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DIRETIVA DE AMEAÇA DIRETA (DTC) / ZONA QUENTE Orientações: 

 

1. Mitigar qualquer ameaça imediata e mover-se para uma posição mais segura (por exemplo, 
iniciar ataque de incêndio, ventilação coordenada, mover-se para porto seguro, evacuar de 
um iminente colapso estrutural, etc.). Reconheça que as ameaças são dinâmicas e podem 
estar em andamento, exigindo avaliações contínuas de ameaças. 

2. Direcione o socorrista para continuar engajado na operação, se for capaz e apropriado. 

3. Mova o paciente para uma posição mais segura: 

    Instrua o paciente capaz de se movimentar para uma posição mais segura e aplique o auto-
ajuda. 

    Se o paciente for responsivo, mas estiver lesionado a ponto de não poder se mover, um plano 
de resgate deve ser planejado. 

    Se o paciente não responder, avalie os riscos e benefícios de uma tentativa de resgate imediata 
em termos de mão de obra e probabilidade de sucesso. Técnicas remotas de avaliação 
médica devem ser consideradas para identificar pacientes que estão mortos ou têm 
ferimentos não-sobreviventes. 

4. Pare a hemorragia externa com risco de vida se presente e razoável, dependendo da ameaça 
imediata, da gravidade do sangramento e da distância de evacuação para a segurança. 
Considere mudar para a segurança antes da aplicação do torniquete, se a situação o exigir. 

uma. Aplique pressão direta no ferimento, ou direcione o paciente capaz para aplicar pressão 
direta na própria ferida e / ou próprio torniquete efetivo. 

Aplicação de torniquete: 

Eu. Aplique o torniquete o mais alto possível, inclusive sobre a roupa, se presente. 

Aperte até cessar o sangramento e passar para a segurança. 
                                 5. Considere colocar rapidamente o paciente ou direcionar o paciente para ser colocado, em 
posição de proteger as vias aéreas. 
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DIRETRIZ DE TRATAMENTO DE AMEAÇA INDIRETA (ITC) / ZONA QUENTE 

 

1. Qualquer pessoa ferida ou respondente com uma arma deve ter essa arma segura / 

protegida quando a ameaça for neutralizada e / ou se o estado mental for alterado. 

2. Realizar avaliação sistemática e intervenção. Mnemônicos como MARCH ou X-

ABCDE para orientar prioridades podem ser úteis. 

3. Hemorragia Maciça (Sangramento) 

Avalie e controle qualquer sangramento importante não reconhecido. 

                                              Hemorragia da extremidade: 

Use um torniquete ou uma compressa de pressão apropriada com uma embalagem 

profunda para feridas, para controlar o sangramento com risco de vida em uma 

extremidade: 

Aplique o torniquete sobre a roupa o mais proximal possível e aperte o máximo possível, 

ou, se a situação permitir, exponha e avalie completamente a extensão da ferida antes 

de aplicar o torniquete diretamente na pele 2 a 3 polegadas acima da ferida mais 

proximal (DO NÃO APLICAR NA ARTICULAÇÃO). Parte Proximal do membro. 

Para qualquer amputação total ou parcial traumática, um torniquete deve ser aplicado 

em local apropriado, independentemente da hemorragia. 

Um curativo de pressão com tamponamento profundo (ou gaze simples ou, se 

disponível, curativo hemostático) aplicado diretamente na pele é uma alternativa 

aceitável para hemorragia moderada a grave 

Hemorragia juncional 

Use pressão direta e um curativo de pressão apropriado com embalagem profunda da 

ferida (gaze simples ou, se disponível, gaze hemostática) (Combat Gauze). 

Se disponível, aplique imediatamente um dispositivo de garrote juncional para áreas 

anatômicas juncionais onde o sangramento não pode ser facilmente controlado por 

pressão direta e hemostática / curativo. 

d. Reavalie todos os torniquetes que foram aplicados às pressas durante o Tratamento 

Direto de Ameaça / Zona Quente e avalie o ferimento por sangramento contínuo ou 

pulso distal na extremidade. Se a situação permitir, exponha totalmente a lesão para 

avaliar a ferida para um controle eficaz da hemorragia e determinar se o torniquete é 

necessário. 

Eu. Os torniquetes que são determinados como necessários e eficazes no controle da 

hemorragia devem permanecer no local se o paciente puder ser evacuado dentro de 2 

horas para um atendimento médico definitivo. 

