Cuidado de vitimas de combate tatico (TCCC)
Diretrizes para Pessoal Médico

05 de novembro de 2020

Texto VERMELHO indica novo texto na atualizagao deste ano das Diretrizes da TCCC; Texto AZUL indica o
texto que ndo mudou, mas foi realocado de acordo com as diretrizes. Mudangas recentes incluem a
administragdo de acido tranexamico, prevengéo de hipotermia induzida por trauma, ressuscitagdo com fluidos,

analgesia, evisceragao abdominal e separagao das diretrizes TACEVAC.

Plano de gestdo basico para cuidados sob fogo /Ameaca

1. Retorne ao fogo e proteja-se.

2. Orientar ou esperar que a vitima permaneca engajada como combatente, se apropriado.

3. Dirija a vitima para se deslocar para a cobertura e aplicar auto-ajuda, se possivel ou quando taticamente viavel, mova

ou arraste a vitima até a cobertura.

4. Tente evitar que a vitima sofra ferimentos adicionais.

5. Vitimas devem ser extraido de veiculos ou edificios em chamas e movidos para locais de

seguranga relativa. Faga o que for necessario para interromper o processo de gravagao.

6. Pare a hemorragia externa com risco de vida se taticamente viavel:
uma. Vitima direta para controlar a hemorragia por auto-ajuda, se possivel.
b. Use um torniquete de membro recomendado pelo CoTCCC para hemorragia que seja anatomicamente sensivel ao uso de
torniquete.
c. Aplique o torniquete do membro sobre o uniforme claramente proximal ao (s) local (is) de sangramento. Se o local do
sangramento com risco de vida n&o for imediatamente aparente, coloque o torniquete “alto e apertado” (o mais proximo

possivel) no membro ferido e mova a vitima para a cobertura.

7. O gerenciamento das vias aéreas geralmente € melhor adiado até a fase de Cuidado Tatico de Campo.
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Plano de gestéo basico para cuidados taticos de campo

1. Estabeleca um perimetro de seguranga de acordo com os procedimentos operacionais padrao taticos da unidade e / ou

exercicios de batalha. Mantenha a consciéncia situacional tatica.

2. Triagem de vitimas conforme necessario. As vitimas com um estado mental alterado devem ter armas e

equipamentos de comunicagao retirados imediatamente.

3. Hemorragia maciga

uma. Avalie se ha hemorragia nao reconhecida e controle todas as fontes de sangramento. Se ainda nao tiver feito, use um
torniquete de membro recomendado pelo CoTCCC para controlar hemorragia externa com risco de vida que seja
anatomicamente sensivel ao uso de torniquete ou para qualquer amputagao traumatica. Aplique diretamente na pele 2-3
polegadas acima do local do sangramento. Se o sangramento n&o for controlado com o primeiro torniquete, aplique um

segundo torniquete lado a lado com o primeiro.

b. Para hemorragia compressivel (externa) ndo passivel de uso de torniquete de membro ou como adjuvante da remogéo do

torniquete, use a gaze Combat como curativo hemostatico de escolha do CoTCCC.

* Adjuntos hemostaticos alternativos:
*  Celox Gauze ou
*  ChitoGauze ou
. XStat (melhor para feridas juncionais profundas e estreitas) iTClamp (pode ser usado

. sozinho ou em conjunto com curativo hemostatico ou XStat)

* Os curativos hemostaticos devem ser aplicados com pelo menos 3 minutos de presséo direta (opcional para XStat).
Cada curativo funciona de maneira diferente, entdo, se um ndo consegue controlar o sangramento, pode ser
removido e um novo curativo do mesmo tipo ou de um tipo diferente pode ser aplicado. (Observagao: XStat ndo
deve ser removido no campo, mas XStat adicional, outros adjuntos hemostaticos ou curativos para traumas podem

ser aplicados sobre ele).

* Se o local de sangramento puder ser usado com um torniquete de jung&o, aplique imediatamente um
torniquete de jungado recomendado pelo CoTCCC. Nao demore na aplicagao do torniquete juncional, uma vez
que esteja pronto para uso. Aplique curativos hemostaticos com presséo direta se um torniquete de jungao

n&o estiver disponivel ou enquanto o torniquete de juncéo estiver sendo preparado para uso.

c. Para hemorragia externa da cabega e pescogo, onde as bordas da ferida podem ser facilmente reaproximadas, o
iTClamp pode ser usado como uma opgao primaria para o controle da hemorragia. As feridas devem ser embaladas

com um curativo hemostatico ou XStat, se apropriado, antes da aplicagédo do iTClamp.

* O iTClamp nao requer pressao direta adicional, seja quando usado sozinho ou em combinagéo
com outros adjuvantes hemostaticos.
* Se o iTClamp for aplicado ao pescogo, faga monitoramento frequente das vias aéreas e avalie a existéncia de um

hematoma em expansao que pode comprometer as vias aéreas.
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Considere colocar uma via aérea definitiva se houver evidéncia de um hematoma em expansao

NAO APLICAR sobre ou perto do olho ou palpebra (dentro de 1 cm da 6rbita).

d. Realize a avaliagao inicial para choque hemorragico (estado mental alterado no

auséncia de lesado cerebral e / ou pulso radial fraco ou ausente) e considerar o inicio imediato dos esforgos de

ressuscitagao por choque.

