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Resumo

O Conselho Europeu de Ressuscitação elaborou essas diretrizes de primeiros socorros, que são baseadas no Consenso Internacional de 2020 sobre Ciência da Ressuscitação Cardiopulmonar 

com Recomendações de Tratamento. Os tópicos incluem o gerenciamento de primeiros socorros em medicina de emergência e trauma. Para emergências médicas, o seguinte conteúdo é 

coberto: posição de recuperação, posicionamento ideal para choque, administração de broncodilatador para asma, reconhecimento de acidente vascular cerebral, aspirina precoce para dor no 

peito, segunda dose de adrenalina para anafilaxia, tratamento de hipoglicemia, soluções de reidratação oral para tratamento de esforço- desidratação relacionada, gerenciamento de insolação por 

resfriamento, oxigênio suplementar em derrame agudo e pré-síncope. Para emergências relacionadas a traumas, os seguintes tópicos são abordados: controle de sangramento com risco de vida, 

tratamento de feridas abertas no peito,

ciclo de cinco anos para um processo contínuo de avaliação de evidências. Isso se reflete no 

Consenso ILCOR de 2020 sobre a Ciência com Recomendações de Tratamento (CoSTRs). 4,5

Em 2016, a Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR avaliou todos os tópicos 

revisados   pelaAmericanHeart AssociationandAmericanRedCross na revisão de evidências de 

2010 6 e as 13 questões médicas de População, Intervenção, Comparação e Resultado (PICO), 

dez questões PICO de trauma e uma PICO educacional examinadas no ILCOR

Introdução e escopo

Em 2015, o Conselho Europeu de Ressuscitação publicou suas diretrizes iniciais de primeiros 

socorros 1 com base no Consenso do Comitê de Ligação Internacional em Ressuscitação 

(ILCOR) sobre Ciência de Primeiros Socorros com Recomendações de Tratamento publicado no 

mesmo ano. 2,3 Em 2015, o ILCOR modificou seu consenso sobre o processo de revisão 

científica de
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Revisão 2015 do CoSTR. 2,3 Trinta e oito tópicos PICO foram selecionados para pontuação e classificação pelos membros 

da força-tarefa. A pontuação foi orientada quanto à existência de novas evidências publicadas que modificariam os CoSTRs 

de 2015. Os vinte tópicos mais bem classificados foram selecionados e enviados pelo grupo de Avaliação Contínua de 

Evidências (CEE) do ILCOR, pelos conselhos constituintes do ILCOR para ratificação e, em seguida, abertos para 

comentários públicos. A força-tarefa de primeiros socorros avaliou então cada tópico selecionado. A força-tarefa selecionou 

tópicos onde acreditava haver novas evidências publicadas (desde 2015) e os enviou para revisão sistemática. Para alguns 

tópicos, a pergunta PICO foi alterada para abordar lacunas identificadas por revisões anteriores e estas também foram 

enviadas para revisão sistemática. O controle de tópicos de sangramento com risco de vida foram combinados em um 

mega-PICO para uma revisão sistemática integrada. Quando a força-tarefa não tinha certeza de que havia novas 

evidências publicadas suficientes para apoiar uma revisão sistemática, o PICO foi submetido a um processo de revisão de 

escopo. As revisões de escopo são baseadas em uma estratégia de pesquisa mais ampla, incluindo literatura cinza, e 

fornecem um relatório narrativo de suas descobertas, em vez da avaliação crítica de uma revisão sistemática. Os 

manuscritos resultantes para as revisões sistemáticas e revisões de escopo foram sujeitos a comentários públicos e 

publicados no site do ILCOR CoSTR e no resumo do CoSTR 2020. e fornecer um relatório narrativo de suas descobertas, 

em vez da avaliação crítica de uma revisão sistemática. Os manuscritos resultantes para as revisões sistemáticas e 

revisões de escopo foram sujeitos a comentários públicos e publicados no site do ILCOR CoSTR e no resumo do 2020 

CoSTR. e fornecer um relatório narrativo de suas descobertas, em vez da avaliação crítica de uma revisão sistemática. Os 

manuscritos resultantes para as revisões sistemáticas e revisões de escopo foram sujeitos a comentários públicos e 

publicados no site do ILCOR CoSTR e no resumo do 2020 CoSTR. 4,5 Uma série de revisões sistemáticas foram publicadas 

diretamente, incluindo ' Intervenções imediatas para pré-síncope ', 7 ' Tratamento da hipoglicemia ', 8

' Administração precoce ou tardia de aspirina para dor torácica não traumática ', 9 ' Técnicas de 

resfriamento para insolação e hipertermia por esforço ', 10 ' Envolvimento de compressão para lesões 

agudas de articulação de extremidades fechadas ', 11 ' Avulsão dentária ' 12 e ' Reconhecimento de AVC 

para prestadores de primeiros socorros '. 13

O grupo de redação de Primeiros Socorros do European Resuscitation Council usou as 

revisões sistemáticas publicadas e as revisões de escopo junto com a tarefa ILCORFirstAid para 

consenso e recomendações de tratamento (ILCOR / CoSTR) como evidência para essas 

diretrizes de primeiros socorros. O grupo de redação também considerou cuidadosamente as 

evidências para as tabelas de decisão, revisões narrativas e discussões da força-tarefa ao 

escrever essas diretrizes. Além disso, o Grupo de Escrita considerou cinco tópicos adicionais, 

não incluídos no processo ILCOR 2020, que haviam sido incluídos anteriormente no processo 

ILCOR2015, para análises resumidas de evidências. O Grupo de Redação adicionou essas 

recomendações clínicas adicionais como opinião consensual de especialistas e as rotulou como 

Pontos de Boas Práticas para diferenciá-las das diretrizes derivadas diretamente da revisão 

científica.

No total, essas diretrizes incluem 20 tópicos PICO, subdivididos em onze emergências 

médicas e nove para trauma.

Emergências de trauma

Controle de sangramento com risco de vida 

Tratamento de feridas abertas no peito

Restrição e estabilização de movimento da coluna cervical 

Reconhecimento de concussão

Queimaduras térmicas:

Resfriamento de queimaduras térmicas 

Curativos para queimaduras térmicas

Avulsão dentária

Envoltório de compressão para lesões articulares de extremidades fechadas 

Endireitando uma fratura angulada

Lesão ocular por exposição a produtos químicos

Definição de primeiros socorros

Os primeiros socorros são os primeiros cuidados prestados em caso de doença ou lesão aguda. Os objetivos dos 

primeiros socorros incluem preservar a vida, aliviar o sofrimento, prevenir outras doenças ou lesões e promover a 

recuperação. Os primeiros socorros podem ser iniciados por qualquer pessoa em qualquer situação, incluindo 

autocuidado. As características gerais da prestação de primeiros socorros, em qualquer nível de treinamento, incluem:

Reconhecendo, avaliando e priorizando a necessidade de primeiros socorros Prestando cuidados 

usando as competências adequadas e reconhecendo as limitações

Buscar atendimento adicional quando necessário, como ativação do sistema de serviços 

médicos de emergência (EMS) ou outra assistência médica.

Os princípios-chave incluem:

Os primeiros socorros devem ser adequados do ponto de vista médico e baseados nas melhores evidências 

científicas disponíveis

A educação em primeiros socorros deve ser universal: todos devem aprender primeiros socorros

Os comportamentos de ajuda devem ser promovidos: todos devem agir O escopo dos primeiros 

socorros e os comportamentos de ajuda variam e podem ser influenciados por fatores ambientais, 

de recursos, de treinamento e regulamentares.

Essas diretrizes foram elaboradas e aprovadas pelos membros do Grupo de Redação de 

Primeiros Socorros. A metodologia utilizada para o desenvolvimento das diretrizes é 

apresentada no sumário executivo. 13a As diretrizes foram publicadas para comentários públicos 

em outubro de 2020. O feedback foi revisado pelo grupo de redação e as diretrizes foram 

atualizadas onde for relevante. A Diretriz foi apresentada e aprovada pela Assembleia Geral do 

ERC em 10 de dezembro de 2020.

As principais mensagens das diretrizes são apresentadas em Figura 1 .

Emergências médicas

Posição de recuperação

Posicionamento ideal para vítimas de choque Administração de 

broncodilatador para asma Reconhecimento de acidente vascular 

cerebral

Aspirina precoce para dor no peito 

Anafilaxia:

Segunda dose de adrenalina (epinefrina) na anafilaxia Reconhecimento de 

anafilaxia por prestadores de primeiros socorros Manejo da hipoglicemia

Soluções de reidratação oral para o tratamento da desidratação relacionada ao esforço. Gerenciamento 

de insolação por resfriamento

Oxigênio suplementar no tratamento de AVC agudo 

da pré-síncope

Diretriz concisa para a prática clínica

Posição de recuperação

Para adultos e crianças com um nível reduzido de responsividade devido a doença médica ou 

trauma não físico, que NÃO atendem aos critérios para o início da respiração de resgate ou 

compressões torácicas (RCP), o ERC recomenda que eles sejam colocados em uma lateral, 

lado posição, posição de recuperação (ver Figura 2 ) No geral, há pouca evidência para sugerir 

uma posição de recuperação ideal, mas o ERC recomenda a seguinte sequência de ações:

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013
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Figura 1 - Resumo infográfico das principais mensagens relacionadas aos primeiros socorros.

Ajoelhe-se ao lado da vítima e certifique-se de que ambas as pernas estão retas Coloque o braço mais 

próximo de você em ângulos retos em relação ao corpo com a palma da mão voltada para cima

Traga o braço oposto ao peito e segure as costas da mão contra a bochecha da vítima 

mais próxima de você

Com a outra mão, segure a perna mais distante logo acima do joelho e puxe-a para cima, 

mantendo o pé no chão

Mantendo a mão pressionada contra a bochecha, puxe a perna mais distante para rolar a 

vítima em sua direção para o lado

Ajuste a parte superior da perna de modo que o quadril e o joelho fiquem dobrados em ângulos retos

Incline a cabeça para trás para garantir que as vias aéreas permaneçam abertas

Ajuste a mão sob a bochecha, se necessário, para manter a cabeça inclinada e voltada 

para baixo para permitir que o líquido escorra da boca

Verifique regularmente se há respiração normal

Só deixe a vítima sem vigilância se for absolutamente necessário, por exemplo, para 

atender outras vítimas.

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013
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O risco de complicações é relativamente baixo, principalmente anafilaxia e sangramento 

grave. Não administre aspirina a adultos com alergia conhecida à aspirina ou 

contra-indicações, como asma grave ou sangramento gastrointestinal conhecido.

Anafilaxia

O tratamento da anafilaxia foi descrito nas Diretrizes de Circunstâncias Especiais do ERC.

Se os sintomas de anafilaxia não resolverem após 5 minutos da primeira injeção de 

adrenalina ou, se os sintomas começarem a retornar após a primeira dose, administre uma 

segunda dose por injeção intramuscular usando um autoinjetor.

Pedir ajuda.

Treine os prestadores de primeiros socorros regularmente no reconhecimento e gerenciamento de primeiros 

socorros da anafilaxia.

Figura 2 - A posição de recuperação.