 

1. Se o torniquete existente for necessário, mas ineficaz (sangramento contínuo ou pulso distal 
palpável), aperte ainda mais o torniquete existente ou aplique um segundo torniquete, lado a lado 
e, se possível, próximo ao primeiro para eliminar o pulso distal. 

2. Se um torniquete for determinado com base na avaliação da ferida para não ser necessário, use 
outras técnicas para controlar o sangramento e remover o torniquete. 

3. Considere o rebaixamento / conversão do torniquete se houver um atraso na evacuação de mais 
de duas horas. Em qualquer paciente que esteja recebendo reanimação por choque hemorrágico, 
garanta uma resposta positiva aos esforços de ressuscitação (por exemplo, melhorar a orientação 
e os pulsos periféricos de caráter normal) antes de rebaixar / converter um torniquete. 



4. Exponha a ferida completamente, identifique uma localização apropriada pelo menos 2-3 
polegadas acima da lesão mais proximal (não sobre uma articulação), e aplique um novo 
torniquete diretamente na pele. Uma vez aplicado corretamente, o torniquete anterior pode ser 
afrouxado, mas deve ser deixado no lugar. 

5. Conversão: Exponha a ferida completamente, embale completamente a ferida com gaze 
hemostática ou simples, e aplique corretamente uma compressa de pressão. Uma vez aplicado 
corretamente, o torniquete anterior pode ser afrouxado, mas deve ser deixado no lugar. 

6. Se um downgrade / conversão do torniquete falhar, não deverá ser tentado várias vezes. 

7. Exponha e marque claramente todos os sites de torniquete com o tempo de aplicação do 
torniquete. 

8. Gerenciamento de vias aéreas: 

 

Se o paciente está consciente e capaz de seguir os comandos: 

Permitir que o paciente assuma qualquer posição de conforto, incluindo sentar-se e inclinar-se 
para frente. Não force a deitar. 

Se o paciente estiver inconsciente ou consciente, mas incapaz de seguir os comandos: 

Boca limpa de qualquer corpo estranho (vômito, comida, dentes quebrados, gengiva, etc.). 

Aplique manobra básica de elevação do queixo ou mandíbula para abrir as vias aéreas. 

Considerar a colocação de uma via aérea nasofaríngea. 

Coloque o paciente na posição de recuperação para manter a via aérea aberta. 

Se as medidas anteriores não forem bem sucedidas, a situação operacional permitir e o 
equipamento estiver disponível sob um protocolo aprovado, considere: 

Dispositivos supraglóticos (por exemplo, King LT, LMA, iGel) 

Intubação oro / nasotraqueal 

Cricotireoidotomia cirúrgica (com lidocaína se consciente) 

      Considere a aplicação de oxigênio, se disponível. 

Respiração (Respiração): 

uma. Aplique imediatamente uma vedação oclusiva ventilada ou não ventilada para cobrir o 
defeito de qualquer ferida torácica aberta e / ou sugadora. 

Monitore qualquer paciente com trauma penetrante no tronco para o desenvolvimento de um 
pneumotórax hipertensivo subsequente. A apresentação mais comum será uma lesão 
torácica penetrante com subseqüente dispneia progressiva / desconforto respiratório, 
hipóxia e / ou hipotensão e / ou aumento da ansiedade / agitação, geralmente após a 
aplicação de uma caixa torácica. 

Se houver suspeita de que o pneumotórax hipertensivo esteja em desenvolvimento, 
descomprima. 

 

O lado da lesão: 

 

Provedores de ALS: A descompressão da agulha deve ser realizada (no mínimo, calibre 14, 

agulha / cateter de 3,25 polegadas) no 2º espaço intercostal medial-clavicular lateral à linha 

do mamilo e não é direcionada para o coração ou no quarto / 5º espaço intercostal 

perpendicular para a parede torácica anterior à linha axilar média. 

 

Provedores de SBV: remova o curativo oclusivo e “arrotem” fisicamente a ferida, aplicando 

uma leve pressão ao redor da ferida, para permitir a fuga de ar. 

As vítimas com preocupação em desenvolver pneumotórax hipertensivo devem ser 

priorizadas para a evacuação para um nível mais elevado de atenção. 

 

 

 

 

 



9. Se houver suspeita de traumatismo cranioencefálico grave (ECG <9), monitorize a saturação da 
oxigenação e o final da expiração de CO2, se disponível. Aplicar oxigênio, se disponível, para manter a 
saturação> 90% e manter o etCO2 em paciente ventilado entre 35-45 mmHg. 

