-se em 7 a 21 dias. Podem deixar 
alterações na coloração da pele (mais clara ou mais escura), mas o 
risco de cicatriz hipertrófica é menor se não houver infecção. 

○​ 2º Grau Profunda: 
■​ Sinais e Sintomas: 

■​ Bolhas: Podem estar presentes ou já rompidas. 
■​ Base da Lesão: A área queimada pode ter uma aparência 

mais pálida, esbranquiçada, ou mosqueada (com áreas 
vermelhas e brancas). Pode ser menos brilhante e mais seca 
que a de 2º grau superficial. 

■​ Dor: Pode ser menos intensa que a de 2º grau superficial, pois 
as terminações nervosas mais profundas podem ter sido 
destruídas. No entanto, a área ao redor, que pode ser de 2º 
grau superficial ou 1º grau, ainda será dolorosa. 

■​ Pelos: Os pelos na área queimada geralmente se soltam 
facilmente quando tracionados. 

■​ Exemplo Comum: Contato mais prolongado com chamas ou líquidos 
muito quentes. 



■​ Cicatrização: O processo é mais lento (pode levar mais de 21 dias) e 
há um risco significativamente maior de formação de cicatrizes 
hipertróficas (elevadas, grossas) e contraturas, frequentemente 
necessitando de enxertos de pele para uma boa recuperação 
funcional e estética. 

3.​ Queimaduras de 3º Grau (Espessura Total): 
○​ Camadas Atingidas: Destroem todas as camadas da pele (epiderme e 

derme) e podem atingir tecidos mais profundos, como o tecido subcutâneo 
(gordura), músculos e até ossos. 

○​ Sinais e Sintomas: 
■​ Aparência da Pele: A pele pode ter uma coloração variada: 

esbranquiçada, acinzentada, amarelada, marrom-escura ou 
carbonizada (preta). 

■​ Textura: A área queimada geralmente tem um aspecto de couro, 
seco, duro e inelástico (formando uma placa chamada escara). 

■​ Vasos Sanguíneos Trombosados: Pequenos vasos sanguíneos 
coagulados podem ser visíveis através da pele translúcida ou 
carbonizada. 

■​ Dor: A área da queimadura de 3º grau em si é geralmente indolor ao 
toque direto, pois as terminações nervosas foram completamente 
destruídas. No entanto, a vítima pode sentir dor intensa nas bordas 
da lesão, onde a queimadura é de 2º ou 1º grau. 

■​ Pelos: Facilmente removíveis sem dor. 
○​ Exemplo Comum: Queimaduras por contato direto e prolongado com 

chamas (incêndios), eletricidade de alta voltagem, ou contato com 
substâncias químicas muito corrosivas por tempo prolongado. 

○​ Cicatrização: Não ocorre regeneração espontânea da pele. Essas 
queimaduras sempre necessitam de tratamento cirúrgico com enxertos 
de pele para fechar a ferida. Deixam cicatrizes permanentes e significativas, 
com alto risco de contraturas e perda de função. 

Queimaduras de 4º Grau (Menção Breve): Algumas classificações incluem um 4º grau, 
que se refere a queimaduras que se estendem além da pele e do tecido subcutâneo, 
atingindo estruturas profundas como músculos, tendões e ossos, causando carbonização 
extensa. São lesões gravíssimas, frequentemente associadas a amputações. 

Para o socorrista leigo, o mais importante é saber reconhecer os sinais que indicam uma 
queimadura mais grave (presença de bolhas para 2º grau; pele esbranquiçada/carbonizada 
e indolor para 3º grau) para tomar as medidas iniciais corretas e, fundamentalmente, 
garantir que a vítima receba atendimento médico especializado o mais rápido possível, 
especialmente em queimaduras de 2º e 3º graus, ou em qualquer queimadura que seja 
extensa ou localizada em áreas críticas. 

Avaliando a extensão da queimadura: A Regra dos Nove e a Regra da 
Palma da Mão 

Além da profundidade, a extensão da queimadura, ou seja, a porcentagem da Área de 
Superfície Corporal Queimada (ASCQ), é um fator crucial para determinar a gravidade da 



lesão, a necessidade de internação hospitalar (especialmente em centros especializados 
para queimados), o volume de fluidos que precisará ser reposto intravenosamente para 
prevenir o choque, e o prognóstico geral da vítima. Existem métodos práticos para estimar a 
ASCQ no ambiente pré-hospitalar. 

1. A Regra dos Nove (para Adultos): A "Regra dos Nove" é um método rápido e 
amplamente utilizado para estimar a ASCQ em adultos. Ela divide a superfície corporal do 
adulto em regiões que representam aproximadamente 9% (ou múltiplos de 9%) da área 
total. 

●​ Cabeça e Pescoço: 9% 
●​ Cada Membro Superior (braço, antebraço e mão): 9% (totalizando 18% para os 

dois braços) 
●​ Cada Membro Inferior (coxa, perna e pé): 18% (totalizando 36% para as duas 

pernas) 
●​ Tronco Anterior (frente do tórax e abdômen): 18% 
●​ Tronco Posterior (costas, incluindo nádegas): 18% 
●​ Genitália/Períneo: 1% A soma de todas essas áreas totaliza 100%. 
●​ Como Utilizar: 

○​ Avalie visualmente quais partes do corpo do adulto foram queimadas. 
○​ Some as porcentagens correspondentes a cada área atingida. 
○​ Importante: A Regra dos Nove considera apenas queimaduras de 2º e 3º 

graus para o cálculo da ASCQ. Queimaduras de 1º grau (vermelhidão sem 
bolhas), mesmo que extensas, geralmente não são incluídas nesse cálculo 
para fins de reposição de fluidos ou gravidade sistêmica, embora causem dor 
e desconforto. 

●​ Exemplo Prático: Um adulto sofreu queimaduras de 2º grau em todo o seu braço 
direito e na metade anterior de sua perna esquerda. 

○​ Braço direito completo: 9% 
○​ Metade anterior da perna esquerda (aproximadamente metade de 18%): 9% 
○​ ASCQ estimada: 9% + 9% = 18%. 

2. A Regra da Palma da Mão (Regra de Wallace ou Regra do Um Por Cento): Este 
método é útil para estimar a extensão de queimaduras menores, com áreas irregulares ou 
dispersas, e também é particularmente útil para crianças, onde as proporções corporais da 
Regra dos Nove são diferentes. 

●​ O Princípio: A superfície da palma da mão da própria vítima (incluindo os dedos 
estendidos e juntos) representa aproximadamente 1% da sua superfície corporal 
total. 

●​ Como Utilizar: 
○​ Visualize a palma da mão da vítima (não a sua). 
○​ Mentalmente, "cubra" a área queimada com a "palma da mão" da vítima, 

contando quantas palmas seriam necessárias para cobrir toda a lesão. 
○​ O número de palmas corresponde à porcentagem aproximada da ASCQ. 

●​ Exemplo Prático: Uma criança tem várias áreas de queimadura de 2º grau 
espalhadas pelo tórax, que, somadas, equivaleriam ao tamanho de cerca de cinco 
palmas da mão dela. A ASCQ estimada seria de aproximadamente 5%. 



Adaptações da Regra dos Nove para Crianças: As proporções corporais de uma criança 
são diferentes das de um adulto, principalmente a cabeça, que é proporcionalmente maior, 
e os membros inferiores, que são proporcionalmente menores. Existem adaptações da 
Regra dos Nove para crianças, ou gráficos mais precisos como a Tabela de Lund-Browder 
(utilizada em ambiente hospitalar). Para fins de primeiros socorros por leigos, a Regra da 
Palma da Mão é frequentemente mais prática e suficientemente precisa para uma 
estimativa inicial em crianças. No entanto, para conhecimento, uma adaptação comum da 
Regra dos Nove para crianças pequenas considera: 

●​ Cabeça e Pescoço: 18% (em vez de 9%) 
●​ Cada Membro Inferior: 14% (em vez de 18%) As outras áreas (braços, tronco) 

permanecem com valores semelhantes aos dos adultos. Essas proporções mudam 
gradualmente à medida que a criança cresce. 

Por Que a Estimativa da Extensão é Importante no Primeiro Atendimento? 

●​ Comunicação com o Serviço de Emergência: Ao ligar para o SAMU ou 
Bombeiros, informar uma estimativa da ASCQ ajuda o médico regulador a avaliar a 
gravidade e a preparar a equipe e o hospital de destino. 

●​ Identificação de Grandes Queimados: Geralmente, adultos com mais de 15-20% 
de ASCQ com queimaduras de 2º/3º grau, ou crianças com mais de 10% de ASCQ, 
são considerados "grandes queimados" e necessitam de cuidados especializados 
em centros de tratamento de queimados e de reposição volêmica intravenosa 
intensiva para prevenir o choque. 

●​ Decisão de Encaminhamento: Queimaduras extensas requerem transporte rápido 
para um hospital com recursos adequados. 

Embora a precisão absoluta não seja esperada de um socorrista leigo, ter uma noção da 
extensão da queimadura, utilizando a Regra dos Nove (para adultos) ou a Regra da Palma 
da Mão, é uma ferramenta valiosa para a avaliação inicial e para a comunicação com os 
serviços de emergência. Lembre-se sempre de considerar apenas as áreas com 
queimaduras de 2º e 3º graus nesse cálculo. 

Primeiros socorros em queimaduras térmicas (calor seco ou úmido): O 
que fazer e o que NÃO fazer 

As queimaduras térmicas são as mais comuns e podem ser causadas por calor seco 
(chamas, objetos quentes, explosões) ou calor úmido (líquidos escaldantes como água, 
óleo, vapor). O atendimento inicial correto é crucial para aliviar a dor, minimizar a extensão 
e profundidade da lesão, e prevenir complicações como infecções. 

O Que FAZER em Caso de Queimaduras Térmicas: 

1.​ Segurança em Primeiro Lugar (Interromper o Processo de Queimadura): 
○​ Afaste a Vítima da Fonte de Calor: Se a pessoa ainda estiver em contato 

com o que causou a queimadura (chamas, líquido quente), remova-a 
imediatamente, garantindo a sua própria segurança. 

○​ Apague as Chamas (se houver): Se as roupas da vítima estiverem 
pegando fogo, use o método "Pare, Deite e Role". Jogue a vítima no chão e 



abafe as chamas com um cobertor grosso, casaco, tapete (evite materiais 
sintéticos que podem derreter). Água também pode ser usada para apagar 
as chamas, se disponível rapidamente. 

○​ Desligue Fontes de Calor: Se a queimadura foi por um aparelho elétrico 
que superaqueceu, desligue-o da tomada. 

2.​ Resfriamento Imediato e Adequado da Queimadura: 
○​ Este é o passo mais importante para aliviar a dor e limitar o dano tecidual. 
○​ Irrigue a área queimada abundantemente com ÁGUA CORRENTE em 

TEMPERATURA AMBIENTE (fria, mas não gelada) por um período de pelo 
menos 10 a 20 minutos. 

○​ Como fazer: Coloque a parte queimada diretamente sob uma torneira com 
água fria corrente ou use um chuveiro (se a área for extensa e a vítima puder 
ser movida). Se não houver água corrente, imersão em um recipiente com 
água fria pode ser uma alternativa, trocando a água frequentemente para 
manter a temperatura baixa. 

○​ Objetivo: A água fria ajuda a dissipar o calor residual na pele, o que reduz a 
dor, o inchaço (edema) e impede que a queimadura continue a se aprofundar 
nos tecidos. 

○​ Cuidado com Hipotermia: Em queimaduras muito extensas (grandes áreas 
do corpo) ou em crianças pequenas e idosos, o resfriamento prolongado de 
grandes superfícies corporais pode levar à hipotermia (queda perigosa da 
temperatura corporal). Nesses casos, foque o resfriamento nas áreas mais 
atingidas e por um tempo mais limitado, monitorando o conforto da vítima e 
cobrindo as áreas não queimadas para mantê-la aquecida. 

○​ NÃO use gelo ou água gelada diretamente sobre a queimadura: O frio 
extremo pode causar vasoconstrição intensa e danificar ainda mais os 
tecidos, piorando a lesão e aumentando o risco de hipotermia. 

3.​ Remoção de Roupas e Adornos: 
○​ Remova cuidadosamente roupas queimadas, apertadas ou que estejam 

em contato com a área da queimadura. Faça isso enquanto resfria a área 
ou logo após. 

○​ EXCEÇÃO: Se a roupa estiver GRUDADA na pele queimada, NÃO TENTE 
PUXÁ-LA OU DESCOLÁ-LA. Isso pode arrancar a pele e piorar a lesão. 
Nesse caso, recorte a roupa ao redor da área aderida, deixando o tecido 
grudado no lugar. 

○​ Remova joias e adornos: Anéis, pulseiras, relógios, colares, piercings da 
área queimada ou de extremidades próximas (mãos, pés, pescoço) devem 
ser removidos o mais rápido possível. O inchaço (edema) se desenvolve 
rapidamente após uma queimadura, e esses objetos podem se tornar 
verdadeiros "garrotes", restringindo a circulação sanguínea ou causando 
mais dano. 

4.​ Cobrir a Queimadura (Após o Resfriamento): 
○​ Depois de resfriar adequadamente a área, cubra a queimadura com um 

curativo limpo, seco e que não solte fiapos. 
○​ Opções: 

■​ Gaze esterilizada (solta, não apertada): É uma boa opção. 
■​ Filme plástico de cozinha limpo (PVC transparente): É uma 

excelente cobertura temporária para queimaduras. Ele não adere à 



ferida, ajuda a manter a umidade local (o que pode ser benéfico para 
a cicatrização inicial), protege contra contaminação e alivia a dor ao 
reduzir o contato com o ar. Envolva a área queimada frouxamente 
com o filme plástico. Não o use no rosto se obstruir a respiração. 

■​ Pano limpo e seco (que não solte fiapos): Um lençol de algodão 
limpo pode ser usado na falta de outras opções. 

○​ Objetivo da Cobertura: Proteger a área queimada de contaminação, 
minimizar a exposição ao ar (o que pode aumentar a dor) e manter alguma 
limpeza até o atendimento médico. 

○​ NÃO use algodão hidrófilo diretamente sobre a queimadura, pois suas 
fibras podem aderir à lesão e ser difíceis de remover. 

O Que NÃO FAZER em Caso de Queimaduras Térmicas (Mitos e Práticas 
Prejudiciais): 

●​ NÃO aplique pasta de dente, manteiga, óleo de cozinha, clara de ovo, borra de 
café, amido de milho, pomadas caseiras, ervas, ou qualquer outro produto 
doméstico sobre a queimadura. Essas substâncias não têm benefício 
comprovado, podem reter o calor na pele (piorando a lesão), aumentar o risco de 
infecção, causar reações alérgicas e dificultar a avaliação e limpeza da queimadura 
pela equipe médica. 

●​ NÃO estoure as bolhas (flictenas) intactas. As bolhas são uma barreira protetora 
natural contra infecções. A pele que forma a bolha e o líquido dentro dela ajudam a 
proteger a derme sensível que está por baixo. Se as bolhas se romperem 
espontaneamente, limpe a área suavemente com água e sabão neutro e cubra com 
um curativo não aderente. 

●​ NÃO aplique gelo diretamente sobre a queimadura. 
●​ NÃO use medicamentos tópicos (pomadas com antibióticos, corticoides, etc.) 

sem orientação médica. 

Outras Medidas Importantes: 

●​ Elevação do Membro Queimado: Se a queimadura for em um braço ou perna, 
elevar o membro pode ajudar a reduzir o inchaço e a dor. 

●​ Alívio da Dor: Analgésicos simples como paracetamol ou ibuprofeno podem ser 
oferecidos à vítima (se ela estiver consciente, puder engolir e não tiver alergia a 
esses medicamentos), mas o resfriamento com água é a medida mais eficaz para 
dor imediata. 

●​ Hidratação (se o transporte for demorar e a queimadura for pequena): Se a 
vítima estiver consciente e o atendimento médico for demorar, oferecer pequenas 
quantidades de água ou soro de reidratação oral pode ser considerado para 
queimaduras menores, mas evite em grandes queimados ou se houver suspeita de 
vômito. 

Quando Procurar Atendimento Médico IMEDIATO (Ligar para SAMU 192 ou levar ao 
pronto-socorro): 

●​ Todas as queimaduras de 3º grau. 



●​ Queimaduras de 2º grau extensas (maiores que a palma da mão da vítima, ou que 
afetem mais de 10% da ASCQ em adultos / 5% em crianças) ou profundas. 

●​ Queimaduras de qualquer grau em áreas críticas: rosto, olhos, orelhas, mãos, pés, 
grandes articulações (joelhos, cotovelos), genitais, períneo. 

●​ Queimaduras circunferenciais (que dão a volta completa em um membro, pescoço 
ou tronco). 

●​ Queimaduras elétricas ou químicas (sempre requerem avaliação médica). 
●​ Queimaduras em crianças muito pequenas, idosos, ou pessoas com doenças 

crônicas (diabetes, imunossupressão). 
●​ Se houver sinais de lesão por inalação de fumaça (queimaduras na face, pelos 

nasais/sobrancelhas/cílios chamuscados, fuligem na boca ou nariz, rouquidão, tosse 
persistente, escarro com fuligem, dificuldade para respirar). A lesão inalatória é uma 
emergência grave. 

●​ Se a queimadura parecer infectada (vermelhidão crescente, inchaço, pus, febre). 
●​ Se a dor for incontrolável com medidas simples. 
●​ Em caso de dúvida sobre a gravidade. 

Exemplo Prático: Um adolescente está fazendo pipoca na panela e o óleo quente espirra 
em seu antebraço, causando vermelhidão intensa e a formação rápida de bolhas. 

1.​ Ele imediatamente coloca o antebraço sob a água fria da torneira da pia e deixa lá 
por cerca de 15 minutos. A dor alivia consideravelmente. 

2.​ Com cuidado, ele remove a pulseira que usava no punho afetado. 
3.​ Após o resfriamento, sua mãe cobre a área queimada frouxamente com filme 

plástico de cozinha limpo. 
4.​ Como as bolhas são extensas (maiores que a palma da mão dele) e a queimadura é 

de 2º grau, eles decidem ir ao pronto-socorro para uma avaliação médica e 
orientação sobre os cuidados subsequentes. Eles NÃO estouram as bolhas e NÃO 
passam nenhuma pomada ou produto caseiro. 

Seguir estes passos de "o que fazer" e, igualmente importante, "o que NÃO fazer", pode 
impactar significativamente a recuperação de uma vítima de queimadura térmica. 

Queimaduras químicas: Ação corrosiva e a importância da irrigação 
abundante 

As queimaduras químicas ocorrem quando a pele ou as mucosas (olhos, boca, vias aéreas) 
entram em contato com substâncias químicas corrosivas, como ácidos fortes, bases 
(álcalis) fortes, solventes orgânicos ou outros produtos químicos industriais ou domésticos. 
Diferentemente das queimaduras térmicas, onde o dano principal ocorre pelo calor, nas 
queimaduras químicas a lesão tecidual é causada por uma reação química direta entre a 
substância e os componentes celulares. Essa reação pode continuar a destruir os tecidos 
por um tempo prolongado, mesmo após o contato inicial, enquanto o agente químico 
permanecer na pele. 

Características e Riscos das Queimaduras Químicas: 



●​ Agressão Contínua: A principal característica é que o agente químico continua a 
causar dano enquanto estiver presente no tecido. Por isso, a remoção rápida e 
completa do químico é crucial. 

●​ Aparência Variável: A aparência da queimadura química pode variar muito 
dependendo do agente, sua concentração, tempo de contato e penetração. Pode 
variar de vermelhidão e irritação a bolhas, necrose (morte do tecido) com coloração 
esbranquiçada, acinzentada, amarronzada ou enegrecida. 

●​ Dor: A dor pode ser intensa e imediata, ou, em alguns casos (especialmente com 
certas bases fortes), pode haver um período de latência antes que a dor se 
manifeste, enquanto o químico penetra mais profundamente. 

●​ Absorção Sistêmica: Alguns produtos químicos podem ser absorvidos através da 
pele e causar efeitos tóxicos sistêmicos (em outros órgãos do corpo), além da 
queimadura local. 

●​ Agentes Comuns: 
○​ Ácidos: Ácido sulfúrico (baterias de carro), ácido clorídrico (ácido muriático, 

usado em limpeza pesada), ácido fluorídrico (indústria de vidro e 
semicondutores, muito perigoso). Geralmente causam uma necrose de 
coagulação, formando uma escara seca e dura que pode limitar a penetração 
mais profunda. 

○​ Bases (Álcalis): Soda cáustica (hidróxido de sódio, usado em 
desentupidores e limpeza industrial), cal virgem (óxido de cálcio), amônia. 
Tendem a causar necrose de liquefação, penetrando mais profundamente 
nos tecidos e causando lesões mais graves e extensas do que os ácidos, 
mesmo que a dor inicial seja menor. 

○​ Outros: Solventes orgânicos (gasolina, tíner), fenóis, fósforo branco. 

Primeiros Socorros em Queimaduras Químicas: O objetivo principal é interromper a 
ação do agente químico o mais rápido possível. 

1.​ Segurança do Socorrista e da Vítima: 
○​ Use Equipamento de Proteção Individual (EPI): Sempre que possível, use 

luvas grossas de borracha (não luvas cirúrgicas finas, que podem não ser 
resistentes ao químico), óculos de proteção e, se houver risco de respingos 
ou vapores, um avental impermeável e máscara. 

○​ Remova a Vítima do Local de Exposição: Se a exposição ocorreu em um 
ambiente contaminado por vapores ou derramamento, mova a vítima para 
uma área segura e bem ventilada, se isso puder ser feito sem risco para 
você. 

○​ Evite se Contaminar: Tenha cuidado para não entrar em contato direto com 
o produto químico ou com as roupas contaminadas da vítima. 

2.​ Remova Imediatamente as Roupas e Adornos Contaminados: 
○​ Corte ou retire todas as roupas, sapatos e joias que foram atingidas pelo 

produto químico. Faça isso com cuidado para não espalhar o produto para 
áreas não afetadas da pele da vítima ou para a sua própria pele. 

○​ Se o produto for um pó, esta etapa é ainda mais crítica antes da irrigação. 
3.​ Remova o Excesso do Produto Químico (Especialmente se em Pó): 



○​ Se o agente químico for um pó seco, ESCOVE CUIDADOSAMENTE o 
máximo possível do pó da pele da vítima ANTES de iniciar a irrigação com 
água. Use uma escova macia, um pano seco ou papel toalha. 