É importante enfatizar a importância de manter uma verificação cuidadosa de todos os 

indivíduos que não respondem até que o SME chegue para garantir que sua respiração 

permaneça normal. Em certas situações, como respirações agonais relacionadas à 

ressuscitação ou trauma, pode não ser apropriado mover o indivíduo para uma posição de 

recuperação.

Tratamento da hipoglicemia

Os sinais de hipoglicemia são problemas súbitos de consciência: desde tonturas, 

desmaios, às vezes nervosismo e comportamento desequilibrado (alterações de humor, 

agressão, confusão, perda de concentração, sinais que parecem embriaguez) até perda de 

consciência.

Uma pessoa com hipoglicemia leve geralmente apresenta sinais ou sintomas menos 

graves e tem a capacidade preservada de engolir e seguir comandos.

Se houver suspeita de hipoglicemia em alguém que apresenta sinais ou sintomas de 

hipoglicemia leve e está consciente e capaz de engolir:

Dê comprimidos de glicose ou dextrose (15-20g), por via oral

Se os comprimidos de glicose ou dextrose não estiverem disponíveis, dê outros açúcares 

dietéticos em uma quantidade equivalente à glicose, como Skittles, Mentos, cubos de 

açúcar, balas de goma ou meia lata de suco de laranja

Repita a administração de açúcar se os sintomas ainda estiverem presentes e não 

melhorarem após 15min

Se a glicose oral não estiver disponível, um gel de glicose (parcialmente preso na bochecha e 

parcialmente engolido) pode ser administrado

Ligue para os serviços de emergência se:

E a vítima está / ou fica inconsciente

E a condição da vítima não melhora

Posição ideal para vítima de choque

Coloque os indivíduos em choque na posição supina (deitada de costas).

Onde não houver evidência de primeiros socorros em trauma, os provedores podem considerar o uso 

de elevação passiva da perna como uma medida temporária enquanto aguardam atendimento médico 

de emergência mais avançado.

Administração de broncodilatador para asma

Auxiliar os indivíduos com asma que apresentam dificuldade em respirar com a 

administração de broncodilatador.

Os prestadores de primeiros socorros devem ser treinados nos vários métodos de administração de 

um broncodilatador.

Reconhecimento de AVC

Use uma escala de avaliação de AVC para diminuir o tempo de reconhecimento e tratamento 

definitivo para um indivíduo com suspeita de AVC agudo. As seguintes escalas de avaliação 

de AVC estão disponíveis:

Face Braço Fala Tempo para ligar (FAST) Melbourne 

Ambulance Stroke Scale (MASS) Escala Cincinnati Prehospital 

Stroke Scale (CPSS)

A Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) é a mais comum.

As escalas MASS e LAPSS podem ser aumentadas pela medição de glicose no sangue.

Após a recuperação dos sintomas após a ingestão do açúcar, incentive a ingestão de 

lanches leves e de sanduíches. Para crianças que podem não cooperar ao engolir glicose 

oral:

Considere administrar meia colher de chá de açúcar de mesa (2,5 g) sob a língua da 

criança.

Se possível, meça e registre os níveis de açúcar no sangue antes e depois do tratamento.

Aspirina precoce para dor no peito

Para adultos conscientes com dor torácica não traumática devido à suspeita de infarto do 

miocárdio:

Tranquilize a vítima

Sente ou deite a vítima em uma posição confortável. Peça ajuda

Os prestadores de primeiros socorros devem encorajar e ajudar a vítima na 

autoadministração de 150 300 mg de aspirina para mastigar o mais rápido possível após o 

início da dor no peito

Não administre aspirina a adultos com dor no peito de etiologia incerta ou traumática

Soluções de reidratação oral para o tratamento da desidratação relacionada ao esforço

Se uma pessoa suou excessivamente durante um desempenho esportivo e exibe sinais de 

desidratação, como sensação de sede, tontura ou tontura e / ou boca seca ou urina 

amarela escura com cheiro forte, dê a ela 3 a 8% de carboidratos - bebidas com eletrólito 

(CE) (típicas ' Esportes ' bebidas de reidratação) ou leite desnatado.

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013
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Se 3 bebidas com 8% de CE ou leite não estiverem disponíveis ou não forem bem tolerados, as bebidas 

alternativas para reidratação incluem 0 3% de bebidas com CE, 8 bebidas com 12% de CE ou água.

Água limpa, em quantidades reguladas, é uma alternativa aceitável, embora possa exigir 

mais tempo para reidratar.

Evite o uso de bebidas alcoólicas. Ligue para os 

serviços de emergência se:

A pessoa está ou fica inconsciente. A pessoa mostra sinais 

de insolação.

Certifique-se de que a vítima está segura e não cairá ou se machucará se perder a 

consciência.

Use manobras físicas simples de contrapressão para abortar a pré-síncope de origem 

vasovagal ou ortostática.

As manobras de contrapressão física da parte inferior do corpo são mais eficazes do que as 

manobras da parte superior do corpo.

Corpo lento Agachamento com ou sem cruzamento de pernas

Tronco Apertando as mãos, flexão do pescoço

Os prestadores de primeiros socorros precisarão ser treinados para orientar as vítimas sobre 

como realizar manobras de contrapressão física.

Gerenciamento de insolação por resfriamento

Controle de sangramento com risco de vida

Reconhecer os sintomas e sinais de insolação (na presença de uma temperatura ambiente 

elevada):

Temperatura elevada

Confusão

Agitação

Desorientaçao

Convulsões

Coma.

Pressão direta, curativos hemostáticos, pontos de pressão e crioterapia para 

sangramento com risco de vida

Aplique pressão manual direta para o controle inicial de sangramento externo grave com 

risco de vida.

Considere o uso de um curativo hemostático ao aplicar pressão manual direta para 

sangramento grave com risco de vida. Aplique o curativo hemostático diretamente na lesão 

com sangramento e, em seguida, aplique pressão manual direta no curativo.

Um curativo compressivo pode ser útil quando o sangramento é controlado para manter a 

hemostasia, mas não deve ser usado no lugar da pressão manual direta para sangramento 

não controlado.

O uso de pontos de pressão ou terapia fria não é recomendado para o controle de 

sangramento com risco de vida.

Quando houver suspeita de insolação por esforço ou não por esforço:

Remova imediatamente a vítima da fonte de calor e comece o resfriamento passivo

Comece o resfriamento adicional usando qualquer técnica imediatamente disponível

Se a temperatura central estiver acima de 40 C, comece a imersão de corpo inteiro 

(pescoço para baixo) em água fria (1 26 C) até que a temperatura central caia abaixo de 

39 C

Se a imersão em água não for possível, use métodos alternativos de resfriamento, por exemplo, mantos 

de gelo, bolsas de gelo comerciais, ventilador sozinho, chuveiro frio, dispositivos de resfriamento 

manual, coletes e jaquetas de resfriamento ou resfriamento evaporativo (névoa e ventilador)

Sempre que possível, meça a temperatura central da vítima (medição da temperatura 

retal), o que pode exigir um treinamento especial

Vítimas com hipertermia por esforço ou ataque de calor não por esforço exigirão cuidados 

médicos avançados e devem ser procuradas.

Torniquetes para sangramento com risco de vida

Para sangramento com risco de vida de feridas em membros em um local acessível ao uso 

de um torniquete (ou seja, feridas de braço ou perna, amputações traumáticas):

Considere a aplicação de um torniquete fabricado o mais rápido possível:

Coloque o torniquete ao redor do membro traumatizado 5 a 7 cm acima da ferida, mas 

não sobre uma articulação

Aperte o torniquete até que o sangramento diminua e pare. Isso pode ser 

extremamente doloroso para a vítima

Manter a pressão do torniquete

Observe a hora em que o torniquete foi aplicado

Não solte o torniquete - o torniquete só deve ser liberado por um profissional de 

saúde

Leve a rotina ao hospital imediatamente para cuidados médicos adicionais

Em alguns casos, pode ser necessária a aplicação de dois torniquetes em paralelo 

para diminuir ou estancar o sangramento.

Se um torniquete manufaturado não estiver disponível imediatamente, ou se o 

sangramento não for controlado com o uso de um torniquete manufaturado, aplique 

pressão manual direta, com uma mão enluvada, um curativo de gaze ou, se disponível, 

um curativo hemostático.

Considere o uso de um torniquete improvisado apenas se um torniquete fabricado não 

estiver disponível, a pressão manual direta (mão com luva, curativo de gaze ou curativo 

hemostático) não controlar o sangramento com risco de vida e o prestador de primeiros 

socorros for treinado no uso de torniquetes improvisados .

E

E

E

E

E

E

E

O reconhecimento e o gerenciamento da insolação requerem treinamento especial 

(medição da temperatura retal, técnicas de imersão em água fria). No entanto, o reconhecimento 

dos sinais e sintomas de uma temperatura central elevada e o uso de técnicas de resfriamento 

ativo são essenciais para evitar morbidade e mortalidade.

Uso de oxigênio suplementar em acidente vascular cerebral agudo

Não administre rotineiramente oxigênio suplementar na suspeita de AVC agudo no ambiente 

de primeiros socorros pré-hospitalar.

Oxygens deve ser administrado se o indivíduo estiver mostrando sinais de hipóxia.

O treinamento é necessário para os prestadores de primeiros socorros no fornecimento de oxigênio 

suplementar.

Gestão da pré-síncope

Tratamento de feridas abertas no peito

A pré-síncope é caracterizada por tontura, náusea, suor, manchas pretas na frente dos 

olhos e uma sensação iminente de perda de consciência. Deixe uma ferida aberta no peito exposta para se comunicar livremente com o ambiente 

externo.

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013
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Não aplique um curativo ou cubra a ferida. Se necessário:

Controle o sangramento localizado com pressão direta

Aplique um curativo não oclusivo ou ventilado especializado, garantindo um fluxo livre de 

gás durante a expiração (treinamento necessário).

E Não faça isso se houver uma grande chance de que o ferido

vai engolir a compressa (por exemplo, uma criança pequena, uma pessoa agitada 

ou uma pessoa com problemas de consciência).

Se não for possível reimplantar imediatamente o dente avulsionado no local do acidente:

Procure ajuda de um especialista

E Leve a vítima e o dente avulsionado para buscar ajuda especializada

de um especialista.

Toque apenas um dente avulsionado na coroa. Não toque na raiz. Lave um dente 

avulsionado visivelmente contaminado por no máximo 10 segundos com solução salina 

ou em água corrente antes do transporte.

Para transportar o dente:

Envolva o dente em filme plástico ou armazene o dente temporariamente em um pequeno 

recipiente com solução de sal balanceado de Hank (HBSS), própolis ou solução de sal de 

reidratação oral (SRO)

Se nenhum dos itens acima estiver disponível, armazene o dente no leite de vaca (qualquer forma ou 

porcentagem de gordura)

Evite o uso de água da torneira, leitelho ou soro fisiológico (cloreto de sódio).

E

E

E

Restrição e estabilização de movimento da coluna cervical

A aplicação rotineira de um colar cervical por um prestador de primeiros socorros não é 

recomendada.

Em uma suspeita de lesão da coluna cervical:

Se a vítima estiver acordada e alerta, incentive-a a manter o pescoço em uma posição 

estável.