10. Evite qualquer hiperventilação, como evidenciado por um etCO2 abaixo de 35 mmHg. 

11. Se disponível, considere PEEP 5-12 cm H2O. 

 

12. Acesso intravenoso (IV): 

 

       Eu. Se a ressuscitação fluídica imediata for necessária e estiver disponível, considere iniciar        

pelo menos uma via intravenosa de calibre 18 ou obter acesso intra-ósseo (OI). 

 

13. Ácido Tranexâmico 

Se o paciente apresentar lesões que potencialmente exijam transfusão sanguínea 

significativa (por exemplo, apresentar choque hemorrágico no contexto de trauma torácico 

penetrante, amputação múltipla (s) e / ou evidência de sangramento interno ou externo não 

controlado grave) considerar administração de 1 grama de TXA o mais cedo possível. 

Eu. Não administre TXA mais de 3 horas após a lesão. 

 

14. Circulação (Gestão de Choques / Reanimação): 

Avaliar para o choque hemorrágico: estado mental alterado (na ausência de traumatismo 

craniano) e pulsos radiais fracos ou ausentes são os melhores indicadores de campo 

austeros de choque Se o equipamento estiver disponível, avalie se há sinais vitais anormais 

(por exemplo, pressão arterial sistólica (PAS) <90mmHg com / sem frequência cardíaca> 100 

bpm) ou índice de choque> 1 (FC / PAS). 

 

Se não estiver em choque: 

 

O paciente pode beber líquidos claros se consciente, pode engolir e há um atraso 

confirmado na evacuação para cuidar. 

Não há necessidade de fluidos intravasculares, mas considere o acesso 

intravascular com soro fisiológico. 

Se o choque hemorrágico estiver presente: 

       Reanimar usando hipotensão permissiva no paciente sem lesão na cabeça. 

Administrar bolus de fluidos IV (por protocolo de agência) para um objetivo de 

melhorar o estado mental, pulsos radiais ou, se disponível, medir PAS> 80mmHg. 

Repita o bolus uma vez após 30 minutos se ainda estiver em choque.  
     Se disponível, infundir 1 grama 10% de cloreto de cálcio ou 3 gramas de 10% de 

gluconato de cálcio 

       - 1g de CaCl 10% em 10mL é 13.65 meq / 10mL 

- 1g de CaGlu 10% em 10mL é 4,65 meq / 10 ml. Em um paciente que tenha estado 

mental alterado devido à suspeita ou confirmação de traumatismo cranioencefálico 

grave (ECG <9), evite qualquer hipotensão 

 

15. Reanimar agressivamente com bólus fluidos para um objetivo de melhorar o estado mental, impulsos 
periféricos fortes ou, se houver monitoração disponível, manter PAS medida> 110 mmHg. 

16. Posicione o paciente com a cabeça elevada 30 graus, se possível, com o pescoço neutro. Evite colar 
cervical excessivamente apertado ou dispositivos de fixação das vias respiratórias que possam impedir 
o fluxo venoso da cabeça. 

17. Priorize a evacuação rápida de qualquer paciente com lesão cerebral traumática ou qualquer paciente, 
especialmente aqueles com lesão penetrante no tronco, que esteja exibindo sinais de choque. 

 

 

 

 



 

18. Prevenção da Hipotermia: 

 

Minimize a exposição do paciente e a subsequente perda de calor. 

Evite cortar ou remover a roupa, a menos que seja absolutamente necessário para 

avaliação da ferida. 

 Para pessoal ferido de segurança pública, mantenha equipamento de proteção no ou com 

o paciente, se possível. 

 Mantenha o paciente coberto, quente e seco. 

 Coloque o paciente em uma superfície isolada o mais rápido possível para diminuir a 

condução de temperaturas baixas no solo. 

 Substitua a roupa molhada com seco, se possível. 

 Cubra o paciente com cobertores secos, jaquetas, dispositivos de aquecimento comercial 

ou qualquer coisa que retenha calor e ajude a manter o paciente seco. 

 Os fluidos quentes são preferidos se líquidos IV são administrados. 

 

19. Reavalie o paciente: 

 

Realize uma varredura de sangue rápida / pesquisa secundária, frente e verso, verificando 

se há lesões adicionais. Rasgar ou cortar roupas, ou de outra forma expor a ferida pode 

ser necessário. Equilibre isso com o objetivo de evitar a perda de calor. 

