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O estudo do APH vem se potencializando sobremaneira.
E um procedimento altamente eficiente e eficaz quando
aplicado com conceitos técnicos. Conhecer, treinar e aplicar
o APH, garantira o salvamento de muitas vidas!

Sandro Christovam Bearare
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APRESENTACAO

Inicialmente registro a minha satisfacdo em apresentar a 22 edicdo do
Manual de atendimento pré-hospitalar para vitimas por arma de fogo.

Essa obra foi escrita pelos autores: Gabriel de Oliveira Lima Carapeba,
Rodrigo Tadeu Rodrigues Silvestre, Cristiano Hayoshi Choji, Rodrigo Sala Ferro,
Priscila Buosi Rodrigues Rigolim, Iéda Maria Cavalli de Aguiar Filgueiras, Rodrigo
Itocazo Rocha, Fabio Nishida Hasimoto, Enio Rodrigues Maia Filho, Lina Maria
Moreno Molina, Julio Cesar Rodrigues Vilela, Milena Colonhese Camargo,
Ricardo Luis Coércio, Luis Nelson Disarg, Ives Minosso de Almeida Ramos,
Vicente Carvalho, André Mohriak, Sandro Christovam Bearare, Eder Biasoli,
Cleber Batistti Archer e Valdenir Feder.

Sao profissionais das mais diversas areas, que emprestaram 0S Seus
saberes, experiéncias e técnicas sobre o estudo do APH, propiciando que 0s seus
conhecimentos possam transcender e alcancar o publico, de modo a treinar as
pessoas para que efetivamente o APH seja aplicado no salvamento de vidas.

O manual fornece conhecimento sobre procedimentos técnicos que devem
ser prestados no local da emergéncia, bem como durante o translado da vitima,
de modo a manter a sua vida estavel e evitar o agravamento das les@es sofridas,
para que no centro meédico seja possivel prestar o servi¢o de referéncia.

Reconhecer uma situagdo de emergéncia, com a sua gravidade e saber
prestar os cuidados imediatos necessarios, certamente € salvar vidas.

As ilustragbes constantes na obra e as explicagbes sdo ferramentas
fundamentais para o aprendizado e elucidam com clareza os procedimentos
necessarios.

Os assuntos foram apresentados a partir de um sumario que € fiel a um
desenvolvimento importante para o processo de ensino aprendizagem.

Parabéns a todos os profissionais comprometidos com o salvamento de
vidas.

André Luis Luengo: Possui graduacdo em DIREITO (1990);
Especializacdo em Direito Penal e Processo Penal (2003); Mestrado em Direito
- Teoria do Direito e do Estado - UNIVEM Fundacé&o Euripides Soares da Rocha
de Marilia (2010); Especializacdo em Policia Judiciaria e o Sistema de Justica



Criminal (2018). Doutorando em Direito no Programa de Pés-Graduacao stricto
sensu "Sistema Constitucional de Garantia de Direitos" do Nucleo de Pos-
Graduacao do Centro Universitario de Bauru, mantido pela Instituicdo Toledo de
Ensino, na Linha de pesquisa 1: Direitos Fundamentais e inclus&o social (2020).
Delegado de Policia - Policia Civil do Estado de S&o Paulo, Delegado de Policia
Divisionario da Divisdo de Administracdo do DEINTER 8; Professor Dirigente da
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Presidente Prudente, SP; Professor da ACADEPOL de S&o Paulo - disciplina
Investigagdo Sobre Crimes Contra o Patrimbnio e no curso e bancas de
monografias para a conclusdo do Curso de Especializacdo em Policia Judiciaria
e Sistema de Justica Criminal (curso de P6s Graduacédo da ACADEPOL de Séo
Paulo); Professor Universitario do Curso de Direito das Faculdades REGES de
Dracena e de Osvaldo Cruz; Professor do Curso da P6s Graduacdo da
Faculdade Reges de Administracdo; Professor do Centro Universitario
Adventista de S&o Paulo (UNASP) no MBA em Politica Criminal e Gestédo
Penitenciéaria, na disciplina de Criminalistica e Investigacéo Criminal; e Professor
contratado pelo Ministério da Justica, ministrando aulas nas Capitais Brasileiras
pelo SENASP, nos cursos de Investigacédo de Homicidios e Drogas llegais. Tem
experiéncia na area de Direito, em especial Penal, Legislacdo Extravagante e
Investigacao de Fraudes.
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OMISSAO DE SOCORRO

Iéda Maria Cavalli de Aguiar Filgueiras

Delegada Seccional de Policia de Presidente Prudente. Graduada em Direito
pela Instituicdo Toledo de Ensino. Especialista em Violéncia Doméstica pela
USP. Especialista em Direito Penal pela Acadepol de S.P

E-mail: iedadelpol@hotmail.com

O que seria da nossa sociedade se ndo houvessem regras, limites,
solidariedade...

Viver em sociedade exige a observancia de regras, sejam elas escritas ou
ndo. Todas as sociedades possuem um conjunto de regras para seus cidadaos.
Isso vem desde a época de Jodo Sem Terral. No Brasil, temos uma Constituicdo
Federal, promulgada em 5 de outubro de 1988. Ela é a lei das leis, ou seja, todas
as normas existentes no Brasil ou que venham a ser elaboradas devem respeito
a Constituicdo e esta diz que ninguém é obrigado a fazer ou deixar de fazer
alguma coisa, se ndo houver uma lei que o obrigue?. Como ficamos diante da
Omisséo de Socorro, que é um crime tipificado no Cédigo Penal Brasileiro® No
dia a dia dos profissionais de saude e de seguranca se apresentam situacoes
gue requerem uma pronta acdo, um pronto atendimento, que pode significar a
diferenca entre a vida e a morte de uma pessoa.

O presente trabalho, embora acessivel a qualquer do povo, € dirigido
especialmente aos profissionais da saude, que desejam se capacitar para “a
manutencao da vida do ser humano em emprego operacional, operacéo real ou

de adestramento, acGes militares de vigilancia de fronteira, acdes militares de

1 Jodo da Inglaterra, também conhecido como Jodo Sem-Terra, foi o Rei da Inglaterra de 1199
até sua morte. Jodo perdeu o Ducado da Normandia e muitas de suas outras possessodes para
o rei Filipe Il em 1204, resultando na queda de quase todo Império Angevino e contribuindo para
o crescimento da dinastia Capetiana no século Xlll. A Primeira Guerra dos Bardes no final de
seu reinado levou a selagem da Magna Carta, um documento que algumas vezes é considerado
como um dos primeiros passos rumo a Constituicdo do Reino Unido.

2 Constituicdo Federal - Art. 5° - 1l Ninguém serd obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa
sendo em virtude de lei.

3 Codigo Penal - Decreto -Lei n°® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Art. 135 - Deixar de prestar
assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a crianga abandonada ou extraviada, ou
a pessoa invalida ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo; ou ndo pedir, nesses
casos, 0 socorro da autoridade publica: Pena - detencdo, de um a seis meses, ou multa. °
Artigo 1° § 1° da Portaria Normativa do Ministério da Defesa N° 16, de 12 de abril de 2018 © Artigo
135 do Cddigo Penal Brasileiro.



operagOes de Garantia da Lei e da Ordem™, e também aos policiais civis e
militares, que se defrontam no exercicio de suas atividades rotineiras com
situagOes conflituosas das quais resultam, por vezes, em feridos. Diz a lei penal
que “Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a
crianca abandonada ou extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao desamparo
ou em grave e iminente perigo; ou nao pedir, nesses casos, 0 socorro da
autoridade publica™ é crime, podendo aquele que se OMITE ser punido com
detencdo que pode chegar até seis meses ou multa. Essa regra, mais do que
legal, decorre do dever genérico de solidariedade que atinge a todos
indistintamente. Para o Direito Penal, entretanto, essa omissdo ganha relevancia
guando o omitente devia e podia agir para evitar o resultado. Algumas pessoas
assumem, por lei, a obrigacéo de cuidado, protecdo ou vigilancia®.

E o caso do médico, do policial e do salva-vidas. Ao tomarem posse do
cargo, os policiais civis’ e militares® também fazem juramento de proteger a vida,
ainda que a custa da sua prépria. Ou seja, enquanto que para as pessoas
comuns exige-se 0 ato de solidariedade desde que seja possivel fazé-lo sem

risco para quem presta, pra alguns profissionais, esse dever € inerente a

4 Codigo Penal - Art. 13 paragrafo 2° - a omissdo € penalmente relevante quando o omitente
devia e podia agir para evitar o resultado. O dever de agir incumbe a quem: a-Tenha por lei
obrigacdo de cuidado, protecdo ou vigilancia (obrigacédo legal): salva vidas 144, V da CF; b-de
outra forma, assumiu a responsabilidade de impedir o resultado; c- com seu comportamento
anterior, criou o risco da ocorréncia do resultado.

5> Resolugédo SSP n° 29/2012, que alterou a resolugdo SSP n° 19/1979. (Compromisso solene de
posse em cargo policial civil) Juramento dos Policiais Civis de Sdo Paulo, ao tomarem posse:
“Juro, na condigao de policial civil, respeitar e aplicar a lei, na luta contra a criminalidade em prol
da Justica, arriscando a propria vida, se necessario for, na defesa da sociedade e dos cidadaos”.
6 Juramento da Policia Militar do Estado de S&o Paulo - “Incorporando-me a Policia Militar do
Estado de Sao Paulo, prometo cumprir rigorosamente as ordens das autoridades a que estiver
subordinado, respeitar os superiores hierarquicos, e tratar com atengdo os irmaos de armas, e
com bondade os subordinados; dedicar-me integralmente ao servigo da pétria, cuja honra,
integridade, e instituigdes, defenderei, com o sacrificio da prépria vida.” — “E miss&o da Policia
Militar do Estado de Sao Paulo “proteger as pessoas” — Fonte: www.policiamilitar.sp.gov.br

7 Art. 1°, § 4° da Portaria Normativa MD n° 16, de 12.04.2018 - Os profissionais de que trata o §
3° deverdo agir com o melhor de sua capacidade profissional e sem discriminacédo de qualquer
natureza, quando nao houver a possibilidade de atendimento imediato em unidade médica
compativel com as necessidades.

8 Codigo de Etica Médica, aprovado pela Resolugédo do CFM n° 1931/2009, publicado no DOU
de 24.09.2009 Capitulo | - PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS: | - A Medicina é uma profissdo a
servico da salde do ser humano e da coletividade e serd exercida sem discriminagédo de
nenhuma natureza *2 Hipdcrates (460 a.C.-377 a.C.) foi um médico grego, considerado o pai da
Medicina. No Brasil, em todas as cerimbnias de formatura das faculdades de Medicina os
formandos fazem o juramento hipocratico e, além disso, os médicos presentes a solenidade
costumam reafirmé-lo.



profissdo. Interessante ressaltar que o profissional capacitado®, nos termos
Portaria Normativa do Ministério da Defesa n° 16, ndo pode fazer discriminacao
de qualquer natureza, o que € mandamento pro profissional de salde, seja em
decorréncia do Cédigo de Etica, a cujas regras deve obediéncia, ou do proprio
juramento de Hipodcrates. Ainda novidade em nosso estatuto penal é a exigéncia
de pagamento antecipado, garantia ou preenchimento prévio de formularios
como condi¢cdo para alguém ser atendido em um hospital em carater de

emergéncia.

® CONDICIONAMENTO DE ATENDIMENTO MEDICO-HOSPITALAR EMERGENCIAL (Incluido
pela Lei n°® 12.653, de 2012). Art. 135-A. Exigir cheque-caucéo, nota promissoria ou qualquer
garantia, bem como o preenchimento prévio de formularios administrativos, como condi¢ao para
o atendimento médico-hospitalar emergencial: (Incluido pela Lei n® 12.653, de 2012).

Pena - detencao, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano, e multa. (Incluido pela Lei n°® 12.653, de 2012).
Paragrafo Unico. A pena é aumentada até o dobro se da negativa de atendimento resulta lesao
corporal de natureza grave, e até o triplo se resulta a morte. (Incluido pela Lei n° 12.653, de
2012).



CAPITULO 01

IMPORTANCIA DO TREINAMENTO OPERACIONAL DE
PRIMEIROS SOCORROS

Rodrigo Itocazo Rocha

Doutor em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo; Médico Assistente da Divisdo de Cirurgia Plastica do HCFMUSP;
Médico Legista da Superintendéncia da Policia Técnico Cientifica do Estado de
Sao Paulo; Professor de Socorros de Urgéncia da Academia de Policia Civil do
Estado de Sao Paulo "Dr. Coriolano Nogueira Cobra" — Acadepol; Analista de
Promotoria — Médico, do Ministério Publico do Estado de S&o Paulo

RESUMO: A atividade policial caracteriza-se pelo desempenho de papel
importante nas sociedades. Nela, ha o envolvimento em diversos aspectos da
vida cotidiana em geral, desde a atuacdo em situacdes corriqueiras, quanto em
intervengdes diretas sobre atividades criminais. Devido a essa grande variedade
de atividades envolvidas no trabalho policial, existe a necessidade de
conhecimentos e preparo para situacdées em que o policial sera a primeira
pessoa figurando como ente publico numa cena em que existam pessoas que
sofreram traumatismos. Surge entdo a necessidade de uma sistematizacéo de
atendimento pré-hospitalar ao traumatizado com foco na atividade policial,
permitindo criar uma sequéncia logica nesse atendimento, de maneira tanto a
minimizar os riscos ao policial, quanto a potencializar o salvamento de vidas e a
reducdo de sequelas ao doente lesionado. Além disso, o local de atendimento
ao traumatizado pode ser o cenario de um local de crime, devendo ser
preservado na medida em que nao haja prejuizo ao cuidado com a saude do
paciente em questdo. Assim, descreve-se aqui a importancia do treinamento
operacional de primeiros socorros, com enfoque na atividade policial.



1. INTRODUCAO

Nos ultimos 20 anos, as solicitagcdes para atendimento pré-hospitalar tém
aumentado, com observacao de aumento dos chamados por problemas clinicos
e reducdo daqueles decorrentes de traumatismo, em alguns paises.

Um dos pilares do atendimento ao traumatizado é a sistematizacdo da
abordagem, pois permite ser facilmente revista e aplicada. Sua importancia se
da pela necessidade de avaliacdo rapida das lesdes e instituicdo de medidas
terapéuticas de suporte a vida no tratamento do paciente vitima de traumatismo.

Nessa sistematizacdo, a preparacdo ocorre em dois cenarios clinicos
diferentes: primeiro, durante a fase pré-hospitalar, todos os eventos devem ser
coordenados em conjunto com os médicos do hospital que ira receber o doente.
Segundo, durante a fase hospitalar, devem ser feitos o0s preparativos
necessarios para facilitar uma rapida reanimagéao do doente traumatizado.

Na fase pré-hospitalar, o entrosamento da equipe responsavel por essa
fase de atendimento pode agilizar significativamente o tratamento no local do
trauma, devendo ser estruturado de tal maneira que o hospital que venha a
receber o doente seja notificado antes que a vitima seja efetivamente removida
pela equipe de resgate da cena do acidente, permitindo mobilizacdo da equipe
de atendimento ao traumatizado com a adequada disponibilizacdo de recursos
humanos e materiais necessarios ao atendimento no servico de emergéncia a
chegada do doente.

Importante ressaltar que na fase pré-hospitalar deve ser dada énfase a
manutencdo das vias aéreas, ao controle dos sangramentos externos e do
choque, a imobilizacdo do doente e ao transporte imediato ao hospital apropriado
mais proximo, preferencialmente a um centro de trauma credenciado. Todo o
esforco deve ser realizado para abreviar a permanéncia no local do acidente,
principalmente através de fluxogramas de triagem para abreviar a tomada de
decisbes de direcionamento ao hospital apropriado mais préximo.

Enfase também deve ser dada a obtencdo e documentacdo de
informacdes necessarias a triagem ao chegar ao hospital, como, por exemplo,
hora do trauma, eventos relacionados ao trauma e histéria do doente. Os

mecanismos da lesdo podem sugerir a intensidade das lesfGes, assim como



alertar para a ocorréncia de traumas especificos, para os quais o doente deve
ser avaliado.

Cabe ressaltar que a atividade policial esta intimamente relacionada aos
locais onde ocorrem traumatismos, sejam eles ambientes publicos ou privativos.
E mais, como os policiais estdao envolvidos em diversos aspectos da vida
cotidiana, desde aqueles que incluem atividades gerais e diarias, quanto em
acOes especificas de combate ao crime; em muitas cenas onde ha um paciente
gue sofreu traumatismo, o policial sera o primeiro ente publico no desempenho
de suas funcbes a chegar ao local, cabendo-lhe conhecer uma sistematizagéo
gue permita a adequada tomada de decisdes visando ndo somente preservar
vidas, mas também reduzir os riscos a sua propria saude e potencializar a
preservacdo de uma eventual cena de crime. Em estudo norte americano,
policiais chegaram ao local da vitima em 16 % das vezes antes do servigo
meédico de urgéncia.

Assim, o policial deve aceitar a responsabilidade de prestar atendimento
ao doente dentro daquilo que possa ser o0 mais proximo do ideal. Para tal, deve
acumular conhecimentos sobre o assunto, uma vez que o paciente geralmente
nao escolheu estar envolvido em uma situacao traumatica, mas o policial fez a
escolha pela profissdo que exerce e deve empregar seus esforcos no
atendimento ao paciente.

O preparo adequado para situacdes em que o policial ird se deparar frente
a um paciente traumatizado envolve ndo somente a ciéncia sobre a possibilidade
disso ocorrer ainda antes da chegada da equipe de socorristas, mas também
pelas proprias caracteristicas desse tipo de atendimento, quando a prioridade
deve ser a vida do paciente, quando ndo ha tempo para pensar na sequéncia
em que a avaliacdo do paciente deve ser realizada, em quais avaliacdes e
tratamentos devem ser priorizados frente a outros; pode ndo haver tempo para
parar e pensar para onde o paciente deve ser transportado. Todas essas
informacdes devem estar armazenadas na mente do policial antes mesmo de
chegar a uma cena em que exista a possibilidade de haver uma pessoa que
sofreu traumatismo.

Nesse cenario, atencdo especial deve ser dada para adequacédo do
treinamento operacional de primeiros socorros no sentido de respeitar as

capacidades e limitagbes técnicas do policial e habilitd-lo em protocolos e



manobras que possam ser por ele aplicado sem que haja aumento de risco para
complica¢cdes ou mesmo a morte da vitima. Em outras palavras, ndo se pode
permitir a transmissado de técnicas e condutas que sejam extravagantes aos
conhecimentos do policial, pois essas responsabilidades sdo escalonadas nos
diversos protocolos de acordo com o grau de instrucao, formacéo técnica e
conhecimento do profissional envolvido. Mesmo em situacdes de risco a vida e
gue exijam manobras com invasdo em estruturas e cavidades do corpo da vitima,
a realizacéo desses procedimentos por pessoa nao treinada e capacitada para
tal pode ser discutivel do ponto de vista técnico, uma vez que aquele que esta
prestando socorro ndo tem capacitacdo para tal, podendo indicar ou mesmo
realizar incorretamente o procedimento, com efeito deletério para o quadro
traumatico apresentado. O mesmo se aplica para administracdo de
medicamentos e solu¢cdes endovenosas ou intradsseas, no sentido de aumentar
a volemia da vitima, pois essas situacdes exigem tanto a avaliacéo da indicacéo
dessas prescri¢cdes, quanto outros fatores técnicos envolvidos e associados, e
ainda a capacidade de reavaliacdo da resposta a conduta adotada.

Importante frisar que o policial na condicdo de prestar o primeiro
atendimento ao paciente traumatizado deve ainda observar que devera obter
entrosamento com a equipe de socorristas no sentido de permitir a continuidade
no tratamento sem prejuizo da saude do doente.

Assim, cabe esmiucar as caracteristicas de atendimento pré-hospitalar ao

traumatizado naquilo que interessa ao cumprimento da atividade policial.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Do traumatismo

O traumatismo, ou trauma, € a causa de morte mais comum entre um ano
de vida aos 44 anos de idade. Aproximadamente 80 % das mortes em
adolescentes e 60 % na infancia sdo decorrentes de trauma; nos idosos, aparece
como a sétima causa de obito.

Cuidados pré-hospitalares pouco podem melhorar a vida de quem tem
cancer. No entanto, em vitimas de trauma, os cuidados pré-hospitalares podem
fazer a diferencga entre a vida e a morte; entre uma sequela temporéria, grave ou

permanente; ou entre uma vida produtiva e uma destituida de bem-estar.



O atendimento ao trauma é dividido em trés etapas: pré-evento, evento e
poés-evento. Quem presta atendimento ao traumatizado tem responsabilidade
nas trés etapas. Importante ressaltar que trauma ndo é acidente, embora
frequentemente seja assim chamado. A maior parte dos traumas se enquadra
na definicdo de um acontecimento desastroso por falta de cuidado, atencao ou
ignorancia, e pode ser prevenido. Divide-se em incidentes traumaticos
intencionais e ndo-intencionais.

A fase pré-evento envolve as circunstancias que provocam a lesao
traumatica e os esforcos nessa fase concentram-se essencialmente na
prevencdo do trauma. Dentre as formas de prevencdo de trauma estdo: a
obrigatoriedade de uso de capacetes para motociclistas, uso de assentos de
seguranca para criangas etc. Outro componente da fase pré-evento é o preparo
pelos profissionais responsaveis pelos atendimentos de vitimas de trauma, para
0s eventos que ndo puderam ser prevenidos.

A fase do evento € o momento do trauma real. As acdes realizadas nessa
fase podem influenciar o resultado final da fase do evento.

E importante observar que a fase do evento pode perdurar apés a
chegada do policial ao local, devendo ser observado o principio de
autopreservacao do préprio profissional, uma vez que o perigo do local ainda
pode estar presente, como a presenca de mondéxido de carbono numa residéncia
onde houve um chamado para atendimento policial.

A fase pos-evento pode conter o pior desfecho possivel apds um trauma
gue é a morte do doente. Segundo Donald Trunkey ha uma categorizacao
trimodal para 6bitos em trauma (Figura 1). A primeira fase de 6bitos ocorre desde
poucos minutos até uma hora apds o evento. Ocorreriam mesmo com o pronto-
atendimento médico. A melhor forma de combater esses 6bitos é com a
prevencao do trauma e estratégias de seguranca publica. A segunda fase das
mortes decorrentes de trauma ocorre nas primeiras horas apds o incidente.
Esses 0Obitos podem ser prevenidos com um bom atendimento pré-hospitalar e
hospitalar. A terceira fase ocorre desde alguns dias até varias semanas apos o

trauma e geralmente ocorrem por faléncia multipla de 6rgaos.



Figura 1 — Gréfico trimodal das mortes relacionadas ao traumatismo.
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Fonte: Os autores

Para Adams Cowley, os doentes que receberam tratamento definitivo e
precoce dos traumas tiveram um indice de sobrevida muito maior do que aqueles
que passaram por atraso no atendimento, e definiu a chamada “hora de ouro”.
Sendo que um dos motivos para o aumento da sobrevida € a preservacao da
capacidade do corpo em produzir energia e manter as funcdes dos 6rgaos. Para
guem socorre o doente, isso se traduz em manter a oxigenacdo e perfusdo
sanguinea e providenciar a remocao para um centro especializado.

Nesse curto espaco de tempo inicial do atendimento, uma das
responsabilidades principais € reduzir ao maximo o lapso de tempo no local do
incidente, dentro do qual deve ser avaliada a condicdo de saude do doente,
realizar as manobras para a sobrevivéncia da vitima e disponibilizar seu
transporte.

Secundariamente, deve ser o transporte para um hospital apropriado.

Em relacdo ao impacto a saude publica causado pelos traumatismos,
sabe-se que muito ja se aprendeu sobre trauma e prevencdo de trauma.
Infelizmente, existe uma grande discrepancia entre o que se sabe sobre traumas
e 0 que esta sendo feito em relacdo a isso. O preparo adequado de quem
vivéncia atendimento a pessoas traumatizadas é fundamental para preencher

essa lacuna. O trauma € um problema complexo em todas as sociedades do



mundo e uma Unica pessoa ou instituicdo ndo pode preveni-lo. E necesséaria uma
politica de saude publica para lidar com outras doencgas, mas também na
prevencao do trauma, através de estratégias direcionadas a populagéo correta.
A identificacdo das causas e dos fatores de risco determinam quem esta
traumatizado, que tipos de traumas séo sofridos e onde, quando e por que esses
traumas ocorrem. As vezes, o fator de risco € 6bvio, como a presenca de alcool
em colisdes fatais de veiculos. Outras vezes, € necessaria uma pesquisa para

descobrir os verdadeiros fatores de risco envolvidos em eventos de trauma.

2.2 Dos cuidados pré-hospitalares

Dentro dos principios do atendimento pré-hospitalar ao traumatizado, esta
sua finalidade principal que é otimizar a sobrevida e o prognostico do doente.

Em uma cena, a situacdo envolve todos os fatores que possam afetar a
escolha do atendimento a ser dado ao doente. Esses fatores incluem, mas néo
se limitam a riscos no local, numero de doentes envolvidos, localizacdo do
doente, posicdo de veiculos, contaminacdo ou preocupacdo com materiais
perigosos, incéndio ou sua probabilidade, condi¢cbes climaticas, controle e
seguranca da cena, tempo e distancia para a chegada de socorristas/equipe
meédica, tempo e distancia para o hospital mais proximo e mais adequado ao
atendimento e muitos outros fatores. Além disso, para o policial, deve ser
avaliada a possibilidade de presenca de combate, seja ele armado ou néo, em
progresso, a localizagcdo do agressor, a situacdo do combate e que tipo de
protecéo esta disponivel para abrigar o ferido.

Outro componente do processo de tomada de decisdes € a condicao do
doente. A principal pergunta que afetara a tomada de decisdes é: “Quéao grave é
o doente?”. Alguns exemplos de informagdes que ajudarédo nessa determinacéo
incluem a causa da condi¢cdo médica, a idade do doente, os fatores fisioldgicos
gue afetam a producao de energia, a etiologia do trauma, uso de drogas ilicitas
e alcool, presenca de sangue e em qual quantidade no local, entre muitos outros.

A base de conhecimento do policial que presta atendimento no local de
trauma provém de varias fontes, incluindo treinamento inicial, cursos de
atualizacdo, experiéncia em campo, experiéncias em condi¢cdes especificas e

capacitacéo para realizar procedimentos que o doente necessita. Por exemplo,
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considerando o controle das vias aéreas. O nivel de conhecimento do socorrista
tem um impacto significativo na escolha das técnicas disponiveis. A habilidade
de realizagao e o conforto em realizar uma manobra dependem da frequéncia
com que ela tem sido realizada pelo policial, devendo ele considerar: quando foi
a Ultima vez que realizou a permeabilizacéo de vias aéreas? Até que ponto esta
confortavel em realizar a permeabilizacdo de vias aéreas através de tracao
mandibular? Quantas vezes realizou a permeabilizacdo das vias aéreas? Sem a
capacitacéo e experiéncia adequadas, seria melhor para o doente a escolha de
outras técnicas que permitam ao doente respirar, como preferéncia de
tratamento daquele policial.

Em relacdo a biomecéanica do trauma, importante salientar que as lesdes
traumaticas séo responsaveis por grande numero de oObitos por ano. Colisdes
automobilisticas causam numero elevado de mortes e feridas. Assim, 0 manejo
eficaz dos doentes vitimas de traumas depende de a identificacdo das lesdes,
ou das possiveis lesdes, e do uso de boas habilidades para avaliacdo. Muitas
vezes, € dificil determinar a lesdo exata produzida, mas a compreensédo da
possibilidade de ocorréncia de lesdo e de perda de sangue significativa permite
0 processo de pensamento critico do policial, reconhecendo essa possibilidade
e decidindo a triagem, 0 manejo e o transporte (Figura 2). Quando o atendimento
e feito sem a devida compreensao dos principios de biomecéanica do trauma ou
0S mecanismos envolvidos, as lesdes podem passar despercebidas. A
compreensao desses principios aumentara o nivel de suspeita, com base no
padrdo das lesdes provavelmente associadas ao exame do local da ocorréncia,
logo ao chegar. Na ocorréncia e no trajeto até o hospital, essas lesdes
suspeitadas podem ser tratadas de modo a oferecer o atendimento adequado ao

doente e “ndo causar mais danos”.
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Figura 2 — Treinamento

Fonte: Os autores

Como principio geral da biomecéanica do trauma esta a divisdo do evento
traumatico em fases pré-traumatica, traumatica e poés-traumatica; quando
culmina em transferéncia de energia entre o objeto em movimento e o tecido da
vitima ou entre a vitima em movimento e o objeto parado.

A fase pré-traumatica inclui todos os eventos que precedem o incidente.
Condicdes anteriores ao incidente, e que sdo importantes no tratamento das
lesbes do doente, também fazem parte dessa fase. Eles incluem doencas
agudas ou preexistentes, ingestdo de substancias “recreativas” ou o estado
mental do doente. Em geral, doentes jovens traumatizados nédo séo portadores
de doencas cronicas. Entretanto, em doentes mais velhos, doencas existentes
antes do trauma podem levar a complicacbes graves no tratamento pré-
hospitalar do doente e influenciar na evolucéo final. Por exemplo, um individuo
idoso, motorista de um carro que colidiu com um poste, pode apresentar dor
toracica indicativa de infarto do miocardio. O motorista colidiu com o poste e, em
seguida, teve um ataque cardiaco, ou sofreu um ataque cardiaco e por isso bateu
no poste? Dai a importancia de uma visdo global no atendimento do doente,
mesmo que nao influencie necessariamente a biomecéanica da coliséo.

A fase traumatica comeca no momento do impacto entre um objeto em
movimento e um segundo objeto. O segundo objeto pode estar em movimento
ou ser estacionario, e pode ser um objeto ou um ser humano. Na maioria dos

traumas ocorrem trés impactos: o impacto entre dois objetos, o impacto dos
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ocupantes com o veiculo, o impacto dos 6rgdos internos dos ocupantes. As
direcdes em que ocorre a transferéncia de energia, a quantidade de energia
transferida e os efeitos que essas forcas tém sobre o doente sédo consideracoes
importantes para o socorrista.

Durante a fase pés-traumatica, quem socorre o doente usa a informacgéo
colhida durante as fases traumatica e pré-traumatica para avaliar e tratar um
doente. Essa fase comeca tdo logo a energia da colisdo seja absorvida e o
doente seja traumatizado. O inicio das complicac6es do trauma que ameacam a
vida pode ser lento ou rapido, dependendo, em parte, das medidas tomadas por
guem socorre a vitima. Na fase pés-traumética, o entendimento da biomecanica
do trauma, o indice de suspeita a respeito das lesdes e a boa avaliacdo tornam-
se cruciais para a evolucao final do doente.

De modo simples, a fase pré-traumatica é de prevencéo. A fase traumatica
€ a parte do evento traumatico que envolve troca de energia ou cinematica. Por
fim, a fase de pos-trauma € de atendimento do doente.

Para compreender os efeitos das for¢cas que causam lesdo no organismo,
gue socorre a vitima deve compreender dois componentes — troca de energia e
anatomia humana (Figura 3). Em uma colisdo automobilistica, por exemplo,
como se apresenta o local do incidente? Quem atingiu o qué, e com qual
velocidade? Qual foi o tempo de parada/frenagem? As vitimas estavam
utilizando cintos de seguranca? O airbag foi acionado? As criancas estavam
adequadamente seguras em cadeirinhas para criangas, ou nao estavam seguras
e foram arremessadas dentro do veiculo? Ocupantes foram ejetados do veiculo?
Eles colidiram com objetos? Essas e muitas outras questdes devem ser
respondidas para que quem socorra a vitima entenda a transferéncia de forcas
gue ocorreu e traduza essas informacdes em previsdo de lesdes e tratamento

adequado do doente.
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Figura 3 — Ferida (treinamento)

Fonte: Os autores

A avaliacdo do local do incidente para determinar que forcas e
movimentos estavam envolvidos e que lesGes possam ter resultado dessas
forcas € chamada de analise da biomecanica do trauma. Como a biomecanica
se baseia em principios fundamentais da fisica, € necessaria a compreensao das
leis da fisica pertinentes.

Quando o corpo humano colide com um objeto sélido, ou vice-versa, 0
namero de particulas do tecido atingidas pelo impacto determina a quantidade
de transferéncia de energia que ocorre. Essa transferéncia de energia produz a
guantidade de dano resultante ao doente.

No desenvolvimento do trabalho policial, as informac¢des que precedem a
chegada do policial ao local dos fatos, pode colaborar para avaliacdo sobre as
possibilidades de lesdes em pessoas envolvidas. Por exemplo, em discussoes
familiares, lesdes contundentes sdo muito comuns. Contudo, podem existir
vitimas de agressdes por arma branca ou mesmo por projétil de arma de fogo.
Em situacdes de incidentes automobilisticos, lesées provenientes da acao de
agentes contundentes também sdo comuns, devendo o policial considerar a
possibilidade de que haja histdrico de embriaguez ao volante por parte do
condutor do veiculo, ou entdo uso de substancias entorpecentes que possam ter
contribuido ou levado ao incidente.

Quando o policial chega ao local dos fatos, deve recordar de trés

prioridades:
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1. Avaliar a cena, que significa assegurar-se de que a cena seja segura e
considerar a natureza da situacao (Figura 4). Além de garantir a seguranca do
paciente, dos préprios policiais e de equipes paramédicas, € necessario
determinar qual alteracdo no manejo do doente € indicada naquelas condicdes.
Essa avaliacdo de seguranca e da situacdo da cena € iniciada muitas vezes no
trajeto até o local dos fatos com base em informag@es fornecidas no chamado
policial. Essa avaliagcdo deve preceder a avaliagao individual dos doentes. Em
situacdes de confronto isso se torna ainda mais critico e pode alterar a maneira
de aplicar os principios de atendimento pré-hospitalar ao traumatizado. Nessa
fase, o policial deve considerar a necessidade de solicitacdo de apoio para que
possa estabilizar o local e garantir-lhe seguranca. Deve ser observada a
condicao psicolégica do paciente, uma vez que podem estar agitados ou mesmo
violentos. Nessa situacdo, uma estratégia € utilizar a técnica de atendimento em
dupla, que ocorre com um policial atuando sobre a vitima e o outro fica livre para
prestar eventual auxilio na contencdo do doente. A exposicao do policial a fatores
e risco fisicos, quimicos, bioldgicos, ocupacionais e psicossociais pode e,
geralmente estdo presentes nas cenas de incidentes traumaticos e a precaucao

€ a melhor maneira de lidar com essa exposicao.

Figura 4 — Treinamento
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Fonte: Os autores
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2. Ap6s avaliacdo da cena e seus possiveis perigos, deve-se voltar a
atencao para avaliacdo de cada doente. Resumidamente, deve-se realizar uma
triagem de modo que as vitimas mais graves sejam avaliadas primeiro. A énfase
de ordem de prioridades deve ser: condi¢cdes que possam resultar em perda de
vida; condi¢bes que possam resultar em perda de membros; e todas as outras
condi¢cdes que ndo ameagam a vida nem membros. A solicitagdo de chamado
de equipes de pronto-atendimento como SAMU ou Resgate deve ser observada,
tendo disponiveis a quantidade de vitimas e resumidamente, a gravidade das
lesBes. Isso porque o dimensionamento das equipes de socorro sera feito com
base nessas informacdes fornecidas pelo policial;

3. Se houver mais de uma vitima a situagao € classificada como incidente
com varias vitimas. Nessa situacao, a prioridade muda: em vez de dirigir todos
0s recursos para o doente mais grave, deve-se dirigi-los para o salvamento do
maior numero de vidas; isto €, fazer o melhor pelo maior nimero. Para isso deve
ser aplicado um método de triagem, que pode ser aplicado de duas maneiras
diferentes: quando ha disponibilidade de recursos suficientes para atender a
todos os doentes ou quando a capacidade imediata de recursos é escassa no
local. Na primeira situacao, os doentes mais graves sao tratados e transportados
primeiro e os que tem lesdes menos graves sao atendidos depois. Na segunda
situacao, objetivasse salvar o maior numero possivel de vitimas. De maneira
geral, faz-se a classificacdo em cinco tipos diferentes de vitimas:

a. Imediato: doentes cujas lesGes sao criticas, mas que necessitam de um
minimo de tempo para serem tratados e que tém bom prognaostico de sobrevida
com a manobra. Bons exemplos séo pacientes com obstrucéo de vias aéreas ou
com sangramentos externos macigos;

b. Pode aguardar: doentes com lesGes graves, mas que ndo necessitam
de atendimento imediato. Um exemplo: fratura de um o0sso longo;

c. Leve: geralmente chamados de feridos que deambulam, com leses
menores e que podem aguardar tratamento;

d. Expectante: doentes cujas lesdes tém uma chance de sobrevida
minima. Um exemplo é o doente com uma queimadura de terceiro grau em 90 %

do corpo e com leséo inalatéria pelo calor;
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e. Mortos: doentes que n&o respondem, nao tém pulso e ndo respiram.
Situa¢cBes de morte evidente sdo bons exemplos: rigidez cadavérica, livores de
hipostases, decapitacdo, carbonizacdo, segmentacdo do tronco.

Considerando o trabalho policial, deve-se observar por principios que
norteiam o atendimento pré-hospitalar de traumatizados:

A. Garantir a seguranca do doente e do préprio policial, assim como da
equipe de socorristas;

B. Avaliar a situagdo para determinar a necessidade de solicitar ouros
recursos;

C. Reconhecer a biomecanica envolvida nas lesoes;

D. Reconhecer lesdes com risco a vida;

E. Cuidar da via aérea e da coluna cervical;

F. Providenciar suporte ventilatorio assim que possivel,

G. Controlar hemorragia externa significativa,

H. Observar pelas informacdes colhidas para continuidade do tratamento
do doente pela equipe médica;

I. Acima de tudo, ndo causar mais danos;

J. Preservar o local dos fatos considerando que potencialmente é uma

cena de crime.

2.3 Da avaliacdo e atendimento do doente

A avaliacdo é pedra fundamental para o melhor tratamento do doente.
Para aquele traumatizado, bem como para outros doentes de emergéncia, a
avaliacdo é a base para todas as decisfes de atendimento e transporte. A
primeira meta na avaliacdo € determinar a condi¢do atual do doente. Ao fazer
iSso, consegue-se uma impressdo geral sobre o estado global do doente e as
condicbes basais de seus sistemas respiratorio, circulatério e neuroldgico.
Condicdes que ameacam a vida sdo rapidamente avaliadas, e a intervencao de
urgéncia e reanimacao sao iniciadas. Quaisquer outras condi¢cdes que requeiram
atencdo sdo identificadas e estabilizadas inicialmente. A avaliacdo e as
manobras necessarias devem ser realizadas de forma rapida e eficiente, com

objetivo de minimizar o tempo gasto. Deve-se considerar a premissa de que 0
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doente traumatizado deve ser levado para tratamento definitivo em um minimo
de tempo.

Em ordem de importancia, as principais preocupacdes para avaliacdo do
doente traumatizado deve ser:

1. Via aérea;

2. Respiracao;

3. Oxigenacéo;

4. Controle de hemorragia/Perfuséo;

5. Condigéo neuroldgica.

Apesar do conceito da “hora de ouro”, deve-se considerar que o tempo
critico de cada doente ndo € necessariamente igual a uma hora. Alguns doentes
tém menos de uma hora para serem atendidos. O policial responsavel pelo
atendimento inicial ao doente deve reconhecer a urgéncia de uma dada situacao
e avaliar se a equipe de Resgate ou SAMU estaréo presentes a tempo de prestar
o atendimento e a remocao da vitima. Em especial em localidades onde esses
recursos de socorre estejam distantes ou indisponiveis. Nessa situacdo, o
policial deve proceder a remocéao do doente o mais rapido possivel a instituicdo
hospitalar mais proxima e com 0s recursos mais apropriados ao tratamento. O
transporte do doente ao hospital depende da rapida identificacdo de lesGes que
possam ser fatais. Para isso, o policial deve considerar os tempos médios de
chegada ao local das equipes de socorro em sua localidade. Por exemplo, se a
chegada da equipe de Resgate leva, em média, dez minutos para chegar ao local
dos fatos, geralmente o mesmo periodo de tempo sera necessario para
transporte do paciente ao hospital.

O paciente traumatizado €, em mais de 90 % dos casos, aquele que tem
ferimentos simples e que envolvem apenas um sistema, como por exemplo, uma
fratura isolada de um membro (Figuras 7,8 e 9). Nesses casos ha tempo para
realizar a avaliagdo primaria ou inicial. Nos outros casos, serdo doentes
traumatizados multissisttmicos graves, onde ha necessidade de prioridade
maxima na identificacdo e atendimento rapidos de condicdes de risco de vida.
Além disso, deve-se iniciais a reanimacao/atendimento brevemente e viabilizar

o transporte ao hospital.
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Figura 7,8 e 9 — Treinamento
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Fonte: Os autores

A base das les6es com risco a vida mais comum ¢€ a falta de oxigenacéo
adequada do tecido. Essa funcéo essencial depende de: oxigenacéo sanguinea
nos pulmdes; transporte do oxigénio pelo sangue através dos globulos
vermelhos e entrega do oxigénio pelos glébulos vermelhos aos tecidos do corpo.
As atividades envolvidas na avaliacdo primaria sédo dirigidas a identificacao e
correcéo dos dois primeiros componentes.

A avaliacdo primaria comeca com uma visdo simultanea ou global dos
estados respiratério, circulatério e neurolégico do doente para identificar

by

problemas externos significativos e o6bvios, com respeito a oxigenacao, a
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circulacdo, a hemorragia, ou a deformidades flagrantes. Ao se aproximar do
doente, o policial observa se ele esté respirando efetivamente, acordado ou sem
resposta, se consegue sustentar-se e se apresenta movimentacdo espontanea.
Pode-se perguntar: “o que ocorreu?”. Se o doente der uma explicagdo coerente
através de frases completas, pode-se concluir que ele estd com a via aérea
permeavel, ou seja, ndo ha no trajeto anatdmico da respiracdo, qualquer
obstrucdo que o impeca de respirar, permitindo haver respiracéo suficiente que
o permita falar, a perfusdo sanguinea cerebral estd adequada e a funcao
cognitiva esta, no minimo, razoavel; ou seja, ndo ha um risco imediato a vida
do doente.

Se o doente for incapaz de dar uma resposta adequada, a avaliagéo inicial
para identificar problemas potencialmente fatais deve ser iniciada. Pode-se
entdo palpar o pulso na regido do punho e avaliar se esta presente, sua
gualidade e frequéncia (muito rapida, muito lenta ou normal), caracterizando a
gualidade de funcéo circulatéria. Pode-se sentir a umidade e temperatura da
pele, observando também se ha perfusédo dos tecidos a compresséo, ou seja, se
existe coloracdo normal da pele e se, ao apertar com um dos dedos a pele do
doente, apos retirar a presséo, se ocorre coloracdo da pele ou néo, indicando se
ha boa perfusdo de sangue aos tecidos. A presenca ou auséncia de resposta do
doente indica o nivel de consciéncia a sua atividade mental. Em seguida, o
policial executa uma avaliacéo rapida do doente da cabeca aos pés, procurando
por sinais de hemorragia, além de ja observar por condi¢cdes que coloquem em
risco a vida. A informacdo obtida auxilia a determinacdo de prioridades, a
categorizacao da gravidade das lesdes e da condicao do doente e a identificacédo
de quais lesbes ou condi¢des precisam ser tratadas em primeiro lugar. Em 15 a
30 segundos consegue-se uma impressao geral do estado do doente.

A impressao geral estabelece se o doente esta na iminéncia ou ja se
encontra em uma condicdo critica. Permite ainda ao policial avaliar situacdes
gue possam servir de informacdo aos servicos de Resgate para adequado
dimensionamento de equipamentos e pessoal para o atendimento daquela
vitima.

A avaliacdo primaria continua através de uma ordem de prioridades para
o atendimento ideal do doente. As cinco etapas envolvidas na avaliacdo primaria

e sua ordem de prioridade s&o as seguintes:
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A- Atendimento de via aérea e controle da coluna cervical,
B- Ventilacao;

C- Circulagéo;

D- Disfungéo neurolégica;

E- Exposicao e ambiente.

2.3.1 Etapa A — Atendimento da via aérea e controle da coluna cervical

A via aérea do doente é rapidamente checada, para permitir que esteja
permeavel, ou seja, aberta e limpa, e que néo existe perigo de obstrucdo. Em
caso de comprometimento da via aérea, esta precisa ser aberta. Considerando
gue € comum gue o elemento que obstrui as vias aéreas € a propria lingua da
vitima (Figura 9), deve se proceder inicialmente por métodos manuais (elevacao
do mento ou tracdo da mandibula) que possam desobstruir as vias aéreas
(Figuras 10 e 11).

Figura 9 — Treinamento

Fonte: Os autores
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Figuras 10 e 11 — Treinamento

Fonte: Os autores
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Figura 12 — Treinamento

Fonte: Os autores

Quando néo ha respiracdo mesmo apos as manobras, deve-se observar
a cavidade oral para verificar a presenca de qualquer elemento que possa estar
obstruindo a via aérea, como restos alimentares, proteses dentarias moveis
(dentaduras) etc,. e proceder sua retirada.

Quando o histérico da ocorréncia permitir saber que houve historico de
engasgamento (Figura adiante em outro capitulo, deve-se proceder a manobra
de Heimlich. Muitas vezes isso € possivel perguntando a vitima, se ela estiver

consciente, se ela esta engasgada.

24



Assim, deve-se localizar o umbigo da vitima, colocar as duas maos juntas
e fechadas e realizar compressdes (até cinco) para que ocorra a expulsdo do
objeto que obstrui a via aérea.

Procede-se assim a reavaliacdo se h& respiracdo do paciente,
aproximando-se o rosto junto a face do paciente, olhando em direcédo ao térax
do doente e observando se ha fluxo de ar pela boca ou pelas narinas, a0 mesmo
tempo em que observa se existem movimentos torécicos respiratorios
(Figura 13).

Figura 13 — Anatomia normal da coluna cervical

Fonte: Os autores

Para cada doente traumatizado com um mecanismo significativo de
trauma, deve-se suspeitar de lesdo da medula espinhal até que tenha sido
excluida.