Se a vítima estiver inconsciente ou não cooperar, considere imobilizar o pescoço 

usando técnicas de estabilização manual.

E Aperto de cabeça:

Com a vítima deitada em decúbito dorsal, segure a cabeça da vítima entre as 

mãos.

Posicione suas mãos de forma que os polegares fiquem acima das orelhas 

da vítima e os outros dedos abaixo da orelha. Não cubra as orelhas para que a 

vítima possa ouvir. Aperto de trapézio:

Com a vítima deitada em decúbito dorsal, segure os músculos trapézios da 

vítima em ambos os lados da cabeça com as mãos (polegares anteriores ao 

músculo trapézio). Em termos simples

segure os ombros da vítima com o

mãos polegares para cima

Aperte firmemente a cabeça entre os antebraços, com os antebraços 

posicionados aproximadamente na altura das orelhas.

Envoltório de compressão para lesões articulares de extremidades fechadas

Se a vítima estiver sentindo dor na articulação e achar difícil mover a articulação afetada, 

peça a ela para não mover o membro. É possível que haja inchaço ou hematoma na 

articulação lesada.

Não há evidências para apoiar ou não a aplicação de um envoltório de compressão para 

qualquer lesão articular.

Será necessário treinamento para aplicar correta e eficazmente um envoltório de compressão 

a uma lesão articular.

Reconhecimento de concussão

Endireitando uma fratura angulada

Embora um sistema de pontuação de concussão simples de estágio único ajudasse muito os 

prestadores de primeiros socorros ' reconhecimento e encaminhamento de vítimas de suspeita de 

traumatismo cranioencefálico, atualmente não existe tal sistema validado na prática atual.

Um indivíduo com suspeita de concussão deve ser avaliado por um profissional de saúde.

Não endireite uma fratura angulada de ossos longos. Proteja o membro 

lesionado imobilizando a fratura.

O realinhamento das fraturas deve ser realizado apenas por pessoas especificamente 

treinadas para realizar este procedimento.

Lesão ocular por exposição a produtos químicos

Queimaduras térmicas

Para uma lesão ocular devido à exposição a uma substância química:

Irrigar imediatamente o olho contaminado usando grandes volumes contínuos de água 

limpa ou solução salina normal por 10 a 20min. Tome cuidado para não contaminar o olho 

não afetado.

Encaminhe a vítima para revisão por um profissional de saúde de emergência. É 

aconselhável usar luvas ao tratar lesões oculares com substâncias químicas 

desconhecidas e descartá-las com cuidado quando o tratamento for concluído.

Após uma lesão por queimadura térmica:

Imediatamente comece a resfriar a queima em água fria ou fria (não congelante)

Continue resfriando a queimadura por pelo menos 20min

Loosley cubra o curativo estéril com secreção queimada ou use um invólucro plástico. Procure 

atendimento médico imediato.

Deve-se ter cuidado ao resfriar grandes queimaduras térmicas ou queimaduras em bebês e 

crianças pequenas, para não induzir hipotermia.

Evidências que informam as diretrizes

Avulsão dentária

Posição de recuperação

Se a vítima está sangrando do alvéolo avulsionado:

Coloque luvas descartáveis   antes de ajudar a vítima Enxágue a boca da 

vítima com água fria e limpa Controle o sangramento:

E Pressionando uma compressa úmida contra o alvéolo do dente aberto

E Diga à vítima para morder a compressa úmida

O ILCOR CoSTR 2015 sugeriu que os prestadores de primeiros socorros posicionem os 

indivíduos que não respondem e respiram normalmente em uma posição de recuperação 

deitada de lado (decúbito lateral) em vez de deixá-los em decúbito dorsal (recomendação fraca, 

evidência de qualidade muito baixa). Existem poucas evidências para sugerir o

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013
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posição de recuperação ideal. 2,3 Desde esta revisão, houve uma série de publicações que 

evidenciam atrasos no início da ressuscitação quando a vítima é colocada na posição de 

recuperação. 14 16

Em 2019, o ILCOR revisou sua população de revisão para ' Adultos e crianças com diminuição 

do nível de consciência, devido a doença médica ou trauma não físico, que não preenchem os 

critérios para o início da respiração de resgate ou compressões torácicas (RCP) ' e realizou uma 

revisão de escopo. O resultado desta revisão de escopo para esta questão modificada não foi 

nenhuma mudança em relação à recomendação ou diretriz de tratamento de 2015.

A revisão de escopo subsequente de 2020 4,5 com essa população modificada identificou 

mais de 4.000 citações, das quais 34 foram selecionadas para revisão. Todos os estudos foram 

considerados de evidência de evidência baixa ou muito baixa, sendo a maioria realizada em 

voluntários saudáveis   e conscientes e focalizando o conforto e a não oclusão do suprimento 

vascular dependente do braço. Vários estudos relataram pacientes com diminuição do nível de 

consciência devido à etiologia ou intervenção médica. 17 22 Foram relatados resultados benéficos, 

como manutenção das vias aéreas desobstruídas e, em crianças, redução das taxas de 

hospitalização apoiando a posição reclinada lateral para condições médicas, resultando em um 

nível de consciência reduzido. No entanto, em um único estudo observacional, a posição 

semirrecumbente foi favorecida em relação à posição lateral na sobredosagem de opioides. 23

Os demais estudos envolveram voluntários saudáveis   com nível de consciência normal, 

pacientes com apneia obstrutiva do sono ou distúrbios respiratórios do sono ou cadáveres com 

lesões da coluna cervical induzidas cirurgicamente.

As discussões da Força-Tarefa de Primeiros Socorros refletiram a falta de evidência direta 

em favor de qualquer posição de recuperação específica e recomendou que a recomendação de 

tratamento de 2015 fosse mantida, mas modificada para:

' Para adultos e crianças com diminuição do nível de responsividade, devido a doença 

médica ou trauma não físico que não atendam aos critérios para o início da respiração de 

resgate ou compressões torácicas (RCP), o ERC recomenda posicionar o indivíduo em uma 

posição lateral, deitada de lado posição de recuperação (decúbito lateral) em vez de deixá-los 

em decúbito dorsal. '

Uma pessoa colocada na posição de recuperação deve ser monitorada quanto à continuidade da 

permeabilidade / respiração das vias aéreas e do nível de responsividade. Se qualquer um deles se 

deteriorar, a pessoa deve ser reposicionada em posição supina e, se necessário, iniciada a RCP.

A Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR recomendou a realização de uma revisão sistemática 

adicional sobre este tópico.

O uso de elevação passiva da perna (PLR) pode fornecer uma melhora transitória (<7 min) 

na frequência cardíaca, pressão arterial média, índice cardíaco ou volume sistólico, 24 26 para 

aqueles sem evidência de trauma. No entanto, um estudo, publicado em 2018, relatou efeitos 

adversos devido a PLR. 27 O significado clínico desta melhora transitória é incerto. O grau ideal 

de elevação não foi determinado, com estudos de PLR   variando entre 30 e 60 graus de 

elevação. Como a melhora com PLR é breve e seu significado clínico é incerto, não é 

recomendado como procedimento de rotina, embora possa ser apropriado em alguns ambientes 

de primeiros socorros.

Essas recomendações colocam um valor maior no benefício clínico potencial, mas incerto, 

da melhora dos sinais vitais e da função cardíaca, posicionando uma vítima com choque na 

posição supina (com ou sem PLR), sobre o risco de mover a vítima.

Administração de broncodilatador para asma

Este CoSTR não foi reexaminado pelo ILCOR em 2020. No CoSTR de 2015, foi recomendado 

que, quando um indivíduo com asma estivesse com dificuldade para respirar, sugerimos que 

prestadores de primeiros socorros treinados ajudassem o indivíduo com a administração de um 

broncodilatador (recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa). 2,3

Esta recomendação foi feita com base nas evidências fornecidas por 8 ensaios clínicos 

randomizados duplo-cegos (RCTs), 28 35 2 estudos observacionais 36,37 e 1 meta-análise. 38 Nenhum 

desses estudos examinou a administração de broncodilatadores por prestadores de primeiros 

socorros. Dois ensaios clínicos randomizados demonstraram um retorno mais rápido aos níveis 

basais após a administração de um agonista beta-2 de ação rápida 28,29 com apenas três estudos 

relatando complicações. 28,30,31 Os estudos restantes relataram uma melhora nos desfechos 

terapêuticos específicos do volume expiratório forçado em 1 segundo (FEV1) 30 35 e Taxa de 

fluxo expiratório máximo (PEFR). 36,37

A diretriz de primeiros socorros de 2015 permanece inalterada.

Reconhecimento de AVC

O AVC é uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo. 39

Nos últimos 20 anos, novos tratamentos, como administração trombolítica rápida ou técnicas de 

reperfusão endovascular para AVC isquêmico e tratamento médico ou cirúrgico para AVC 

hemorrágico, mostraram melhorar significativamente os resultados. 40 42 A detecção precoce de 

AVC no ambiente pré-hospitalar reduzirá o tempo para atrasos no tratamento e a pré-notificação 

do hospital é a chave para melhorar o sucesso do tratamento. 43 45

Nos últimos anos, as campanhas de reconhecimento de AVC propuseram o treinamento de 

leigos, prestadores de primeiros socorros e paramédicos no uso de escalas ou sistemas de 

pontuação para facilitar o reconhecimento precoce do AVC. Um sistema de avaliação de AVC 

ideal para uso de primeiros socorros deve ser facilmente compreendido, aprendido e lembrado, 

deve ter alta sensibilidade e deve levar um tempo mínimo para ser concluído.

A revisão sistemática da Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR 2015 2,3

foi executado novamente no final de 2019. Quatro estudos incluídos que foram publicados após o 

First Aid CoSTR de 2015 mostraram que a obtenção de um reconhecimento rápido de AVC na 

avaliação de primeiros socorros diminuiu o tempo de resultado chave desde o início até o 

tratamento. 46 49 O uso da escala de reconhecimento de AVC no ambiente pré-hospitalar aumentou 

o número de pacientes com diagnóstico confirmado de AVC prontamente admitidos no hospital e 

a taxa de administração de tratamento urgente. 46,48 51 Os prestadores de primeiros socorros 

devem usar protocolos de avaliação de escala de AVC que forneçam a maior sensibilidade e o 

menor número de falsos negativos.

Posição ideal para vítima de choque

Choque é uma condição em que ocorre falha da circulação periférica. Pode ser causado por 

perda repentina de fluidos corporais (como sangramento), lesões graves, infarto do miocárdio 

(ataque cardíaco), embolia pulmonar e outras condições semelhantes.

Este assunto foi revisado no ILCORCoSTR 2015 2,3 e nas diretrizes de 2015 do ERC. 1 Não 

foi revisado formalmente em 2020, mas estava sujeito a uma atualização de evidências. 4,5

Embora o tratamento primário geralmente seja direcionado à causa do choque, o suporte 

da circulação é importante. Embora as evidências sejam de baixa certeza, há um benefício 

clínico potencial da melhora dos sinais vitais e da função cardíaca ao colocar os indivíduos em 

choque na posição supina (deitados de costas), em vez de movê-los para uma posição 

alternativa.