4. Gerenciamento das vias aéreas

uma. Vitima consciente sem problemas de vias aéreas identificados:

Nenhuma intervengéo das vias aéreas necessaria

b. Vitima inconsciente sem obstrugéo das vias aéreas:

Coloque a vitima na posigao de recuperagéo
Elevagao do queixo ou manobra de impulso do maxilar ou
Via aérea nasofaringea ou

Via aérea extraglética

c. Vitima com obstrugéo das vias aéreas ou obstrugao iminente das vias aéreas:

Permita que uma vitima consciente assuma qualquer posi¢do que melhor proteja as vias aéreas,
incluindo sentar-se e / ou inclinado para frente.

Use um levantamento do queixo ou manobra de impulso da mandibula

Use sucgéo se disponivel e apropriado

Via aérea nasofaringea ou

Via aérea extraglotica (se a vitima estiver inconsciente)

Coloque uma vitima inconsciente na posi¢édo de recuperagao

d. Se as medidas anteriores nao tiverem sucesso, execute uma cricotireoidotomia cirdrgica usando um dos

seguintes:

Técnica Cric-Key (opgao preferida).
Técnica cirlrgica aberta auxiliada por Bougie usando uma canula de via aérea flangeada e com cuff com menos de

10 mm de didmetro externo, 6-7 mm de didmetro interno e 5-8 cm de comprimento intratraqueal.

Técnica cirirgica aberta padrao usando uma canula de via aérea flangeada e com cuff de menos de 10 mm
de didmetro externo, 6-7 mm de didmetro interno e 5-8 cm de comprimento intratraqueal (op¢do menos
desejavel).

Use lidocaina se a vitima estiver consciente.

e. A estabilizagado da coluna cervical ndo é necessaria para vitimas que sofreram apenas trauma penetrante.

f. Monitore a saturagdo de oxigénio da hemoglobina nas vitimas para ajudar a avaliar a permeabilidade das vias

aéreas.

g. Lembre-se sempre de que o estado das vias aéreas da vitima pode mudar com o tempo e requer

reavaliagdes frequentes.

Notas sobre as vias aéreas:

. O i-gel é a via aérea extraglética preferida porque seu manguito preenchido com gel o torna mais simples de usar e

evita a necessidade de insuflagdo e monitoramento do manguito. Se uma via aérea extraglética com um manguito

cheio de ar for usado, a pressdo do manguito deve ser
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monitorado para evitar sobrepressurizagao, especialmente durante o TACEVAC em uma aeronave com as
alteragbes de pressdo que o acompanham.

. Vias aéreas extragléticas ndo serdo toleradas por uma vitima que nao esteja profundamente inconsciente. Se uma
vitima inconsciente sem trauma direto nas vias aéreas precisar de uma intervengao nas vias aéreas, mas nao tolerar

uma via aérea extraglotica, considere o uso de uma via aérea nasofaringea.

. Para vitimas com trauma na face e boca ou queimaduras faciais com suspeita de lesao por inalagao, as
vias aéreas nasofaringeas e extragloticas podem nao ser suficientes e uma cricotireoidotomia cirdrgica
pode ser necessaria.

. As cricotireoidotomias cirdrgicas ndo devem ser realizadas em vitimas inconscientes que ndo apresentam trauma
direto nas vias aéreas, a menos que o uso de uma via aérea nasofaringea e / ou extraglética ndo tenha tido

sucesso na abertura das vias aéreas.

5. Respiragao / respiragao

uma. Avalie o pneumotérax hipertensivo e trate, se necessario.
* Suspeite de pneumotorax hipertensivo e trate quando uma vitima tiver traumatismo significativo do tronco
ou lesdo primaria de explosdo e um ou mais dos seguintes:
- Desconforto respiratério grave ou progressivo
- Taquipneia grave ou progressiva
- Sons respiratérios ausentes ou marcadamente diminuidos em um lado do térax
- Saturagao de oxigénio da hemoglobina <90% na oximetria de pulso

- Parada cardiaca traumatica sem feridas obviamente fatais

. Se néo tratado imediatamente, o pneumotérax hipertensivo pode progredir de dificuldade

respiratéria para choque e parada cardiaca traumatica.

* Inicial tratamento de suspeita de pneumotérax hipertensivo:
- Se a vitima tiver uma vedacéo toracica, arrote ou remova a vedagao toracica. Estabeleca o
- monitoramento da oximetria de pulso.
- Coloque a vitima na posigao supina ou de recuperacdo, a menos que ela esteja consciente e precise se

sentar para ajudar a manter as vias aéreas desobstruidas como resultado do trauma maxilofacial.

- Descomprima o térax na lateral da lesdo com uma unidade de agulha / cateter de calibre
14 ou 10 e 3,25 polegadas.

. Ou o 5-espaco intercostal (ICS) na linha axilar anterior (AAL) ou 0 2nd ICS na linha
médio-clavicular (MCL) pode ser usado para descompressao da agulha (NDC). Se
o local anterior (MCL) for usado, néo insira a agulha medialmente a linha do
mamilo. A unidade agulha / cateter deve ser inserida em um angulo perpendicular a

. parede toracica e logo acima da costela inferior no local da insergéo. Insira a
unidade agulha / cateter completamente até o hub e segure-a no lugar por 5-10

segundos para permitir que a descompressao ocorra.