 Considerar a imobilização de fraturas conhecidas / suspeitas, incluindo a aplicação de 

dispositivos / técnicas de ligação pélvica para suspeita de fraturas pélvicas. 

 

20. Queimaduras: 

 

Pare o processo de queimadura; 

Cubra a área queimada com curativos secos e estéreis e inicie medidas agressivas para 

evitar perda de calor e hipotermia. 

As queimaduras faciais, especialmente aquelas que ocorrem em espaços fechados, estão 

provavelmente associadas à lesão por inalação. Monitore agressivamente o estado das 

vias aéreas e, se disponível, a saturação de oxigênio nesses pacientes e considere o 

manejo definitivo precoce das vias respiratórias para desconforto respiratório, 

dessaturação de oxigênio ou outros sinais de lesão por inalação (por exemplo, rouquidão, 

estridor, dor na garganta). 

A inalação de fumaça, particularmente em um espaço confinado, pode estar associada a 

toxicidade significativa de monóxido de carbono e cianeto. 

       Sintomas significativos de inalação de fumaça e toxicidade de monóxido de carbono devem 
ser tratados com oxigênio de alto fluxo, se disponível. 

       Sintomas significativos de inalação de fumaça e toxicidade por cianeto devem ser 
considerados candidatos à administração de antídoto contra cianeto. 

       Estimar a área total da superfície corporal (TBSA) queimada até os 10% mais próximos 
usando a fórmula de cálculo de queima apropriada aprovada localmente. 

       Se as queimaduras forem maiores que 20% da Área Total da Superfície Corporal, 
ressuscitação fluidas deve ser iniciada assim que o acesso IV / OI for estabelecido. 

       Se a hipotensão também estiver presente, a ressuscitação fluida de acordo com as diretrizes  

 

       21. Princípios de reanimação: 

  

       Com hipotensão permissiva para choque hemorrágico têm precedência sobre a reanimação 
por queimadura. 

Todas as intervenções de cuidado ao paciente descritas anteriormente podem ser realizadas 
na pele queimada ou em um paciente queimado. 

 

 

 



22. Analgesia: 

 
Providencie analgesia adequada conforme necessário para o paciente. O controle adequado da dor pode reduzir o estresse 
fisiológico, diminuir o estresse pós-traumático e ajudar a prevenir as síndromes dolorosas crônicas. 

Para dor leve a moderada: 

A imobilização pode ser eficaz como intervenção inicial. 
Considere medicamentos orais não narcóticos. Evite o uso de medicamentos antiinflamatórios não-esteróides tradicionais 
(por exemplo, aspirina, ibuprofeno, naproxeno, cetorolaco etc.), pois esses medicamentos interferem no funcionamento das 
plaquetas e podem exacerbar o sangramento. 

O celecoxib, um inibidor seletivo de Cox-2, não tem efeito sobre as plaquetas e pode ser considerado como analgésico oral 
não sedativo. 
O acetaminofeno, oral ou intravenoso, pode proporcionar um controle eficaz da dor, especialmente quando combinado com 
outros medicamentos não narcóticos. 

Para dor moderada a grave: 
Considere o uso de medicamentos narcóticos (fentanil, morfina, etc.). O perfil de efeitos colaterais requer uma titulação 
cuidadosa e um monitoramento maior dos efeitos adversos (depressão / hipotensão respiratória). 

Pesar os benefícios do controle da dor por opióides versus o efeito operacional do estado mental alterado induzido por 
opióides sobre a necessidade de recursos necessários para o manejo desses pacientes. 

Ter a naloxona prontamente disponível sempre que administrar opiáceos. 
Considere o uso de cetamina em doses analgésicas (até 1mg / kg). A cetamina pode ser administrada por qualquer via, 
embora a dosagem mude dependendo da via de administração exata e não seja mais contraindicada em lesão cerebral 
traumática. 

Quando usada como agente único, a cetamina não induz hipotensão ou depressão respiratória, portanto, requer menos 
monitoramento. 