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013


RESUS 8906 Nº de páginas 21

8

RESSUSCITAÇÃOXXX (2 0 2 1) XXX Xxx

FAST, CPSS, LAPSS e MASS são comumente usados   no ambiente pré-hospitalar (forte 

recomendação, evidência de qualidade muito baixa).

Em muitos dos estudos de configuração pré-hospitalar, as avaliações de AVC foram realizadas por 

paramédicos ou enfermeiras 4,5,51 portanto, esta diretriz foi baseada na extrapolação do benefício potencial 

quando essas ferramentas são usadas por leigos ou prestadores de primeiros socorros.

A especificidade do reconhecimento de AVC pode ser melhorada usando uma ferramenta 

de avaliação de AVC que inclui medição de glicose no sangue, como o LAPSS 52 56 ou MASSA. 53,54,57 

( recomendação fraca, evidência de baixa certeza). No entanto, é reconhecido que nem todos os 

prestadores de primeiros socorros têm acesso ou as habilidades ou autoridade para usar um 

dispositivo de medição de glicose calibrado. Para os prestadores de primeiros socorros, a 

avaliação com uma escala de reconhecimento de AVC que inclui medição de glicose no sangue 

exigirá treinamento adicional e a aquisição de dispositivos de medição que podem ser caros.

dose (recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa). 2,3 Nove estudos observacionais 

forneceram evidências de qualidade muito baixa para apoiar esta recomendação. 66 74 Este 

CoSTR foi objeto de uma revisão de escopo em2020. 4,5,75 Foram incluídos dois estudos 

identificados; ambos os estudos descobriram que para pessoas que requerem tratamento com 

adrenalina para anafilaxia, duas ou mais doses foram necessárias em 8% de 582 pacientes e em 

28% de 18 pacientes, respectivamente. 75 Esses estudos reafirmam a recomendação de 

tratamento de 2015 para o uso de uma segunda dose de adrenalina em pessoas com anafilaxia 

que não apresentam melhora dentro de 5 a 15 minutos após a dose inicial.

Uma questão surgiu nas lacunas de conhecimento do CoSTR 2015 quanto à capacidade 

dos prestadores de primeiros socorros serem capazes de reconhecer os sintomas da anafilaxia. 

Em 2019, a Força-Tarefa realizou uma revisão de escopo para examinar esta questão. 1.081 

registros foram identificados, mas apenas dois estudos eram relevantes. 76,77 Ambos os estudos 

relataram uma melhoria no conhecimento, reconhecimento e tratamento da anafilaxia com 

educação e treinamento, mas nenhum foi testado em cenários clínicos.

Aspirina precoce para dor no peito

Tratamento da hipoglicemia

A patogênese das síndromes coronárias agudas (SCA), incluindo infarto agudo do miocárdio 

(IAM), é mais freqüentemente uma placa rompida em uma artéria coronária. À medida que o 

conteúdo da placa vaza para a artéria, as plaquetas se aglomeram ao redor delas e a trombose 

coronária ocorre completa ou parcialmente ocluindo o lúmen da artéria, levando à isquemia 

miocárdica e possível infarto. Os sintomas de um IAM incluem dor no peito, muitas vezes 

descrita como uma pressão com / sem irradiação de dor no pescoço, mandíbula ou braço 

esquerdo. No entanto, algumas pessoas, especialmente mulheres, apresentam sintomas menos 

típicos, como dispneia, náuseas / vômitos, fadiga ou palpitações.

O CoSTR 2015 recomendou a administração de aspirina a adultos com dor no peito devido 

à suspeita de infarto do miocárdio. 2,3 Essa recomendação foi baseada nas evidências de quatro 

estudos. 58 61 Um segundo CoSTR 2015 recomendou a administração de aspirina mais cedo (ou 

seja, pré-hospitalar ou nas primeiras horas após o início dos sintomas), em vez de tarde (no 

hospital). 2,3

Em 2020, a Força-Tarefa de Primeiros Socorros reavaliou a questão da administração 

precoce versus tardia de aspirina para dor torácica não traumática. Dois outros estudos 

observacionais foram identificados 62,63 comparando a administração precoce e tardia de aspirina 

no ambiente pré-hospitalar. Ambos os estudos relataram uma melhora na sobrevida em 7 e 30 

dias, embora a dose de aspirina variasse entre os estudos. Um estudo relatou uma melhora na 

sobrevida em um ano associada à administração precoce de aspirina. 62 Ambos os estudos não 

relataram nenhum aumento nas complicações da administração precoce. Curiosamente, um 

estudo 63

relataram menor incidência de assistolia e necessidade de reanimação com administração 

precoce, enquanto o segundo estudo 62

relataram uma maior incidência de fibrilação ventricular e taquicardia ventricular associada à 

administração precoce, mas o significado clínico desses eventos é incerto.

O uso de uma única dose baixa de aspirina como agente antitrombótico com potencial para 

redução da mortalidade e morbidade no ACS / IAM é considerado benéfico mesmo quando 

comparado ao baixo risco de complicações, principalmente anafilaxia e sangramento grave. 60,61,64,65

A hipoglicemia ocorre comumente em indivíduos com diabetes, mas também pode ocorrer em 

outros indivíduos devido a um desequilíbrio na regulação do açúcar no sangue. Alguém com 

hipoglicemia apresentará problemas súbitos de consciência: desde tonturas, desmaios, às vezes 

nervosismo e comportamento desviante (alterações de humor, agressão, confusão, perda de 

concentração, sinais que parecem embriaguez) até perda de consciência. 78,79 Os primeiros 

socorros para essa condição consistem em fornecer comprimidos de glicose ou outras formas 

dietéticas de açúcar, como suco, balas ou tiras de frutas secas, para aumentar rapidamente o 

nível de açúcar no sangue. Esses açúcares podem ser autoadministrados, mas frequentemente 

também são fornecidos por familiares ou amigos. 78,80 Glicose ou açúcar podem ser 

administrados por via oral, seguidos pela ingestão da substância. No entanto, outras formas de 

administração também são possíveis, onde a substância não é engolida no trato gastrointestinal, 

levando a uma absorção mais rápida do que a via oral. Essas outras formas de administração 

incluem ' administração bucal ',

colocar a glicose dentro da bochecha contra a mucosa bucal ou

' administração sublingual ', tomar sob a língua. Esta diretriz de 2020 é baseada em duas revisões 

sistemáticas conduzidas pela Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR. 8,81

A primeira revisão sistemática investigou o efeito da glicose oral (ou seja, comprimidos) ou 

outros açúcares dietéticos (data de pesquisa de junho de 2016, atualizada em setembro de 2020). 

A revisão e atualização identificou três ensaios clínicos randomizados e um estudo observacional 

comparando os açúcares da dieta, incluindo sacarose, frutose, suco de laranja, jujubas, Mentos, 

hidrolisado de amido de milho, Skittles e leite com comprimidos de glicose. 81 Foi demonstrado em 

uma meta-análise que os açúcares da dieta resultaram em uma resolução mais baixa dos 

sintomas 15 minutos após o tratamento do que os comprimidos de glicose. A evidência tem uma 

certeza baixa a muito baixa e levou a uma recomendação forte sobre o uso de comprimidos de 

glicose e uma recomendação fraca sobre o uso de outros açúcares dietéticos quando os 

comprimidos de glicose não estão disponíveis. 2,3

A segunda revisão sistemática teve como objetivo avaliar os efeitos de diferentes vias 

entéricas para administração de glicose como tratamento de primeiros socorros para 

hipoglicemia (data de pesquisa janeiro de 2018). 8 A revisão identificou dois ensaios clínicos 

randomizados, incluindo indivíduos com hipoglicemia, e dois ensaios clínicos controlados não 

randomizados, incluindo voluntários saudáveis. Foi demonstrado que a administração de glicose 

sublingual, dando açúcar de mesa sob a língua para crianças com hipoglicemia e sintomas de 

malária concomitante ou infecção do trato respiratório, teve melhores resultados em termos de 

concentração de glicose após 20 minutos, do que

Anafilaxia

No ILCOR CoSTR 2015, a Força-Tarefa sugeriu que uma segunda dose de epinefrina fosse 

administrada por autoinjetor a indivíduos com anafilaxia grave, cujos sintomas não são aliviados 

por uma dose inicial

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),
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administração oral de glicose. Ao comparar a administração bucal com a oral, a via bucal 

mostrou-se pior, com menor concentração de glicose plasmática após 20min. Quando a glicose 

foi administrada na forma de um gel de dextrose (resultando em uma combinação de via oral e 

mucosa bucal), nenhum benefício pôde ser demonstrado em comparação com a administração 

oral de glicose. A certeza da evidência é moderada a uma certeza muito baixa e levou a uma 

forte recomendação sobre o uso de glicose oral (engolida) e uma recomendação fraca em favor 

do uso de uma administração combinada de glicose oral + bucal (por exemplo, gel de glicose) 

se a glicose oral (por exemplo comprimido) não está imediatamente disponível, tanto no caso de 

indivíduos com suspeita de hipoglicemia que estão conscientes e capazes de engolir. Além 

disso, 4,5

com água. Além disso, a evidência de certeza muito baixa de 2 RCTs 89,92 mostraram benefício 

de 8 CES a 12% para retenção de líquidos após 1 e 2 horas e na desidratação após 1 e 2 horas, 

quando comparado com água. Evidências de baixa certeza de 1 RCT não mostraram benefícios 

para o desenvolvimento de hiponatremia. 93

3 8% CES em comparação com água

Evidência de certeza muito baixa de 3 RCTs 94 96 e 3 não-RCTs 97 99

mostrou benefício de 3 CES de 8% para a produção cumulativa de urina em comparação com a 

água. Além disso, o benefício para a produção cumulativa de urina não pôde ser demonstrado em 3 

ensaios clínicos randomizados. 100 102 Evidência de certeza muito baixa de 6 RCTs 94 96.100.102.103 e 2 

não-RCTs 98,99 mostrou benefício de 3 CES de 8% para retenção de fluidos quando comparado com 

água. Além disso, um efeito benéfico para a retenção de líquidos ou reidratação não pôde ser 

demonstrado em 4 RCTs. 89.101.104.105 .

0 3% CES comparado com água

Evidência de baixa certeza de 2 RCTs 106.107 mostrou benefício de 0 3% CES para débito urinário 

cumulativo, retenção de fluidos e concentração de sódio sérico quando comparado com água. 

Não foi possível demonstrar um benefício para a concentração de potássio sérico.