»  Ap6ds arealizagao do NDC, remova a agulha e deixe o cateter no
lugar.
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- Se a vitima tiver traumatismo significativo do tronco ou les&o primaria de explosao e estiver em parada
cardiaca traumatica (sem pulso, sem respira¢do, sem resposta a estimulos dolorosos, sem outros sinais

de vida), descomprima ambos os lados do torax antes de interromper o tratamento.

* O NDC deve ser considerado bem-sucedido se:
- Melhora a dificuldade respiratéria, ou
- Ha um som de assobio 6bvio quando o ar escapa do peito quando
NDC é executado (isso pode ser dificil de avaliar em ambientes de alto ruido),
ou
- A saturagdo de oxigénio da hemoglobina aumenta para 90% ou mais (observe que isso pode
levar varios minutos e pode ndo acontecer em altitude), ou

- Uma vitima sem sinais vitais retorna da consciéncia e / ou pulso radial.

» Se o NDC inicial ndo melhorar os sinais / sintomas da vitima do
suspeita de pneumotorax hipertensivo:
- Execute outro NDC no mesmo local que foi usado anteriormente. Use um
nova unidade de agulha / cateter para a repeticdo do NDC.
- Continue a reavaliar!
* Se o segundo NDC também nao for bem-sucedido: continue para a Circulagao

secao das Diretrizes da TCCC.

b. Todas as feridas toracicas abertas e / ou aspirantes devem ser tratadas aplicando-se imediatamente uma vedagéo toracica
ventilada para cobrir o defeito. Se um selo toracico ventilado néo estiver disponivel, use um selo toracico nao ventilado.
Monitore a vitima quanto ao desenvolvimento potencial de um pneumotérax hipertensivo subsequente. Se a vitima
desenvolver hipdxia crescente, dificuldade respiratoria ou hipotenséo e houver suspeita de pneumotérax hipertensivo, trate

arrotando ou removendo o curativo ou descompressdo com agulha.

C. Inicie a oximetria de pulso. Todos os individuos com TCE moderado / grave devem ser monitorados com oximetria de

pulso. As leituras podem ser enganosas nas configuragdes de choque ou hipotermia acentuada.

d. Vitimas com TCE moderado / grave devem receber oxigénio suplementar, quando disponivel, para manter

uma saturagao de oxigénio> 90%.

6. Circulagao

uma. Sangrando
* Um fichario pélvico deve ser aplicado para casos de suspeita de fratura pélvica:
- Forga brusca grave ou lesao por explosdo com um ou mais dos seguintes
indicacgoes:

*  Dor pélvica
® Qualquer amputagéo importante de membro inferior ou quase amputacgéo
. Achados de exame fisico sugestivos de fratura pélvica Choque

* Reavalie a aplicagdo anterior do torniquete. Exponha a ferida e determine se um torniquete é necessario. Se for

necessario, substitua qualquer torniquete de membro colocado sobre
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o uniforme com um aplicado diretamente na pele 2-3 polegadas acima do local do sangramento. Certifique-se
de que o sangramento seja interrompido. Se ndo houver amputagao traumatica, um pulso distal deve ser
verificado. Se o sangramento persistir ou um pulso distal ainda estiver presente, considere um aperto
adicional do torniquete ou o uso de um segundo torniquete lado a lado com o primeiro para eliminar o
sangramento e o pulso distal. Se a reavaliagéo determinar que o torniquete anterior ndo era necessario,

remova o torniquete e anote a hora da remogao no cartao de vitimas da TCCC.

* Torniquetes de membros e torniquetes de jungao devem ser convertidos em curativos hemostaticos ou
compressivos assim que possivel se trés critérios forem atendidos: a vitima ndo esta em choque; é possivel
monitorar o ferimento de perto quanto a sangramento; e o torniquete néo esta sendo usado para controlar o
sangramento de uma extremidade amputada. Todo esforgo deve ser feito para converter torniquetes em menos
de 2 horas se o sangramento puder ser controlado por outros meios. Ndo remova um torniquete que esteja no

lugar ha mais de 6 horas, a menos que monitoramento préximo e capacidade de laboratério estejam disponiveis.

¢ Exponha e marque claramente todos os torniquetes com o tempo de aplicagao do torniquete. Observe os
torniquetes aplicados e o tempo de aplicacao; tempo de reaplicagéo; tempo de conversao; e hora da
remogao no cartao de vitimas da TCCC. Use um marcador permanente para marcar no torniquete e no

cartdo de vitima.

b. Avalie o choque hemorragico (estado mental alterado na auséncia de leséo cerebral

e / ou pulso radial fraco ou ausente) .

c. Acesso IV
* O acesso intravenoso (V) ou intradsseo (10) é indicado se a vitima estiver em choque hemorragico ou com
risco significativo de choque (e pode, portanto, precisar de ressuscitagdo com fluidos) ou se a vitima precisar

de medicamentos, mas nédo puder toma-los pela boca.