○​ Raciocínio: Alguns produtos químicos em pó (como cal virgem ou certos 
metais) reagem com a água, gerando calor ou intensificando a reação 
corrosiva. Remover o excesso do pó primeiro minimiza esse risco. 

4.​ Irrigação Abundante e Prolongada com Água Corrente: 
○​ Este é o passo mais crucial para a maioria das queimaduras químicas (após 

a remoção de pós). 
○​ Lave a área afetada com uma GRANDE QUANTIDADE de ÁGUA 

CORRENTE em temperatura ambiente (água da torneira, chuveiro, 
mangueira de jardim) por um período prolongado. 

○​ Duração da Irrigação: No mínimo 20 a 30 minutos. Para algumas 
substâncias, especialmente bases fortes, a irrigação pode precisar ser ainda 
mais longa (até 1-2 horas ou até a chegada do socorro). 

○​ Objetivo: Diluir e remover mecanicamente o máximo possível do agente 
químico da superfície da pele, interrompendo sua ação corrosiva. 

○​ Posicionamento: Se possível, posicione a vítima de forma que a água 
contaminada escorra para longe de áreas não afetadas do corpo dela e para 
longe de você. 

5.​ Queimaduras Químicas nos Olhos: 
○​ São emergências oftalmológicas gravíssimas. 
○​ Irrigue os olhos IMEDIATAMENTE e CONTINUAMENTE com água limpa 

corrente ou soro fisiológico estéril por pelo menos 15 a 20 minutos. 
○​ Técnica: Incline a cabeça da vítima para o lado do olho afetado. Mantenha 

as pálpebras bem abertas (pode ser necessário segurá-las com os dedos, 
usando luvas). Direcione o fluxo suave de água da parte interna (canto nasal) 
para a parte externa do olho, para evitar que a água contaminada escorra 
para o olho não afetado (se apenas um estiver atingido). 

○​ Se ambos os olhos forem atingidos, irrigue-os simultaneamente ou alterne 
rapidamente. 

○​ Remova lentes de contato, se presentes e se puderem ser removidas 
facilmente sem causar mais trauma. 

○​ Após a irrigação, cubra ambos os olhos com um curativo ocular ou pano 
limpo (cobrir ambos os olhos ajuda a reduzir o movimento do olho afetado). 

6.​ Cubra a Queimadura (Após Irrigação Completa): 
○​ Depois da irrigação extensa, cubra a área queimada com um curativo limpo, 

seco e não aderente (gaze esterilizada, filme plástico de cozinha). 
7.​ Identifique o Produto Químico: 

○​ Se possível e seguro, tente identificar o nome exato do produto químico 
envolvido. Verifique o rótulo da embalagem, a Ficha de Informações de 
Segurança de Produtos Químicos (FISPQ) no ambiente de trabalho, ou 
pergunte à vítima ou testemunhas. 

○​ Leve a embalagem ou o nome do produto para o hospital. Essa informação é 
crucial para o tratamento médico específico (alguns químicos têm antídotos 
ou necessitam de cuidados particulares). 

8.​ Procure Atendimento Médico IMEDIATO (Ligue para SAMU 192 ou CIATox): 



○​ Toda queimadura química, mesmo que pareça pequena, requer avaliação 
médica urgente. Informe ao serviço de emergência sobre a natureza química 
da queimadura e o nome do agente, se conhecido. 

○​ Centros de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox) podem fornecer 
orientações específicas por telefone enquanto o socorro está a caminho. 

O que NÃO Fazer em Queimaduras Químicas: 

●​ NÃO tente neutralizar o produto químico com outro produto químico (ex: 
aplicar uma base sobre uma queimadura ácida, ou vice-versa), a menos que 
seja uma instrução específica de um protocolo médico para uma substância 
particular (o que é raro e não para leigos). A reação de neutralização pode gerar 
calor e piorar a queimadura. A diluição com água abundante é a regra geral. 

●​ NÃO aplique pomadas, cremes ou remédios caseiros sobre a queimadura 
química antes da avaliação médica. 

Exemplo Prático: Um estudante de química, durante um experimento no laboratório da 
escola, derrama acidentalmente uma solução de hidróxido de sódio (soda cáustica) em sua 
mão e antebraço. 

1.​ Ele imediatamente grita por ajuda. Seu colega, usando luvas e óculos de proteção 
do laboratório, o ajuda a ir para o chuveiro de emergência. 

2.​ O colega remove a camisa do estudante, que estava molhada com o produto. 
3.​ Eles ligam o chuveiro de emergência e o estudante fica sob o fluxo intenso de água 

por cerca de 25 minutos, lavando toda a área atingida. 
4.​ Enquanto isso, outro colega liga para o SAMU 192 e informa sobre uma queimadura 

química por soda cáustica, fornecendo o endereço do laboratório. 
5.​ Após a irrigação, eles cobrem a área queimada com compressas de gaze limpas e 

aguardam a chegada do SAMU. O professor localiza a FISPQ do hidróxido de sódio 
para entregar à equipe médica. 

O manejo rápido e correto, centrado na remoção do agente e na irrigação abundante, é a 
chave para minimizar os danos de uma queimadura química. 

Queimaduras elétricas: Perigos ocultos e o risco de lesões internas 

As queimaduras elétricas são causadas pela passagem de uma corrente elétrica através 
dos tecidos do corpo. Elas representam um tipo de trauma complexo e potencialmente 
muito grave, pois o dano visível na pele (os pontos de entrada e saída da corrente) pode ser 
enganosamente pequeno, enquanto lesões extensas e profundas podem ter ocorrido nos 
tecidos internos ao longo do trajeto da eletricidade. Além disso, a corrente elétrica pode 
interferir diretamente com as funções vitais, como o ritmo cardíaco e a respiração. 

Características e Riscos das Queimaduras Elétricas: 

●​ Lesão por Eletroporação e Calor: A corrente elétrica causa dano aos tecidos por 
dois mecanismos principais: 

○​ Eletroporação: A passagem da corrente altera a permeabilidade das 
membranas celulares, levando à morte celular. 



○​ Calor (Efeito Joule): A resistência dos tecidos à passagem da corrente gera 
calor, causando queimaduras térmicas internas ao longo do trajeto. Tecidos 
com maior resistência (osso, gordura, tendão) tendem a aquecer mais. 

●​ Pontos de Entrada e Saída: Frequentemente, há uma queimadura visível no ponto 
onde a corrente entrou no corpo (ex: mão que tocou um fio desencapado) e outra no 
ponto onde ela saiu para o terra (ex: pé em contato com o chão). Essas lesões de 
contato podem parecer pequenas, crateriformes, secas e carbonizadas, ou pálidas. 

●​ Danos Internos Extensos e Ocultos: O maior perigo das queimaduras elétricas 
reside nas lesões internas que não são visíveis. Músculos, nervos, vasos 
sanguíneos e órgãos ao longo do caminho da corrente podem ser severamente 
danificados. 

●​ Riscos Imediatos Principais: 
○​ Parada Cardiorrespiratória (PCR): A corrente elétrica, especialmente se 

atravessar o tórax, pode induzir arritmias cardíacas fatais, como Fibrilação 
Ventricular (FV), levando a uma PCR imediata. Também pode paralisar os 
músculos respiratórios e o centro de controle da respiração no cérebro. 

○​ Lesões Musculares Graves (Rabdomiólise): A destruição de células 
musculares libera grandes quantidades de mioglobina no sangue, que pode 
sobrecarregar os rins e causar insuficiência renal aguda. 

○​ Fraturas e Luxações: As contrações musculares tetânicas (espasmos 
violentos e sustentados) causadas pela corrente podem ser tão fortes a 
ponto de fraturar ossos ou deslocar articulações. A vítima também pode 
sofrer quedas secundárias ao choque, resultando em traumas. 

○​ Lesões Neurológicas: Danos a nervos periféricos ou ao sistema nervoso 
central podem ocorrer, levando a paralisias, perda de sensibilidade ou 
alterações de consciência. 

○​ Síndrome Compartimental: O inchaço muscular intenso em um membro 
pode comprimir vasos e nervos. 

●​ Tipos de Corrente: 
○​ Corrente Alternada (AC): Usada na rede elétrica doméstica e industrial. É 

particularmente perigosa porque pode causar tetania muscular, fazendo com 
que a vítima "grude" na fonte elétrica, prolongando a exposição. Também tem 
maior probabilidade de causar Fibrilação Ventricular. 

○​ Corrente Contínua (DC): Encontrada em baterias, raios. Tende a causar 
uma única contração muscular forte que pode arremessar a vítima para longe 
da fonte. Pode causar parada cardíaca por assistolia (ausência de atividade 
elétrica no coração). 

●​ Voltagem: Altas voltagens (>1000 Volts) causam danos mais extensos e maior risco 
de arco elétrico (passagem da corrente pelo ar), que também pode causar 
queimaduras térmicas graves. Baixas voltagens (110-220V domésticas) ainda são 
extremamente perigosas e podem ser fatais. 

Primeiros Socorros em Queimaduras Elétricas: 

1.​ GARANTA A SUA SEGURANÇA E A DA CENA EM PRIMEIRO LUGAR! 
○​ NÃO TOQUE NA VÍTIMA se ela ainda estiver em contato com a fonte de 

eletricidade ou se houver qualquer dúvida sobre a segurança elétrica do 
local. Você pode se tornar uma segunda vítima. 



○​ Aproxime-se apenas quando tiver certeza de que a fonte de energia foi 
desligada e o local está seguro. 

2.​ Interrompa a Fonte de Eletricidade (se seguro fazê-lo): 
○​ A maneira mais segura é desligar a chave geral de energia ou o disjuntor 

que alimenta o circuito envolvido. 
○​ Se não for possível desligar a chave geral rapidamente, e se você estiver em 

um local seco e usando materiais isolantes, pode ser possível remover o 
plugue do aparelho da tomada (puxando pelo corpo do plugue, não pelo fio). 

○​ Para afastar a fonte da vítima ou a vítima da fonte (APENAS COMO 
ÚLTIMO RECURSO E COM EXTREMO CUIDADO): 

■​ Utilize um objeto seco e não condutor de eletricidade, como um 
cabo de vassoura de madeira seco, um pedaço de madeira comprido 
e seco, uma cadeira de madeira, ou um tapete de borracha grosso. 

■​ Fique sobre uma superfície seca e isolante (tapete de borracha, pilha 
de jornais secos). 

■​ Use o objeto para empurrar o fio ou a fonte para longe da vítima, ou 
para empurrar a vítima para longe da fonte. 

○​ Em caso de alta tensão (fios de postes caídos): Mantenha uma distância 
de segurança de pelo menos 10-15 metros. Acione imediatamente a 
companhia elétrica e o Corpo de Bombeiros (193). Não se aproxime. 

3.​ Avalie a Responsividade e a Respiração da Vítima: 
○​ Uma vez que a cena esteja segura e a vítima não esteja mais em contato 

com a eletricidade, verifique se ela responde e se está respirando 
normalmente (conforme o protocolo de SBV). 

4.​ Acione o Socorro Especializado IMEDIATAMENTE (SAMU 192 / Bombeiros 
193): 

○​ Toda vítima de choque elétrico, mesmo que pareça bem ou que tenha 
apenas queimaduras pequenas na pele, precisa de avaliação médica 
hospitalar urgente. Informe ao atendente que se trata de uma queimadura 
elétrica. 

5.​ Inicie a RCP, se Necessário: 
○​ Se a vítima não estiver respondendo e não estiver respirando normalmente 

(ou apenas com gasping), inicie a Reanimação Cardiopulmonar 
imediatamente, seguindo o protocolo C-A-B. Esteja preparado para usar um 
DEA assim que disponível. 

6.​ Procure por Pontos de Entrada e Saída da Corrente Elétrica: 
○​ Examine a vítima em busca de queimaduras na pele que possam indicar 

onde a corrente entrou e saiu do corpo. Essas áreas podem parecer 
pequenas, mas são importantes para a equipe médica. 

7.​ Resfrie as Queimaduras Visíveis na Pele: 
○​ Se houver queimaduras térmicas visíveis na pele (nos pontos de contato ou 

por arco elétrico), resfrie-as com água corrente em temperatura ambiente por 
10-20 minutos, como faria com uma queimadura térmica comum. Isso só 
deve ser feito após garantir que não há mais risco elétrico e que a vítima está 
estável (ou enquanto se aguarda o socorro, se ela estiver respirando). 

8.​ Cubra as Queimaduras com um Curativo Limpo e Seco: 
○​ Use gaze esterilizada ou um pano limpo para cobrir as áreas queimadas. 

9.​ Mantenha a Vítima Deitada e Aquecida: 



○​ Previna a hipotermia, cobrindo a vítima com um cobertor (a menos que esteja 
em um ambiente muito quente). 

○​ Monitore continuamente os sinais vitais e o nível de consciência até a 
chegada do socorro. 

O que NÃO Fazer: 

●​ NÃO se apresse em tocar na vítima antes de ter certeza de que a energia foi 
desligada. 

●​ NÃO subestime a gravidade de uma queimadura elétrica baseando-se apenas 
na aparência das lesões cutâneas. 

Exemplo Prático: Um trabalhador da construção civil está usando uma furadeira elétrica 
com fio defeituoso em um dia chuvoso e sofre um choque, caindo ao chão e largando a 
ferramenta, que continua ligada perto dele. 

1.​ Um colega próximo, ao ver a cena, NÃO TOCA NA VÍTIMA. Ele primeiro localiza o 
disjuntor do painel elétrico da obra e o desliga. 

2.​ Somente após confirmar que a energia está desligada, ele se aproxima do colega, 
que está inconsciente. 

3.​ Ele verifica que o colega não está respirando. Imediatamente, grita para outro 
trabalhador ligar para o SAMU 192, informando sobre o choque elétrico. 

4.​ Ele inicia a RCP (compressões torácicas). 
5.​ Quando o SAMU chega, eles assumem o atendimento, monitoram o ritmo cardíaco, 

fornecem oxigênio e preparam o transporte urgente para o hospital, cientes do alto 
risco de arritmias e lesões internas. 

Queimaduras elétricas são emergências complexas que exigem, acima de tudo, um cuidado 
extremo com a segurança do socorrista e um alto índice de suspeita para lesões graves, 
mesmo que não aparentes. 

Intoxicações exógenas: Vias de exposição e sinais de alerta 

Intoxicações exógenas são aquelas causadas pela exposição a substâncias tóxicas 
(venenos) que se originam fora do corpo. Essas substâncias podem ser de natureza diversa 
– medicamentos, produtos químicos domésticos ou industriais, plantas, alimentos 
contaminados, drogas de abuso, pesticidas, metais pesados, gases, entre outros. A 
gravidade de uma intoxicação depende de múltiplos fatores, incluindo o tipo de substância, 
a quantidade absorvida, a via de exposição, o tempo decorrido desde a exposição, e as 
características individuais da vítima (idade, peso, estado de saúde prévio). 

Principais Vias de Exposição a Agentes Tóxicos: 

1.​ Ingestão (Via Oral): 
○​ É a via mais comum de intoxicação, especialmente em crianças (ingestão 

acidental de medicamentos ou produtos de limpeza) e em tentativas de 
suicídio em adultos (overdose de medicamentos). 

○​ Agentes Comuns: Medicamentos (analgésicos, sedativos, antidepressivos), 
produtos de limpeza doméstica (água sanitária, detergentes, desinfetantes), 



plantas tóxicas (comigo-ninguém-pode, mamona, copo-de-leite), alimentos 
contaminados por bactérias ou toxinas, bebidas alcoólicas em excesso, 
drogas ilícitas (ecstasy, LSD em comprimidos). 

○​ Exemplo: Uma criança pequena encontra um frasco de comprimidos 
coloridos de um medicamento do avô e ingere vários, pensando que são 
balas. 

2.​ Inalação (Via Respiratória): 
○​ Ocorre quando a substância tóxica é aspirada na forma de gás, vapor, 

fumaça, aerossol ou pó fino, entrando nos pulmões e sendo rapidamente 
absorvida pela corrente sanguínea. 

○​ Agentes Comuns: 
■​ Monóxido de Carbono (CO): Gás incolor e inodoro produzido pela 

queima incompleta de combustíveis (aquecedores a gás defeituosos, 
lareiras, churrasqueiras em locais fechados, escapamento de carros 
em garagens). 

■​ Fumaça de Incêndio: Contém uma mistura complexa de gases 
tóxicos (CO, cianeto, amônia, etc.) e partículas. 

■​ Gases Industriais: Cloro, amônia, solventes voláteis (tolueno, 
benzeno), vapores de pesticidas. 

■​ Gás de Cozinha (GLP): Embora o gás em si não seja tão tóxico, em 
altas concentrações pode deslocar o oxigênio do ambiente, causando 
asfixia. O maior risco é de explosão. 

■​ Drogas Inalantes: Solventes ("cola de sapateiro"), lança-perfume, 
gás de buzina. 

○​ Exemplo: Uma família utiliza um gerador a gasolina dentro de casa durante 
uma queda de energia, e todos começam a sentir dor de cabeça e tontura 
devido à inalação de monóxido de carbono. 

3.​ Contato com a Pele ou Mucosas (Via Dérmica ou por Absorção): 
○​ A substância tóxica entra no organismo através da pele íntegra ou lesionada, 

ou através das mucosas (olhos, boca, nariz, genitais). 
○​ Agentes Comuns: Pesticidas organofosforados ou carbamatos (muito 

usados na agricultura), solventes industriais, alguns produtos químicos 
corrosivos (ácidos, bases – que também causam queimaduras químicas), 
certas plantas venenosas por contato (hera venenosa, urtiga), adesivos 
transdérmicos de medicamentos (nicotina, fentanil) se usados incorretamente 
ou por crianças. 

○​ Exemplo: Um agricultor manuseia um pesticida concentrado sem usar luvas 
adequadas e começa a sentir fraqueza, sudorese e salivação excessiva. 

4.​ Injeção (Via Parenteral): 
○​ A substância tóxica é introduzida diretamente na corrente sanguínea ou nos 

tecidos através de uma agulha ou picada. 
○​ Agentes Comuns: Overdose de drogas injetáveis (heroína, cocaína), 

medicamentos administrados em doses excessivas por via intravenosa ou 
intramuscular, picadas de animais peçonhentos (cobras, aranhas, 
escorpiões, abelhas em grande quantidade – estas serão abordadas em 
mais detalhe em outro tópico, mas a via de exposição é relevante aqui). 

○​ Exemplo: Um usuário de drogas injeta uma dose de heroína maior do que o 
habitual e rapidamente perde a consciência e para de respirar. 



Sinais e Sintomas Gerais de Alerta para Intoxicação Exógena: Os sinais e sintomas de 
uma intoxicação são extremamente variáveis, pois dependem do agente tóxico específico e 
da via de exposição. No entanto, alguns achados gerais podem levantar a suspeita de uma 
intoxicação: 

●​ Alterações Gastrointestinais: Náuseas, vômitos (podem conter restos da 
substância, sangue, ou ter odor característico), diarreia, dor abdominal intensa, 
cólicas. 

●​ Alterações do Nível de Consciência: Sonolência excessiva, letargia, agitação, 
irritabilidade, confusão mental, delírios, alucinações, fala arrastada, tontura, 
vertigem, síncope (desmaio), coma. 

●​ Alterações Respiratórias: Dificuldade para respirar (dispneia), respiração rápida 
(taquipneia) ou lenta (bradipneia), tosse, chiado no peito, dor torácica, cianose (pele 
azulada). 

●​ Alterações Cardiovasculares: Palpitações, pulso rápido (taquicardia) ou lento 
(bradicardia), arritmias, alterações da pressão arterial (hipertensão ou hipotensão). 

●​ Alterações Neurológicas: Convulsões, tremores, rigidez muscular, fraqueza 
muscular, perda de coordenação (ataxia), alterações visuais (visão turva, dupla, 
pupilas muito dilatadas – midríase, ou muito contraídas – miose). 

●​ Alterações na Pele e Mucosas: 
○​ Queimaduras ou irritação na boca, lábios, garganta (sugere ingestão de 

corrosivos). 
○​ Vermelhidão, bolhas, dor ou coceira na pele (sugere contato com irritantes ou 

absorção dérmica). 
○​ Sudorese excessiva ou pele muito seca. 
○​ Icterícia (pele e olhos amarelados, em intoxicações hepáticas tardias). 
○​ Hálito com odor característico: álcool, solventes (cheiro de "tíner" ou 

"gasolina"), amêndoas amargas (cianeto), alho (organofosforados, arsênico). 
●​ Outros: Febre ou hipotermia, dor de cabeça intensa. 

Pistas no Ambiente: Muitas vezes, o ambiente onde a vítima é encontrada pode fornecer 
pistas cruciais sobre uma possível intoxicação: 

●​ Embalagens de medicamentos vazias ou próximas à vítima (contar os comprimidos 
restantes, verificar a data de validade). 

●​ Frascos de produtos químicos, produtos de limpeza, pesticidas abertos ou 
derramados. 

●​ Cartas de suicídio (em casos de tentativa). 
●​ Seringas, cachimbos, ou outros apetrechos para uso de drogas. 
●​ Plantas com sinais de terem sido mastigadas. 
●​ Cheiro estranho no ambiente. 
●​ Múltiplas pessoas no mesmo local apresentando sintomas semelhantes (sugere 

intoxicação alimentar ou por gás). 

O reconhecimento de uma possível intoxicação baseia-se na história obtida (se a vítima ou 
testemunhas puderem informar), nos sinais e sintomas apresentados, e nas pistas 
encontradas na cena. Em muitos casos, o diagnóstico exato do agente tóxico só será 



confirmado no hospital, mas a suspeita precoce e o acionamento rápido do socorro são 
fundamentais. 

Condutas iniciais em casos de intoxicação: O que fazer (e o que NÃO 
fazer) enquanto espera ajuda 

Diante de uma suspeita de intoxicação exógena, a rapidez da ação e, principalmente, a 
aplicação das condutas corretas (e a evitação de medidas prejudiciais) são cruciais para o 
prognóstico da vítima. O objetivo principal dos primeiros socorros em intoxicações é limitar a 
absorção do agente tóxico, manter as funções vitais da vítima e transportá-la rapidamente 
para um serviço médico especializado, além de fornecer informações precisas para a 
equipe de saúde. 

Prioridades no Atendimento Inicial: 

1.​ Segurança da Cena e do Socorrista: 
○​ Avalie a Segurança do Local: Antes de se aproximar, verifique se há 

perigos para você. Em casos de intoxicação por gases, vapores ou produtos 
químicos derramados, o ambiente pode estar contaminado. Não entre em 
locais fechados com suspeita de gás tóxico sem equipamento de proteção 
adequado (esta é uma tarefa para o Corpo de Bombeiros). 