Soluções de reidratação oral para o tratamento da desidratação relacionada ao esforço

A água do corpo humano é responsável por 50 70% da massa corporal total, mas, apesar dessa 

abundância, é regulada dentro de faixas estreitas. Durante o exercício prolongado, as perdas pelo 

suor geralmente excedem a ingestão de líquidos e até mesmo baixos níveis de desidratação (cerca 

de 2% da massa corporal) prejudicam a termorregulação 82 e tensão cardiovascular. 83,84 A perda 

progressiva de fluidos pode levar ao comprometimento do desempenho físico e cognitivo, 85,86

síncope devido à hipotensão e, finalmente, doenças causadas pelo calor que podem ser fatais. 87,88 

Em tais situações, é de extrema importância promover o consumo de álcool após o exercício para 

restaurar o equilíbrio de fluidos. Para uma reidratação rápida e completa, o volume e a 

composição da bebida são fundamentais. 89,90 Embora as Diretrizes sobre Nutrição e Desempenho 

Atlético do Colégio Americano de Medicina Esportiva recomendem beber 1,25 1,5L de líquido por 

kg de massa corporal perdida, 91 não há endosso claro quanto ao tipo específico de fluido 

reidratante. As formas mais comuns de carboidratos em bebidas esportivas são glicose, frutose, 

sacarose e maltodextrina; a concentração de carboidratos varia entre marcas de bebidas 

esportivas, mas normalmente varia entre 6 8%, em comparação com 10 12% de carboidratos em 

refrigerantes com açúcar e sucos de frutas. Baixas concentrações de carboidratos são às vezes 

promovidas ' Leve ' ou bebidas esportivas com teor reduzido de carboidratos. As vantagens dessas 

concentrações variáveis   de bebidas com carboidratos e eletrólitos tem sido objeto de muitos 

estudos em atletas.

A solução de reidratação ideal após desidratação induzida por exercício foi o tema de uma 

revisão do ILCOR em 2015 2,3 e agora é atualizado pelo ILCORFirst AidTaskForce. 4,5 Foram 

identificados 15 estudos adicionais (data de pesquisa de julho de 2019), levando à inclusão de 

um total de 23 ensaios clínicos randomizados (RCTs) e quatro estudos não randomizados, 

comparando diferentes concentrações de soluções de carboidratos-eletrólitos (CES), cerveja 

com diferentes porcentagens de álcool, leite, água de coco ou água altamente alcalina, bebida 

de iogurte ou chá com água comum. A melhor evidência disponível foi de certeza baixa a muito 

baixa devido a limitações no desenho do estudo, resultados imprecisos e forte suspeita de 

conflito de interesses. 4,5

Provas para leite em comparação com água

Evidência de certeza muito baixa de 3 RCTs 92.100.101 mostrou benefício do leite desnatado para 

a produção cumulativa de urina, retenção de líquidos e desidratação quando comparado com a 

água.

Além disso, a evidência de certeza muito baixa de 1 RCT 101 mostrou benefício do leite 

desnatado com 20mmol / L de cloreto de sódio para débito urinário cumulativo e retenção de 

líquidos.

Provas de cerveja normal em comparação com água

Evidência de certeza muito baixa de 1RCT 108 mostrou dano da cerveja irregular (4,5 5% de 

álcool) para a produção cumulativa de urina e retenção de líquidos quando comparada com a 

água. Além disso, em 2 outros RCTs, 102,109

benefícios para o débito urinário cumulativo, retenção de líquidos e concentração sérica de 

sódio e potássio séricos não puderam ser demonstrados.

Outras soluções de reidratação em comparação com a água

Para as seguintes soluções de reidratação, evidências insuficientes estão disponíveis para 

recomendar seu uso: água de coco, 96.104 água de bordo, 110 bebida de iogurte, 93 chá rooibos, 111 Chá 

chinês com cafeína, 93

água altamente alcalina, 112 oceano profundo 113.114 ou água engarrafada comercial, 115 3% de glicerol, 116 cerveja 

com baixo ou sem álcool 102.108 ou solução de isolado de proteína de soro de leite. 117

Gerenciamento de insolação por resfriamento

A insolação ocorre quando a temperatura central do corpo excede 40 C. É uma emergência 

médica e pode causar danos graves aos órgãos e morte se a temperatura central não for 

reduzida imediatamente. 118 A insolação sem esforço é tipicamente observada após exposição 

prolongada ao sol e frequentemente durante ondas de calor. 119 121 No entanto, pode ser 

observado durante o tempo quente em indivíduos com regulação do calor prejudicada, como 

idosos ou crianças. A insolação por esforço está associada a esforço físico em um ambiente 

quente ou quente.

Em 2020, a Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR publicou uma revisão sistemática 

dos métodos de resfriamento para insolação. 122 Um total de 3.289 registros foram identificados 

com 63 estudos incluídos na análise GRADE quantitativa. Uma análise detalhada da ciência que 

suporta várias técnicas de resfriamento foi feita e resumida pela Tarefa de Primeiros Socorros do 

ILCOR

Evidência para soluções de carboidrato-eletrólito (CES) em comparação com 

água

8 12% CES em comparação com água

Evidência de certeza muito baixa de 2 RCTs 92,93 não conseguiu demonstrar o benefício de 8 CES de 

12% para a produção cumulativa de urina quando comparado

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),
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Força. 4,5 Na revisão sistemática, a maioria das evidências provinha de estudos de voluntários 

adultos saudáveis   com insolação por esforço induzida, embora estudos de coorte e séries de 

casos de vítimas por insolação por esforço também tenham sido usados   pela força-tarefa para 

informar suas recomendações. Esta revisão descobriu que a taxa mais rápida de resfriamento 

foi alcançada com o uso de imersão em água de corpo inteiro (pescoço para baixo), a uma 

temperatura entre 1 26 C. Surpreendentemente, o resfriamento foi quase tão rápido com o uso 

de água temperada para imersão quanto foi para água gelada. A imersão em água resfriou mais 

rapidamente do que todas as outras formas de resfriamento ativo, incluindo o uso de 

compressas de gelo nas axilas, virilha e pescoço, uso de chuveiros, placas de gelo ou toalhas e 

nebulização / ventilação. O resfriamento passivo foi ligeiramente mais rápido do que o 

resfriamento evaporativo e foi sentido, pela Força-Tarefa,

A opinião consensual da ATask Force foi que a temperatura central (retal ou esofágica) 

deve ser medida, se possível, ao avaliar ou gerenciar a insolação. Para adultos com insolação 

por esforço ou não por calor ativamente, resfrie a vítima usando imersão em água de corpo 

inteiro (pescoço para baixo) a 1 26 C até que uma temperatura corporal central abaixo de 39 C 

seja atingida (recomendação fraca, evidência de certeza muito baixa). Se a imersão em água 

fria não estiver disponível, use qualquer outra técnica de resfriamento imediatamente disponível 

(recomendação fraca, evidência de certeza muito baixa) que forneça a taxa mais rápida de 

resfriamento (recomendação fraca, evidência de certeza muito baixa). Nenhuma recomendação 

foi feita para insolação sem esforço (nenhuma recomendação, evidência de certeza muito 

baixa), pois apenas evidências científicas foram encontradas para insolação por esforço.

Fig. 3 mostra técnicas de resfriamento revisadas na revisão sistemática, em ordem 

decrescente de eficácia, incluindo imersão em água gelada (1 5 C), imersão em água temperada 

(20 25 C), frio

imersão em água (14 17 C), imersão em água mais fria (8 12 C), bolsas de gelo comerciais, 

chuveiros (20 C), mantos de gelo e toalhas (3 C), imersão em água fria de mãos e pés (16 17 C), 

coletes de resfriamento e jaquetas, fluidos intravenosos frios, ventilação, resfriamento passivo, 

dispositivos de resfriamento manual e resfriamento evaporativo. 122

Uso de oxigênio suplementar em acidente vascular cerebral agudo

O uso de oxigênio suplementar no AVC agudo é controverso. A Força-Tarefa de Primeiros 

Socorros do ILCOR realizou uma revisão sistemática e publicou um CoSTR. 4,5 A recomendação 

de tratamento sugeriu contra o uso rotineiro de oxigênio suplementar no cenário de primeiros 

socorros em comparação com o não uso de oxigênio suplementar (recomendação fraca, 

evidência de evidência baixa a moderada).

A evidência direta foi fornecida por um estudo observacional pré-hospitalar 123 apoiado por 8 

ensaios clínicos randomizados em hospitais 124 131 comparando oxigênio suplementar, em 

diferentes taxas de fluxo e métodos de entrega, para oxigênio suplementar. A maioria desses 

estudos falhou em mostrar qualquer melhora na sobrevida, qualidade de vida ou resultado 

neurológico, incluindo a pontuação do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Um 

estudo observacional retrospectivo relatou que, ao comparar três grupos de AVC agudo 

(oxigênio fornecido para hipóxia, fornecimento de oxigênio de rotina, sem oxigênio), não houve 

aumento nas complicações respiratórias ou complicações neurológicas na alta hospitalar, 

sugerindo que o oxigênio suplementar precoce pode ser seguro.

ATaskForc também considerou que o fornecimento de oxigênio suplementar não pode ser 

considerado como primeiros socorros de rotina. A administração de oxigênio requer o 

fornecimento e uso de equipamentos e uma compreensão dos mecanismos e riscos da 

administração de oxigênio. Foi reconhecido que isso pode não estar disponível ou aplicável a 

todos os prestadores de primeiros socorros e que um treinamento específico adicional seria 

necessário para os prestadores.

Fig. 3 - Taxas de resfriamento médias ponderadas (C / min) por método de resfriamento.
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Gestão da pré-síncope

em até 35% das vítimas de trauma. 149.150 A exsanguinação pode ocorrer em apenas 5 minutos, 

tornando o controle imediato de sangramento com risco de vida uma habilidade crítica para 

primeiros socorros. O sangramento com risco de vida pode ser reconhecido pelo fluxo rápido ou 

esguicho de sangue de uma ferida, acúmulo de sangue no solo ou sangramento que não pode 

ser controlado apenas pela pressão manual direta. Embora a pressão manual direta tenha sido 

o padrão ouro para o controle inicial do sangramento, técnicas alternativas, como o uso de 

torniquetes e curativos hemostáticos, estão sendo aplicadas com mais frequência para 

sangramento com risco de vida em ambientes militares e civis pré-hospitalares.

Uma recente revisão sistemática do International Liaison Committee on Resuscitation 

(ILCOR) avaliou vários métodos para o controle de sangramento externo com risco de vida. 151 As 

evidências incluídas para esta revisão foram identificadas no ambiente civil pré-hospitalar, 

complementadas por estudos no ambiente pré-hospitalar militar, no ambiente hospitalar e alguns 

estudos de simulação. Embora as evidências tenham sido identificadas para apoiar as 

recomendações para o uso de pressão direta, torniquetes e curativos hemostáticos, a sequência 

de aplicação ainda não foi estudada. Além disso, nenhuma evidência comparativa foi 

identificada para o uso de pontos de pressão, gelo (crioterapia) ou elevação para controle de 

sangramento com risco de vida. Havia evidências inadequadas para apoiar o uso de torniquetes 

de junção ou dispositivos de fixação de feridas por profissionais leigos.