- E preferivel um IV calibre 18 ou bloqueio salino.
- Se o0 acesso vascular for necessario, mas nao puder ser obtido rapidamente via IV

rota, use a rota |O.

d. Acido Tranexamico (TXA)

* Se uma vitima provavelmente vai precisar de um transfusédo de sangue (por exemplo: apresenta-se com choque

hemorragico, uma ou mais amputagdes importantes, trauma penetrante do torso ou evidéncia de sangramento grave)

ou
¢ Se a vitima apresentar sinais ou sintomas de TCE significativo ou alterar o status do metal associado a
leséo por explosao ou trauma contuso:
- Administrador 2 gm de acido tranexamico via IV lento ou push 10 assim que

possivel, mas NAO depois de 3 horas ap6s a les3o.
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e. Reanimagao com fluidos
* Avalie o choque hemorragico (estado mental alterado na auséncia de leséo cerebral e / ou pulso
radial fraco ou ausente.
¢ Os fluidos de ressuscitag@o de escolha para vitimas em choque hemorragico, listados do mais para o
menos preferido, sdo:
(1) Sangue total de baixo titulo O armazenado a frio
(2) Sangue total fresco pré-selecionado de baixo titulo O
(3) Plasma, glébulos vermelhos (RBCs) e plaquetas em uma proporgéo de 1: 1: 1
(4) Plasma e RBCs em uma proporcéo de 1: 1

(5) Plasma ou RBCs sozinhos

. NOTA: As medidas de prevencgado da hipotermia [Se¢do 7] devem ser iniciadas enquanto a

ressuscitagao com fluidos esta sendo realizada.

* Se nao estiver em choque:
- Nenhum fluido 1V é imediatamente necessario.
- Fluidos por via oral sdo permitidos se a vitima estiver consciente e puder

andorinha.

* Em caso de choque e os produtos sanguineos estao disponiveis sob um comando aprovado ou protocolo de
administragéo de produtos sanguineos de teatro:

- Ressuscitar com sangue total de baixo titulo O armazenado a frio , ou, se ndo estiver disponivel

- Sangue total fresco pré-selecionado de baixo titulo O ou, se ndo estiver disponivel

- Plasma, hemacias e plaquetas na proporgéo de 1: 1: 1 ou, se ndo disponivel

- Plasma e RBCs na proporgao de 1: 1, ou, se nao disponivel

- Plasma seco reconstituido, plasma liquido ou plasma descongelado sozinho ou
RBCs sozinho

- Reavalie a vitima ap6s cada unidade. Continue a ressuscitagdo até um

pulso radial palpavel, estado mental melhorado ou PA sistélica de 100 mmHg esta presente.

- Suspenda a administragéo de fluidos quando um ou mais dos pontos finais acima forem
alcangados.
- Se os produtos sanguineos sdo transfundido, administrar um grama de célcio (30 ml de gluconato de

célcio a 10% ou 10 ml de cloreto de calcio a 10%) 1V / 10 apos o primeiro produto transfundido.

e Dado aumento do risco de reagédo hemolitica potencialmente letal, transfus&o de
O sangue total fresco nao rastreado do grupo O ou sangue total fresco especifico do tipo s6 deve

ser realizado sob orientagdo médica apropriada por pessoal treinado.

* A transfusdo deve ocorrer o mais rapido possivel apds uma hemorragia com risco de vida, a fim de manter o
paciente vivo. Se os hemoderivados Rh negativo ndo estiverem disponiveis imediatamente, os hemoderivados

Rh positivo devem ser usados no choque hemorragico.
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* Se uma vitima com estado mental alterado devido a suspeita de TCE apresentar pulso radial fraco ou ausente,
ressuscite conforme necessario para restaurar e manter um pulso radial normal. Se o monitoramento da PA estiver
disponivel, mantenha uma meta de PA sistdlica
entre 100-110 mmHg.

* Reavalie a vitima frequentemente para verificar a recorréncia do choque. Se o choque voltar, verifique novamente
todas as medidas de controle de hemorragia externa para garantir que ainda sejam eficazes e repita a

ressuscitagdo com fluidos conforme descrito acima.

f. Choque Refratario

* Se uma vitima em choque nao estiver respondendo a ressuscitagdo com fluidos, considere o pneumotoérax
hipertensivo nado tratado como uma possivel causa de choque refratario. Trauma toracico, dificuldade
respiratoria persistente, sons respiratérios ausentes e saturagao de oxigénio da hemoglobina <90% sustentam
esse diagnéstico. Tratar conforme indicado com NDC repetido ou toracostomia digital / inser¢éo de dreno
toracico no 5°1CS no AAL, de acordo com as habilidades, experiéncia e autoriza¢des do provedor médico
responsavel pelo tratamento. Observe que se a toracostomia digital for usada, ela pode ndo permanecer
patente e a descompressao do dedo através da incisdo pode ter que ser repetida. Considere descomprimir o

lado oposto do térax se indicado com base no mecanismo de lesdo e achados fisicos.

7. Prevencgao de hipotermia

uma. Tome medidas precoces e agressivas para evitar mais perda de calor corporal e adicione calor externo quando

Eu.

possivel para trauma e feridos gravemente queimados.

Minimize a exposigao da vitima ao solo frio, vento e temperaturas do ar. Coloque o material de isolamento
entre a vitima e qualquer superficie fria o mais rapido possivel.

Mantenha o equipamento de protegdo na vitima ou com ela, se possivel.

Substitua as roupas molhadas por roupas secas, se possivel, e proteja contra novas perdas de calor.