○​ Proteja-se: Se for manusear a vítima ou substâncias potencialmente tóxicas, 
use luvas e, se houver risco de respingos ou vapores, proteção ocular e 
máscara. 

○​ Afaste a Vítima do Agente Tóxico (se seguro): 
■​ Inalação: Remova a vítima imediatamente para um local arejado e 

bem ventilado. 
■​ Contato com a Pele: Leve a vítima para um chuveiro ou fonte de 

água para iniciar a descontaminação. 
2.​ Avaliação Primária da Vítima (X-A-B-C-D-E): 

○​ Verifique a responsividade, abra as vias aéreas, avalie a respiração e a 
circulação. 

○​ Se a vítima estiver inconsciente e sem respiração normal, inicie a 
Reanimação Cardiopulmonar (RCP) imediatamente. 

○​ Controle hemorragias graves, se houver (menos comum em intoxicações, 
mas pode ocorrer em tentativas de suicídio com outros traumas associados). 

O Que NÃO Fazer (Mitos e Práticas Perigosas): 

●​ NÃO INDUZA O VÔMITO (Regra Geral): 
○​ Antigamente, provocar o vômito era uma prática comum em muitas 

intoxicações por ingestão. No entanto, as diretrizes atuais contraindicam a 
indução do vômito na maioria dos casos por um socorrista leigo. 

○​ Riscos de Provocar o Vômito: 
■​ Aspiração Pulmonar: Se a vítima estiver sonolenta, confusa ou tiver 

convulsões, ela pode aspirar o vômito para os pulmões, causando 
uma pneumonia química grave (pneumonite aspirativa). 



■​ Queimadura Dupla por Corrosivos: Se a substância ingerida for 
corrosiva (ácido, base, água sanitária), provocar o vômito fará com 
que o agente queime novamente o esôfago, a garganta e a boca na 
volta, agravando as lesões. 

■​ Ineficácia: O vômito raramente remove toda a substância tóxica do 
estômago. 

■​ Atraso para Outras Medidas: Tentar induzir o vômito pode atrasar o 
transporte para o hospital, onde tratamentos mais eficazes (como 
carvão ativado ou antídotos específicos) podem ser administrados. 

○​ Exceção: A indução do vômito só deve ser considerada se for uma 
orientação médica expressa de um Centro de Informação e Assistência 
Toxicológica (CIATox) ou do médico regulador do SAMU, para uma 
substância específica e em um tempo muito limitado após a ingestão, e com 
a vítima totalmente consciente e colaborativa. Para o leigo, a regra segura é: 
NÃO PROVOQUE O VÔMITO. 

●​ NÃO OFEREÇA LEITE, ÁGUA, AZEITE OU QUALQUER OUTRA SUBSTÂNCIA 
PARA BEBER (a menos que orientado por CIATox/SAMU): 

○​ Leite não é um "antídoto universal" e pode, em alguns casos (como 
intoxicação por fósforo ou substâncias lipossolúveis), aumentar a absorção 
do tóxico. 

○​ Água pode diluir alguns tóxicos, mas também pode acelerar sua passagem 
para o intestino e aumentar a absorção, ou induzir vômito em grandes 
quantidades. 

○​ Não dê nada por via oral se a vítima estiver sonolenta, com dificuldade para 
engolir, ou se a substância for corrosiva. 

O Que FAZER (Enquanto Espera Ajuda Especializada): 

1.​ Ligue IMEDIATAMENTE para o Socorro Especializado: 
○​ SAMU (192): Para qualquer intoxicação com alteração do nível de 

consciência, dificuldade respiratória, convulsões, ou se a vítima for uma 
criança, idoso, ou se a substância for desconhecida ou sabidamente 
perigosa. 

○​ Centro de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox): Estes centros 
(existem vários regionais no Brasil, procure o número do seu estado – o 
Disque-Intoxicação da ANVISA 0800-722-6001 pode ajudar a direcionar) são 
staffed por profissionais de saúde especializados em toxicologia e podem 
fornecer orientações cruciais por telefone, tanto para o público quanto para 
equipes médicas. Eles podem, inclusive, acionar o SAMU se necessário. 

○​ Tenha em Mãos as Seguintes Informações ao Ligar: 
■​ Nome da vítima, idade aproximada, peso (especialmente para 

crianças). 
■​ Nome da substância suspeita (leia o rótulo da embalagem com 

atenção). 
■​ Quantidade estimada que foi ingerida, inalada ou entrou em contato. 
■​ Há quanto tempo ocorreu a exposição. 
■​ Sinais e sintomas que a vítima está apresentando. 
■​ Seu nome e o telefone de onde está ligando. 



2.​ Siga Rigorosamente as Orientações do CIATox ou do Médico Regulador do 
SAMU: Eles são os especialistas e indicarão as melhores condutas para o caso 
específico. 

3.​ Em Caso de Intoxicação por Contato com a Pele (Dérmica): 
○​ Remova imediatamente todas as roupas contaminadas da vítima (use 

luvas!). 
○​ Lave a área da pele atingida com água corrente abundante (temperatura 

ambiente) por pelo menos 15 a 20 minutos. Se for um produto químico em 
pó, escove o excesso ANTES de lavar. 

4.​ Em Caso de Intoxicação por Inalação: 
○​ Remova a vítima para um local aberto e bem ventilado o mais rápido possível 

(garantindo sua própria segurança primeiro). 
○​ Afrouxe as roupas da vítima para facilitar a respiração. 

5.​ Em Caso de Intoxicação nos Olhos (Contato Ocular): 
○​ Irrigue o(s) olho(s) afetado(s) imediatamente com água limpa corrente ou 

soro fisiológico por pelo menos 15 a 20 minutos. Mantenha as pálpebras 
abertas e direcione o fluxo da parte interna para a externa do olho. 

6.​ Guarde Embalagens, Rótulos, Restos da Substância e Vômito (se ocorrer 
espontaneamente): 

○​ Colete qualquer embalagem, frasco, bula, resto da planta ou do produto 
suspeito. 

○​ Se a vítima vomitar espontaneamente, tente coletar uma amostra do vômito 
em um recipiente limpo (use luvas). 

○​ Entregue todos esses materiais para a equipe do SAMU ou leve junto para o 
hospital. Eles são extremamente úteis para identificar o agente tóxico e 
orientar o tratamento específico (antídotos, etc.). 

7.​ Posicione a Vítima Adequadamente: 
○​ Se a vítima estiver inconsciente ou muito sonolenta, mas respirando 

normalmente, coloque-a em Posição Lateral de Segurança (PLS). Isso 
ajuda a manter a via aérea aberta e previne que ela aspire secreções ou um 
possível vômito. 

○​ Mantenha a vítima aquecida e o mais calma possível. 

Exemplo Prático: Uma mãe entra no quarto e encontra seu filho de 3 anos com um frasco 
de desinfetante líquido (substância corrosiva) aberto e um pouco do líquido na boca e na 
camiseta. A criança está chorando e com vermelhidão ao redor dos lábios. 

1.​ Segurança: A mãe rapidamente tira o frasco da mão da criança. 
2.​ Não Induz Vômito, Não Dá Leite: Ela lembra do curso de primeiros socorros. 
3.​ Limpeza e Acionamento: Leva a criança para a pia, lava a boca e o rosto dela com 

água corrente. Pede para o marido ligar imediatamente para o CIATox (ou SAMU 
192), informando o nome do produto no rótulo, a idade da criança e o que 
aconteceu. 

4.​ Guarda o Frasco: O marido guarda o frasco do desinfetante para levar ao hospital. 
5.​ Segue Orientações: O CIATox orienta a não dar nada para a criança beber e a 

aguardar o SAMU, que eles já acionaram, para transporte ao hospital, devido ao 
risco de queimadura esofágica pelo corrosivo. Eles mantêm a criança calma e 
observada até a chegada da ambulância. 



A conduta correta e a busca por orientação especializada imediata são as chaves para um 
bom desfecho em casos de intoxicação exógena. 

Monóxido de Carbono (CO): O assassino invisível e a importância da 
prevenção 

O monóxido de carbono (CO) é um gás extremamente perigoso por ser incolor, inodoro e 
insípido, o que o torna indetectável pelos nossos sentidos e lhe confere o apelido de 
"assassino invisível" ou "silencioso". Ele é produzido pela queima incompleta de qualquer 
material que contenha carbono, como gás natural, gás liquefeito de petróleo (GLP - gás de 
cozinha), gasolina, querosene, óleo, madeira, carvão vegetal ou mineral. A intoxicação por 
CO é uma causa significativa de morbidade e mortalidade em todo o mundo, e muitos casos 
poderiam ser prevenidos. 

Mecanismo de Toxicidade do Monóxido de Carbono: A periculosidade do CO reside em 
sua altíssima afinidade pela hemoglobina, a proteína presente nos glóbulos vermelhos do 
sangue responsável por transportar o oxigênio (O2) dos pulmões para os tecidos do corpo. 
O CO se liga à hemoglobina cerca de 200 a 250 vezes mais fortemente do que o oxigênio, 
formando um composto chamado carboxiemoglobina (COHb). 

●​ Quando a carboxiemoglobina se forma, a hemoglobina fica "ocupada" pelo CO e não 
consegue mais se ligar ao oxigênio. 

●​ Isso reduz drasticamente a capacidade do sangue de transportar oxigênio para as 
células e tecidos, levando a uma hipóxia tecidual (falta de oxigênio nos tecidos), 
mesmo que a pessoa esteja respirando ar com níveis normais de oxigênio e a 
saturação de oxigênio medida por um oxímetro de pulso convencional possa parecer 
falsamente normal (pois o oxímetro não diferencia a hemoglobina ligada ao O2 da 
ligada ao CO). 

●​ O cérebro e o coração são os órgãos mais sensíveis a essa privação de oxigênio. 

Fontes Comuns de Exposição ao Monóxido de Carbono: A intoxicação por CO ocorre 
tipicamente em ambientes fechados ou mal ventilados onde há uma fonte de combustão. 

●​ Aquecedores a gás defeituosos ou mal instalados/ventilados (de ambiente ou 
de água). 

●​ Lareiras, fogões a lenha ou salamandras com chaminés obstruídas ou ventilação 
inadequada. 

●​ Churrasqueiras a carvão ou gás utilizadas em ambientes internos (varandas 
fechadas, garagens, dentro de casa). 

●​ Motores de combustão interna ligados em locais fechados: Carros, motos, 
cortadores de grama, ou geradores a gasolina/diesel funcionando em garagens, 
porões, ou mesmo perto de janelas abertas por onde o gás pode entrar. 

●​ Fornos e fogões a gás com problemas de funcionamento ou usados para aquecer 
o ambiente. 

●​ Incêndios: A fumaça de incêndio é uma fonte importante de CO, além de outros 
gases tóxicos. 

●​ Narguilés acesos em ambientes pequenos e pouco ventilados. 



Sinais e Sintomas da Intoxicação por Monóxido de Carbono: Os sintomas são 
frequentemente vagos e podem ser confundidos com os de outras doenças, como gripe, 
intoxicação alimentar ou enxaqueca, o que pode atrasar o diagnóstico. A gravidade 
depende da concentração de CO no ar e do tempo de exposição. 

●​ Sintomas Leves (geralmente com níveis de COHb entre 10-20%): 
○​ Dor de cabeça latejante (sintoma mais comum). 
○​ Tontura, vertigem. 
○​ Náuseas, vômitos. 
○​ Fraqueza, fadiga. 

●​ Sintomas Moderados (COHb entre 20-40%): 
○​ Dor de cabeça mais intensa. 
○​ Confusão mental, dificuldade de concentração, julgamento alterado. 
○​ Visão turva ou dupla. 
○​ Falta de coordenação motora (ataxia). 
○​ Dor no peito (angina), palpitações (especialmente em pessoas com doença 

cardíaca prévia). 
○​ Falta de ar aos esforços. 

●​ Sintomas Graves (COHb acima de 40-50%): 
○​ Perda de consciência (síncope), coma. 
○​ Convulsões. 
○​ Arritmias cardíacas graves, parada cardíaca. 
○​ Insuficiência respiratória. 
○​ Edema cerebral. 
○​ Pele vermelho-cereja: Este é um sinal clássico descrito em livros, mas é 

relativamente raro, geralmente ocorre em intoxicações muito graves ou 
post-mortem, e não deve ser esperado para o diagnóstico. A pele mais 
comumente se apresenta pálida ou cianótica (azulada). 

●​ Suspeita: Se múltiplas pessoas no mesmo ambiente fechado apresentarem 
sintomas semelhantes simultaneamente, a suspeita de intoxicação por CO deve ser 
muito alta. 

Primeiros Socorros em Caso de Suspeita de Intoxicação por CO: 

1.​ SEGURANÇA DO SOCORRISTA É PRIORIDADE MÁXIMA! 
○​ NÃO ENTRE NO AMBIENTE SUSPEITO SEM PROTEÇÃO 

RESPIRATÓRIA ADEQUADA E TREINAMENTO. O CO é indetectável e 
você pode se tornar mais uma vítima em segundos. Esta é uma tarefa para 
equipes especializadas do Corpo de Bombeiros, que possuem detectores de 
CO e equipamentos de respiração autônoma. 

2.​ Ventile o Local (se puder fazer isso de forma segura, de fora): 
○​ Se você estiver do lado de fora e puder abrir portas e janelas do ambiente 

suspeito sem entrar, faça-o para ajudar a dissipar o gás. 
3.​ Remova a(s) Vítima(s) para o Ar Fresco IMEDIATAMENTE (se a entrada no local 

for considerada segura por equipes de resgate, ou se a vítima conseguir sair 
por conta própria ou com ajuda mínima sem risco para o socorrista): 

○​ A primeira e mais importante medida terapêutica é remover a vítima da 
exposição ao CO e levá-la para um local com ar fresco e puro. 



4.​ Acione o Socorro Especializado URGENTEMENTE (SAMU 192 e/ou Corpo de 
Bombeiros 193): 

○​ Informe sobre a suspeita de intoxicação por monóxido de carbono, o número 
de vítimas e o estado delas. O Corpo de Bombeiros pode ser necessário 
para ventilar o local com segurança e medir os níveis de CO. 

5.​ Avalie a Responsividade e a Respiração da Vítima: 
○​ Se a vítima estiver inconsciente e sem respiração normal, inicie a RCP. 

6.​ Administração de Oxigênio a 100%: 
○​ Este é o tratamento fundamental para a intoxicação por CO e será realizado 

pela equipe de emergência assim que chegar. O oxigênio em alta 
concentração ajuda a deslocar o CO da hemoglobina mais rapidamente. Em 
casos graves, oxigenoterapia hiperbárica (em câmara especial) pode ser 
necessária no hospital. 

Prevenção da Intoxicação por Monóxido de Carbono: A prevenção é a chave, pois a 
intoxicação por CO é frequentemente evitável. 

●​ Instalação e Manutenção Adequada de Aparelhos a Combustão: Certifique-se 
de que aquecedores a gás, fornos, fogões, lareiras e chaminés sejam instalados por 
profissionais qualificados e inspecionados regularmente (pelo menos uma vez por 
ano). 

●​ Ventilação Adequada: Nunca use aparelhos que queimam combustível em 
ambientes completamente fechados ou mal ventilados. Sempre deixe uma fresta na 
janela ou porta para renovação do ar. 

●​ NUNCA use churrasqueiras a carvão ou gás, fogareiros de acampamento ou 
geradores a gasolina/diesel dentro de casa, garagens, porões, trailers, 
barracas ou qualquer área fechada. Mantenha-os longe de janelas e portas. 

●​ NUNCA deixe um carro ligado em uma garagem fechada, mesmo que a porta da 
garagem esteja parcialmente aberta. 

●​ Instale Detectores de Monóxido de Carbono: São dispositivos semelhantes a 
detectores de fumaça, que soam um alarme se níveis perigosos de CO forem 
detectados. Instale-os perto de áreas de dormir e em andares diferentes da casa, 
seguindo as instruções do fabricante. Troque as baterias regularmente. 

●​ Reconheça os Sintomas: Eduque sua família sobre os sintomas da intoxicação por 
CO. Se suspeitar, saia para o ar fresco imediatamente e procure ajuda. 

Exemplo Prático: Em uma noite fria de inverno, uma família acende uma lareira antiga cuja 
chaminé está parcialmente obstruída por um ninho de passarinho. Após algumas horas, 
todos começam a sentir dor de cabeça e náuseas. O filho adolescente, que recentemente 
aprendeu sobre CO na escola, suspeita do problema. 

1.​ Ele imediatamente abre todas as janelas e portas da casa para ventilar. 
2.​ Ajuda seus pais e irmãos a saírem para o quintal (ar fresco). 
3.​ Liga para o Corpo de Bombeiros (193), explicando a situação e a suspeita de 

intoxicação por CO da lareira. Os bombeiros chegam, confirmam altos níveis de CO 
dentro da casa com seus detectores, e o SAMU (acionado pelos bombeiros) avalia a 
família e administra oxigênio. Graças à suspeita e ação rápida do adolescente, uma 
tragédia maior foi evitada. 



A conscientização sobre os perigos do monóxido de carbono e a adoção de medidas 
preventivas são essenciais para proteger a si mesmo e sua família desse "assassino 
invisível". 

 

Imobilizações provisórias em casos de fraturas, 
luxações e entorses 
Lesões musculoesqueléticas, como fraturas (ossos quebrados), luxações (articulações 
deslocadas) e entorses (lesões de ligamentos), são ocorrências comuns em diversas 
situações, desde acidentes domésticos e esportivos até traumas mais graves. O 
atendimento inicial correto a essas lesões, focando na imobilização provisória da área 
afetada, é crucial para aliviar a dor intensa que elas costumam causar, prevenir o 
agravamento da lesão (como o desalinhamento de uma fratura ou a lesão de vasos 
sanguíneos e nervos próximos) e facilitar um transporte mais seguro da vítima até o 
atendimento médico especializado. Este tópico abordará como identificar os sinais dessas 
lesões e as técnicas básicas e improvisadas de imobilização que um socorrista leigo pode 
aplicar. 

O sistema de sustentação e movimento: Entendendo ossos, 
articulações e músculos 

Para compreendermos as lesões musculoesqueléticas e a importância da imobilização, é 
útil ter uma noção básica dos componentes deste sistema vital. O sistema 
musculoesquelético é uma rede complexa e interconectada de ossos, articulações, 
músculos, ligamentos e tendões, responsável por dar forma, sustentação, proteção e 
movimento ao corpo humano. 

Ossos: Os ossos são as estruturas rígidas que formam o esqueleto. Eles desempenham 
múltiplas funções: 

●​ Sustentação: Fornecem o arcabouço que suporta o corpo e mantém sua forma. 
●​ Proteção: Protegem órgãos vitais internos. Por exemplo, o crânio protege o cérebro, 

as costelas protegem o coração e os pulmões, e a coluna vertebral protege a 
medula espinhal. 

●​ Movimento: Atuam como alavancas, sendo movidos pelos músculos para permitir a 
locomoção e a manipulação de objetos. 

●​ Armazenamento de Minerais: São um reservatório de minerais importantes, como 
cálcio e fósforo. 

●​ Produção de Células Sanguíneas (Hematopoiese): A medula óssea, encontrada 
no interior de muitos ossos, é responsável pela produção de glóbulos vermelhos, 
glóbulos brancos e plaquetas. Uma fratura ocorre quando há uma quebra na 
continuidade de um osso. 

Articulações: Uma articulação é o local onde dois ou mais ossos se encontram. Elas são 
classificadas de acordo com sua capacidade de movimento: 



●​ Articulações Móveis (Sinoviais): Permitem uma ampla gama de movimentos (ex: 
ombro, cotovelo, joelho, quadril). São as mais comumente afetadas por luxações e 
entorses. 

●​ Articulações Semi-móveis (Cartilaginosas): Permitem movimentos limitados (ex: 
articulações entre as vértebras). 

●​ Articulações Imóveis (Fibrosas): Não permitem movimento (ex: suturas do crânio). 
As articulações móveis são estabilizadas por ligamentos, que são faixas resistentes 
de tecido conjuntivo fibroso que conectam um osso a outro, limitando o movimento 
excessivo e prevenindo o deslocamento. Uma entorse é uma lesão nesses 
ligamentos. Uma luxação ocorre quando as superfícies ósseas de uma articulação 
perdem seu contato e alinhamento normais. 

Músculos: Os músculos esqueléticos são tecidos contráteis que se fixam aos ossos e são 
responsáveis por gerar o movimento. Suas funções incluem: 

●​ Movimento: Ao se contraírem e relaxarem, os músculos puxam os ossos aos quais 
estão ligados, resultando em movimento nas articulações. 

●​ Postura: Mantêm a postura corporal através de uma contração tônica constante. 
●​ Geração de Calor: A atividade muscular produz calor, ajudando a regular a 

temperatura corporal. Os músculos são conectados aos ossos pelos tendões, que 
são cordões fortes de tecido conjuntivo fibroso. Lesões musculares (estiramentos, 
rupturas) ou tendíneas (tendinites, rupturas) também fazem parte das lesões 
musculoesqueléticas, embora este tópico foque mais em fraturas, luxações e 
entorses que se beneficiam de imobilização. 

Interconexão: É crucial entender que esses componentes não funcionam isoladamente. 
Uma lesão em um osso pode afetar a articulação próxima ou os músculos que o movem. Da 
mesma forma, uma luxação pode distender ou romper ligamentos e tendões. O sistema 
musculoesquelético é uma unidade funcional. Imagine aqui a seguinte situação: Durante 
uma partida de futebol, um jogador faz um drible rápido. Os músculos da sua coxa e perna 
se contraem para mover o fêmur, a tíbia e a fíbula. A articulação do joelho, com seus 
ligamentos (cruzados, colaterais) e meniscos, permite a flexão e extensão controlada, 
enquanto absorve o impacto. Se ele sofrer uma entrada mais forte, pode ocorrer uma fratura 
na tíbia, uma ruptura do ligamento cruzado anterior (entorse grave) ou até uma luxação da 
patela. Cada uma dessas lesões comprometerá sua capacidade de sustentação e 
movimento, causando dor intensa. 

Compreender essa estrutura básica nos ajuda a apreciar por que a imobilização é tão 
importante: ela visa proteger essas estruturas interconectadas de danos adicionais após 
uma lesão inicial. 