Síncope (desmaio) é uma perda temporária de consciência. Em muitos casos, é precedida por 

uma fase prodrômica, pré-síncope, que se caracteriza por tontura, náusea, suor, manchas 

pretas na frente dos olhos e uma sensação iminente de perda de consciência. A incidência 

mundial estimada é entre 15 e 39%, 50% das mulheres e 25% dos homens apresentando um 

evento sincopal durante a vida. 132 134 Lesões por quedas relacionadas à síncope incluem 

fraturas, hemorragia intracraniana, lesão de órgão interno e lesão neurológica e representa 

aproximadamente 30% dos pacientes admitidos em salas de emergência. 135

A síncope pode ser de origem vasovagal (50%) ou ortostática (7%) ou cardíaca (7%) 136 e há 

evidências laboratoriais que sugerem que a manobra de contrapressão física pode abortar a 

síncope se aplicada na fase pré-sincopal. 137 140 As manobras de contrapressão física (PCM) 

incluem a contração muscular dos grandes músculos dos braços, pernas e abdômen - 

bombeamento da perna, tensionamento, cruzamento, agachamento, preensão manual e 

compressão abdominal ( Fig. 4 )

Em 2020, a Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR publicou uma revisão 

sistemática de intervenções imediatas para pré-síncope de origem vasovagal ou ortostática 7 e 

aCoSTRstatement. 4,5 Das 5.160 citações inicialmente identificadas, 81 estudos foram incluídos 

para revisão de texto completo e oito estudos foram incluídos na análise GRADE (dois estudos 

randomizados controlados 141.142 e seis estudos de coorte prospectivos. 143 148 Todos os estudos 

investigaram os efeitos das manobras físicas de contrapressão com seis dos oito estudos 

examinando a pré-síncope de origem vasovagal 141.143.144.146 148 enquanto os outros estudos 

examinaram a pré-síncope de origem ortostática. 142.146 Todos os oito estudos mostraram 

resultados benéficos principalmente para os principais resultados para o grupo combinado de 

pré-síncope vasovagal e ortostática, bem como para aqueles com pré-síncope de vasovagal 

originalona. Estudos observacionais agrupados de vários tipos de PCM não mostraram um 

benefício para abortar a síncope, mas vários estudos comparando o o uso de um método de 

PCM em comparação com um método alternativo, ou em comparação com o controle, mostrou 

benefício para abortar a síncope. Havia evidências de baixa certeza sugerindo um benefício 

modesto com o uso de PCM para abortar a síncope, e também havia evidências de baixa 

certeza mostrando forte associação do uso de PCM com redução dos sintomas. 141 148 Não foram 

relatados eventos adversos, sugerindo que o uso de PCM pode ser uma intervenção de 

primeiros socorros segura e eficaz na população específica de indivíduos com suspeita ou 

recorrência de origem vasovagal ou pré-síncope ortostática. 143.144

O ILCORFirst AidTask Force recomendou o uso de qualquer tipo de manobra de 

contrapressão física por indivíduos com sintomas agudos de pré-síncope de origem vasovagal 

ou othostatic (forte recomendação, evidência de baixa e muito baixa certeza). Manobras físicas 

de contrapressão da parte inferior do corpo (agachar, agachar com cruzar as pernas, ação de 

marcha) foram recomendadas em preferência às manobras da parte superior do corpo 

(preensão da mão, flexão do pescoço, tensão central) (recomendação fraca, evidência de 

certeza muito baixa). 7 A Força-Tarefa reconheceu que muitos desses estudos foram estudos de 

laboratório em indivíduos com síncope vasovagal ou ortostática pré-existente. Eles também 

reconheceram que para promulgar essa recomendação, os prestadores de primeiros socorros 

precisariam ser treinados em técnicas de coaching para que pudessem instruir a vítima sobre 

como realizar a manobra de contrapressão física.

Pressão direta, curativos de pressão, curativos hemostáticos, pontos de pressão e 

crioterapia para sangramento com risco de vida

Apesar de ser considerada a tradicional ' padrão-ouro ' para o controle de sangramento, a 

evidência que apóia o uso de pressão manual direta para o controle de sangramento com risco 

de vida é limitada e indireta, com 3 três ensaios clínicos randomizados controlados em hospitais 

de procedimentos endovasculares em 918 pacientes mostrando um tempo maior para 

hemostasia com o uso de dispositivos de pressão mecânica em comparação com a pressão 

manual direta. 152 154

O uso de curativos de pressão para manter a hemostasia após o controle de sangramento 

com risco de vida também é apoiado por evidências limitadas e de baixa certeza. Um estudo de 

coorte de 64 pacientes com punção de fístula arteriovenosa relatou cessação do sangramento 

em 45,5% com o uso de pressão manual direta em comparação com 82% com o uso de uma 

bandagem de compressão elástica comercial, enquanto uma série de casos de 62 vítimas de 

feridas penetrantes no ambiente civil pré-hospitalar relatou controle de sangramento com o uso 

de curativo compressivo comercial em 87% e sangramento reduzido nos 11% restantes. 155.156

Os curativos hemostáticos variam em design ou mecanismo de ação, mas geralmente são 

esponjas de gaze especialmente tratadas contendo um agente que promove a coagulação do 

sangue. Esses curativos são aplicados ou embalados internamente e funcionam quando 

combinados com pressão manual direta. Os prestadores de primeiros socorros demonstraram a 

capacidade de usar curativos hemostáticos além da pressão manual para o tratamento de 

sangramento com risco de vida. 157 Embora principalmente indiretas, as evidências apóiam o uso 

de curativos hemostáticos, com pressão manual direta, para controle de sangramento com risco 

de vida.

Um ensaio clínico randomizado de baixa certeza com 160 pacientes com punhaladas nos 

membros demonstrou cessação do sangramento em menos de 5 minutos em 51,2% daqueles que 

tiveram um curativo hemostático revestido com quitosana aplicado com pressão direta em 

comparação com 32,5% daqueles que tiveram pressão sozinho. 158 Quatorze ensaios clínicos 

randomizados hospitalares com 2.419 adultos civis submetidos a procedimentos endovasculares 

também demonstraram hemostasia mais rápida (4,6 17,8 min) com o uso

Controle de sangramento com risco de vida

O trauma é a principal causa de morbidade e mortalidade relacionadas a lesões em todo o mundo. 

O sangramento descontrolado é a principal causa de morte
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Fig. 4 - Manobras de contrapressão física para prevenir a síncope.

de um curativo hemostático em comparação com a pressão manual direta (12,4 43,5min). 159 172

Embora os curativos hemostáticos possam ser considerados caros, a Força-Tarefa de Primeiros 

Socorros sentiu fortemente que o custo de um único curativo em um kit de primeiros socorros não se 

compara ao valor de uma vida perdida por sangramento incontrolável.

redução na taxa de mortalidade associada ao uso de um torniquete (7/181 [3,9%]) em 

comparação com o uso sem torniquete (44/845 [5,2%], OR ajustado,

5,86; IC de 95%, 1,4 24,5)

Os torniquetes fabricados podem ter um design tipo molinete, catraca ou elástico e destinam-se 

a distribuir a pressão circunferencialmente de uma maneira que evita danos ao tecido, ao mesmo 

tempo que efetivamente interrompe o fluxo sanguíneo quando devidamente apertado. Não há 

ensaios clínicos randomizados no ambiente pré-hospitalar que mostrem superioridade no controle de 

sangramento ou sobrevida com base no desenho de um torniquete manufaturado. 175 181

Em comparação com torniquetes improvisados, um torniquete fabricado demonstrou ter 

uma taxa de sucesso mais alta para a cessação do sangramento em estudos de simulação com 

voluntários saudáveis. 182.183 Um estudo com manequim relatou 100% de cessação do 

sangramento simulado com o uso de um Torniquete de Aplicação de Combate (CAT), 40% com 

o uso de um torniquete de curativo improvisado e 10% com o uso de um

Torniquetes

Foi demonstrado que os torniquetes interrompem o sangramento com risco de vida de feridas nos 

membros e aumentam a sobrevida. 173.174 Em um estudo de coorte de 281 adultos com lesões 

traumáticas nas extremidades, o uso de um torniquete no ambiente pré-hospitalar foi associado a uma 

taxa de mortalidade mais baixa em comparação com o uso de um torniquete após a chegada ao 

hospital [3% (8 /

252) vs 14% (2/29); p = 0,01]. 173 Um segundo estudo de coorte maior de 1.025 adultos com 

lesão vascular periférica traumática relatou um
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torniquete bandana improvisado. 184 Há algumas evidências de que prestadores de primeiros 

socorros treinados são capazes de aplicar adequadamente e com sucesso um torniquete 

improvisado para parar o sangramento. 182 184

Um torniquete pode não estar imediatamente disponível. Nesse caso, a pressão manual direta 

continua sendo o meio inicial de controlar o sangramento com risco de vida, embora, quando 

combinada com o uso de um curativo hemostático, possa ser mais eficaz do que a pressão direta 

isolada. 152 154.173.174

Existe a preocupação de que torniquetes manufaturados projetados para adultos não 

possam ser apertados adequadamente nos membros muito pequenos de crianças pequenas ou 

bebês. Uma revisão de escopo ILCOR 2020 4,5

identificaram um estudo humano recente em crianças que demonstrou oclusão bem-sucedida de 

pulsos com o uso de um torniquete manufaturado em crianças de dois anos de idade. 185 Ao 

cuidar de crianças menores de dois anos, se um prestador de primeiros socorros tiver 

dificuldade em apertar um torniquete manufaturado, pode ser razoável usar pressão manual 

direta com ou sem curativo hemostático para controlar o sangramento com risco de vida de uma 

ferida de extremidade.

Em uma suspeita de lesão da coluna cervical, historicamente tem sido rotina aplicar um 

colar cervical no pescoço para evitar uma lesão da coluna cervical. No entanto, essa intervenção 

foi baseada em consenso e opinião, e não em evidências científicas. 190.191 O ILCOR CoSTR 

2015 sugeriu contra o uso de colares cervicais por prestadores de primeiros socorros 

(recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa). 2,3 Essa recomendação foi feita em 

2015 e mantida em 2020, pois a Força-Tarefa considerou que era consistente com o princípio de 

primeiros socorros de prevenção de danos maiores em comparação com os benefícios 

potenciais da aplicação de um colar cervical. 4,5 Efeitos adversos foram relatados com o uso de 

colares cervicais, como transporte atrasado para cuidados definitivos, 192.193

desconforto e dor do paciente, 194 pressão intracraniana elevada 195.196 e redução do volume 

corrente. 197

Em 2019, a Força-Tarefa de Primeiros Socorros realizou uma extensa revisão do escopo da 

restrição de movimento da coluna cervical. Um total de 3958 registros foram selecionados, dos quais seis 

estudos foram identificados como relevantes. 198 203

Esses estudos incluíram três que relataram a capacidade de restringir o movimento da coluna 

cervical em vários graus 199.202.203 mas também encontrei um relato de caso 200 mostrando piora 

dos sinais neurológicos até que o colar foi removido e um pequeno estudo de coorte 201 relatando 

o desenvolvimento de falsa dor cervical na linha média com o uso de colar cervical e tabela 

rígida. Uma revisão da literatura 198 de cinco estudos relataram que vítimas de alerta exibiram 

auto-imobilização proficiente e mecanismos de proteção. Além disso, eles relataram que uma 

vítima que se solta de um veículo pode mover seu pescoço até quatro vezes menos do que uma 

vítima que é libertada por métodos tradicionais.