Coloque um cobertor de aquecimento ativo a vitima anterior torso e sob os bragos nas axilas (para evitar

queimaduras, nao coloque nenhuma fonte de aquecimento ativa diretamente sobre a pele ou envolva o torso).

Envolva a vitima com a bolsa externa impermeavel.

Assim que possivel, atualize o sistema de invélucro de hipotermia para um sistema de invélucro bem isolado usando um

saco de dormir com capuz ou outro isolamento prontamente disponivel dentro do saco de invélucro / concha externa de
barreira de vapor.

Faca o pré-estagio de um sistema de fechamento de hipotermia isolado com aquecimento ativo externo para a transigéo
dos sistemas de fechamento de hipotermia nado isolado; procure melhorar o sistema de gabinete existente, quando
possivel.

Use um dispositivo de aquecimento alimentado por bateria para fornecer fluidos de reanimagao 1V, de acordo com as

diretrizes atuais do CoTCCC, a uma taxa de fluxo de até 150 ml / min com uma temperatura de saida de 38 ° C.

Proteja a vitima da exposigéo ao vento e precipitacdo em qualquer plataforma de evacuacgao.
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8. Trauma ocular penetrante
. Se uma lesao ocular penetrante for observada ou suspeita:
- Faga um teste rapido de campo de acuidade visual e documente os resultados.
- Cubra o olho com uma protegao ocular rigida (NAO um adesivo de presséo).
- Certifique-se de que o comprimido de 400 mg de moxifloxacina na ferida de combate
O Pacote de Medicagao (CWMP) é tomado se possivel e os antibioticos 1V / IM sdo administrados

conforme descrito abaixo se a moxifloxacina oral ndo puder ser tomada.

9. Monitoramento
* Inicie o monitoramento eletrénico avangado se indicado e se houver equipamento de monitoramento

disponivel.

10. Analgesia

uma. Os primeiros respondentes ndo médicos da TCCC devem fornecer analgesia no campo de batalha
alcangado usando:
* Dor leve a moderada
¢ A vitima ainda é capaz de lutar
- Pacote de medicagéo para feridas de combate da TCCC (CWMP)
. UMA cetaminofeno - Comprimido de 500 mg , 2 PO a cada 8 horas

. Meloxicam - 15 mg PO uma vez ao dia

b. Pessoal médico da TCCC:

Opcao 1
* Dor leve a moderada
¢ A vitima ainda é capaz de lutar
- Pacote de medicagao para feridas de combate da TCCC (CWMP)
. UMA cetaminofeno - Comprimido de 500 mg , 2 PO a cada 8 horas

. Meloxicam - 15 mg PO uma vez ao dia

opgao 2
* Dor leve a moderada
* A vitima NAO ESTA em choque ou dificuldade respiratéria E A vitima NAO ESTA em risco significativo de
desenvolver nenhuma das condigdes.
- Citrato de fentanil transmucoso oral (OTFC) 800 pg

. Pode repetir mais uma vez apés 15 minutos se a dor nao for controlada pela primeira

Paramédicos ou provedores de combate da TCCC:
- Fentanil 50 mcg IV (0,5-1 mcg / kg
. Pode repetir g 30 min
- Fentanil 100 mcg IN
. Pode repetir g 30 min
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Opgéo 3
* Dor moderada a intensa
¢ Avitima ESTA em choque hemorragico ou dificuldade respiratéria OU
* A vitima esta em risco significativo de desenvolver qualquer uma das condigdes:
- Cetamina 30 mg (ou 0,3 mg / kg) IV lento ou push 10
. Repita as doses q 20min prn para IV ou IO
. Pontos finais: controle da dor ou desenvolvimento de nistagmo (movimento
ritmico dos olhos para a frente e para tras). Cetamina 50-100 mg (ou 0,5-1 mg / kg)
- IM ou IN
. Repita as doses q20-30 min prn para IM ou IN

Opcao 4

Paramédicos ou provedores de combate da TCCC:

. Sedagédo necessdria. lesdes graves significativas que requerem dissociagao para seguranca do paciente ou
sucesso da missdo ou quando uma vitima requer um procedimento invasivo; deve estar preparado para

proteger as vias aéreas:

- Cetamina 1-2 mg / kg IV lento impulso dose inicial
° Pontos finais: anestesia de procedimento (dissociativa)
- Cetamina 300 mg IM (ou 2-3 mg / kg IM) dose inicial

° Pontos finais: anestesia de procedimento (dissociativa)

. Se ocorrer um fendmeno de emergéncia, considere dar 0,5-2 mg de midazolam.

° Se a dissociagao continua for necessaria, va para as diretrizes de analgesia e sedagéo para
Prolonged Casualty Care (PCC).