Considere a dose inicial de 25-50 mg IV, IM ou IN titulada a cada 15 min até o controle da dor. 
Uma dose baixa de benzodiazepam produzida pode ser adicionada para disforia subsequente. 
Uma forte consideração deve ser dada à administração de analgesia usando uma abordagem multimodal para o controle da 
dor. Ao usar analgésicos com mecanismos de ação diferentes, mas potenciadores, doses menores e, portanto, menos 
efeitos colaterais podem ser usados com o mesmo ou melhor controle da dor do que usando uma única modalidade 
isoladamente. 

Em Lesões Cerebrais Traumáticas, antecipe a possível hipotensão se os analgésicos opióides estiverem sendo usados para 
o controle da dor. 

Considerar a co-administração de medicamentos antieméticos com analgésicos. 
 

23. Monitoramento: 

 

Aplique dispositivos de monitoramento adequados e / ou equipamentos de diagnóstico, se  

disponíveis. Obtenha e registre sinais vitais. 

 

24. Prepare o paciente para o movimento: 

 

Considere os fatores operacionais e ambientais para uma evacuação segura e rápida. 

Prenda o paciente em um dispositivo auxiliar de movimento, quando disponível. 

Se a extração vertical for necessária, certifique-se de que o paciente esteja seguro 
adequadamente. 

 

25. Comunique-se com o paciente, se possível. Encoraje, tranquilize e explique os cuidados. 

 

26. Reanimação cardiopulmonar: 

 

A RCP nesta fase de tratamento para vítimas de traumatismo de explosão, penetrante ou contuso, 
sem pulso, sem ventilação e sem outros sinais de vida provavelmente não será bem-sucedida 
e não deve ser tentada. Considerar a descompressão bilateral com agulha para vítimas de 
tronco ou politraumatismo sem respiração ou pulso, para garantir que o pneumotórax 
hipertensivo não seja a causa da parada cardiorrespiratória antes da descontinuação do 
tratamento. Em outras circunstâncias (por exemplo, eletrocussão, afogamento), a realização 
de RCP pode ser benéfica e deve ser considerada no contexto da situação operacional. 

27. Documentação de cuidados: 

 
                                       Documente avaliações clínicas, tratamentos prestados e mudanças no status do paciente de     
acordo com o protocolo local. Encaminhe esta informação com o paciente para o próximo nível de atendimento. 



 
 

Tactical Emergency Patient Care(TECC) 

Guidelines for BLS/ALS Medical Providers 
 
 

Diretrizes de cuidados de evacuação (EVAC): 

 

Reavaliar todas as intervenções aplicadas nas fases anteriores de atendimento. 

Se ocorrer um evento com vários pacientes, execute a triagem primária por 

protocolos locais para prioridade e destino. 

Gerenciamento de vias aéreas: 

Os princípios de manejo das vias aéreas em Cuidados de Evacuação / Zona Fria 

são os mesmos que os de Ameaça Indireta / Zona Quente com a adição de 

utilidade aumentada de dispositivos supraglóticos e controle definitivo das vias 

aéreas com intubação endotraqueal. 

Se o paciente está consciente e capaz de seguir os comandos: 

Permitir que o paciente assuma qualquer posição de conforto, incluindo sentar-se 

e inclinar-se para frente. Não force a deitar. 

Se o paciente estiver inconsciente ou consciente, mas incapaz de seguir os 

comandos: 

Boca limpa de corpos estranhos (vômito, comida, dentes quebrados, chicletes, 

etc.) 

Aplique manobra básica de elevação do queixo ou mandíbula para abrir a via 

aérea 

Considerar a colocação de uma via aérea nasofaríngea 

Coloque o paciente na posição de recuperação para manter a via aérea aberta 

Se as medidas anteriores não forem bem sucedidas e o equipamento estiver 

disponível sob um protocolo aprovado: 

Dispositivos supraglóticos (por exemplo, King LT, LMA, iGel) 

Intubação oro / nasotraqueal 

Cricotireoidotomia cirúrgica (com lidocaína se consciente) 

Considere a aplicação de oxigênio, se disponível. 

Se intubado e ligado a um ventilador mecânico, considere as estratégias de 

proteção pulmonar e reavalie o declínio respiratório em pacientes com 

pneumotórax em potencial. 

Considere o mecanismo de lesão e a necessidade de imobilização espinhal 

seletiva. 

Imobilização completa da coluna vertebral não é recomendada e pode ser 

prejudicial para vítimas com trauma penetrante no rosto ou no pescoço. 

Manter alta suspeita clínica de vítimas com mais de 65 anos de idade com 

mecanismo contuso. 