A Força-Tarefa considerou que não havia evidências suficientes para motivar uma nova 

revisão sistemática e que a recomendação feita em 2015 ainda se mantém. Onde a 

estabilização manual está sendo considerada, não há evidências suficientes para recomendar 

uma técnica de estabilização manual (compressão da cabeça, compressão do trapézio). 4,5

Tratamento de feridas abertas no peito

Este tópico não foi revisado na rodada de 2020 de revisões do CoSTR. O tratamento correto de 

uma ferida torácica aberta é fundamental, pois o selamento inadvertido da ferida por meio do 

uso de curativos ou dispositivos oclusivos pode resultar em complicações potencialmente fatais 

de um pneumotórax hipertensivo. 186 A recomendação de tratamento de 2015 do ILCOR CoSTR 

sugerida contra a aplicação de um curativo ou dispositivo oclusivo por prestadores de primeiros 

socorros a indivíduos com ferida torácica aberta (recomendação fraca, evidência de qualidade 

muito baixa) 2,3 baseado em um estudo animal 187 mostrando benefício da aplicação de um 

curativo não oclusivo para parada respiratória, saturação de oxigênio, desfecho terapêutico 

(volume corrente) e frequência cardíaca e respiratória dos sinais vitais, mas não significa 

pressão sanguínea. TheTaskForce considerou que qualquer recomendação sobre este assunto 

estava sendo feita com base em um único estudo em animal. Eles concluíram que não 

recomendar o uso de qualquer curativo ou dispositivo oclusivo protegeria contra a ocorrência de 

um pnuemotórax tensional potencialmente fatal. 4,5

No entanto, se um curativo não oclusivo especializado estiver disponível e o prestador de 

primeiros socorros tiver sido treinado na aplicação do dispositivo e seu manejo subsequente, 

incluindo monitoramento próximo da condição da vítima, ele pode ser usado. 4,5

Reconhecimento de concussão

Lesões menores na cabeça sem perda de consciência são comuns em adultos e crianças. Os 

prestadores de primeiros socorros podem ter dificuldade em reconhecer uma concussão 

(traumatismo cranioencefálico menor (TCEm) devido à complexidade dos sintomas e sinais. O 

reconhecimento da concussão é importante, pois não reconhecê-la pode levar a consequências 

graves, incluindo mais lesões e até a morte. Algumas das sintomas de concussão podem se 

manifestar imediatamente após o evento. Outros podem não ser notados por dias ou meses 

após a lesão, ou até que a pessoa retome sua vida cotidiana anterior à lesão. 204 Em certas 

circunstâncias, os indivíduos não reconhecem ou admitem que estão experimentando sintomas 

de uma concussão. Outros podem não compreender as diferentes maneiras como foram 

afetados e como os sintomas que estão experimentando afetam suas atividades diárias.

Em 2015 o ILCOR CoSTR 2,3 não fez nenhuma recomendação, mas reconheceu o papel que um 

sistema de pontuação de concussão simples, validado e de estágio único poderia desempenhar no 

reconhecimento de concussão por prestadores de primeiros socorros.

Os prestadores de primeiros socorros muitas vezes se deparam com situações em que devem decidir 

que conselho oferecer a um indivíduo após traumatismo craniano 1.205

especialmente durante o esporte. Um estudo 206 identificaram confiança e conhecimento insuficientes em 

respondentes leigos para tomar uma decisão sobre como agir em um cenário de traumatismo 

cranioencefálico diferente de buscar assistência médica, mas isso variou de acordo com fatores 

contextuais e situacionais.

Uma extensa revisão de escopo realizada no final de 2019 não encontrou nenhum 

manuscrito publicado relatando o uso de um único estágio

Restrição e estabilização de movimento da coluna cervical

Em pacientes com trauma, as lesões da coluna cervical são raras, mas podem estar presentes. 188.189 

As intervenções de primeiros socorros visam minimizar o movimento adicional do pescoço para 

evitar lesões potenciais da coluna cervical.

Definições:

A imobilização da coluna é definida como o processo de imobilização da coluna usando uma 

combinação de dispositivos (por exemplo, uma maca e colar cervical) destinados a restringir o 

movimento da coluna.

A restrição do movimento da coluna cervical é definida como a redução ou limitação do 

movimento da coluna cervical por meio de dispositivos mecânicos, como colares cervicais e / ou 

sacos de areia com fita adesiva.

A estabilização da coluna é definida como a manutenção física da coluna em uma posição 

neutra, como por estabilização manual, antes da aplicação de dispositivos de restrição de 

movimento da coluna.

A estabilização manual é definida como qualquer técnica usada para segurar o pescoço em uma posição 

consistente usando as mãos ou braços do profissional, ou seja, sem uso de dispositivos.

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.013


RESUS 8906 Nº de páginas 21

14

RESSUSCITAÇÃOXXX (2 0 2 1) XXX Xxx

ferramenta de avaliação de concussão. 4,5 As seguintes ferramentas de avaliação de concussão validadas 

foram identificadas, mas não atendem aos requisitos para uma avaliação confiável de concussão a ser 

feita por prestadores de primeiros socorros.

queimaduras irão minimizar a profundidade resultante da queima 214.215 e possivelmente diminuir o 

número de pacientes que eventualmente necessitarão de internação hospitalar para tratamento. 216 Os 

outros benefícios percebidos do resfriamento são o alívio da dor e a redução do edema (inchaço), 

redução das taxas de infecção e um processo de cicatrização mais rápido. Não há recomendações 

cientificamente comprovadas para a temperatura de resfriamento específica ou o método de 

resfriamento (por exemplo, almofadas de gel, compressas frias ou água). EsteCoSTR não se repetiu 

em 2020.

A diretrizERC2015 recomendava um período de resfriamento mínimo de 10min, que era a 

duração mínima aceitável de resfriamento. 1

Embora tenha havido vários estudos de queimaduras por resfriamento em modelos suínos, 217 220 

é bem conhecido que as diferenças entre a pele suína e humana tornam esses achados pouco 

confiáveis. 221 Um estudo de modelo humano subsequentemente mostrou que o resfriamento de 

queimaduras a 16 C por 20 minutos modificava favoravelmente a lesão. 222

O ILCORTaskForce, ao discutir seu 2019ScopingReview do gerenciamento de queimaduras, 4,5 fez 

uma recomendação adicional como um ponto de boa prática para resfriar ativamente as queimaduras 

com água fria ou fria (mas não congelada) por pelo menos 20 minutos. A diretriz ERC foi, portanto, 

atualizada para aumentar o tempo de resfriamento recomendado para queimaduras para pelo menos 

20 minutos. O ERR reconhece que isso pode ser desafiador na prática em alguns casos e 

recomenda qualquer resfriamento em vez de nenhum resfriamento, conforme as circunstâncias 

permitirem.

Ferramenta de avaliação de concussão esportiva (SCAT 5)

O esporte leva o assunto da concussão muito a sério e a quinta versão da ferramenta de 

avaliação de concussão esportiva (SCAT 5), juntamente com a justificativa para isso, foi 

publicada para uso por profissionais de saúde. 207.208 A implementação do SCAT 5 resultou em 

mudanças fundamentais em muitos esportes, o que melhorou tanto o reconhecimento da 

concussão quanto seu gerenciamento subsequente para participantes de todas as idades no 

esporte. No entanto, SCAT 5 é um sistema de pontuação de concussão de dois estágios e não é 

apropriado no ambiente de primeiros socorros por prestadores de primeiros socorros.

Ferramenta de reconhecimento de concussão (CRT 5)

Em 2017, a ferramenta de reconhecimento de concussão, CRT 5, 209.210 foi introduzido para ser usado por 

profissionais que não são da área de saúde, mas, até o momento, não há dados de validação publicados 

para esta ferramenta.

Escala de Coma de Glasgow (GCS)

As escalas GlasgowComa (GCS) para adultos e crianças são comumente usadas para avaliar e 

classificar uma lesão cerebral pequena ou traumática. No entanto, a escala GlasgowComa foi 

inicialmente projetada com 3 componentes de escala para determinar o nível de consciência de 

pacientes com lesão cerebral aguda. 211 Os três componentes da escala foram eventualmente 

combinados em um único índice, apesar de perder alguns dos detalhes e discriminação 

transmitidos pela escala completa 212 e isso agora é comumente usado no ambiente pré-hospitalar 

e no departamento de emergência por profissionais de saúde para avaliar e monitorar o nível de 

consciência de uma pessoa após um traumatismo cranioencefálico. O GCS não é uma 

ferramenta apropriada para uso por prestadores de primeiros socorros para avaliar uma possível 

concussão após um traumatismo craniano, pois a maioria dos eventos de concussão não resulta 

em perda ou alteração da consciência.

Curativos para queimaduras térmicas

O ILCOR CoSTR 2015 comparou curativos úmidos e secos para queimaduras, mas não encontrou 

nenhuma evidência de apoio para qualquer tipo de curativo para queimaduras térmicas no ambiente 

pré-hospitalar 2,3 e a diretriz do ERC subsequente recomendou frouxamente cobrir uma queimadura 

com um curativo esterilizado seco como um ponto de boa prática. 1

Uma revisão de escopo ILCOR de 2020 subsequente 4,5 de 1482 citações analisaram curativos de 

primeiros socorros para queimaduras térmicas superficiais. A revisão mostrou que a maioria das 

publicações se concentrava no manejo hospitalar de queimaduras parciais ou de espessura total 

(ILCORFirst AidCoSTR) e que nenhum curativo de queimadura poderia ser recomendado acima de 

qualquer outro para o manejo de primeiros socorros de queimaduras superficiais. As discussões da 

Força-Tarefa refletiram que, após o resfriamento inicial, filme plástico poderia ser usado para proteger 

a ferida, reduzir o calor e a evaporação, reduzir e permitir que o líquido fosse visualizado mais 

facilmente. 223 Também foi observado que o risco de infecção devido ao uso de filme plástico era 

extremamente baixo. 224

Escala AVPU

A escala Alerta, responde a estímulos verbais, responde à dor, sem resposta (AVPU) é outra 

escala comumente usada no ambiente pré-hospitalar que foi discutida. Esta escala de avaliação 

simples é usada para estabelecer o nível de responsividade de uma pessoa, mas não deve ser 

usada para estabelecer a presença de uma concussão. 213

Usando esta ferramenta, qualquer pessoa que não pontue ' UMA '( alerta) requer avaliação 

imediata por um provedor de saúde. Não é uma ferramenta apropriada para ser usada por 

prestadores de primeiros socorros para avaliar uma possível concussão após um ferimento na 

cabeça.