Portanto, quando permeabilizar a via aérea, a possibilidade de
movimentar e lesionar a coluna cervical traumatizada deve ser considerada. O
movimento excessivo pode tanto causar quanto agravar lesdes neuroldgicas,
porque pode ocorrer compressao 0ssea da parte nervosa da prépria coluna
cervical se houver fraturas ou luxacgdes.

A solucéo é ter certeza de que o pescoco foi manualmente mantido em

posicdo neutra durante a abertura das vias aéreas e a realizagdo de ventilacdo
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necessaria. Isso ndo significa que os procedimentos de manutencdo de vias
aéreas nao podem ou ndo devem ser realizados. Pelo contrério, significa que
tais procedimentos devem ser feitos enquanto se protege a coluna de

movimentos desnecessarios.

2.3.2 Etapa B - Ventilagéo

O primeiro passo é administrar oxigénio aos pulmdes do doente para
ajudar a manter o processo metabolico eficaz. A hipdxia, ou baixa oxigenacéao, €
resultante do processo de ventilagdo inadequada dos pulmdes e lava a falta de
oxigenacado nos tecidos do doente. Uma vez que a via aérea esta permeavel, a
gualidade e quantidade da ventilacdo do doente devem ser avaliadas. Essa
etapa pode ser realizada por policial, mas geralmente ele ndo dispbe de
equipamentos para proceder a ventilacdo do doente, apenas a possibilidade de
respiracao boca-a-boca. Assim, considerando a possibilidade de transmisséao de
doencas infectocontagiosas, o policial deve usar de critérios que considerem
essa exposicdo a sua saude, além de tempo de resposta da equipe de
socorristas e a condicdo do doente para decidir livremente se realiza esse tipo
de ventilacéo.

Se o0 doente nao estiver respirando, a sua ventilagcdo assistida esta
indicada, devendo ser realizadas duas ventilacbes, com pincamento das narinas
para que nao ocorra escape do ar e aplicar a boca sobre a boca da vitima
vedando-a completamente. Em doentes em que a respiracdo esta anormal, ou
seja, ausente, acelerada ou muito lenta, deve-se expor o térax e realizar sua
observacdo e palpacdo procurando por sinais de traumatismo toracico,

informacéo essa importante para ser transmitida a equipe de socorristas.
2.3.3 Etapa C — Circulacdo (Hemorragia e perfuséo)
A avaliacdo do comprometimento ou faléncia do sistema circulatério é a
préxima etapa no cuidado com o doente. A oxigenacao dos glébulos vermelhos

sem que eles atinjam os tecidos que necessitam de oxigénio nao traz beneficios

ao doente.
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Na avaliagéo inicial do paciente traumatizado, deve-se identificar e
controlar a hemorragia externa. O controle da hemorragia é incluido na
circulagédo porque, se uma grande hemorragia néo for controlada de imediato, o
potencial de morte do doente aumenta consideravelmente. O controle da
hemorragia € prioritario, pois cada glébulo vermelho é importante. O rapido
controle da perda sanguinea é um dos objetivos mais importantes no
atendimento de um paciente traumatizado. A avaliagdo primaria sé pode
prosseguir apés o controle da hemorragia.

Em casos de hemorragia externa, a aplicacédo de pressao direta controla
a hemorragia maior até que a equipe de socorro chegue e realize o transporte a
um hospital com centro cirargico e equipamento adequado ao tratamento. Pode-
se controlar a hemorragia através das seguintes metodologias:

1. Presséo direta — Controle da hemorragia por pressao direta pela
aplicagéo de pressdo manualmente sobe o local de sangramento. Consegue-se
isso aplicando um tecido limpo diretamente sobre a lesdo e aplicando presséo
manual (Figura 14). Isso deixa a pessoa que aplica a pressao indisponivel para
realizar outros aspectos do atendimento ao doente. Caso ndo tenha ajuda, o
policial pode improvisar um curativo de pressao através de uma bandagem que

exerca pressao sobre o local (Figura 15).

Figura 14 e 15 - Treinamento
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Fonte: Os autores

2. Torniquetes — Em geral, os torniquetes sdo descritos como técnicas de
altimo recurso. Devem ser utilizados quando a pressao direta ou curativo nao

consigam controlar a hemorragia em uma extremidade (Figura 16).

Figura 16 - Treinamento

/

Fonte: Os autores
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Deve-se proceder a palpacdo de pulso arterial na regido cervical, onde
podera ser palpado o pulso da artéria carétida.

Em pacientes sem pulso palpavel, é possivel proceder-se com as
compressodes toracicas para circulacdo do sangue, aplicadas na regido esternal
(osso do térax) com profundidade de 5 centimetros, na frequéncia minima de
100 compressdes por minuto, intercalando com a ventilagdo do paciente.

2.3.4 Etapa D — Disfuncao Neurolégica

Para o policial que executa o atendimento pré-hospitalar de doente
traumatizado, essa etapa consiste em buscar elementos do estado mental do
doente para que possa inferir sobre sua capacidade de respirar e sua circulacéo,
além de trazer elementos que possam servir de informacdo a equipe de
socorristas e 0 adequado dimensionamento de recursos destinados ao local dos
fatos. A observacéao do nivel de cooperacdo do doente pode trazer elementos
gue indiguem pouca oxigenacao tecidual, seja por dificuldade de passagem de
ar pelas vias aéreas, por uma ventilacdo inadequada ou pela circulacéo
deficiente de sangue. Por exemplo, um doente traumatizado agressivo ou
combativo ao atendimento e que nao coopera, deve-se considerar que esta em
estado de hipOxia, ou ma oxigenacao até prova em contrario, uma vez que a
grande maioria de pacientes traumatizados solicita ajuda ao notarem que suas

vidas estdo ameacadas.

2.3.5 Etapa E — Exposicédo e ambiente

No atendimento ao paciente traumatizado, pode ser necessaria a
exposicdo de partes do corpo da vitima para permitir avaliar ferimentos
localizados. Para tanto, o policial deve observar que alguns doentes
traumatizados podem ser vitimas ou autores de crimes violentos. Nessas
situacles, € importante fazer todo o possivel para preservar evidéncias para
futuras investigacdes. Ao cortar roupas da vitima, deve ter o cuidado de néo
cortar através de orificios de projéteis de arma de fogo, facas ou outros objetos,
uma vez que pode comprometer a futura avaliagao forense dos fatos.

Em seguida, pode-se obter uma ideia geral da circulagéo do doente.
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2.4 Do atendimento em local de crime

O local de um crime, ou cena de crime, € dindmico e sofre interferéncias
apos o fato delituoso, sendo algumas delas passiveis de prevencao.

Conforme observado previamente, em muitas situacdes o policial ira se
deparar com uma cena onde ocorreu um fato delituoso e em que ha a
possibilidade de existirem vitimas que precisam ser avaliadas quanto a
necessidade de atendimento por traumatismo.

Nesse cendrio, € importante observar a prioridade que cada tipo de acéo
tem sobre outro, uma vez que o atendimento a vitima traumatizada pode interferir
nos vestigios presentes na cena e que serviriam para elucidacao do crime em
seu aspecto forense. Além disso, a prépria seguranca do policial que atende
deve ser observada sob a perspectiva de prioridades.

Assim, € de suma importancia que o policial, antes mesmo de chegar ao
local dos fatos, mentalize sobre o tipo de ocorréncia em questéo para antever as
possibilidades de autopreservacao, de preservacdo das possiveis vitimas e de
manutencdo do estado das coisas para nao interferir demasiadamente nos
vestigios do local de crime. O contato com o solicitante da ocorréncia é
importante para que se tenha uma ideia geral sobre a natureza daquela
ocorréncia. Por exemplo, em situacdes de confronto armado, € necessario que
0 proprio policial considere a necessidade de apoio para tornar aquele local
seguro, ou entdo em ambientes onde houve incéndio ou esta presente a
possibilidade de lesao pelo calor, ou em situagdes onde haja risco de exposicao
a agentes quimicos. Primeiramente, € necessario que a seguranca do local seja
garantida para que possa ser prestado atendimento a vitima que estéa no local.

Ao assegurar-se de que ha seguranca no local de crime para que possa
adentra-lo, o policial deve observar que adentrara aquele local observando o
trajeto que utilizou para fazé-lo em direcdo a vitima, cuidando para que néo altere
0 estado das coisas, com objetivo de causar a menor interferéncia possivel nos
vestigios que ali se encontram. Esse trajeto de entrada deve ser memorizado
para que seja depois utilizado por outras pessoas que entrardo na cena e para
a saida do proprio policial, visando a menor interferéncia no estado das coisas.

Se, ao chegar ao local, o policial observar familiares ou terceiros

prestando atendimento a vitima, isso deve ser permitido, observando que, caso
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seja feita a remocdao da vitima por familiares e/ou terceiros, o policial deve prestar
apoio através de escolta veicular. Os nomes das pessoas que prestam socorro
devem ser entdo documentados pelo policial.

Ao observar pela presenca de vitimas, o policial deve providenciar
acionamento das equipes de socorro, como o SAMU ou o Resgate. Nesse
momento, o policial deve utilizar seu conhecimento sobre atendimento de vitimas
traumatizadas para observar a gravidade das lesdes e o estado de saude da
vitima, assim como projetar isso a luz do tempo esperado para a chegada da
equipe de socorro. Isso porque, em casos criticos ou quando o tempo de
resposta médio da equipe de socorro naquela localidade ndo forem compativeis
para permitir o salvamento daquela vitima, o policial deve considerar realizar ele
mesmo a remoc¢ao daquela vitima para o pronto-socorro ou unidade hospitalar
mais proximos. Esse tipo de decisdo € muito complexa e deve ter suporte de
curso de treinamento para que o policial possa utilizar sua experiéncia e
conhecimento acumulado para ajuda-lo a decidir adequadamente,
principalmente em centros urbanos, onde o tempo resposta da equipe de socorro
costuma ser mais breve do que em localidades menores e com menos
infraestrutura de atendimento de urgéncia/emergéncia. Nessas localidades, a
auséncia ou demora da resposta das equipes de socorro facilitam a decisao do
policial em realizar a remocao de vitimas, uma vez que o prejuizo a saude delas
€ mais evidente do que em outras situacoes.

Ao observar a vitima, o policial deve procurar por sinais de morte evidente,
como decapitacdo, rigidez cadavérica, estado de putrefacdo, carbonizacéo,
seccionamento do tronco etc., para que nao seja manipulado aquele cadaver,
evitando alteracbes em possiveis vestigios.

A preservacao do local de crime deve ser observada ndo somente pelo
policial, mas deve ser garantida através de seu isolamento, e deve contemplar a
area imediata e, se possivel, a area mediata.

Cuidados devem ser tomados também para néo alterar a cena do crime e
gue nao tém relacdo com o atendimento a saude da vitima em si. Por exemplo,
nao se deve mexer em objetos que componham a cena de crime, ndo manipular
0os bolsos das vestes do cadaver, ndo recolher pertences, ndo mexer nos
instrumentos do crime, principalmente aqueles que podem ter sido a arma do

crime, ndo tocar no cadaver ou mové-lo de sua posigao original, ndo fumar, beber
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ou comer no local, ndo utilizar telefones ou sanitario da cena de crime, ou
qualquer outro objeto existente do local. Portas, janelas e mobilirio devem ser
mantidos no estado em que foram encontrados, nao abrindo ou fechando,
ligando ou desligando, salvo o estritamente necessario para conter risco
eventualmente existente.

Importante ainda observar e relacionar posteriormente as pessoas
envolvidas no atendimento da vitima e no local de crime, responsaveis também
pela preservacéao do local de crime.

As informacdes recebidas pelo policial previamente a chegada ao local,
assim como aquelas obtidas na chegada e no atendimento a vitima séo
importantes para que a equipe de socorro possa dar continuidade ao
atendimento, suprindo-lhes muitas vezes de dados imprescindiveis para
compreensao dos fatores individuais, da biomecanica do trauma e de sinais e
sintomas criticos para o melhor atendimento na preservacdo da vida e na
reducédo das sequelas provenientes das lesbes encontradas.

A equipe de socorristas deve estar em sintonia também com o0 aspecto
legal dos elementos que compdem aquele local de crime, observando por acdes
gue, sem prejuizo do atendimento a vitima, busquem pela menor interferéncia
possivel nos vestigios da cena?*. Mesmo as vestes da vitima que esta sendo
atendida podem trazer elementos forenses importantes e sua manipulacao deve
ser cuidadosa.

Tal é a necessidade de trabalho em sintonia afinada entre policiais e
equipe de socorristas que, em alguns paises, sdo formadas equipe
especializadas em ocorréncias nas quais se observa que esse trabalho em
conjunto possa contribuir para o melhor desfecho possivel entre o salvamento

de vidas e a preservacao forense do local de crime.

3. CONCLUSOES

A atividade policial apresenta caracteristicas especificas e que expde o
policial a situacdes em que precisa ter conhecimentos especificos para proceder
a atendimentos pré-hospitalares de vitimas de traumatismo, uma vez que
frequentemente é o primeiro a chegar ao local dos fatos. O preparo adequado

do policial contribui para o salvamento de vidas e para a reducao de sequelas
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das vitimas de traumatismos. E mais, garante conhecimento para evitar
exposicdo da propria salde quando o policial se depara com locais onde existam
vitimas. Além disso, permite que seja seguida uma priorizacdo de elementos,
culminando com a melhor preservacdo de locais de crime onde haja a
necessidade de atendimento as vitimas, sem prejuizo para a preservacao da
saude do doente.

Em ultima instancia, o policial com preparo adequado para o atendimento
de vitima de traumatismo esta apto a fornecer informacdes para a equipe de
socorristas, de maneira a garantir continuidade de atendimento do doente,

contribuindo para o melhor atendimento possivel aquela pessoa.
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CAPITULO 02

CHOQUE HIPOVOLEMICO: A HEMORRAGIA QUE AMEACA A
VIDA NO APH

Rodrigo Sala Ferro

1. INTRODUCAO

Para o funcionamento normal do nosso organismo, precisamos de energia
proveniente da metabolizacdo celular que é feita através de uma cascata
metabdlica perante o oxigénio, transformando-o em energia celular (efeito
aerobio). Captado através de nossa respiracao e pela nossa bomba cardiaca, o
oxigénio e levado através das hemacias do nosso sangue para todas as celular

do nosso organismo.

2. CONCEITO

Como o proprio nome ja condiz, o choque hipovolémico se da pela perda
da perfusdo de sangue oxigenado para celular devido uma falta de volume
(sangue) no organismo do paciente.

Para alguns autores a definicdo de choque se da pela diminuicéo do fluxo
sanguineo com oxigénio para as celular causando danos celular pela falta de

form&o de nutrientes devido a falta do nutriente principal (oxigénio)

3. SINAIS E SINTOMAS

Qualquer desordem nesta cascata aerobica de formacdo de energia e
conhecida como choque, fazendo uma diminuicdo ou até mesmo abolindo
totalmente a distribuicdo de oxigénio para células do organismo. Como sinais
clinicos de uma pessoa com choque observamos:

1- Diminuicéo da presséo arterial,

2- Pulso periférico rapido e fraco;

3- Pele fria e pegajosa;

4- Alteracao da consciéncia.
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4. RISCO A MORTE

Algumas caracteristicas de sangramento ou de leséo tecidual evidenciam
ameaca a vida para o paciente vitima de um ferimento que ocorre
extravasamento do fluxo sanguineo corpéreo (Tabela-1), esta perda de fluido
corporeo geralmente causa do por lesGes de veias, artérias, lesbes de visceras
causadas por instrumentos pérfurocortante (faca, canivete, espada, punhal,
estilete, peixeira), cortocontundente (machado, guilhotina, enxada, facéo, foice,
dentes), pérfurocontundente (projétil de arma de fogo, ponta de grade de ferro,
ponteira de guarda-chuva), lacerocondundente (acidentes com trem ou
automovel), perfurante (prego, alfinete, agulha, furador de gelo, estilete),
cortante (navalha, bisturi, laminas, estilhacos de vidro, folha de papel, linha de
cerol) e contuso (martelo, marreta, caibro, cassetete, socoi nglés, bastéo, pedra).
Isto se da devido o fluxo de sangue perdido pela intensidade e sua velocidade,
influindo diretamente pelo tempo de preservacdo dos 0rgaos perante esta tal
perda (Tabela-2). Sua resolucdo se da através de reposicdo do volume total
perdido, através de fluidos sintéticos ou de componentes naturais (transfusao

sanguinea).

Tabela - 1 Caracteristicas dos Sangramentos com Risco de Morte

Sangue que esté jorrando da ferida.

Sangue que néo para de sair da ferida.

Sangue que esta se acumulando no chao

Roupas que estao encharcadas de sangue

Bandagens estédo encharcadas de sangue

Perda de todo ou parte de um brago ou perna

Sangramento em uma vitima que agora esta confusa

Fonte: NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS. Atendimento Pre-hospitalar Ao Traumatizado-Phtls. Elsevier Brasil, 2007.
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Tabela - 2 Tempo de tolerancia dos principais 6rgéos do corpo humano a falta de oxigénio

Orgéo Tempo
Coragéao 4 a 6 minutos
Cérebro 4 a 6 minutos
Pulmdes 4 a 6 minutos
Rins 45 a 90 minutos
Figado 45 a 90 minutos
Trato gastrointestinal 45 a 90 minutos
Musculo 4 a 6 horas
Osso 4 a 6 horas
Pele 4 a 6 horas

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. COMMITTEE ON TRAUMA. ATLS, advanced
trauma life support for doctors: student course manual. American college of surgeons, 2004.

38



CAPITULO 03
CONTROLE HEMORRAGICO EM AMBIENTE URBANO

Prof. Vicente Carvalho
Prof. André Mohriak

As acdes de socorro em meio policial s&o assunto cobicado por muitos,
policiais ou ndo. Acreditamos que isto aconteca especialmente porque a nuvem
de especializacdo que se estabelece neste campo atrai a atencao de todos que
se interessam por assuntos de natureza operacional.

Vale qualificar, porém, que a maior especializacdo acontece pelo
ambiente policial e ndo pelos procedimentos de primeiros socorros, que na
esséncia permanecem inalterados. A questdo maior é o que é possivel fazer em
um ambiente diferenciado como o do combate policial, seja este em ambiente
urbano ou ambiente rural ou de selva.

Neste artigo, ndo vamos nos estender sobre os procedimentos policiais
em si. Afinal ndo € um artigo de técnicas policiais, mas de primeiros socorros.
Os comentarios que porventura forem feitos acerca da situagao policial precisam
ser adaptados a realidade da forca policial que realizard o procedimento de
resgate. Portanto, sugerimos que a apreensdo do conhecimento seja feita de
forma ampla e néo restritiva, buscando ndo um manual de a¢6es, mas um texto
de referéncia para usado e definicdo de protocolos.

A orientacao técnica para a redacao deste artigo esta nos manuais TCCC,
documentos diversos de primeiros socorros em area de combate, e
especialmente na Doutrina PSAP — Primeiros Socorros em Atividade Policial,

usada na Policia Federal.
1. HEMORRAGIA

Para falar de controle hemorragico, primeiro precisamos pacificar entre
nds o entendimento de hemorragia no meio tatico. Parece obvio e muitos diriam

gque hemorragia se trata do extravasamento de sangue para fora dos vasos, o

gue estaria certo. A questao que precisamos antecipadamente afastar aqui € que
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para muitos somente sera tratada como hemorragia o sangramento em grande
volume, ndo controlado.

Mais importante do que saber procedimentos de primeiros socorros €
saber de que forma usa-los e ter habilidade para sua execucdo dependente ao
meio que se encontra. Neste contexto, compreender a cena de atuacéo policial
é imprescindivel para a definicdo dos protocolos a usar.

Um policial em combate esta (e assim deve ser) com o foco de acéo
voltado para a ameaca. Um ferido nesta situacao tera situacdo de atendimento
diferenciada de uma situacdo hospitalar, ou pelo menos nao policial. A atencdo
do operador policial que realizara o primeiro atendimento, que podemos até
chamar de socorrista num espectro amplo, sera genérica e intuitiva.

Ou seja, nao havera tempo, nem competéncia técnica neste momento
para avaliar a extensdo deste sangramento, ou ferida. Portanto, para o operador
policial em combate, a hemorragia sera sempre presumida na presenca de
sangue e o procedimento basico sera sempre pela contensédo hemorragica num
primeiro momento.

E mesmo quando houver tempo e condicdes de avaliar melhor esta ferida,
nossa posicdo sera pelo procedimento basico de controle hemorragico,
entendendo que este policial ndo é um socorrista especializado, mas um
operador policial com conhecimentos basicos para controle primario da situacéo
até que seja possivel o resgate especializado.

A analise de uma ferida por profissional ndo competente, ou nao treinado
para isso, pode resultar em erros grosseiros, como por exemplo achar que uma
ferida ndo é grave por ndo haver demasiado sangue aparente. Esta ferida pode
estar “jorrando” para dentro e ndo extravasando sangue para o meio externo. Ao
mesmo tempo, temos situacdes de grande sangramento que ndo passam de
feridas simples e facilmente controladas com pressao externa, ndo gerando
necessidade de procedimentos mais aprimorados.

Para o controle basico portanto, presenca de sangue sugere hemorragia
e assim sera tratada até que seja possivel uma avaliacdo mais técnica da ferida.
A ndo presenca de sangue dependera da percepcéo do ferimento ou da visédo
do momento da agressado, o que para 0 socorrista primario também devera ser

entendido como possivel sangramento, mesmo sem sangue.
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2. AMBIENTE URBANO

Também devemos considerar inicialmente o ambiente em que estamos.
Nao porque altere a gravidade do ferimento por si s6, mas porque altera a
capacidade de deslocamento a centro especializado.

Embora os ferimentos possam ser igualmente graves, o tempo de
atendimento tende a ser diferente nos dois meios, o que implicara numa
condicdo melhor de resgate para 0 menor tempo, ou seja o urbano. Atualmente
temos que mesmo nos grandes centros, uma ambulancia tem tempo maximo de
resgate calculado para menos de uma hora, ou seja, o tempo de deslocamento
até um hospital ndo excede uma hora de deslocamento, mesmo com transito
intenso. Em ambiente de selva, ou rural, este tempo pode ampliar para algumas
horas, dificultando as acdes primarias de atendimento.

No ambiente urbano o foco sera a contenséo basica deste sangramento
e o providenciamento da melhor condi¢do de deslocamento. Algo além somente
sera feito quando houver competéncia técnica no local, ou seja, quando houver
individuo presente com melhor capacitacdo de resgate para realizar

procedimento diferenciado.

3. PAFS E OUTROS FERIMENTOS

PAF — Perfuracdo por Arma de Fogo é considerado o grande vildo no meio
policial, sendo dado a este assunto boa parte do entendimento de hemorragias
Nnos cursos operacionais de resgate. Precisamos, porém, entender que
hemorragia é a consequéncia de um ferimento, que pode ou ndo ser ocasionado
por uma PAF.

O que interessa ao socorrista € o ferimento e ndo a causa, neste
momento. E evidente que o conhecimento da dinamica do ferimento ajudara o
socorrista a melhor desenvolver seus cuidados, mas ndo é determinante,
principalmente no meio urbano. Dizemos isto porque independente da causa, ou
da dindmica, o tratamento primario sera 0 mesmo e este € o mais importante ao
operador policial.

Vale, a titulo de exemplificacdo, dizer que nem todo PAF representa

preocupacao. Temos ferimentos por PAF que nado resultaram sequer em
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hemorragia propriamente dita, ao contrario de algumas lesGes por impacto que
se transformaram em verdadeiras hemorragias internas.
Aqui se faz necessario voltar ao conceito classico de hemorragia, ou seja,

extravasamento de sangue por rompimento de vasos.

4. HEMORRAGIA EM MEMBROS

Este é um assunto que ainda causa muita preocupacao no meio policial,
visto que 11 % das mortes em combate sdo atribuidas a ferimentos em
membros... 0 que € um absurdo no campo dos primeiros socorros. Ninguém deve
morrer por um ferimento em membros, por pior que seja. Essa deve ser uma
meta a ser buscada no meio policial.

O ferimento em membros é previsivel, mas na maioria das vezes de facil
solucéo técnica. Bracos e pernas possuem grandes e importantes vasos sim,
como a artéria femoral, nas coxas, mas todos esses vasos sao longitudinais. O
controle acima do vaso implica em extinguir qualquer sangramento abaixo disso.
Isso ja ndo € possivel numa ferida abdominal ou toraxica por exemplo.

O controle basico de uma hemorragia permanece 0 mesmo, Ou seja,
compressao direta, compressdo de artéria anterior e elevacdo de membro
guando possivel. Tudo isso é factivel e de facil realizacdo quando estamos
falando de membros.

No meio policial, em consonancia com a doutrina PSAP da Policia
Federal, estimulamos que o procedimento primario serd o uso do torniquete
tatico como um torniquete de emergéncia para contensdo primaria de qualquer
ferida que possa haver naquele membro até que seja possivel melhor avaliacéo
por individuo capacitado.

Veja que aqui estdo presentes algumas premissas da atuacdo do
operador policial.

Primeiro a ideia de “intuicdo da hemorragia” que falamos anteriormente.
Na presenca de sangramento, o policial aplicara o torniquete de emergéncia até
gue seja possivel estabelecer uma zona mais fria de combate para avaliacdo da
ferida. Segundo que com o torniquete o policial estara fazendo a compressao
de artéria anterior e possibilitando o deslocamento ao hospital tdo logo seja

possivel. Todo o resto pode ser feito apds, mas se o sangramento ndo parar
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podemos estar propiciando situacdes de maior complexidade, como o choque
hipovolémico.

Talvez socorristas habilitados e experientes poderiam fazer uso de
infusdo sanguinea no primeiro momento, prevendo a hipovolemia, ou seja,
colocaria fluidos para dentro dos vasos para evitar a perda de pressao. Mas isto
exige conhecimento, treino, equipamento e fluidos.

Talvez no meio rural e de selva isto deva ser previsto, mas um policial
ferido em membros pode ser deslocado ao hospital com o torniquete, ou seja,
com a hemorragia controlada, para que todo o resto seja feito no meio hospitalar.
O operador policial na cena foi efetivo no pronto atendimento se tiver feito uso

correto do torniquete tatico.

4. TORNIQUETE DE EMERGENCIA

Aqui nos referimos a um procedimento e ndo ao material, chamado
torniquete tatico. A ideia € como usar o torniquete tatico.

No caso do torniquete de emergéncia, esse equipamento torniquete sera
aplicado no ponto mais alto do membro. Se em pernas, proximo a virilha, se nos
bracos, proximo a axila. O torniquete de emergéncia é aplicado sobre a roupa
assim que visualizado qualquer sangramento no membro. A ideia € nao errar,
pois as vezes visualizamos sangue na gandola na regido do antebraco, mas este
sangue esta escorrendo por dentro da roupa a partir do braco, na altura do
biceps. Como nao tivemos tempo, nem estabilidade de cena para cortar roupas
e identificar claramente o ferimento, o melhor € bloquear o fluxo sanguineo em
todo o membiro.

Este procedimento é emergencial e serd mantido por pouco tempo, até
gue seja possivel a manipulacdo do membro por policial habilitado, ou até a
chegada ao hospital.

O que é importante ressaltar € que este procedimento é simples, objetivo
e em muitas vezes suficiente para resolver a situacdo. Se todos nossos policiais
estivessem aptos a realizar este procedimento sem duavidas ou indecisédo, ndo
teriamos mais perdas por ferimentos em membros.

Em alguns ferimentos talvez tenhamos de realizar dupla aplicagéo, ou

seja, aplicar um segundo torniquete junto ao primeiro, aumentando assim a area
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de compressdo. Essa decisdo somente poderd ser tomada no momento da
ocorréncia e de acordo com a avaliacdo do socorrista. Depreende-se, porém,
aqui, a importancia de termos mais de um torniquete tatico disponivel, pois
algumas emergéncias podem necessitar de mais de um torniquete para o efetivo
blogueio sanguineo. Apenas devemos nos atentar em ndo deixar espaco entre
os dois torniquetes aplicados, a fim de evitarmos possivel estrangulamento de
tecido entre os torniquetes, o que poderia resultar em lesdo secundaria nao
desejada.

ApOGs a correta aplicacdo do torniquete, faz necessario a varredura da
vitima por novas feridas e o controle de sinais vitais para avaliarmos a evolucao
de lesdes nao visiveis. Isto, porém, depende de algum conhecimento técnico. O
torniquete de emergéncia devidamente aplicado ja consiste em
procedimento eficaz de controle hemorragico em membros, com
possibilidade de transporte ao hospital. Ou seja, procedimento eficaz e
suficiente para conhecimento de todos os policiais.

Na presenca de policial mais capacitado, € possivel evoluir o torniquete
de emergéncia para uma atadura compressiva sob a ferida, a fim de usar
procedimento de controle hemorragico menos agressivo.

O curativo compressivo (nome do procedimento) devera ser feito sob a
pele nua. O socorrista verificando que a hemorragia foi controlada com o uso do
torniquete de emergéncia, e havendo tempo e situacdo de seguranca para tanto,
podera expor a pele no local da ferida, varrer o ferimento com uma gaze limpa
para visualizacao eficaz do ferimento e realizar o curativo compressivo, com a
incluséo inicial de gaze ou da prépria atadura que sera usada no curativo para
dentro do orificio da ferida, a fim de ocupar todo o espaco lesionado, provocando
pressao sobre os vasos danificados e promovendo a perda de fluxo sanguineo
por aquela leséo.

Introduzir material na ferida até que nédo caiba mais, talvez seja a
forma mais facil de entender esse procedimento. Quando isto acontecer, inicia-
se o0 envolvimento do membro com a atadura para fixacdo do material introduzido
naguele local. Finaliza-se o curativo com o ajuste simples da ponta da atadura
sob uma das passagens dela.

Uma vez realizado esse curativo, que pode inclusive ser feito durante o

transporte, o torniquete de emergéncia pode ser afrouxado (mas nao retirado)
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para que testemos a efetividade da contens&o no curativo compressivo. Se ndo
houver vazamento de sangue, o curativo se mostrou efetivo e podemos realizar
o transporte desta forma, com curativo aplicado e torniquete frouxo, apenas
disponivel para qualquer novo sangramento.

Se o0 curativo se mostrar ineficaz, o torniquete pode ser baixado para
situacado mais aproximada do ferimento, 2 a 3 dedos acima da ferida, e sob a
pele nua. Novamente apertado, ndo sera mais mobilizado até a retirada dele pelo
médico. Faz-se importante neste caso anotar a hora de aplicacdo deste segundo
momento, com o torniquete sob a pele e perto da ferida, que chamamos de
torniquete controlado.

Ressaltamos, porém, que o procedimento basico de controle hemorragico
policial de uso comum, ou seja, sem necessidade de conhecimento adicional
para ambiente urbano, se encerra na aplicacdo do torniquete de emergéncia,
onde ja temos controle da hemorragia e é possivel aguardar socorro

especializado ou remover o ferido ao hospital.

5. OUTROS SANGRAMENTOS

Situacdo menos favoravel ao resgate em atividade policial do que a lesao
em membros, sS40 as ocorréncias em outras regidées corporais, principalmente
pela consideracdo da questdo tatica, que muitas vezes ndo nos permitird o
tratamento imediato do ferimento.

No caso da lesdo em membros, o proprio policial ferido pode auto aplicar
o0 torniquete e aguardar momento mais propicio, seguro, para a correta avaliacdo
da lesdo. Outras regides ndo permitem esse atendimento sumario e quando
possivel, o atendimento sera feito apds cessar a agressao.

A presuncdo primaria em ambiente urbano para lesfes que ndao
sejam em membros é o deslocamento ao ambiente hospitalar com resgate
primario, uma vez que pensando de forma ampla para todos os servidores
policiais envolvidos e ndo para socorristas treinados.

A ideia é fazer o minimo possivel e garantir socorro especializado. No
caso de sangramentos em regides de térax e abdémen, a providéncia inicial e
imediata quando possivel é fechar o orificio de entrada e/ou saida do

sangramento. Colocar uma gaze, ou bandagem nesta regido, sem introduzir no
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ferimento e promover o deslocamento o mais rapido possivel. Isto porque nédo é
possivel acessar o espaco interno do ferimento. Podemos ter um grande
ferimento por dentro do corpo que nao conseguimos detectar por fora. Tentar
imaginar a gravidade do ferimento pela quantidade de sangue do lado externo
pode ser uma inferéncia perigosa.

Muitas vezes essa vitima somente sera salva com uma intervencao
cirirgica, que s6 sera realizada por profissional competente em ambiente
hospitalar, entdo n&o percamos tempo.

Neste padrédo de ferimento, 0 mais importante ao socorrista imediato € a
identificacdo da gravidade e o posicionamento tatico da equipe pela remocéo.
Quanto mais rapido, com seguranca, mas eficaz.

Algumas regides podemos ter situagdo intermediaria, como é o caso de
gluteos e ombro. Estas regides ndo permitem o torniquete, mas nos permitem o
curativo compressivo, com a inser¢cao de material na ferida. A diferenca maior
desta intervencdo a que é possivel em membros é que nestes casos somente
poderemos realizar qualquer procedimento com a situacdo controlada e
raramente € possivel acdo eficaz pelo proprio ferido, além de exigir certo
conhecimento operacional em resgate para o tratamento, 0 que nado se torna
necessario no torniguete de emergéncia.

Nestes curativos compressivos 0 uso de curativos hemostaticos (curativos
gue possuem substancias com capacidade coagulante) podem ser
interessantes, mas nao imprescindiveis. Se tivermos, podemos usar. O

procedimento, porém, € o mesmo do realizado com ataduras normais.

6. PARA FINALIZAR

Uma observacao importante é que na presenca de sangue 0s socorristas
deverdo sempre estarem em uso de luvas de procedimento. Temos ali uma
situacdo de ambiente contaminado e todo cuidado é pouco para ambas as
partes.

Muitos podem dizer que ndo ha tempo habil para isto na situacao policial,
mas vejamos que o curativo compressivo e a propria identificacdo clara da ferida
somente poderédo ser feitos em ambiente controlado, onde esse policial que

assumiu a ocorréncia de resgate (se colocou na situacdo de socorrista) ndo
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estara mais em condicdo de combate, podendo sim, com tranquilidade colocar
suas luvas de procedimento e agir com calma e efetividade. Devagar, mas
preciso.

Ressaltamos mais uma vez, que em ambiente urbano o que se busca é o
tratamento emergencial e primario da ferida hemorragica (ou presumivelmente
hemorragica), visto que temos a possibilidade de deslocamento ao ambiente
hospitalar em tempo eficaz para o atendimento especializado.

Outros procedimentos podem ser realizados por policiais com maior
habilitacdo em primeiros socorros? Sim, evidente. Mas o imprescindivel & que
todos os policiais envolvidos na cena tatica estejam habilitados a tratar a situacao
de forma emocionalmente controlada, sabendo que sua acao primaria é eficaz
para o controle em membros, quando feita de forma técnica e no primeiro
momento possivel e que a consciéncia de possivel gravidade deve orientar a
rapida remogéo.

Em outras palavras, diante de uma situacéo de resgate a prioridade sera
a remocdao frente a qualquer outra providéncia a ser tomada, mesmo que
operacional.

Diante da situacéo critica com feridas, a missao prioritaria sera a missao

de resgate.
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CAPITULO 04

TRAUMA CERVICAL NO CONFRONTO ARMADO: QUEBRA DE
PARADIGMAS

Julio Cesar Rodrigues Vilela

Atualmente, a estabilizacdo da coluna cervical € o primeiro passo na
abordagem ao paciente vitima de politrauma. Mesmo antes de estabelecermos
a perviedade da via aérea, a coluna cervical ja deve estar estabilizada, segundo
o protocolo mundial validado pelo American College of Surgeons. O intuito de
realizar esta estabilizag&o cervical é evitar a lesdo secundaria a medula espinhal
cervical e, hoje, tornou-se um sindnimo de “padrédo-ouro” no atendimento pré-
hospitalar. Diversos estudos demonstraram, na ocasido da criagdo destas
diretrizes, que havia correlacéo entre lesdes neurologicas secundarias e a nao
utilizagéo do colar cervical. No entanto, isto ndo foi comprovado nos dias atuais.

Hoje, ndo ha evidéncias para o uso rotineiro e indiscriminado do colar
cervical no politraumatizado. Seu uso esta relacionado a diversas lesoes,
incluindo: inefetividade pela colocacéo inadequada bem como por seu tamanho
inadequado; Ulceras de pressao pelo atrito; dor, ansiedade e desconforto
respiratério com padréo restritivo; broncoaspiracdes; complicacbes no manejo
da via aérea, incluindo maior risco de lesdes orotraqueais; inefetividade na
estabilizacdo cervical quando isoladamente utilizada; compressao das veias
jugulares com piora da pressao intracraniana naqueles pacientes com TCE.

H& uma incidéncia estimada de 12 lesGes cervicais para cada 100 mil
habitantes ao ano, causadas em sua maioria por acidentes de transito (21 %) e
guedas (60 %), seguidas por esportes de contato. Ha cerca de 40 anos séo
seguidos protocolos de colocacdo de colar cervical, conforme preconizado pelo
SAVT e pelo Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), independente do tipo de
trauma sofrido, nem mesmo levando em consideracéo a situacao clinica na cena
do trauma. No entanto, alguns dados nos chamam a atencdo. Em estudo
realizado por Kreinest et al., apenas 11 % dos médicos emergencistas aplicaram

o colar cervical de forma correta, comumente errando no tamanho adequado do
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colar para o tamanho do paciente, piorando muitas vezes as lesdes atlanto-
axiais. Estudos revelam que apenas 1,3% das lesGes cervicais séo
subdiagnosticadas.

Alguns trabalhos mostram que 3 a 25 % das lesfes secundérias a medula
espinhal cervical decorrem do inadequado manejo e estabilizacdo cervical no
atendimento pré e intra-hospitalar. No entanto, estes dados possuem diversas
criticas: é muito dificil avaliar o real défice neurologico na cena do trauma, em
ambiente pré-hospitalar; os dados foram avaliados h& alguns anos, quando
ainda utilizavam-se tratamentos n&o mais aceitos nos dias atuais, sabidamente
por piorarem as lesdes, dificultando a interpretacéo do real fator causal da piora
neuroldgica, e, apesar da correta imobilizacdo cervical naqueles TRM, cerca de
5 % apresentam piora neuroldgica independentemente dessa estabilizacao.

A deterioragcdo neurolégica ocorre nestes 5% dos pacientes por
mecanismos bem compreendidos: hematomas, edema citotoxico e vasogénico,
hipotensdo, hipoxia, inflamagédo e disautonomia. Em teoria, o colar cervical
deveria proteger a medula espinhal cervical contra mecanismos secundarios de
lesdo, com restricdo da movimentacéo do tecido medular friavel e inflamado apés
o traumatismo. No entanto, a literatura ndo apresenta dados claros sobre
guantos mecanismos secundarios de lesdes sdo evitados com a aplicacdo do
colar cervical.

Plumb e Morris preconizam que ndo seja aplicado colar cervical em
pacientes inconscientes devido a sua incapacidade de movimentar-se
ativamente. Adicionalmente, para aqueles pacientes que colaboram, estdo
alertas, sem qualquer rebaixamento do nivel de consciéncia, e que consigam
controlar a musculatura cervical com estabilizacdo da propria coluna vertebral,
de forma voluntéria, mostra-se desnecessaria a aplicacao do colar cervical. Ao
contrario do senso comum, a maioria das lesbes na medula cervical é
biomecanicamente estavel em sua fase aguda. Atualmente, a imobilizacao
medular cervical indiscriminada ndo encontra nas literaturas nivel de evidéncia
adequado para sua utilizacdo, estando ausentes dados relacionados a

mortalidade, morbidade (lesdo neuroldgica secundaria) e estabilidade medular.
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1. EVENTOS ADVERSOS DO USO DO COLAR CERVICAL

O uso do colar cervical pode exacerbar a lesdo medular ao invés de
proteger contra um mecanismo secundario de lesdo. Os colares sao
frequentemente colocados de forma inadequada, com tamanhos
desproporcionais ao tamanho do paciente, ficando muito reduzida a capacidade
de estabilizagéo cervical desejada e aumentando o risco de lesao.

Hauswald et al., relataram um aumento do comprometimento funcional
neuroldgico naqueles pacientes vitimas de politrauma, com suposta lesdo
medular, quando comparados aqueles que ndo utilizam a profilaxia com colar
cervical. Posteriormente, diversos estudos sobre os maleficios do uso rotineiro
do colar cervical foram provenientes de pacientes que possuiam espondilite
anquilosante. Sabidamente as lesGes craniencefalicas estdo associadas as
raquimedulares, e dados do SAVT revelam que até 5 % dos TCE possuem TRM
associado, enquanto que 25 % dos TRM possuem TCE moderado associado.
Neste contexto, o uso do colar cervical aumenta a pressao intracraniana em
meédia 4 a 5mmHg pela simples compresséo das veias jugulares, complicando
ainda mais o manejo do TCE. A compressao das veias jugulares potencialmente
aumenta o edema cerebral, o volume dos hematomas e a deterioracéo
neurolégica. Um ponto fundamental a ser considerado no manejo do
politraumatizado grave com colar cervical é a dificuldade no manejo das vias
aéreas. A abertura da cavidade oral fica restrita; a protecdo a broncoaspiracao
fica reduzida, facilitando as pneumonias aspirativas; sao relatados vomitos pela
posicdo supina e dor associada a restricdo do movimento cervical.

O colar cervical pode ainda causar insuficiéncia respiratoria com padrao
restritivo, em especial quando associado a prancha rigida. Curiosamente, apesar
das dificuldades técnicas, a intubacdo orotraqueal intra-hospitalar com colar
cervical ndo se associa a piora neurologica por mecanismo de lesédo secundaria,
diferentemente das intubacdes realizadas na cena do trauma. Vale ainda
destacar que a intubacao orotragueal em ambiente pré-hospitalar pode ser muito
complicada e esta diretamente relacionada a experiéncia do socorrista, muitas
vezes atrasando em muito o transporte do paciente para o centro de referéncia.

Outra questao associada ao uso do colar cervical sdo as formacdes de

Ulceras de presséo pelo contato intenso e continuo contra uma superficie rigida
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com hipoperfuséo e isquemia tecidual, muitas vezes por horas até sua remocao.
Adicionalmente, a dor, 0 estresse e a resposta neuroenddocrino-metabdlica
associada ao trauma nao podem ser desconsiderados e podem ser confundidas
com o desconforto da imobilizagéo.

Os pacientes imobilizados, até que se prove o contrario, possuem lesées
cervicais e devem ser submetidos a exames radiol6gicos, que, por sua vez,
possuem maleficios, principalmente na faixa etaria pediatrica.

A imobilizagdo pré-hospitalar da coluna cervical nos pacientes vitimas de
lesbes penetrantes aumenta a morbimortalidade, mostrando-se desnecessaria
em vitimas de ferimentos por armas de fogo na cabega, por exemplo. A
imobilizacdo cervical de rotina nestes pacientes com trauma penetrante néo é
recomendada, reforcado por orientacéo do TC3 (tactical combat casualty care).
Diversos autores, como Connell et al., e Kaups et al., sustentam essa afirmacéo
em seus estudos, provando a imobilizacdo cervical ser especialmente
desnecessaria e mesmo deletéria nas vitimas de trauma penetrante por arma de
fogo, mesmo em casos de ferimento no cranio, nos pacientes com Escala de
Glasgow 15 e sem déficits neuroldgicos.

A imobilizacéo cervical comprovadamente prolonga o tempo de chegada
ao socorro hospitalar nesses casos, 0 que pode significativamente aumentar o
risco de desfecho fatal, especialmente em traumas penetrantes em area
cardiaca (alto risco de hemorragia); pode comprometer lesées de vasos
cervicais, complicar o manejo de vias aéreas, entre outros fatores
potencialmente deletérios ja citados e comprovados por estes autores. As
vitimas de ferimento por arma de fogo em cranio, ainda segundo Connel et al.,
apresentam baixa incidéncia de lesédo espinhal ou medular.

Uma vez estabelecida a seguranca da cena e determinadas as
prioridades de abordagem através da triagem, quando aplicavel, inicia-se a
abordagem primaria ao trauma preferencialmente in loco, excecédo feita aos
cenarios onde abruptamente se faca ativa alguma ameaca a seguranca, a qual
justifique extracdo de emergéncia da vitima até area abrigada (segura — zona
morna/fria), ainda que isto impossibilite, no primeiro momento, a aplicacdo de
medidas de protecdo a coluna vertebral. Caso a seguranca da cena esteja
estabelecida, com base na avaliacdo do mecanismo de trauma e do nivel de

gravidade da vitima (concluido a partir da avaliacdo das fungbes vitais pelo
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“ABCD”), deve-se entdo decidir quanto a indicacdo (necessidade) de protecéo a
coluna vertebral.

Ao fim da avaliacdo primaria, caso a vitima apresente alteracdo em
‘“ABCD”, isto €, vias aéreas obstruidas, respiracao dificultosa/sinais de
hipoxemia, hemorragia macica ndo controlada/sinais de choque circulatério ou
alteracdo de consciéncia, a protecéo da coluna vertebral € mandatéria, visto que
sob tais condicdes ha emergéncia em extricar/evacuar. Além disso, tais
pacientes foram excluidos de todas as pesquisas de eficacia/seguranca
envolvendo o uso de ferramentas de deciséo para protecao de coluna vertebral.

Protecdo minimalista da coluna vertebral envolve principalmente
estabilizacdo manual continuada, reservando a aplicacdo de colar cervical e
blocos laterais de cabeca quando na maca (da ambulancia; ou maca cesto, em
terreno rural ou altura). A protecdo minimalista a coluna esta envolvida nos
"Planos B" de extricacéo, reservados as vitimas graves, ao passo que os "Planos
A" de extricacdo, reservados as Vvitimas estaveis, envolvem além da
estabilizacdo de coluna, a retirada de sua posicdo original de forma mais
alinhada possivel com o eixo inicial da coluna (em "angulo zero").

Como mostrado, nas lesbes cervicais por trauma penetrante com
instabilidade hemodinamica, néo esta indicado a imobilizacao cervical, de acordo
com o protocolo SAVT (Kreinest et al.,).