Identificando os "sinais quebrados": Reconhecendo fraturas, luxações e 
entorses 

Reconhecer os sinais e sintomas que sugerem uma lesão musculoesquelética significativa é 
o primeiro passo para prestar os primeiros socorros adequados. Embora um diagnóstico 
definitivo de fratura, luxação ou entorse grave geralmente exija exames de imagem (como 
raio-X), alguns achados clínicos podem levantar uma forte suspeita. É importante lembrar 



que, na dúvida, deve-se sempre tratar uma lesão suspeita como se fosse a mais grave 
possível (geralmente uma fratura) em termos de imobilização. 

Fraturas (Quebra do Osso): Uma fratura é uma interrupção na continuidade de um osso. 
Elas podem ser classificadas de várias formas, mas para fins de primeiros socorros, as 
distinções mais importantes são: 

●​ Fratura Fechada (ou Simples): O osso está quebrado, mas a pele sobrejacente 
permanece intacta. Não há comunicação do osso fraturado com o meio externo. 

●​ Fratura Aberta (Exposta ou Composta): O osso quebrado rompe a pele, criando 
uma ferida aberta. Pode haver exposição visível da ponta óssea, ou a ferida pode ter 
sido causada pela ponta óssea de dentro para fora. Estas fraturas são mais graves 
devido ao alto risco de infecção e maior potencial de sangramento. 

Sinais e Sintomas Comuns de Fratura: 

●​ Dor Intensa: Geralmente é o sintoma mais proeminente. A dor costuma ser 
localizada no ponto da fratura e piora significativamente com qualquer tentativa de 
movimento ou ao toque na área. 

●​ Deformidade Visível: O membro ou a área afetada pode parecer torto, angulado, 
encurtado ou com um formato anormal em comparação com o lado não lesionado. 

●​ Inchaço (Edema): Ocorre rapidamente ao redor do local da fratura devido ao 
sangramento e à inflamação. 

●​ Hematoma (Equimose): Uma mancha roxa ou azulada pode se desenvolver na 
pele sobre a fratura, devido ao sangue que extravasa dos vasos lesados. Pode 
demorar algumas horas para se tornar evidente. 

●​ Incapacidade Funcional: Dificuldade ou incapacidade total de mover ou usar o 
membro ou a parte do corpo afetada. A vítima pode relutar em permitir qualquer 
movimento. 

●​ Crepitação: Uma sensação ou som de "ossos roçando" ou "areia grossa" pode ser 
percebida quando o membro fraturado é movimentado. NÃO tente provocar ou 
testar a crepitação, pois isso causa dor e pode agravar a lesão. Apenas registre se 
for percebida acidentalmente. 

●​ Sensibilidade Localizada: Dor extrema ao toque suave sobre um ponto específico 
do osso. 

●​ Palidez ou Cianose (pele azulada) na Extremidade: Em alguns casos, 
especialmente se a fratura deslocar significativamente os fragmentos ósseos, pode 
haver compressão de vasos sanguíneos, comprometendo a circulação para a parte 
distal do membro (mão, pé). Isso é uma emergência. 

●​ Exemplo: Um ciclista cai e sua perna direita fica visivelmente angulada abaixo do 
joelho, com dor intensa e incapacidade de apoiar o pé. Isso sugere fortemente uma 
fratura dos ossos da perna (tíbia e/ou fíbula). 

Luxações (Deslocamento da Articulação): Uma luxação ocorre quando as superfícies 
dos ossos que formam uma articulação são deslocadas de sua posição anatômica normal, 
perdendo o contato e o alinhamento. Sinais e Sintomas Comuns de Luxação: 

●​ Dor Intensa e Aguda: Geralmente muito forte, localizada na articulação afetada. 



●​ Deformidade Visível da Articulação: A articulação pode parecer "fora do lugar", 
com um formato anormal, uma proeminência ou uma depressão onde não deveria 
haver. A comparação com a articulação do lado oposto (sadio) pode ajudar a 
identificar a deformidade. 

●​ Inchaço (Edema): Desenvolve-se rapidamente ao redor da articulação. 
●​ Incapacidade Total de Mover a Articulação: A vítima geralmente não consegue 

mover a articulação afetada, ou o movimento é extremamente limitado e doloroso. 
●​ Perda da Amplitude Normal de Movimento: A articulação fica "travada" em uma 

posição anormal. 
●​ Encurtamento ou Alongamento Aparente do Membro: Em algumas luxações 

(como a de quadril), o membro afetado pode parecer mais curto ou mais longo que o 
outro. 

●​ Locais Comuns: Ombro (mais comum), cotovelo, dedos, patela (rótula do joelho), 
quadril, mandíbula. 

●​ Importante: NÃO TENTE RECOLOCAR UMA ARTICULAÇÃO LUXADA NO 
LUGAR! Essa manobra, chamada redução, deve ser realizada apenas por um 
profissional médico treinado, geralmente após exames de imagem, pois uma 
tentativa inadequada pode causar danos graves a nervos, vasos sanguíneos, 
ligamentos ou ao próprio osso. 

●​ Exemplo: Um jogador de vôlei salta para bloquear e, ao cair, apoia a mão no chão 
de forma errada. Ele sente uma dor excruciante no ombro, que agora parece "caído" 
e com uma saliência óssea visível na frente. Ele não consegue mover o braço. Isso 
é altamente sugestivo de uma luxação do ombro. 

Entorses (Lesão dos Ligamentos): Uma entorse é uma lesão dos ligamentos, que são as 
fortes faixas de tecido que conectam os ossos entre si nas articulações. A lesão pode variar 
de um simples estiramento (grau I) a uma ruptura parcial (grau II) ou completa (grau III) do 
ligamento. Sinais e Sintomas Comuns de Entorse: 

●​ Dor na Articulação: A dor pode ser imediata no momento da lesão ou se 
desenvolver gradualmente. Piora com o movimento ou ao colocar peso sobre a 
articulação. 

●​ Inchaço (Edema): Geralmente aparece rapidamente ao redor da articulação 
afetada. 

●​ Hematoma (Equimose): Pode surgir, às vezes demorando algumas horas ou dias 
para se tornar visível, especialmente em entorses mais graves. 

●​ Dificuldade ou Dor ao Mover a Articulação: A amplitude de movimento pode estar 
limitada pela dor e pelo inchaço. 

●​ Instabilidade Articular: Em entorses mais graves (ruptura completa do ligamento), 
a vítima pode sentir que a articulação está "frouxa", "solta" ou instável. 

●​ Estalido Audível (às vezes): No momento da lesão, a vítima pode ouvir ou sentir 
um estalo. 

●​ Locais Comuns: Tornozelo (mais frequente), joelho, punho, dedos. 
●​ Dificuldade de Diferenciação: Pode ser muito difícil para um leigo (e às vezes até 

para profissionais, sem exames) diferenciar uma entorse grave de uma fratura 
próxima à articulação, pois os sinais e sintomas podem ser muito semelhantes. 



●​ Conduta na Dúvida: Se houver dúvida se a lesão é uma entorse ou uma fratura, 
trate-a sempre como se fosse uma fratura em termos de primeiros socorros, ou 
seja, imobilize a área e encaminhe para avaliação médica. 

●​ Exemplo: Uma pessoa está correndo em terreno irregular, pisa em falso e "vira" o 
tornozelo. Ela sente uma dor aguda, o tornozelo começa a inchar rapidamente e ela 
tem dificuldade para andar. Isso é característico de uma entorse de tornozelo. 

O reconhecimento desses sinais e sintomas, embora não forneça um diagnóstico definitivo, 
permite ao socorrista suspeitar de uma lesão musculoesquelética significativa e tomar as 
medidas apropriadas de imobilização e encaminhamento. 

Princípios gerais da imobilização provisória: Por que e como funciona? 

A imobilização provisória é uma das intervenções mais importantes nos primeiros socorros 
para lesões musculoesqueléticas suspeitas (fraturas, luxações, entorses graves). Consiste 
em restringir o movimento da parte do corpo lesionada utilizando talas (dispositivos rígidos 
ou semi-rígidos) e bandagens, com o objetivo principal de prevenir danos adicionais e aliviar 
a dor até que a vítima receba tratamento médico definitivo. 

Por Que Imobilizar? (Objetivos da Imobilização): 

1.​ Aliviar a Dor: Este é, frequentemente, o benefício mais imediato e perceptível para 
a vítima. O movimento dos fragmentos ósseos em uma fratura, ou de uma 
articulação instável em uma luxação ou entorse grave, causa dor intensa. Ao impedir 
esse movimento, a imobilização reduz significativamente o sofrimento. 

2.​ Prevenir o Agravamento da Lesão: Este é o objetivo mais crítico do ponto de vista 
médico. 

○​ Evitar que uma fratura fechada se torne aberta: Se os fragmentos de um 
osso quebrado (em uma fratura fechada) se moverem excessivamente, eles 
podem perfurar a pele de dentro para fora, transformando uma fratura 
fechada (menos grave) em uma fratura aberta (muito mais grave, com alto 
risco de infecção e sangramento). 

○​ Proteger vasos sanguíneos e nervos: As pontas afiadas de um osso 
fraturado, ou o deslocamento de uma articulação, podem comprimir, lacerar 
ou lesionar vasos sanguíneos (causando hemorragia interna ou externa, ou 
interrompendo o fluxo de sangue para a extremidade) e nervos próximos 
(causando perda de sensibilidade, formigamento ou paralisia). A imobilização 
minimiza o risco dessas complicações secundárias. 

○​ Reduzir o dano aos tecidos moles: O movimento de fragmentos ósseos 
também pode causar mais lesão aos músculos, tendões e outros tecidos 
moles ao redor da fratura. 

3.​ Reduzir o Sangramento e o Inchaço (Edema): Ao limitar o movimento, a 
imobilização ajuda a diminuir o sangramento interno no local da fratura (hematoma) 
e a reduzir a resposta inflamatória que leva ao inchaço. 

4.​ Facilitar o Transporte da Vítima: Uma parte do corpo lesionada e imobilizada é 
mais fácil e segura de ser transportada, seja por uma equipe de resgate profissional 
ou, em situações de extrema necessidade, por meios improvisados. O transporte 



sem imobilização adequada pode ser excruciante para a vítima e aumentar 
significativamente o risco de complicações. 

Regras de Ouro da Imobilização (Princípios Gerais): 

1.​ Imobilizar na Posição Encontrada: 
○​ Regra geral: NÃO tente realinhar ou "colocar no lugar" uma deformidade 

óbvia (angulação, encurtamento) ou uma articulação luxada. Imobilize o 
membro na posição em que ele foi encontrado, mesmo que pareça estranha. 

○​ Exceção (geralmente para profissionais ou sob orientação médica): Em 
situações muito raras e específicas, como ausência de pulso na extremidade 
do membro (indicando comprometimento vascular grave) ou uma 
deformidade tão extrema que impeça o transporte, um profissional treinado 
pode tentar um realinhamento suave. Para o socorrista leigo, a orientação 
segura é: imobilize como está. 

2.​ Imobilizar as Articulações Acima e Abaixo da Lesão Óssea: 
○​ Se há suspeita de fratura em um osso longo (ex: fêmur, tíbia, úmero, 

rádio/ulna), a imobilização deve se estender para incluir a articulação 
imediatamente acima e a articulação imediatamente abaixo do local da 
fratura. 

○​ Exemplo: Se houver suspeita de fratura no meio do antebraço, a 
imobilização deve abranger o cotovelo e o punho. 

3.​ Imobilizar os Ossos Acima e Abaixo da Lesão Articular: 
○​ Se há suspeita de lesão em uma articulação (luxação, entorse grave do 

joelho, por exemplo), a imobilização deve incluir os ossos longos 
imediatamente acima e abaixo dessa articulação. 

○​ Exemplo: Se houver suspeita de luxação do cotovelo, a imobilização deve 
abranger o braço (úmero) e o antebraço (rádio e ulna). 

4.​ Usar Material de Imobilização (Talas) Adequado: 
○​ A tala deve ser rígida o suficiente para impedir o movimento. 
○​ Deve ser longa o suficiente para cumprir a regra de imobilizar as 

articulações/ossos acima e abaixo da lesão. 
○​ Deve ser larga o suficiente para dar um bom suporte. 

5.​ Acolchoar as Talas e Proeminências Ósseas: 
○​ Antes de aplicar as talas, é importante acolchoá-las com material macio 

(panos, toalhas, espuma, camisetas) para aumentar o conforto da vítima e 
proteger a pele de pressão excessiva, especialmente sobre proeminências 
ósseas (como tornozelos, cotovelos, joelhos). 

○​ Preencha também os espaços vazios entre a tala e o membro com material 
de acolchoamento para garantir um ajuste firme e uniforme. 

6.​ Fixar a Tala de Forma Firme, Mas Não Excessivamente Apertada: 
○​ Use bandagens, tiras de pano, cintos ou fita adesiva para prender a tala ao 

membro. 
○​ As amarras devem ser firmes o suficiente para impedir o movimento, mas 

não tão apertadas a ponto de garrotear o membro e comprometer a 
circulação sanguínea ou comprimir nervos. 

○​ NUNCA amarre diretamente sobre o local da fratura ou da lesão principal, se 
possível. Amarre acima e abaixo. 



7.​ Verificar a Circulação, Sensibilidade e Movimento (CSM) na Extremidade do 
Membro: 

○​ Antes de aplicar a imobilização E DEPOIS de terminá-la, verifique sempre 
a CSM na parte distal do membro lesionado (dedos das mãos ou dos pés): 

■​ Circulação: Observe a cor da pele (deve estar rosada, não pálida ou 
azulada), a temperatura (deve estar aquecida), e o enchimento capilar 
(pressione a unha; deve voltar a cor rosada em até 2 segundos). Se 
souber, tente palpar um pulso distal. 

■​ Sensibilidade: Pergunte à vítima se ela sente o toque nos dedos das 
mãos ou dos pés. Verifique se há formigamento ou dormência. 

■​ Movimento: Peça à vítima para tentar mover levemente os dedos das 
mãos ou dos pés. 

○​ Se, após a imobilização, houver piora da CSM (pele fica fria/pálida, surge 
formigamento, a vítima não consegue mais mover os dedos), as amarras 
podem estar muito apertadas e devem ser afrouxadas imediatamente. 
Reavalie e refaça a fixação com menos pressão. 

A aplicação correta desses princípios gerais de imobilização é fundamental para prestar um 
primeiro socorro eficaz e seguro em lesões musculoesqueléticas, minimizando a dor e o 
risco de complicações até que a vítima possa ser avaliada e tratada por profissionais de 
saúde. 

Materiais para imobilização: Talas comerciais e improvisadas com 
criatividade e segurança 

Para realizar uma imobilização provisória eficaz, é necessário utilizar algum tipo de tala – 
um dispositivo rígido ou semi-rígido que, quando fixado ao membro lesionado, restringe seu 
movimento. Existem talas comerciais projetadas especificamente para esse fim, mas em 
muitas situações de primeiros socorros, especialmente fora de um ambiente profissional, o 
socorrista precisará improvisar com os materiais que tiver à disposição. A criatividade, 
aliada aos princípios de segurança e eficácia, é fundamental na improvisação. 

Talas Comerciais: Estas são fabricadas com materiais e designs que visam otimizar a 
imobilização. São comuns em serviços de emergência, ambulâncias e kits de primeiros 
socorros mais completos. 

●​ Talas Moldáveis (ex: SAM Splint®): São muito versáteis. Consistem em uma fina 
camada de alumínio maleável revestida por espuma de células fechadas. Podem ser 
dobradas e moldadas para se adaptar a diferentes partes do corpo (braços, pernas, 
tornozelos, pescoço – embora a imobilização cervical com elas seja para 
profissionais). São leves, compactas, radiotransparentes (não precisam ser 
removidas para raio-X) e podem ser reutilizadas (após limpeza). 

●​ Talas de Papelão Revestido ou Plástico Rígido: Vêm em diferentes tamanhos e 
formatos, pré-cortadas para membros superiores ou inferiores. São leves e 
descartáveis ou de fácil limpeza. 

●​ Talas Infláveis (Pneumáticas): São como "mangas" de plástico transparente que se 
inflam com ar (soprando ou com uma bombinha) ao redor do membro lesionado, 
proporcionando uma compressão uniforme e imobilização. Têm a desvantagem de 



poderem comprimir demais se infladas excessivamente, e a pressão pode variar 
com a altitude ou temperatura. São menos comuns para uso por leigos. 

●​ Talas de Tração (para fraturas de fêmur): Equipamento especializado, usado por 
profissionais, para alinhar e imobilizar fraturas do fêmur, aplicando uma tração 
longitudinal para reduzir a dor e o sangramento. Não são para uso por leigos. 

●​ Vantagens das Talas Comerciais: Geralmente são mais fáceis de aplicar, mais 
eficazes na imobilização, mais confortáveis para a vítima e projetadas para não 
interferir em exames de imagem. 

Talas Improvisadas: Na ausência de talas comerciais, o socorrista precisará usar a 
criatividade para encontrar ou adaptar objetos do ambiente que possam servir como talas 
rígidas ou semi-rígidas. O objetivo é encontrar algo que seja: 

●​ Rígido o suficiente: Para impedir o movimento da área lesionada. 
●​ Longo o suficiente: Para imobilizar as articulações acima e abaixo da fratura, ou os 

ossos acima e abaixo da lesão articular. 
●​ Leve o suficiente: Para não adicionar peso desnecessário. 

Materiais Rígidos para Improvisação: 

●​ Pedaços de Madeira: Tábuas finas, ripas, cabos de vassoura ou rodo 
(desmontados), galhos de árvore retos e grossos (sem pontas ou farpas). 

●​ Papelão: Pedaços de caixas de papelão grossas, dobrados várias vezes sobre si 
mesmos para aumentar a rigidez. 

●​ Jornais ou Revistas Enrolados Firmemente: Um maço de jornal ou uma revista 
grossa enrolada de forma bem compacta e amarrada (ou presa com fita) pode se 
tornar surpreendentemente rígida. 

●​ Guarda-chuva Fechado: Pode servir como uma tala para um braço ou perna. 
●​ Bengala ou Muleta (se disponível e não estiver sendo usada pela vítima para 

apoio). 
●​ Outros Objetos Longos e Rígidos: Dependendo do ambiente (ex: em um 

acampamento, um bastão de caminhada; em uma obra, uma régua de pedreiro). 

Material de Acolchoamento (para Conforto e Proteção): As talas improvisadas, 
especialmente as de madeira ou outros materiais duros, precisam ser bem acolchoadas 
para evitar pontos de pressão excessiva na pele e para preencher os espaços vazios entre 
a tala e o contorno natural do membro. 

●​ Panos Macios: Camisetas, toalhas de rosto ou de banho, lençóis, fronhas. 
●​ Espuma: Se houver algum tipo de espuma disponível (de embalagens, colchonetes 

finos). 
●​ Algodão Ortopédico (atarayo): Embora menos comum para leigos, se houver em 

um kit, é ideal. Se usar algodão comum, cubra-o com gaze para que as fibras não 
grudem em feridas. 

●​ Roupas da Própria Vítima: Mangas de casaco, pernas de calça podem ser usadas 
para envolver e acolchoar. 

Material para Fixação (Amarração da Tala): Depois de posicionar e acolchoar as talas, 
elas precisam ser fixadas firmemente ao membro. 



●​ Tiras de Pano: Rasgar pedaços de lençóis, camisetas, toalhas em tiras largas (pelo 
menos 5 cm de largura para distribuir a pressão). 

●​ Cadarços de Sapato (desamarrados e unidos, se necessário, para maior 
comprimento). 

●​ Cintos (de calça, de roupão). 
●​ Gravatas. 
●​ Bandagens Triangulares: Podem ser dobradas para formar faixas largas 

(cravatas). 
●​ Ataduras de Rolo (gaze ou crepe): Ideais se disponíveis em um kit. 
●​ Fita Adesiva Larga (esparadrapo, fita crepe grossa, silver tape): Pode ser usada 

para prender as talas, mas evite colar diretamente sobre a pele da vítima em 
grandes extensões, pois pode ser difícil de remover e causar lesões na pele. Use-a 
sobre o acolchoamento ou sobre as camadas de bandagem. 

●​ NUNCA use arame, cordas finas ou fios para amarrar talas, pois podem cortar a 
pele e garrotear a circulação. 

Imobilização Anatômica (ou Auto-imobilização): Em algumas situações, especialmente 
se não houver nenhum material para improvisar talas, pode-se usar uma parte do próprio 
corpo da vítima como suporte. 

●​ Membro Superior: Um braço lesionado pode ser cuidadosamente posicionado junto 
ao tórax da vítima (com o cotovelo flexionado) e fixado com bandagens ou tiras de 
pano que envolvam o braço e o tronco. 

●​ Membro Inferior: Uma perna lesionada pode ser amarrada à perna sã (não 
lesionada), utilizando acolchoamento (panos, travesseiros finos) entre os joelhos e 
os tornozelos para evitar atrito e pressão. Amarre em vários pontos (coxas, acima e 
abaixo dos joelhos, tornozelos). 

Exemplo de Improvisação: Durante uma trilha, um caminhante escorrega e sofre uma 
suspeita de fratura na perna (abaixo do joelho). O grupo não tem talas comerciais. 

1.​ Eles encontram dois galhos de árvore retos, resistentes e longos o suficiente para 
irem do meio da coxa até além do tornozelo. Removem quaisquer pontas ou farpas. 

2.​ Pegam algumas camisetas sobressalentes e as usam para envolver os galhos 
(acolchoamento) e também para colocar entre a perna e os galhos, especialmente 
nas áreas do joelho e tornozelo. 

3.​ Posicionam um galho acolchoado de cada lado da perna lesionada. 
4.​ Usam os cadarços dos tênis de outros membros do grupo e algumas tiras largas 

feitas de uma canga para amarrar os galhos à perna, em vários pontos: acima do 
joelho, abaixo do joelho, e perto do tornozelo. As amarras são firmes, mas eles 
verificam se os dedos do pé do caminhante continuam rosados e com sensibilidade. 

5.​ Eles ajudam o caminhante a se mover lentamente, com o mínimo de peso na perna 
lesionada, até um ponto onde possam chamar por resgate. 

A chave para uma boa imobilização improvisada é aplicar os princípios gerais de 
imobilização com os recursos disponíveis, priorizando sempre a segurança e o conforto 
(dentro do possível) da vítima. 



Imobilizando membros superiores: Braço, antebraço, cotovelo, punho e 
mão 

A imobilização de lesões nos membros superiores (ombro, braço, cotovelo, antebraço, 
punho e mão) visa reduzir a dor e prevenir movimentos que possam agravar fraturas, 
luxações ou entorses graves. O uso de tipóias é frequentemente um componente chave na 
imobilização dos membros superiores, pois ajuda a sustentar o peso do braço e a mantê-lo 
junto ao corpo. 