Restrição adequada do movimento da coluna vertebral pode ser mantida, 

mantendo o paciente calmo, orientação do paciente para limitar o movimento e 

posicionando-se em decúbito dorsal em uma superfície firme. 

             Os pacientes podem ser clinicamente inoculados de imobilização espinhal sob um protocolo   
aprovado localmente. 

 



1. Respiração/Ventilação: 

 

Todas as feridas torácicas abertas e / ou sugadoras devem ser tratadas pela aplicação 

imediata de um selo oclusivo ventilado ou não ventilado para cobrir o defeito. Monitore o 

paciente para o potencial desenvolvimento de um pneumotórax hipertensivo 

subsequente. Qualquer pneumotórax hipertensivo em desenvolvimento deve ser tratado 

como no ITC / Warm Zone (Zona Quente). 

Reavaliar as vítimas que tiveram selos no peito aplicadas ou tiveram descompressão da 

agulha. Se houver sinais de dificuldade respiratória continuada ou progressiva: 

Considere repetir a descompressão ou descoberta da agulha e arrotar a ferida no peito. 

Se isso resultar em melhora do estado clínico, a descompressão pode ser repetida 

várias vezes. 

Considerar a possibilidade de colocar um dreno torácico, se for o caso, de acordo com a 

prática e protocolo local aprovado para situações com atraso prolongado de evacuação, 

tempo de transporte longo ou transporte aéreo. 

A administração de oxigênio pode ser benéfica para todos os pacientes traumaticamente 

feridos, especialmente para os seguintes tipos de vítimas: 

Baixa saturação de oxigênio por oximetria de pulso 

Condições associadas à oxigenação prejudicada 

Mental estado mental inconsciente ou alterado 

 

pneumotórax conhecido / suspeito 

 

 

Se houver suspeita de traumatismo cranioencefálico grave (ECG <9), monitorar a 

saturação da oxigenação e o final da expiração de CO2, se disponível. Aplicar oxigênio, 

se disponível, para manter a saturação> 90% e manter o etCO2 em paciente ventilado 

entre 35-45 mmHg. 

 

2. Hemorragias: 

 

Exponha totalmente as feridas para reavaliar/controlar qualquer hemorragia não 

reconhecida e avaliar a eficácia e as indicações clínicas de todos os torniquetes 

aplicados durante as fases anteriores de tratamento. 

Se ainda não o fez, use um torniquete ou uma compressa de pressão apropriada com 

um preenchimento profundo da ferida para controlar a hemorragia externa com risco 

de morte que seja anatomicamente acessível a esse tratamento. 

Aplique o torniquete diretamente na pele, 2 a 3 polegadas acima da ferida (não sobre 

uma articulação) preferencialmente mais proximal possível do membro. 

Para qualquer amputação total ou parcial traumática, um torniquete deve ser aplicado 

independentemente da hemorragia. 

Torniquetes que são determinados para serem clinicamente indicados e eficazes no 

controle da hemorragia devem permanecer no local se o paciente puder ser evacuado 

dentro de 2 horas para atendimento médico definitivo. (Não afrouxar, nem modificá-lo 

de local). 

Se o torniquete existente for clinicamente indicado, mas ineficaz (sangramento 

contínuo ou pulso distal palpável), aperte mais o torniquete existente, ou aplique um 

segundo torniquete lado a lado e, se possível, proximal ao primeiro para eliminar o 

pulso distal. (No caso de não ter um Segundo torniquete, NÃO improviser, mas sim, 

utilizar bandagem hemostática e utilizar as técnicas existentes e transformá-la em um 

Segundo torniquete). 

1. Eu. Se um torniquete for determinado com base na avaliação da ferida para não ser clinicamente 



indicado, use outras técnicas para controlar o sangramento e remover o torniquete. 

2. ii. Considere a realocação ou rebaixamento / conversão do torniquete se houver um atraso na 
evacuação de mais de duas horas. Em qualquer paciente que esteja recebendo ressuscitação fluida 
(incluindo produtos sangüíneos) para choque hemorrágico, assegure uma resposta positiva aos 
esforços de ressuscitação (por exemplo, melhora mental e pulsos periféricos de caráter normal) antes 
de rebaixar / converter um torniquete. Critérios para downgrade / conversão do torniquete: 

3. - O paciente não está em choque hemorrágico 

4. - Capaz de monitorar a ferida de perto 

5. - TQ não está em um membro amputado ou parcialmente amputado 

6. - Nenhuma tentativa anterior sem sucesso para remover o TQ 

7. Relocação: Exponha a ferida completamente, identifique um local apropriado pelo menos 2-3 
polegadas acima da lesão (não sobre uma articulação), e aplique um novo torniquete diretamente na 
pele. Uma vez aplicado corretamente, o torniquete anterior pode ser afrouxado, mas deve ser deixado 
no lugar. Avalie o sangramento. 