. Se for necessaria analgesia de longa duragao:

- Infuséo IV lenta de cetamina 0,3 mg / kg em 100 ml de cloreto de sddio a 0,9%
mais de 5-15 minutos.
° Repita as doses g45min prn para IV ou 10
. Pontos finais: controle da dor ou desenvolvimento de nistagmo (movimento

ritmico dos olhos para a frente e para tras).

c. Notas de analgesia e sedagéo:

. As vitimas precisam ser desarmadas ap6s serem dadas OTFC, fentanil IV, cetamina ou
midazolam.
. O objetivo da analgesia é reduzir a dor a um nivel toleravel e, ao mesmo tempo, proteger suas

vias aéreas e mentagao.
. O objetivo da sedagéo é interromper a percepgéo de procedimentos dolorosos.
. Documente um exame de estado mental usando o método AVPU antes de administrar
opioides ou cetamina.
. Para todas as vitimas que receberam opidides, cetamina ou benzodiazepinicos - monitore as vias aéreas, a

respiracao e a circulagéo de perto.
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. Instrugdes para administrar OTFC:
- Coloque a pastilha entre a bochecha e a gengiva.
- Ndo mastigue a pastilha.
- Recomende colocar um pedacgo de pastilha no dedo da vitima como um
medida de segurancga OU utilizando um pino de segurancga e elastico para prender o losango

(sob tensao) ao uniforme do paciente ou porta-placa. Reavalie em 15 minutos.

- Adicione uma segunda pastilha, na outra bochecha, conforme necessario para controlar a dor
intensa.
- Monitore a depresséo respiratoria.
. A cetamina vem em diferentes concentragdes; a maior concentragao
opgao (100 mg / ml) € recomendada ao usar a via de dosagem IN para

minimizar o volume administrado por via intranasal.

. Naloxona (0,4 mg IV / IM / IN) deve estar disponivel ao usar opioide
analgésicos.
. TCE e / ou leséo ocular ndo impede o uso de cetamina. No entanto, o uso pode dificultar a

cautela com OTFC, fentanil IV, cetamina ou midazolam em pacientes com TCE, a vitima esta
realizagdo de um exame neurolégico ou determinar se
descompensando.

. A cetamina pode ser um adjuvante util para reduzir a quantidade de opidides necessaria para quem recebeu um
para fornecer um alivio eficaz da dor. E seguro administrar cetamina a uma vitima neste minuto.

narcético anteriormente. A cetamina intravenosa deve ser administrada em 1 Se as respiragdes forem reduzidas

. apos o uso de opioides ou cetamina, reposicione o com uma valvula bolsa-mascara ou ventilagao
vitima em uma “posigéo de farejamento”. Se isso falhar, fornega suporte ventilatério Ondansetron,
boca-a-mascara.

. comprimido de dissolucgdo oral de 4 mg (ODT) / IV /10 / IM, a cada 8 uma vez apds 15 minutos se a
horas conforme necessario para nauseas ou vomitos. Cada dose de 8 horas pode ser repetida mais de 8 mg
nausea e o vomito ndo melhorarem. Nao dé alternativa aceitavel para a formulagéo ODT.

em qualquer intervalo de 8 horas. Ondansetron oral NAO é um

. A rotina de uso de benzodiazepinicos, como midazolam NAO é benzodiazepinico, também pode ser
recomendado para analgesia. Ao realizar sedagao procedimental, reagdes desagradaveis
considerada para tratar disturbios comportamentais ou profilaticamente e ndo sdo comumente
(emergéncia). Benzodiazepinicos ndo devem ser usados dose de sedacao de cetamina é
necessarios quando a dor correta ou polifarmacia ndo sdo recomendados; os benzodiazepinicos NAO
usada.

. devem ser usados se a vitima parecer parcialmente dissociada, € mais seguro administrar
em conjunto com analgesia opiotide.

mais cetamina do que usar um benzodiazepinico.
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11. Antibiéticos
uma. Antibiéticos recomendados para todas as feridas de combate aberto.
b. Se for capaz de tomar medicamentos PO:
* Moxifloxacina (do CWMP), 400 mg PO uma vez ao dia.
c. Se incapaz de tomar medicamentos PO (choque, inconsciéncia):

¢ Ertapenem, 1 g IV/IM uma vez ao dia.

12. Inspecione e trate feridas conhecidas.

uma. Inspecione e trate feridas conhecidas.
b. Evisceragéo abdominal - [Controle de sangramento]; enxague com fluido limpo para reduzir
contaminagéo. Controle de hemorragia - aplique gaze de combate ou curativo hemostatico aprovado pelo CoTCCC para
sangramento néo controlado. Cubra o intestino exposto com um curativo imido e estéril ou uma cobertura estéril
impermeavel a agua.
* Redugédo - uma Unica tentativa breve pode ser feita para substituir / reduzir o conteido abdominal eviscerado. Se
for bem-sucedido, reaproxime a pele usando o material disponivel, de preferéncia um curativo adesivo como uma

vedagao toracica (outros exemplos incluem sutura, grampos, dispositivos para fechamento de feridas).

* Se nao for possivel reduzir; cobrir os érgdos eviscerados com material ndo adesivo impermeavel a agua (de
preferéncia transparente para permitir a capacidade de reavaliar o sangramento continuo); os exemplos incluem bolsa
intestinal, bolsa intravenosa, embalagem transparente para alimentos, etc. e fixe o curativo impermeavel ao paciente

usando curativo adesivo (exemplos: ioban, selo toracico).