Princípios Gerais para Membros Superiores: 

●​ Verificar CSM: Antes e após a imobilização, sempre verifique a Circulação (cor, 
temperatura, enchimento capilar), Sensibilidade e Movimento nos dedos da mão. 

●​ Acolchoamento: Use material macio sob as talas e nas axilas, se necessário. 
●​ Posição Funcional: Se possível, e se não causar dor excessiva, tente imobilizar a 

mão e o punho em uma posição funcional (como se estivesse segurando um copo, 
com os dedos levemente flexionados). 

Imobilização para Lesões Específicas: 

1.​ Fratura de Clavícula ("Osso da Saboneteira"): 
○​ Sinais: Dor no ombro/clavícula, inchaço, deformidade visível ou palpável 

sobre a clavícula, dificuldade em levantar o braço. A vítima frequentemente 
sustenta o braço do lado afetado com a outra mão. 

○​ Imobilização: 
■​ O objetivo é sustentar o peso do braço e puxar o ombro levemente 

para trás, se confortável. 
■​ Tipóia Simples: A forma mais comum de imobilização é uma tipóia 

que sustente o antebraço do lado afetado, com o cotovelo flexionado 
a aproximadamente 90 graus e a mão ligeiramente mais elevada que 
o cotovelo. 

■​ Bandagem Adicional (Contenção): Após aplicar a tipóia, pode-se 
usar uma segunda bandagem larga (cravata) passando ao redor do 
tórax e do braço imobilizado pela tipóia, para prender o braço junto ao 
corpo e limitar ainda mais o movimento do ombro. 

■​ Exemplo: Para fazer uma tipóia com uma bandagem triangular, 
coloque o centro da base da bandagem sob o antebraço lesionado, 
com a ponta do triângulo apontando para o cotovelo. Leve as duas 
pontas da base por cima dos ombros e amarre-as atrás do pescoço 
(coloque um acolchoamento sob o nó para conforto). Dobre a ponta 
do triângulo no cotovelo e prenda-a com um alfinete de segurança ou 
fita na parte da frente da tipóia. 

2.​ Luxação de Ombro / Fratura de Úmero (Osso do Braço, parte superior): 
○​ Sinais de Luxação de Ombro: Dor intensa, deformidade visível (ombro 

"caído" ou com uma saliência anormal), incapacidade de mover o braço. 
○​ Sinais de Fratura de Úmero Proximal: Dor, inchaço, hematoma no 

ombro/braço, dificuldade de movimento. 
○​ Imobilização: 



■​ NÃO tente reduzir uma luxação de ombro. 
■​ Imobilize o braço na posição em que for encontrado e que for mais 

confortável para a vítima. Geralmente, a vítima prefere manter o 
braço junto ao corpo. 

■​ Tipóia: Aplique uma tipóia para sustentar o peso do antebraço e do 
braço. 

■​ Acolchoamento na Axila: Pode-se colocar um pano macio ou uma 
pequena almofada na axila do lado lesionado, entre o braço e o tórax, 
para conforto e para preencher o espaço. 

■​ Bandagem de Contenção: Enfaixe o braço (sobre a tipóia) junto ao 
tórax com uma bandagem larga para maior estabilidade. 

■​ Exemplo: Um jogador de basquete cai e luxa o ombro. O socorrista 
ajuda a vítima a sustentar o braço em uma posição confortável junto 
ao corpo, aplica uma tipóia e depois passa uma faixa ao redor do 
tórax e do braço para mantê-lo firme. 

3.​ Lesão de Cotovelo (Fratura ou Luxação): 
○​ Sinais: Dor intensa no cotovelo, inchaço rápido, deformidade, incapacidade 

de dobrar ou esticar o braço. 
○​ Imobilização (depende da posição encontrada): 

■​ Se o Cotovelo Estiver Dobrado (Flexionado) e a Vítima Não 
Conseguir ou Sentir Muita Dor para Esticá-lo: Imobilize na posição 
dobrada. Aplique uma tipóia para sustentar o antebraço. Pode-se 
adicionar talas rígidas acolchoadas ao longo do braço e antebraço, 
moldadas à angulação do cotovelo, e fixá-las com bandagens, antes 
de colocar a tipóia. 

■​ Se o Cotovelo Estiver Reto (Estendido) e a Vítima Não Conseguir 
ou Sentir Muita Dor para Dobrá-lo: Imobilize na posição reta. 
Aplique uma tala rígida acolchoada ao longo de toda a extensão do 
braço, desde a axila até o punho, na parte posterior ou lateral. Fixe 
com bandagens. Neste caso, uma tipóia pode não ser útil ou 
confortável. 

■​ Exemplo: Uma criança cai de um brinquedo no parquinho e seu 
cotovelo fica inchado e dolorido, mantido em uma posição levemente 
dobrada. O socorrista imobiliza o braço nessa posição usando uma 
tala de papelão moldada e acolchoada, e depois aplica uma tipóia. 

4.​ Fratura de Antebraço (Ossos Rádio e/ou Ulna): 
○​ Sinais: Dor, inchaço, deformidade no antebraço, incapacidade de girar a 

mão (supinação/pronação). 
○​ Imobilização: 

■​ Aplique duas talas rígidas acolchoadas, uma na face palmar (de 
baixo) e outra na face dorsal (de cima) do antebraço. As talas devem 
se estender desde um pouco abaixo do cotovelo até além do punho, 
incluindo a base dos dedos. 

■​ Se não tiver duas talas, uma tala na face palmar pode ser suficiente 
se for bem fixada. 

■​ Fixe as talas com bandagens em vários pontos (acima e abaixo da 
fratura, no punho, perto do cotovelo). 



■​ Coloque o antebraço imobilizado em uma tipóia, com a mão 
ligeiramente elevada. 

■​ Exemplo: Um skatista cai e suspeita-se de fratura no antebraço. O 
socorrista usa duas réguas de madeira grossas e acolchoadas com 
panos como talas, uma de cada lado do antebraço, e as prende com 
tiras de uma camiseta rasgada. Em seguida, faz uma tipóia com outra 
camiseta. 

5.​ Lesão de Punho / Mão / Dedos: 
○​ Fratura de Punho (ex: Fratura de Colles): 

■​ Sinais: Dor, inchaço, deformidade "em dorso de garfo" no punho. 
■​ Imobilização: Aplique uma tala rígida acolchoada na face palmar do 

antebraço e punho, estendendo-se do meio do antebraço até a ponta 
dos dedos (ou até a base dos dedos, permitindo que eles se curvem). 
A mão pode ser imobilizada em posição funcional. Coloque em uma 
tipóia. 

○​ Fratura de Mão (Ossos Metacarpos): 
■​ Sinais: Dor, inchaço, deformidade na mão. 
■​ Imobilização: Pode-se colocar um rolo de gaze ou um pequeno pano 

dobrado na palma da mão da vítima (para manter a posição funcional) 
e enfaixar a mão e o punho com uma atadura, possivelmente 
incorporando uma tala palmar que se estenda do punho até os dedos. 
Colocar em tipóia. 

○​ Fratura de Dedos: 
■​ Sinais: Dor, inchaço, deformidade no dedo. 
■​ Imobilização ("Buddy Taping" ou Imobilização em Dupla): A 

maneira mais simples e eficaz de imobilizar um dedo lesionado (se 
não houver deformidade grosseira ou ferida aberta significativa) é 
prendê-lo ao dedo vizinho são (sadio). 

■​ Coloque um pequeno pedaço de gaze ou algodão entre os 
dois dedos para evitar atrito na pele. 

■​ Use fita adesiva (esparadrapo, micropore) para prender o 
dedo lesionado ao dedo são, fazendo uma ou duas voltas de 
fita acima e abaixo da articulação lesionada (evite prender 
diretamente sobre a articulação, se possível). Não aperte 
demais a fita. 

■​ Após imobilizar os dedos, a mão pode ser colocada em uma 
tipóia para maior conforto e elevação. 

■​ Tala para Dedos: Se houver uma tala pequena disponível (como uma 
tala de alumínio maleável para dedos ou mesmo um palito de picolé 
acolchoado), ela pode ser moldada e fixada ao dedo lesionado com 
fita. 

■​ Exemplo: Durante um jogo, um dedo da mão é atingido por uma bola 
e fica dolorido e inchado. O técnico coloca uma pequena gaze entre o 
dedo lesionado e o dedo ao lado, e os prende com duas tiras de 
esparadrapo. A mão é colocada em uma tipóia improvisada. 



Em todas as imobilizações de membros superiores, o objetivo é proporcionar estabilidade e 
conforto, minimizando a dor e o risco de novas lesões até que a avaliação médica possa ser 
realizada. A tipóia é uma grande aliada na maioria desses casos. 

Imobilizando membros inferiores: Quadril, fêmur, joelho, perna, 
tornozelo e pé 

As lesões nos membros inferiores podem variar de entorses de tornozelo a fraturas graves 
do fêmur ou quadril, que podem inclusive apresentar risco de vida devido ao potencial de 
hemorragia interna significativa. A imobilização correta é crucial para manejar a dor, 
prevenir complicações e facilitar o transporte. 

Princípios Gerais para Membros Inferiores: 

●​ Verificar CSM: Antes e após a imobilização, cheque a Circulação (cor, temperatura, 
enchimento capilar nos dedos do pé), Sensibilidade e Movimento dos dedos do pé. 

●​ Remover Calçados (com cautela): Se houver lesão no pé ou tornozelo, ou se o 
inchaço estiver progredindo rapidamente, pode ser necessário remover o calçado e 
as meias para avaliar melhor a lesão, verificar a circulação e permitir uma 
imobilização mais eficaz. Faça isso com cuidado, minimizando o movimento do 
membro. Se a remoção for causar muita dor ou for muito difícil, pode ser melhor 
imobilizar com o calçado no lugar, afrouxando os cadarços. 

●​ Acolchoamento: Sempre acolchoe as talas e as proeminências ósseas (joelhos, 
tornozelos, crista ilíaca). 

●​ Posição: Geralmente, tenta-se imobilizar o membro inferior em uma posição o mais 
anatômica e funcional possível, a menos que a deformidade seja muito grande 
(nesse caso, imobilize como encontrado). 

Imobilização para Lesões Específicas: 

1.​ Suspeita de Fratura de Quadril ou Fêmur (Osso da Coxa): 
○​ São lesões gravíssimas, especialmente em idosos (fratura de quadril/colo 

de fêmur por queda) ou em traumas de alta energia (fratura de diáfise de 
fêmur em acidentes). O fêmur é um osso grande e bem vascularizado; sua 
fratura pode levar a uma perda de sangue interna considerável (1 a 2 litros 
ou mais), resultando em choque hipovolêmico. 

○​ Sinais de Fratura de Quadril/Colo de Fêmur: Dor intensa na virilha ou 
quadril, incapacidade de ficar em pé ou suportar peso, o membro afetado 
pode parecer mais curto e estar rodado para fora (rotação externa do pé). 

○​ Sinais de Fratura de Diáfise de Fêmur: Dor excruciante, inchaço e 
deformidade na coxa, incapacidade de mover a perna. 

○​ Imobilização: 
■​ NÃO MOVA A VÍTIMA DESNECESSARIAMENTE. Mantenha-a 

deitada de costas. 
■​ Acione o SAMU (192) IMEDIATAMENTE. Estas são emergências 

que requerem transporte especializado. 



■​ Imobilização com Talas Longas (se disponíveis e treinado): A 
imobilização ideal para fraturas de fêmur envolve o uso de talas de 
tração (por profissionais) ou, para leigos, talas rígidas longas. 

1.​ Seriam necessárias talas que se estendessem desde a axila 
ou a região da crista ilíaca (osso do quadril) até além do pé, 
na lateral do corpo, e uma tala interna que fosse da virilha até 
além do pé. Isso é difícil de improvisar por leigos de forma 
eficaz. 

■​ Imobilização Anatômica (Mais Prático para Leigos): A abordagem 
mais realista e segura para um leigo é imobilizar a perna lesionada 
junto à perna sã (não lesionada). 

1.​ Coloque acolchoamento (cobertores dobrados, travesseiros 
finos, roupas) entre as pernas da vítima, especialmente nos 
joelhos e tornozelos, para evitar atrito e pressão. 

2.​ Com cuidado, alinhe (sem forçar) a perna lesionada o mais 
próximo possível da posição anatômica ao lado da perna sã. 

3.​ Use tiras de pano largas, cintos ou bandagens triangulares 
dobradas para amarrar as duas pernas juntas em vários 
pontos: ao redor das coxas, acima e abaixo dos joelhos (mas 
não diretamente sobre a rótula), e ao redor dos 
tornozelos/pés. As amarras devem ser firmes, mas sem 
comprometer a circulação. 

■​ Trate o Choque: Esteja atento aos sinais de choque (pele pálida, fria, 
úmida, pulso rápido e fraco, confusão). Mantenha a vítima aquecida. 

2.​ Lesão de Joelho (Suspeita de Fratura, Luxação ou Entorse Grave): 
○​ Sinais: Dor intensa, inchaço rápido e volumoso, deformidade (se luxado ou 

fratura com desvio), incapacidade de esticar ou dobrar o joelho, ou de 
suportar peso. 

○​ Imobilização (depende da posição encontrada): 
■​ Se o Joelho Estiver Reto (Estendido) ou Quase Reto: Imobilize-o 

nessa posição. Aplique talas rígidas acolchoadas nas laterais da 
perna (uma de cada lado), estendendo-se do meio da coxa até o meio 
da panturrilha/tornozelo. Pode-se adicionar uma tala posterior (atrás 
do joelho) para maior estabilidade. Fixe com bandagens. 

■​ Se o Joelho Estiver Dobrado (Flexionado) e a Vítima Não 
Conseguir ou Sentir Muita Dor para Esticá-lo: Imobilize na posição 
dobrada em que foi encontrado. Não tente forçar a extensão. Use 
material de acolchoamento volumoso (travesseiros, cobertores 
enrolados) para preencher os espaços ao redor do joelho e da 
coxa/perna, e fixe com bandagens largas para manter a angulação e 
impedir o movimento. 

■​ Exemplo: Um jogador de basquete torce o joelho, que fica muito 
inchado e dolorido, levemente flexionado. O socorrista pega dois 
pedaços grandes de papelão grosso, os acolchoa com toalhas, e os 
posiciona nas laterais da perna, moldando-os à leve flexão do joelho. 
Ele amarra o papelão com ataduras de crepe. 

3.​ Fratura de Perna (Ossos Tíbia e/ou Fíbula): 



○​ Sinais: Dor, inchaço, deformidade, crepitação (não provocar), possível ferida 
aberta. 

○​ Imobilização: 
■​ Aplique talas rígidas acolchoadas em ambos os lados da perna 

(lateral e medial/interna). As talas devem se estender desde acima do 
joelho (meio da coxa) até além do tornozelo. 

■​ Uma tala posterior (na panturrilha) também pode ser adicionada para 
maior rigidez, se disponível. 

■​ Fixe as talas com bandagens em vários pontos (acima e abaixo da 
fratura, no tornozelo, acima do joelho). 

■​ Se disponível, o uso de uma "bota de travesseiro" (envolver o pé, 
tornozelo e parte inferior da perna com um travesseiro e fixá-lo com 
fita ou tiras) pode ser uma boa imobilização provisória, especialmente 
se talas rígidas não estiverem disponíveis. 

■​ Exemplo: Em um acidente de moto, o condutor tem uma deformidade 
clara na canela. O socorrista usa duas tábuas finas de madeira, 
acolchoadas com jaquetas, uma de cada lado da perna, indo da coxa 
até o pé, e as amarra com cintos e tiras de pano. 

4.​ Lesão de Tornozelo ou Pé (Suspeita de Fratura, Luxação ou Entorse Grave): 
○​ Sinais: Dor, inchaço (frequentemente rápido e significativo no tornozelo), 

hematoma, dificuldade ou incapacidade de suportar peso ou mover o 
pé/tornozelo. 

○​ Imobilização: 
■​ Remover Calçado e Meias (com cuidado): Se possível sem causar 

muita dor, para avaliar e evitar que o inchaço comprima o pé. 
■​ Talas Laterais ou em "U" (Estribo): Podem ser usadas talas rígidas 

acolchoadas aplicadas nas laterais do tornozelo e perna, 
estendendo-se desde abaixo do joelho até a planta do pé. Uma tala 
em forma de "U" ou "estribo" pode ser feita moldando uma tala (como 
SAM Splint ou papelão) que passe sob o calcanhar e suba pelas 
laterais da perna. 

■​ "Bota de Travesseiro" (Excelente Improvisação): 
1.​ Coloque um travesseiro macio ou um cobertor/edredom 

dobrado de forma espessa sob o pé e tornozelo lesionado. 
2.​ Dobre as laterais do travesseiro para cima, envolvendo o pé, 

tornozelo e a parte inferior da perna, como se estivesse 
formando uma bota. 

3.​ Fixe o travesseiro firmemente no lugar com várias tiras de 
pano, ataduras ou fita adesiva larga, garantindo que o pé e o 
tornozelo fiquem bem apoiados e imobilizados em uma 
posição funcional (tornozelo a aproximadamente 90 graus, se 
possível sem dor). 

■​ Elevação: Após a imobilização, elevar o pé e tornozelo lesionados 
pode ajudar a reduzir o inchaço. 

■​ Gelo: Aplicar compressas de gelo (envoltas em pano) sobre a área 
lesionada (por cima da imobilização, se necessário) também ajuda no 
controle da dor e do inchaço. 



■​ Exemplo: Uma pessoa torce o tornozelo jogando futebol. Ele fica 
muito inchado. O socorrista remove o tênis e a meia com cuidado. 
Pega um travesseiro, coloca o pé e tornozelo do jogador no centro, 
dobra as laterais do travesseiro ao redor e amarra tudo com duas 
faixas de crepe. 

Em todas as imobilizações de membros inferiores, especialmente nas mais graves como 
fraturas de fêmur ou quadril, o acionamento do SAMU (192) é prioritário. O objetivo do leigo 
é estabilizar a lesão da melhor forma possível com os recursos disponíveis, aliviar a dor e 
aguardar o transporte adequado. 

Imobilização da coluna vertebral: Quando suspeitar e cuidados 
essenciais (ênfase no NÃO MOVER) 

A suspeita de uma lesão na coluna vertebral (que pode envolver os ossos – vértebras, os 
discos intervertebrais, os ligamentos, ou, mais criticamente, a medula espinhal que passa 
por dentro dela) é uma das situações mais delicadas e potencialmente graves em primeiros 
socorros. Um movimento inadequado de uma coluna lesionada pode causar danos 
permanentes à medula espinhal, resultando em paralisia ou morte. Portanto, o princípio 
fundamental no atendimento a uma vítima com suspeita de lesão na coluna é: NÃO 
MOVER A VÍTIMA, a menos que seja absolutamente necessário devido a um perigo 
iminente e vital no local. 

Quando Suspeitar de Lesão na Coluna Vertebral: Deve-se suspeitar de uma lesão na 
coluna em qualquer vítima de trauma que apresente um dos seguintes mecanismos de 
lesão ou sinais e sintomas: 

●​ Mecanismo de Lesão Significativo: 
○​ Qualquer trauma na cabeça, pescoço ou tronco (costas, tórax, abdômen) 

com força suficiente para causar a lesão. 
○​ Quedas de altura: Especialmente se a queda for de uma altura maior que a 

própria altura da vítima, ou qualquer queda em idosos. 
○​ Acidentes automobilísticos, de motocicleta ou bicicleta em velocidade, 

ou atropelamentos. 
○​ Mergulho em local raso (lago, piscina, rio) com impacto da cabeça no 

fundo. 
○​ Explosões ou soterramentos. 
○​ Lesões penetrantes (tiro, facada) próximas à coluna. 
○​ Esmagamentos. 

●​ Sinais e Sintomas na Vítima Consciente: 
○​ Dor intensa no pescoço ou nas costas no local da lesão. 
○​ Sensibilidade à palpação ao longo da coluna vertebral. 
○​ Formigamento, dormência ou perda de sensibilidade nos braços, mãos, 

pernas ou pés. 
○​ Fraqueza muscular ou incapacidade de mover os membros (paralisia). 
○​ Perda do controle da bexiga ou do intestino (incontinência urinária ou 

fecal). 



○​ Deformidade ou "degrau" palpável na coluna vertebral (difícil para leigos 
identificarem com segurança). 

○​ Dor de cabeça persistente ou pressão na cabeça/pescoço. 
○​ Dificuldade para respirar sem causa aparente (lesões na coluna cervical 

alta podem afetar os nervos da respiração). 
●​ Em Vítimas Inconscientes Após Trauma: 

○​ SEMPRE assuma que uma vítima inconsciente após um trauma 
significativo tem uma lesão na coluna vertebral até que se prove o 
contrário em ambiente hospitalar. 

Princípio Fundamental para Socorristas Leigos: NÃO MOVER! Se houver qualquer 
suspeita de lesão na coluna, a regra de ouro é: 

●​ NÃO mova a vítima. 
●​ NÃO tente realinhar a cabeça, pescoço ou tronco se estiverem em uma posição 

angulada, a menos que a via aérea esteja comprometida e a abertura só seja 
possível com um movimento mínimo (esta é uma situação complexa, e a prioridade 
é sempre a respiração, mas o movimento deve ser o mínimo indispensável e com 
extremo cuidado). 

●​ NÃO retire o capacete de um motociclista ou ciclista acidentado, a menos que 
seja absolutamente necessário para abrir a via aérea ou controlar um sangramento 
grave na cabeça, e APENAS se você for treinado na técnica correta de remoção 
com duas pessoas para manter a estabilização cervical. Caso contrário, aguarde a 
equipe especializada. 

Exceção à Regra de Não Mover: Perigo Iminente e Vital A única situação em que se 
justifica mover uma vítima com suspeita de lesão na coluna é se ela estiver em um local que 
ofereça um risco imediato e maior à sua vida do que a própria lesão na coluna. Exemplos: 

●​ Risco de incêndio ou explosão (veículo em chamas). 
●​ Risco de desabamento da estrutura onde a vítima está. 
●​ Local com tráfego intenso e desprotegido, com risco de novo atropelamento. 
●​ Vítima em local com água (risco de afogamento). 
●​ Se o movimento for indispensável: Tente mover a vítima "em bloco", como uma 

unidade rígida, com o maior número de pessoas possível ajudando a manter o 
alinhamento da cabeça, pescoço e tronco. Arrastar pelos ombros ou pelas roupas, 
mantendo o alinhamento da cabeça, pode ser uma técnica de remoção rápida em 
emergências extremas, mas sempre como último recurso. 