Os critérios clinicos estabelecidos para avaliacdo da necessidade de
imobilizagdo da coluna vertebral incluem o mneumdbnico “MARSHAL”
correspondendo: M (midline spine tenderness), rigidez cervical; A (age), idade
acima de 65 anos; R (reduced sensibility or motor function), reducéo da funcéo
sensitiva ou motora; S (supraclavicular injuries), lesdes supraclaviculares; H
(high speed accident, >100Km/h), acidentes com velocidade superior a 100Km/h;
A (axial load to head, fall from =2m), mecanismo do trauma com carga axial sobre
a cabeca, queda maior ou igual a 2m; e L (locomotive or bike collision), colisdo
com automoOvel ou bicicleta. Na abordagem ao politraumatizado
hemodinamicamente estavel, no entanto, se houver qualquer barreira na
comunicacdo que dificulte a interpretacdo do que esta sendo dito, sinais de
intoxicacdo ou lesbes graves que funcionem como distratores na avaliacdo da

coluna cervical, o paciente deve receber imobilizagéo cervical.
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Caso nao sejam preenchidos qualquer um dos trés critérios mencionados
acima, prossegue-se avaliacdo do mneumomico MARSHAL e, caso algum dos
critérios seja preenchido, o paciente recebe imobilizacdo completa com prancha
rigida, colar cervical e blocos laterais. Ainda assim, mesmo que 0s trés critérios
iniciais ndo sejam preenchidos e que ndo haja MARSHAL presente, na presenca
de dor a palpacédo da coluna cervical ou dor durante a movimentacao rotacional
ativa do pescoco em 45°, o paciente recebe imobilizagdo completa. Somente
guando descartadas todas estas possibilidades de lesao cervical, a imobilizacao

pode néo ser aplicada.
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CAPITULO 05
TRAUMA TORACICO

Fabio Nishida Hasimoto
Enio Rodrigues Maia Filho

1. INTRODUCAO

O trauma toracico € responsavel por cerca de 35 % das mortes
decorrentes por trauma nos EUA. As lesGes contusas sao as mais comuns e sao
responsaveis por 90 % do total de casos, sendo que menos de 10 % destes
necessitam de algum tipo de intervengéo cirargica. Entre as vitimas de
traumatismo toracicos penetrantes, 15 a 30 % podem necessitar de cirurgia.

Grande parte das lesbes que levam os pacientes ao Obito nos primeiros
minutos ou horas apods o trauma podem ser tratadas com medidas simples e que
ndo necessitam de técnicas cirurgicas avangadas.

O objetivo deste capitulo é auxiliar o leitor a identificar as situacdes que
causam risco iminente de morte, como realizar o diagndstico e o tratamento, com

énfase no manejo pré-hospitalar.

2. AVALIACAO INICIAL

A avaliacdo inicial do paciente com trauma toracico, contuso ou
penetrante, € baseada em protocolos do ATLS (Advanced Trauma Life Support)
e do PHTLS (PréHospital Trauma Life Support).

As lesGes que ameacam a vida devem ser prontamente identificadas e
tratadas na avaliagao inicial:

1. Pneumotérax hipertensivo;

2. Pneumotérax aberto;

3. Hemotdérax macico;

4. Lesdes da arvore traqueobrénquica;

5. Tamponamento cardiaco.
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3. PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO
3.1 Conceito

E definido com a presenca de ar sob tens&o no espaco pleural, por leséo
da pleura visceral, parietal ou via aérea, causando compressao das veias cavas
superiores e inferiores, reducdo do retorno venoso, desvio mediastinal e
compresséo do pulméao contra-lateral. Deve-se suspeitar nos pacientes vitimas

de trauma torécico que evoluem com insuficiéncia respiratéria e hipotenséo.
3.2 Achados clinicos

No exame fisico, os achados mais comuns incluem a ausculta pulmonar
abolida, hipertimpanismo a percussdo no lado afetado, hipotensédo arterial,
desvio traqueal para o lado ndo acometido, turgéncia jugular e enfisema de
subcuténeo. Pode-se lancar méo do uso do e FAST (ultrassonografia estendida
direcionada ao trauma) desde que prontamente disponivel na sala de
emergéncia. Porém, a obtencdo de exames de imagem nao deve atrasar
tratamento, sendo o diagnostico clinico realizado na maioria das vezes.
Eventualmente, ainda podemos nos deparar na pratica clinica com radiografias

de térax evidenciando um pneumotoérax hipertensivo (Figura 1).

Figura 1. Pneumotérax hipertensivo a direita com grande desvio mediastinal contra-lateral
(presenca de cateter venoso central a esquerda da coluna toracica), compresséo das veias
cavas superior e inferior e compressao do pulméo esquerdo (esquerda). Radiografia de torax
apoés a drenagem pleural com centraliza¢@o das estruturas mediastinais e expanséo pulmonar
completa (direita).

Fonte: Os autores
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3.3 Tratamento temporario

E realizado através da descompress&o imediata do hemitérax acometido
com jelco 14, no quinto espago intercostal, anteriormente a linha axilar média,
transformando o pneumotérax hipertensivo em pneumotérax aberto (Figura 2).
Uma opcao é a realizacdo da descompressao digital, que é similar aos passos
iniciais da drenagem toracica com a introducdo do dedo no espaco pleural, na
altura do quinto espaco intercostal, com objetivo de reduzir a pressao intra-
pleural e com posterior colocacao do dreno assim que disponivel.

Figura 2. Toracocentese de alivio realizada no quinto espaco intercostal (linha tracejada

amarela), anteriormente a linha axilar média (linha tracejada azul), na borda superior do arco
costal com o objetivo de se evitar a lesao inadvertida do feixe intercostal vasculo-nervoso.

Fonte: Os autores

3.4 Tratamento definitivo

A drenagem toracica é o tratamento definitivo e deve ser realizada no
mesmo local da descompressdo, no quinto espaco intercostal, anteriormente a

linha axilar média. Deve-se utilizar um dreno com calibre 24-32 Fr.
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4. PNEUMOTORAX ABERTO
4.1 Conceito

O pneumotoérax aberto € causado por um ferimento na parede toracica,
com o diametro grande o suficiente para permitir a passagem do ar
preferencialmente por este local durante a respiracdo. Pacientes apresentando
lesBes da parede toracica com diametro maior do que 2/3 do diametro traqueal
podem evoluir com pneumotérax aberto, pois ocorre a passagem do ar pelo local
com menor resisténcia. A consequéncia € a presenca de uma ventilacdo
inadequada, com o paciente apresentando hipoxemia e hipercapnia.

Os principais sinais e sintomas, além do ferimento em parede toracica,
sdo a presenca de dispneia, taquipneia, reducdo do murmurio vesicular e a
presenca do movimento sonoro decorrente da passagem de ar através do
ferimento da parede toracica.

4.2 Tratamento temporario

Deve-se realizar o curativo de trés pontas, com o objetivo de prevenir a
entrada de ar durante a inspiracdo e permitir a saida do ar durante a expiracao
(Figura 3).

Figura 3. Demonstragdo do curativo de trés pontas, utilizado no tratamento temporario do
pneumotdérax aberto. N&o foram utilizados equipamentos de protegéo individual para melhor
contraste e visualizacdo da imagem.

Fonte: Os autores
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4.3 Tratamento definitivo

O tratamento definitivo é realizado através da drenagem toracica,
preferencialmente em local longe do ferimento e o fechamento cirargico da leséo

da parede torécica.

5. HEMOTORAX MACICO

5.1 Conceito

E definido com a presenca de mais de 1500mL de sangue no espaco
pleural em adultos. As causas mais comuns s&o as lesdes de artérias intercostais
associadas as fraturas de arcos costais e as lacerac6es pulmonares nos traumas
contusos e lesdes de grandes vasos mediastinais ou vasos do hilo pulmonar nos

traumas penetrantes.

5.2 Achados clinicos

Deve-se suspeitar do hemotérax macico em pacientes vitimas de trauma
toracico contuso ou penetrante, que evoluem com ausculta pulmonar reduzida
ou abolida, macicez a percusséo e sinais de choque hipovolémico (hipotenséao,
taquicardia, alteracdo do nivel de consciéncia). Uma pequena minoria dos casos
pode evoluir com quadro clinico semelhante ao do pneumotdrax hipertensivo,
devido ao sangue acumulado sob pressao no espaco pleural ou pela associacéo

do hemotérax com o pneumotorax.

5.3 Tratamento

O manejo destes pacientes é feito através da drenagem toracica com
descompressao do espaco pleural, reposicéo volémica com cristaldides, sangue
e auto-transfusdo e a correcao cirargica do sangramento através da toracotomia.

Pacientes com débito maior que 200mL por hora durante duas a quatro
horas ou aqueles que necessitam de hemotransfusGes de repeticdo, também

podem ter indicacdo para toracotomia de urgéncia.
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6. TAMPONAMENTO CARDIACO
6.1 Conceito

E definido como a presenca de sangue no saco pericardico, impedindo o
enchimento cardiaco adequado durante a diastole, com consequente reducao
do débito cardiaco. Volumes menores que 100mL de sangue no saco pericardico
ja podem causar o tamponamento cardiaco.

As causas mais comuns do tamponamento cardiaco sdo os ferimentos
penetrantes toracicos, principalmente na zona de Ziedler, &rea compreendida
entre a linha paraesternal direita, linha hemiclavicular esquerda, superiormente
por uma linha no segundo espaco intercostal e inferiormente pelos arcos costais
inferiores. Os traumas contusos também podem evoluir com o tamponamento
cardiaco em decorréncia da ruptura miocardica.

O quadro clinico classico € caraterizado pela triade de Beck, que é
composta por hipotensao arterial, abafamento de bulhas cardiacas e turgéncia
jugular. O diagnostico deve ser realizado através do FAST (ultrassonografia

direcionada ao trauma), ecocardiograma ou janela pericardica.
6.2 Tratamento temporario
O tratamento temporario € realizado com a pericardiocentese

preferencialmente guiada através de exame de imagem (ultrassonografia) ou as

cegas (Figura 4).
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Figura 4. Pericardiocentese deve ser realizada através de uma punc¢éo a esquerda do apéndice
xifoide (triangulo vermelho), com uma angulacao de 45 graus em relacéo a pele e agulha
apontada em dire¢cdo a ponta da escapula ipsilateral.

Fonte: Os autores

6.3 Tratamento definitivo

O tratamento definitivo € realizado através da exploracéo cirdrgica atravées
da esternotomia ou toracocotomia com o objetivo de avaliar as lesdes e realizar

a hemostasia do local do sangramento.

7. LESOES DA ARVORE TRAQUEOBRONQUICA

7.1 Conceito

A incidéncia das lesbes de arvore traqueobrénquica (LAT) nos traumas
contusos € de 0,5-2 % e estdo relacionados principalmente com os acidentes
automobilisticos e os atropelamentos. Nos traumas penetrantes, a incidéncia
pode chegar a 1-6 % e sdo decorrentes em sua maioria pelos ferimentos por
arma branca, seguidos pelos ferimentos por arma de fogo. Até 80 % das vitimas
morrem no local do acidente.

As lesfes da via area podem ser classificadas como lesbes de via aérea
alta, que ocorrem até o nivel da traqueia cervical e baixa, que ocorrem abaixo

deste nivel. Cerca de 75-80 % dos traumas penetrantes ocorrem na traqueia
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cervical. Dos traumas contusos, cerca de trés quartos ocorrem em uma distancia
de até 2 cm da carina.

A mortalidade das lesGes de via aérea baixa, sdo maiores devido a
dificuldade de oxigenagdo mesmo em pacientes com via aérea definitiva devido
a localizacdo da lesdo, que pode ser distal a extremidade da canula ou tubo,
além do risco de piora da laceracao decorrente da insercéo destes dispositivos
ou mesmo pela insuflagdo do balonete.

O quadro clinico geralmente é composto pela presenca de hemoptise,
enfisema de subcutaneo, pneumotoérax, pneumomediastino, disfonia, disfagia,
estridor, dispneia e cianose. A existéncia dos seguintes achados devem levantar
a suspeita de lesbes das vias areas:

* Fistula aérea com alto débito através do dreno de térax (apos excluséao
de inser¢éo inadvertida no parénquima pulmonar);

» Expansibilidade incompleta pulmonar apds a drenagem de térax (apos
verificacdo do sistema de drenagem);

» Pneumomediastino e enfisema cervical profundo;

* Queda da saturacdo apés drenagem toracica;

» Hipoxemia persistente ap0s a intubacédo endotraqueal sem a presenca
de pneumotdrax no e FAST.

A radiografia de torax que pode demonstrar a presenca de pneumotoérax,
pneumomediastino e o sinal do “pulmao caido” (pulm&o pendente, pois 0 mesmo
fica conectado ao mediastino apenas pela porcado vascular). A tomografia
computadorizada, também pode auxiliar no diagnéstico ou na suspeicdo das
LAT, principalmente quando associada as técnicas de reconstrucao
(aumentando a acuracia para 94-100 %).

O exame padréo ouro na suspeita de LAT é a broncoscopia, que fornece
informacdes importantes como a localizag¢édo da leséo, extensao, tipo (completa
ou incompleta) e outras alteracdes ou lesdes associadas (ex: paralisia de pregas

vocais) (Figura 5).
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Figura 5. Paciente de sete anos, vitima de queda de bicicleta, com trauma cervical contuso pelo
guiddo. Exame fisico com enfisema de subcutaneo extenso e tatuagem cervical (esquerda).
Broncoscopia evidenciando lesdo puntiforme em porcéo cartilaginosa (seta verde) e laceracdo
de 1,5cm em por¢édo membranosa (direita).

Fonte: Os autores

7.2 Tratamento

O tratamento definitivo é realizado através da correcéo cirurgica da lesao
por cervicotomia ou toracotomia direita ou esquerda, a depender do local que
estd acometido. Em uma minoria dos casos, principalmente em lesdes
iatrogénicas, menores que 2 cm, sem lesGes associadas em pacientes oligo ou

assintomaticos podem ser tratados de forma conservadora.

8. LESOES POTENCIALMENTE FATAIS

Existem oito lesdes potencialmente fatais que devem ser diagnosticadas
e tratadas durante a avaliacdo secundaria:

* Pneumotérax simples

* Hemotorax

* Torax instavel

» Contuséo pulmonar

» Contusdo miocardica

* Ruptura traumatica de aorta

* LesBes diafragmaticas traumaticas

* Ruptura espontanea de eséfago
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8.1 Pneumotorax simples

E definido como a presenca de ar no espaco pleural, compreendido entre
as pleuras visceral e parietal (Figura 6). Tem como principal consequéncia a
alterac@o na relacdo ventilagdo perfusdo. Pode ser visto em até 40-50 % dos
pacientes vitimas de trauma toracico.

Pode ser causado tanto pelos traumatismos penetrantes quanto pelos
contusos. Os traumas contusos podem levar ao pneumotérax por quatro
mecanismos principais que sdo a ruptura alveolar por aumento pressorico,
fechamento da epiglote com aumento subito da pressdo na arvore
traqueobrdnquica, lesdes por aceleracdo desaceleracéo e laceracao pleural por
espiculas 6sseas.

Os sintomas dos pacientes podem variar conforme o tamanho do
pneumotérax e a presenca de doencas pulmonares prévias ou outras
comorbidades, podendo ir desde pacientes assintomaticos até a presenca de
dispneia, taquipneia, taquicardia, ansiedade e insuficiéncia respiratéria. Os mais
comuns sao a dor toracica ventilatorio dependente e a dispneia, presentes em
até 85 % dos casos. Os principais achados no exame fisico podem incluir a
reducdo do murmurio vesicular do lado afetado, presenca de hipertimpanismo a

percusséo, enfisema de subcutaneo e taquipneia.

Figura 6. Pneumotdrax traumético simples a direita em paciente sintomética com a presenca de
ar entre as pleuras visceral (seta azul) e parietal, enfisema de subcuténeo e pequeno nivel
hidroaéreo ipsilateralmente (seta vermelha). Realizado drenagem toracica com expansibilidade
satisfatdria visualizada em radiografia de controle (direita).

Fonte: Os autores
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A radiografia € o primeiro exame que deve ser solicitado na suspeita do
pneumotorax simples, porém, pode apresentar resultado falso-negativo em até
50 % dos casos sendo designado como pneumotérax oculto. Pacientes com
pneumotdrax oculto apresentam radiografia de térax sem evidéncias de ar no
espaco pleural, mas que pode ser visualizado através da tomografia ou
ultrassonografia. A tomografia € o método mais sensivel (> 95 %) para o
diagnéstico do pneumotorax.

A conduta varia de acordo com o tamanho do pneumotérax, estabilidade
do paciente, presenca de sintomas e a necessidade de ventilagcdo com presséo
positiva. Pacientes estaveis, sem dispneia e com a presenca de pequena
guantidade de ar no espaco pleural nos exames radiol6gicos ou quando se tratar
de um achado incidental em pacientes assintomaticos podem ser apenas
observados. Pacientes sintomaticos ou com grandes volumes de ar no espaco
pleural, aqueles que necessitam de ventilagdo com pressdo positiva e/ou

ventilagdo mecanica ou transporte aéreo devem ser drenados.

8.2 Hemotdrax simples

Assim como pneumotorax, o hemotorax também pode ser causado tanto
pelos traumatismos penetrantes quanto pelos contusos. Caracteriza-se pela
presenca de sangue no espaco pleural, com volume menor que 1500mL (Figura
7). As causas mais comuns sao as lesdes de vasos intercostais associadas com

fraturas de arcos costais e laceracfes do parénquima pulmonar.
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Figura 7. Paciente vitima de queda de cavalo cerca de quatro semanas antes, com multiplas
fraturas de arcos costais a esquerda, submetido a drenagem toréacica ipsilateral no servigo de
origem devido a hemoto6rax, encaminhado com quadro de dispneia aos moderados esfor¢os
(esquerda). Realizado toracocentese guiada com saida de 600mL de sangue (hemotoérax
retido) com melhora dos sintomas (direita).

Fonte: Os autores

O exame fisico pode demonstrar a redu¢do do murmurio vesicular do lado
afetado e macicez a percussao. A radiografia de torax com o paciente em
decubito dorsal demonstra uma opacidade homogénea em todo hemitorax
acometido.

O tratamento inicial preconizado € a drenagem toracica utilizando-se um
dreno com calibre de 28 a 32Fr. A avaliacao da drenagem destes pacientes deve
ser realizada com radiografias seriadas. A persisténcia ou o aparecimento de
opacidades pode ser um indicativo de hemotoérax retido, devendo ser indicado a
realizacdo da tomografia computadorizada. Volumes residuais de sangue
maiores que 300mL devem ser submetidos a evacuacdo cirdrgica através da
drenagem guiada ou cirurgia toracica vida assistida (CTVA). O néao
esvaziamento do sangue da cavidade pleural pode resultar em encarceramento

pulmonar, que pode evoluir para empiema e fibrotorax.

8.3 Térax instavel

O térax instavel é definido como a presenca de duas ou mais fraturas de
arcos costais consecutivos em dois ou mais pontos, resultando em respiracao

paradoxal e dor intensa. A maioria destes pacientes apresentam contusdo
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pulmonar ou outras lesbes associadas, grande parte devido ao mecanismo de
trauma de alta energia que causaram estas lesdes. Mais de 80 % dos pacientes
com torax instavel necessitam de internagdo em Unidade de Terapia intensiva,
guase 60 % carecem de ventilagdo mecanica invasiva e 20 % evoluem com
tragqueostomia.

No exame fisico o paciente pode apresentar crepitacdo a palpacao da
caixa toracica, respiracdo paradoxal, assimetria do térax e dispneia. Os exames
de imagem podem identificar a presenca de multiplas fraturas de arcos costais,
muitas vezes associadas com outras complicacdées como a contuséo pulmonar,
pneumotdrax ou hemotorax (Figura 8).

O tratamento consiste no suporte ventilatério, controle da dor e tratamento

das lesdes associadas quando presentes.

Figura 8. Paciente vitima de traumatismo toracico contuso, com mdltiplas fraturas de arcos
costais a esquerda associado a obliteracdo do seio costofrénico ipsilateralmente.
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Fonte: Os autores

8.4 Contusao pulmonar

Na grande maioria dos casos, a contusao pulmonar ocorre em associa¢ao
com o traumatismo da parede toracica. A area pulmonar contundida fica com os
alvéolos preenchidos por sangue, impedindo a realizacdo de troca gasosa

nestes locais (Figura 9).
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Figura 9. Paciente vitima de acidente motociclistico apresentando area pulmonar contundida
(lobo superior direito) com preenchimento alveolar por sangue visualizada tanto na radiografia
de térax quanto na tomografia computadorizada (seta vermelha).

Fonte: Os autores

Em alguns casos, a area de contusao pode ser grande o suficiente para
causar comprometimento respiratorio grave com necessidade de medidas
ventilatorias invasivas. Em criangas, a contusédo pulmonar pode ocorrer mesmo
na auséncia de fratura de arcos costais.

O exame de escolha para o diagndstico € a tomografia de térax, com uma
sensibilidade proxima a 100 %. A radiografia de torax apresenta uma
sensibilidade menor (38 %) se comparada com o primeiro exame.

O tratamento se baseia no suporte ventilatério e na reposicao volémica
cuidadosa, que nem sempre é possivel devido as lesbes que podem estar
associadas. Em casos graves, pode ser necessario o uso da intubacédo

endotraqueal e a ventilacdo mecanica.

8.5 Contuséo cardiaca

As lesBes cardiacas traumaticas (LCT) podem variar desde contusdes
leves e assintomaticas, arritmas transitorias até a ruptura cardiaca total. Diversos
mecanismos tém sido relacionados com as LCT como o impacto direito (mais
comum), indireto (aumento subito da pré-carga), bidirecional (compresséo
cardiaca entre a coluna vertebral e o esterno), desaceleracdo, explosao,

compresséao, concussao ou combinado.
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As causas mais comuns de LCT séo aquelas decorrentes de acidentes
com veiculos automotivos (50 %), atropelamentos (35 %), acidentes
motociclisticos (9 %) e queda de grandes alturas — acima de 6 metros (6 %). As
causas mais comuns de 6bito séo a ruptura de cAmaras cardiacas (64 %), lesbes
na juncao veno-atrial (33 %) e lesdes ou laceracdes nas artérias coronarias.

As lesBes dos pacientes que sobrevivem ao trauma cardiaco contuso
podem variar desde alteragBes de conducdo, arritmias e bloqueios de ramo até
ruptura do musculo papilar, lesées nos septos cardiacos e choque cardiogénico.
Dentre as arritmias, a mais comum € a taquicardia sinusal, seguido pela
contracao atrial ou ventricular prematura, fibrilacdo atrial e bloqueio de ramo
(geralmente o direito).

As queixas mais comuns sdo a dor toracica e a dispneia. Alguns pacientes
podem apresentar palpitacdes, hipotensdo ou até mesmo sintomas tipicos de
angina. No entanto, o diagndstico nem sempre é facil devido a presenca de
lesbes associadas e queixas inespecificas, e deve ser suspeitado em todo
paciente com historia de trauma toracico contuso associado as arritmias ou
outras alteracdes no ECG e pela presenca de hipotenséo ou choque inexplicado.

Apesar de nao existir com consenso na literatura, a conduta mais
preconizada para estes pacientes deve ser a realizacdo de um
eletrocardiograma (ECG) e a coleta de troponina I. Pacientes apresentando ECG
e troponina dentro da normalidade podem ser liberados. Caso ocorra alteracao
em um destes exames, deve-se monitoriza-los por 24-48 horas devido ao risco
de desenvolverem arritmias ou outras alteracdes e deve ser realizado um
ecocardiograma para melhor avaliacdo das lesdes.

O manejo das arritmias desses pacientes deve ser 0 mesmo dos
pacientes nao traumatizados como a reposicao eletrolitica, correcdo da
hipoxemia e acidose, uso de antiarritmicos, uso de marca-passo em pacientes
com blogueio de ramo completo e angioplastia em casos de infarto do miocardio.

Em pacientes com tamponamento cardiaco, geralmente associado com
ruptura cardiaca, irdo se beneficiar de intervencéo cirdrgica. No caso da
presenca de choque cardiogénico refratario pode ser necessario uso do baldo

intra-aortico.
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8.6 Lesoes traumaticas de aorta

As lesdes traumaticas aortica (LTA) séo letais em 80-90 % dos casos. As
vitimas sobreviventes e que chegam ao hospital devem ser prontamente
diagnosticadas e tratadas adequadamente. A sobrevivéncia nestes casos s6 €
possivel se a ruptura for contida pelos tecidos adjacentes a aorta ou pela
formacgdo de um hematoma.

Os mecanismos propostos para a ocorréncia da ruptura traumatica de
aorta sao: rapida desaceleracao latero-lateral ou antero-posterior, compressao
da aorta contra a coluna vertebral e o manubrio, primeira costela ou clavicula e
0 aumento subito da pressao intratoracica resultando em laceragdes na aorta.

Os locais mais comuns de lesdo aortica sdo a raiz da aorta, ligamento
arterioso e hiato diafragmatico. As lesdes de aorta toracica estdo associadas
com outros traumas como multiplas lesdes de arcos costais (75 %), fratura de
esterno e fratura de primeira costela. Com relacéo a aorta abdominal, as lesdes
do segmento infra-renal sdo as mais comuns e estdo relacionadas com a
compressao do cinto de seguranca.

Existem alguns achados na radiografia de térax que podem sugerir a LTA
como o alargamento mediastinal, presenca de sangue entre a parede toracica e
a pleura parietal no apice esquerdo (sinal do boné apical), obliteracdo do arco
aortico, desvio traqueal para a direita, elevacdo do bronquio principal direito,
abaixamento do brénquio principal esquerdo, obliteracdo da janela aorto-
pulmonar, desvio esofagico para direita, aumento do espaco paratraqueal,
hemotorax a esquerda, fraturas do primeiro e segundo arco costal e escapula.

A tomografia computadorizada é o exame de escolha para o screening
dos pacientes com suspeita de LTA, apresentando sensibilidade préxima a
100 %. Os achados tomograficos podem ser classificados como sinais diretos
gue incluem o hematoma intra-mural, flap da camada intima e pseudo-aneurisma
e indiretos como hematoma periadrtico, alteracéo do calibre e contorno irregular
da aorta.

O tratamento pode ser dividido em trés categorias que sdo 0 reparo
cirargico, reparo endovascular e tratamento medicamentoso. O tratamento
cirargico € o procedimento de escolha para os casos envolvendo as lesées da

raiz da aorta, aorta ascendente e arco aértico. O reparo endovascular € utilizado
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principalmente no tratamento das lesdes do istmo, aorta toracica descendente e
abdominal. Apesar de ndo existir um consenso, as lesdes minimas da aorta
podem ser acompanhadas clinicamente ou ser tratadas com reparo
endovascular. Além da analgesia para o controle da dor, o controle da frequéncia
cardiaca (abaixo de 80bpm) e da presséao arterial (pressao arterial média entre
60-70mmHg) deve ser recomendado nestes casos, com objetivo reduzir o risco

de ruptura, salvo contraindicacoes.

8.7 Leséo Diafragmética Traumatica

A incidéncia de lesédo diafragmatica traumatica (LDT) € de 0,4 % em todos
0S pacientes traumatizados. As causas mais comuns S80 0s traumatismos
penetrantes (63 %) e os contusos (37 %). Cerca de 80 % dos casos ocorrem a
esquerda e 20 % do lado direito. Existem algumas teorias que tentam explicar
essa maior incidéncia do lado esquerdo, como o efeito protetor ou tampao do
figado e a fraqueza do hemidiafragma esquerdo em comparacao com o direito
devido ao desenvolvimento embriologico. Por outro lado temos a publicacéao de
autores nacionais que fizeram um levantamento em séries de necropsia e
compararam com 0s pacientes que foram atendidos na emergéncia. Foi
constatado que nas series de autopsias a incidéncia foi a mesma nos dois lados,
concluindo-se que grande parte das pessoas que tiveram hérnia a direita
morreram no local do acidente pelo trauma hepatico associado.

As causas contusas mais prevalentes sdo os acidentes com veiculos
automotores com alta desaceleracdo, quedas de grandes alturas, traumatismos
em abdome superior ou toracico inferior e os ferimentos por arma branca e arma
de fogo.

O gradiente de presséo transdiafragmatica normalmente varia entre 7 e
20 cmH20, e pode aumentar até 10 vezes em pacientes com trauma abdominal
grave. Esta grande diferenca de pressdo pode resultar na herniacdo
transdiafragmatica de visceras abdominais através da lesdo para a cavidade
pleural. A cicatrizacdo espontanea da lesdo diafragmética € dificultada ou
impedida pelo continuo movimento deste muasculo, sendo que a lesao

geralmente aumenta com o passar do tempo.
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A classificacao das lesfes traumaticas diafragmaticas é dividida em cinco

graus:

* Grau | — Contuséo;

* Grau Il — Laceracao < 2 cm;

* Grau lll — Laceracao entre 2-10 cm;

* Grau IV — Laceragéo maior que 10cm com perda tecidual menor que
25cm;

» Grau V — Laceracédo com perda tecidual maior que 25cm.

Clinicamente podem se apresentar em trés fases: aguda, latente e
obstrutiva. A fase aguda se estende do trauma inicial até a recuperacdo das
lesBes primarias. A fase latente pode durar dias ou anos, periodo em que ocorre
o desenvolvimento da hérnia transdiafragmatica e a fase obstrutiva com o

paciente apresentando obstrucéo visceral ou isquemia.

Figura 10. Leséo diafragmatica a direita (Grau IV) com corregdo através da toracotomia
postero-lateral em paciente vitima de acidente automobilistico.

Fonte: Os autores

O diagnostico das LDT nem sempre é facil. A radiografia de térax € o
exame inicial, sendo que alguns achados podem sugerir a LDT como a
irregularidade ou elevacdo diafragmatica, desvio mediastinal sem uma causa
pulmonar ou intrapleural e compressdo ou atelectasia dos lobos inferiores. A
tomografia de térax que pode apresentar uma sensibilidade de até 50 % para
lesdes do lado direito e 78 % a esquerda.

Além disso, a presenca da sonda nasogastrica na cavidade toracica ou a

realizacdo de exame contrastado do trato gastrintestinal com presenca de
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visceras no espago pleural e a saida de liquido do lavado peritoneal pelo dreno
de térax também podem confirmar o diagndstico.

Pacientes com alto grau de suspeita, e que nao tem indicacdo de
laparotomia, a VATS € uma excelente ferramenta para o diagnostico e
tratamento das LDT. Apresenta como desvantagens a necessidade de anestesia
geral, a ventilagdo monopulmonar e n&o pode ser realizada em pacientes com
instabilidade hemodinamica. Outra opcao para pacientes estaveis e com lesfes
por arma branca ou arma de fogo na transicéo toracoabominal € a realizacédo da
laparoscopia.

Em pacientes com LDT aguda, a laparotomia é o método de escolha para
o reparo diafragmatico. Em alguns casos, pode ser necessario a exploracao da
cavidade toracica por via aberta ou minimamente invasiva. Nos casos cronicos,
a correcado por toracotomia, laparotomia ou via toracoabdominal podem ser
utilizadas para o reparo. A toracotomia deve ser realizada no sexto ou sétimo
espaco intercostal permitindo a lise das aderéncias entre as visceras, pulméo e
parede toracica e a realizacdo da decorticagcdo pulmonar quando necessario
(Figura 10).

Nas lesdes até 5-6 cm € indicado o reparo com fio monofilamentar n&o
absorvivel 0 ou 1. Lesbes maiores podem necessitar de sutura em Figura de oito
ou em dois planos. O uso de tela raramente é necessario, porém, pode ser
necessario em lesbes maiores. Para lesdes do lado direito, a toracotomia &
mandatoéria, pois a presenca do figado pode dificultar ou até mesmo

impossibilitar o reparo via abdominal.
8.8 Ruptura Esofagica

As rupturas esofagicas traumaticas (RET) sdo lesdes pouco comuns,
acometendo aproximadamente 0,14-0,7 % de todos os casos de trauma. Isso
ocorre devido ao tamanho relativamente pequeno do eséfago, sua posicao
anatbmica protegida e a ocorréncia de lesbes fatais geralmente associadas
como as lesfes de traqueia, coluna vertebral e cardiovasculares.

O rapido diagnéstico e tratamento sdo mandatorios, pois, a mortalidade
nos casos de perfuracdo esofagica pode ser maior que 90 % em casos néo

diagnosticados. A perfuracéo esofagica gera uma reacao inflamatéria sistémica
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rapida nas primeiras 24-48 horas com mediastinite bacteriana que pode evoluir
com sepse e faléncia de multiplos 6rgéos.

As lesdes do esbtfago toracico estdo associadas com uma mortalidade
maior que as lesdes do esofago cervical. Fatores como a dificuldade para o
acesso, circulacado colateral reduzida e proximidade com estruturas vitais
contribuem para a alta morbidade e mortalidade associada as lesfes toracicas.
A pressao intratoracica negativa favorece ainda mais a contaminacao
mediastinal e pleural ap6s a ruptura esofagica.

As lesbes séo classificadas de acordo com a causa como penetrantes
(arma branca ou arma de fogo) e contuso (barotrauma, acidentes
automobilisticos) e pela localizacdo em cervical (57 %), toracico (26 %) e
abdominal (17 %).

O diagndstico se baseia na historia clinica, exame fisico e exames
radiolOogicos. A dor toracica é o sintoma mais comum e esta presente em mais
de 70 % dos casos. Outros sintomas incluem a presenca de vomitos, enfisema
de subcutaneo, disfagia, incapacidade ou dificuldade para engolir a saliva, febre,
dispneia, hipotensao, bradicardia e hipoxemia.

O exame de escolha para confirmacédo diagnostica € a realizacdo da
endoscopia digestiva alta (EDA) com uma sensibilidade de 100 % e
especificidade de 92,4 %. A EDA pode ser segura mesmo em pacientes instaveis
e intubados.

A tomografia computadorizada € o método de escolha para avaliacdo das
alteracoes para-esofagicas em pacientes estaveis como cole¢cdes mediastinais,
abscessos e derrame pleural e quando associada com a esofagografia pode
apresentar uma sensibilidade de 95 % e especificidade de 91 %.

Outros exames que podem auxiliar no diagndstico sdo o esofagograma
com contraste hidrossoluvel, com sensibilidade de 100 % e especificidade de
96 %, que durante anos foi o exame de escolha para o diagndéstico da LET.
Porém, necessita de um paciente estavel e colaborativo, caracteristicas nem
sempre encontradas em pacientes muitas vezes agitados, inconscientes ou
intubados. A presenca de alimentos, pH menor que 6 ou aumento da amilase
salivar no liguido pleural em pacientes que necessitam de drenagem toracica

pode fechar o diagnéstico.
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O manejo destes pacientes deve se iniciar com o jejum via oral, passagem
de sonda nasogastrica via endoscoOpica para prevenir o extravasamento de
contetdo gastrico através da lesdo e o inicio de antibioticoterapia de amplo
espectro com cobertura para germes aerobios e anaerdbios.

Tratamento ndo operatorio pode ser realizado em casos de perfuracao
intramural ou extramural se houver extravasamento bem encapsulado em
pacientes oligossintomaticos e sem sinais de sepse, com es6fago toracico nao
doente (sem neoplasia ou obstrugdo) e com contraste retornando da cavidade
para luz esofagica.

O tratamento cirdrgico depende de alguns fatores como a condi¢do do
paciente, localizacdo, tamanho e extenséo da leséo. Pacientes que devem ser
operados incluem aqueles que apresentam instabilidade hemodinamica, sepse,
extravasamento de contraste ndo contido ou pacientes com perfuragao contida,
porém, com sinais de sepse.

O tratamento do esbfago cervical depende da extensdo das lesoes.
Lesbes pequenas devem ser tratadas com rafia primaria, com uso do azul de
metileno e teste com insuflacdo de ar apds a rafia com a passagem de sonda
nasoenteral. Em caso de lesbes com envolvimento maior que 50 % da
circunferéncia esofagica ou lesdes que ndo podem ser rafiadas, as op¢des sdo
a esofagostomia lateral ou terminal.

Pacientes com lesfes toracicas pequenas e contidas podem ser tratados
de forma néo operatéria com a passagem de um stent e drenagem da cavidade
pleural. Uma opcao é o reparo, debridamento e drenagem através da CTVA
associado a gastrostomia descompressiva e sonda nasoenteral distal ao piloro.
Em pacientes instaveis ou que ndo possam ser submetidos ao reparo primario
devido a contaminagcdo extensa ou extensao da lesdo, a opcdo pode ser a
colocacdo de um tubo T com a realizacdo de esofagostomia cervical,

gastrostomia e jejustomia para alimentacao.
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CAPITULO 06
TRAUMA DE CABECA E OLHO

Rodrigo Itocazo Rocha
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Médico, do Ministério Publico do Estado de Séo Paulo

RESUMO: Os traumatismos da cabeca e dos olhos s&o condi¢des avaliadas fora
da fase em que ha risco ativo em campo (Care Under Fire), ou seja, quando
ainda persiste o fogo inimigo presente, devendo ser avaliados ap0s passar a
uma condicao de auséncia iminente de exposi¢cdo ao risco em campo. Nessa
situacdo, quando se passou a uma condicdo de suporte tatico em campo,
inicialmente todas as condi¢des previamente avaliadas de risco iminente a vida
devem ser reavaliadas. Ap0s essa checagem e eventuais novas medidas de
controle de lesdes mortais, é que sera feita a avaliacdo de lesbes na cabeca e
nos olhos. Cabe ainda observar que, a possibilidade de cuidados de
movimentac&do da vitima aumenta quando se passa da fase de exposicdo ao
risco em campo para a fase de cessacao desse risco, pois deixa-se de ter o fator
determinante de exposicao da propria vitima e daquele que presta socorro da
ocorréncia de novos traumatismos e lesdes. Mais que isso, a possibilidade de
avaliacdo sobre o mecanismo de trauma e a presenca de lesdes cranianas
permite determinar a necessidade de imobilizacdo para estabilizacdo da coluna
cervical e pranchamento da vitima. Importante observar que, quando se pensa
no atendimento com ameaca ativa (Care Under Fire), além do potencial risco de
lesbes tanto a vitima quanto ao socorrista, 0s recursos disponiveis ndo sao
adequados a imobilizacdo cervical de maneira protocolar, com colar cervical
semirrigido e prancha rigida com imobilizador de cabeca, assim como o tempo
disponivel para sua realizacdo ser um fator impeditivo naquelas condicoes.
Especial atencdo deve ser dada em situacdes com significante traumatismo
contuso, como no caso de explosdes com grande quantidade de energia
transmitida ao corpo da vitima. Nessa situacdo excepcional, a imobilizacéo
cervical é apropriada ja na area sob ameaca ativa, salvo se o perigo de lesbes
por disparos hostis seja altamente provavel, devendo haver avaliacdo médica
para a tomada de decisdes nessa situacao particular. Quando se passa para a
fase em que a vitima e o0 socorrista ndo estéo sob fogo hostil direto, entende-se
gue o risco de fogo inimigo foi reduzido, mas ainda existe; a disponibilidade de
equipamentos e dispositivos para estabilizacdo e imobilizacdo da vitima ainda é
considerada limitada aqueles levados ao campo pela propria equipe operacional;
e ainda ha que se observar que o tempo disponivel para controle das lesbes é
altamente variavel, tanto em relacéo a evacuacao, quanto para voltar a ocorrer
reengajamento ao combate, podendo variar de poucos minutos a muitas horas.
Especial atencdo deve ser dada quanto a possibilidade de alteracdo cognitiva
decorrente de lesé@o craniana ou por outros motivos. Nessa situacdo, deve-se
desarmar imediatamente a vitima, incluindo armamentos secundéarios e
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explosivos, pois um individuo com alteragdo do estado mental representa um
risco elevado para si proprio e para os outros da unidade. Outras condi¢des além
do traumatismo craniano que podem levar a alteracdes mentais sao: dor, choque
e uso de medicagdes analgésicas potentes, como morfina.

1. TRAUMA NA CABECA

O ferimento na cabeca pode ser a Unica lesdo, como uma contuséo
causada no segmento cefalico) ou entdo estar associada a outras lesdes, como
as lesbes decorrentes de explosodes.

A lesdo craniana pode ser apenas em ferimento envolvendo somente o
couro cabeludo, mas pode ser uma concusséao, contusao, fratura craniana com
lesdo cerebral, ou entdo uma combinacao desses ferimentos.

Quando existe rompimento da pele e/ou couro cabeludo, € denominada
de lesao craniana aberta. Quando ndo ha abertura da pele e/ou couro cabeludo,
entdo é denominada de les&o craniana fechada.

Qualquer tipo de leséo craniana, seja aberta ou fechada, pode representar

uma condicao de risco a vida.
1.1 Identificacdo dos sinais de uma lesdo craniana aberta

O sangramento do couro cabeludo, calota craniana 6ssea visivel ou
exposicao do tecido cerebral sdo sinais de uma lesdo craniana aberta. Pode ser
dificil avaliar a seriedade de uma lesdo craniana pela aparéncia externa. Por
exemplo, uma laceracdo sobre o couro cabeludo pode determinar sangramento
profuso e dar ao socorrista a impressao de que é uma lesdo muito grave.
Contudo, esse tipo de sangramento pode ser rotineiramente controlado com uso
de curativo local. Outras situacBes traumaticas com aparéncias menos
importantes podem estar acompanhadas de lesfes internas cerebrais que
resultardo em aumento da pressao intracraniana, o que pode ser fatal.

O ferimento craniano aberto pode ser uma lesao penetrante, quando ha
orificio de entrada sem saida de projétil de arma de fogo; ou ser uma leséo
perfurante, com ambos os orificios, de entrada e saida, do projétil de arma

de fogo.
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1.2 Identificagao dos sinais de uma leséo craniana fechada

Os sinais e sintomas de leséo craniana fechada s&o: deformidade da
calota craniana; saida de liquido claro (liquor cefalorraquidiano) ou avermelhado
do nariz ou orelhas; alteracdes de coloracdo das palpebras (equimoses
violaceas ou arroxeadas) — olhos de guaxinim; equimoses nas mastoides, regiao
atras das orelhas — sinal de Battle; pulsa¢éo lenta; confusdo mental ou perda de
memaria; desequilibrio, tontura ou sonoléncia; sinais de aumento de presséo
intracraniana (veja abaixo).

Situagbes que levam aumento da pressdo intracraniana podem ser
decorrentes de edema cerebral, sangramento ou outros acumulos liquidos
dentro do cranio, ou a combinacdo desses fatores. Os sinais e sintomas que
podem indicar aumento da pressao dentro do cranio sao:

* Cefaleia / dor de cabeca;

* Nauseas ou vOmitos;

* Perda da consciéncia;

* Pupilas dilatadas (aumentadas) que nao diminuem quando expostas a
luz, ou alteracdo da simetria das pupilas;

» Perda motora unilateral, guando um lado do corpo se torna paralisado;

* Ritmo respiratério lento ou alteracédo do padréo respiratorio;

» Aumento repentino da pressao arterial;

» Temperatura corporal elevada;

* Inquietacdo — pode indicar oxigenacao cerebral insuficiente;

* Fala arrastada;

* Postura anormal.

1.3 Tratamento - Ferimentos abertos da cabeca

Apés tratamento das condi¢des de risco iminente a vida, posiciona-se a
vitima adequadamente para avaliacdo. Essa avaliacao inclui verificar o nivel de
consciéncia utilizando a metodologia AVPU: Alerta, responde a comandos
Verbais, responde a dor (Pain), arresponsivo (Unresponsive).

* Se existe suspeita de lesdo da coluna cervical ou traumatismo craniano

importante, ndo movimente a vitima a ndo ser que seja inevitavel. Mantenha a
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vitima o mais imovel possivel enquanto realiza a aplicagdo de curativo sobre a
les&o craniana.

» Caso a vitima apresente convulsdes (movimentos involuntarios), apoie
a cabeca e 0 pescoco para evitar que a vitima se lesione. Nao tente conter a
forca os movimentos dos bragos e pernas. Tentar imobilizar os membros em
movimento ir4 provavelmente causar lesdes adicionais.

» Se houver nduseas, vomitos ou sangramentos pela boca, posicione a
vitima em posicao de recuperacdo. Essa posicdo permite que secrecdes na
cavidade oral drene externamente ao mesmo tempo que mantém a viabilidade
das vias respiratorias. Posicione a vitima apoiada sobre o lado oposto ao
ferimento da cabeca, deixando a leséo afastada do solo.

* Exponha o ferimento: remova qualquer equipamento ou cobertura
existente sobre a cabeca para expor a lesdo. Cuidado, caso haja utilizacdo de
mascara em decorréncia do risco de substancias quimicas toxicas no local, ndo
a remova até que tenha sido sinalizado que o risco cessou. Nessa situagéo, ndo
realize curativo se a mascara estiver impedindo e, se houver perda do contato
da mascara por rompimento de partes dela, aproveite para reparar com fita ou
tecido umido, se possivel.

» Reposicione o retalho. Se houve laceracdo de parte do escalpo, deve
existir um retalho de tecido do couro cabeludo que deve ser reposicionado de
volta ao local de origem antes de realizar a cobertura com curativo. N&o tente
limpar a ferida ou remover material do local. Nao tente empurrar tecidos para
dentro da calota craniana. Se existe um objeto ou material protruindo da ferida,
nao remova esse objeto. Estabilize o objeto ali presente com um curativo maior
guando for cobrir o ferimento como um todo.

» Cubra o ferimento. Retire a faixa da embalagem, segure a extremidade
em uma das maos e o rolo remanescente na outra m&o com um espagamento
entre elas, apliqgue essa parte da faixa sobre o ferimento e mantenha apoiando
a extremidade com uma mao para que o curativo ndo escorregue e saia do lugar.
Faca movimentos circulares aplicando a faixa sequencialmente sobre o
ferimento. N&o cubra os olhos e orelhas da vitima com o enfaixamento, a ndo
ser que haja ferimentos envolvendo essas regifes. O enfaixamento deve ser
amarrado junto a extremidade inicial e deve permanecer apertado o suficiente

para ndo escapar do lugar, mas sem pressao exagerada.
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 Para aplicar enfaixamento em lesdo sobre o topo da cabeca, realize a
passagem da faixa sobre o ferimento e em dire¢do a uma das orelhas e por baixo
do queixo em direcdo a outra orelha e complete sobre o ferimento novamente,
repetindo esse sentido de enfaixamento.