* NAO FORCA o conteutdo de volta para o abdémen ou visceras com sangramento ativo.
® OK para administrar a cartela de comprimidos de combate.
* Consideragdes sobre cuidados prolongados:
- E normal tentar a redugéo se o paciente se apresentar tarde ap6s a lesdo.
- As chances de uma reducao estavel e bem-sucedida sdo baixas - faga uma Unica tentativa
para reduzir e vestir no lugar.
- Hipotermia - monitore de perto, pois o conteido abdominal exposto ira
resultar em perda de calor mais rapida.
- Reevisceragao - Em caso de reevisceracao (hérnia), remova o
fechamento da pele e cobertura dos érgédos eviscerados, conforme recomendado em 12 a.
- Se nenhum endpoint conhecido existir para cuidados cirdrgicos, considere NAO

tentativa de redugao.
13. Verifique se ha feridas adicionais.
14. Queimaduras.
uma. Avalie e trate como uma vitima de trauma com queimaduras e ndo como uma vitima com ferimentos.
b. Queimaduras faciais, especialmente aquelas que ocorrem em espacos fechados, podem estar associadas a lesdes por inalagao.

Monitore agressivamente o estado das vias aéreas e a saturagdo de oxigénio em tais pacientes e considere as vias aéreas

cirurgicas precoces para desconforto respiratério ou dessaturagdo de oxigénio.
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c. Estimar a area de superficie corporal total (TBSA) queimada com a aproximacéo de 10% usando a Regra dos Nove.

d. Cubra a area queimada com curativos secos e esterilizados. Para queimaduras extensas (> 20%), considere colocar a
vitima na Casca Refletora de Calor ou na Manta de Sobrevivéncia de Nevasca do Kit de Prevengéo de Hipotermia

para cobrir as areas queimadas e prevenir a hipotermia.

e. Ressuscitagéo com fluidos (Regra de Dez da USAISR):
* Se as queimaduras forem maiores que 20% de TBSA, a ressuscitagdo com fluidos deve ser iniciada assim que o
acesso IV / |0 for estabelecido. A ressuscitagdo deve ser iniciada com Ringer com lactato, solugéo salina normal ou
Hextend. Se Hextend for usado, ndo deve ser administrado mais de 1000 ml, seguido de Ringer com lactato ou

solucdo salina normal, conforme necessario.

¢ A taxa de fluido IV / O inicial é calculada como% TBSA x 10 ml / h para adultos pesando 40-80 kg.

* Para cada 10 kg ACIMA de 80 kg, aumente a taxa inicial em 100 ml / h.
* Se o choque hemorragico também estiver presente, a ressuscitagdo para choque hemorragico tem precedéncia
sobre a ressuscitagao para choque por queimadura. Administre fluidos IV / 10 de acordo com as Diretrizes da
TCCC na Segao (6).
* Considere fluidos orais para queimaduras de até 30% de TBSA se a vitima estiver consciente e for capaz de
engolir.
f. A analgesia de acordo com as Diretrizes da TCCC na Seg&o (10) pode ser administrada para tratar a dor
por queimadura.
g. Aantibioticoterapia pré-hospitalar ndo é indicada apenas para queimaduras, mas os antibiéticos devem ser administrados de

acordo com as diretrizes da TCCC na Secéo (11) se indicados para prevenir infecgdo em feridas penetrantes.

h. Todas as intervengdes TCCC podem ser realizadas na ou através da pele queimada em uma vitima queimada.

Eu. Pacientes queimados sdo particularmente suscetiveis & hipotermia. Enfase extra deve ser colocada em métodos de

prevencao de perda de calor de barreira.

15. Tala fraturas e verifique novamente os pulsos.

16. Ressuscitagao cardiopulmonar (RCP).

uma. A ressuscitagcdo no campo de batalha para vitimas de explosao ou trauma penetrante que nao tém pulso,
ventilagdo e nenhum outro sinal de vida nao tera sucesso e nao deve ser tentada.

b. No entanto, as vitimas com trauma torso ou politraumatizado que ndo apresentam pulso ou respiragdo durante a TFC
devem ter descompressao bilateral com agulha realizada para garantir que ndo tenham pneumotoérax hipertensivo
antes da descontinuagéo do atendimento. O procedimento é igual ao descrito na seg¢éo (5a) acima.

17. Comunicagao.

uma. Comunique-se com a vitima, se possivel. Incentive, tranquilize e explique o cuidado.
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b. Comunique-se com a lideranga tatica o mais rapido possivel e durante o tratamento de vitimas, conforme
necessario. Fornecer lideranga com o status das vitimas e requisitos de evacuagao para auxiliar na coordenagéo
dos recursos de evacuagao.

C. Comunique-se com o sistema de evacuagao (a Célula de Coordenacéo de Evacuagéo do Paciente) para providenciar o
TACEVAC. Comunique-se com os prestadores de servigos médicos sobre o ativo de evacuagao, se possivel, e retransmita o
mecanismo de lesao, lesdes sofridas, sinais / sintomas e tratamentos realizados. Fornega informagdes adicionais conforme

apropriado.

18. Documentacgao de atendimento.
* Documente as avaliagdes clinicas, os tratamentos oferecidos e as mudangas no status da vitima em um cartéo

TCCC (Formulario DD 1380). Encaminhe essas informagdes com a vitima para o préximo nivel de atendimento.

19. Prepare-se para a evacuagao.
uma. Preencha e prenda o cartdo TCCC (DD 1380) a vitima. Prenda todas as pontas soltas
das bandagens e bandagens.
Envoltérios / cobertores / faixas seguras para prevengao da hipotermia.
Fixe as correias de areia conforme necessario. Considere acolchoamento adicional para evacuacdes longas. Forneca

instrugdes aos pacientes ambulatoriais conforme necessario.