8. Downgrade(rebaixamento)/conversão: Exponha a ferida completamente, embale completamente a 
ferida com gaze hemostática ou simples, e aplique corretamente um penso de pressão. Uma vez 
aplicado corretamente, o torniquete anterior pode ser afrouxado, mas deve ser deixado no lugar. Avalie 
a hemorragia. 

9. Se um downgrade / conversão do torniquete falhar, ele não deverá ser tentado várias vezes. 

10. Exponha e marque claramente todos os sites de torniquete com o tempo de aplicação do torniquete. 

11. 11. Ácido Tranexâmico: 

Se o paciente apresentar lesões que potencialmente exijam transfusão sanguínea significativa (por 
exemplo, apresentar choque hemorrágico no contexto de trauma torácico penetrante, amputação 
múltipla (s) e / ou evidência de sangramento interno ou externo não controlado grave) considerar 
administração de 1 grama de TXA o mais cedo possível. 

12. Não administre TXA mais de 3 horas após a lesão. 

13. Gerenciamento de Choque / Reanimação de Fluidos: 

 

Reavaliar para choque hemorrágico (estado mental alterado na ausência de lesão 

cerebral, pulsos periféricos fracos ou ausentes e / ou alteração no caráter de pulso). 

Nesta fase, 

O monitoramento da PA deve estar disponível. Se assim for, manter a hipotensão 

permissiva no paciente sem lesão na cabeça usando uma pressão arterial sistólica 

alvo acima de 80-90mmHg. 

Estabelecer acesso intravenoso ou intra-ósseo se não for realizado no Tratamento 

Indireto de Ameaças 

Fase de Warm Zone (Zona Morna). 

Gestão de ressuscitação como em Ameaça indireta / Zona quente com as seguintes 

adições: 

      Se em choque hemorrágico e produtos sanguíneos não estiverem disponíveis ou não 

forem aprovados sob o escopo da prática / protocolos locais, reanimação fluida como 

na ITC Indirect Threat Care/ Warm Zone. Se, em caso de choque hemorrágico, 

houver disponibilidade de produtos sanguíneos com treinamento adequado, escopo 

de prática do provedor e um protocolo médico aprovado: 

       Reanimar com plasma e concentrados de glóbulos vermelhos (PRBCs) emu ma 

proporção de 1: 1 ou sangue total fresco através de uma linha com um aquecedor de 

fluido. Infundir 1 grama 10% de cloreto de cálcio ou 3 gramas de 10% de gluconato 

de cálcio 1g de CaCl 10% em 10mL é 13.65 meq / 10mL 

       1g de CaGlu 10% em 10mL é 4,65 meq / 10 mlContinue resuscitation as needed to 

maintain target BP or clinical improvement. 

 

14. Em um paciente que tenha estado mental alterado devido à suspeita ou confirmação de traumatismo 



cranioencefálico grave (ECG <9), evite qualquer hipotensão. 

15. Reanimar agressivamente com bólus de fluidos para um objetivo de melhorar o estado mental, 
impulsos periféricos fortes ou, se houver monitoramento disponível, manter PAS medida> 110 mmHg. 

16. Posicione o paciente com a cabeça elevada 30 graus, se possível, com o pescoço neutro. Evite colar 
cervical excessivamente apertado ou dispositivos de fixação das vias respiratórias que possam impedir 
o fluxo venoso da cabeça. 

 

17. Prevenção da hipotermia: 

 

Minimize a exposição do paciente aos elementos. Mude para uma unidade médica, veículo ou 
estrutura aquecida, se possível. Evite cortar ou remover a roupa, a menos que seja necessário 
para a exposição da ferida. 

Para vítimas de segurança pública, mantenha equipamento de proteção no paciente ou com o 
paciente, se possível. 

Substitua a roupa molhada com seco, se possível. 

Coloque o paciente em uma superfície isolada o mais rápido possível para diminuir a perda de 
calor condutivo para o solo frio. 