» Sera preciso observar a vitima quanto ao nivel de consciéncia e
sintomas descritos anteriormente a cada 15 minutos. N&o se deve dar liquidos
ou alimentos para a vitima ingerir pois pode haver desencadeamento de vomitos.
Caso 0 quadro se deteriore ou seja um quadro importante ja desde o

traumatismo, realize imediatamente a evacuacgéo da vitima

1.4 Tratamento - Ferimentos fechados da cabeca

Um ferimento fechado de cranio pode ser grave mesmo que nao aparente
inicialmente. Assim, vitimas com ferimentos fechados de cranio devem ser
evacuadas para um servico médico. Deve-se monitorizar a vitima quanto ao nivel
de consciéncia e sintomas que possam indicar deterioracao do quadro, podendo

indicar a necessidade de evacuacédo imediata da vitima.

1.5 Trauma ocular

Lesdes nas estruturas da orbita e do olho sdo comuns e muitas vezes
resultam de trauma direto na face, seja por causas intencionais (agressao) ou
nao intencionais. Embora a lesdo do globo (globo ocular) em si ndo seja
frequentemente encontrada, ela deve ser considerada sempre que um trauma
na face e na oOrbita for observado, pois 0 manejo adequado da leséo pode resultar
em preservacado da visao da vitima.

No cenério pré-hospitalar, a laceracdo de uma palpebra deve levar em
consideracao a possibilidade de que o proprio globo tenha sido penetrado. O
tratamento de campo consiste em cobrir imediatamente o olho com um protetor
rigido (n&o se deve utilizar um adesivo de pressao) que € colocado sobre a parte
0ssea no entorno da érbita. A consideracao principal é evitar qualquer pressao
no olho que possa causar mais danos ao forcar o conteudo de dentro do globo

ocular para fora através de uma regido lacerada do globo ocular.
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A abrasado da coérnea é o rompimento da cobertura epitelial protetora da
cornea. Essa abrasao resulta em dor intensa, lacrimejamento, sensibilidade a luz
(fotofobia) e aumento da suscetibilidade a infeccdo até que o defeito tenha
cicatrizado (geralmente em 2 a 3 dias). Normalmente, ha uma histéria de trauma
anterior ou uso de lentes de contato. O tratamento pré-hospitalar consiste em
cobrir o olho com um adesivo, protetor rigido ou éculos de sol para reduzir o
desconforto causado pela sensibilidade a luz.

Se houver histéria de trauma e inspecao do olho revelar um ferimento
penetrante facilmente identificavel no globo ocular (ferida que atravessa a cérnea
ou esclera para o interior do globo ocular), o restante do exame fisico do olho
deve ser interrompido e um protetor rigido imediatamente colocado na o6rbita
6ssea sobre o olho para proteger de mais ferimentos. NAO aplique press&o ou
instile qualquer medicamento toOpico, nem apligue lavagem com solucao
fisiologica ou agua.

Existem duas preocupacdes principais no manejo dessa condi¢cdo. A
primeira € minimizar a manipulacdo ou trauma adicional no olho que pode
aumentar a pressao intraocular e resultar na expulsdo do conteudo intraocular
através da perfuracdo. A segunda é prevenir o desenvolvimento de endoftalmite
pos-traumatica, uma infeccdo do humor aquoso e do humor vitreo do olho. Isso
geralmente tem resultados visuais devastadores, com efeitos delétrios sobre a
visdo da vitima, podendo causar cegueira daquele olho. A evacuacao imediata

para servico médico especializado deve ser realizada.

Figura 01 - Protetor rigido (ocular)

Fonte: Os autores

Um ferimento penetrante no olho nem sempre € 6bvio. Pistas para ruptura
oculta incluem hemorragia subconjuntival importante, tecido uveal escuro (a iris

colorida), pupila distorcida (em forma de lagrima), vazamento de contetudo
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através de uma perfuragcdo ou laceracdo da cérnea ou da conjuntiva, ou
diminuicdo da visdo. Se houver suspeita de uma perfuracéo do globo oculto, o
paciente deve ser tratado conforme descrito anteriormente para uma lesao
perfurante. A aparéncia relativamente menos severa da lesdo nédo elimina a
ameaca de endoftalmite, portanto, mais uma vez, o transporte rapido para o
hospital é indicado.

Se persistir davida quanto a existéncia de lesdo penetrante no olho,
realize um teste de campo rapido da acuidade visual do individuo. N&do é
necessario usar um grafico de visdo (Snellen) para fazer isso. Peca a vitima que
leia qualquer material impresso ou tente determinar quantos dedos vocé esta
segurando, ou veja se a vitima consegue distinguir entre claro e escuro. Se a
visdo estiver prejudicada, aplique o tratamento descrito anteriormente: uma
protecdo ocular rigida sobre o olho, evitando colocar qualquer presséo no globo
ocular, pois isso pode fazer com que o conteudo interno do olho seja empurrado
para fora, proceda a evacuacao imediata da vitima.

Sugere-se acesso ao video sobre protecdo ocular em combate: TFC

Penetrating Eye Trauma V2 em https://www.youtube.com/watch?v=TPXQclikmIE .
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CAPITULO 07
PROTOCOLO M.A.R.C.H - BASICO

Rodrigo Tadeu Rodrigues Silvestre

Pode ser desenvolvido por qualquer agente de seguranca publica em uma
vitima, por tratar-se de procedimentos. A seguir, conforme protocolo de
atendimento TCCC (Tactical Combat Casualty Care):

(M) Hemorragia massiva:

Procure por hemorragia externa, potencialmente fatal, ndo reconhecida
previamente e controle todas as fontes de sangramento. Caso ainda nao tenha
sido feito, use um torniquete de membro do modelo CAT para controlar a
hemorragia anatomicamente acessivel ao torniquete, ou para qualquer
amputacdo traumatica. Se o sangramento nao for controlado com o primeiro
torniquete, apligue um segundo, lado a lado com o primeiro e acima deste.

Para hemorragia compressivel (externa) nao passivel de uso de
torniquete, use CombatGauze® como curativo hemostatico.

Adjuvantes hemostaticos alternativos:

Gaze Celox®;

ChitoGauze®;

XStat® (melhor para feridas juncionais profundas de trato estreito).
Os curativos hemostaticos devem ser aplicados com pelo menos 3 (trés) minutos
de pressdo direta (opcional para XStat®). Cada curativo funciona de maneira
diferente; portanto, se um deles falhar em controlar o sangramento, pode ser
removido e um curativo novo do mesmo tipo ou de um tipo diferente aplicado.

(A) Vias Aéreas:

Vitima consciente (conversando e obedecendo a comandos) nao requer
intervencédo nas vias aéreas.

Vitima inconsciente sem obstrucdo das vias aéreas:

Coloque a vitima na posicéo de recuperacao.

Manobra de inclinacdo da cabeca com:

Elevacao do queixo;

85



Elevacdo da mandibula;

Via aérea nasofaringea,;

Vitima com obstrucdo das vias aéreas ou obstrucdo iminente das vias
aéreas: Permita que uma vitima consciente assuma qualquer posicao que
melhor proteja as vias aéreas, incluindo sentar-se.

Use a manobra de inclinagdo da cabeca com elevacdo do queixo ou
elevacao da mandibula.

Use aspiracéo, se disponivel e apropriado.

Via aérea nasofaringea ou

Coloque a vitima inconsciente na posi¢ao de recuperacao.

Se as medidas anteriores ndo forem bem-sucedidas, somente um
dispositivo supra-glético ou uma cricotiroidostomia cirurgica deverdo ser
realizados por profissional habilitado. Importante identificar o problema de
obstrucao de vias aéreas e saber que o ferido necessitara de um procedimento
médico de via aérea avancgada.

A estabilizacdo da coluna cervical ndo € necessaria para vitimas que
sofreram apenas trauma penetrante.

Se possivel, monitorar a saturacdo de oxigénio da hemoglobina nas
vitimas através de um oximetro de pulso: esta pode mudar com o tempo e exige
reavaliacles frequentes.

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

Cricotireoidostomia cirargicas nao devem ser realizadas em vitimas
inconscientes que ndo tenham trauma direto das vias aéreas, a menos que 0 uso
de via aérea nasofaringea e/ou via aérea supraglética ndo tenham sido bem-
sucedidas na abertura da via aérea. Lembre-se, devera ser realizada por um
profissional habilitado.

(R) Respiracao / Ventilacao:

Avalie se ha pneumotdrax hipertensivo (acimulo de ar no espaco pleural
sob pressao, comprimindo os pulmdes e diminuindo o retorno venoso para o
coracao) e trate como necessario.

Suspeite de um pneumotdrax hipertensivo e trate quando a vitima tiver
trauma de térax importante ou lesdo por explosdo primaria, € um ou mais dos

seguintes:
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Desconforto respiratorio grave ou progressivo.

Taquipneia grave ou progressiva.

Sons de respiragdo ausentes ou acentuadamente diminuidos em um lado do
torax.

Saturacao de oxigénio da hemoglobina <90 % na oximetria de pulso.

Choque circulatorio.

Parada cardiaca traumatica sem feridas obviamente fatais.

Se ndo for tratado imediatamente, o pneumotorax hipertensivo pode progredir
de desconforto respiratério para choque e parada cardiaca traumatica.

Tratamento inicial na suspeita de pneumotoérax de tensao:

Se a vitima tiver um selo no térax, remova temporariamente o selo ou parte
dele para que a pressao intratoracica seja aliviada.

Estabeleca monitoracdo de oximetria de pulso se possivel.

Cologue a vitima na posi¢ao supina ou de recuperacao, a menos que esteja
consciente e precise se sentar para ajudar a manter as vias aéreas desobstruidas
como resultado do trauma maxilofacial.

A descompresséao do torax do lado da lesdo com uma agulha / cateter de
calibre 14 ou 10 de 3,25 polegadas devera ser feito por profissional habilitado.
Importante o policial que estiver realizando o procedimento identificar o problema.

Se uma vitima tem trauma toracico significativo ou leséo por exploséo primaria
e esta em parada cardiaca traumatica (sem pulso, sem respiracdo, sem resposta a
estimulos dolorosos, sem outros sinais de vida), devera ser realizado a
descompressdo ambos os lados do torax por profissional habilitado antes de
interromper o tratamento por profissional habilitado.

(C) Circulacéo:

Um imobilizador pélvico deve ser aplicado para casos de suspeita de fratura:
forca contundente grave ou lesdo por explosédo, com uma ou mais das seguintes
indicacbes: dor pélvica; amputacdo importante do membro inferior ou quase
amputacdo; achados do exame fisico sugestivos de fratura pélvica; inconsciéncia,
choque.

Reavaliar a aplicacdo anterior de torniquetes. Exponha a ferida e determine se
€ necessario um torniquete. Se for necessario, substitua qualquer torniguete de
membro colocado sobre o uniforme por um aplicado diretamente na pele, 2 a 3

polegadas acima do local da hemorragia. Se nhdo houver amputacdo traumatica, um
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pulso distal deve ser verificado. Se o sangramento persistir ou um pulso distal ainda
estiver presente, considere o aperto adicional do torniquete ou uso de um segundo
torniquete, lado a lado com o primeiro, para eliminar o sangramento e o pulso distal.

Identificar o estado de Choque Hemorragico, ou seja, causado pela
hemorragia, uma vez que sabemos que este estado patolégico aumenta a
morbimortalidade do policial ferido e que tera que receber prioritariamente tratamento
em unidade hospitalar emergencialmente.

Sé&o Sinais de Choque Hemorrégico:

Auséncia de pulso radial e taquicardia (frequéncia cardiaca > 100 bpm) em
pulso carotideo.

Aumento do tempo de enchimento capilar, onde ao apertamos a falange distal
do dedo da mé&o se encontrara > 2 segundos para que a perfusao se restabeleca.

Alteracdo do nivel de consciéncia, ou seja, policial vitimado encontra-se
confuso, agitado, ou inconsciente, uma vez que a perfusao sanguinea cerebral se
encontrara prejudicada devida a hemorragia o que ocasionara essas manifestacoes
clinicas.

Caso tenha utilizado gaze de combate para controle de hemorragias em areas
juncionais, é de bom tom a reviséao para determinar se realmente houve o controle da
hemorragia.

Procure sangramento oculto, no caso, ferimentos penetrantes no abdémen ou
dorso, que podera estar causando sangramento e levando ao choque de origem
hemorragica.

(H) Hipotermia:

Minimize a exposi¢céo da vitima aos intempéries. Mantenha equipamento de
protecao individual com a vitima, se possivel.

Substitua a roupa molhada por seca, se possivel. Cologue a vitima em uma
superficie isolada o mais rapido possivel.

Cubra o policial vitimado imediatamente com uma manta aluminizada para
evitar a perda de calor.

O sangue é um dos principais responsaveis em manter a temperatura
corporal, uma vez estabelecido a hipotermia, esta dificultara o adequado
funcionamento do sistema de coagulacgao, por inibir a ativacdo dos fatores de

coagulacéo.
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CAPITULO 08
PROTOCOLO M.A.R.C.H

Rodrigo Tadeu Rodrigues Silvestre

Pelo que pode ser encontrado, a sigla MARCH é provavelmente uma
invencdo do Reino Unido. Uma pesquisa completa na Internet ndo conseguiu
identificar corretamente a origem. No entanto, quando foi perguntado a um
graduado das forcas armadas americana, meédico aposentado, que é
extremamente familiarizado com o TCCC, ele mencionou que foi ouvido pela
primeira vez por volta de 2008 com um militar do Reino Unido. Segundo o
protocolo TCCC (Tactical Combat Casualty Care) consiste em: Protocolo
M.A.R.C.H —= AVANCADO.

Pode ser desenvolvido preferencialmente pelos oficiais médicos da
Policia Militar, ou pelo servi¢o de socorro acionado, como Suporte Avancado de
Vida, uma vez que a equipe serd composta por medico(s), e, portanto,
autorizados, de acordo com a legislacao vigente em nosso pais, a realizarem
todos os procedimentos médicos a fim de salvar os vitimados. Ainda de acordo
com a PORTARIA NORMATIVA N° 16/MD, DE 12 DE ABRIL DE 2018, que
aprovou a Diretriz de Atendimento Pré-Hospitalar Tatico do Ministério da Defesa
para regular a atuacdo das classes profissionais, a capacitacdo, 0s
procedimentos envolvidos e as situacfes previstas para a atividade, em seu
artigo 3°, classificou os elementos capacitados, em trés niveis de atuacgéo | -
Nivel I: Médicos e Enfermeiros; Il - Nivel Il: profissionais de saude, técnicos de
enfermagem, elementos de OperacOes Especiais e Operadores de Busca e
Salvamento da Marinha, do Exército e da Aeronautica; e Il - Nivel lll: Socorristas
Taticos. Assim, passou ao Nivel Il, apds devida capacitacdo, as atribuicdes de
procedimentos médicos, invasivos inclusive, em situacdes operacionais onde
nao haja médico, de militar para militar.

(M) Hemorragia massiva:

a. Procure por hemorragia externa, potencialmente fatal, ndo reconhecida

previamente e controle todas as fontes de sangramento. Caso ainda néao tenha
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sido feito, use um torniquete de membro do modelo CAT para controlar a
hemorragia anatomicamente acessivel ao torniquete ou para qualquer
amputacdo traumatica. Se o sangramento ndo for controlado com o primeiro
torniquete, apligue um segundo, lado a lado com o primeiro, e acima dele.
b. Para hemorragia compressivel (externa) ndo passivel de uso de
torniquete, use gaze de combate (CombatGauze®) como curativo hemostatico.
c. Adjuvantes hemostaticos alternativos:
i.Gaze Celox®;
ii.ChitoGauze®;
iii.XStat® (melhor para feridas juncionais profundas de trato estreito).
d. Os curativos hemostaticos devem ser aplicados com pelo menos 3
(trés) minutos de presséao direta (opcional para XStat®). Cada curativo funciona
de maneira diferente; portanto, se um deles falhar em controlar o sangramento,
pode ser removido e um curativo novo do mesmo tipo ou de um tipo diferente
aplicado.
(A) Vias Aéreas:
e. Vitima consciente ndo requer intervencao nas vias aéreas;
f. Vitima inconsciente sem obstrucdo das vias aéreas; 2
i. Coloque a vitima na posicéo de recuperacao;
ii. Manobra de inclinacéo da cabeca com:
Elevacéo do queixo;
Elevacédo da mandibula;
Via aérea nasofaringea,;
Via aérea supraglotica.
Vitima com obstrucdo das vias aéreas ou obstrucdo iminente das vias
aéreas:
Permita que uma vitima consciente assuma qualquer posicao que melhor
proteja as vias aéreas, incluindo sentar-se.
Use a manobra de inclinacdo da cabeca com elevacdo do queixo ou
elevacdo da mandibula.
Use aspiracédo, se disponivel e apropriado.
Via aérea nasofaringea ou
Via aérea supraglotica (se a vitima estiver inconsciente).

Coloque a vitima inconsciente na posi¢do de recuperacao.
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Se as medidas anteriores n&do forem bem-sucedidas, realize uma
cricotiroidostomia cirargica usando um dos seguintes procedimentos:

Técnica Cric-Key® (opcgéo preferida).

Técnica cirdrgica aberta com auxilio de bougie: usando uma canula de
flanges e manguito com menos de 10 mm de diametro externo, 6-7 mm de
diametro interno e 5-8 cm de comprimento intratraqueal.

Use lidocaina se a vitima estiver consciente.

A estabilizacdo da coluna cervical ndo € necessaria para vitimas que
sofreram apenas trauma penetrante.

Monitorar a saturacdo de oxigénio da hemoglobina nas vitimas: esta pode
mudar com o tempo e exige reavaliagdes frequentes.

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

Cricotiroidostomia cirdrgicas ndo devem ser realizadas em vitimas
inconscientes que ndo tenham trauma direto das vias aéreas, a menos que 0 uso
de via aérea nasofaringea e/ou via aérea supraglotica ndo tenham sido
bemsucedidas na abertura da via aérea.

(R) Respiracao / Ventilacao:

Avalie se ha pneumotdrax hipertensivo (acumulo de ar no espaco pleural
sob pressao, comprimindo os pulmdes e diminuindo o0 retorno venoso para o
coracao) e trate como necessario.

Suspeite de um pneumotorax hipertensivo e trate quando a vitima tiver
trauma de térax importante ou leséo por explosdo primaria, e um ou mais dos
seguintes:

Desconforto respiratorio grave ou progressivo.

Taquipneia grave ou progressiva.

Sons de respiracéo ausentes ou acentuadamente diminuidos em um lado
do torax.

Saturacdo de oxigénio da hemoglobina <90 % na oximetria de pulso.

Choque circulatério.

Parada cardiaca trauméatica sem feridas obviamente fatais

Se nédo for tratado imediatamente, o pneumotérax hipertensivo pode
progredir de desconforto respiratério para choque e parada cardiaca traumatica.

Tratamento inicial na suspeita de pneumotdrax de tensao:
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Se a vitima tiver um selo no térax, remova temporariamente o selo ou
parte dele para que a pressao intratoracica seja aliviada.

Estabeleca monitoragdo de oximetria de pulso.

Coloque a vitima na posi¢cdo supina ou de recuperacdo, a menos que
esteja consciente e precise se sentar para ajudar a manter as vias aéreas
desobstruidas como resultado do trauma maxilofacial.

Descomprima o térax do lado da lesdo com uma agulha / cateter de calibre
14 ou 10 de 3,25 polegadas.

Se uma vitima tem trauma toracico significativo ou lesdo por explosédo
priméria e esta em parada cardiaca traumatica (sem pulso, sem respiracdo, sem
resposta a estimulos dolorosos, sem outros sinais de vida), descomprima ambos
os lados do torax antes de interromper o tratamento.

ATENCAO: O conjunto agulha/cateter deve ser inserido em um angulo
perpendicular a parede toracica e logo acima da parte superior da costela inferior
no local da insercéo. Insira e mantenha o conjunto no lugar por 5 a 10 segundos
para permitir a descompressao. Depois remova a agulha e deixe o cateter
no lugar.

(C) Circulacéao:

Um imobilizador pélvico deve ser aplicado para casos de suspeita de
fratura: forca contundente grave ou lesdo por explosdo, com uma ou mais das
seguintes indicacdes: dor pélvica; amputacdo importante do membro inferior ou
guase amputacdo; achados do exame fisico sugestivos de fratura pélvica;
inconsciéncia; choque.

Reavaliar a aplicacdo anterior de torniquetes. Exponha a ferida e
determine se é necessario um torniquete. Se for necessario, substitua qualquer
torniquete de membro colocado sobre o uniforme por um aplicado diretamente
na pele, 2 a 3 polegadas acima do local da hemorragia. Se ndo houver
amputacado traumatica, um pulso distal deve ser verificado. Se o sangramento
persistir ou um pulso distal ainda estiver presente, considere o aperto adicional
do torniquete ou uso de um segundo torniquete, lado a lado com o primeiro, para
eliminar o sangramento e o pulso distal.

Caso tenha utilizado gaze de combate para controle de hemorragias em
areas juncionais, € de bom tom a reviséo para determinar se realmente houve o

controle da hemorragia.
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Procure sangramento oculto, no caso, ferimentos penetrantes no
abddémen ou dorso, que podera estar causando sangramento e levando ao
choque de origem hemorrégica.

Em caso de diagnéstico de choque hemorragico, nesse momento, podera
ser feito 0 acesso venoso preferencialmente nas pregas ante-cubitais com jelco
18, ou na impossibilidade, o intra-6sseo para administracdo de fluidos e
medicamentos como acido-tranexamico a fim de realizar restaurac@o volémica
permissiva. Ainda podera ser daministrado analgésicos e antibiético de amplo
espectro.

(H) Hipotermia:

Minimize a exposi¢ao da vitima aos intempéries. Mantenha equipamento
de protecdo na ou com a vitima, se possivel.

Retire a roupa molhada e por uma troque seca, se possivel.

Cubra a vitima com uma manta aluminizada ou material dedicado (manta

térmica) para evitar a perca de calor.

Figura 01 - Protocolo de Atendimento
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Fonte: Os autores
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1. APH-TATICO PARA O CIVIL EM SITUACAO DE RISCO

Trata-se dos componentes médicos necessarios para o atendimento
inicial de pessoas feridas em uma situagao tatica ou perigosa. Propde-se seguir,
0 conjunto de diretrizes de tratamentos, recomendados e definidos pelo Comité
TECC - Tactical Emergency Casualty Care. As intervencgdes feitas pelo provedor
de saude serdo guiadas de acordo com as politicas e protocolos locais e seu
nivel de prética autorizada. E importante pois o destino do ferido geralmente
recai nas maos do primeiro respondente, que atuard no pré-atendimento
hospitalar, seja ele o socorrista tatico, operador especial, policial, médico de
combate ou o provedor de saude e servicos médicos (GRAU, SAMU, Resgate
Bombeiros). Tem como objetivo portanto, tratar o ferido, prevenir lesdes
adicionais e minimizar os danos ao publico civil. Assim seguem as

recomendacdes das diretrizes:
1.1 Fases

Fazer a coisa certa no momento certo € imprescindivel, uma boa medicina
em algumas situacdes pode ser uma ma tatica; taticas ruins resultam na morte
de toda a equipe, e a missdo ndo sera cumprida. Cenarios com feridos em
situacOes taticas, geralmente incluem uma situacdo meédica em conjunto com

uma situacao tatica.

1.2 Cuidados sob ameaca direta

1.2.1 Equipe de contato ou de assalto

Composta por policiais, é responsavel em entrar na cena ativa, seguir em
direcdo e pela vistoria do local, e se necessario neutralizacdo de ameaca(s).
Responsavel em liberar a entrada da Equipe de Resgate e informar a localizacao
do(s) ferido(s) apds a vistoria, com o intuito de agilizar e otimizar o atendimento

aos vitimados. Nao deve atender os feridos.

1.2.2 Equipe de Resgate

Composta de policiais e pessoal de saude (oficiais médicos, socorristas
taticos, bombeiros, socorristas, equipe médica e de enfermagem civil). Tem

como meta inicial estabilizar o maior nimero de feridos possivel; Estabilizar,

94



posicionar o ferido e continuar . Os policiais seréo responsaveis pela seguranca
do pessoal de saude, e portando por todos os deslocamentos téaticos; o pessoal
de saude sera responsavel pelo atendimento e extricagdo das vitimas.
Recomenda-se como configuracéo, pelo menos dois policiais, idealmente trés, e
dois componentes do pessoal de saude, idealmente trés. Devera mover-se para
a area “revisada” pela equipe de contato ou de assalto, ndo ingressando em
areas nao “revisadas”. Localizar e fornecer as vitimas cuidado inicial, baseado
no protocolo MARCH, focando principalmente o controle de hemorragia
(torniquetes, gaze de combate e compressdao com bandagens do tipo
israelense), tratamento das lesfes toracicas com selo toracico, descompressao
tordcica com agulha por profissional habilitado e manejo de vias aéreas com
procedimentos basicos, como canula nasofaringea e posicao de recuperacao,
até procedimentos avancados como cricotireoidostomia, caso haja um
profissional habilitado. Vitimas com estado mental alterado deverdo ter seu

armamento retirado imediatamente.

1.2.3 Equipe de resgate adicional

Apresenta exatamente a mesma conformacdo, funcdo e missdo da
Equipe de Resgate, podendo ficar responsavel em realizar a extricacdo dos
feridos para fora do local de incidente ou fazer o revezamento com a Equipe de
Resgate. Poderdo existir quantas equipes adicionais forem necessarias e
dependentes do numero de operacionais habilitados presentes no local do

incidente, ficando a critério do Comandante do Incidente.
1.2.4 Equipe de suporte

Apresenta a mesma conformacdo, da Equipe de Resgate, no entanto,
podera ser acionada para dar cobertura e suporte médico/protecdo aos
bombeiros (servicos ndo relacionados a resgate de feridos), esquadrao de

bombas, entre outros.

1.3 Equipamentos de protecédo individuais necessarios para o pessoal de
saude
Colete Balistico com designacéo e identificacdo de pessoal de saude

(Patch demonstrando a fungéo: Médico, Socorrista, Enfermeiro....);
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Capacete Balistico (Patch demonstrando a funcéo: Médico, Socorrista,
Enfermeiro....);

Oculos de Protec&o Balistica inclusive.

1.3.1 Materiais minimos da Mochila Tética de Material de Apoio - Uso

coletivo

e Torniquetes do tipo CAT

e Bandagens do tipo Insraelense

e Gazes de Combate

e Canulas Nasofaringeas

e Selos toracicos

e Mantas térmicas

e Cateteres do tipo Jelco de calibre 14 ou 10 e de 3,25polegadas

e Manta de extricacao

e Canulas orofaringeas I-GEL

e Kit de Cricostomia
1.3.2 Triagem se houver mdaltiplas vitimas

Realize a triagem das vitimas, conforme método START (Simple Triange
And Rapid Treatment — Triagem Simples e Tratamento Répido), classificando-
as em ordem de prioridade de tratamento, pela gravidade, em vermelha, amarela
e verde. Utilizando da mneuménica RPM — 30 — 2, obedece a ordens, ou seja,
os feridos séo classificados rapidamente por dados clinicos como a Respiracéo
(Frequéncia Respiratéria), Perfusdo e Mental. Esses dados séo utilizados para
classificar feridos como prioridade vermelha ou amarela, uma vez que a verde
subentende-se que estdo deambulando e conversando espontaneamente. Os
feridos que que puderem se mover para uma area protegida devem ser
instruidos que o facam. Se o ferido ndo responder, 0 comandante da equipe de
resgate (policial mais antigo) deve pesar os riscos e beneficios de uma tentativa
de resgate, levando em consideracdo o numero de feridos e a composicéo
guantitativa da equipe. Se o ferido pode responder, mas ndo se mover, deve-se
elaborar um plano taticamente viavel de resgate, lembrando que as ameacas

podem ser dinamicas.
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Figura 02 - Tabela Start
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1.3 Cuidados Sob Ameaca Indireta

1.3.1 Ponto de Concentracdo de Feridos

Uma area que forneca abrigo e, portanto, protecdo contrafogo inimigo,
razoavelmente préximo ao Incidente ou dentro dele, voltado para as

proximidades de sua saida, onde provavelmente existam feridos, que apés
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atendimento mais especializado poderdo ser evacuados para o tratamento
definitivo. Esse ponto deverd ser composto por uma equipe médica, com
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e socorristas, onde serdo
divididos em fracdes de equipes, para atender as vitimas trazidas da area do
incidente. Devera ser coordenada por um meédico, preferencialmente, o mais
experiente, que sera responsavel em dividir o local em setores de prioridade
(Verde, Amarelo, Vermelho e Cinza), e de acordo com que for recebendo as
informacdes sobre o estado de saude dos feridos, classifica-los e encaminha-los
ao devido local de prioridade com nivel de assisténcia adequado. Esse mesmo
médico coordenador, devera receber as informacdes dos atendimentos feitos de
acordo com o protocolo MARCH — Avancado do Posto de Concentracéo de
Feridos, e a nova situacdo de saude dos feridos, devendo assim reclassifica-
los, e fazer a pontes dos recursos disponiveis para a evacuacdo medica
(Aeronaves, USAs, URs, Viaturas de éareas...) junto ao Posto de Comando, e
assim determinar qual tipo de recurso adequado para realizar a evacuacao, e ser
encaminhado a uma unidade hospitalar que tenha condi¢cdes de dar o suporte
adequado ao ferido.

Esse ponto também devera ter um perimetro assegurado pelo
policiamento, a fim de prover a seguranca da equipe médica que estara

realizando o atendimento dos feridos.

1.3.2 Evacuacao Médica

Apos realizado o atendimento no ponto de concentracdo de feridos na
area de cuidados sob ameaca indireta, seguindo o protocolo de atendimento
MARCH, sendo realizado nova triagem e reclassificacdo das vitimas de acordo
com a gravidade do ferimento, sera encaminhado para area verde, onde se
encontram ambulancias de suporte basico e avancado de vida, assim como
aeronaves, e devera ser encaminhado para Hospitais de referéncia que estaréo
preparados para receber tais vitimas, apos regulacdo médica realizada via Posto

de Comando de Incidente.
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CAPITULO 09

SOLICITACAO DE RESGATE PRE-HOSPITALAR EM CASO DE
TRAUMA: NOCOES BASICAS PARA CIVIS E AGENTES DE
SEGURANCA

Luis Nelson Disar6

Major da Policia Militar do Estado de S&o Paulo; Bacharel em Ciéncias
Policiais de Seguranca e Ordem Publica pela Academia de Policia Militar do
Barro Branco; Mestre em Ciéncias Policiais de Seguranca e Ordem Publica
pelo Centro de Altos Estudos de Seguranca “Cel PM Nelson Freire Terra”
(CAES); atualmente exerce suas fun¢gdes como Subcomandante do 18°
Batalh&o de Policia Militar do Interior, na cidade de Presidente Prudente/SP
E-mail: disaro@policiamilitar.sp.gov.br.

RESUMO: Este artigo tem como objetivo vir a esclarecer o publico em geral, e
mais especificamente 0s agentes de seguranca, sobre a maneira correta de
como se deve solicitar o devido socorro a pessoas vitimas de trauma, quer sejam
estes decorrentes de acidentes dos mais variados tipos, quer sejam os ocorridos
em decorréncia da atividade policial, objetivando auxiliar as pessoas e 0s
agentes de seguranca de como fazé-lo da maneira correta, de acordo com o
modelo implantado e utilizado pela Policia Militar do Estado de S&o Paulo.

PALAVRAS-CHAVE: Solicitacdo; Atendimento; Trauma; Vitimas; Policia Militar.

1. INTRODUCAO

Primeiramente, como deve ser anterior ao assunto em questédo, cabe a
explicacdo do que vem a ser trauma!

A palavra trauma tem sua origem etimolédgica na palavra grega traima,
que quer dizer ferida, tendo como substantivo a palavra traumatismo que
significa lesdo produzida por acdo violenta, quer seja de natureza fisica ou
quimica e que seja externa ao organismo (INFOPEDIA, [entre 2003 e 2016]).

O atendimento moderno de trauma tem suas origens nos Estados Unidos
da América, no final da década de 1970 e inicio da década de 1980, com o
desenvolvimento do programa Advanced Trauma Life Support (ATLS), Suporte
Avancado de Vida em Trauma.

Para tanto tal atendimento tem que ser provocado, ou seja, solicitado.

A solicitacao deve ser feita por qualquer pessoa que se depare com um
acidente onde haja vitima(s) de algum tipo de trauma e realizado através de

telefone de emergéncia.
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Nos Estados Unidos da América os servicos de emergéncia estdo
atrelados a um unico numero de chamada, o 911, pois este engloba todos os
servicos emergenciais, quer sejam medicos ou policiais, de orientacdo ou para
o atendimento de emergéncias das mais diversas naturezas.

No Estado de Séo Paulo a Policia Militar inaugura, da década de 1970, o
COPOM (Centro de Operacdes da Policia Militar). Este foi popularizado
rapidamente, passando a ser acionado para demandas pelo publico em geral,
autoridades judiciais, policiais e administrativas, ndo somente atendendo
ocorréncias policiais, mas para auxilio e solucdo de problemas de quaisquer
naturezas.

No ano de 1981 ¢é inaugurado o Servico de Atendimento de Emergéncia
com o numero de trés digitos 190, para facil memorizagcéao e proporcionando ao
cidaddo um acionamento agil.

Com o passar dos anos e a modernizagao dos sistemas de comunicagdes
e de tecnologia e informatica o COPOM é um dos mais importantes Centros de
Atendimento de Emergéncia do mundo, ndo somente na capital do Estado pois
0 sistema e a operacionalidade esta sendo empregada de modo regionalizado
nos diversos Comandos Regionais da PM, sendo que a Central de Atendimento
do Corpo de Bombeiros, via telefone 193, também migrou para a estrutura do
COPOM. (http://www4.intranet.policiamilitar.sp.gov.br/unidades/copom/site/
institucional/)

Quanto ao Corpo de Bombeiros temos que em 1979 entra em
funcionamento o telefone de emergéncia 193 e em 1996 ocorre a implantacao
do Sistema de Despacho assistido por computador no Centro de Operacdes de
Bombeiros (COBOM) na Capital.

O COBOM/SP possui médico, em regime de plantdo 24 horas, desde
1990, quando foi iniciada a atividade de RESGATE na cidade de Sao Paulo e,
desde entdo, temos um profissional médico responsavel pela regulacdo, com
total capacidade técnica para intervir na triagem das ligacdes entrantes no
sistema 193, sendo o responsavel pelo direcionamento das viaturas aos
hospitais e, desta forma, traz um suporte bastante favoravel ao atendimento
emergencial e, hoje, também atende a Regido Metropolitana, apés a integracdo
e centralizacdo de todos os municipios neste Centro, o que ocorreu em 02 de
julho de 2018.
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Na regidao de Presidente Prudente o servico de atendimento de
emergéncia 193 esta em funcionamento junto ao COPOM do CPI-8.

(http://www.ccb.policiamilitar.sp.gov.br/)

2. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO E TREINAMENTO DE
POLICIAL MILITAR PARA AS DEMANDAS DO ATENDIMENTO DE
EMERGENCIA 190

Em 17 de dezembro de 2003 foi publicada a Diretriz N° PM6-001/30/03
gue institui no ambito da PMESP o Sistema de Supervisdo e Padronizagao
Operacional, tendo no seu escopo a criagao e treinamento de Procedimentos
Operacionais Padréo.

A padronizagdo € uma ferramenta indispensavel a qualquer organizacéo
gue busca a garantia da qualidade de seus servi¢cos, sendo que novas técnicas
e opcoes de conduta operacional sdo apresentadas ao policial, oriundas de
fontes multiplas, desde as cientificas, praticadas internacionalmente, até as
empiricas, 0 que aumenta o grau de variabilidade e risco dos servicos policiais-
militares, recomendando a adoc&o de um sistema de supervisao e padronizacéo
gue conduza a adotar, treinar e assegurar as melhores praticas operacionais,
orientando as opc¢des individuais.

N&o é diferente com o0 servico que recebe as demandas do publico
externo!

Quase toda a demanda de atendimento de ocorréncias provém do
acionamento da PMESP pelos seus telefones de emergéncia 190 e 193, estes
como ja vimos, amplamente difundidos e do conhecimento da populacdo em
geral.

O Policial Militar que trabalha no COPOM/COBOM tem que ser
devidamente treinado e periodicamente instruido a realizar um bom atendimento
visando obtencéo de informacdes Uteis aos PM que atenderdo a ocorréncia e,
também, fazer com que o solicitante se acalme e tenha lucidez e tranquilidade
para que possa passar informacdes reais e fidedignas para que quem as receber
possa avaliar a situagcdo e 0s meios adequados a serem utilizados para a
resolucao dos problemas.

Tal treinamento abordara os aspectos do atendimento da chamada

telefénica, que englobara tais aspectos:
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- Utilizacdo de verbalizagcdo padrdo de identificacdo (Policia Militar,
Emergéncia);

- No trato do solicitante ser cordial, atencioso e educado;

-O PM deve manter uma postura comprometida com o solicitante,
mostrando interesse na solucéo do seu problema, mas néo se envolvendo;

- Mostrar empatia;

- Falar de maneira clara e objetiva, sem utilizacdo de termos técnicos ou
linguajar inapropriado;

- Fazer perguntas ou orientagdes objetivas, informando o procedimento
gue sera realizado;

- Ouvir atentamente todas as informacdes ou dados passados pelo
solicitante;

- Compreender a importancia dos detalhes para poder garantir a
seguranca do policial ou do solicitante;

- Deve-se perguntar sempre “qual o numero do telefone de onde o sr esta

L4t “*

falando”, “em qual endereco o senhor esta”, “em qual municipio se encontra”,
“qual seu nome”, “qual o local exato da emergéncia”.

Espera-se com tal procedimento que os solicitantes sejam bem atendidos,
fazendo-se perceber que eles foram atendidos em suas necessidades ou
emergéncias, que o atendente mantenha a atencédo podendo discernir entre
solicitacdo de emergéncia, urgéncia, informacéo ou trote, que o solicitante seja
informado sobre as medidas a serem adotadas e proximos procedimentos
aplicados, que o solicitante se sinta seguro e atendido e que a seguranca dos
agentes gue estdo atendendo a demanda seja preservada.

O atendente do servico de emergéncia, quer seja da Policia Militar ou do
Corpo de Bombeiros, que se depare com situacdo de urgéncia, onde haja
pessoas vitimas de trauma precisa, acima de tudo, estar preparado para: -
entender o que esta acontecendo;

- Obter 0 maximo de informac¢des necessarias junto ao solicitante/vitima,
inserindo todos os dados no histérico da ocorréncia;

- Compreender o que o usuario/vitima deseja;

- Obter o endereco correto do local da ocorréncia;

- Manter o solicitante/vitima informado de todos os procedimentos que

estdo sendo adotados, procurando acalma-lo.
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Com estas acdes espera-se ter um resultado que atente quanto a
preservacao da vida da vitima, sendo o atendimento realizado com rapidez e
eficiéncia, que se mantenha a atencdo na ocorréncia durante todo o
atendimento, informando o solicitante/vitima sobre os procedimentos a serem
adotados até a chegada do socorro passando seguranca e que a viatura policial
ou do Corpo de Bombeiros chegue ao local correto e o mais rapido possivel.

3. ATENDIMENTO DE OCORRENCIAS DE EMERGENCIA

Apos explicagdo de como se da o treinamento para atendimento dos
servigos de emergéncia, passaremos a abordar as solicitagbes emergenciais.

Pelo léxico patrio emergéncia € toda circunstancia que, por ser muito
delicada, séria ou grave possui prioridade de atendimento em relacdo as demais,
ou ainda, a situacao que necessite de resposta imediata, para a mesma definicéo
se enquadra a palavra urgéncia, porém com um viés menos imediatista.

Acidentes que geram traumas, bem como os traumas causados por
ferimento de arma de fogo (faf) se enquadram em emergéncias, principalmente
se levarmos em conta de que a falta de atendimento pode vir a ocasionar 6bito
a vitima.

Quando do surgimento das doutrinas de atendimento de traumas, a
maioria da classe médica achava que o atendimento deveria se iniciar pelo
servico de pronto atendimento do hospital ao qual a vitima foi encaminhada, mas
a necessidade de se manter a vitima estabilizada por um pré-atendimento até
gue a vitima fosse transportada adequadamente até o hospital se fez premente,
sendo que o fator de se dar continuidade ao tratamento foi uma adequacao
necessaria para a manutencao da vida do traumado.

Isto posto, em varias situacoes relatadas onde haja o evento qualificado
com emergéncia, onde exista uma determinada situacdo que necessite de
atencao especial devido as caracteristicas das vitimas, o solicitante que aciona
0s servigos de emergéncias necessita ter atencéo e foco para que proporcione
ao atendente do servico informacbes adequadas para que o servico de
atendimento de emergéncia tenha efetividade e sucesso em seu atendimento,

objetivando sempre, a preservagdo da vida das vitimas.
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Geralmente, o solicitante que faz a chamada para o servico de
atendimento de emergéncia, pode ser a vitima do acidente ou do evento, e pode
ocorrer que no momento ela ndo possua condi¢des fisicas ou psiquicas para o
fornecimento das informacdes basilares para que o atendente possa avaliar a
situacao e disponibilizar os meios adequados para o atendimento da ocorréncia.

Dai o treinamento e a atencdo do atendente do servico de emergéncia
deve prevalecer, pois devera conduzir o solicitante para o fornecimento das
informacdes necessarias para o atendimento da emergéncia.

No caso de agente de seguranca ou profissional da area de saude, a
guestdo do condicionamento para a atuacao em ocorréncia onde haja vitima de
trauma é de suma importancia para a manutencao da vida do traumado.

Saber como proceder em tais situacbes podendo passar para 0S
atendentes do servico de emergéncia a situacdo de uma maneira calma ¢é de
fundamental importancia!

A indicagéo da area onde se localiza o ferimento, o tipo do ferimento, com
0 que ou como foi provocado o ferimento e se ha ou ndo sangramento visivel,
séo informacdes preliminares que serdo de suma importancia para o atendente
poder saber quais meios que ele tera disponivel para despachar para realizar o
socorro, além de informar aos socorristas para que estes tenham uma nocéao
preliminar do atendimento que realizardo no local.

Nos Estados Unidos existe uma preocupacao constante em se preservar
ao maximo as vidas de pessoas vitimas de trauma, principalmente quando
expostas a situacdes que envolvam terrorismo, principalmente com atiradores
ativos, motivo pelo qual foi estabelecido o Protocolo Hartford, que basicamente
parte desta premissa: “If you see something, do something — Se vocé vé algo,
faca algo”.

Capitaneados pelo Colégio Americano de Cirurgibes e contando com a
participacdo de militares, agentes responsaveis pela aplicacdo da lei
(departamentos de policia municipal, estadual e federal), corpo de bombeiros
(servicos de resgate) e servicos de atendimento médico de emergéncia, com a
finalidade de promover politicas publicas municipais, estaduais e federais para
aumentar a sobrevivéncia de vitimas e minimizar a perda de vidas.

Se ante um evento envolvendo atirador ativo e faz parte de forgca de

seguranca faca algo dentro da sua &rea de atuagdo para cessar a atuacao do
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agressor, no caso de agente das forcas de seguranca, atue com seu
equipamento, armamento e treinamento disponivel para neutralizar a agressao.

Se vocé for membro do corpo de bombeiros, servico de resgate,
atendimento médico de emergéncia ou da area de saude atue com seu
treinamento e conhecimento disponivel para prestar um pré atendimento que ira
garantir a sobrevivéncia da vitima até a chegada de socorro com suporte para
estabilizar e transportar a vitima até um hospital onde havera a continuidade do
tratamento.

Feito esse paralelo de como é realizado o atendimento do trauma na
realidade em que vivemos com a realidade americana podemos definir que é de
suma importancia um atendimento adequado e a continuidade deste para

alcancar o objetivo maior de se preservar as vidas.
4. CONSIDERAQGES FINAIS

Apoés abordar os aspectos histéricos pelos quais se deram a criacdo dos
servicos de atendimento meédico de emergéncia hospitalar e o atendimento
medico de emergéncia pré-hospitalar nos Estados Unidos da América, bem
como se deu esta criacdo do servico de atendimento de emergéncia preé-
hospitalar no Brasil, culminando na criagcdo do Resgate do Corpo de Bombeiros,
bem como a origem do atendimento 911 (EUA), 190 e 193 (BR), vendo a
necessidade de se treinar corretamente seus atendentes para que estes venham
a desempenhar um servico de exceléncia e contribuindo efetivamente para a
preservacao das vidas das pessoas vitimas de traumas.

Fato € que a Policia Militar do Estado de Sao Paulo, tanto o efetivo
empregado no policiamento quanto o efetivo empregado no Corpo de
Bombeiros, visando a preservacédo da vida, estabeleceu cursos, treinamentos e
procedimento operacionais padrdo com a finalidade de melhorar a atuacdo do
seu efetivo objetivando o fornecimento de um servico que venham a atender com
gualidade a populacéo, neste caso em particular, as vitimas de traumas.

Tendo em vista o que foi explicado de como € o treinamento e a atuacéo
do atendente do servico de emergéncia, levando em conta tais observacdes,
notadamente vé-se que é totalmente necessario a devida e correta instrucao ao

efetivo dos servigos relacionados com o atendimento do trauma.
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CONDUTA DE PATRULHA PARA PROTECAO DO FERIDO
NO CONFRONTO E TECNICAS DE EXTRICACAO
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CAPITULO 10

PROCEDIMENTOS COM ARMAMENTOS DE OPERACIONAIS
FERIDOS

Ives Minosso de Almeida Ramos
Capitdo de Policia Militar do Estado de S&o Paulo

Sabemos que a preocupacdo com o resgate medico de feridos em
combates remonta a época das guerras napolebnicas — com o0 cirurgiao
Dominique Jean Larrey e suas “Ambulancias Voadoras” — e da Guerra da
Crimeia — com a enfermeira Florence Nightingale “A Dama da Lampada”,
pioneira no tratamento de feridos de guerra — e desde entdo a medicina tatica de
combate evoluiu conforme os confrontos armados faziam cada vez mais vitimas
e adaptou suas técnicas aos ambientes em que eles ocorriam.