"o oo o

Encenar vitimas para evacuagéo de acordo com os procedimentos operacionais padrao da unidade.

g. Mantenha a seguranga no ponto de evacuagao de acordo com os procedimentos operacionais padréo da unidade.
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Plano de gestéo basico para transicdo de cuidados para TACEVAC

Transicao de Cuidados de TFC

1

3-
4 -

O pessoal da forga tatica deve estabelecer a seguranga do ponto de evacuagao e preparar as vitimas para a evacuagao.

O pessoal da forga tatica ou o médico devem comunicar as informagdes e o status do paciente ao pessoal da TACEVAC da forma
mais clara possivel. As informag¢des minimas comunicadas devem incluir estabilidade ou instabilidade, lesdes identificadas e
tratamentos realizados. O pessoal da TACEVAC deve organizar as vitimas nas plataformas de evacuagéo conforme necessario.
Proteja as vitimas na plataforma de evacuagéo de acordo com as politicas da unidade, configuragdes da plataforma e requisitos

de seguranca.

O pessoal médico da TACEVAC deve reavaliar as vitimas e reavaliar todas as lesdes e intervengdes anteriores.

Plano de gestéo basico para cuidados de evacuacéo tatica

1. Transigéao de Cuidado

2. Hemorragia maciga ( igual ao atendimento de campo tatico)

3. Gerenciamento das vias aéreas

A intubagao endotraqueal pode ser considerada em vez da cricotireoidotomia, se treinado.

4. Respiragao / respiragao

A maioria das vitimas de combate ndo requer oxigénio suplementar, mas a administragado de oxigénio pode
ser benéfica para os seguintes tipos de vitimas:

» Baixa saturagéo de oxigénio por oximetria de pulso

+ Lesdes associadas a oxigenagao prejudicada

- Vitima inconsciente

« Vitima com TCE (manter a saturagéo de oxigénio> 90%

+ Vitima em choque

- Vitima em altitude

» Inalagao de fumaga conhecida ou suspeita

5. Circulagao ( igual ao atendimento de campo tatico)

6. Lesao cerebral traumatica

uma. Vitimas com TCE moderado / grave devem ser monitoradas para:
- Diminui o nivel de consciéncia
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- Dilatagao pupilar
- SBP deve ser> 90 mmHg
- 02 sat>90
- Hipotermia
- CO2 expirado (se a capnografia estiver disponivel, mantenha entre 35-40 mmHg)
» Trauma penetrante na cabega (se houver, administrar antibiéticos)
» Suponha uma leséo na coluna (pescogo) até que seja eliminada.
b. A dilatagéo pupilar unilateral acompanhada por uma diminui¢édo do nivel de consciéncia pode
significa herniag&o cerebral iminente; se esses sinais ocorrerem, tome as seguintes agdes para diminuir a presséo
intracraniana:
* Administre 250 ml de bolus de solug&o salina hiperténica a 3 ou 5%.
- Eleve a cabecga da vitima em 30 graus.
- Hiperventile a vitima.
- Taxa respiratoria 20
- A capnografia deve ser usada para manter o CO2 expirado entre
30-35 mmHg.
- A maior concentragao de oxigénio (FIO2) possivel deve ser usada para
hiperventilagao.
- Nao hiperventile a vitima, a menos que haja sinais de
herniagdo estéo presentes. As vitimas podem ser hiperventiladas com oxigénio usando a técnica

bolsa-valvula-mascara.

. Prevencgao de hipotermia ( igual ao atendimento de campo tatico)

8. Trauma ocular penetrante ( igual ao atendimento de campo tatico)

9. Monitoramento ( igual ao atendimento de campo tatico)

10. Analgesia ( igual ao atendimento de campo tatico)

11. Antibiéticos ( igual ao atendimento de campo tatico)

12. Inspecione e trate feridas conhecidas ( igual ao atendimento de campo tatico)

13. Verifique se ha feridas adicionais. ( igual ao atendimento de campo tatico)

14. Queimaduras ( igual ao atendimento de campo tatico)

15. Tala fraturas e verifique novamente os pulsos ( igual ao atendimento de campo tatico)

16. Ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) em TACEVAC

uma. Vitimas com trauma torso ou politraumatizado que ndo apresentam pulso ou respiragao durante o TACEVAC
devem ter descompresséo bilateral com agulha realizada para garantir que nao tenham pneumotérax

hipertensivo. O procedimento ¢ igual ao descrito na Segao (4a) acima.
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b. A RCP pode ser tentada durante esta fase do atendimento se a vitima nao apresentar ferimentos
obviamente fatais e chegar a uma instalagdo com capacidade cirtrgica dentro de um curto periodo de
tempo. A RCP nao deve ser feita as custas de comprometer a missao ou negar assisténcia vital a outras
vitimas.

17. Comunicagao
uma. Comunique-se com a vitima, se possivel. Incentive, tranquilize e explique o cuidado.
b. Comunique-se com os prestadores de servigos médicos no préximo nivel de atendimento conforme viavel e transmita
mecanismo de lesdo, lesdes sofridas, sinais / sintomas e tratamentos prestados. Fornega informacgdes

adicionais conforme apropriado

18. Documentacgéao de atendimento ( igual ao atendimento de campo tatico)
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