Cuidados Essenciais ao Aguardar o Socorro Especializado: 

1.​ Acione o SAMU (192) ou Bombeiros (193) Imediatamente: Informe sobre o 
trauma e a suspeita de lesão na coluna. Eles possuem equipamentos adequados 
(colar cervical, prancha longa, maca rígida) e treinamento para imobilizar e 
transportar a vítima com segurança. 

2.​ Estabilização Manual da Cabeça e Pescoço (se a vítima estiver deitada e 
acessível): 

○​ Se a vítima estiver consciente ou inconsciente, mas deitada de costas 
(decúbito dorsal) e a cena for segura, aproxime-se dela pela cabeça. 



○​ Ajoelhe-se ou deite-se atrás da cabeça da vítima. 
○​ Com as duas mãos, segure firmemente a cabeça da vítima, uma mão de 

cada lado (cobrindo as orelhas, com os dedos espalhados na lateral da 
cabeça e os polegares na região da face/mandíbula, dependendo da posição 
mais confortável e estável). 

○​ Mantenha a cabeça e o pescoço da vítima em uma posição neutra e alinhada 
com o tronco, impedindo qualquer movimento (para frente, para trás, para 
os lados ou rotação). 

○​ Seus antebraços podem ser apoiados no chão, nas suas coxas ou nos 
ombros da vítima (se ela estiver sentada e você por trás) para maior 
estabilidade. 

○​ NÃO aplique tração (não puxe a cabeça). Apenas segure firme para evitar 
que ela se mova. 

○​ Mantenha essa estabilização manual continuamente até que a equipe de 
emergência chegue e aplique o colar cervical e a imobilização em prancha. 
Essa é uma tarefa cansativa, mas vital. 

3.​ Instrua a Vítima Consciente a NÃO SE MOVER: 
○​ Explique de forma calma, mas firme, que ela sofreu um acidente e que é 

muito importante que ela não tente se levantar, sentar ou mover a cabeça e o 
pescoço até que os médicos cheguem. 

○​ "Por favor, fique o mais imóvel possível, não mexa a cabeça nem o pescoço. 
A ajuda já está a caminho." 

4.​ NÃO Use Colar Cervical Improvisado: 
○​ A aplicação de um colar cervical requer treinamento específico. Um colar 

improvisado (ex: com toalhas enroladas, papelão) ou um colar comercial mal 
aplicado pode ser mais prejudicial do que benéfico, pois pode restringir a 
respiração, causar compressão de vasos ou até movimentar indevidamente a 
coluna. A estabilização manual da cabeça e pescoço é a técnica mais segura 
para o socorrista leigo. 

5.​ Mantenha a Vítima Aquecida e Monitore os Sinais Vitais: 
○​ Cubra a vítima com um cobertor para evitar hipotermia. 
○​ Observe o nível de consciência, a respiração e a cor da pele enquanto 

aguarda o socorro. 

Exemplo Prático: Um carro capota na estrada. O motorista está consciente, dentro do 
veículo, queixando-se de forte dor no pescoço e formigamento nos braços. O veículo está 
estável e não há risco de incêndio. 

1.​ Um socorrista leigo que para para ajudar imediatamente liga para o SAMU (192) e 
para a Polícia Rodoviária (191). 

2.​ Ele se aproxima do motorista pela janela (se seguro) e diz: "Olá, meu nome é 
[Nome], estou aqui para ajudar. Por favor, não tente se mexer, especialmente a 
cabeça e o pescoço. A ajuda já foi chamada." 

3.​ Se for seguro entrar no veículo ou alcançar a cabeça do motorista de forma estável, 
o socorrista pode tentar estabilizar manualmente a cabeça dele na posição 
encontrada, até a chegada da equipe do SAMU, que realizará a extração segura 
com colar cervical e prancha. Se não for seguro entrar, apenas instruir a vítima a não 
se mover é a melhor conduta. 



A suspeita de lesão na coluna exige uma abordagem conservadora e cautelosa. A 
prioridade do leigo é reconhecer o risco, acionar o socorro especializado e, 
fundamentalmente, evitar qualquer movimento que possa piorar a lesão, optando pela 
estabilização manual da cabeça se a situação permitir e for segura. 

Cuidados adicionais durante e após a imobilização 

Além da técnica de imobilização em si, existem diversos cuidados adicionais que o 
socorrista deve ter em mente para garantir o bem-estar da vítima, minimizar complicações e 
preparar a chegada do socorro especializado. Esses cuidados são aplicáveis durante o 
processo de imobilização de uma fratura, luxação ou entorse, e também no período de 
espera subsequente. 

1.​ Tratar o Choque (se presente ou em desenvolvimento): 
○​ Lesões musculoesqueléticas graves, especialmente fraturas de ossos longos 

(como o fêmur) ou da pelve, podem causar sangramento interno significativo, 
levando ao choque hipovolêmico. Mesmo a dor intensa e o estresse podem 
contribuir para um quadro de choque. 

○​ Sinais de Choque: Pele pálida, fria e úmida; pulso rápido e fraco; respiração 
acelerada; tontura; confusão; náuseas; sede. 

○​ Condutas para Choque (se não houver contraindicação): 
■​ Deite a Vítima: Se ela ainda não estiver deitada e não houver 

suspeita de lesão na coluna que impeça a movimentação segura para 
a posição deitada, coloque-a em decúbito dorsal (de costas). 

■​ Eleve as Pernas (se apropriado): Se não houver fraturas nas 
pernas, quadril ou suspeita de lesão na coluna, eleve as pernas da 
vítima cerca de 20-30 cm (usando almofadas, roupas dobradas, etc.). 
Isso ajuda a direcionar o sangue das extremidades para os órgãos 
vitais. NÃO eleve as pernas se houver suspeita de lesão na 
cabeça, pescoço, coluna, abdômen, ou fraturas nos membros 
inferiores. 

■​ Mantenha a Vítima Aquecida: Cubra a vítima com um cobertor, 
casaco ou o que estiver disponível para evitar a perda de calor 
corporal (hipotermia), que pode agravar o choque. Mesmo em dias 
quentes, uma vítima em choque pode sentir frio. 

■​ Afrouxe Roupas Apertadas: Verifique se há roupas apertadas no 
pescoço, tórax ou cintura e afrouxe-as para facilitar a respiração e a 
circulação. 

■​ NÃO Dê Nada para Beber ou Comer: Mesmo que a vítima se queixe 
de sede, não ofereça líquidos ou alimentos, pois ela pode precisar de 
cirurgia ou procedimentos que exijam jejum, e também há risco de 
vômito e aspiração se ela perder a consciência. 

2.​ Controlar Sangramentos Externos: 
○​ Se a lesão musculoesquelética for uma fratura exposta (aberta) ou estiver 

associada a outros ferimentos que estejam sangrando, o controle da 
hemorragia (conforme o Tópico 7 – pressão direta, etc.) deve ser realizado 
antes ou simultaneamente à imobilização. Um sangramento que ameaça a 
vida tem prioridade sobre a imobilização da fratura em si. 



3.​ Cobrir Feridas Abertas: 
○​ Se houver uma fratura exposta ou qualquer ferida aberta associada à lesão 

musculoesquelética, cubra a ferida com um curativo limpo e seco (gaze 
esterilizada é ideal) antes de aplicar a tala por cima. Isso ajuda a prevenir a 
contaminação. 

○​ NÃO tente limpar profundamente uma fratura exposta ou empurrar para 
dentro qualquer fragmento ósseo que esteja visível. Apenas cubra. 

4.​ Aplicação de Gelo (Indiretamente): 
○​ Após a imobilização estar completa, se houver gelo disponível, ele pode ser 

aplicado na área lesionada para ajudar a reduzir a dor e o inchaço. 
○​ Como Aplicar: Envolva o gelo ou a bolsa de gelo em um pano ou toalha 

(nunca aplique gelo diretamente sobre a pele, pois pode causar queimaduras 
pelo frio). Aplique por cerca de 15-20 minutos. 

○​ Contraindicações: Não aplique gelo se a pele estiver muito pálida ou fria, se 
houver sinais de comprometimento circulatório grave, ou diretamente sobre 
uma fratura exposta onde o osso está visível (aplique ao redor). Não atrase o 
transporte para o hospital para aplicar gelo. 

5.​ Reavaliação Contínua da Circulação, Sensibilidade e Movimento (CSM): 
○​ Conforme mencionado nos princípios da imobilização, é vital verificar a CSM 

na extremidade do membro lesionado (dedos das mãos ou dos pés) antes e, 
crucialmente, após a aplicação da imobilização. 

○​ Após a imobilização, continue verificando a CSM a cada poucos 
minutos enquanto aguarda o socorro. Se notar que os dedos ficaram 
pálidos, frios, azulados, se a vítima relatar aumento de formigamento ou 
dormência, ou se perder a capacidade de mover os dedos, as amarras da 
tala podem estar muito apertadas e precisam ser afrouxadas imediatamente. 
Após afrouxar, reavalie a CSM e refaça a fixação com menos tensão, se 
necessário. 

6.​ Conforto e Tranquilização da Vítima: 
○​ Uma lesão musculoesquelética é geralmente muito dolorosa e assustadora 

para a vítima. 
○​ Mantenha a Calma: Sua atitude calma e confiante pode ajudar a tranquilizar 

a vítima. 
○​ Comunique-se com a Vítima: Explique o que você está fazendo e por quê. 

Pergunte sobre a dor dela. Responda às perguntas dela de forma honesta e 
simples. 

○​ Ofereça Apoio Emocional: Simplesmente estar presente, segurar a mão 
(da parte não lesionada), e oferecer palavras de conforto ("A ajuda já está a 
caminho", "Você está sendo muito corajoso(a)") pode fazer uma grande 
diferença no bem-estar psicológico da vítima. 

○​ Posicionamento Confortável (dentro das limitações): Além da 
imobilização, tente posicionar a vítima da forma mais confortável possível, 
respeitando as limitações impostas pela lesão e pela necessidade de não 
movimentar áreas suspeitas (como a coluna). 

7.​ Preparação para o Transporte Adequado: 
○​ Aguarde o Serviço de Emergência: Para lesões musculoesqueléticas 

significativas (fraturas, luxações, entorses graves), especialmente se houver 
suspeita de lesão na coluna, fêmur ou quadril, o transporte deve ser 



realizado por uma equipe de emergência (SAMU, Bombeiros), que possui 
equipamentos e treinamento para mover a vítima com segurança. 

○​ NÃO Tente Transportar em Veículo Particular (a menos que seja a 
ÚNICA opção): Em locais muito remotos onde o socorro especializado pode 
demorar horas ou não ter acesso, e se a vida da vítima estiver em risco (ex: 
choque descompensado), o transporte em veículo particular pode ser 
considerado como um último recurso desesperado. Nesse caso, a 
imobilização deve ser a mais cuidadosa e eficaz possível, e o motorista deve 
dirigir com extrema cautela. Esta é uma decisão de alto risco. 

○​ Forneça Informações à Equipe de Socorro: Quando a equipe de 
emergência chegar, informe sobre o que aconteceu (mecanismo da lesão), 
os sinais e sintomas que você observou, os primeiros socorros que você 
prestou (incluindo a hora da aplicação de um torniquete, se foi o caso) e 
qualquer outra informação relevante sobre a vítima. 

Ao integrar esses cuidados adicionais com as técnicas de imobilização, o socorrista não 
apenas trata a lesão em si, mas também cuida da vítima como um todo, aumentando seu 
conforto, minimizando o risco de complicações e preparando o terreno para uma transição 
suave para o atendimento médico profissional. 

 

Procedimentos em emergências clínicas comuns 
Emergências clínicas são condições médicas agudas que surgem subitamente e requerem 
intervenção imediata para preservar a vida ou evitar sequelas graves. Diferentemente dos 
traumas, onde a causa da lesão é geralmente externa e visível, as emergências clínicas 
muitas vezes têm origem em desequilíbrios internos do organismo, como problemas 
cardíacos, neurológicos ou metabólicos. Para o socorrista leigo, o desafio reside em 
reconhecer os sinais e sintomas sutis ou dramáticos dessas condições, acionar o socorro 
especializado sem demora e aplicar as primeiras medidas de suporte que podem fazer uma 
diferença crucial enquanto se aguarda a chegada da equipe médica. Este tópico se 
concentrará no reconhecimento e nas primeiras ações em casos de desmaios, convulsões, 
crises de hipo e hiperglicemia, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM). 

Desmaio (Síncope): A perda súbita e transitória da consciência 

O desmaio, tecnicamente conhecido como síncope, é uma perda súbita e breve da 
consciência, geralmente acompanhada de perda do tônus postural (a pessoa "amolece" e 
cai), com recuperação espontânea e rápida. A causa fundamental da síncope é uma 
diminuição temporária do fluxo sanguíneo para o cérebro, resultando em uma oxigenação 
cerebral insuficiente por um curto período. Embora um episódio isolado de desmaio possa 
não ser grave, ele pode ser assustador para quem o presencia e, em alguns casos, pode 
ser um sinal de uma condição médica subjacente mais séria. 

Causas Comuns de Desmaio: 



●​ Síncope Vasovagal (ou Neuromediada): É a causa mais comum. Desencadeada 
por uma resposta reflexa do sistema nervoso que causa uma queda súbita da 
frequência cardíaca e da pressão arterial. Fatores desencadeantes incluem: 

○​ Estresse emocional intenso (medo, ansiedade, choque). 
○​ Dor forte e súbita. 
○​ Visão de sangue ou agulhas. 
○​ Permanecer em pé por longos períodos (especialmente em ambientes 

quentes e lotados). 
○​ Esforço para tossir, urinar ou evacuar. 

●​ Hipotensão Ortostática (ou Postural): Queda da pressão arterial que ocorre ao se 
levantar rapidamente da posição sentada ou deitada. Mais comum em idosos, 
pessoas desidratadas ou que usam certos medicamentos (anti-hipertensivos, 
diuréticos). 

●​ Desidratação e Hipovolemia: A perda de líquidos corporais (por vômitos, diarreia, 
sudorese excessiva, pouca ingestão de água) pode reduzir o volume sanguíneo e 
levar ao desmaio. 

●​ Hipoglicemia (Baixo Nível de Açúcar no Sangue): Embora possa causar perda de 
consciência, geralmente é acompanhada de outros sintomas (tremores, sudorese) e 
a recuperação pode não ser tão rápida sem a correção da glicemia. Menos comum 
como causa isolada de síncope típica. 

●​ Causas Cardíacas (Mais Graves): Arritmias cardíacas (batimentos muito rápidos, 
muito lentos ou irregulares), problemas nas válvulas cardíacas, ou outras doenças 
do coração que comprometam o bombeamento de sangue para o cérebro. 
Desmaios de origem cardíaca podem ocorrer subitamente, sem os sintomas 
premonitórios, ou durante o esforço físico, e exigem investigação médica urgente. 

●​ Outras Causas: Anemia severa, certos medicamentos, distúrbios neurológicos 
(raramente causam síncope típica). 

Sinais e Sintomas Precedentes (Pré-síncope ou Lipotimia): Muitas vezes, antes de 
desmaiar, a pessoa pode experimentar alguns sintomas de alerta: 

●​ Tontura, sensação de "cabeça leve" ou de que "tudo vai escurecer". 
●​ Palidez cutânea. 
●​ Sudorese fria e pegajosa. 
●​ Visão turva, escurecida ou "em túnel". 
●​ Náuseas, mal-estar abdominal. 
●​ Fraqueza generalizada. 
●​ Zumbido nos ouvidos. 
●​ Palpitações (se a causa for cardíaca). 

Sinais Durante o Desmaio: 

●​ Perda súbita e breve da consciência. 
●​ Queda ao chão (se estiver em pé ou sentada). 
●​ Pele geralmente pálida e fria. 
●​ Pulso pode estar fraco ou lento inicialmente, mas geralmente se normaliza 

rapidamente. 
●​ Respiração geralmente superficial, mas presente. 



●​ Pode haver alguns abalos musculares breves (movimentos tipo convulsão), mas não 
é uma crise convulsiva típica. 

Primeiros Socorros em Caso de Desmaio: 

1.​ Se a Pessoa Sentir que Vai Desmaiar (Pré-síncope): 
○​ Aja rapidamente para evitar uma queda e possíveis lesões. 
○​ Deite-a imediatamente no chão, de costas. 
○​ Se não for possível deitar, sente-a e oriente-a a curvar-se para frente, 

colocando a cabeça entre os joelhos. 
○​ Essas posições ajudam a aumentar o fluxo sanguíneo para o cérebro. 

2.​ Se a Pessoa Já Desmaiou: 
○​ Amorteça a Queda (se presenciar o momento): Tente proteger a cabeça 

da vítima durante a queda. 
○​ Verifique a Responsividade e a Respiração: Chame a vítima e toque em 

seus ombros. Verifique se ela está respirando normalmente (VOS por até 10 
segundos). Se não houver resposta e não estiver respirando normalmente, 
inicie a RCP e peça para alguém ligar para o SAMU (192). 

○​ Se Estiver Inconsciente, Mas Respirando Normalmente: 
■​ Deite-a de costas (decúbito dorsal). 
■​ Eleve as Pernas da Vítima: Com cuidado, levante as pernas dela 

cerca de 20 a 30 centímetros acima do nível do coração (posição de 
Trendelenburg modificada). Isso ajuda a direcionar o sangue das 
pernas para a circulação central e para o cérebro. NÃO eleve as 
pernas se houver suspeita de trauma (queda com possível 
fratura) ou se a vítima se queixar de dor ao tentar fazê-lo. 

■​ Afrouxe Roupas Apertadas: Verifique se há cintos, colarinhos, 
gravatas ou outras roupas apertadas e afrouxe-as para facilitar a 
respiração e a circulação. 

■​ Garanta um Ambiente Arejado: Se estiver em um local fechado e 
lotado, peça para as pessoas se afastarem para permitir a circulação 
de ar fresco. Se possível, ventile o ambiente. 

3.​ Recuperação da Consciência: 
○​ A recuperação da consciência em um desmaio comum (síncope vasovagal 

ou ortostática) geralmente é rápida, ocorrendo em segundos a poucos 
minutos (normalmente menos de 1-2 minutos). 

○​ Quando a Vítima Acordar: 
■​ Mantenha-a deitada por mais alguns minutos (5 a 10 minutos) para 

permitir que a circulação se estabilize. 
■​ Tranquilize-a, pois ela pode estar confusa ou assustada. 
■​ Quando ela se sentir melhor, ajude-a a se sentar lentamente. 

Permaneça ao lado dela. 
■​ Se ela se sentir bem sentada, ajude-a a se levantar vagarosamente, 

em etapas. 
■​ Ofereça um pouco de água se ela estiver com sede e totalmente 

alerta. 
4.​ O que NÃO Fazer: 

○​ Não jogue água fria no rosto da vítima nem dê tapas. 



○​ Não tente dar nada para beber ou comer enquanto ela estiver inconsciente 
ou logo após acordar, se ainda estiver sonolenta ou confusa (risco de 
engasgo). 

○​ Não tente levantar a pessoa rapidamente após ela acordar. 

Quando Procurar Atendimento Médico (Ligar para o SAMU 192 ou Levar ao 
Pronto-Socorro): 

●​ Se o desmaio for recorrente ou se for a primeira vez que acontece sem uma causa 
óbvia. 

●​ Se a vítima se machucou significativamente durante a queda (suspeita de fratura, 
corte na cabeça). 

●​ Se o desmaio ocorreu durante exercício físico. 
●​ Se a vítima relatou dor no peito, palpitações, falta de ar intensa ou dor de cabeça 

forte antes ou depois do desmaio. 
●​ Se a recuperação da consciência demorar mais do que alguns minutos. 
●​ Se a vítima for idosa, diabética, gestante ou tiver histórico de doença cardíaca. 
●​ Se houver qualquer dúvida sobre a causa ou a gravidade do desmaio. 

Exemplo Prático: Durante uma missa em uma igreja lotada e abafada, um jovem que está 
em pé há muito tempo começa a sentir tontura, sua visão escurece e ele sente que vai cair. 
Ele avisa a pessoa ao lado, que rapidamente o ajuda a sentar no banco e a colocar a 
cabeça entre os joelhos. Ele não chega a perder a consciência completamente, e após 
alguns minutos, com a ajuda de um pouco de ar fresco de um leque, ele se sente melhor. 
Se ele tivesse desmaiado e caído, a conduta seria deitá-lo e elevar suas pernas. 

O desmaio comum geralmente tem uma causa benigna e recuperação rápida, mas é 
importante estar atento aos sinais de alerta que podem indicar uma condição mais séria e 
saber como agir para proteger a vítima e garantir sua segurança. 

Crise Convulsiva (Convulsão): A "tempestade elétrica" no cérebro 

Uma crise convulsiva, popularmente chamada de convulsão, é um evento súbito e 
transitório causado por uma atividade elétrica anormal, excessiva e desorganizada no 
cérebro – uma espécie de "curto-circuito" ou "tempestade elétrica" cerebral. Essa descarga 
elétrica descontrolada pode causar alterações no comportamento, movimentos 
involuntários, alterações na percepção sensorial (visão, audição, olfato), ou uma perda 
temporária da consciência. 

Tipos de Crises Convulsivas (Visão Geral para Leigos): Embora existam muitos tipos de 
crises epilépticas e convulsivas, para fins de primeiros socorros, é útil reconhecer as 
manifestações mais comuns: 

●​ Crise Convulsiva Generalizada Tônico-Clônica (anteriormente conhecida como 
"Grande Mal"): É o tipo mais dramático e facilmente reconhecível. Envolve duas 
fases principais: 

○​ Fase Tônica: A pessoa perde a consciência subitamente, o corpo todo 
enrijece (contração muscular sustentada), e ela pode cair ao chão se estiver 



em pé. Pode haver um grito ou gemido inicial devido à contração dos 
músculos respiratórios. A respiração pode parar momentaneamente. 

○​ Fase Clônica: Segue-se à fase tônica. Caracteriza-se por movimentos 
musculares rítmicos e involuntários (abalos, tremores, espasmos) nos 
braços, pernas e, às vezes, na face e tronco. A mandíbula pode cerrar, e a 
pessoa pode morder a língua (causando sangramento na boca) ou ranger os 
dentes. Pode haver salivação excessiva (baba), e a respiração pode parecer 
irregular, ruidosa ou ofegante. A pele pode ficar pálida ou azulada (cianose) 
devido à respiração inadequada. Pode ocorrer perda do controle da bexiga 
(urinar) ou do intestino (evacuar). 