As experiencias vividas pelas tropas norte americanas durante a 22
Guerra Mundial (1939-1945), a Guerra da Coréia (1950-1953) e a Guerra do
Vietna (19551975) foram importantes laboratorios e trouxeram contribuigcdes
para o avango das técnicas de atendimento pré-hospitalar tatico. Entretanto, em
outubro de 1993 houve um novo marco para a medicina tatica quando 18
homens das forcas especiais americanas foram mortos e outros 73 ficaram
feridos em decorréncia de grandes hemorragias ocasionadas por ferimentos por
armas de fogo apds a queda de helicopteros e de uma intensa batalha urbana
gue se sucedeu durante toda a noite até o outro dia nas ruas da capital somali,
naquela que ficou conhecida como a Batalha de Mogadiscio. Este foi 0 combate
urbano em curta distancia mais violento envolvendo for¢cas norte-americanas
desde o fim da Guerra do Vietnd, com um numero estimado de até 2.000 mortos
incluindo os milicianos somalis e civis armados envolvidos no confronto, so
sendo superada 11 anos depois pela Segunda Batalha de Fallujah, no Iraque. O
evento foi 0 marco inicial para que as for¢cas militares comecassem a implantar
técnicas de atendimento emergencial em campo de batalha.

Em 1996 foi criado entéo através da Associacdo Americana de Cirurgifes
Militares o manual para atendimento a militares feridos em operacdes especiais,
chamado de TCCC (Tactical Combat Casualty Care) — Cuidados Taticos em

Baixas de Combate — objetivando difundir as técnicas de assisténcias de traumas
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prestadas a um ferido em uma area de conflito, com fundamentos diferenciados
dos cuidados meédicos tradicionais, mas aceitos em vista das circunstancias
apresentadas nestas ocasioes.

No Brasil o atendimento pré-hospitalar tatico ainda é uma realidade
relativamente nova, inclusive pelo fato do pais ndo possuir um histérico de
participacdes em guerras como 0S norte-americanos, porem, principalmente as
forcas policiais tem percebido a necessidade da implantacdo de técnicas para
atuacdo em cenarios semelhantes, de combates urbanos a curtas distancias
envolvendo diversos atiradores empregando fuzis e outras armas, como
metralhadoras antiaéreas de longo alcance, explosivos e outros meios e
artefatos mais comumente utilizados em guerras.

Dentro deste contexto, surge a necessidade de desenvolver
procedimentos para a deslocamento dos operadores utilizando as protecdes que
estes ambientes oferecem de forma a procurar garantir maior seguranca,
inclusive para efetuar o socorro a eventual ferido, sendo a Conduta de Patrulha
em Local de Alto Risco uma estratégia técnica, treinada e coordenada para a
progresséao, ou eventual retracdo, em um terreno por meio de deslocamentos por
lancos, curtos e rapidos, objetivando minimizar a exposi¢cao dos operadores que
compdem a patrulha. Tais deslocamentos podem ser dinamicos, com maior
énfase a velocidade, ou furtivos, mais acobertados e menos velozes, mas
sempre buscando posi¢cdes cobertas ou abrigadas, até a chegada ao objetivo.
Para os fins deste procedimento se considera patrulha o grupo minimamente
constituido por quatro operadores, oferecendo protecdo em 360° durante os
deslocamentos, pela cobertura das laterais e extremidades por meio das areas
de responsabilidade de cada um de seus integrantes.

Alguns conceitos técnicos e taticos precisam ser brevemente
considerados pois estao diretamente envolvidos nas estratégias de Conduta de
Patrulha, como a definicdo de cobertas, ou coberturas, e abrigos. Importante
diferenciar que as cobertas sdo posicoes que, apesar de fornecerem certa
seguranca, ndao oferecem protecdo balistica. Por vezes servirdo apenas para
protecdo visual. J4 os abrigos sdo anteparos que oferecerdo protecéo balistica
ao operador, além de eventualmente, visual. Apés tais consideracdes parece
Obvio que o operador deva optar por buscar abrigos ao invés de cobertas a cada

deslocamento, entretanto muitas vezes no cenario de confronto a distancia entre
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duas posicdes abrigadas, as condi¢des de iluminacéo ou os acidentes naturais
do terreno, dentre outros fatores, inviabilizardo a escolha, causando exposicéo
excessiva da patrulha que, mesmo em detrimento da protecdo balistica, por
vezes devera optar por uma coberta a um abrigo. De qualquer forma é essencial
para a execuc¢ao segura da técnica que o deslocamento seja precedido de uma
decisdo ap0s andlise de risco pelo operador, evitando-se assim uma parada ou
recuo nao planejado durante o trajeto, que pode ser fatal.

Outro conceito relacionado ao anterior, inclusive influenciando
diretamente para a definicdo de coberturas e abrigos no cenario, sera o da
energia cinética dos projéteis das armas de fogo envolvidas no confronto. Sem
considerarmos as demais caracteristicas dos projéteis de um mesmo calibre, que
sabidamente influenciariam em seu poder de freamento! e Stopping power?
como os tipos de pontas e de cartuchos, por exemplo, temos que a energia
cinética é a energia de movimento de um objeto, no caso especifico, do projétil
de arma de fogo. Definida em joules, é a forma de energia associada a
velocidade de um corpo e sua massa. Assim um objeto de massa m que se move

a uma velocidade de modulo v, possui uma energia cinética Ec que € expressa

Fe = m.a?
na mecanica classica como - 2.

A Termodinamica estuda os processos de transformacdo da energia
calorifica em energia cinética. No caso das armas de fogo, a carga de
lancamento € constituida de uma quantidade de explosivo sob a forma de
polvora contida no cartucho, que inflamada pela acdo da mistura iniciadora
gueima rapidamente, emitindo gases que se expandem devido ao calor gerado.
Surge entdo uma elevada pressédo e o trabalho mecéanico produzido, empurra o
projétil em direcdo a boca do cano, o qual adquire rapidamente velocidade.

Assim, para o entendimento pratico da energia cinética dos projéteis de
armas de fogo, sendo a massa do projétil de calibre 0,38 polegadas de 10,2
gramas e do projétil calibre 7,62 x 51 mm de 7,9 gramas, tendo o primeiro a
velocidade de saida do cano ao ser disparado por um revolver de
aproximadamente 1.048 km/h, enquanto que do segundo ao ser disparado por

um Fuzil Automatico Leve, tem a velocidade de 2.577 km/h, teremos que a

1Taxa de perda de energia por unidade de comprimento percorrida por um ion em meio natural.
2 Poder que a muni¢éo da arma de fogo possui para tirar de combate o oponente atingido por um
Unico disparo sem necessariamente mata-lo.
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municdo de revolver possui energia cinética de 310 J enquanto a municédo do
fuzil teria 2.025 J, ou seja, mais de seis vezes maior. A energia cinética pode ser
transferida entre objetos, como no jogo de bilhar quando o jogador aplica energia
cinética na bola branca com o taco e esta, ao colidir com outra bola, diminui sua
velocidade drasticamente e a bola com a qual colidiu acelera a uma velocidade
a medida que a energia cinética passa para ela, e também pode ser
transformada em outro tipo de energia, como quando é dissipada na forma de
calor, som, etc.

Obviamente a energia cinética dos projéteis das armas de fogo envolvidas
no confronte influenciara tanto para definicdo de cobertas e abrigos quanto para
0 estabelecimento da gravidade dos ferimentos produzidos em eventuais
vitimas.

Feitas tais consideracoes, especificamente para a protecao do ferido em
confronto utilizando-se as técnicas de Conduta de Patrulha em Local de Alto
Risco, o operador deve compreender que o procedimento devera ser realizado
em trés fases: aproximacao, atendimento e retirada.

Estando em um cenario de confronto e havendo a necessidade de prestar
socorro a um ferido a primeira providéncia a ser adotada antes da aproximacéao
devera ser aresposta a agressao, ou seja, a sustentacao de fogo para neutralizar
a acao do agressor pelo tempo necessario. Algumas consideracdes séo
importantes neste momento. Instintivamente um operador destreinado tende a
ter como prioridade a aproximacdo para o socorro imediato ao ferido, tentando
desesperadamente chegar até ele ao vé-lo ensanguentado ou gritando por
socorro, porém, antes de mais nada, devera ser feita a supressao de fogo pela
patrulha, devidamente abrigada, sob pena de termos ampliado o nimero de
vitimas e, até mesmo, de extinguir qualquer possibilidade de socorro. Tal
comportamento exige adestramento por parte dos integrantes da patrulha,
agindo tecnicamente ao invés de instintivamente. Outra consideracao importante
€ quanto a supressao de fogo. Eventualmente pela distancia, visibilidade ou
outros fatores envolvidos no cenério de confronto ndo sera possivel efetuar um
tiro de comprometimento, um disparo certeiro que tiraria o oponente de combate
possibilitando a progressdo da patrulha, sendo necessario entdo o fogo de
cobertura para a supressao de fogo, que seriam disparos efetuados na direcao

do agressor impedindo que ele continue efetuando disparos contra a patrulha.
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Devemos observar que, embora ndo se trate de um tiro de precisdo, também
nao se tratam de disparos sem qualidade, sem direcdo e que possam atingir
pessoas ndo envolvidas diretamente no confronto. Todo o disparo efetuado deve
ter um destino. Para a supressao de fogo outros fatores importantes devem ser
considerados ainda, como a cadencia dos disparos e o controle de munigdes.

Uma das técnicas utilizadas para o tiro na conduta de patrulha é chamada
“HiLo”, termo derivado da lingua inglesa (“High” e “Low”), significando Alto-Baixo.
Nesta técnica um atirador permanece ajoelhado, numa posi¢cao conhecida como
“Torre”, que seria a posicao baixa, enquanto o outro atirador se posiciona em pé,
imediatamente a retaguarda daquele que se encontra ajoelhado, atirando por
cima de sua cabeca, na posicao que seria a alta. A cadéncia de tiro do conjunto
deve ser tal que possibilite a supressao de fogo inimiga, alternando os disparos
entre os atiradores. Eles devem ainda procurar controlar a quantidade de
disparos efetuados, contabilizando a municdo disponivel, sob pena de néo
conseguirem manter a supressao de fogo pelo tempo necessario para 0 SOcorro
do ferido. Tais procedimentos também exigem alto nivel de concentracdo e
treinamento dos integrantes da patrulha, considerando o stress envolvido
na situacao.

Apesar disso, pode ser que nao seja necessaria a exposi¢cao do operador
deixando sua posicao para fazer o atendimento ao ferido inicialmente e este €
um aspecto muito relevante que consiste numa quebra de paradigma. Ao
verificar o ferido o operador devera testar sua responsividade, verbalizando com
ele. Caso esteja consciente e consiga se movimentar, devera ser orientado a
fazé-lo, procurando se abrigar para que néo tenha sua situacdo agravada por
outros disparos e, tendo condi¢cdes ainda, a propria vitima pode iniciar os
procedimentos da segunda fase, ou seja, do atendimento.

Tendo o treinamento adequado e dispondo do equipamento é possivel o
ferido aplicar um torniguete tatico em si mesmo ou realizar outro procedimento
para estancamento de uma hemorragia. Neste aspecto todos os integrantes da
patrulha devem dispor de torniquete tatico individual acondicionado em local de
facil acesso e padronizado, possibilitando assim que qualquer operador saiba
onde se encontra 0 equipamento e possa utiliza-lo. A supressédo de fogo, caso
necessario, ainda deve ser mantida durante o atendimento. Quando o ambiente

oferecer melhores condi¢gfes de seguranca, entdo a patrulha se aproximara para
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concluir o atendimento, verificando eventuais outros ferimentos e providenciando
a Ultima fase, de retirada.

Caso o ferido ndo esteja responsivo entdo serd necessario o atendimento
pela patrulha, que devera se aproximar utilizando as técnicas anteriormente
descritas. Neste momento se faz necessario descrever os cuidados com o
armamento do operador ferido antes de qualquer outro procedimento de
atendimento. Assim, primeiramente deve-se travar o armamento da vitima,
colocando-o0 em seguranca e evitando riscos ao ferido e os componentes da
patrulha. Caso o ferido esteja utilizando arma portatil (fuzil, metralhadora,
escopeta, carabina, etc.), esta também devera ser travada. Convém salientar
gue, dependendo das condi¢cdes do ambiente e da necessidade, o0 armamento
do operador ferido podera ser utilizado pela patrulha, podendo ser entéo retirado
dele. No caso da utilizacdo de armas portateis transportadas em bandoleiras, ha
de se considerar a possibilidade da utilizagéo da propria bandoleira para auxiliar
a retirada do ferido, que sera oportunamente explorada nas técnicas de
extricacdo. Caso o ferido possua faca ou outro tipo de arma branca em seu
equipamento, esta também devera ser retirada. Apés tais cuidados com os
armamentos do operador ferido, iniciam-se os procedimentos de atendimento
propriamente ditos.

A verificacdo da vitima e os procedimentos de atendimento pré-hospitalar
tatico como o uso de torniquetes, de bandagem israelense e outros curativos
compressivos, dos curativos valvulados e demais técnicas serdo explorados
mais profundamente em capitulos especificos desta obra.

Por fim, realizado o atendimento do ferido, a patrulha devera passar para
a ultima fase do procedimento: a retirada ou extricacao tatica. Extricagcdo é um
termo muito utilizado em resgate, salvamento e medicina pré-hospitalar em geral
e significa retirar uma vitima de um local do qual ela ndo pode, ou ndo deve sair
por meios proprios. Existem varias técnicas de extricacdo, variando conforme o
numero de operadores e 0s equipamentos utilizados. Para a escolha da melhor
técnica o operador devera analisar aspectos como a compleicao fisica do ferido,
a distancia a ser percorrida para a sua retirada, as condi¢cdes de seguranca do
ambiente e sua prépria capacidade fisica para realizar a tarefa, avaliando a

necessidade do apoio de outro operador ou 0 emprego de materiais especificos.
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Uma das técnicas mais praticas, rapidas e seguras para a extricacdo do
ferido em dupla consiste na adocao de providencias nos membros inferiores por
um dos operadores enquanto o outro adota medidas no tronco. Assim, o
operador responsavel por cuidar dos membros inferiores, apds adotadas as
medidas de atendimento pré hospitalar tatico, colocard uma perna do ferido
sobre a outra, estando ele sentado ou ainda deitado ao solo em decubito dorsal.
Deve-se adotar a cautela neste momento de observar eventual fratura nos
membros inferiores, sendo que neste caso a perna fraturada devera ser colocada
por cima da outra. Feito isto, 0 operador segura a perna debaixo, na porcao
proxima ao pé do ferido, utilizando apenas uma das méos e empunhando a arma
com a outra e se prepara para a extracado. Todo esse procedimento deve ser
feito sem que haja a perda de contato visual com o cenario do confronto,
mantendo-se a seguranca do perimetro ao mesmo tempo em que o operador
analisa a melhor rota para a extricacdo, uma vez que sera ele o responsavel por
direcionar a dupla na retirada. Concomitantemente o operador responsavel pelo
tronco do ferido, apds adotar as medidas de seguranca do armamento e de
atendimento, se posicionara ajoelhado na posigao “Torre”, proximo a cabecga da
vitima, levantando-a pelos ombros e apoiando suas costas em seu joelho,
mantendo a assim sentada. A seguir passara seus bracos por baixo das axilas
do ferido, agarrando com sua mao direita o punho direito da vitima e com sua
mao esquerda o punho esquerdo dela.

Estando a vitima nesta posicdo, o operador deixara a posi¢cao ajoelhado
e passara a permanecer agachado, pronto para erguer o ferido. O movimento
devera ser feito com o quadriceps evitando assim sobrecarregar a coluna
vertebral do operador. Outro detalhe importante € quanto a coordenacao da
equipe. Assim como o operador responsavel pelos membros inferiores devera
avisar que esta pronto para iniciar a extricacdo, aguardando que o outro também
esteja, o responsavel pelo tronco igualmente devera avisar ao término de seus
procedimentos, de forma que a equipe levante o ferido ao mesmo tempo,
coordenadamente e inicie entdo o deslocamento, orientado pelo operador que
segura as pernas do ferido.

Essa mesma técnica pode, caso necessario e possivel pelas
caracteristicas do ferido e do ambiente, ser realizada exclusivamente por um

operador, que apos adotadas as providencias de atendimento, arrastara o ferido
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adotando as providencias e o posicionamento que o operador responsavel pelo
tronco do ferido adotou no procedimento anteriormente descrito.

Conforme j& adiantamos anteriormente, um dos meios improvisados que
podemos utilizar para a retirada do operador ferido é sua propria bandoleira. Tal
técnica é eficiente pois possibilita que um Unico operador faca a extricacdo. Para
tanto, estando a bandoleira do ferido passada por sobre o seu ombro do lado de
sua méao forte (a direita no caso dos destros e a esquerdo no dos canhotos), e
passando consequentemente por baixo do brago da mao fraca, devemos passa-
la também por baixo do braco da mao forte, cruzando o peito do operador ferido
e possibilitando que seja arrastado pela propria bandoleira pela parte das costas.
Para o uso desta técnica ha que se considerar a qualidade do material e da
confeccdo da bandoleira. Existem no mercado equipamentos confeccionados
com material de alta resisténcia que possibilitam seu emprego desta forma, com
fechos e passadores de metal que ndo se quebram facilmente.

Existem varias técnicas de extricacao além daquelas aqui apresentadas,
havendo também diversos equipamentos que podem ser utilizados,
principalmente por grupos taticos com treinamento especializado, sendo o
objetivo do presente artigo apresentar algumas das técnicas mais simples e
possiveis de serem executadas por operadores com menor grau de

adestramento e disponibilidade de equipamentos, inclusive por civis treinados.
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CAPITULO 11

PROCEDIMENTOS NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR PARA
VITIMAS DE TRAUMA POR ARMAS

Gabriel de Oliveira Lima Carapeba, Lourival Gomes de Brito Neto, Rodrigo

Tadeu Silvestre, Sandro Christovam Bearare, Malvino André Alves Fahl,
Josué Pantaledo da Silva, Robson Lopes Pindo, Milena Colonhese
Camargo, Priscila Buosi Rodrigues Rigolin, Thomas Aguilera Fernandes,
Maria Luisa Hoffmann, Marlene Gomes Reverte, Caio Henrique Nobre
Cabral, Carolina Morais Faria, Renilton de Oliveira Fagundes Junior, Kaio
Macel de Carvalho Cortez, Matheus Mello Reis Andrade, Fabio Molina
Fernandes Silva, Isabela Rigolin Costa, Mariana Malheiro Negréo
Bandeira, Omar Algazal, Débora Tyemi Takashima, Larissa Nunhes dos
Santos, Guilherme Echevarria Rodrigues de Macedo, Ingra Maria Ceribelli,
Gabriel Cabral Florentino, Lara Monise de Souza Villa, Matheus Mello Reis
Andrade, Matheus Mello Reis Andrade, Tatiana Jaqueline Ceolato
Pelisson, Felipe Soares Piquione, Isadora Crivelli Silvestre, Karoline
Lourenco Domingos, Marlene Gomes Reverte, Okubo, Ector Gervasoni,
Rodrigo Freitas, Duarte Junior, Roberto Azenha Casanova, Diego Alves
Vilela, André Luiz Zanandrea, Adilson Carlos Vieira, Leandro Udenal
Guidetti, Nilson Carlos de Oliveira, Raphael Adilson Bernardes, Rogério
Alves Avelino, Regis Danilo Moraes de Lima, Raphael Viudes Gomes da
Cruz, Cezar Naim Wehbe e Andrews Markus Bratifisch.

1. INTRODUCAO E CONCEITOS

Nessa seccdo serdo demonstrados 0s principais procedimentos de
atendimentos de APH (Atendimento pré-hospitalar) para vitimas de lesGes por
armas de fogo e também armas brancas. Se origina a partir de extenséo
universitaria conjunta de funcionario, corpo docente e discente em colaboracdo
com policiais, o qual gerou material para diversas publicagdes.

O trabalho apresenta como principal enfoque promover de maneira tanto
multi quanto trans profissional, ferramentas de procedimentos que tem como
finalidade aumentar a chance de sobrevivéncia de uma vitima que é socorrida
antes de chegar ao hospital, assim os procedimentos sao adequados a esse
ambiente, com énfase na realizacdo por pessoal ndo pertencente ao quadro de
saude. Claro que também serdo tratados alguns procedimentos médicos e de
enfermagem pertinentes, mas primariamente o trabalho traz ferramentas para
operadores serem capacitados de maneira técnica a realizar procedimentos que

potencialmente poupardo as vidas da vitima, dentro do conceito de que nao se
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trata de ambiente médico especializado, e também néo se trata de vitima de
trauma de alta energia como acidente de automével e quedas, e sim vitimas de
projeteis e lamina.

Quando o procedimento for considerado invasivo e ndo adequado a ser
realizado por profissional sem formacdo médica ou de enfermagem, sera
observado isso nas explicacgdes.

A sequéncia de procedimentos realizada por operadores em ambiente
pré-hospitalar ndo € a mesma que a realizada por pessoal da saude no ambiente
hospitalar (o tradicional ABCDE). Por se tratar de ambiente operacional com
vitimas e também socorristas em situacdo de risco, lesbes diferentes das
tradicionais do trauma civil, além de ferramentas e ambiente adversos, outro

protocolo de atendimento € adotado, chamado MARCH.

2. MARCH

Nao faz parte dessa sequéncia de passo a passo a discussao da
metodologia do atendimento. O foco sdo os procedimentos dentro dos conceitos
de abordagem de pré-hospitalar tatico, no qual classificamos a area de acordo
com seu nivel de perigo para a vitima e socorrista. S8o utilizados os termos area
hostil, de risco e area vermelha. Sdo procedimentos de primeiros socorros em
ambiente tatico ainda sob fogo, ou seja, 0s operadores promovem 0sS primeiros
procedimentos de controle do trauma nesse momento. Primariamente se exige
um comportamento tatico (se abrigar e retornar fogo) de modo a criar a
oportunidade de promover a retirada e posterior atendimento a vitima ferida
(pode ser autoatendimento ou a terceiro). A unido da superioridade tatica e das
praticas de atendimento sdo fundamentais para um desfecho favoravel e
reducdo da mortalidade. Sob fogo o Unico procedimento de APH é a
autoaplicacéo de torniquete dedicado (ou tatico).

Antes de iniciar atendimento € necessario pedir socorro, bem como
informar o que estd ocorrendo, e a seguir verificar se existe risco para o
socorrista ao realizar o atendimento. Nao € permitido ao socorrista se expor a
ser ferido, pois somente iria causar a piora da situagcédo pelo aumento de nimero

de vitimas, bem como auséncia de possibilidade de socorro adequado e tempo.
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A sequéncia de avaliacdo da vitima de lesdo é determinada pelo método
‘MARCH?”, sigla originada na lingua inglesa (o protocolo TCCC é de origem
americana). Essa sequéncia significa de maneira de livre entendimento:

M = Massive Hemorrage (ldentificar e tratar hemorragias massivas, as que
ameacgam a vida)

A = Airway (cuidar das vias aéreas)

R = Respiration (Respiracao)

C = Circulation (Circulacao de sangue)

H = Head / Hipotermia (cabeca e baixa temperatura)

Figura 01 - Treinamento
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Fonte: Os autores

Basicamente é se posicionar ao lado do ferido, e com as maos e olhos
(ambos protegidos por EPI), ir identificando nessa sequéncia o que deve ser
tratado para evitar que ele piore.

Procedimentos a serem realizados por operadores.

M = Compressao, empacotamento e aplicacdo de torniquete.

A = Posicao de recuperacdao, posicdo da cabeca e sonda naso faringea.

R = Posicéo de recuperacéo e selo toracico de 3 pontos.

C = contenc¢éo da hemorragia e posicionamento.

H = proteger a cabeca e utilizar cobertor térmico.
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O base desse atendimento pré-hospitalar &€ determinada pela sequéncia
de prioridades de atendimento por operador no ambiente tético.

A seguir serdo apresentados capitulos de procedimentos oportunos em
cada fase do protocolo, bem como materiais e ferramentas comercializados ou

improvisados.

3. M (MASSIVEHEMORRAGE = HEMORRAGIA MASSIVA, QUE AMEACA A
VIDA, DE GRANDE QUANTIDADE, CONTINUA E QUE FORMA POCAS).
MARCH

Esse tipo de ferimento exige a contencéo eficiente do sangramento, o que
SO é obtido com uso torniquetes.

3.1 Torniquete Dedicado ou Tatico

O principal procedimento a ser realizado no ambiente pré-hospitalar pelo
operacional é a aplicacao de torniquete, sendo o ideal a utilizacdo do chamado
torniquete tatico ou dedicado de fabricante que seja recomendado pelos
protocolos de atendimento internacionais, a recomendacdo se referindo a
gualidade e funcionalidade do equipamento operacional, apesar de apresentar
custo relativamente elevado. ldealmente, cada operador deve portar dois
torniquetes em seu material tatico, em locais padronizados em sua unidade, com
facil acesso e protegido de agressao fisica ou quimica durante o tempo que ira
permanecer em uso

Na realidade brasileira estdo no momento disponiveis os torniquetes CAT
e SOF de origem norte americana, e em desenvolvimento ainda o nacional T-
APH Desmodus. Nao sendo indicados ou seguros, 0s torniquetes sem origem
ou paralelos, pois apesar de apresentarem um custo muito baixo, e até aspecto
visual préximo aos indicados pelos protocolos, carecem de qualidade e
usualmente se mostram ineficazes para uso operacional. Outro aspecto é o de
gue ndo podem ser utilizados para atividade operacional os mesmos torniquetes
de treinamento, devido ao desgaste sofrido pelo uso constante, e consequente
perda de seguranca e eficiéncia. O material deve ser protegido de acdes de raios
UV pela exposicédo solar, bem como de contaminacéo de agentes quimicos como
restos de comida ou bebidas, pois esses degeneram o tecido e material,

fragilizando o equipamento, tornando-o inseguro para 0 uso em situagoes reais.
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Torniquetes improvisados ndo apresentam a mesma eficiéncia do material
desenvolvido para uso operacional, sendo também ndo recomendados pelas
diretrizes. Contudo, como ainda o acesso a material especializado é raro em
nossa realidade, o torniquete improvisado, apesar de ndo ser recomendado, sera
demonstrado como alternativa heroica de preservar a vida (ressaltando que néo
€ mais recomendado seu uso como alternativa ideal).

Para a aplicacdo do torniquete tatico ou dedicado, existem diversas
técnicas de acordo com a situagdo de uso, sendo importante assim dimensionar
gue para um mesmo equipamento existem mais de um uso, técnica e também
indicacdo de aplicacao, isso de acordo com o tipo de leséo, local da leséo e
situacao de atendimento pré-hospitalar, e por fim, se auto aplicado ou aplicado
por terceiro (socorrista).

Quando a aplicacdo ocorre sob fogo inimigo, ocorrem diferencas da
abordagem do trauma de combate em varios aspectos, pois as causas de
trauma, 0 cenario e as pessoas que socorrem a vitima sdo diferentes. Além
disso, o tempo gasto na evacuacao €, geralmente, maior no combate. Porém as
ferramentas para conter a hemorragia sdao as mesmas. O que difere sado as
técnicas de utilizacdo. Para a aplicacdo em combate o torniquete € aplicado o
mais alto e apertado possivel no membro atingido, sobre as roupas, tendo como
prioridade basica a vida operador nesse momento. Nao deve ser aplicado sobre
articulacdes.

No caso de cenario controlado, podemos preservar o0 membro ao
maximo, aplicando o torniquete cerca de 5 a 7 cm acima da ferida, mas seguindo
a mesma norma de nao ser aplicados sobre articulacdes, como joelho e cotovelo.

Durante alguns anos, o0s torniquetes cairam em desuso devido a
preocupacdo com possiveis complicacbes, como danos aos nervos e vasos
sanguineos, e até perda da viabilidade do membro, se deixados por muito tempo.
No entanto, provou-se que essas complica¢cdes ndo eram preocupantes como o
imaginado. Na realidade, dados sobre as guerras recentes mostraram que
apesar de haver um pequeno risco de o membro ser sacrificado, o mais
importante € salvar a vida da vitima. Sendo uma das normas de primeiros
socorros que incialmente se preserva a vida, sendo a preservacdo de membros
secundaria e se possivel. As hemorragias de extremidades correspondem a

maioria das causas de morte evitavel no campo operacional, demonstrando a
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grande importancia do uso desse tipo de material. Sendo necessario
conhecimento da técnica e bom senso do socorrista para decidir se é viavel a
compressdo ou empacotamento da lesdo, em caso de duvidas, esta indicado a
aplicagéo do torniquete pela maior efetividade, apesar de causar dor e risco ao
membro.

O torniquete é a principal ferramenta de controle de hemorragia no
ambiente de APH tético para o operacional, pela rapidez de aplicacdo e
efetividade. Entretanto ainda que existam outras técnicas menos agressivas e
dolorosas de controle da hemorragia como a compressao com ataduras e gazes,
a indicacéo de aplicacao de torniquete nao pode ser adiada, pois cada gota de
sangue é preciosa e ndo deve ser perdida. Uma vez colocado o torniquete, o
mesmo nao mais deve ser removido no ambiente pré-hospitalar. Isso
considerando que o periodo proposto de uso seguro € de duas horas, mais que
o suficiente para se obter acesso a atendimento meédico hospitalar. O torniquete
€ procedimento de controle de hemorragia macica mais eficaz previsto, sendo
todos os outros procedimentos realizados séo taticos e ndo meédicos. Sob fogo
inimigo, boa medicina é ma tatica e causa mortes, sendo a prioridade aqui evitar
novas vitimas.

O torniquete deve ser aplicado de maneira a ser 0 mais apertado possivel,
caso contrario o sangue que vem para o membro, seja braco ou perna, através
da pressao arterial ird vencer a resisténcia do torniquete, mas nao vai retornar
pela via venosa (de baixa pressdo) devido a compressédo, piorando assim o
sangramento.

O torniquete dedicado, tem sua pressao exercida pela alca e fivela, as
guais ndo devem apresentar folga em relagdo ao membro ferido, deixando a
haste apenas para o ajuste do aperto do torniquete. Quando adequadamente
aplicado, serdo necessarias poucas voltas da haste do torniquete, usualmente
duas ou trés apenas.

Podemos e devemos aplicar presséo por sobre o sangramento e também
na raiz do membro, como na virilha a fim de diminuir o sangramento até a
aplicacao do torniquete, sempre que a situacao tatica permitir.

Vantagens:

- Torniquete possui controle maior ou igual a 80 % em hemorragias

externas;
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- Alto indice de sobrevida quando aplicado de maneira precoce (antes do
doente entrar em choque);

- Quando utilizado em um tempo limite de seguranga (120-150 minutos),
ndo ha dano significativo em nervo ou musculo.

Desvantagens:

- O torniquete sé pode ser utilizado em membros superiores e inferiores,
nao podendo ser aplicado em tronco, pescoco ou virilha;

- Se a ocluséo for somente do fluxo venoso, a hemorragia do ferimento
aumentaré;

- Ha preocupacdo com possiveis complicacées, como lesdo de vasos
sanguineos, nervos, musculo e até mesmo, perda do membro se torniquete
ultrapassar tempo de seguranca;

- O torniquete pode ser doloroso para o doente consciente, e uma

analgesia pela equipe médica pode ser considerada.

3.1.1 Autoaplicacdo de Torniquete sob fogo

Procurar abrigo e/ou cobertura e manter a acdo sempre que possivel. Nao
€ adequado a tentativa de aplicacdo em terceiro sob situacdo de fogo, pois
provocara aumento do numero de vitimas. Torniquete deve estar
adequadamente dobrado para facilitar autoaplicacdo, bem como
adequadamente localizado em meio ao equipamento operacional da vitima.
Quando é realizada a autoaplicacdo do torniquete ainda sob ataque, na éarea
vermelha, o procedimento é realizado mais alto (axila ou virilha) possivel no
membro, e mais apertado possivel. O ajuste e apresto é realizado pela alca e
pela fivela do torniquete, independente do modelo, a haste sera utilizada apenas

para ajuste do aperto.
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Figura 02 - Torniquete dobrado e preparado para autoaplicacdo

Figura 03 - Torniquetes posicionados para autoaplicacdo
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Autoaplicagdo Membro superior de Torniquete SOF.

1- Retire o torniquete do colete.

POLICIA

2- Passe o braco por dentro da alca.

[Poticia]
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3- Posicione o torniquete o mais alto possivel, mesmo que fique por cima de
vestimentas.
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6 - Trave a haste para que figue fixa e mantenha a pressao estavel.

Autoaplicacéo de Torniquete CAT.

1- Posicione e ajuste a alca o mais alto e apertada possivel no membro superior.
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2- Gire a haste para adicionar maior pressao ao torniquete.

3- Trave a haste entre as garras do equipamento para garantir estabilidade da
compressao.
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4- Lacre as garras com a fita, evitando que a haste por ventura se desprenda.

Autoaplicagéo de Torniquete SOF em membro inferior, utilizando a alca ja

preparada para autoaplicacdo em ambiente hostil (area vermelha ou quente).

1- Posicione o torniquete o mais alto e apertado possivel no membro inferior.
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2-Gira a haste para adicionar maios compressao

Autoaplicacao de Torniquete CAT em Membro inferior, algca aberta para
a aplicacdo. Aperto novamente realizado pela alca e fivela, somente ajuste final

realizado com a haste, usualmente duas ou trés voltas.
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1.Posicione o mais alto possivel o torniquete e passe a fita pela fivela.
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3.Gire a haste para fornecer maior presséo e parar o sangramento.

4. Fixe a haste entre as presilhas e vede com a fita lateral.
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3.1.2 Aplicagéo de Torniquete por terceiro

Quando realizamos a aplicacdo de torniquete em uma vitima com
sangramento massivo, ou que seja, que ameace a vida, utilizamos o torniquete
da prépria vitima nela mesma, pois o socorrista também pode necessitar utilizar
0 seu torniquete pessoal nele mesmo. Esta previsto que cada operador porte
dois torniquetes em seu material tatico. Sendo importante destacar, que a
padronizacéo de local de porte na unidade operacional, facilita que o socorrista
encontre o torniguete da vitima de maneira rapida para aplicar nela. Caso 0s
cuidados sejam necessarios de ocorrer sob ameaca de fogo inimigo, ndo pode
0 socorrista aplicar o torniquete na vitima, pois ocorre uma maior possibilidade
de ser lesionado e aumentar o nimero de vitimas. Nessa situagédo, se mantem
contato verbal e orientacéo para autocuidado da vitima.

Caso a situagcdo permita seguranca, desloque a vitima para local com
protecéo, e inicie os procedimentos de aplicacdo de torniquete. Aplicar pressao
na ferida ou na raiz do membro até a aplicacdo do torniquete, para minimizar
perda sanguinea esta indicado. Pode ser aplicado por sobre a roupa, porém é

mais eficiente por sobre a pele.

3.1.3 Procedimento de aplicacdo do torniquete tatico CAT em Membro

Superior por terceiro
Passo 1: Avaliacdo e exposicao da ferida cortando a roupa no local ou

aplicando sobre a roupa (evitar sobre coldres, bolsas ou bolsos cheios. Se

possivel avalie a presenca de corpo estranho proeminente.
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Passo 3: Posicione o torniqgue na regido mais proximal do membro

acometido (axila), por cima das vestes.

Passo 4: Apds ser ajustado, tracione a al¢a criada para comprimir a regiao

em questao.
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Passo 6: Trave-a na fivela encontrada superiormente para a otimizacao e

manutencao do torniquete.
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/Passo 7: Com a haste travada e fixa, prenda-a com o velcro para evitar

que a haste escape.

Passo 8: Anote hora de realizacdo do torniquete para que seja possivel

saber por quanto tempo o torniquete foi aplicado. Tempo maximo de 2 horas.
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3.1.4 Aplicacao de torniqguete SOF em membro inferior por terceiro:

Passo 1 - Posicionar o torniquete o mais alto possivel.

Passo 2 - Aperto e pressao € realizado pela alca e fivela, dever ficar sem

folgas, longe de coldres e bolsos cheios.
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Passo 3 - Ajustar a alca do torniquete SOF, rode a haste e trave-a. Dar
voltas até onde conseguir ou parar o sangramento, usualmente 2 a 3 voltas séo

eficientes , travar a haste e anotar horario.

r-"' =
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3.1.5 Situacéo de area vermelha:

Notar que a vitima ja foi desarmada por apresentar alteracdo do nivel de
consciéncia, que a aplicacdo é o mais alto possivel no membro e sobre a roupa.
Utilizacao de protecdo e cobertura, o grupo mantém perimetro de seguranca
enquanto o procedimento é realizado. Os dois joelhos no chéo, reduzem tempo
de reacao de operador que faz procedimento de controle de hemorragia, por
outro lado, facilita procedimento, bem como promove conforto ao operador que

pode ficar tempo consideravel nessa posicao.
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A presséao e o0 aperto sao feitos pela alca e pela fivela do torniquete, bem

ajustado ao membro da vitima.
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Torniquete aplicado, seguindo o exame da vitima segundo o protocolo
“‘“MARCH?”.

3.1.6 Torniquetes Improvisados

Os protocolos atuais ndo admitem como adequado o uso de torniquetes
improvisados, sendo a utilizacdo do torniquete dedicado ou tatico o pilar do
controle de hemorragia em ambiente operacional. Consideramos a explicacdo
por entender que nem todos terdo acesso ao material adequado, e que apesar
de n&o mais ser indicado, sera utilizado como ultima tentativa de controle de uma

situacéo de risco de vida por hemorragia massiva.
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Utilizar uma faixa de atadura com pelo menos 5 cm para minimizar risco

de lesionar a pele do ferido no procedimento.

POLICIA
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Dar volta, fazendo uma alga adaptada com a atadura.

Local onde sera colocada a haste de ajuste adaptada.
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Caneta adaptada para ser utilizada como haste de ajuste de torniquete.
Depois de posicionada outros nés sdo dados sobre a haste improvisada.
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Fixando a haste do torniquete adaptado. Anotar horéario da aplicacao.

POLICIA

POLICIA
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3.1.7 Preparo e posicionamento do torniquete para aplicacdes taticas

O torniquete dedicado, das mais variadas marcas e modelos, se
apresenta como o maior avanco em termos de procedimentos médicos em
ambiente operacional no que se refere ao nimero de vidas de vitimas salvas.
Sendo tanto o protocolo quanto o curso de TCCC (Tactical Combat Casualty
Care, também conhecido pelo termo TC3) desenhado em torno de seu uso em
ambiente de tético. Para que essa importante ferramenta de atendimento pé
hospitalar tenha seu potencial de conter hemorragias acessivel ao operador, a
mesma deve estar adequadamente condicionada e acessivel para pronto uso.
Esse capitulo se encarrega de descrever como preparar o torniquete tatico
(dedicado) para uso, bem como onde deixar 0 mesmo posicionado para pronto
emprego pelo operador treinado em atendimento pré-Hospitalar Tatico (APH
Tatico).

Conforme proprio manual de utilizagdo do torniquete, seria 0 modo

adequado de se manter dobrado para autoaplicacdo do mesmo.
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N&o se trata de ferramenta Médica / Tatica que se pretende uso intuitivo
por parte de equipe Médica, de salude ou de operadores, sendo necessario 0
conhecimento de todo o processo de utilizagcdo do mesmo.

Para autoaplicacéo, fixe o ponto vermelho, no préprio velcro para criar
uma “alga” com circunferéncia em torno de 20 CM (aproximadamente 8
polegadas). Na duvida ou varia¢do de tamanho de membro superior do operador,
utilize uma circunferéncia que permita que a alca criada percorrer com folga o

seu membro superior com toda a vestimenta em uso (inclusive gandola).

alga forrmne
ser desdobrado, deve's
de permiter aplicacdao no me
com roupas.

Posicione a alca criada sobre ela mesma. Notar que a haste que ajusta o
aperto do torniquete se encontra no meio da fivela do mesmo, sem, no entanto,
estar travada.

Assim permite facil utilizacdo quando da autoaplicacdo em situacao

emergencial.
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Dobre em parte simétricas para tornar mais compacto o conjunto criado,
mas tendo em mente que o mesmo deve desfazer as dobras facilmente quando

em uso na autoaplicagéo.

O seu posicionamento deve ser de facil acesso, e se possivel padronizado
no grupo operacional no qual atua, para que todos saibam onde se encontra
situado em meio ao equipamento do ferido, de vez que o adequado € que se
utilize no ferido seu proprio torniguete e ndo o do socorrista (que também pode
a vir a precisar do mesmo). Sendo aqui necessario pontuar que o niumero minimo
de torniquetes seriam dois por operador, para ser considerado em proporgcéo

correta. Um critério para posicionamento do torniquete tatico, € de o posicionar
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no triangulo criado pelo alcance de suas maos no préprio tronco, devendo
sempre ser acessivel a ambas as maos.

A desvantagem do torniquete exposto, em contraponto a sua facil
utilizacéo (notar que 0 mesmo esta preso ao colete apenas por “tira de borracha”)
€ sua exposicao a radiacdo solar, o que promove precoce deterioracao de seu
material, que pode causar seu rompimento em situacoes inesperadas. Sendo
necessario protecdo do equipamento contra agressfes fisicas e quimicas
(conceito ndo so aplicado ao torniquete, mas ao material todo). Uma opc¢éao de
proposta, seria a de que se tenha um torniquete portado de maneira exposta e
outro protegido, mas ainda em condi¢éo de pronto emprego.
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Torniquetes acondicionados dentro do IFAK (Individual First Aid Kit),
seriam protegidos de exposi¢do solar, porém tem seu acesso mais dificultado

em situacao de uso emergencial.

O importante € que o torniquete possa ser acessado e utilizado de
maneira rapida e facilitada nas situacées de emergéncia, bem como seja de
gualidade e estejam em bom estado de conservacao quando para ser utilizado,
sendo vetado o uso do mesmo material para treinamento e operacoes, por que

o treinamento causa desgaste do material do torniquete, deixar o torniquete em
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local protegido, por outro lado pode dificultar ou atrasar seu pronto emprego,
principalmente em situagcfes de autoaplicagéo.

Material embalado e lacrado, se mostra Gtil em utilizacdo para todo o
grupo, para reposi¢do de material usado, ou atendimento fora da area sob fogo.
Mas nao se prestam ao uso do operador que prevé autoaplicacdo em ambiente

de confronto.

;‘)"‘
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Manter o torniquete embalado ndo permite o facil acesso durante situacao
de crise, bem como, a guarda inadequada pode ocasionar atrasos no

procedimento, o que significa perda de volume sanguineo.
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O método Na Hora Sai (NHS), ndo é conveniente por expor operadores a
risco por falta de planejamento operacional. O material ideal seria o de que todos
0S presentes estivessem equipados com seus préprios equipamentos de
primeiros socorros, internacionalmente denominados de “IFAK” (Individual First
Aid Kit, livremente entendido com Kit individual de primeiros socorros), e que
fosse utilizado na vitima o material préprio dela, mas essa situacdo ainda é
inacessivel a nossa realidade de implantacdo de técnicas e procedimentos. O
que fica viavel e funcional € acesso ao material de maneira publica e sinalizada,
sendo demonstrado onde o material se encontra no inicio dos procedimentos.

Os equipamentos de primeiros socorros, deveriam também idealmente
ser capazes de abordar traumas nao relacionados a ferimentos por arma de fogo,
lesdes devido a armas de fogo bem como situagdes clinicas ameacadoras a vida.
Mas para a utilizacdo plena, préxima a uma equipe de resgate, também seria
fora de nossa possibilidade operacional atual. Porém, com poucos recursos e
muitotreinamento, sera demonstrado que é acessivel a todos operadores realizar
o controle de hemorragia que ameacador a vida no ambiente pré-hospitalar,
utilizando técnicas de compressado, empacotamento do ferimentos e aplicacao
de torniquetes dedicados (Téaticos), esses materiais de controle de hemorragia

sendo o minimo para se obter efetividade dos procedimentos em campo.

H
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Kits Internacionais de Primeiros Socorros e Atendimento Pré Hospitalar

m Torniquete
Dedicado

Sonda Naso Faringea
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%
3

Lubrificante da Sonda

*““TCurativo Toracico Valvulado

Importante salientar que o Unico procedimento que existe nesses kits que

nao poderiam ser realizados por operadores, seria utilizar a agulha para perfurar

a regido do pulmao (procedimento considerado cirurgico). Todos 0s outros

procedimentos e materiais do Kit de Primeiros socorros serdo abordados no

curso, além da manta térmica aqui ndo demonstrada.
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Caso o material de primeiros socorros seja levado a campo, deve ficar em
local de facil acesso ao operador, sendo indicado dois torniquetes em locais que
possam ser acessados de maneira ambidestra (Triangulo de mergulhador).

Sendo o local padronizado entre os integrantes do grupo.

3.2 MARCH - Procedimentos de controle de hemorragia: Compresséao e

Empacotamento

Sao trés procedimentos possiveis de serem realizados para conter
hemorragias importantes no atendimento pré-hospitalar.

a) Comprimir a ferida.

b) Empacotar a ferida.

c) Aplicar torniquete.

a — Comprimir a ferida € o método mais simples e facil de controlar uma
hemorragia, sendo eficiente, basta aguardar, mantendo a compressao o socorro
chegar. Utilizada também enquanto se aplica o torniquete tatico, diretamente por
sobre a ferida ou na raiz do membro. Consiga uma posicéo confortavel para que

suporte um bom tempo comprimindo a ferida. O ideal seria ter luvas e materiais
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de curativo. Mas caso nao tenha um kit de primeiros socorros no local que esta
prestando socorros utilize como protecéo a propria roupa da vitima.

A compressao da ferida pode ser realizada em praticamente todas as
partes do corpo como membros, tronco, articulacées e até de maneira relativa

no pescoco da vitima.

Ferida em membro superior.

——

>

Ferida em membro inferior.
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Ferida em membro inferior.

Compresséao de lesdo em membro superior.

b — Para lesGes maiores, com perda de partes do corpo e sangramento, a
compresséo simples perde a efetividade. A alternativa que temos para essa
situacdo é a técnica do empacotamento da ferida (“Wound Packing”), no qual
introduzimos sob pressdo moderada, material de tecido como compressas e
gases dentro da lesdo a fim de mecanicamente, se tenha a parada de
sangramento. O empacotamento deve ser realizado em direcdo a raiz do
membro, ou seja, em direcao ao tronco por ser o local onde se originas os vasos
sanguineos que estado sangrando.