Avulsão dentária

A avulsão dos dentes permanentes é uma das lesões dentárias mais graves e é responsável por 

0,6 a 20,8% de todas as lesões dentais traumáticas. 225.226 O dente avulsionado deve ser 

reimplantado o mais rápido possível para um bom prognóstico de cura, mas os primeiros a 

responder, como os pais 227 e professores 228 falta de conhecimento sobre o tratamento de 

emergência adequado após avulsão dentária. Isso, sem dúvida, leva ao retardo do reimplante e 

à extensa dessecação do dente com subsequente necrose do ligamento periodontal (LPD) que 

pode causar progressivamente a perda do dente. 229 Embora o reimplante imediato do dente 

avulsionado no local do acidente tenha sido sugerido por resultar na maior chance de 

sobrevivência do dente, 230 Os prestadores de primeiros socorros podem não ter as habilidades 

necessárias e a vontade de tentar esse procedimento doloroso e podem optar por armazenar 

temporariamente o dente até que haja atendimento profissional disponível. O uso de uma 

solução de armazenamento temporário adequada ou técnica para um dente avulsionado não 

deve atrasar os esforços de reimplante, mas pode ajudar a preservar a viabilidade do PDL em 

dentes avulsionados antes de receber assistência profissional e melhorar o dente a longo prazo

Escalas de pontuação de concussão em 2 fases

A Avaliação Pós-Concussão Imediata e Teste Cognitivo (ImPACT), a Avaliação Padronizada de 

Concussão (SAC) e a Ferramenta de Avaliação de Concussão Esportiva (versão atual, SCAT 5) 

foram explorados. Essas escalas são projetadas para uso por profissionais de saúde treinados 

que são capazes de estabelecer dados normativos de linha de base. Eles não são adequados 

como um sistema de pontuação de estágio único para primeiros socorros.

Queimaduras térmicas

Resfriamento de queimaduras térmicas

O ILCOR CoSTR 2015 recomendou o resfriamento imediato das queimaduras (forte 

recomendação, evidência de baixa qualidade). 2,3 Resfriamento térmico

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),
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sobrevivência. Isso impõe a necessidade de identificar os métodos de armazenamento mais eficazes 

para dentes avulsionados disponíveis para leigos.

Esta diretriz é baseada em uma nova revisão sistemática de 2020 conduzida pela 

Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR. 4,5,12 Eles revisaram as melhores evidências 

disponíveis sobre a eficácia de qualquer técnica disponível para leigos para armazenar um dente 

avulsionado em comparação com o armazenamento em leite ou saliva, que atualmente são as 

soluções de armazenamento temporário mais recomendadas em um ambiente pré-hospitalar. De 

4.118 referências (data de pesquisa de setembro de 2019), 33 estudos foram incluídos e relatados 

em 23 comparações, das quais 10 foram sintetizadas em uma meta-análise. Verificou-se que as 

seguintes técnicas demonstraram maior eficácia na preservação da viabilidade celular dentária em 

comparação ao leite: HBSS, própolis, SRO, água de arroz ou filme plástico. Além disso, o leite de 

vaca (qualquer forma ou porcentagem de gordura) mostrou estender a viabilidade das células 

dentárias antes do reimplante em comparação com solução salina, água da torneira, leitelho, óleo 

de mamona, extrato de açafrão e mousse de dente GC. Não há evidências suficientes para 

recomendar a favor ou contra o armazenamento temporário de um dente avulsionado na saliva em 

comparação com soluções alternativas. A evidência tem uma certeza baixa a muito baixa devido a 

limitações no desenho do estudo, populações indiretas de estudo (dentes extraídos em vez de 

dentes avulsionados) e medidas externas (viabilidade celular como uma medida de viabilidade 

dentária) e resultados imprecisos e levaram a recomendações fracas quanto ao uso técnicas de 

armazenamento para um dente avulsionado quando o reimplante imediato não é possível. 12

voltar ao trabalho, ao comparar bandagem de compressão com um estribo de ar 1 tornozelo, 

enquanto em dois outros estudos, 236.239 uma diferença não pôde ser demonstrada. Finalmente, 

um RCT 239 mostraram benefício no tempo de retorno ao esporte com o uso de bandagem 

compressiva em comparação com o uso de meias não compressivas. Em resumo, um claro efeito 

benéfico não pôde ser demonstrado para nenhum dos desfechos estudados. Todas as evidências 

são de certeza baixa a muito baixa, devido a limitações no desenho do estudo, população indireta 

do estudo (todos os estudos foram realizados em ambiente hospitalar) e resultados imprecisos. 11

O CoSTR da Força-Tarefa de Primeiros Socorros do ILCOR 2020 fez uma recomendação 

neutra sugerindo a aplicação de uma bandagem de compressão ou a não aplicação de uma 

bandagem de compressão para adultos com lesão aguda fechada no tornozelo. (recomendação 

fraca, evidência de certeza muito baixa). 4,5,11 Além disso, a Força-Tarefa não foi capaz de 

recomendar a favor ou contra o uso de bandagem de compressão para outras lesões articulares 

fechadas, além das lesões de tornozelo, devido à falta de evidências disponíveis. A 

Força-Tarefa reconheceu que todos os estudos foram realizados dentro do hospital e que não 

houve nenhum fora do hospital. Eles também reconheceram que pode ser necessário um 

treinamento específico para poder aplicar uma bandagem de compressão com segurança e 

eficácia em uma articulação lesada. 4,5,11

Endireitando uma fratura angulada

Fraturas, luxações, entorses e distensões são lesões nas extremidades comumente tratadas por 

prestadores de primeiros socorros. O primeiro socorro no manejo da fratura inicia-se com a 

estabilização manual da fratura, seguido de imobilização na posição encontrada. Talas, para 

incluir a articulação acima e a articulação abaixo da fratura, protege a lesão de movimento 

adicional e, assim, evita ou reduz a dor e o potencial de conversão de uma fratura fechada em 

uma fratura exposta. Fraturas de ossos longos, particularmente da perna ou antebraço, podem 

ser anguladas na apresentação e a angulação severa pode limitar a capacidade de imobilizar a 

extremidade ou mover o indivíduo ferido de maneira adequada.

Este tópico foi revisado em 2015, mas não foram encontrados dados publicados que 

apoiassem o uso de talas para imobilizar a extremidade lesada. 2,3

Uma atualização de evidências, realizada em 2020, também não encontrou estudos publicados e, 

portanto, a diretriz para 2020 permanece a mesma que para

2015

O bom senso e a opinião de especialistas apóiam o uso de uma tala para imobilizar uma 

fratura de extremidade (Declaração de Boas Práticas).

Não endireite a fratura angulada, mas imobilize na posição encontrada com o mínimo de 

movimento possível para aplicar a tala (Declaração de Boas Práticas).

Em alguns casos, uma fratura de extremidade apresentará angulação acentuada, tornando 

a aplicação de uma tala e o transporte extremamente difícil ou impossível. Angulação severa 

também pode comprometer o suprimento vascular para o membro distal (pulso periférico 

ausente, distal à fratura). Nesses casos, o prestador de primeiros socorros pode solicitar a 

assistência de um prestador de cuidados de saúde com treinamento específico para realizar o 

realinhamento da fratura para facilitar a imobilização e para restabelecer a circulação vascular 

distal antes do transporte para um hospital.

Envoltório de compressão para lesões articulares de extremidades fechadas

Uma entorse lateral de tornozelo é uma lesão comum na articulação fechada encontrada por prestadores 

de primeiros socorros. 231.232 Estima-se que aproximadamente 23.000 a 27.000 entorses de tornozelo 

ocorram a cada dia nos Estados Unidos (EUA) 233.234 enquanto a taxa bruta de incidência de entorses de 

tornozelo em unidades de acidente e emergência (A&E) no Reino Unido é de aproximadamente 52,7 

lesões por 10.000 pessoas. 235 Isso pode ser menos prejudicial em pessoas com estilo de vida antigo; no 

entanto, para atletas e aqueles que trabalham em empregos mais exigentes fisicamente, essas lesões 

podem ter efeitos críticos ao longo da vida. 236

Diferentes acrônimos são conhecidos para o tratamento de lesões agudas simples de 

articulações fechadas no pré-hospitalar, hospital e ambiente de cuidados primários, como ARROZ 

( ou “ Repouso, imobilização [requer compressão], frio e elevação ” ou “ Descanso, Gelo, 

Compressão, Elevação ”), PREÇO ( adicionando “ proteção ” para ARROZ), ou POLÍCIA

(Proteção, Carregamento ideal, Gelo, Compressão, Elevação. 237 Mais recentemente, PAZ E 

AMOR foi introduzido (Proteção, Elevação, Evitar antiinflamatórios, Compressão, Educação e 

Carga, Otimismo, Vascularização, Exercício), 238 Onde PAZ concentra-se no ambiente 

pré-hospitalar, enquanto AMAR é o cuidado durante os dias subsequentes. Todas essas siglas 

têm compressão em comum.

Uma nova revisão sistemática de 2020 foi conduzida pela Força-Tarefa de Primeiros Socorros 

do ILCOR, onde revisou as melhores evidências disponíveis para o uso de um invólucro de 

compressão como um tratamento para lesões de articulações de extremidades fechadas. 4,5 Um 

total de 1193 referências foram identificadas, das quais, finalmente, seis ensaios clínicos 

randomizados 236.239 243 e dois ensaios controlados não randomizados 244.245 foram incluídos. O 

benefício não pode ser demonstrado para a redução da dor, estar livre de dor ao caminhar, dor em 

repouso, dor ao caminhar e redução do inchaço ou edema ao comparar uma bandagem de 

compressão sem compressão (na forma de não usar uma bandagem de compressão, ou usando 

não - Meias compressivas, uma tala ou cinta [Air Stirrup 1 cinta de tornozelo]). 236.239.241.243 245 Além 

disso, o benefício não pode ser demonstrado para a amplitude de movimento e tempo de 

recuperação, ao usar bandagem de compressão em comparação com uma cinta de tornozelo. 240.242 

Em um estudo 242 menos benefício foi mostrado no tempo para

Lesão ocular por exposição a produtos químicos

A exposição acidental do olho a substâncias químicas é um problema comum tanto em casa 

como na indústria e muitas vezes é difícil identificar com precisão que substância química entrou 

no olho.

O ILCOR CoSTR 2015 sugeriu que os prestadores de primeiros socorros usem grandes 

volumes contínuos de água limpa para irrigação de olho químico

Por favor, citar este artigo na imprensa como: DA Zideman, et al., EuropeanResuscitationCouncil Guidelines 2021: Primeiros socorros, ressuscitação (2021),
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lesões (recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa). Essa recomendação foi feita 

para soluções de pH alcalino que entram no olho e era apenas para tratamento de irrigação. 2,3 A 

recomendação foi evidenciada a partir de um estudo em um único animal demonstrando uma 

redução do pH alto e alcalino com irrigação por água. Nenhuma diferença na alcalinidade 

máxima foi encontrada ao usar volumes iguais de água em solução salina a 0,9%. Este tópico 

não foi revisado em 2020.

Foi demonstrado que lesões alcalinas na córnea causam lesões graves na córnea e risco 

de cegueira. 1 3 Em contraste, as substâncias ácidas causam coagulação de proteínas no 

epitélio, um processo que limita a penetração adicional no olho. 246 Verificou-se que a irrigação 

com grandes volumes de água é mais eficaz na melhoria do pH da córnea em comparação com 

o uso de baixos volumes ou irrigação salina. 247 Foi sugerido que o uso de soluções como lactato 

(LR) ou solução salina balanceada (BSS) ou, em ambientes industriais, soluções anfotéricas - 

hipertônicas (por exemplo, difoterina) foram propostas como a opção preferida para 

neutralização de emergência. 246 No entanto, a escolha da solução aquosa é de menor 
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