○​ Duração: Uma crise tônico-clônica generalizada geralmente dura de 1 a 3 
minutos. Crises que duram mais de 5 minutos são uma emergência médica 
grave (estado de mal epiléptico). 

●​ Crises Focais (ou Parciais): Originam-se em uma área específica do cérebro e os 
sintomas dependem da função dessa área. A pessoa pode ou não perder a 
consciência. 

○​ Crise Focal com Consciência Preservada (anteriormente "Parcial 
Simples"): A pessoa permanece alerta e consciente, mas pode experimentar 
movimentos involuntários em uma parte do corpo (ex: abalos em um braço), 
sensações estranhas (formigamento, flashes de luz, cheiros incomuns), ou 
emoções súbitas (medo, alegria). 

○​ Crise Focal com Consciência Comprometida (anteriormente "Parcial 
Complexa"): A pessoa parece confusa, "desligada" ou não responsiva ao 
ambiente, embora possa não cair. Pode realizar movimentos automáticos 
repetitivos (automatismos), como mastigar, estalar os lábios, esfregar as 
mãos, ou andar sem rumo. Geralmente não se lembra do que aconteceu 
durante a crise. 

Causas Comuns de Crises Convulsivas: 

●​ Epilepsia: É a causa mais conhecida de crises convulsivas recorrentes. É uma 
condição neurológica crônica. 

●​ Febre Alta (Convulsão Febril): Ocorre em crianças pequenas (geralmente entre 6 
meses e 5 anos) durante um episódio de febre alta. Embora assustadora, a maioria 
das convulsões febris simples não causa danos cerebrais duradouros. 

●​ Traumatismo Cranioencefálico (TCE): Lesões na cabeça podem causar 
convulsões imediatas ou tardias. 

●​ Acidente Vascular Cerebral (AVC): Pode ser uma causa, especialmente em 
idosos. 

●​ Tumores Cerebrais ou Infecções do Sistema Nervoso Central (Meningite, 
Encefalite). 

●​ Distúrbios Metabólicos: Hipoglicemia (baixo açúcar no sangue), hiponatremia 
(baixo sódio), insuficiência renal ou hepática. 

●​ Abstinência de Álcool ou Drogas Sedativas em usuários crônicos. 
●​ Intoxicações por Drogas ou Venenos. 
●​ Eclâmpsia (em gestantes). 



Período Pós-ictal (Após a Crise): Após o término da fase clônica de uma crise 
generalizada (ou de algumas crises focais com comprometimento da consciência), a pessoa 
entra no período pós-ictal. Caracteriza-se por: 

●​ Confusão mental, desorientação. 
●​ Sonolência profunda, cansaço extremo. 
●​ Dor de cabeça. 
●​ Dores musculares generalizadas. 
●​ A recuperação da consciência e da orientação pode ser gradual, levando minutos ou 

horas. 

Primeiros Socorros DURANTE uma Crise Convulsiva Generalizada Tônico-Clônica: O 
objetivo principal é PROTEGER A VÍTIMA DE SE MACHUCAR e manter as vias aéreas o 
mais pérvias possível, sem se colocar em risco. 

1.​ Mantenha a Calma (o máximo possível). 
2.​ Proteja a Cabeça da Vítima: Se a pessoa estiver caindo ou já no chão, tente 

amparar a cabeça dela ou coloque algo macio sob ela (um casaco dobrado, uma 
almofada fina, suas mãos espalmadas se não houver outra opção) para evitar que 
bata repetidamente contra uma superfície dura. 

3.​ Afaste Objetos Perigosos: Remova móveis, cadeiras, mesas, objetos pontiagudos 
ou duros que estejam próximos e com os quais a vítima possa se chocar durante os 
movimentos convulsivos. 

4.​ Afrouxe Roupas Apertadas: Se houver algo apertado ao redor do pescoço 
(colarinho, gravata, cachecol) ou cintura (cinto), afrouxe com cuidado, se possível 
sem interferir demais nos movimentos. 

5.​ Posicione a Vítima de Lado (Decúbito Lateral), SE POSSÍVEL E SEGURO: Se 
você conseguir, durante os abalos ou logo que eles diminuírem, tente virar a vítima 
suavemente de lado (posição lateral de segurança). Isso ajuda a saliva, o vômito (se 
ocorrer) ou o sangue (se a língua for mordida) a escorrerem para fora da boca, 
prevenindo a aspiração para os pulmões. Esta pode ser uma manobra difícil durante 
a fase clônica intensa. Se não conseguir, tente pelo menos lateralizar a cabeça. 

6.​ NÃO TENTE CONTER OU RESTRINGIR OS MOVIMENTOS CONVULSIVOS DA 
VÍTIMA: Segurar os braços ou pernas não para a crise e pode causar fraturas ou 
outras lesões musculares na vítima, ou lesões no socorrista. Apenas proteja-a de se 
machucar no ambiente. 

7.​ NÃO COLOQUE NADA DENTRO DA BOCA DA VÍTIMA: 
○​ NUNCA coloque seus dedos, uma colher, um pedaço de pano, uma caneta, 

ou qualquer outro objeto na boca da pessoa durante uma convulsão. 
○​ Mito: A crença de que a pessoa pode "engolir a língua" é falsa. A língua é 

um músculo fixo na base da boca e não pode ser engolida. 
○​ Riscos de Colocar Algo na Boca: Quebrar os dentes da vítima, causar 

obstrução da via aérea pelo objeto, provocar vômito, ou resultar em uma 
mordida grave nos dedos do socorrista. 

8.​ Observe a Duração da Crise: Tente marcar o tempo de início e fim da crise 
convulsiva. Essa informação é importante para a equipe médica. 

9.​ Não Ofereça Água ou Medicamentos Durante a Crise. 



Primeiros Socorros APÓS a Crise Convulsiva (no Período Pós-ictal): 

1.​ Verifique a Responsividade e a Respiração: Assim que os movimentos 
convulsivos cessarem, avalie se a vítima está respondendo e respirando 
normalmente. 

2.​ Se Não Estiver Respirando Normalmente (ou apenas com gasping): Inicie a 
RCP e peça para alguém ligar para o SAMU (192) imediatamente. 

3.​ Se Estiver Respirando Normalmente, Mas Inconsciente ou Sonolenta: 
Coloque-a cuidadosamente em Posição Lateral de Segurança (PLS), se ainda não 
estiver. Isso mantém a via aérea aberta e protege contra aspiração. 

4.​ Mantenha a Vítima Confortável e Tranquila: Permaneça ao lado dela. Fale com 
ela de forma calma e tranquilizadora enquanto ela recupera a consciência. Ela pode 
estar confusa, assustada ou envergonhada. 

5.​ Não Dê Nada para Beber ou Comer até que ela esteja completamente desperta, 
alerta e capaz de engolir normalmente. 

6.​ Verifique se Há Lesões: Procure por cortes, hematomas, ou sinais de mordedura 
na língua. 

7.​ Permaneça com a Vítima até que ela se recupere totalmente ou até a chegada do 
socorro médico especializado. 

Quando Chamar o SAMU (192) IMEDIATAMENTE para uma Crise Convulsiva: 

●​ Se for a primeira crise convulsiva que a pessoa apresenta. 
●​ Se a convulsão durar mais de 5 minutos. 
●​ Se a pessoa tiver múltiplas convulsões seguidas, sem recuperar a consciência 

completamente entre elas (isso é chamado de estado de mal epiléptico e é uma 
emergência grave). 

●​ Se a vítima se machucou significativamente durante a convulsão (ex: bateu a 
cabeça forte, sofreu um corte grande). 

●​ Se a vítima for gestante, diabética, ou tiver alguma outra condição médica séria 
conhecida. 

●​ Se a convulsão ocorreu dentro da água (risco de afogamento). 
●​ Se a recuperação da consciência e da orientação for muito lenta após a crise. 
●​ Se você não souber a causa da convulsão ou estiver em dúvida sobre o que fazer. 

Exemplo Prático: Em uma biblioteca, um jovem rapaz subitamente cai da cadeira, seu 
corpo enrijece e depois começa a ter abalos rítmicos nos braços e pernas. Um funcionário 
treinado em primeiros socorros: 

1.​ Pede para alguém ligar para o SAMU 192, informando que o rapaz está tendo uma 
convulsão e que é a primeira vez (que ele saiba). 

2.​ Afasta as cadeiras e uma pequena estante que estão próximas ao rapaz. 
3.​ Coloca um casaco dobrado sob a cabeça dele. 
4.​ Observa a crise, marcando o tempo (durou cerca de 2 minutos). Ele não tenta 

segurar os movimentos nem colocar nada na boca do rapaz. 
5.​ Quando os abalos param, o rapaz está respirando, mas muito sonolento. O 

funcionário o vira cuidadosamente de lado (PLS). 



6.​ Ele permanece ao lado do rapaz, tranquilizando-o quando ele começa a despertar 
confuso, até a chegada da equipe do SAMU. 

Lidar com uma crise convulsiva pode ser assustador, mas manter a calma e focar em 
proteger a vítima de lesões são as ações mais importantes que um socorrista leigo pode 
realizar. 

Crises de Hipoglicemia e Hiperglicemia em Diabéticos: O desequilíbrio 
do açúcar no sangue 

O Diabetes Mellitus é uma condição crônica caracterizada pela incapacidade do corpo de 
produzir insulina em quantidade suficiente (Diabetes Tipo 1) ou de utilizá-la eficazmente 
(Diabetes Tipo 2), resultando em níveis elevados de glicose (açúcar) no sangue. Pessoas 
com diabetes podem experimentar emergências agudas relacionadas tanto a níveis muito 
baixos de glicose (hipoglicemia) quanto a níveis muito altos (hiperglicemia). Reconhecer os 
sinais e saber como agir pode ser crucial. 

Hipoglicemia (Nível Baixo de Glicose no Sangue): A hipoglicemia é a complicação aguda 
mais comum e, frequentemente, a mais perigosa a curto prazo para pessoas com diabetes, 
especialmente aquelas que usam insulina ou certos medicamentos antidiabéticos orais 
(como sulfonilureias). O cérebro depende quase exclusivamente de glicose para funcionar; 
sua falta pode levar rapidamente a disfunção neurológica. 

●​ Causas Comuns: 
1.​ Dose excessiva de insulina ou de medicação antidiabética oral. 
2.​ Pular refeições ou comer menos do que o habitual após tomar a medicação. 
3.​ Atrasar uma refeição. 
4.​ Realizar exercício físico mais intenso ou prolongado do que o normal sem 

ajustar a dose da medicação ou aumentar a ingestão de carboidratos. 
5.​ Consumo de álcool, especialmente com o estômago vazio (o álcool pode 

inibir a produção de glicose pelo fígado). 
●​ Sinais e Sintomas (geralmente de início rápido, em minutos a horas): A 

hipoglicemia desencadeia uma resposta do sistema nervoso simpático (adrenérgico) 
e causa neuroglicopenia (falta de glicose no cérebro). 

1.​ Sintomas Adrenérgicos (corpo tentando aumentar a glicose): 
■​ Tremores, nervosismo, ansiedade. 
■​ Sudorese fria e abundante (pele úmida e pegajosa). 
■​ Palidez cutânea. 
■​ Palpitações, taquicardia (coração acelerado). 
■​ Fome súbita e intensa. 

2.​ Sintomas Neuroglicopênicos (cérebro sofrendo com falta de glicose): 
■​ Fraqueza, fadiga, cansaço. 
■​ Tontura, vertigem. 
■​ Dor de cabeça. 
■​ Confusão mental, dificuldade de concentração. 
■​ Irritabilidade, alterações de humor, comportamento agressivo ou 

inadequado (pode ser confundido com embriaguez). 
■​ Fala arrastada ou pastosa. 



■​ Visão turva ou dupla. 
■​ Sonolência. 

3.​ Em Casos Graves (se não tratada): 
■​ Perda de coordenação motora. 
■​ Convulsões. 
■​ Perda de consciência (coma hipoglicêmico). 
■​ Danos cerebrais permanentes ou morte (raro, mas possível se a 

hipoglicemia for profunda e prolongada). 
●​ Primeiros Socorros para Hipoglicemia (Vítima CONSCIENTE e Capaz de 

Engolir): O objetivo é fornecer açúcar de absorção rápida para elevar a glicemia. 
Siga a "Regra dos 15": 

1.​ Ofereça 15 a 20 gramas de carboidratos de ação rápida. Exemplos: 
■​ 1 colher de sopa de açúcar comum (sacarose) dissolvida em um 

pouco de água. 
■​ Meio copo (cerca de 100-120 ml) de suco de laranja integral (não 

light/diet). 
■​ Meio copo (cerca de 100-120 ml) de refrigerante comum (não 

light/diet). 
■​ 3 a 4 balas macias (não dietéticas, que contenham açúcar). 
■​ 1 sachê de gel de carboidrato (usado por atletas). 
■​ Tabletes de glicose (seguir a dose recomendada na embalagem). 

2.​ Aguarde 10 a 15 Minutos: Após a ingestão do carboidrato, espere esse 
tempo para que a glicose seja absorvida. 

3.​ Reavalie os Sintomas (e a Glicemia Capilar, se a vítima tiver monitor): 
Se os sintomas não melhorarem significativamente ou se a glicemia capilar 
(ponta de dedo) ainda estiver baixa (geralmente abaixo de 70 mg/dL), repita 
a dose de 15-20g de carboidrato de ação rápida. 

4.​ Após a Melhora dos Sintomas e Normalização da Glicemia: Se a próxima 
refeição regular da vítima for demorar mais de 1 hora, ofereça um lanche 
contendo carboidrato complexo e proteína para manter a glicemia estável e 
evitar uma nova queda. Exemplos: uma fatia de pão integral com queijo, uma 
fruta com iogurte, ou algumas bolachas água e sal com requeijão. 

●​ Primeiros Socorros para Hipoglicemia (Vítima INCONSCIENTE, com 
Convulsões, ou Incapaz de Engolir com Segurança): 

1.​ NÃO DÊ NADA PELA BOCA: Nunca tente forçar líquidos ou alimentos em 
uma pessoa inconsciente ou que não consiga engolir, devido ao alto risco de 
aspiração para os pulmões. 

2.​ Posicione a Vítima em Posição Lateral de Segurança (PLS): Para 
proteger as vias aéreas e evitar aspiração de saliva ou vômito. 

3.​ Ligue IMEDIATAMENTE para o SAMU (192): Informe que se trata de uma 
pessoa com diabetes em possível hipoglicemia grave e que está 
inconsciente. Ela precisará de glicose intravenosa ou de uma injeção de 
glucagon (hormônio que eleva a glicose), que são administrados por 
profissionais de saúde. 

4.​ Glucagon Injetável (se a família tiver e for treinada): Algumas pessoas 
com diabetes (especialmente Tipo 1) podem ter um kit de emergência com 
glucagon injetável. Se um familiar ou cuidador presente for treinado para 



administrar, ele pode fazê-lo enquanto aguarda o SAMU. O socorrista leigo 
geralmente não administra essa medicação. 

5.​ Esfregar Açúcar ou Mel na Mucosa Oral (com cautela): Em situações 
onde a ajuda médica pode demorar muito e a vítima está inconsciente, uma 
pequena quantidade de açúcar, mel ou gel de glicose pode ser esfregada 
com cuidado na parte interna das bochechas ou sob a língua, onde pode ser 
absorvida pela mucosa. Faça isso com muita cautela para não obstruir a via 
aérea. Esta é uma medida de último recurso e geralmente sob orientação do 
serviço de emergência. 

●​ Exemplo (Hipoglicemia): Um adolescente diabético tipo 1, após jogar futebol 
intensamente, começa a sentir tremores, suar frio e fica pálido. Ele avisa o treinador 
que está se sentindo mal. O treinador, sabendo de sua condição, imediatamente lhe 
oferece um copo de suco de laranja. Após 10 minutos, o adolescente se sente 
melhor. O treinador então lhe dá uma barra de cereal para evitar nova queda da 
glicemia. 

Hiperglicemia (Nível Elevado de Glicose no Sangue): A hiperglicemia ocorre quando há 
falta de insulina ou o corpo não consegue usá-la adequadamente, fazendo com que a 
glicose se acumule no sangue. Se não tratada, a hiperglicemia persistente pode levar a 
complicações agudas graves, como a Cetoacidose Diabética (CAD) – mais comum em 
Diabetes Tipo 1 – ou o Estado Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH) – mais comum em 
Diabetes Tipo 2, especialmente em idosos. 

●​ Causas Comuns: 
1.​ Esquecimento ou omissão da dose de insulina ou de medicação antidiabética 

oral. 
2.​ Dose insuficiente de medicação para a quantidade de carboidratos ingerida. 
3.​ Ingestão excessiva de alimentos (especialmente carboidratos). 
4.​ Estresse emocional ou físico (doenças, infecções, cirurgias). 
5.​ Certos medicamentos (corticoides). 
6.​ Diminuição da atividade física sem ajuste da medicação/alimentação. 

●​ Sinais e Sintomas (geralmente de desenvolvimento mais gradual, ao longo de 
horas ou dias, em comparação com a hipoglicemia): 

1.​ Os "3 Ps" Clássicos: 
■​ Poliúria: Aumento da frequência e do volume urinário (o corpo tenta 

eliminar o excesso de glicose pela urina). 
■​ Polidipsia: Sede excessiva e constante (devido à perda de líquidos 

pela urina). 
■​ Polifagia: Fome excessiva (as células não conseguem usar a glicose 

para energia, sinalizando fome). 
2.​ Boca seca, pele seca. 
3.​ Visão turva. 
4.​ Fadiga, fraqueza, sonolência. 
5.​ Perda de peso inexplicada (mais comum no início do Diabetes Tipo 1). 
6.​ Hálito cetônico (cheiro adocicado, frutado, ou de acetona/removedor de 

esmalte): Sinal de alerta para Cetoacidose Diabética, quando o corpo 
começa a quebrar gordura para obter energia, produzindo corpos cetônicos. 

7.​ Em Casos Graves (CAD ou EHH): 



■​ Náuseas, vômitos, dor abdominal. 
■​ Respiração rápida e profunda (Respiração de Kussmaul) – tentativa 

do corpo de corrigir a acidose do sangue. 
■​ Desidratação severa (pele sem elasticidade, olhos fundos). 
■​ Confusão mental, irritabilidade, letargia. 
■​ Diminuição do nível de consciência, coma. 

●​ Primeiros Socorros para Hiperglicemia: O manejo da hiperglicemia pelo 
socorrista leigo é mais limitado, pois a correção geralmente envolve medicação 
(insulina) e hidratação que requerem supervisão médica. 

1.​ Reconheça os Sinais: Se a pessoa for diabética conhecida e apresentar os 
sintomas acima. 

2.​ Verifique a Glicemia Capilar (se a vítima tiver monitor e souber/puder 
fazer): Níveis muito elevados (acima de 250-300 mg/dL ou mais, 
dependendo da pessoa) são preocupantes. 

3.​ Incentive a Ingestão de Água ou Líquidos Sem Açúcar: Se a vítima 
estiver consciente e capaz de engolir, ofereça água para ajudar na 
hidratação. 

4.​ Ajude a Administrar Insulina (APENAS se for prescrição da vítima e ela 
souber como fazer): Se a vítima utiliza insulina e tem um plano de correção 
para hiperglicemia prescrito pelo seu médico, e ela estiver em condições de 
auto-administrar ou orientar, você pode auxiliá-la. O socorrista leigo NÃO 
deve administrar insulina por conta própria ou decidir a dose. 

5.​ Procure Atendimento Médico ou Ligue para o SAMU (192) 
IMEDIATAMENTE se: 

■​ A glicemia estiver muito alta (ex: acima de 300-400 mg/dL, ou 
conforme orientação médica da pessoa). 

■​ Houver sinais de Cetoacidose Diabética (hálito cetônico, respiração 
de Kussmaul, vômitos, dor abdominal intensa, alteração significativa 
da consciência). 

■​ A vítima estiver muito sonolenta, confusa, ou inconsciente. 
■​ For uma situação nova, de hiperglicemia descontrolada, ou se você 

estiver em dúvida. 
●​ Exemplo (Hiperglicemia): Um senhor idoso com diabetes tipo 2, que não tem se 

alimentado bem e esqueceu de tomar seus remédios por alguns dias devido a uma 
gripe, começa a ficar muito sonolento, com a boca muito seca e respirando de forma 
rápida e profunda. Sua filha, ao medir a glicemia, encontra um valor de 450 mg/dL. 
Ela imediatamente liga para o SAMU 192, descreve os sintomas e o valor da 
glicemia, e o leva para o hospital para tratamento da hiperglicemia grave. 

Para ambas as condições, hipo e hiperglicemia, é útil se a pessoa com diabetes portar 
alguma identificação de sua condição (pulseira, cartão na carteira). O conhecimento dos 
sinais de alerta e a ação rápida, especialmente na hipoglicemia e nas formas graves de 
hiperglicemia, são fundamentais. 

Acidente Vascular Cerebral (AVC / Derrame): "Tempo é Cérebro" 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), popularmente conhecido como derrame cerebral, é 
uma emergência médica gravíssima que ocorre quando o suprimento de sangue para uma 



parte do cérebro é interrompido ou drasticamente reduzido, privando o tecido cerebral de 
oxigênio e nutrientes. Em poucos minutos, as células cerebrais começam a morrer. Por isso, 
o reconhecimento rápido dos sinais e o acionamento imediato do socorro especializado são 
absolutamente cruciais, sob o lema: "Tempo é Cérebro!". 

Tipos de AVC: Existem dois tipos principais de AVC: 

1.​ AVC Isquêmico (AVCI): É o tipo mais comum, correspondendo a cerca de 80-85% 
dos casos. Ocorre quando uma artéria que fornece sangue ao cérebro é bloqueada, 
geralmente por um coágulo sanguíneo (trombo ou êmbolo). 

○​ Trombótico: O coágulo se forma dentro de uma artéria cerebral, 
frequentemente sobre uma placa de aterosclerose (acúmulo de gordura na 
parede da artéria). 

○​ Embólico: O coágulo (êmbolo) se forma em outra parte do corpo 
(geralmente no coração, como em casos de Fibrilação Atrial, ou nas artérias 
carótidas no pescoço) e viaja pela corrente sanguínea até bloquear uma 
artéria cerebral. 

2.​ AVC Hemorrágico (AVCH): Ocorre quando um vaso sanguíneo no cérebro se 
rompe e sangra dentro ou ao redor do tecido cerebral. Esse sangramento pode 
comprimir e danificar as células cerebrais. 