Existem atualmente materiais de primeiros socorros que sao gases,
ataduras e curativos ja impregnadas com materiais capazes de auxiliar a
contencdo da hemorragia de maneira mais eficiente e rapida. Usualmente se
obtém esse efeito em 3 a 5 minutos, porém a recomendacdo se mante em

comprimir o curativo até a chegada de socorro se possivel.
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Introduzindo o curativo na ferida.

Se coloca material de curativo na ferida até que a mesma esteja

empacotada (“Wound Packing”)
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Uma méao mantém a pressao na ferida. Enquanto a outra mao é utilizada

para trazer mais material de curativo para a ferida.

Apés empacotamento, compressao externa da lesdo até que chegue
socorro.
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Alternativa para curativo com ataduras e compressao pelo préprio
material, para situagdo onde a hemorragia foi controlada e necessite de deslocar

a vitima.

1° Passo: Identificar o local da lesdo com sangramento importante.

r——

2° Passo: Deve-se dobrar a gaze no menor tamanho possivel para que cubra
exatamente o diametro da lesdo, fazendo o empacotamento da ferida, envolver com
a atadura e aplicar sobre a lesdo, mantendo um ponto de presséo com o polegar. O

empacotamento da Ferida ndo deve ser feito em &area quente, apenas em area

segura.
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3°Passo: Colocar o maximo de material do tecido da atadura para realizar o
empacotamento da ferida, em direcdo a raiz do membro e a seguir, comprimir por

cinco minutos a mesma.

. N Y ;

4° Passo: Ao terminar a primeira volta e posteriormente a cada duas voltas
completas, em relagdo a area da ferida, deve-se rotacionar a atadura, uma vez,
sobre o préprio eixo, de maneira a diminuir seu didmetro. Repousar a parte
estreitada sobre a area da ferida utilizando o dedo indicador para guiar e assim a
manter o ponto pressédo. Depois deve-se continuar a enrolar. Sempre mantendo o
polegar sobre o ponto da ferida, antes e depois do procedimento. Pelo menos duas

voltas completas na circunferéncia até o préximo passo.
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Finalizar com a colocacéo do final da atadura por debaixo do curativo feito.

Aspecto final.
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3.2 MARCH Hemorragia Massiva (grande quantidade, continua formando
pocas)

3.2.1 Uso de Bandagens especializadas em pré-hospitalar Tatico

3.2.2 Combate Gauze — QuickCloth

O trauma representa uma das principais causas de morbimortalidade em
razdo da hemorragia descontrolada, como les6es ndo compressiveis ou que ndo
sdo passiveis de torniquete, que confere como principal causa de complicacao
e morte relacionada ao evento traumatico, mesmo quando o individuo sobrevive
o tempo suficiente para ser transportado para uma instalacdo de tratamento
médico. A perda substancial de sangue predispde individuos a hipotermia,
coagulopatia, acidose, infeccao e faléncia de multiplos 6rgaos; tais complicacées
resultam em aumento da morbidade.

O controle precoce de hemorragia e hemostasia rapida é essencial para
a sobrevivéncia inicial e boa recuperacdo. O uso de agentes hemostaticos séo
meétodos mais eficazes de controlar hemorragias ndo compressiveis em areas
militares e pré-hospitalares, prevencdo de complicacdes e morte. Atualmente, a
gaze de combate QuikClot (QCG) é o agente hemostatico padrdo recomendado
pelo Comité de Assisténcia Tatica a Combate nos Estados Unidos, considerado
um material composto por uma tira de 2 camadas, dobradas em forma de Z,
medindo cerca de 7,5cm x 3,7cm (4 polegadas aproximadamente) de gaze
hidrofilica, macia, branca, impregnada com caulim, que é um mineral inorganico,
seguro e eficaz, que néo ird contaminar o corpo ou causar efeitos indesejados,
ele acelera a cascata de coagulacdo natural do corpo através da ativacdo do
fator XII, que termina com a formacdo da rede de fibrina no sangue, sem

qualquer reagdo exotérmica ou uso de proteinas animais ou humanas. Possui
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também um marcador que a torna detectavel por meio de Raio-X, o que facilita
na hora de retird-lo do organismo. Esse dispositivo hemostético é diferente da
gaze cirurgica padréo, pois auxilia de uma maneira mais rapida a parada do
sangramento, além de serem materiais seguros.

Aplicados com pressdo manual, promovem a coagulacdo em poucos
minutos, sdo indicados como um curativo tépico para o gerenciamento local de
feridas com sangramento, como cortes, laceracdes e abrasdes, também podem
ser usados para o tratamento temporario de feridas que sangram severamente,
como feridas cirargicas (operatérias, pOs-operatérias, dermatologicas etc.) e

lesdes traumaticas.

3.2.3 Vantagens do Combat Gauze

Atualmente, 0 QCG € usado pelos militares dos EUA para gerenciamento
de baixas de combate. Além disso, o Comité de Atendimento Tatico de Acidentes
de Combate das Forcas Armadas dos EUA é responsavel por desenvolver
diretrizes para o gerenciamento de militares feridos. Recomenda-se 0 QCG
como o agente hemostatico de primeira linha para uso no tratamento de
hemorragias graves.

Existem dados limitados e evidéncias de qualidade demonstrando a
eficacia do QCG, especialmente em humanos. Nao ha ensaios clinicos
randomizados investigando QCG no controle de hemorragia em humanos; todos
envolvem modelos animais. O Unico estudo humano que investigou o QCG foi
uma série de casos. Ran et al., relataram 14 usos de QCG com 79 % (11/14)
taxa de sucesso e uma taxa de sobrevivéncia de 93 %. Ele concluiu que o QCG
é eficaz no controle da hemorragia. Esses artigos fornecem evidéncia de baixo
nivel e qualidade.

Por fim, ha evidéncias anedadticas limitadas da eficacia do QCG. O objetivo
do Exército dos EUA é que cada soldado possua um agente hemostatico, mas é
necessario realizar pesquisas continuas para determinar os agentes eficazes e
de baixo custo.

Pusateri descreveu as qualidades ideais dos agentes hemostaticos para
uso civil e militar. Isso inclui (1) poder parar rapidamente o sangramento arterial

e venoso de grandes vasos 2 minutos de aplicagdo quando aplicada a uma
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ferida que sangra ativamente através de uma poca de sangue; 2) nenhuma
exigéncia para preparacao de mistura ou pré-aplicacéo; (3) simplicidade de
aplicacdo por vitima, amigo ou médico ferido; (4) leve e duravel; (5) vida util
longa em ambientes extremos; (6) seguro de usar, sem risco de lesdes nos
tecidos ou transmissao de infecgéo; e (7) barato.

O QCG atende a cada um desses critérios. O pacote impermeavel QCG
foi facil de abrir e embalar na ferida com sua dobra de acordedo. A embalagem
a vacuo permite que ele seja transportado facilmente em bolsos, mochilas ou
rolos médicos

Além disso, 0 QCG pode ser facilmente usado por médicos, enfermeiros,
e cidaddos comuns na prestacdo de cuidados de emergéncia. Além disso, o
QCG tem um prazo de validade de 3 anos, aprovado pelo FDA e atualmente em
campo por todos os ramos das forcas armadas dos EUA.

3.2.4 Passo a Passo

Realizar empacotamento da ferida, em local compativel com o
procedimento. Comprimir por 5 minutos, para promover a acdo de coagulacao
local do sangramento.

O tecido deve realizar o empacotamento em direcdo ao local que origina
0 sangramento do vaso sanguineo, em direcado a base do membro, em direcao

ao tronco.
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Uma mé&o mantém a pressao constante, comprimindo o maximo possivel
em diregcdo a raiz do membro. A outra m&o traz mais material para o

empacotamento.

Ao final do procedimento de empacotamento, o material restante deve
ser posicionado por sobre o ferimento para participar da compresséao por sobre

o ferimento.
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Comprimir a ferida até a realizacdo até a parada do sangramento ou
realizacédo de outro procedimento.

Quando se consegue o controle da hemorragia, podemos entéo optar pela

realizacdo de um curativo compressivo para a lesdo. A seguir demonstrada
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O adequado posicionamento do socorrista é importante para o controle da
hemorragia por longos periodos.
Um dos joelhos assim posicionado, pode causar fadiga precoce no

socorrista, apesar de permitir levantar mais rapido.

3.3 MARCH Hemorragia Massiva (grande quantidade, continua, formando
pogas)
3.3.1 Uso de Bandagens especializadas em pré-hospitalar Tatico

3.3.2 Bandagem Elastica

A bandagem elastica Control Wrap foi projetada para tornar a vida um
pouco mais facil em situacfes de estresse. Uma série de freios € incorporada a
cada bandagem elastica através de velcros. Esses freios evitam o desenrolar
acidental durante a aplicacdo. Os freios também fornecem superficies de
aderéncia durante o processo de bandagem e ajudam a manter a presséo e a
posicdo desejadas do curativo, o que € extremamente Util ao alterar os angulos
durante o processo de envolvimento. E importante ressaltar que o Control Wrap
exerce um efeito compressivo que controla o sangramento com muito mais

exceléncia do que uma bandagem comum.
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Ao reduzir o risco de desenrolamento acidental do curativo, vocé minimiza
0S seguintes riscos:

» Contaminacao de uma parte limpa do curativo;

* Desperdicio de um curativo devido a contaminacao;

» Perda de tempo ao gerenciar pontas soltas;

* Perda de presséo apo0s a aplicagdo do curativo.

Os beneficios obtidos através do uso da Control Wrap sao:

» Rapidez e maior Facilidade no momento de aplicagéo;

» Seguranca e firmeza do curativo apés aplicacdo por mais tempo;

» Estabilidade do curativo frente a situacdes adversas.

Bandagem ainda na embalagem
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Bandagem parcialmente desenrolada.

Aplicacao de bandagem elastica ndo difere da bandagem comum, porém
obtém maior eficacia no controle de hemorragias por apresentar maior
capacidade de compresséo da leséo.
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Demonstragcdo de empacotamento seguido de compressao por

aproximadamente 5 minutos de lesdo com sangramento que ameaca a vida:

1. Ao localizar o local do sangramento, proceda com o empacotamento da
leséo (wound packaging) e, a seguir, realize a compresséo direcionada por 5
minutos a fim de conter a hemorragia;

2. Mantenha a compressao enquanto a bandagem € desembalada e uma parte
desenrolada.
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3. Comece a enrolar exercendo uma pressao adequada.
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5. Realizada duas voltas por sobre a lesdo empacotada, gire a bandagem
sobre seu proprio eixo para que seja criada uma area de maior tensao
posicionada sobre o ferimento.
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6. Siga aplicando a bandagem, com voltas por sobre o membro e com dobra
criada ao se girar a bandagem sobre ela mesma a cada duas voltas, sempre
posicionando a &rea dobrada sobre o ferimento.

>
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3.4 MARCH Hemorragia Massiva (grande quantidade, continua, formando
pocas)

3.4.1 Uso de Bandagens especializadas em pré Hospitalar Tatico
3.4.2 Israel Bandage

A Bandagem tipo israelense ja possui dispositivo para evitar que se
desenrole sozinha na aplicagéo.

Aplicar por sobre a lesdo, caso indicado, apdés empacotamento (nesse

exemplo ndo esta empacotado).

173



A bandagem possui dispositivo para aumentar a compressao por sobre a

lesdo.
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As voltas devem ser dadas utilizando a presilha da propria bandagem.
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Podemos girar a bandagem em torno dela mesma para aumentar

compressao.

Bandagem finalizada compresilha.
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3.5 MARCH Hemorragia Massiva (grande quantidade, continua, formando
pocas)
3.5.1 Uso de Bandagens especializadas em pré-hospitalar Tatico
3.5.2 Auto Aplicagéo e aplicagao por terceiros de Bandagem Israelense

Este dispositivo é usual para areas de confronto, que envolve o menor
namero de pessoas para atender ao ferido, podendo ser auto aplicado ou
aplicado em terceiros facilmente. Sua Unica contraindicagdo € o0 uso em
ferimentos em areas quentes de fogo ativo.

Devem ser utilizadas em sangramentos abertos para comprimir o local e
evitar perdas sanguineas. O uso da bandagem proporciona: controle da
hemorragia, reducédo do choque hipovolémico, mantem o paciente estavel até
gue receba tratamento efetivo, auxilia na técnica de empacotamento, preveni
infeccOes e contaminacao exdgena, funcéo adicional de torniquete sem o risco
de complicacdes oriundas do uso deste ultimo por muito tempo, podendo ser
utilizado por mais de 2 horas sem que haja perda do membro, porém com menor
eficacia.

A bandagem Israelense comum so deve ser usada em membros.

Autoaplicacéo

1. Apds aplicar o torniquete (sempre alto e mais apertado possivel), mobilize e
desembale a bandagem.
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2. A bandagem possui algca para permitir autoaplicacdo. Passe o membro pela
alca e a posicione sobre a ferida.
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3. Utilize a presilha presente na bandagem para aumentar a pressao sobre o
ferimento a cada volta no membro.

4. Utilize a presilha localizada no final da bandagem para finalizar a auto
aplicacao e fixacao.
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3.5.3 Aplicagdo Em Terceiros

1. Abra a embalagem externa, remova o curativo do envoltério interno
transparente.

2. Exponha a bandagem, com uma mao segurando uma ponta e a outra
segurando o rolo restante.
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3. Coloque a regiéo branca da bandagem diretamente sobre a leséo e o
aplicador de pressao (presilha) deslocado para o lado dela.

4. Envolva o membro todo com uma volta do material, depois insira a tira
elastica no aplicador de presséo, realize bastante pressao e enrole o membro.
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5. Gire a bandagem para aumentar a pressao sobre a ferida.

\
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6. Dé quantas voltas forem necessarias para envolver todo o membro na regido
da leséo.
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7. Insira as extremidades da barra de fechamento no tecido elastico, mantendo
a regiao da ferida comprimida, finalizando a aplicagéo.

~—y

3.6 MARCH Hemorragia Massiva (grande quantidade, continua, formando
pocas)
3.6.1 Uso de Bandagens especializadas em pré-hospitalar Tatico
3.6.2 Olaes Bandage

O Modular Bandage é um curativo de pressao local, projetado utilizacao
sob estresse.

O Modular Bandage € compostos por materiais embalados a vacuo,
compactando seus componentes e facilitando o transporte, além de manter o
produto estéril, sendo que apresenta um pacote de gaze e um curativo na mesma
embalagem, ja dobradas em forma de “Z” para facilitar a aplicagdo nos
ferimentos com sangramento ativo. Possui tiras de velcro, espalhadas por todo
o elastico, mantendo o curativo firmemente no lugar e preso durante todo o
processo. O velcro também impede que o curativo se desenrole acidentalmente,
e ao final do rolo é oferecido um clipe de fixagao. O dispositivo “pressure cup” é
um copo de pressao transparente que concentra uma pressao circular no local

da ferida e permite a inspecao visual de hemorragias ndo controladas. Ao gerar
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essa pressdo focada, ajuda a ocluir vasos danificados no local da ferida,
diferente dos torniquetes taticos que ocluem os vasos de todo o membro por
conta da pressdo circunferencial. Também reduz a quantidade de presséo
manual necessaria para manter a pressao, liberando o prestador de cuidados
para tratar outras lesdes ou vitimas. Podendo esse copo de pressao plastico ser
utilizado para também proteger lesdes oculares. A folha oclusiva de plastico pode
ser usada como curativo oclusivo em lesfes no térax e contencdo de visceras
abdominais. Em casos de ferimentos oculares, o “pressure cup” pode ser usado
como “eye cup”, auxiliando no controle de hemorragia nesse tipo de leséo. Esse
acessorio € capaz de tratar diversas lesfes, ferimentos de entrada e ferimentos

de saida.
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Existe um pacote de papel para evitar sujar a bandagem quando for
aberta.

Ela apresenta ponto de compressao com peca de plastico em formato de
copo no seu meio. Apresenta também velcro para evitar de se desenrolar durante

0 UsoO.
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Em seu interior existem uma gaze para realizar empacotamento de lesdes

e também um pedaco de plastico estéril para aplicar sobre lesdes.

Gaze para o procedimento de empacotamento de lesdes.
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Filme de plastico para proteger lesdes e visceras.

Empacotamento da lesdo com a gaze, seguida de 5 minutos de pressao

local.
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Bandagem n&o desenrola sozinha, para evitar ser suja.

Realizando o curativo compressivo sob pressao.
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Ao final, fixar com a presilha.
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4. MARCH (AIRWAY) VIAS AEREAS PARA OPERADORES

Via aérea € o caminho que o ar entra no organismo humano e chega aos
pulmdes para que sejam realizadas as trocas gasosas. O atendimento segue um
protocolo contido em uma cadeia l6gica de prioridades. O pré-hospitalar de
combate obedece ao Tatical Combat Casualty Care ou TC3 utilizado pelas forcas
armadas norte americanas no cuidado e no transporte de vitimas em conflitos
armados. Esse tem como objetivos tratar o ferido, evitar novas vitimas e
completar a missdo. Possui trés fases, sendo a fase 1 “cuidado sob o fogo”, a
fase 2 “cuidado tatico em campo” e a fase 3 cuidados taticos de evacuagao. Aqui
abordaremos a fase 2, a letra A do protocolo de acrébmio MARCH de
atendimento. E importante considerar que o tipo de trauma que a vitima de
ferimento foi exposta ndo é o de alta energia, como por exemplo relacionado a
acidente automobilistico, atropelamento ou queda de altura, e sim lesdo por arma
de fogo, ndo sendo assim previsto o alto risco de leséo cervical, exceto a

excecao de tiro no proprio pescoco.

4.1 Abertura de vias Aéreas

Existem duas técnicas de abertura das vias aéreas: a chamada Jaw
Thrust que se caracteriza pela tragcdo da mandibula e a Chin Lift que é realizada
pela elevacdo do mento. A primeira resulta em movimentacdo de tracdo da
mandibula inferior (para cima) e levemente caudal (em direcdo ao pé), onde se
eleva a lingua para frente, para longe da via aérea posterior, abrindo, portanto,
a cavidade oral. A tracdo da mandibula e a elevacdo do mento no trauma sao
modificacdes da tracdo e elevacdo do mento convencional. Essas modificacdes
oferecem protecdo para a coluna cervical do paciente ao abrir a via aérea,
projetando a lingua para fora da faringe posterior.

1- O socorrista coloca uma de suas maos na fronte da vitima e a utiliza
para inclinar a cabeca para tras;

2- Com os dedos da outra mao séo colocados no queixo da vitima e séao

utilizados para deslocar a mandibula para cima e frente;

189



A segunda técnica (Chin Lift) consiste em:

1- Posicionar os dedos de uma das méos do socorrista sob o mento,
elevando- o levemente para cima e para frente;

2- O polegar da mesma méo deprime o labio inferior realizando a abertura
da cavidade oral; a outra mé&o do socorrista permanece na regiao frontal de forma

a estabilizar a cabecga da vitima.
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Existem diferencas importantes na abordagem do atendimento pré-
hospitalar nos ambientes civil e militar. Deve-se considerar no atendimento as
particularidades de cada situacdo, uma vez que, 0s recursos sédo limitados, e as

fases de evacuacéo podem ser breves ou estendidas

4.2 Canula nasofaringe

A canula nasofaringe € um material confeccionado em latex ou siliconado,
onde é inserido através das narinas e através da curvatura da parede posterior
da nasofaringe e orofaringe. E indicado para pacientes incapazes de manter sua
via aérea, e por isso estdo com dificuldades de respirar. As contraindicacdes sao
a nao necessidade de uma via aérea auxiliar e evidencias apontam que fraturas
em cranio.

O tamanho ideal deve ir do angulo da mandibula a narina. Padronizado
no protocolo operacional para tamanho Unico para adultos.

Introduzir pela narina, apos ser lubrificado com geleia anestésica.
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5. PROCEDIMENTO MEDICO

5.1 Intubacéo orotraqueal

E indicada para aqueles que possuem Indicacéo insuficiéncia respiratéria
associada a risco de aspiracao pulmonar de contetdo gastrico, como forma de
proteger as vias aéreas em feridos que ndo conseguirem manter o drive
respiratério adequado ou que possuem reflexo de protecdo de vias aéreas
comprometido (Glasgows 8) ou como forma de manutengdo de uma via aérea
definitiva naqueles pouco colaborativos com histérico de traumatismo craniano,
hip6xia ou hipotensao. O primeiro passo deve assegurar que a intubacao ocorra
sem erros de equipamentos, técnicos, além de prever se a intubacao sera dificil.
Portanto, esse passo devera durar menos que 5min e € resumida em uma
avaliacdo, check-list de material, preparo de drogas e acesso venoso. Existe o
processo mnemonica: STOP-MAID.

S: Succéao — Deixe o aspirador pronto;

T: Teste todos os equipamentos necessarios (de preferéncia, mais que
uma pessoa testando);

O: Oxigénio pronto para a pré-oxigenacao;

P: Posicione tudo na mesa para facilitar o procedimento (coloque o tubo
em formato anatébmico — formato de virgula);

M: Monitorize o paciente com monitorizagéo cardiocospica e oximétro de
pulso A: Avalie a via aérea do paciente;

I: IV — deixe sempre um acesso pérvio periférico com jelco 18;

D: Drogas para utilizacdo — escolher e preparar as drogas;

Técnica de Lemon para avaliar a via aérea:

A) 3 dedos de abertura bucal;
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B) 3 dedos entre o0 mento e o hioide;

C) 2 dedos entre o hioide e cartilagem tiredidea

1. Pré-oxigenacao

Na pré-oxigenagdo, deve-se manter uma fracdo de inspiragdo de
oxigénio (FiO2) de 100 % durante 3 a 5 minutos. Com isso, se consegue uma
apneia de 3 a 5 min antes que a saturacao de oxigénio caia para < 90 %. Isso
permite que aumente a reserva de oxigénio e prolongue o intervalo antes que
ocorra dessaturagao importante da hemoglobina (<90 %)

Logo, deve-se utilizar uma mascara que oferte O2 a 100 % sem ventilar o
paciente.

2. Pré-tratamento

O pré-tratamento € um passo importante, porém nao € obrigatorio. E seu
objetivo é diminuir resposta simpatica do paciente a laringoscopia.

As duas principais drogas indicadas sdo o fentanil (1-3 mcg/kg) e a
lidocaina (1,5 mg/ kg). Elas devem ser administradas trés minutos antes da
passagem do tubo, para que seja realmente efetiva.

3. Nesse passo € administrada uma droga hipnotica (capaz de induzir o
sono etomidato, midazolam ou cetamina), seguida se necessario de um
bloqueador neuromuscular (em sua maioria o succinilcolina), em bolus e de
forma rapida. O bloqueador neuromuscular otimiza a ISR melhorando as
condicbes do ato e minimizando os riscos de aspiracdo e hipotensdo. Os
medicamentos utilizados seguem o protocolo do Servico Movel de Urgéncia
(SAMU) que atua no atendimento pré-hospitalar em todo territério nacional.

4. Posicionamento do paciente

Nessa fase de posicionamento, deve-se posicionar 0 paciente em

decubito dorsal com 30° de inclinagdo no dorso, em posicdo de “sniff’ ou
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“farejador” (coxim na regido occipital + hiperextens&o do pescogo, se ndo houver
contraindicacgao para tal). O objetivo é alinhar dos eixos oral, laringeo e faringeo

do paciente.

5. Posicionamento do tubo com confirmagéo:

1. Segurar tubo com mao direita e laringoscopio com mao esquerda;

2. Colocar laringoscopio pela rima labial direita e deslocar a lingua para
esquerda;
3. Tracionar o laringoscopio para cima e para frente, posicionando-o na

valécula (evitar movimento de bascula);

4. Visualizar as cordas vocais (a intubacdo ndo pode ser realizada as

cegas introduzir tubo até que a borda proximal do cuff ultrapassar as cordas
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vocais. Parte distal do tubo deve estar a 5-7cm da carina (normalmente isso é a
marca de 22cm em adultos);

5. Retirar fio guia;

6. Insuflar cuff com seringa de 6 a 10 ml de ar (20mmHg);

7. Acoplar ambu e insuflar, auscultando epigastrio, pulmao esquerdo e
pulmé&o direito, respectivamente;

8. Poés-intubacéo.

Essa é a ultima fase, chamada pos-intubacgéo, onde ja foi confirmada a
intubacédo e fixaremos o tubo com esparadrapo ou acessorios proprios. Nela, é
necessario a realizacdo de uma radiografia de térax para verificar a posicao do

tubo ou evidenciar alguma complicagéo.

q‘\ \ & l //

5.2 Complicacbes da Intubacao Orotraqueal

Na intubacédo orotraqueal, assim como todo procedimento, tem seus
riscos envolvidos. Logo, devemos entrar em alerta para possiveis
acometimentos, sendo eles a Intubacéo esofagica ndo reconhecida, hipoxemia,
hipercapnia, vomitos e aspiracdo (sindrome de Menselson), pneumonite,
pneumonia, trauma nos dentes, labios e cordas vocais e exarcebacao de lesao

em cervical

6. MARCH (RESPIRATION) TRAUMA TORACICO PARA OPERADORES

Os 6rgaos toracicos sdo importantes para manutencao da vida, sendo
causa de morte na primeira hora evitavel com procedimentos simples e néo
invasivo. O trauma toracico, em geral, corresponde a cerca de 25 % das mortes

em traumatizados. Traumatismo penetrante apresenta menor gravidade em
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comparacao ao contuso por acidente ou atropelamento e geralmente ocorre
feridas ocasionadas por projetil de arma de fogo e arma branca. E o principal tipo
de lesdo em tempos de guerra. Traumatismo contuso apresenta maior gravidade
e tem como principais causas 0s acidentes de transito e quedas. Ocorre o
escape de ar do pulmao, que se colapsa como se fosse uma bexiga vazia, e
devido a esse fenbmeno a vitima sufoca por ndo ser capaz de respirar, como
que se afogasse no seco.

A medida que a pressao intratoracica aumenta, o pulm&o colapsado e o
ar livre comecam a comprimir e empurrar as estruturas dos 6rgaos internos,
inclusive as veias. Isso resulta na incapacidade de circulacdo do sangue
também, acelerando o colapso cardiovascular. Além dos sintomas comuns entre
os diferentes tipos de traumatismo toracico, no pneumotorax hipertensivo, a
vitima apresentara sinais de choque e queda da pressao.

Para o operacional, o trauma penetrante tem maior destaque, e sua rapida
abordagem é importante para aumentar a sobrevida das vitimas nesses
cenarios. Pneumotodrax aberto ou em comunicacdo ocorre por uma leséo
penetrante através da parede toracica que permite a comunicacao de ar entre o
meio externo e o espaco pleural e assim o colabamento do pulméao. O
diagnostico é feito inicialmente através do exame fisico, no qual se nota o
ferimento toracico durante a inspecao, muitas vezes um ferimento soprante, que
faz barulho a cada respiracao.

No ambiente pré-hospitalar, a conduta imediata a ser realizada é a
ocluséo valvulada da lesdo, por meio do curativo de 3 pontas. Esse curativo é
fundamental para impedir a entrada de ar pela leséo na parede toracica, por uma
obstrucao da ferida pelo curativo durante a inspiracéo e para permitir a saida do
ar do espaco pleural durante a expiracao pela extremidade aberta pelo curativo.

O efeito do curativo deve ser de um dispositivo que permita que o ar saia
do espaco pleural sem permitir o refluxo do ar com a inspiracdo, assim evitar que
o pulméo fique totalmente fechado. A parte aberta do curativo serve para permitir
gue o sangue e o ar escapem da ferida. Devido ao tempo gasto para aplicacéo
do curativo e a dificuldade em cola-lo de forma adequada, deu-se o0 surgimento
de novas técnicas e curativos comerciais. N&do h& contraindicacdes absolutas

para a aplicacdo do curativo, desde que corretamente indicado, uma vez que
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existe uma alta morbimortalidade associada a essas lesdes, o tratamento nao
deve ser adiado por qualquer fator.

7. MATERIAL

Curativo de 3 pontas:

l. Silver tape;

Il. Gaze,

lll. Plastico ou material limpo impermeavel.

Curativo toracico comercial:
7.1 Realizacdo da Técnica
Curativo de 3 pontas:

Com o material reunido, exponha o ferimento parra que seja feita a
limpeza e aplicacéao do curativo.

r
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Realize a limpeza do local do ferimento com soro fisiolégico se possivel
para remover secrecdes e sujidades presentes na superficie toracica que

possam dificultar a fixacdo curativo.
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ApoOs a limpeza, deve-se cobrir o local com um plastico ou material estéril
impermeavel, respeitando um tamanho suficiente para total cobertura do local. Podemos
usar o proprio pacote em que veio a gaze usada para limpeza. Deve-se aplicar uma
tensao suficiente para que ocorra o colabamento durante a inspiracao e que permita que
0 ar seja expelido durante a expiracgao.

Com a fita adesiva, realize a fixacdo das bordas em 3 lados do plastico ou material
estéril impermeavel, garantindo que tenha um lado livre para vazao do ar expelido. A
correta realizacdo dessa etapa € importante para evitar a ocluséo da ferida com o
curativo.
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Curativo toracico comercial:

Com o material reunido, realizar a limpeza do local do ferimento para
remover secrecdes e sujidades presentes na superficie toracica que possam
dificultar a fixacdo do curativo.
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I. Remova o curativo comercial da embalagem do fabricante de forma que
haja exposicéo total do produto;

[I. Identifique a borda indicada para abertura do curativo, posicionando a
superficie com fixacdo em direcdo com térax do paciente;

[1l. Aplique o curativo sobre o ferimento.
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8. MARCH CIRCULATION

Dentro dessa sequéncia de atendimentos e procedimentos, podemos inserir o uso
de reposicéo volémica com solucdes salina via endovenosa. Sendo isso discutido em
capitulo a parte.

A verificacdo de ferimentos ocultos pelas roupas do paciente pode ser u desafio.
Podendo ser necessarios instrumentos que cortem as roupas da vitima sem que a pele
seja lesada durante o procedimento.

Ferramentas de corte que protegem a pele da vitima, quando adequadamente

utilizada.

ST

«

Coldres de perna podem atrapalhar exame fisico.
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O operador palpa os membros da vitima, usando luvas, procurando locais

gue causem dor, sensacao de 0ssos quebrados e sangue (sensacao de algo

guente e viscoso nas maos). Nem sempre a inspec¢ao visual é suficiente.
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Exemplo de exposicdo de ferimento, oculto pelas roupas do operador,
utilizando ferramenta especializada, garantindo a protecdo contra lesbes

cutaneas durante o procedimento.
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9. MARCH - CIRCULATION
9.1 Blast Bandage

O objetivo desse curativo é agilidade no tratamento usando a menor
guantidade de material possivel, a fim de otimizar a contencédo de feridas. O
curativo tem uma grande cobertura estéril, 0 que evita a continua contaminacao
pelo ambiente. Além de ser facilmente enrolada em torno dos membros e ter
tamanho suficiente para cobrir toda a parte anterior — térax e abdome, ou parte
posterior do paciente. Sua fixa¢do se da por meio de um elastico ja conectado a
bandagem, e assim ha minima movimenta¢édo da bandagem durante a remocao
do ferido tornando-a assim segura. Além disso propicia uma menor perda de
calor e umidade da ferida para melhor cicatrizacdo. A Blastbandage permite a
habilidade de rapidamente proteger amputacdes traumaticas, queimaduras e
grandes areas. A Blastbandage abrange uma area de tratamento de 50x50 cm
mas com o tamanho embalado de uma fita de 10 cm.

Apresenta dentro de embalagem de plastico uma segunda de papel para

evitar contaminagcao quando aberta.
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Bandagem aberta.

Aplicacdo em Trauma de m&o com amputacdo de dedos. Controle da
hemorragia com aplicacdo de torniquete dedicado, seguido de aplicacdo de

BlastBandage.
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Utilize o tecido estéril para envolver totalmente o ferimento, deixando a
porcéao aberta voltada para a raiz do membro. Observacéao: o apoio do socorrista
com apenas um joelho no chao permite maior rapidez para levantar, porem

provoca fadiga mais precocemente.
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Enrole a Atadura elasticaem torno do membro lesado, selando assim o

tecido estéril com leséo protegida em seu interior.
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9.2 MARCH

Curativo comum em membros. Essa técnica ndao se destina ao controle

de hemorragias que ameacam a vida (hemorragias macicas). Sendo indicados

para protecdo de lesbes de menor complexidade e risco.
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Fixe com esparadrapos.
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Obijetivo € a protecao da leséo.

10. MARCH (HEAD TRAUMA/HIPOTERMIA) PREVENCAO DE HIPOTERMIA
PARA OPERADORES

A perda de sangue, leva também a perda de calor. Influenciando
negativamente as chances de sobrevivéncia da vitima. Cobertores metalicos sao
compactos, facilmente disponiveis e aplicaveis sempre que disponivel nas

vitimas a fim de evitar hipotermia.
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10.1 Ferimentos menos profundos em térax podem ser protegidos pela
aplicacao de BlastBandage.

Torax com diversos ferimentos superficiais, sem lesdo pulmonar.
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Aplicagao da BlastBandage.
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Utilizacao da atadura eléstica para fixar a bandagem.

10.2 Evisceracéo

Quando ocorre saida de visceras da cavidade abdominal.

|r—‘
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Plastico estéril usado para cobrir as visceras.
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e

Proteja e envolva toda a lesdo com BlastBandage
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10.3 Trauma ocular

O trauma ocular pode ocorrer de forma isolada ou juntamente com o
trauma de face. A cinematica pode envolver disparo direto de arma de fogo ou
por estilhacos produzidos pelo projétil. E um ferimento altamente incapacitante
e grave sendo necessario o abandono do combate para avalicdo e tratamento
médico apropriado. Medidas iniciais no pré-hospitalar tem grande impacto na
reducéo de danos e sequelas. Ressalta-se que preventivamente se indica o uso
preventivo de Oculos de protecao para operacionais nas acdes e embarcados,
devido ao risco de lesédo ocular pelos estilhacos de para brisas de automoveis.
No entanto, deve-se atentar que o curativo ocular ndo deve ser realizado em
area guente, mas sim apo0s o0 encontro de uma area segura

O curativo ocular pode ser realizado com materiais especializados, como
tampdes rigidos, ou improvisados, visando sempre 0 mesmo objetivo: Isolar o
globo ocular do meio externo.

Precaucdes: o tampéao deve ser aplicado sobre a superficie ocular sem
gue seja feita pressao sobre o olho. Idealmente deve ser colocados sobre as
eminéncias da circunferéncia 6ssea que formam a oOrbita ocular. Em caso de
corpo estranho proeminente, ele ndo deve ser retirado e o tampao deve recobri-
lo sem que haja compressao em direcéo ao olho.

Aplicacdo de curativo com tampao ocular rigido:

1. Avalie a lesdo ocular. Identifigue a presenca de corpo estranho

proeminente.
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2. Posicione o tampao sobre as iminéncias 0sseas da orbita ocular,

garantindo que néo seja feita pressao direta no globo ocular

3. Fixe o tampé&o com gaze e material adesivo na face da vitima.

10.4 Procedimento com curativo confeccionado

1. Posicione a gaze sobre as iminéncias 0sseas da orbita ocular.

A o
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2. Fixe a gaze com material adesivo.

10.5 Evacuacao e Retirada de Feridos

A evacuacgao de vitimas no ambiente tatico representa muitos desafios
peculiares. Essa remocéo € um processo fisicamente cansativo, que interrompe
o fluxo da misséo e coloca a equipe em perigo, devido ao fogo hostil, enquanto
cuida-se de uma vitima em uma situagao vulneravel.

O socorro sob fogo é prestado por um operador tatico no local da
ocorréncia, o risco de prejuizo para o combatente socorrista sera reduzido se a
atencao imediata for direcionada para a supressao do fogo hostil ou eliminacao
da ameaca. A guarnicao precisa, portanto, inicialmente ajudar no retorno de fogo
ao invés de prestar socorro ao ferido.

Na area em que ha o fogo cruzado (zona quente) o ferido devera ser
removido, com técnicas de retirada, para uma area coberta e abrigada (zona
morna), onde devera receber os cuidados e procedimentos de APH
preconizados no Tactical Combat Casualty Care (TCCC), que instrui o
paramédico militar condutas em um lugar com adversidades como o campo de
batalha.

Toda situacao e inclusive o ferido, deverdo ser avaliados antes de se
iniciar o resgate levando-se em conta o risco extraordinario, baixos probabilidade
de sucesso, materiais e armadilhas no trajeto.

Nos casos em que os danos foram tdo severos chegando a causar perda

de pulso, movimentos respiratorios e auséncia de outros sinais de vida no ferido
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a realizacdo da ressuscitacdo cardiopulmonar ndo serd efetiva e ndo é
apropriada no campo de batalha.

Quando existem ferimentos em meio a confrontos armados,
frequentemente as vitimas sdo graves e necessitam de cuidados imediatos para
gue tenham chance de sobreviver. Para que 0s procedimentos de primeiros
socorros possam ser realizados é necessario que as vitimas sejam levadas a
local onde n&o ocorra risco de novos ferimentos, bem como seja seguro para o
socorrista prestar o atendimento. Assim, é de grande valia o conhecimento de
técnicas de retirada de feridos no ambiente pré-hospitalar. Sao técnicas que nao
utilizam equipamentos, apenas os membros da propria vitima para ser carregado
por socorristas até o local de atendimento, sendo rapidos e efetivos.

O primeiro passo € ter um plano de retirada, determinando os potenciais
riscos para 0s socorristas e evitando adentrar em lugares onde ha macica
concentracdo de tiros inimigos, observar que tipo de armamento esta sendo
disparado naquela direcdo e se ha presenca de armadilhas que possam
comprometer o percurso ou algumas outras armas nocivas ao meio ambiente na
situacdo em questdo. Sempre atentos ao seu papel no determinado resgate,
assim como qual movimento e técnica sera utilizado. Se atentar a questédo da
gestdo das vias aéreas, a qual deve ser observada primeiramente quando a
vitima estiver em lugar seguro e antes da retirada propriamente dita.

Dois socorristas elevam a vitima através de dois pontos distintos, um
socorrista fica encarregado de elevar os membros inferiores que ficam cruzados
e 0 segundo socorrista eleva a vitima por suas costas, segurando a mesma pelos
dois antebracos.

Levantar o ferido pelo tronco. Manter sua coluna reta, apenas um joelho
no chéo, que também vai apoiar as costas do ferido.

Tronco do ferido apoiado na perna do socorrista que ficou com o joelho

no chao.
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Manter sua coluna reta.

poLich

Realizar pegada em ambos os antebragos do ferido. Sua perna com o

joelho no chéo faz apoio para as costas do ferido. Manter a sua coluna reta.
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Pernas do ferido retas, dobradas uma sobre a outra, sendo uma por cima.

POLICIA

Pegada do socorrista que vai na frente € com uma mao, na perna de baixo

do ferido.
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A técnica permite que um dos operadores mantenha a seguranca da
equipe durante a retirada do ferido. E possivel deslocar médias distancias,
alguns metros até local para atendimento com menor risco, fora da éarea
vermelha ou quente. E dificil passar por porta, impossivel usar em escadas.

Utilizar em &reas com maior espaco, isso permite a retirada de ferido
desacordado.

(-
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Essa outra forma permite retirar ferido que ndo consegue andar, mas que
pode ficar em pé. Aqui escadas podem ser utilizadas, mas por ser somente um
a carregar todo o peso do ferido, essa técnica € possivel de ser realizada por
apenas alguns metros, até sair da area de agressao.

A pegada é por entre as pernas do ferido, segurando simultaneamente

membros superiores e inferiores. Manter coluna reta.
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Essa técnica ndo permite a retirada de ferido com desproporcdo de

tamanho e peso em relagcéo ao socorrista.

Com a méo ndo dominante. Fazer a pegada nos membros do ferido, isso
aumenta a protecdo contra quedas e permite que 0 socorrista mantenha
seguranca durante o resgate do ferido. Deslocamentos curtos de alguns metros

apenas.
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Para locais abertos, a técnica permite retirada de ferido com distribuicéo
de peso, e também é adequada para vitima desacordada, contudo, aumenta a
dificuldade. N&o apresenta sucesso se for empregada em corredores ou
escadas. Essa permite deslocar distancias médias. Os bracgos do ferido sobre o
pescoco do socorrista, a mao do socorrista segura o antebrago do ferido. N&o
permite a defesa contra agressao.

POLICiA

Os socorristas fazem pegada no cinto do ferido de maneira cruzada isso

permite retirar feridos maiores e mais pesados.
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Para remover ferido acordado e colaborativo de area quente, tentando
evitar exposicdo ao cone da morte, pode-se utilizar cinto ou bandoleira
arrastando- o para fora do cone da morte. Ao transportar a vitima para um local

seguro, nao se exponha, evite assim de aumentar o numero de feridos.

Atentar-se sempre com a exposicdo ao cone da morte. Mudancas de

angulo podem transformar o socorrista em alvo. O ferido deve se manter dentro

da acdo sempre que possivel.
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A prioridade é abrigo e cobertura. Somente iniciar procedimento quando

for seguro para o socorrista.

Coletes taticos de alta qualidade permitem o uso como meio de retirada
do ferido. Importante comunicar o objetivo de cada um, bem como combinar
direcédo do procedimento. Quando ocorrer alteragédo de consciéncia do ferido, o
mesmo deve ser desarmado para evitar risco a ele e a equipe, pois a sua ultima

lembranca sera a da agressao que sofreu.
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Existe risco de abrir os fechos do colete, bem como comprimir 0 pescogo
do ferido nessa técnica.

Proteger a equipe sempre é importante. Utilizar o local como abrigo e
protecdo € fundamental, para sair de situacdo de area vermelha, para entado

iniciar procedimentos no ferido.
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CAPITULO 12
ACESSO VENOSO

Milena Colonhese Camargo

1. INTRODUCAO

A pungéo venosa é a introdugdo de um cateter diretamente na corrente
sanguinea utilizada para infusédo de medicamentos e fluidos, possibilitando agéo
mais rapida e efetiva dos farmacos e permitindo a coleta de amostras de sangue
para analises laboratoriais.

Essa via é indispensavel nas situacdes de urgéncia e emergéncia, sendo
respeitados os critérios de calibre, acessibilidade e rapidez. A avaliacdo e a
escolha do dispositivo venoso vém da necessidade de oferecer um acesso
seguro e confiavel. As diretrizes atuais recomendam em ordem de prioridade em
situacbes de emergéncia a seguinte sequéncia: acesso periférico, acesso

intradsseo e acesso venoso central.

2. ACESSO VENOSO PERIFERICO

E a introducdo de um cateter de tamanho curto na circulacdo venosa
periférica, sendo os membros superiores o local de escolha: dorso da méo, face
anterior do antebraco, principalmente as veias basilica e cefalica. Existem outras
opcdes, como membros inferiores, veia safena magna, regido cervical lateral e
veias jugulares externas.

No momento da puncdo € fundamental o exame da paciente em busca
dos potenciais locais para a pun¢cao venosa. Devem-se levar em consideracao
as condicfes da pele, do vaso e do seguimento do corpo, dando preferéncia as
veias mais distais. E contraindicado realizar punc&o em locais com les&o de pele,
edema, presenca de trombose ou flebite, fistula arterio-venosa por oferecer

elevados riscos de complicagdes.
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Imagem 1. Veias
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Fonte: Os autores

Os cateteres intravasculares usados para as puncdes periféricas séo:

« Cateter curto rigido (scalp®): indicado para infusdo de baixos volumes,
guando nao ha indicacao de infusdo continua. Os calibres variam de 19 (maior
calibre) aos 27 (menor calibre) e apresentam grande risco de transfixacao da
veia pelo cateter e maior risco de infiltragdo no espaco extravascular.

- Cateter curto flexivel (canula sobre agulha- Jelco®) - permite infusdo de
grandes volumes de forma rapida com a vantagem que € removido o mandril
metalico, permanecendo apenas o dispositivo maleavel no espaco intraluminal
favorecendo maior mobilidade do membro, diminuindo o risco de perda do
cateter por transfixacao. O calibre varia de 14 G (maior calibre) ao 24 G (menor
calibre).

A grande vantagem do acesso venoso periférico caracteriza-se por se
tratar de uma via efetiva para medicamentos durante uma situacao de urgéncia
e por ser uma técnica facil de ser desenvolvida. As desvantagens incluem a
dificuldade da puncéo em situacdes de colapso circulatério e desenvolvimento
de flebites. A recomendacéo é que esses dispositivos sejam trocados a cada
72 horas ou na presenca de qualquer sinal flogistico.

As complicacBes mais frequentes da puncdo venosa periférica sao:
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* Choque: podendo ser pirogénico (introdugéo de solug¢ao contaminada),
anafilatico (hipersensibilidade a droga), periférico (aplicacao rapida e dosagem
elevada da medicagéo).

» Embolia: geralmente progndstico fatal, podendo ser gasosa (introducéo
de ar na corrente sanguinea), oleosa (introdu¢cdo de medicamentos oleosos) e
sanguinea (mobilizacdo de trombos);

* Flebites e tromboflebites: processo inflamatério das veias, tornando o
local dolorido e hiperemiado;

* Esclerose do vaso: devido a aplicacdes frequentes no mesmo local e
introducéo de solucdes hipertdnicas (ex. glicose 50 %);

* Infiltracdo: devido ao extravasamento de solugdes fora do interior do
vaso;

» Abscessos: processo infeccioso que pode ser devido a falta de
assepsia durante o procedimento ou administracdo de substancias irritantes

fora da veia.

2.1 Descricao do Procedimento

1. Reunir o material:

* Luvas de procedimento;

» Mascara;

« Oculos de proteco;

* Antisséptico (clorexidine alcéolico);

* Algodao;

» Garrote;

* Cateter curto rigido (scalp) ou flexivel (jelco);

« Extensor 2 vias (polifix®);

 Equipo macrogotas;

* Curativo transparente/ micropore ou esparadrapo para fixacdo do
cateter;

» Medicacéo ou soro prescrito.

2. Lavar as maos ou higienizar com alcool gel a 70 %;

3. Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante;
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4. Avaliar a rede venosa e escolher uma a veia de bom calibre para
puncéo;

5. Colocar os oOculos de protecdo, mascara e calgcar as luvas de
procedimento;

6. Colocar o garrote acima do local escolhido, aproximadamente de 7 a
10 cm, de modo que néo interfira no fluxo arterial;

7. Solicitar ao paciente que abra e feche a méo algumas vezes, no caso
de puncdo em membros superiores, e entdo manté-la fechada;

8. Fazer a antissepsia da pele no local escolhido a ser puncionado com o
algodédo embebido em clorexidine alcodlico com movimento centrifugo (circular,
unico, do centro para fora). Repetir se necessario;

9. Aguardar o local secar espontaneamente;

10. Delimitar e imobilizar a veia, esticando a pele do paciente, com a mao
nao dominante, utilizando os dedos polegar e indicador para e facilitar a puncéo;

11. Segurar o cateter com a mao dominante com o bisel da agulha
voltado para cima formando com a pele um angulo de 15°;

12. Observar o retorno de sangue para o cateter (canhao);

13. No caso de puncao com cateter curto flexivel, introduzir a parte
externa do dispositivo com o mandril (agulha);

14. Soltar o garrote e solicitar que o paciente abra a mao;

15. Pressionar com o polegar a pele onde esta apontado o dispositivo e
retirar o mandril;

16. Conectar o extensor 2 vias ou 0 equipo de soro, devidamente
preenchido com a solucdo ou a seringa com medicacéo;

17. Iniciar a aplicacdo do medicamento, observando se apresenta dor e
edema do local,

18. Em casos de administracdo de soro, fixar o cateter com curativo
transparente, micropore ou esparadrapo;

19. Retirar as luvas, Oculos e mascara,

20. Higienizar as maos.

Observacao
1. Presenca de hematoma ou dor no local da aplicacdo indica que a veia

foi transfixada ou a agulha esta fora da veia;
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2. Para retirada do cateter venoso, pressionar o local da pungcdo com
uma bola de algodao seco por 1 minuto ou até parar o sangramento, e aplicar
um curativo adesivo no local da puncéo.

3. Evitar a proximidade entre o local de nova pungao com o local anterior.

4. Preferir veias calibrosas na administracdo de grandes volumes,
drogas irritantes ou muito viscosas, a fim de diminuir o trauma e facilitar o fluxo.

5. Se possivel escolher o membro superior ndo dominante para que o
paciente possa movimentéa-lo livremente.

6. Fazer limpeza dos garrotes com agua e sabao e depois desinfeccdo
com alcool a 70 % depois de cada procedimento.

Imagem 2. Materiais necessarios para o procedimento de punc¢do venosa periférica.

Fonte: Os autores
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Imagem 3. Procedimento de puncao venosa periférica com cateter curto flexivel.

Fonte: Os autores

3. ACESSO INTRAOSSEO

A puncdo intra-6ssea (IO) consiste na introducao de uma agulha na
cavidade da medula 6ssea, permitindo acesso a circulacéo venosa sistémica por
meio da infusdo de liquidos na cavidade medular, que € uma via rigida, nao
colapséavel, para infusdo de medicamentos e solucdes em situacdes de
emergéncia.

Utilizada amplamente durante a Segunda Guerra Mundial como via de
acesso para administracdo de solugdes, a puncéao 10 foi descrita pela primeira
vez em 1922, caindo em desuso até a década de 80 com o surgimento dos
cateteres introduzidos sob agulhas para acesso venoso, quando passou a ser
novamente recomendada para utilizacdo em criancas e agora também em
adultos.

O procedimento voltou a ganhar evidéncia com as atuais diretrizes
mundiais de reanimagdo cardiopulmonar (RCP). De acordo com a American
Heart Association, a puncdo 10 permite acesso rapido, efetivo e seguro ao
sistema circulatorio, para administracdo da maior parte dos farmacos utilizados

nas situagbes de emergéncia, permitindo também a coleta de exames
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laboratoriais em pacientes de todas as idades, devendo ser realizada quando
néo for possivel a pungéo de um acesso venoso periférico apods trés tentativas.

A Puncdo IO € um procedimento invasivo e assim podem ocorrer
complicacdes, porém o risco € descrito na literatura como baixo (1 % em
pacientes que receberam solucao hiperténica), porém é importante observar:

» Extravasamento de fluidos no tecido subcutaneo pelo local da puncéo;

» Formacao de coagulo na agulha;

» Embolia gasosa ou gordurosa;

* Fratura 0ssea

» Abcesso local ou celulite podendo chegar o risco de osteomielite que
esta relacionado com o tempo prolongado da infuséo IO;

* A necrose tecidual e sindrome compartimental podem ocorrer nos casos
em que esteja relacionado com a insercao inadequada da agulha e/ou seu
deslocamento para outra estrutura;

* Poucos oObitos tém sido atribuidos ao procedimento. Todas as
ocorréncias foram relacionadas com puncao esternal em criancas abaixo de 3
anos de idade por mediastenite, hidrotorax ou ferimentos no coracdo ou grandes
vasos.

O acesso |0 deve-se manter por até 24 horas ap0s a puncao, devendo
ser substituido o quanto antes por outra via.

O procedimento tem como contraindicacdo absoluta fratura no local de
puncéo, como tibia e outros sitios 6sseos. Contraindicacao relativa presenca de
celulite no local da puncéo, lesdo de veia cava inferior, tentativas anteriores no
mesmo local de puncao e osteogénese imperfeita (risco de fratura).

Os locais indicados para o procedimento séo:

Quadro 1 — Locais para o procedimento

Locais Referéncias

Tibia Adultos, criangcas e neonatos.
Maléolo medial Adultos

Esterno Adultos

Clavicula Adultos

Crista iliaca Adultos

Fémur Criancas

Umero Criancas

Calcaneo Criancas

Fonte: Os autores
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O local para puncado mais frequentemente usado corresponde a face
interna da tibia, area anatdmica e recoberta apenas por pele, pouco tecido
celular subcutaneo. Quando em crianca, a agulha deve ser direcionada
levemente inclinada (15 a 30°) para a parte distal evitando a puncao da

cartilagem de crescimento metafiséria.

3.1 Descrigao do Procedimento

1. Reunir o material:

* Clorexidine;

* Pinca Cheron ou similar;

» Campo estéril;

» Gaze,

» Material para anestesia local: seringa 3 ml, agulha 13x4,5mm, agulha
25x7mm, frasco de lidocaina 1 %.

* Seringas de 10 ml;

» Agulha de puncéao intradéssea (10): para adultos (> 39 Kg) a agulha tem
comprimento maximo de 25 mm, e para criancas (3 a 39 Kg), 15 mm, sendo o
didmetro de 15 a 18 G;

* Solucao Fisiolégica 0,9 % (solucéo salina estéril ou solucdo salina

heparinizada);

* Equipo de infusédo de solucdes;

 Curativo transparente/ micropore ou esparadrapo para fixacdo do
membro e da agulha;

* Tala de imobilizacdo de membro inferior;

* Luva estéril, gorro, mascara e oculos de protecao.

2. Obter o consentimento informado do paciente e/ou responsavel (em
casos de emergéncia, seguir o protocolo institucional e assim que possivel,
esclarecer ao paciente e/ou responsavel sobre os motivos e finalidades do
procedimento realizado);

3. Selecionar o local da puncao: regido tibial — 1 a 3 cm abaixo da
tuberosidade tibial em face interna (medialmente) — local recomendado para

adultos e criancas;
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4. Imobilizar com uma tala 0 membro do paciente (caso néo esteja em
parada cardiorrespiratoria). Pode ser colocado um coxim ou travesseiro sob o
joelho para servir de suporte. Isso nao deve retardar a realizacdo do
procedimento;

5. Lavar as maos;

6. Assegurar a adequada paramentacdo para o procedimento (gorro,
oculos, mascara, luva esteéril);

7. Realizar antissepsia do local, em movimentos circulares do centro para
as extremidades;

8. Colocar o campo fenestrado estéril;

9. Fazer a anestesia local, se julgar necessario, em direcao ao periésteo;

10. Inserir a agulha de forma perpendicular (90° adulto) ou com ligeira
inclinacdo para parte distal (15 a 30° em criancas, para evitar o dano a
cartilagem de crescimento;

11. Passada a pele, avance com movimentos rotatorios, diminuindo a
resisténcia até penetrar na cavidade medular. A agulha intradssea deve
“‘estancar” subitamente quando entrar na medula dssea e ficar ereta ao ser solta;

12. Remover o obturador da agulha e conectar seringa com SF a 0,9 %;

13. Realizar a confirmacao do posicionamento da agulha: aspirar 2 a 3 ml
de medula éssea ou infundindo de 5 a 10 ml de solucéao fisiologica 0,9 % em
bolus, que néo ocorre edema ou resisténcia;

14. Substituir a seringa com SF a 0,9 % por outra seringa com solucao
heparinizada para irrigacéo e irrigar a canula para confirmar a colocacdo da
agulha; tirar coagulos e particulas 6sseas da canula;

15. Ap6s a heparinizacdo, conectar o equipo de infusdo com o
direcionador do fluxo (torneirinha 3 vias ou multivias);

16. Fixar a agulha a pele com curativo estéril, mantendo-o estavel,

17. Apo6s administracdo de medicamentos: lavar a agulha com 3 a5 ml de
solucéo fisiolégica 0,9 %;

18. Confirmar periodicamente o posicionamento da agulha e as condicbes
do local de puncéo;

19. Retirar luvas, lavar as maos, realizar anotacoes.

Observacao

Para confirmacdo de uma boa posi¢éo da agulha:
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* Perda da resisténcia apos a passagem pelo cortex da diafise anterior;

* A agulha se mantém no local sem nenhuma sustentacao;

* Existe a possibilidade de aspirar medula 6ssea (semelhante a sangue);

* Possibilidade de infusdo rapida de liquidos.

Para monitorizacdo da puncao:

» Perceber aparecimento de edema (estabelecer diametro do membro
infundido);

» Observar modificacdes na entrada de volume;

» Manter o sitio e 0 membro imobilizados (evitar o balanco da agulha);

* Notar sensibilidade dolorosa durante uma infuséo por pressao.

Imagem 1. Materiais necessarios para o procedimento de puncgéo intradssea.

Fonte: Os autores
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Imagem 2. Procedimento de puncao intradssea em regido tibial.

Fonte: Os autores
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CAPITULO 13

DESOBSTRUCAO DE VIAS AEREAS DE CRIANCAS E
LACTENTES

Lina Maria Moreno Molina
Stela Maria Molina Santos
Julia larocrinski

Ingra Dalcin Pereira
Lindicy Maticolli Cesar
Hugo Strasser Olivo

1. EPIDEMIOLOGIA

A maioria das vitimas de obstrucéo de vias aéreas por corpos estranhos
séo lactentes e criangas nos anos iniciais da vida, sendo que as menores de 5
anos correspondem a 84 % dos casos e a relacdo entre engasgamento de
meninos e meninas € de 2:1. (Bittencourt e Camargos, 2002)

A taxa de mortalidade por obstrucéo de vias aéreas € desconhecida no
Brasil, mas nos Estados Unidos ocorre de 500 a 2.000 6bitos por ano, sendo a
guarta causa de mortes acidentais de criancas de todas as faixas etarias.
(Bittencourt e Camargos, 2002)

Em grande parte dos casos, a obstrucdo ocorre pela ingestdo de
alimentos inapropriados para a idade das criancas, fato que comprova uma
provavel falha de orientacdo afim de prevenir os acidentes. Os principais
causadores de obstrucdo das vias aéreas sao brinquedos e alimentos pequenos,
como sementes e amendoim. Por isso, para evitar acidentes, é importante que
os pais fornecam alimentos e brinquedos adequados a idade dos seus filhos,

seguindo recomendac0fes dos pediatras. (Bittencourt e Camargos, 2002)
2. PROFILAXIA
A prevencao de acidentes como este se faz a partir de uma orientagcao

alimentar adequada de acordo com a idade da crianca. O consumo de alimentos

como castanhas, pipoca, amendoim, milho e frutas com sementes podem
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ocasionar engasgamento, isto porque lactentes tem uma alimentacéo
exclusivamente através de succgdo, costume que pode persistir por alguns
meses. Além disso, a formacgéo dentaria completa se faz em torno dos 4 anos,
até esta fase a inexisténcia de uma denticdo adequada também € um fator que
aumenta o risco de aspiracdo de alimentos sélidos. (Bittencourt e Camargos,
2002)

Evitar pequenos objetos (pregos, parafusos, tampas de canetas, moedas
e similares) jogados pelo ch&o ou em outros lugares ao alcance de criancas e
selecionar os brinquedos segundo a idade (evitar aqueles com partes pequenas
removiveis) também sdo importantes medidas preventivas. A forma que as
criangas encontram para explorar o mundo € através da boca, a ela séo levados

variados objetos. (Bittencourt e Camargos, 2002)

3. DESOBSTRU(;AO DE VIAS AEREAS EM LACTENTES E CRIANCAS
3.1 Conduta
3.1.1 Avaliar a gravidade:

» Obstrucao leve: a criangca consegue respirar, tossir e emitir alguns sons;

» Obstrucao grave: a crianca manifesta inicio subito de grave dificuldade
respiratéria; ndo consegue emitir sons (choro silencioso) ou tossir.

Caso seja uma obstrucéo leve em bebé crianca ou crianca responsiva nao
se deve realizar manobras de desobstrucéo. E necessario acalmar o paciente
permitindo uma tosse vigorosa e manter constante atencdo para possiveis
agravamentos. Se evoluir para uma obstru¢do grave, iniciar manobras de

desobstrucéo. (Ministério da Saude, 2016)

3.1.2 Manobra desobstrucdo em bebés

Em caso de obstrucdo grave em lactente responsivo:

1. Posicionar-se sentado para realizar a manobra;
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Figura 1 —Socorrista sentado e posicionado para comecar a manobra de desobstrucgéo.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020

2. Posicionar o bebé em decubito ventral sobre o antebrago e apoiar a regido
mentoniana do bebé com os dedos em furcula;

Figura 2 — Bebé em decubito ventral sobre a perna do socorrista com os dedos em farcula.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020
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3. Apoiar o antebrago que suporta o bebé sobre sua coxa, mantendo a cabeca
do lactente em nivel discretamente inferior ao térax;

Figura 3 — Bebé posicionado com discreto desnivelamento inferior da cabeca.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020

4. Aplicar ciclos repetidos de cinco golpes no dorso (entre as escapulas e com o
calcanhar da mao), seguidos de cinco compressdes toracicas logo abaixo da
linha intermamilar, até que o objeto seja expelido ou o bebé torne-se
irresponsivo. (Ministério da Saude, 2016)

Figura 4 — Regido hipoténar da mé&o golpeando o dorso do bebé

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020
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Figura 5 — Manobra de compresséo toracica em lactente.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020

Assim que o bebé se tornar irresponsivo, deve-se iniciar, imediatamente,
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar e solicitar apoio do suporte

avancado de vida. (Ministério da Saude, 2016)

3.1.3 Manobra de desobstrucdo em criancas
3.1.3.1 Manobra de Heimlich

1. Posicionar-se abaixado atras do paciente com os bracos a altura da crista iliaca;

Figura 6 — Socorrista posicionado para realizar manobra de Heimlich.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020.
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2. Fechar uma das maos em punho e posiciona-la no abdome do paciente, na
linha média, acima do umbigo, com o polegar voltado para o abdome;

Figura 7 — Méos do socorrista posicionadas na regido epigastrica.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020

3. Com a outra méo espalmada sobre a primeira, comprimir o abdome em
movimentos rapidos e fortes, direcionados para dentro e para cima (em
formato de J);

Figura 8 — Manobra de compresséao abdominal.

Fonte: Marlene Gomes Reverte, 2020
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4. Repetir a manobra até a desobstrucdo ou o paciente tornar-se irresponsivo.
(Ministério da Saude, 2016)

Caso a crianca tornar-se irresponsiva a manobra de Heimlich deve ser

interrompida e inicia-se manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar. (Ministério
da Saude, 2016)
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CAPITULO 14
AS DIFICULDADES NA NACIONALIZACAO DO TORNIQUETE

Cleber Batistti Archer
Valdenir Feder

Cristiano Hayoshi Choji
Giovanna Piccioni de Moraes

1. INTRODUCAO

Este capitulo se origina do artigo “AS DIFICULDADES NA
NACIONALIZACAO DO TORNIQUETE”, publicado no Congresso Brasileiro
Interdisciplinar em Ciéncias e Tecnologia, o qual aborda as dificuldades
encontradas para a producéo de um torniquete completamente nacional.

Este artigo é um relato das dificuldades enfrentadas para desenvolver um
torniquete totalmente nacional, desde o projeto até a fabricacdo, passando pelo
desenvolvimento de materiais especificos para o equipamento, como fitas, fecho
de gancho e volta, pecas de polimero e criando elementos inovadores como 0
clipe de retencao e ainda a importacdo de materiais que ndo sédo produzidos
no Brasil.

Neste trabalho vocé entendera as dificuldades enfrentadas para atingir o
objetivo que é viabilizar o0 acesso aos operadores de seguranca publica e privada
a um equipamento (torniquete), que é essencial para a sobrevivéncia destes
guando feridos em confrontos armados ou até mesmo em acidentes diversos.
Tendo também como objetivo a disseminacdo do uso do torniguete nas mais

diversas areas ao qual este equipamento pode salvar vidas.

2. MATERIAL E METODOS

A metodologia utilizada € a explicativa onde os resultados apresentados,
foram adquiridos por meios empiricos em diversos testes, apds longa pesquisa
em literaturas, entrevistas e treinamentos com profissionais da area e fabricantes

nacionais e internacionais.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Torniquete é um equipamento para uso no Atendimento Pré-Hospitalar,
para controle de hemorragias externas em extremidades. Dentro do que
preconiza o protocolo americano da NAEMT (National Association of Emergency
Medical Technicians), € uma das técnicas de controle de hemorragias externas
severas ou quando as demais técnicas nao forem efetivas. Técnica difundida por
meio dos treinamentos do PHTLS (Pré-Hospital Trauma Life Support), que esta
em sua 92 edi¢do, nas duas versoes, civil e militar. Sendo muito usado por
operadores de seguranca publica, em vitimas de confrontos armados. O uso do
torniquete foi amplamente difundido em outros paises, principalmente nos
Estados Unidos, devido seu uso em grande escala nas guerras. Em nosso pais,
0 uso esta ganhando adeptos dentro das instituicbes de seguranca publica, por
meio de treinamentos e claro devido ao grande numero de vitimas,
principalmente em decorréncia da atividade.

Porém a aquisicdo (compra) deste equipamento pelas instituicoes
(Estado) é bastante complicada, pois o0s torniquetes existentes sao todos
fabricados fora do nosso pais. Todo o desenvolvimento deste processo de
nacionalizacdo, foi baseado numa ideia de criar algo de simples uso e em
determinados pontos, mais eficiente do que os modelos hoje existentes no
mundo. Para isso, foram utilizados como referéncia os torniquetes existentes no
mercado internacional. Foram adquiridos diversos modelos e por intermédio de
testes, analises de funcionamento, método construtivo e materiais empregados,
foram levantados os pontos fortes e fracos de cada equipamento e assim
desenvolvendo as melhorias pontuais necessarias para que o torniquete a ser
desenvolvido possua eficiéncia equivalente ou melhorada.

Dentre as caracteristicas levantadas, o sistema de travamento, fixacdo ou
apoio da barra, dependendo do torniquete existente e seu protocolo de
aplicacao, tem um papel de extrema importancia dentro do objetivo final para o
uso de um torniquete, barrar a circulacdo sanguinea no membro que sofreu uma
lesdo, provocando uma hemorragia grave, sendo em autoaplicacao ou aplicacéo

por terceiros.
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Este “travamento” da barra € o que fornece a seguranga no equipamento
apos aplicado. Na maioria dos equipamentos levantados, tem-se a necessidade
de aplicar uma cinta de retencdo para gerar seguranca no transporte da vitima.
Estes passos a mais podem se tornar dificeis de operar sob estresse de
sobrevivéncia ou onde habilidades motoras finas sdo comprometidas em

ambiente de autoaplicacgéo.

Figura 1. Sistema Travamento “comum”

Fonte: Os autores

Para isso foi criado um dispositivo de travamento da haste de torcéo,
elemento este, presente em quase a totalidade dos torniquetes analisados, onde
0 objetivo foi tentar reduzir a quantidade de movimentos necessarios,
principalmente em cenarios sob estresse e em autoaplicacdo do torniquete,

tornando mais rapido o processo de aplicacdo do torniquete.

Figura 2. Sistema Travamento do torniquete
nacional em desenvolvimento (T-APH Desmodus)

Fonte: Os autores

Outro ponto analisado nos equipamentos, hoje existentes, foi o contato
entre a fita, elemento este encontrado em todos 0s equipamentos e a pele da
vitima no local de aplicacdo e ainda a presenca de outros elementos, como
placas estabilizadoras, nos mais diversos materiais. Esta unido de materiais,
formadores dos torniquetes, possuem pontos, podendo gerar areas de maior ou
menor contato, ndo ocasionando pressao circunferencial adequada no membro.
E ainda, grandes pontos de tracdo de elementos do torniquete com a pele,
gerando um desconforto ainda maior a vitima atendida. Sendo que estes pontos

de menor pressao, podem estar localizados pontualmente em cima de uma
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grande artéria, minimizando a eficAcia do equipamento no controle da

hemorragia.

Figura 3. Base plastica gerando desconforto

Fonte: Os autores

No intuito da criacdo de um torniquete nacional, este ponto acima descrito
foi amplamente estudado e um dos principais pontos abordados, para maior
eficacia do equipamento.

Para criar o clipe de retencéo, foram fabricados diversos protétipos em
impressdo 3D para estudar a funcionalidade da peca, da mesma maneira
aconteceu com o0 passador, outra peca importante no equipamento.
Posteriormente foi desenvolvido um molde em metal para fazer a injecdo em
polimero destas pecas. Estes moldes possuem alto custo para serem
produzidos.

O maior entrave no projeto de nacionalizacao é a dificuldade de encontrar
matéria prima nacional. Empresas nacionais possuem algumas barreiras para o
processo de criagcdo de produtos especificos. A grande quantidade inicial
necessaria (compra) para que a empresa possa fabricar este material, muitas
vezes inviabiliza o processo de criacao pelo alto custo inicial, principalmente na
criacdo dos prototipos para testes, pois estes podem acarretar mudancas no

material empregado.

4. CONCLUSAO

Apd6s muito trabalho, varias conversas com profissionais de todo o pais e
diversos testes, entendemos que o torniquete cumpre sua funcéo, controlar
hemorragias nas extremidades. Sem contar que sendo nacional, facilitara a
aquisicao pelas instituicbes publicas e privadas, bem como baixar o preco de
mercado, ficando mais acessivel a todos. A principal barreira encontrada € o alto

custo de equipamentos e matéria prima nacional para a fabricagéo.
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CAPITULO 15

RELATO DE UM MEDICO MILITAR: SOBREVIVENDO A UM
CONFRONTO ARMADO

Rodrigo Tadeu Silvestre

1. RELATO DO MEDICO MILITAR SILVESTRE

No dia 05 de maio de 2009, fui incorporado a Policia, apos despertar gosto
pela carreira militar, durante breve passagem para prestar servicos medicos nas
Forcas Armadas do Brasil. Ali nascia em mim, o desejo de ofertar a assisténcia
meédica de forma integral ao policial, com a possibilidade também de
aprimoramento em medicina de combate, e para estar ao seu lado, no campo
operacional. Infelizmente, apenas apo0s quatro anos, pude realmente ter a
oportunidade de dar continuidade ao trabalho, apds a criacdo da Divisdo de
Medicina Tatica, pelo Sr. Diretor de Satde & Epoca, preocupado com o crescente
aumento das ocorréncias de gravidade e complexidade, culminando em graves
confrontos, com policiais sendo vitimados por armamentos de grosso calibre.

Ja especialista em cirurgia geral e do trauma, e médico intervencionista
em Atendimento Pré-Hospitalar, iniciando o processo de especializacdo em
medicina de combate, pude entender o real significado da sigla APH
(Atendimento Pré-Hospitalar) -Tatico, ou seja, ndo existe exercer medicina em
ambiente tatico, se vocé néo estiver treinado para isso, surgia desta combinacéo,
a necessidade de estar preparado em ambos, para realmente poder exercer a
assisténcia integral ao policial.

JA com bastante experiéncia na area médica, e muito pouco na
operacional, decidi preparar-me para um dos cursos de especializagdo mais
dificeis da Policia e que me habilitaria na parte deficitaria, ou seja, a operacional
policial. Foram trés longos anos de muito treinamento e dedicacao, pois além de
desempenhar meu papel na medicina, estava preparando-me para 0 curso.
Treinamentos realizados diariamente, de domingo a domingo, de noite ou de
madrugada, focado no objetivo.

Em 2017, apos lograr éxito no Teste de Aptiddo Fisica (TAF), na terceira

colocacado, me deparei com a decisdo mais dificil da minha vida: meu primeiro
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filho nasceria no dia 30 marco daquele ano e o inicio do curso se daria no dia 02
de abril. Saudavel, e com ele em meus bracos, junto a minha esposa, diante de
todo o esforco, decidimos juntos que partiria para o curso e que so voltaria apos
45 dias e 45 noites com o breve de presente a eles. E assim se foi, apos 45 dias
e noites, pude novamente té-los em meus bracos e preparado operacionalmente,
entregar a eles, o breve do curso de operacdes especiais. Ali, nascia um oficial
médico preparado para qualquer missdo no ambito da policia e pronto para
colocar em pratica todo o ideal de assistencialismo ao policial, inclusive no
campo operacional, através da medicina de combate militar.

Afinal, alguma vez na vida vocé, algum familiar ou amigo ja precisou de
atendimento médico emergencial? Alguma vez ja sofreu algum acidente ou foi
ferido em servico? Conhece alguém que foi? Gostaria de ser atendido rapido?
Gostaria de ser atendido por quem? Gostaria de um meédico iniciante ou de um
especialista no assunto?

No dia 07 de abril chegou ao meu conhecimento, uma misséo de alta
periculosidade, que deveria prender um criminoso com extensa ficha criminal e
com mais de 90 anos de condenacdo junto a justica; e que teria alvejado o
helicoptero aguia ha alguns dias com tiros de fuzil. Como oficial médico de
operacOes especiais da Policia Militar de Sdo Paulo, de imediato, me voluntariei
para participar e que em caso de confronto, com feridos, pudesse oferecer
atendimento médico imediato e especializado aos operadores envolvidos na
missao.

O meio possivel para aproximacao do local da missao, foi através da via
fluvial, de embarcacao, devido a sua localizacdo geografica. Iniciamos o trajeto
a cerca de 2Km utilizando-se de motores e a 500m do ponto de desembarque,
aproximamos da margem utilizando-se de remos. Proximo ao desembarque,
fomos recebidos com disparos de arma de fogo, sendo realizado desembarque
rapido dos botes e buscando abrigo junto a area de mangue. Iniciada intensa
troca de tiros, que perduraria por cerca de 5 minutos. Ao empunhar minha pistola
e realizar disparos na tentativa de ajudar a sanar a agressao, senti fortes dores
no punho direito e durante avaliacédo rapida, percebi um ferimento por arma de
fogo no antebraco proximo ao punho com sangramento arterial.

Abrigado, de imediato realizei auto-aplicagao do torniquete, com controle

da hemorragia, sendo ajudado pelos soldados. Fui informado que também havia
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outro operador ferido, realizei natagédo utilitaria por cerca de 50 metros até chegar
a margem, onde estava o policial ferido, com um gravissimo ferimento por arma
de fogo na coxa que havia dilacerado toda a musculatura e apresentava
sangramento em grande quantidade. Iniciado atendimento médico segundo o
protocolo americano TC3 (Tactical Combat Casualty Care), através do
atendimento tatico de campo e a mnemdnica MARCH, sendo realizada a
colocacao de torniquete e controle da hemorragia de imediato. Devido aos sinais
de choque hemorragico, sem previsao de tempo para evacuacao, realizamos a
obtencédo de acesso venoso e reposi¢cao volémica com solugdo soro cristaldide
e estabilizacao do quadro clinico do policial.

Passado duas horas da colocacao do torniquete, e ainda sem previsao
para evacuacdo, devido a possiveis complicacbes como amputacdo de
membros, como médico, Unica situacdo que o protocolo de combate autoriza,
optei pela transicdo por gaze de combate, onde apos preenchimento,
compressdo e empacotamento, podemos aliviar o torniquete e manter a
hemorragia contida e assim minimizar a possibilidade da perda do membro. Apés
ter feito isso no militar, realizei a transicdo em mim para gaze de combate com
auxilio dos Soldados. Em ambos os torniquetes ficaram nos membros apostos
em caso de necessidade.

Apos cerca de 3 horas, sob comando, os operadores, conseguiram deixar
um dos botes em condi¢des para realizar a retirada do ferido grave, que mesmo
sendo coberto por manta térmica, apresentava sinais de hipotermia, o que
poderia piorar o seu quadro que ja era gravissimo. Realizado o deslocamento
até o leito do Rio Principal, onde nos deparamos com embarcac¢des de outro
grupo de policiais, onde o comandante da operacao, sendo assessorado por
mim, que indicou como a melhor op¢éo: o socorro ao pronto atendimento do
Hospital. Por 14 foi dado continuidade ao atendimento e encaminhamento a outro
Hospital e recebido pela equipe de plantdo e da ortopedia sendo atendidos e
operados de forma brilhante.

Recebi alta apés um dia de operado e a outra vitima apds dois dias de
sua cirurgia. Trabalhando com emergéncia a cerca de 20 anos, esse oficial
acredita, que o atendimento médico inicial prestado no local da ocorréncia foi
fundamental para o desfecho favoravel no estado de saude dos operadores

feridos.
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Confesso que mesmo apds todos esses anos, prestando inumeros
atendimentos em pré-hospitalar, esse foi 0 mais complicado e desafiador de
todos os demais, mas também o0 que mais me deixou satisfeito
profissionalmente.

E vocé, gostaria de ter sido atendido desta forma no local da ocorréncia?
Ainda acha desnecesséario um profissional de salude experiente junto a patrulha
na operacao? Acredita que o desfecho seria 0 mesmo?

2. COM O SACRIFICIO DA PROPRIA VIDA. OPERACOES ESPECIAIS

Pouco tempo apds a criagao da Equipe de “Armas e Taticas Especiais”
(SWAT), em Los Angeles-EUA, os idealizadores do projeto, tendo como exemplo
0 modelo existente nas operacdes militares do exército americano, perceberam
a importancia de se ter entre 0os operacionais um profissional médico e
comecaram a implementar essa filosofia a equipe. Nao era suficiente apenas o
conhecimento da medicina. Fazia se e se faz necessario a unido entre 0s
conhecimentos da ciéncia e das taticas e treinamento militar para que o operador
medico seja capaz de operar em ambientes taticos dinamicos, reduzindo riscos
para si e para a equipe.

E fundamental que os outros operadores também tenham certo grau de
conhecimento em atendimento pré-hospitalar tatico, o que permite auxiliar o
profissional médico e, em casos de extrema necessidade, realizar seu auto-
atendimento. No entanto, o operador militar deve estar sempre atento aos limites

de sua atuacao e nao realizar procedimentos proprios do profissional médico.

3. RELATO DO MEDICO MILITAR

No dia 05 de maio de 2009, foi incorporado a Policia. Com o desejo de
ofertar a assisténcia médica de forma integral ao policial, com a possibilidade
também de aprimoramento em medicina de combate, e para estar ao seu lado,
no campo operacional. Infelizmente, apenas apés quatro anos, pude realmente
ter a oportunidade de dar continuidade ao trabalho, apés a criagéo da Divisédo de
Medicina Tética, preocupado com o aumento das ocorréncias de gravidade, com

policiais sendo vitimados por armamentos de grosso calibre.
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No dia 07 de abril de 2020 chegou ao meu conhecimento, uma missao de
alta periculosidade, que deveria prender um criminoso com extensa ficha
criminal e com mais de 90 anos de condenac¢do junto a justica; e que teria
alvejado o helicoptero 4guia ha alguns dias com tiros de fuzil. Como oficial
médico de operacdes especiais da Policia Militar de S&o Paulo, de imediato, me
voluntariei para participar e que em caso de confronto, com feridos, pudesse
oferecer atendimento meédico imediato aos envolvidos na misséo.

Iniciamos o trajeto, fomos recebidos com disparos de arma de fogo,
realizado desembarque rapido e buscando abrigo. Iniciada intensa troca de tiros.
Ao empunhar minha pistola e realizar disparos na tentativa de ajudar a sanar a
agressdao, senti fortes dores no punho direito e durante avaliagdo rapida, percebi
um ferimento por arma de fogo no antebraco proximo ao punho com
sangramento arterial.

Abrigado, de imediato realizei auto-aplicacao do torniquete, com controle
da hemorragia, sendo ajudado pelos soldados. Fui informado que também havia
outro operador ferido, realizei natacéo utilitaria por cerca de 50 metros até chegar
a margem, onde estava o policial ferido, com um gravissimo ferimento por arma
de fogo na coxa que havia dilacerado toda ela e apresentava sangramento em
grande quantidade. Iniciado atendimento médico segundo o protocolo TC3
(Tactical Combat Casualty Care), atraves do atendimento tatico de campo e a
mnemoénica MARCH, realizada a colocacdo de torniquete e controle da
hemorragia de imediato. Devido aos sinais de choque hemorragico, realizamos
a obtencédo de acesso venoso e reposicao. Devido a possiveis complicacdes
como amputacao de membros, optei pela transicdo por gaze de combate, onde
ap6s empacotamento, podemos aliviar o torniquete e manter a hemorragia
contida.

Trabalhando com emergéncia a cerca de 20 anos, acredito que o

atendimento meédico inicial prestado no local da ocorréncia foi fundamental.
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CAPITULO 16

ENTREVISTA COM INSTRUTOR DE PRIMEIROS SOCORROS:
ALEXANDRE AUGUSTO CALADO NOGUEIRA

Julia larocrinski

Ingra Dalcin Pereira
Lindicy Maticolli Cesar
Hugo Strasser Olivo

Considerada a unidade de maior engajamento real no territério brasileiro,
o Batalhdo de Operacdes Policiais Especiais, apresenta em seus quadros
diversos operadores avancados que realizam tanto o treinamento da tropa
guanto o atendimento pré-hospitalar Tatico Operacional para as pessoas
vitimadas nos confrontos armados no complexo ambiente da cidade e sua
periferia.

Assim esse capitulo se mostra um marco em publicacdes a respeito do
tema, pois foca justamente na dimensao das necessidades dos operadores que
necessitam de exercer essa importante atividade operacional, sendo a ultima
linha de sobrevivéncia do ferido.

Essa entrevista se articula em trés dimensdes ou eixos de avaliacdo de
dificuldades enfrentadas pelo operador especializado em APH Tatico:

Administrativa, Pedagdgica e por fim Operacional.

Entrevista com o Operador:
01 - Identificac&o pessoal, sem comprometer seguranca pessoal?
Socorrista e instrutor

02 - Tempo de servico e a motivacao de ter se especializado em APH

Téatico?
21 anos de servi¢o na corporaco e antes serviu 0 EXERCITO BRASILEIRO

e 0 Corpo de Fuzileiros Navais-MB (BTLOPESPFUZNAV/TONELERO). E o que me
motivou a me especializar em APH Tatico, dentre tantas especialidades, foi o fato
de poder fazer algo nobre que é o de salvar vidas e assim dar mais oportunidades

as pessoas. Pois, s6 quem esta vivo tem oportunidades.
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03 — Onde realizou sua formagao como operador?

Minha formag&o como operador iniciou em 1989 no Corpo de Fuzileiros
Navais no entdao BtlopespFuzNav (Batalhdo de operacdes Especiais de
Fuzileiros Navais) "Tonelero", depois na PMERJ nas unidades especializadas
Gesar, GAM ( Grupamento Aero Movel) e até o momento na unidade onde tive
a oportunidade de fazer minhas especialidades dentro e fora da corporagao
como por exemplo em 2013 pude ir para USArmy Fort Benning- GA fazer um
curso de 10 semanas em Assisténcia Médica em Combate nos moldes do 68W
(grupo de técnicos responsaveis por realizar o atendimento médico primario no

campo de batalha).

04 — Onde realizou sua formacao em APH Tatico?

* Curso de Pronto-socorrismo Gpao-Rs Pmerj 2001;

* Curso de Assisténcia Médica em Combate - USARMY/Fort Benning
2013;

* Intercambio com 7°Grupo de Forcas Especiais do Usarmy em 2015.

05 — Dentro das dimensdes propostas na entrevista: Administrativa,
Pedagdgica e Operacional. Qual considera a maior dificuldade da
implantacdo do APH Téatico nos grupos operacionais brasileiros?

Pela minha realidade, uma das maiores dificuldades que temos a nivel de
corporacao, é fazer com que nossos chefes do executivo e gestores, entendam
a importancia desse assunto.

Além dos empecilhos da parte administrativa temos a parte educacional.
Hoje a POLICIA MILITAR, no que tange as unidades de operacbes especiais
falta, ao nivel pedagdgico, um alinhamento, uma doutrina, para que todos
estejam em sintonia. Vemos que o que vem dando certo, na nossa realidade
operacional, sdo os modelos que instituimos desde o inicio, foi a elaboragéo de
um curso e médulos de treinamentos nos cursos de formacédo e qualificacao ja
existentes na unidade. Este curso visa fornecer conhecimento basico para que
0 operacional esteja apto a fazer uma abordagem minima em feridos,
dependendo da gravidade. Pelo modelo de estratificacdo de gravidade do

Exército, o nivel de gravidade abordado seria o Nivel 1, o qual inclui os cenarios
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onde temos sangramento de extremidades. Haja vista que esse tipo de trauma,
no ambiente operacional, € o principal causador de mortes em combate.

NOs aqui na unidade, adotamos inicialmente dois protocolos PHTLS civil
e o TC3 para realizar o treinamento da tropa. Mas como j& falado, cada curso
tem uma abordagem pedagdgica diferente, assim ndo ha uma congruéncia da
informacdo. Isso acontece, pois, esse tipo de conhecimento ainda ndo esta
massificado com uma doutrina. Na esfera educacional, deveriamos ter, desde a
formacdo do soldado, um protocolo Unico sobre APH Tético. Na esfera
administrativa, o suporte de nossos gestores, de maneira logistica, a aquisicao
das tecnologias, como os torniquetes, as bandagens e os hemostaticos, por
exemplo, sao ferramentas que incrementariam no aprendizado do operacional

sobre o assunto.

06 — Qual entende ser a maior motivacao do atraso contado a nivel
de década para aimplantacdo da doutrina de APH tatico no Brasil?

O atraso de décadas que o senhor fala, eu ja devo ter mencionado, mas
eu vejo isso como uma falta de conhecimento, ou as vezes de busca-lo, pois até
hoje ainda tem individuos que acham que ao usar um torniquete deve-se
afrouxa-lo de 15 em 15 minutos, ou seja, ainda temos poucas informacgdes do
pessoal que atua na area médica, e eles que detém o poder de fazer a legislacao
guanto a isso mudar. Entdo ainda temos muita reserva de mercado. Parece que
algumas pessoas dessa area se sintam ameacadas, mas sao barreiras a serem
vencidas. E ja tem coisas boas acontecendo, mas acho que poderiam ser mais.
Uma das coisas é pensar que esse operacional deveria ter uma legislacéao
prépria para ampara-lo sob os tipos de condutas que ele pode realizar no terreno
diante de um trauma, entdo cabe aqui ao pessoal de saude que poderiam se
achegar mais e conhecer um pouco mais sob as circunstancias que esse
operador enfrenta. A falta de conhecimento por parte de alguns médicos de que
isso poderia ser de grande valor e boa utilizacdo, com infinitas possibilidades de
ajudar ndo s6 na parte operacional como também no meio civil, como em alguns

paises essas técnicas ja vém sendo usadas.
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07 — Considera que o operador brasileiro dimensiona a importancia
desse tipo de instrucdo em APH Tatico?

Vai muito do operador ou se ele sabe realmente essa importancia.
Diriamos que alguns operadores (citados até em algumas literaturas, como
enfermeiros taticos) eram jogados de lado até que as situagdes saem do controle
e serem lembrados. Entdo a importancia se d4 quando as coisas saem do
controle, e o operador brasileiro s6 a dimensiona quando acontece o problema.
Pois como guerreiros, eles sempre vao com aquela pungéncia e aquela fé
inabalavel de que nada vai acontecer, entdo de certa forma alguns tem até
aversdo em encarar esse tipo de situacdo, alguns condisseram até um tipo de
fraqueza, que ao invés de encarar o combate, deva paralo para salvar vidas. Ou
seja, a dimensao da importancia vai muito da caracteristica que o operador traz
com ele, a crenca de que o guerreiro s luta e ndo salva. Mas, alguns entendem
a instrucdo como algo de suma importancia, pois ja vivenciaram essas situacoes.
Assim posso dizer que a experiéncia guia o operador na importancia do aph

tatico.

08 — Em sua visao e vivéncia como operador e instrutor, atualmente
0 operador brasileiro tem a percepc¢do da importancia capital de material
de primeiros socorros no ambiente operacional?

Eu vejo que muitas pessoas ainda tém resisténcia para comprar o material
minimo, como um torniquete e uma bandagem, por exemplo. Encontramos
também muita resisténcia desse tipo de pensamento no ambito administrativo
governamental. Prioriza-se, de uma forma geral, o que pode ser sdlido, ou seja,
gue no final possa ter uma placa com nomes e mencéao, ndo que seja de menos
importancia o bem-estar da unidade. Assim, o orcamento para equipamentos de
primeira linha e variaveis relacionados a operacionalidade e a qualificacdo da

tropa, vao sendo deixadas para a proxima oportunidade.

09- Em sua experiéncia, atualmente a maior barreira para a
implantacdo da doutrina de APH Téatico se refere ao material ou ao
treinamento?

A maior barreira que eu posso citar, a nivel de treinamento, diriamos que

a falta de acesso a uma boa tecnologia, como manequins para saber fazer mais
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procedimentos. Quanto maior for 0 acesso a equipamentos, a tecnologia e
guanto melhor for a organizacado administrativa, vocé pode treinar melhor e mais
0 seu combatente e de maneira mais eficaz e plural

Acredito que para termos um bom treinamento precisamos de bons
materiais. E para termos um bom treinamento precisamos, aqui no pais, de uma
mudanca da cultura acerca do assunto. Aqui em nossa federacao, ainda temos
uma dificuldade em relacédo aos materiais de qualidade para o treinamento, visto
gue os melhores estao nos paises do primeiro mundo. Essa logistica, por sua

vez, torna a questéo financeira um empecilho devido ao seu alto custo.

10 - Quais seriam 0s principais itens, que considera por onde
deveria se iniciar o treinamento de APH para o operador em nossa
realidade?

Hoje no Brasil, eu considero que o treinamento de APH tatico pode ser
iniciado nas pequenas escolas. E um fator a ser implantado, pois até uma crianca
pode manipular um torniquete assim como um civi. Mas no ambito das
corporacOes deve ser iniciado na formacéo inicial do soldado policial militar,
assim como em outros tipos de corporacdes. Como exemplo, as forcas armadas,
gue também estdo atuando no campo da garantia das leis da ordem (GLO)
fazendo-se necessario as capacitacdes desse pessoal pois em algum momento
serdo inseridas no contexto de combate urbano ou seguranca publica
propriamente dito, situacbes atipicas as suas funcdes, porém no mesmo
ambiente. Por isso, esse treinamento tem que nascer na formacéo basica, e dai
em diante considerando cada tipo de operacdo entraria a pluralidade de

treinamento.

2. CONSIDERACOES FINAIS

No brasil, estamos progredindo nesse cenario. Quando cheguei na
unidade (2004), ndo se falava ainda sobre torniquetes e tecnologias
relacionadas. A mudanca cultural sobre o assunto esta acontecendo, ainda que
seja de maneira discreta. isso, nos leva a pensar que precisa ser maior
investimento nesse quesito, sendo que a ajuda dos administradores em prol

disso, € de suma importancia. Mesmo ndo sendo o ideal, algo ja esta
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acontecendo. Devemos ter mais suporte, mais acesso & tecnologias e buscar
mais conhecimento, seja dentro do territdrio nacional como fora. O treinamento
tem que ser continuado, deve sempre ser atualizado, ndo podemos parar nossa
guerra é sem tréguas.
Em um mundo onde o mal estd mais empenhado que o bem, ou ndés
fazemos algo pelo bem, ou o mal fara algo por nos...
Ellen g.white
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CAPITULO 17
ATIRADOR ATIVO: SOBREVIVENCIA EM ESCOLAS

Ricardo Coercio

1. DEFINICAO

Podemos definir como atirador ativo o individuo ativamente envolvido em
matar pessoas em uma area confinada e povoada. Geralmente estes individuos
usam armas de fogo e outros recursos letais, dentre os quais, facas, bombas,
etc. e o padrdo da selecdo das vitimas pode estar relacionado com suas
frustacdes pessoais, advindas de ciumes, bullying, ameacas, surtos psicoticos,
desavencas, etc.

As situacbes dos atiradores sdo imprevisiveis e evoluem rapidamente,

geralmente dura entre 10 e 15 minutos, antes da chegada da policia em cena.

1.1 Casos ocorridos no Brasil

Nao restam duvidas que o caso ocorrido nos EUA, em “Colombine High
School”, no dia 20/04/1999, serviu de inspiracdo para muitos jovens que se
identificaram com a acao, onde dois rapazes entre 17 e 18 anos, armados com
pistolas, cal. 9 mm, carabinas, cal. 12 e farta municéo tiraram a vida de doze
alunos e um professor

No Brasil, as tragédias americanas ndo demoraram a aportar e no ano de
2002 houve o primeiro registro, onde um jovem de 17 anos entrou num colégio
particular, na cidade de Salvador (BA), armado com um revoélver calibre 38” e
alvejou duas meninas que cursavam a 82 série, em virtude delas terem lhe
atribuido notas baixas numa gincana.

No ano seguinte, numa escola estadual da cidade de Tailuva (SP), um
rapaz de 18 anos efetuou 15 disparos, utilizando-se de um revolver, cal. 387,
ferindo oito alunos, deixando um deles paraplégico e ceifando a vida de outro.