○​ Hemorragia Intracerebral: Sangramento dentro do próprio tecido cerebral, 
frequentemente associado à hipertensão arterial não controlada. 

○​ Hemorragia Subaracnóidea: Sangramento no espaço entre o cérebro e as 
membranas que o recobrem (espaço subaracnóideo), muitas vezes causado 
pela ruptura de um aneurisma cerebral. 

Fatores de Risco para AVC: Muitos fatores de risco para AVC são modificáveis ou 
tratáveis: 

●​ Hipertensão Arterial (Pressão Alta): Principal fator de risco. 
●​ Diabetes Mellitus. 
●​ Tabagismo. 
●​ Colesterol Elevado (Dislipidemia). 
●​ Fibrilação Atrial (um tipo de arritmia cardíaca). 
●​ Doença das Artérias Carótidas. 
●​ Sedentarismo e Obesidade. 
●​ Histórico Familiar de AVC. 
●​ Idade Avançada (o risco aumenta com a idade). 

Sinais e Sintomas de Alerta para AVC (Geralmente de Início SÚBITO): Os sintomas de 
um AVC dependem da área do cérebro afetada e da extensão do dano. O reconhecimento 
rápido é vital. Um mnemônico simples e eficaz, utilizado inclusive pelo SAMU no Brasil (e 
similar ao FAST usado internacionalmente), é o SAMU: 

●​ S - Sorria (Peça para a pessoa sorrir): 
○​ O que observar: Ao tentar sorrir, um lado do rosto pode não se mover ou 

parecer "caído" (assimetria facial, desvio da comissura labial – canto da boca 
torto). 



●​ A - Abrace (Peça para a pessoa levantar os dois braços à frente, com as 
palmas para cima, e mantê-los elevados por alguns segundos): 

○​ O que observar: Dificuldade em levantar um dos braços, ou um dos braços 
começa a cair ou a girar para dentro (pronar) involuntariamente, indicando 
fraqueza (paresia) ou paralisia (plegia) em um lado do corpo. Pode-se 
também pedir para a pessoa apertar suas mãos e comparar a força. 

●​ M - Música (Peça para a pessoa cantarolar um trecho de uma música 
conhecida ou repetir uma frase simples, como "O céu é azul"): 

○​ O que observar: Dificuldade para falar (disartria – fala arrastada, pastosa, 
"embolada"), dificuldade em encontrar as palavras corretas ou em formar 
frases coerentes (afasia de expressão), ou dificuldade em entender o que 
está sendo dito (afasia de compreensão). 

●​ U - Urgente (Se identificar QUALQUER UM desses três sinais, ligue para o 
SAMU 192 IMEDIATAMENTE): 

○​ Não espere para ver se os sintomas melhoram sozinhos. Cada minuto conta. 

Outros Sinais e Sintomas Súbitos que Podem Indicar um AVC: 

●​ Dormência ou fraqueza na face, braço ou perna, especialmente se afetar apenas 
um lado do corpo. 

●​ Confusão mental súbita, dificuldade de compreensão. 
●​ Dificuldade súbita para enxergar com um ou ambos os olhos (visão turva, dupla, 

perda da visão em parte do campo visual, ou cegueira súbita). 
●​ Dificuldade súbita para andar, tontura intensa, perda de equilíbrio ou de 

coordenação motora (ataxia). 
●​ Dor de cabeça súbita e muito intensa ("a pior dor de cabeça da vida"), sem 

causa conhecida, especialmente se acompanhada de vômitos, rigidez de nuca ou 
alteração da consciência (mais comum no AVC hemorrágico, principalmente na 
hemorragia subaracnóidea). 

Primeiros Socorros em Caso de Suspeita de AVC: 

1.​ RECONHEÇA os sinais de alerta usando o mnemônico SAMU (ou outros sinais 
súbitos) e LIGUE PARA O SAMU (192) IMEDIATAMENTE. Esta é a ação mais 
importante. 

○​ Informe ao atendente que você suspeita de um AVC. 
○​ Anote o Horário de Início dos Sintomas: Se você souber quando os 

sintomas começaram, ou a última vez que a pessoa foi vista bem, essa 
informação é crucial. Para o AVC isquêmico, existe um tratamento chamado 
trombólise (uso de medicamentos para dissolver o coágulo) que só pode ser 
administrado dentro de uma janela de tempo limitada (geralmente poucas 
horas) após o início dos sintomas. Quanto mais rápido o tratamento, menor o 
dano cerebral. 

2.​ Mantenha a Vítima Calma e Confortável: 
○​ Deite a vítima com a cabeça e os ombros ligeiramente elevados (cerca de 30 

graus), usando travesseiros, se ela estiver consciente e se sentir confortável 
nessa posição. Isso pode ajudar a reduzir a pressão intracraniana. 



○​ Se a vítima estiver inconsciente, mas respirando normalmente, coloque-a em 
Posição Lateral de Segurança (PLS), preferencialmente sobre o lado 
paralisado (se houver um lado claramente afetado), para proteger as vias 
aéreas. 

3.​ Afrouxe Roupas Apertadas: Verifique colarinhos, cintos, sutiãs, etc. 
4.​ NÃO DÊ NADA PARA A VÍTIMA COMER OU BEBER: Ela pode ter dificuldade para 

engolir (disfagia) e se engasgar ou aspirar. 
5.​ NÃO DÊ NENHUM MEDICAMENTO (especialmente aspirina), a menos que 

orientado pelo SAMU: Embora a aspirina seja usada em alguns casos de suspeita 
de infarto, no AVC, ela pode ser prejudicial se for um AVC hemorrágico. A decisão 
sobre medicamentos é da equipe médica no hospital, após exames. 

6.​ Observe e Monitore a Vítima: 
○​ Verifique continuamente o nível de consciência, a respiração e quaisquer 

mudanças nos sintomas enquanto aguarda a chegada do SAMU. 
○​ Esteja preparado para iniciar a RCP se a vítima parar de respirar 

normalmente. 
7.​ Tranquilize a Vítima e Familiares: A situação é assustadora. Mantenha a calma e 

ofereça apoio emocional. 
8.​ Reúna Informações: Se possível, colete informações sobre o histórico médico da 

vítima (hipertensão, diabetes, medicamentos em uso, alergias) para repassar à 
equipe do SAMU. 

Exemplo Prático: Durante um jantar em família, o Sr. Silva, de 70 anos, subitamente deixa 
o garfo cair da mão direita. Sua esposa percebe que o canto direito da boca dele está caído 
quando ele tenta falar, e sua fala sai "embolada". 

1.​ A esposa imediatamente reconhece que algo está errado e suspeita de um AVC. 
2.​ Ela pede para o filho ligar para o SAMU 192 e informar sobre a suspeita de AVC, o 

horário (acabou de acontecer) e o endereço. 
3.​ Ela ajuda o Sr. Silva a se deitar no sofá, com a cabeça um pouco elevada em uma 

almofada. Afrouxa o colarinho da camisa dele. 
4.​ Ela o tranquiliza, dizendo que a ajuda está a caminho, e não lhe oferece água, 

apesar de ele parecer querer pedir. 
5.​ Ela observa atentamente se ele piora, enquanto o filho anota os medicamentos que 

ele usa habitualmente para entregar à equipe do SAMU quando chegar. A ação 
rápida da família, especialmente o acionamento imediato do SAMU, foi crucial para 
que o Sr. Silva tivesse a chance de receber tratamento especializado o mais rápido 
possível. "Tempo é Cérebro!" 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM / Ataque Cardíaco): Dor no peito e 
outros sinais de alerta 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), comumente conhecido como ataque cardíaco, é uma 
emergência médica gravíssima que ocorre quando o fluxo de sangue para uma parte do 
músculo cardíaco (o miocárdio) é subitamente bloqueado ou severamente reduzido. Essa 
interrupção do suprimento sanguíneo priva as células musculares do coração de oxigênio e 
nutrientes, levando à sua morte (necrose) se o fluxo não for restabelecido rapidamente. A 
causa mais comum do bloqueio é a formação de um coágulo sanguíneo sobre uma placa de 



aterosclerose (acúmulo de gordura) rompida dentro de uma artéria coronária (as artérias 
que irrigam o próprio músculo cardíaco). Assim como no AVC, no infarto, "Tempo é 
Músculo Cardíaco!". 

Fatores de Risco para IAM: São semelhantes aos do AVC e incluem: 

●​ Idade (risco aumenta com a idade, especialmente homens > 45 anos e mulheres > 
55 anos ou após a menopausa). 

●​ Histórico familiar de doença cardíaca precoce. 
●​ Tabagismo (um dos principais fatores de risco modificáveis). 
●​ Hipertensão Arterial (Pressão Alta). 
●​ Colesterol Elevado (Dislipidemia – LDL alto, HDL baixo, triglicerídeos altos). 
●​ Diabetes Mellitus. 
●​ Obesidade e Sobrepeso. 
●​ Sedentarismo (Falta de Atividade Física). 
●​ Estresse crônico. 
●​ Uso de drogas ilícitas (cocaína, anfetaminas). 

Sinais e Sintomas Clássicos de IAM: O sintoma mais comum e característico é a dor ou 
desconforto no peito, mas é importante reconhecer outras manifestações. 

●​ Dor ou Desconforto Torácico (Angina): 
○​ Localização: Geralmente no centro do peito ou ligeiramente à esquerda, 

podendo ser difusa. 
○​ Sensação: Descrita como aperto, pressão, peso, queimação, pontada, ou 

"como se alguém estivesse sentado sobre o peito". Não é, tipicamente, uma 
dor que piora com a palpação do tórax ou com a respiração profunda (o que 
poderia sugerir outras causas, como dor muscular ou pleurite). 

○​ Duração: Costuma durar vários minutos (geralmente mais de 15-20 minutos) 
e não alivia com o repouso simples (diferente da angina estável, que é uma 
dor transitória por esforço). Pode ser contínua ou intermitente (ir e vir). 

●​ Irradiação da Dor: A dor ou desconforto pode se espalhar (irradiar) para: 
○​ Braço esquerdo (mais clássico). 
○​ Ambos os braços. 
○​ Ombros (especialmente o esquerdo). 
○​ Pescoço, mandíbula, dentes. 
○​ Costas (região interescapular). 
○​ Parte superior do abdômen (epigástrio – podendo ser confundida com 

indigestão ou gastrite). 
●​ Sintomas Associados Comuns: 

○​ Falta de Ar (Dispneia): Sensação de não conseguir respirar direito, mesmo 
em repouso. 

○​ Suor Frio e Abundante (Sudorese Diaforética): Pele fica fria e úmida. 
○​ Palidez Cutânea. 
○​ Náuseas e/ou Vômitos. 
○​ Tontura, Vertigem, Sensação de Desmaio Iminente (Pré-síncope) ou 

Desmaio (Síncope). 
○​ Fadiga ou Fraqueza Súbita e Intensa. 



○​ Ansiedade, Agitação, Sensação de "Morte Iminente" ou Pavor. 

Sintomas Atípicos de IAM (Mais Comuns em Mulheres, Idosos e Diabéticos): É crucial 
estar ciente de que nem todas as pessoas com infarto apresentam a dor torácica clássica. 
Algumas podem ter sintomas atípicos, o que pode levar a um atraso no reconhecimento e 
no tratamento. 

●​ Dor Atípica no Peito: Pode ser uma dor leve, uma sensação de indigestão 
persistente, ou até ausência de dor no peito. 

●​ Fadiga Súbita e Inexplicável como sintoma principal. 
●​ Falta de Ar Súbita sem dor no peito. 
●​ Dor na Parte Superior do Abdômen ("boca do estômago") que pode ser 

confundida com problemas gástricos. 
●​ Dor Isolada nas costas, ombros, pescoço ou mandíbula. 
●​ Náuseas e Vômitos como sintomas predominantes. 
●​ Mal-estar geral indefinido. 

Primeiros Socorros em Caso de Suspeita de IAM: 

1.​ RECONHEÇA os sinais e sintomas e LIGUE PARA O SAMU (192) 
IMEDIATAMENTE. Não espere para ver se os sintomas "passam sozinhos". Informe 
ao atendente que você suspeita de um infarto. O transporte rápido por ambulância 
para um hospital com capacidade de tratamento de infarto (angioplastia, 
cateterismo) é crucial. 

2.​ Coloque a Vítima em Posição Confortável: 
○​ Geralmente, a posição sentada ou semi-sentada (com as costas apoiadas e 

os joelhos levemente flexionados, como em uma poltrona reclinável) é a mais 
confortável, pois alivia o esforço do coração e facilita a respiração. 

○​ Se a vítima estiver com muita falta de ar, a posição sentada, inclinada 
ligeiramente para frente, pode ajudar. 

○​ Evite que a vítima se esforce ou ande. Mantenha-a em repouso absoluto. 
3.​ Afrouxe Roupas Apertadas: Solte colarinhos, gravatas, cintos, sutiãs para facilitar 

a respiração e o conforto. 
4.​ Mantenha a Vítima Calma e Tranquila: O estresse e a ansiedade podem piorar a 

situação. Tente tranquilizá-la, dizendo que a ajuda já está a caminho. 
5.​ Administração de Ácido Acetilsalicílico (AAS / Aspirina): 

○​ SE a vítima NÃO for alérgica ao AAS, NÃO tiver sangramento ativo 
conhecido (ex: úlcera gástrica sangrante), NÃO tiver outra 
contraindicação médica para o uso de AAS (ex: distúrbio de coagulação 
grave, uso recente de certos anticoagulantes – pergunte!), E SE 
orientado pelo serviço de emergência (SAMU) ou se o protocolo local 
de primeiros socorros para leigos permitir: 

○​ Ofereça 1 a 2 comprimidos de AAS infantil (81mg ou 100mg cada) ou 1 
comprimido de AAS adulto (geralmente 300mg ou 325mg) para a vítima 
MASTIGAR E ENGOLIR (a mastigação acelera a absorção). 

○​ O AAS ajuda a diminuir a agregação plaquetária, podendo reduzir a 
progressão do coágulo na artéria coronária. 



○​ Sempre pergunte sobre alergia ao AAS e outras contraindicações antes 
de oferecer. Se houver dúvida, aguarde a orientação do SAMU. 

6.​ Nitroglicerina (Isordil®, Nitrolingual®, etc. – se a vítima usa com prescrição 
médica para angina): 

○​ Se a vítima tem histórico de angina (dor no peito por doença coronariana) e 
possui sua própria medicação sublingual de nitrato (comprimido ou spray) 
prescrita pelo médico dela para usar em crises de dor, ajude-a a administrar 
conforme a orientação do seu médico (geralmente um comprimido ou um puff 
do spray sob a língua). 

○​ A nitroglicerina dilata as artérias coronárias, podendo aliviar a dor. 
○​ NÃO dê sua própria medicação de nitrato para a vítima, nem a 

medicação da vítima se ela não tiver uma prescrição clara para usá-la 
em crises, ou se ela já usou recentemente certos medicamentos para 
disfunção erétil (Viagra®, Cialis®, Levitra® – nas últimas 24-48h), pois a 
combinação pode causar uma queda perigosa da pressão arterial. 

○​ Fique atento a efeitos colaterais como dor de cabeça forte ou tontura (sinal 
de queda da pressão). 

○​ O SAMU pode orientar sobre o uso. 
7.​ Monitore a Vítima Continuamente: Observe o nível de consciência, a respiração e 

a cor da pele. 
8.​ Esteja Preparado para Iniciar a RCP: O infarto pode levar a arritmias graves e 

Parada Cardiorrespiratória. Se a vítima perder a consciência e parar de respirar 
normalmente, inicie a RCP imediatamente e peça para alguém trazer um DEA, se 
disponível. 

Exemplo Prático: Um senhor de 55 anos, fumante e hipertenso, está jogando cartas com 
amigos quando começa a sentir uma forte pressão no peito, que se espalha para o braço 
esquerdo, acompanhada de suor intenso e náuseas. 

1.​ Um dos amigos, percebendo a gravidade, imediatamente liga para o SAMU 192, 
descrevendo os sintomas e a suspeita de infarto. 

2.​ Eles ajudam o senhor a se sentar confortavelmente em uma poltrona, afrouxam sua 
camisa. 

3.​ Perguntam se ele é alérgico à aspirina. Ele diz que não. Sob orientação do médico 
do SAMU pelo telefone, dão a ele um comprimido de AAS adulto para mastigar. 

4.​ Eles o mantêm calmo, conversando e tranquilizando-o, enquanto aguardam a 
chegada rápida da ambulância. Um dos amigos fica atento para ver se ele perde a 
consciência ou para de respirar. 

O reconhecimento precoce dos sinais de infarto e o acionamento imediato do SAMU 192 
são as medidas mais importantes que um leigo pode tomar. As primeiras ações de suporte 
visam aliviar o desconforto e preparar a vítima para o tratamento definitivo que pode salvar 
seu coração e sua vida. 

A importância de agir rápido e chamar o socorro especializado em 
emergências clínicas 



Ao longo deste tópico, exploramos diversas emergências clínicas comuns: desmaios, 
convulsões, crises diabéticas, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM). Embora cada uma dessas condições tenha suas particularidades em 
termos de sinais, sintomas e primeiros cuidados específicos, um fio condutor une todas 
elas: a importância crítica de reconhecer a emergência, agir rapidamente e acionar o 
socorro médico especializado (principalmente o SAMU 192) sem demora. 

"Tempo é Cérebro" e "Tempo é Músculo Cardíaco": Estes lemas, frequentemente 
associados ao AVC e ao IAM, respectivamente, resumem a urgência inerente a muitas 
emergências clínicas. 

●​ No AVC: Cada minuto que o cérebro fica sem suprimento sanguíneo adequado 
resulta na morte de milhões de neurônios. O tratamento moderno do AVC isquêmico 
(trombólise ou trombectomia mecânica) é extremamente tempo-dependente. Quanto 
mais rápido o paciente chega a um hospital preparado e recebe o tratamento, 
maiores as chances de reverter o déficit neurológico ou minimizar as sequelas. 

●​ No IAM: Da mesma forma, cada minuto que uma artéria coronária permanece 
obstruída leva à morte de mais células do músculo cardíaco. A reabertura rápida da 
artéria (por angioplastia ou medicamentos trombolíticos) é crucial para salvar o 
músculo cardíaco, preservar a função do coração e reduzir a mortalidade e as 
complicações futuras, como insuficiência cardíaca. 

●​ Em outras emergências: 
○​ Hipoglicemia grave: A falta de glicose no cérebro pode levar a convulsões, 

coma e dano cerebral permanente se não for corrigida rapidamente. 
○​ Convulsões prolongadas (estado de mal epiléptico): Podem causar 

danos cerebrais e outras complicações sistêmicas. 
○​ Intoxicações graves: A remoção do tóxico, a administração de antídotos 

(quando existem) e o suporte às funções vitais precisam ser iniciados o mais 
cedo possível. 

O Papel do Socorrista Leigo: Reconhecer e Acionar, Não Diagnosticar: É fundamental 
entender que o papel do socorrista leigo não é fazer um diagnóstico médico preciso. Isso é 
tarefa para os profissionais de saúde com o auxílio de exames. A responsabilidade do leigo 
é: 

1.​ Reconhecer os Sinais de Alerta: Aprender a identificar os principais sinais e 
sintomas que sugerem uma emergência médica grave. Usar mnemônicos como o 
SAMU para AVC pode ser muito útil. 

2.​ Não Subestimar a Situação: Muitos sintomas podem parecer vagos ou "não tão 
ruins" inicialmente, mas podem evoluir rapidamente. Na dúvida, é sempre melhor 
pecar pelo excesso de cautela e acionar o socorro. 

3.​ Acionar o SAMU (192) Imediatamente: Esta é, frequentemente, a ação MAIS 
IMPORTANTE que um leigo pode tomar. O SAMU conta com médicos reguladores 
que podem orientar por telefone, equipes treinadas e equipamentos para iniciar o 
tratamento já no local e transportar a vítima com segurança para o hospital mais 
adequado para sua condição. 

○​ Exemplo: Ligar para o SAMU e informar "suspeita de AVC, início dos 
sintomas há 15 minutos" permite que a regulação médica já prepare o 



encaminhamento para um hospital com unidade de AVC e alerte a equipe 
hospitalar. 

Primeiros Socorros: Suporte e Segurança, Não Tratamento Definitivo: As primeiras 
ações do socorrista leigo em emergências clínicas visam: 

●​ Garantir a Segurança da Vítima e do Ambiente. 
●​ Manter as Funções Vitais Básicas (A-B-C): Se a vítima estiver inconsciente e sem 

respiração normal, iniciar a RCP. Se estiver consciente, mas com dificuldade 
respiratória, ajudá-la a encontrar uma posição confortável. 

●​ Aliviar o Desconforto e Prevenir Agravamento: Medidas como posicionar a vítima 
confortavelmente, afrouxar roupas, tranquilizá-la. 

●​ NÃO Administrar Medicamentos (exceto em situações muito específicas e 
orientadas): Como o AAS para suspeita de IAM (se sem contraindicações e 
orientado) ou ajudar a vítima a usar sua própria medicação de emergência 
(bombinha para asma, nitrato para angina, se ela tiver prescrição e souber usar). 
Nunca dê medicamentos por conta própria. 

●​ NÃO Tentar Transportar a Vítima por Meios Próprios em Casos Graves (AVC, 
IAM, Perda de Consciência): O transporte em ambulância do SAMU é mais seguro, 
mais rápido (em termos de início do tratamento) e direciona para o hospital correto. 
Tentar levar em carro particular pode atrasar o tratamento adequado, piorar a 
condição da vítima (movimento, falta de suporte) e levar ao hospital errado. 

A Decisão de Agir: Muitas pessoas hesitam em ligar para o serviço de emergência por 
medo de "estar incomodando por nada" ou por não terem certeza da gravidade. É 
importante superar essa hesitação. Os serviços de emergência são preparados para lidar 
com essas incertezas. É sempre melhor ligar e o médico regulador avaliar que não é uma 
emergência grave, do que não ligar e a vítima sofrer consequências sérias por falta de 
atendimento rápido. 

Em resumo, nas emergências clínicas, a rapidez no reconhecimento dos sinais de alerta e o 
acionamento imediato do socorro médico especializado são os pilares para um desfecho 
favorável. As ações de primeiros socorros do leigo, embora importantes para dar suporte e 
segurança, são secundárias à ativação do sistema profissional de emergência. Cada 
cidadão treinado para reconhecer essas condições e para ligar para o SAMU 192 sem 
demora contribui para uma rede de resposta mais eficaz e para salvar vidas em sua 
comunidade. 
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