Em seguida o autor cometeu suicidio.
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No ano de 2011, numa Escola Rural da cidade de Corrente (PI), um jovem
de 14 anos, esfaqueou e matou um outro aluno, em virtude de ter sofrido bullying.

No mesmo ano, tivemos o maio massacre do pais, ocorrido numa escola
municipal da cidade de Realengo (RJ), eis que, um individuo de 23 anos,
utilizando se de dois revolveres, cal. 32” e 387, assassinou doze alunos e feriu
outros treze e, em seguida, se suicidou. Investigacées deram conta que o autor
teria sofrido bullying e constantes agressoes.

Ainda, neste fatidico ano de 2011, numa escola publica da cidade de Séo
Caetano do Sul (SP), um aluno de 10 anos de idade, atirou e feriu uma
professora, usando um revolver, cal. 38" que pegou de seu pai e depois se
matou.

Em 2012, na cidade de Santa Rita (PB), numa escola publica, um
adolescente de 16 anos, usando um revolver, cal. 38”, feriu trés alunas.

No ano de 2014, numa escola municipal, situada na cidade de Jo&o
Pessoa (PB), um adolescente de 15 anos desferiu trés tiros, com revélver cal.
387, ferindo gravemente uma aluna, em virtude de ciumes.

No ano de 2017 dois casos foram registrados, sendo um, ocorrido num
colégio particular de Goiania (GO), onde um adolescente de 14 anos e usando
uma pistola cal. 40", matou 2 estudantes e feriu outros quatro, em virtude de ter
sofrido bullying e outro, ocorrido na cidade de Janauba (MG), onde um vigia de
50 anos, teria sofrido um surto psicoético e ateado fogo numa creche municipal,
matando oito criancas e uma professora.

Em 2018, em Medianeira (PR), num colégio estadual, dois adolescentes
de 15 anos, usando revolver cal. 22” e facas, feriram dois alunos, também em
virtude de bullying.

Os casos mais recentes ocorreram em 2019, sendo um na cidade de
Suzano (SP), numa escola estadual, onde dois jovens de 17 e 25 anos, usando
revolver, cal. 38”, arco e flecha e machadinha, mataram cinco alunos, uma
coordenadora pedagodgica, uma inspetora e depois se suicidaram. Segundo
informacdes os autores queriam superar o massacre ocorrido em Colombine e
teriam sofrido bullying. Outro caso ocorreu na cidade de Carai (MG), num colégio
estadual, envolvendo um adolescente de 17 anos que usando uma garrucha e

facao, deixou dois alunos feridos.
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Diante deste quadro tragico, infere-se que nos casos registrados no Brasil,
a idade dos autores varia entre 14 e 18 anos, a arma utilizada mais predominante
€ orevolver, cal. 38", o motivo principal foi o bullying e 80 % dos casos ocorreram

em escola publicas.

1.2 Perfis dos atiradores

Segundo estudos realizados em casos ocorridos em escolas americanas,
foram evidenciadas trés caracteristicas comuns, quais sejam:

Doenca Mental

Mesmo quando ndo h& uma doenca mental séria presente, os autores
guase sempre exibem tracos comuns de ressentimentos extremos, raiva e um
desejo de vinganca, por se sentirem socialmente isolados.

Familias Desfeitas

Lamentavelmente, a maioria dos atiradores vem de familias desfeitas, séo
solitarios e mostram problemas de personalidade. Muitos cresceram sem a
presenca da Figura paterna ou em meio a situacdes de divércios ou violéncia
doméstica, que geram consequéncias no desenvolvimento normal da crianca, tai
como problemas de comportamento, atitudes inadequadas, falta de interesse em
atividades, perda de atencao, etc.

Inseguranca Econémica

Criminologistas da Universidade de Northwestern, analisaram o efeito das
condicBes econbmicas sobre a prevaléncia de chacinas em escolas e concluiu
gue existe uma correlacdo importante entre os periodos de inseguranca
econdmica aumentada e periodos de violéncia maior com armas de fogo em
escolas.

Pesquisas realizadas através do servico secreto americano apontaram
gue os incidentes de violéncia direcionado nas escolas, raramente eram atos
repentinos e impulsivos, pois antes da maioria dos incidentes, outras pessoas
sabiam a respeito da idéia ou plano de ataque, mas nao deram importancia.

E importante ressaltar que, a maioria dos autores dos crimes n&o
ameacavam suas vitimas diretamente antes de realizarem os ataques, mas
tiveram algum comportamento que causou preocupagao em outras pessoas ou

indicou necessidade de ajuda, visto que muitos deles se sentiam intimidados,
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perseguidos ou feridos por outros alunos; alguns j& haviam tentado suicidio, em
virtude de terem dificuldades em lidar com perdas significativas ou falhas
pessoais.

Somado a isto, a maioria dos autores tinham acesso as armas de fogo ou

as haviam usado antes dos ataques.

1.3 As fontes da violéncia

O avanco frenético da tecnologia e informacdes trazem respostas rapidas
e acessiveis em qualquer lugar que estejamos.

Durante as investigacfes policiais apds os ataques, foi verificado que o
tipo comportamental dos autores destes atentados, buscavam informacdes
através da chamada “Dark Web” (internet obscura), que é qualquer porcéo da
internet que ndo pode ser acessada por meios convencionais e tem acesso
restrito a usuarios participantes da rede TOR (The Onion Router).

Destinada ao anonimato, esta rede tem linguagem e codigos proprios,
misturando idiomas estrangeiros e simbolos, somente compreendido entre os
usuarios. Os assuntos envolvidos tem vasto conteudo considerado ilegal, tais
como, mercado de drogas, armas, hacking, atentados terroristas e outros. E uma
rede de dificil acesso, pois 0s usuarios usam o anonimato para expor suas ideias
e o0s sites de hospedagem se situam em paises onde a fiscalizacao € precéria.

Outras fontes de inspiracdo também sdo encontradas nas musicas,

desenhos, filmes, idolos, etc.

1.4 O papel da escola

N&o restam duvidas que esta tendéncia criminosa tende a aumentar e
algumas escolas que ja passaram por estes problemas tém buscado soluc¢des,
visando coibir estes tipos de ataques, criando ouvidorias, colocando urnas em
classes para os alunos depositarem suas reclamacfes, mesmo que no
anonimato, criando aplicativos em celulares conectados com a escola, buscando
solucdes rapidas através de intervencdes de psicélogos, coordenadores, pais,
parentes, amigos, etc., antes que o aluno reclamante vire o vingador.

Outras escolas, que estdo em adiantado estado de seguranca, buscaram
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protecdo através de medidas mais eficientes, fazendo projetos de seguranca,
voltados a cada peculiaridade, onde s&o analisados os tipos e pontos de
vulneraveis do local, amparados por cameras mais eficientes, modelos de
fechaduras, trancas, cortinas, rotas de fuga, areas seguras e até mesmo portas
e carteiras com protecdes balisticas, além de constantes treinamentos
envolvendo professores, alunos e demais funcionérios em técnicas de fuga,

defesa, abrigo e Atendimento Pré-Hospitalar (APH).

1.5 O que fazer diante de um ataque

O Brasil ainda se encontra num cenario despreparado para tais situacoes,
mas em alguns Estados ja se comeca a esbocar um tipo de reagcdo para 0s
problemas apresentados, instalando-se grupos de estudos para crises
emergenciais desta natureza. Ainda que em forma embrionaria, estes estudos
tendem a crescer por todo o pais, em virtude do aumento crescente deste tipo
de violéncia.

Preliminarmente, devemos levar em conta a compreensdo do medo, que
€ 0 sentimento que surge quando algo real e ameacador ou imaginario estimula,
Nno NoOsSso sistema nervoso, estruturas que fazem desencadear respostas
adaptativas a esses estimulos, que a fisiologia denomina “reagdo de luta ou
fuga”.

Partindo desta premissa, sob situacdo de estresse, 0 N0SSO organismo
tem uma reacado imediata, que pode ser dividida em trés categorias, quais sejam:
fugir, lutar ou congelar.

- Fugir: 75% das pessoas ficam atordoadas e confusas, néo
conseguindo raciocinar e se comportando de forma reflexiva, quase automatica
ou mecanica. Nestes casos, o foco da atencao fica restrito, diminui a acuidade
visual e pode ocasionar o que chamamos de “Visdo de Tunel”;

- Lutar: Considera-se que entre 10 e 15 % das pessoas permanecem
relativamente calma e racional, podendo recolher seus pensamentos
rapidamente, controlando a situacdo e nao prejudicando as habilidades de
raciocinio;

- Congelar: Esta terceira situacdo € composta por entre 10 a 15 % da

populacéo. Estas pessoas tendem a mostrar um elevado grau de comportamento
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inadequado, que nédo so é ineficaz em lidar ante uma situacdo de perigo de vida,
mas também pode ser contraproducente e aumentar ainda mais o risco. Isto
seria 0 mesmo que dizer que uma pessoa “travou”.

Mas o que fazer diante de uma situagéo de alto risco?

Devemos fazer um levantamento rapido mental, levando em conta a
necessidade de viver, a nossa habilidade pessoal, a oportunidade de reacéo e o
risco de vida seu ou de terceiros, tomarmos a resposta mais adequada para cada

situacao de perigo.

RISCO DE VIDA

OPORTUNIDADE NECESSIDADE

HABILIDADE

1.6 Tomada de Decisbes: As 3 opcbes

A sobrevivéncia durante um evento de atirador ativo depende de trés
decisbGes adequadas que devem ser escolhidas em fracdo de segundos. Estas
decisGes sdo conhecidas pelo termo inglés “Run/Hide/Fight”, ou seja, correr,
abrigar ou lutar. Entretanto, todas elas dependem de um conhecimento basico,

de técnicas e treinamentos para se lograr éxito.

ACTIVE SHOOTER RESPONSE F' d

LEARN HOW TO SURVIVE A SHOOTING EVENT

CALL911ONLY WHEN IT'S SAFE TO DO SO
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12 CORRER - Nao basta s6 correr, tem que haver um plano de fuga
planejado pré-visualizado, enxergar a melhor saida daquele ambiente hostil.
Deve-se chamar outras pessoas para também correrem, se isto for possivel,
deixar seus pertences para tras; se visualizar 0 agressor com armas nas maos,
procurar usar o caderno como protecdo toracica no peito e correr em zigue-
zague, pois mesmo que seja atingido o poder de impacto do projétil sera menor.
N&o se deve mover as pessoas feridas, pois perderd tempo e poderd causar
complicacédo no ferimento daquela pessoa. Enquanto estiver correndo, avise 0
maior numero possivel de pessoas para nao entrarem na escola e quando estiver

em local seguro acione a policia.

Fonte: O autor

22 ABRIGAR - Acaso vocé ndo consiga correr, a segunda opcao € se
abrigar, mas para isto deve-se procurar rapidamente uma sala e fechar a porta
com chaves ou travas. No interior das salas, procure descer as cortinas, apagar
as luzes e acionar imediatamente a policia. Em seguida, desligue o seu aparelho
celular (inclusive modo vibratorio), procure usar cunhas nas portas, reforca-las
com barricadas, utilizando-se de mesas, cadeiras, carteiras e procure o canto da
area mais segura da sala para se abrigar, preferencialmente, longe das portas e

janelas.
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Fonte: O autor

32 LUTAR - Por fim, somente quando sua vida realmente estiver em
perigo direto e iminente € que se deve partir para a luta. Neste caso, alinhe suas
acoOes, pois sua vida depende disto; procure usar objetos ao redor como armas
brancas, tais como, extintores, grampeadores, etc. e se tiver mais pessoas, as
tarefas devem ser distribuidas, de modo em que enquanto uns distraem, outros
atacam tentando imobilizador o agressor, sempre focando em incapacitar a arma

utilizada por ele.

Fonte: O autor
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1.7 Acionando a policia

A adequacdo das escolas brasileiras neste novo cenario é de suma
importancia para o sucesso da intervencao policial. Em primeiro lugar, a escola
deve ter em local visivel e de facil acesso o numero do telefone da policia,
bombeiros e até mesmo socorros de urgéncia, pois apos o acionamento destes
orgdos responsaveis, algumas informacdes irdo auxiliar os profissionais que irdo
atuar durante o gerenciamento da crise:

Informar o local onde se encontra o agressor, caracteristicas fisicas,
vestes, quantidade, tipos de armas, se ha vitimas, tipos de ferimentos e locais
onde estédo, sdo dados de suma importancias que irdo auxiliar as forgas policiais
a desenvolverem a melhor estratégia de enfrentamento, lembrando que, em
hipotese alguma as escolas deverdo avisar os responsaveis pelos alunos, pois
isto acarretard acumulo de pessoas no local, extremamente emocionados que
podera ocasionar um desfecho mais tragido. Isto sera feito somente depois de
controlada a situagao.

As funcdes neste cenario de contencado de atiradores ativos se traduzem
numa técnica utilizada pela policia norte americana, conhecida como “4 D”, isto
e: Detectar rapidamente se o0 ataque estd em andamento ou € iminente.
Desencorajar a agressdo. Diminuir o progresso do agressor, visto que cada
segundo salva vidas e derrotar o agressor, no sentido de neutraliza-lo, usando
o uso diferenciado da forca.

Tao logo a policia ingresse no prédio, os alunos, professores e
funcionarios devem procurar manter a calma, caminharem na direcdo dos
policiais com os bracos levantados, sempre proximo as paredes e longe da linha
de tiro. Devem anunciar em voz alta se € aluno, professor ou funcionario, sempre
descobrindo o rosto, retirando bonés, gorros, tocas, etc. e obedecendo as ordens

dos policiais que estdo no comando.

275



REFERENCIAS

Patrulhamento Policial de Alto Risco - T.E.E.S./BR.Police High Risk Patrol.
2001.

Planejamento Téatico — CATI/Brasil. 2006.

Annual SWAT Conference — Dallas-Texas/EUA. 2009, 2011 e 2012.

Curso - Super SWAT - Dallas/EUA. 2009.

Curso - Civil & Criminal Investigations. Nova York/EUA — 2017.

Curso - Electronic Crimes, Investigations and Training. Nova York/EUA — 2017.
Curso de Operacdes Especiais SWAT/Miami 2019 — Active Shooter — Milton
Montes de Oca (Commander Special Investigations Section — Intelligence
&Terrorism Unit).

BIBLIOGRAFIA

Jaclyn Schildkraut and Glenn W. Muschert. 2019. Colombine, 20 Years Later
and Beyond — Lesson from Tradedy — Praeger Santa Barbara / California/EUA.

Liebermanm J.A. 2008, School shootings: What every parent and educator
needs to know to protect our children. New York: Kesington.

NYPD (New York Police Department). 2011. Active shooter: Recomendations
and analysis for risk mitigation. New York: New York Police Department.

Smith, L., and B. Supiano 2008. February 15. Major shootings on American
college campuses. Chronicle of Higher Education.

Curriculo do autor - Plataforma Lattes: http://lattes.cnpqg.br/6435548774704501

276


http://lattes.cnpq.br/6435548774704501
http://lattes.cnpq.br/6435548774704501

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR EM ESTANDE DE TIRO

277



CAPITULO 18

RESPONSABILIDADES DO PROFESSOR DE ARMAMENTO E
TIRO

Eder Ricardo Biasoli

Professor Livre-Docente da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita
Filho — UNESP; Membro da Special Operation Medical Association — SOMA;
Professor de Armamento e Tiro da ProPoint (Centro de Treinamento e
Formacao Especializada); Professor de Tactical Combat Casualty Care da
ProPoint.

Sandro Christovam Bearare

Engenheiro, Pos-graduado em Psicopedagogia; Coordenador de cursos da
ProPoint (Centro de Treinamento e Formagéao Especializada); Perito Judicial —
Material Bélico; Professor de Armamento e Tiro da Escola Superior de Policia
Civil - Parana (2016-2017); Professor de Armamento e Tiro da ProPoint;
Professor do curso de Formacéo em Armeiros da ProPoint.

Em estande ou clube de tiro, os acidentes que séo passiveis de ocorrer
com uma pessoa podem ser de origem clinica ou traumatica. Os acidentes
clinicos estéo sujeitos a ocorrerem em qualquer local, mas a abordagem desse
tema sera focada em ferimentos provocados por armas de fogo, sendo que o
leitor deve compreender que quedas, torcdes e fraturas podem ocorrer e causar
transtornos ou até abortar treinamentos. Saber socorrer é tdo importante quanto
a instrucao de tiro que sera ministrada, embora muitos agentes operacionais
relevam esse tema.

A maneira de evitar acidente de tiro € seguir os procedimentos de
seguranca que sao: Z

e Uso de 6culos de protecao

e Protetores auriculares além
de claro, obedecer as regras de

seguranca no manuseio de armas de §

fogo.
e Os oOculos de protecdo devem ter procedéncia e devem ser utilizados
sempre ndo s6 em treinos, mas sempre que estiver em missao.
¢ Os protetores auriculares protegem o dano na audi¢cao que pode ocorrer
com o passar do tempo devido ao trauma timpanico pela alta frequéncia e

intensidade das ondas sonoras decorrente da deflagracdo do cartucho.
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¢ No estande de tiro o aluno deve sempre executar procedimento somente
com ordem do professor e obedecer aos procedimentos de seguranga no manejo
da arma de fogo, que podem ser resumidos em dois principais e universais:
controle da direcdo do cano e dedo indicador responsavel pela pressdo da tecla
do gatilho, fora do guarda mato, Figura 1. Figura 1: Oculos, protetor auricular e
dedo fora da tecla do gatilho (h4 um dispositivo indicador de camara vazia, o
shotflag (Shotgun) que proporciona conforto e seguranca para o professor de
armamento e tiro durante transporte e armazenamento de armamentos).

Nesse capitulo serd empregada a palavra professor em substituicdo a
Instrutor de Armamento e Tiro (IAT), pois quem ensina, melhora a capacidade
técnica de alguém é um professor. Sendo assim, ele é o responsavel pelo que
acontece no seu local de trabalho ou nos treinos e, portanto, esta sujeito a
responder nas esferas civil e criminal sobre seus atos. Dessa maneira, a acao
desenvolvida pelo professor frente a uma ocorréncia pode ser classificada como:
omissao, negligéncia, imprudéncia ou impericia, principalmente quando resultar
em sequela para a vitima.

E fundamental que o professor conheca e saiba prestar atendimento
correto para o ferido no momento da ocorréncia, dentro da conhecida hora de
ouro, pois se o professor agir de maneira correta, dentro de suas possibilidades
técnicas, esta descartado possivel ato de negligéncia, imprudéncia ou impericia.
Entretanto, a hipétese de desconhecimento de técnicas de atendimento pré-
hospitalar por ele podera leva-lo a omisséo de socorro.

O preparo para atendimento a ferido em estande de tiro tem inicio logo
apos a confeccao de seu plano de aula. No plano de aula estara detalhado o tipo
de instrucdo que sera passada a seus alunos, por exemplo, tiro de preciséo, tiro
em deslocamento, tiro embarcado, se havera saque velado ou ostensivo,
estatico, dinamico, tipo de arma utilizada, se o alvo sera mdével ou estatico,
numero de alunos, nimero de professores auxiliares, entre outras variaveis.
Apods o fechamento do plano de aula o professor terd uma visdo completa sobre
guais pontos havera maior probabilidade de acontecer um acidente de tiro e se
preparar para isso.

Depois do plano de aula, o professor devera elaborar e confeccionar o seu
plano de emergéncia para possiveis ferimentos por arma de fogo, devendo néo

ser esquecida a possibilidades de outros tipos de urgéncia ou emergéncia
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médica que possa ocorrer. O professor € responsavel tanto pela confeccao do
plano de emergéncia quanto por sua operacionalidade, devendo conhecer os
materiais e equipamentos que tem a seu dispor no local da aula e a distribuicéo
da funcao de cada um de seus auxiliares no momento da ocorréncia. Portanto,
denota-se que é obrigatorio que o professor porte um bornal/kit de primeiros
socorros no local do curso ou treino.

Um auxilio fundamental para que o professor tenha uma visao geral da
condicao de saude de seus alunos é a apresentacdo de um questionario simples
no corpo da ficha de inscricdo. Com esse procedimento o professor pode se
preparar para possiveis intercorréncias e, dependendo do tipo da instrucao,
poupar o aluno que apresente algum problema de salde. Essa analise evitara
problemas com pessoas sem condicionamento fisico, cardiopatias,

pneumopatias, diabetes, alergias, entre outras, Figura 2.

280



Figura 2: a seguir, um modelo de ficha de inscricdo para frequentar um estande de tiro
ou participar de um curso, treino ou exercicio. Note que no corpo da ficha de inscricdo ha
preenchimento de questdes sobre o estado de saude do aluno.

AROPOINT

CENTRO DE TREINAMENTO
EFORMACAO ESPECIALIZADA
FOTO 3X4
RECENTE
Ficha de CADASTRO
Nome:
RG: Data de Expedigdo:
CPF: Data Nasc.: / ! . ldade:
Filiagao: (Pai): {Mae):
Enderego: Complemento/N®;
Bairro: , Cidade/UF: CEP: -
Profissao: Empresa de Trabalho: Ramo de Atuagéao:
Fone: E-mail:
Informacéc scbre o estado de salde
E diabético: Sim( ) Nao( )
E hipertenso (presséo alta): Sim () Ndo{ )
Possui alguma doenga: Sim( ) Nao (
Se sim, qual:
Fez algum tratamento meédico nos ultimos 5 anos: Sim( ) Nao( )
Se sim, qual:
Faz uso de medicamentos: Sim{ ) Nédo{ )
Se sim, qual:;

Quando foi sua Gltima consulta médica: até 1ano{ ) 1a3anos{ ) 3aSanos{ )} maisdeSanos{ )
Qual o molivo da consulta:

Em caso de emergéncia, comunicar, pelo fone:

Coma conheceu a Propoint?
Ja fez algum curso na area de Armamento e Tiro? () N&o / { ) Sim
Se Sim, quais e em qual instituigdo:

Observagdes Gerais

ol ol

* Alguns itens como: armamento e periféricos quando disponibilizados pelo particiy do cumpriral ao em vigor ¢ 08

doct p orios &o ser apr ao chegar na Propoint, na secretaria.

* Esta ficha cantendo os dados serd ar da de forma segura para garantir as integridades das informagées.

! i de de 20

Assinatura
{Reconhecer Firma)

PROPOINT — CENTRO DE TREINAMENTO E FORMACAO ESPECIALIZADA O LTDA.
ESTRADA MUNICIPAL CRD 432, N. 200 — BAIXOTES - CORDADOS - &P

Fonte: Os autores
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Esse procedimento também faz parte do plano de emergéncia. O plano
de emergéncia é um documento que devera descrever todas as possiveis
situagcOes de emergéncia que requerem uma atuagao imediata e organizada de
um grupo de pessoas com formacao e informacao especifica para o efeito. No
caso de estande de tiro deve conter o local onde se encontram os materiais para
atendimento pré-hospitalar, o trajeto para o hospital de referéncia da cidade que
esta localizado o estande ou estéa ocorrendo a instrucédo e qual a funcéo de cada

instrutor apds a ocorréncia, Figura 3.

Figura 3: Fluxograma de um Plano de Emergéncia de estande de tiro.
FLUXOGRAMA DE ACIONAMENTO DO PLANO DE EMERGENCIA - PROPOINT

Comunicar
Professor /| Socorrista

Dar inicio aos procedimentos
contidos na acao emergencial®

© Ferido pode ser estabilizado

apeonas com o atendimento feito
no local?
Manter o curativo no
local e retornar aos Solicitar equipe de
Y Acionar o motorista AR
exercicios, se oportuno emergéncia

Transportar o ferido
até o hospital
Relatoério

Fonte: Os autores

A funcéo de cada professor auxiliar deve ser bem definida no plano de
emergéncia e sempre ser treinada para se tornar eficaz. Essa distribuicdo deve
ser feita entre os professores e monitores, como por exemplo, no momento do
acidente qual pessoa sera responsavel por reunir os alunos fora do local da

ocorréncia, qual sera a pessoa que auxiliara o socorrista que atende ao ferido,
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qual pessoa ficara responséavel pelo transporte da vitima e quem ird acompanhar

a vitima, bem como, quem ficara responsavel pelo acionamento de equipes de

socorro, Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) ou o resgate do

Corpo de Bombeiros. A pessoa responséavel pelo atendimento ao ferido deve

avaliar o tempo de deslocamento das equipes até chegar ao local do ferido e

retornar ao hospital, ponderando a necessidade de transporta-lo ou aguardar a

chegada de equipes de socorro, diminuindo o tempo de espera até o hospital de

eleicéo.

Essa distribuic@o de responsabilidades e treinamento economizard muito

tempo e ficard memorizada qual a funcéo de cada um da equipe no momento do

acidente, contribuindo também para que o atendimento esteja dentro da hora de

ouro, termo criado por Adams Cowley (1917-1991), Quadro 1.

Quadro 1: Quadro de distribuicdo das funcdes de cada instrutor no estande de tiro, este quadro
€ parte integrante do Plano de Emergéncia.

O QUE FAZER ‘ QUEM FAZ QUANDO FAZ ONDE FAZ | COMO FAZ PORQUE FAZ

Reunir alunos | Professor Acédo Na sala de | Ordenaa Evitar
auxiliar, imediata apés | aulae presenca aglomeracéao
suporte ou ferimento encaminha- | imediata dos | em torno do
treinamento los para o alunos na ferido,
técnico alojamento | sala de aula | facilitar o
para dar atendimento e
orientacbes | proporcional
conforto aos
outros alunos
Atendimento Professor Acdo imediata | No local do | Atendimento | Prevenir a
ao ferido socorrista apos o acidente conforme morte evitavel
ferimento protocolo por ferimento
MARCH de arma de
fogo
Auxiliar no Professor Acdo imediata | No local do | Atendiment | Facilitar os
atendimento auxiliar apls o acidente o conforme | procedimentos
ao ferido ferimento protocolo realizados pelo
MARCH professor
socorrista
Motorista da Suporte, Acdo imediata | No local Remove a Facilitar a
viatura treinamento | apds o onde estdo | capa da remocao até a
técnico ou ferimento 0s materiais | prancha e a | viatura
professor desloca
auxiliar até o ferido
Motorista da Suporte, Apoés Posiciona Aguarda o Transportar o
viatura treinamento | estabilizado o | na viatura e | comando do | ferido para
técnico ou ferido a deixa em | professor atendimento
professor condigbes | socorrista hospitalar
auxiliar de partida
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para acionar

em menor

a viatura espaco de
tempo
Acompanhante | Professor Apbs Posiciona o | Apos a | Observar a
na viatura socorrista estabilizado o | ferido em acomodacao | evolucao do
ferido local do ferido ferido e agir
designado | tomaa se necessario
posicao dentro do
no assento | protocolo
ao lado do MARCH
motorista ou
junto ao
ferido
Chamar Suporte, Acao imediata | Utiliza Telefona Para perder
equipe socorro | Treinamento | apds telefone para 193 ou | menos tempo
técnico ou solicitacdo do | fixo ou 192 entre o
professor professor celular socorro e a
auxiliar socorrista chegada da
equipe no
local do
acidente
Relatério Professor ApOs os Em ficha Relata Documento
socorrista procedimentos | propria todos os juridico
passos obrigatorio
desde o para posterior
ferimento estudo ou
até deixar o | solicitacdo
caso judicial

Fonte: Os autores

O armazenamento dos materiais de primeiros socorros da instituicdo deve

estar posicionado em area de facil acesso e localizacdo para qualquer pessoa

gue esteja no local, devendo o professor apresenta-lo na introducéo de sua aula

tedrica, também conhecido como briefing do curso. Uma medida interessante é

gue cada professor tenha um bornal de primeiros socorros, principalmente

aqueles responsaveis por linha de tiro ou pela aula, conforme descrito

anteriormente, Figura 4.
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Figura 4: Local de facil visualizacéo e acesso de materiais e equipamentos de primeiros
SOCOITOS.

\

|

|
1

’ e
.. | g

s

a'
Fonte: Os autores

O Global Position System (GPS) apesar de estar disponivel em quase
todos os locais do territorio brasileiro, é interessante que a pessoa designada
como socorrista principal, que n&o necessariamente € o professor principal,
percorra antes o trajeto até o hospital eleito para evitar possivel transtorno
durante a remocao do socorro como transito, rota com muito semaforo ou até
areas interditadas para obras. Caso a estrutura do estande de tiro comporte uma
viatura de transporte especializado de feridos (VTE) € interessante té-la a
disposicéo e deixa-la a pronto emprego, Figura 6. Entretanto, antes de adquirir
uma VTE, o interessado deve procurar a vigilancia sanitaria do municipio e
conhecer a Portaria MS 2.048/2002 que versa sobre os tipos de VTE e seus

equipamentos e tripulantes necessarios.

Figura 5 A e B: Local e posicionamento da viatura durante exercicios com tiro real. Nota-se a
proximidade do estacionamento do veiculo com a area em que séo realizados os exercicios
e seu facil deslocamento de saida.

= ¥
r

Fonte: Os autores
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O atendimento ao ferido por projétil de arma de fogo esta se tornando
padrdo em todos os paises da coalizdo, embora o programa de Tactical Combaty
Casualty Care (TCCC ou TC3) fosse lancado oficialmente em 1996 pelo Naval
Special Warefire Command (NSWC) e pelo U.S. Special Operation Command
(SOCOM), somente na década de 2010 é que ganharam o reconhecimento dos
protocolos utilizados em combate.

Apesar de o inicio desse protocolo ter ocorrido em 1996, a Special
Operation Medical Association (SOMA) ja realizava reunides e discussdes sobre
0 assunto desde sua criacdo em 1987, sendo hoje um dos membros do
Committee Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC ou CoTC3). Esta
associacao foi criada por médicos e paramédicos militares para avaliar os
atendimentos e os tipos de ferimentos em combate e areas remotas, culminando
com a mudanca da fungc&o do socorrista militar no grupo de combate (GC).

Com o reconhecimento da eficiéncia e desenvolvimento de pesquisas em
relacdo aos materiais empregados no campo de batalha, atualmente os paises
gue utilizam esse protocolo na area militar estdo implantando o mesmo para o
atendimento pré-hospitalar civil.

Desse modo, o atendimento ao ferido em estande de tiro deve ser
semelhante ao preconizado pelo USSOCOM e pelo CoTC3, que é o protocolo
MARCH. Esse protocolo corresponde a sequéncia que a pessoa responsavel
pelo socorro deve seguir para atender ao ferido, onde a letra M corresponde a
massiva hemorragia, a letra A corresponde a vias aéreas superiores, a letra R
corresponde a respiracao, a letra C significa a atencéo a circulacéo e a letra H
hipotermia ou lesdo em cabeca. Atualmente, esse protocolo faz parte dos
procedimentos operacionais padrdao do Departamento de Defesa norte-
americano (Department of Defense - DoD) e da doutrina da Organizacdo do
Tratado do Atlantico Norte (OTAN), sendo obrigatério o uso de Oculos de
protecédo balistico e bornal individual de primeiros socorros por todo soldado que
deixar a base em misséo.

Embora tecnicamente no ambiente de estande de tiro a area nédo seja
hostil, notadamente o socorro serd bem mais rapido e eficiente se empregado o
protocolo de TC3, incluindo os mesmos materiais aprovados pelo CoTC3. Esse
protocolo reduziu o nimero de mortes em combate principalmente nos conflitos

ocorridos no Iraque e Afeganistao.
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Torna-se imperioso que o professor conheca a sintomatologia do choque
para diagnostica-la o mais breve possivel orientando sua decisdo em chamar
equipe de socorro ou transportar imediatamente o ferido, pois a grande maioria
das vezes o O6bito por FAF é a hemorragia. A sintomatologia do choque
hipovolémico esta descrita no Quadro 2.

Quadro 2: Sintomatologia do choque hipovolémico.
SINTOMATOLOGIA DO CHOQUE HIPOVOLEMICO
DOR DE CABECA (Cefaleia)

Fadiga

Nausea

Transpiracao Intensa

Tontura

Palidez
Pele Fria Ou Umida

Respiracdo Ofegante

Taquicardia

Urina Diminuida Ou Ausente

Confusao Mental

Fragueza

Pulso Fraco

Labio Cianoético

Unhas Cianoticas

Perda Da Consciéncia

Fonte: Os autores

Assim, no bornal que cada professor portar deve conter um torniquete de
membro, uma bandagem tipo israelense, uma gaze com substancia coagulante
como Combat Gauze®, Chito Gauze® ou Celox Gauze®, dois curativos oclusivos
um com e outro sem valvula e um curativo ocular, todos materiais devem ser
aqueles que receberam aprovacédo do CoTC3.

Entre os torniquetes de membro existentes no mercado, 0s mais comuns
indicados pelo CoTC3 sdo Combat Application Tourniquet (CAT) e Special
Opertions Forces Tactical Tourniquet (SOFT), deve-se ater para ndo adquirir
torniquetes de fornecedores inidéneos, pois ha grande possibilidade desse

material ndo atender as especificacdes minimas e, portanto, ndo produzirem a
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hemostasia desejada. A aplicacao do torniquete deve ser a mesma preconizada
para area quente ou hostil, ou seja, em um primeiro momento aplica-se 0 mais

proximal possivel, lembrando que o torniquete é para sangramento abundante.

Figura 7: Comparacéo para distinguir um torniquete C.A.T. verdadeiro de um falso. Notar que o
verdadeiro, abaixo na foto, possui a identificagdo na parte interna.

Fonte: Os autores

Deve ser real¢cado que a presenca de torniquete juncional em estande de
tiro é interessante, pois ndo se sabe o local que um disparo acidental impactara
no corpo de uma pessoa. Do mesmo modo, o torniquete juncional, deve ser
escolhido dentre aqueles indicados pelo CoTC3 que sdo Combat Ready Clamp®
(CRoC), Junctional Emergency Treatment Tool® (JETT) e SAM Junctional
tourniquet® (SJT), Figuras 8A e 8B.

Figura 8A (a esquerda): Torniquete Sam JT em
posicdo pélvica no momento em que o
socorrista aciona a pera do equipamento. Esse
modelo de torniqguete € indicado para
ferimentos onde o torniquete de membro néo
pode ser aplicado.

Fonte: Os autores

Figura 8B (a direita): Torniqguete Sam JT em
posicdo subclavicular, note a expansdo da
vélvula comprimindo a regido. Esse modelo de
torniquete € indicado para ferimentos onde o
torniquete de membro ndo pode ser aplicado.

Fonte: Os autores
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Se o ferimento pelo projéti de arma de fogo (FAF) ndo produz
sangramento abundante, a op¢éo poderé ser a gaze com coagulante - Combat
Gauze®, Chito Gauze® ou Celox Gauze® - lembrando que sua aplicacédo deve
ser dentro do ferimento. Para tanto, deve ser observado se hé orificio de entrada
e saida do projétil, pois o orificio de saida é dilacerado e produz maior
sangramento quando comparado com o orificio de entrada.

Dessa maneira, o professor deve verificar se 0 sangramento no orificio de
entrada é significativo e ha espaco para colocacao da gaze dentro do ferimento.
Em havendo tais condicfes, o0 socorrista devera aplicar a gaze dentro do orificio
conforme instrucéo do fabricante e ao completar o orificio com a gaze, a sobra
deve ser colocada sobre o ferimento e comprimida por 3 minutos. Ao término
desse tempo deve-se fixar a gaze com coagulante com a bandagem, esticando-
a para emprega-la como um garrote, além de manter em posicao a gaze, Figura
9A e 9B.

Figura 9A (esquerda): Colocacdo da gaze com coagulante no
interior da ferida, notar que o dedo se alterna comprimindo a
gaze na ferida.

Fonte: Os autores

Figura 9B (direita): Apés a colocacdo da gaze com coagulante
no interior da ferida, comprimir por 3 minutos e depois fixar a
gaze com bandagem israelense.

Fonte: Os autores

Pela sequéncia do protocolo MARCH, apés sanado possivel sangramento

abundante, o socorrista deve analisar as condicbes das vias aéreas superiores
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para verificar se ha obstrucdo ou ndo por sangue, notadamente se o disparo
atingiu a regiao da boca ou inferior da face. Se o ferido estiver consciente, o
socorrista devera deixa-lo assumir a posicdo mais confortavel para ele,
geralmente é a posi¢do sentado com a cabeca inclinada para frente, deixando
gue a gravidade leve o sangue para fora das vias aéreas superiores, Figura 10.

Figura 10: Ferido consciente assumindo a
posicdo mais confortavel para ele. Note que
um dos professores se posiciona atrds do
ferido e sua perna serve de apoio para que o
ferido possa manter a posicdo mais
confortavel para ele.

Fonte: Os autores

No caso de o ferido estar inconsciente, o professor devera coloca-lo na
posicéo de recuperacédo, observando para o local do sangramento ficar préximo
ao chao. Essa observacéo é importante para que o0 sangue ao sair do ferimento
va direto para o solo, ndo tenha que atravessar as vias a€reas antes, pois se

iISSO ocorrer o risco de aspiracéo continuara presente.

Figura 11: Ferido inconsciente
colocado em posicao de
recuperacao.

Fonte: Os autores

No caso de ferido inconsciente ha a possibilidade da colocacdo da sonda
nasofaringeana. Entretanto, o socorrista deve ficar atento a respiracao do ferido,
pois essa sonda néo isola a traqueia apenas impede que a base da lingua atinja
a parede posterior da faringe impedindo a passagem do ar. A sonda
nasofaringeana € preferivel a canula de Guedel, pois a sonda nasofaringeana
nao produz reflexo na regido da orofaringe ao contrario da canula de Guedel,

causando desconforto ao ferido consciente, Figura 12A e 12B.
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Figura 12A: Tubo nasofaringeo sendo colocado, notar que a angulacéo do
tubo deve ser perpendicular a face.

Figura 12A: Tubo nasofaringeo sendo
colocado, notar que a angulagéo do tubo.

Fonte: Os autores

Figura 12B: Tubo nasofaringeo em deve
ser perpendicular a face posigéo.

Fonte: Os autores

Essas etapas anteriores devem demorar menos de um minuto, se nao
houver o uso de gaze com coagulante, pois somente o tempo de compressao
sobre a gaze sao trés minutos.

A préxima etapa € a analise da respiracdo que inclui a inspecao visual ou
tatil do térax do ferido, onde além de observar sua frequéncia respiratoria o
professor deve verificar outro possivel FAF. Se o impacto do projétil atingiu o
térax da vitima, o professor devera verificar se ha orificio de saida.

Caso apresente apenas orificio de entrada o professor devera colocar, o
mais rapido possivel, o curativo oclusivo conhecido por chest seal, de preferéncia
valvulado. Da mesma maneira, no caso de houver orificio tanto de entrada
guanto de saida o professor devera colocar o curativo oclusivo toracico, um no
orificio de entrada e outro no orificio de saida. Nesse caso, pode ser empregado
apenas um curativo oclusivo (chest seal) valvulado em um dos orificios e no outro
orificio colocar um curativo sem valvula, Figura 13A e 13B. Caso nédo tenha
disponivel um chest seal valvulado utilize um sem valvula, porém monitore a
respiracdo do ferido, pois apesar de estar com o curativo oclusivo ele ainda

podera desenvolver um pneumotoérax.
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Figura 13A: Curativo oclusivo (chest
seal) em posicdo frontal, orificio de
entrada. Notar que este é valvulado.

Fonte: Os autores

Figura 13B: Curativo oclusivo (chest seal)
em posicao posterior, orificio de saida.
Notar que este nao possui valvula.

Fonte: Os autores

A proxima fase de observacao corresponde a circulacdo e visa a busca
por outros ferimentos, que no caso de local de treinamento ou estande de tiro
provavelmente ndo serdo multiplos, mas se houver o professor devera agir do
mesmo modo descrito anteriormente, obedecendo o protocolo para hemostasia.
Apos realizado o atendimento o ferido deve ser protegido contra a hipotermia,
gue além de prejudicar a coagulacdo sanguinea pode causar outros danos,
incluindo o 6bito. Desse modo, € principio basico que o professor na fase H

coloque sobre o ferido uma manta térmica para manté-lo aquecido, Figura 14.

Figura 14: Manta térmica (Blizzart
Survival Blanket) em posi¢édo. Note
gue esta manta envolve totalmente
o ferido, sendo fechada na parte
frontal.

Fonte: Os autores

Também dentro da fase H, do protocolo MARCH, esta a analise do local
onde ocorreu o impacto do projétil na calota craniana e, nesses casos, 0

professor devera analisar qual atitude devera tomar dependendo da gravidade.
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Nesses casos € interessante que o professor conhecga os niveis de Glasgow,
pois facilitara a identificacdo da gravidade relacionada aos sinais do ferido,
Figura 16.

Na tabela abaixo, temos a escala clinica de Glasgow que é a somatéria
dos pontos relativos a estimulos visuais, verbais e motores. A pontuacao obtida
na somatoria dos valores obtidos para cada estimulo definir4 a escala clinica de
Glasgow, por exemplo se a somatoria fornecer pontuacao igual ou inferior a 8 é
aceita como estado clinico de coma ou lesao cerebral grave. Pontuacao obtida
estiver entre 9 e 12 é aceito como lesdo cerebral moderada e feridos com
somatoria entre 13 e 15 séo considerados com lesao cerebral leve.

ESTIMULO VISUAL PONTUACAO
Espontanea 4

Ao estimulo verbal 3

A presséo 2
Nenhum 1

N&o testavel NT
ESTIMULO VERBAL SOMAR
Orientado 5
Confuso 4
Palavras 3

Sons 2
Nenhuma 1

N&o testavel NT
ESTIMULO MOTOR SOMAR
Obedece a comandos 6
Localizando 5
Flexdo normal 4
Flexdo anormal 3
Extenséo 2
Nenhuma 1

N&o testavel NT
PUPILA REAGENTE A LUZ SUBTRAIR
Inexistente 2
Parcial 1
Completa 0

Fonte: Os autores
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Quando um projétil de arma de fogo atinge a calota craniana existem
varidveis que devem ser consideradas, por exemplo, a energia do projétil e o
local onde ocorreu o impacto do projétil na calota craniana. De qualquer maneira
um disparo na calota craniana de uma pessoa fara com que a mesma fique
inconsciente, podendo variar de alguns segundos a varios minutos se ndo a levar
ao Obito, pois a cavidade temporaria gerada pelo projétil irA provocar o
deslocamento da massa cefalica e a comprimira contra 0os 0ssos do craneo. De
gualquer modo, o ferimento em calota craniana é muito perigoso e a remoc¢ao do
ferido deve ser a mais rapida possivel. O socorrista no atendimento de
traumatismo cranio encefalico decorrente de FAF, ndo deve obliterar a saida do
sangue de dentro da calota craniana, pois se a obliterar aumentara a pressao
interna no cranio e complicara mais ainda o quadro do ferido. Também é
contraindicado a aplicacéo dos pds coagulantes, por exemplo Celox®, Quik Clot®,
Bleed STP®, pois eles criardo um bloco que aderird na massa cefélica e
produzira mais leséo ao cérebro, principalmente quando for remover o material
coagulante.

A aplicacdo de gaze com coagulante também esta contraindicada sobre
0 cérebro, pelos mesmos motivos descritos no paragrafo anterior e, nesse caso,
a aplicacdo de pressao sobre a gaze causara mais danos ainda.

Dessa maneira, nos casos de trauma craniano com ou sem exposic¢ao de
massa cefélica causado por FAF, o socorrista devera aplicar a bandagem tipo
israelense sobre a exposicdo do encéfalo no orificio de saida, se houver, e
enfaixar o cranio do ferido sem compressao.

Existe também a possibilidade do FAF atingir a estrutura éssea dos
membros gerando uma fratura com orificio de entrada, podendo haver ou nao
orificio de saida. Se esse ferimento ocorrer, 0 socorrista devera primeiro sanar a
hemorragia para depois estabilizar a fratura. O material que o professor deve ter
a sua disposicéo é o SAM Split®, um dos recomendados pelo CoTC3, sendo este
de facil manipulacéo, resistente, ocupa pouco espaco no bornal de primeiros
socorros, € leve e de baixo custo. Depois de moldado conforme a posicao de
imobilizacdo do membro, sua fixacao é feita com a bandagem tipo israelense,
devendo o professor observar o pulso distal para poder avaliar a pressao

exercida pela bandagem, Figura 17A e 17B.
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Figura 17A: Tala imobilizadora sendo
colocada em posigéo.

Fonte: Os autores

Figura 17B: Tala imobilizadora em
posicdo. Notar que a bandagem tipo
israelense é utilizada para sua fixagédo.

Fonte: Os autores

Durante os procedimentos de estabilizagéo do ferido, o socorrista devera
avaliar a possibilidade de transportar a vitima até o hospital de eleicdo, aquele
registrado no plano de aula do curso, ou acionar os servicos de urgéncia
disponiveis, SAMU ou Resgate. O socorrista deve considerar o tempo gasto em
contatar um dos servicos, verificar a disponibilidade de atendimento imediato ou
nao, bem como o tempo de deslocamento da equipe com a viatura especializada
até o local do acidente e seu deslocamento do local do acidente até o hospital.

Essa decisdo deve ser tomada logo no inicio do atendimento ao ferido,
pois cada minuto que passa ird consumir mais tempo tanto para acionar quanto
deslocar a equipe de socorro até o local da ocorréncia. Dessa maneira, €
interessante que o professor deixe uma viatura especializada, de preferéncia,
para possivel acidente e transporte imediato do ferido até o hospital de sua
eleicdo, descrito no plano de emergéncia, conforme a Figura 6A e 6B.

O professor deve lembrar que uma vitima por FAF estiver em parada
cardiorrespiratoria e com sangramento a causa do 6bito, na grande maioria dos
casos, é a hipovolemia decorrente de hemorragia tornando a manobra de
ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) sem efeito.

Do mesmo modo, um FAF que atinja a coluna o uso de colete cervical

nao surtira nenhum beneficio, pois no caso de um projétil atingir uma vertebra a

295



lesdo serd irreversivel e retardard o tempo que 0 socorrista sane uma
hemorragia.

Dessa maneira, o0 mais avancado e atual protocolo de urgéncia e
emergéncia para estande de tiro € o professor elaborar e confeccionar o plano
de emergéncia e atender o ferido dentro dos protocolos do TC3, de preferéncia

utilizando os materiais indicados e testados pelo CoTC3.
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