Cubra o paciente com cobertores secos, jaquetas, forros de poncho, sacos de dormir, dispositivos 
de aquecimento comercial ou qualquer coisa que retenha calor e mantenha o paciente seco. 

Os fluidos quentes são preferidos se forem necessários fluidos IV. 

18. Monitoramento 

Instituto de monitoramento eletrônico, se disponível, incluindo oximetria de pulso, monitoramento 
cardíaco, etCO2 (se intubado) e pressão arterial. 

Obtenha e registre sinais vitais. 

19. Reavalie o paciente: 

Pesquisa secundária completa para verificação de lesões adicionais. Inspecione e vista feridas 
conhecidas que foram anteriormente adiadas. 

      Determinar o modo e o destino da evacuação para cuidados definitivos. 

Splint conhecido / suspeita de fraturas e reavaliar pulsos. 

Aplique técnicas de imobilização pélvica para suspeita de fraturas pélvicas instáveis. 

 

20. Analgesia: 

Providencie analgesia adequada conforme necessário para o paciente. O controle 

adequado da dor pode reduzir o estresse fisiológico, diminuir o estresse pós-traumático 

e ajudar a prevenir as síndromes dolorosas crônicas. 

Para dor leve a moderada: 

Intervenções não farmacológicas tais como gelo, elevação e imobilização podem ser 

eficazes como intervenção inicial. 

Considere medicamentos orais não narcóticos. Evite o uso de medicamentos 

antiinflamatórios não-esteróides tradicionais (por exemplo, aspirina, ibuprofeno, 

naproxeno, cetorolaco etc.), pois esses medicamentos interferem no funcionamento das 

plaquetas e podem exacerbar o sangramento. O celecoxib, um inibidor seletivo de Cox-

2, não tem efeito sobre as plaquetas e pode ser considerado como analgésico oral não 

sedativo.Acetaminophen, either oral or intravenous, can provide effective pain control 

especially when combined with other non-narcotic medications. 

 



Para dor moderada a grave: 

Considerar o uso de medicamentos narcóticos (hidrocodona, oxicodona, fentanil, etc.) O perfil de 
efeitos colaterais requer uma titulação cuidadosa e um monitoramento maior dos efeitos adversos 
(por exemplo, depressão / hipotensão respiratória). Ter a naloxona prontamente disponível 
sempre que administrar opiáceos. Pesar os benefícios do controle da dor por opióides versus o 
efeito operacional do estado mental alterado induzido por opioides sobre a necessidade de 
recursos necessários para o manejo desses pacientes. 

Considerar o uso de cetamina em doses analgésicas (até 1mg / kg). A cetamina pode ser 
administrada por qualquer via, embora a dosagem mude dependendo da rota exata de 
administração, e não seja mais contraindicada em lesão cerebral traumática. Como um simulador 
simpático, a cetamina não induz hipotensão ou depressão respiratória quando usada como agente 
único, portanto, requer menos monitoramento. As doses devem ser tituladas a partir de 25-50 mg 
IV, IM ou IN tituladas a cada 15 min até o controle da dor. Considere a adição de doses baixas de 
benzodiazepam para disforia. 

Uma forte consideração deve ser dada à administração de analgesia usando uma abordagem 
multimodal para o controle da dor. Ao usar analgésicos com mecanismos de ação diferentes, mas 
potenciadores, doses menores e, portanto, menos efeitos colaterais podem ser usados com o 
mesmo ou melhor controle da dor do que usando uma única modalidade isoladamente. 

Na Lesão Cerebral Traumática, antecipar possível hipotensão se analgésicos opiáceos estiverem 
sendo usados para o controle da dor. 

Considerar a co-administração de medicamentos antieméticos com analgésicos. 

Com um treinamento adequado e sob o escopo adequado da prática, os bloqueios de nervos 
periféricos (pulso, tornozelo, dígito) podem ser considerados para um excelente controle da dor, 
sem causar depressão respiratória ou mudança na orientação. 

 
21. Queimaduras: 

 

O cuidado e a reanimação da queima são consistentes com os princípios descritos em Ameaça indireta / Zona quente. 

A inalação de fumaça, particularmente em um espaço confinado, pode estar associada a toxicidade significativa de 

monóxido de carbono e cianeto. 

Sintomas significativos de inalação de fumaça e toxicidade de monóxido de carbono devem ser tratados com oxigênio de 

alto fluxo, se disponível. 

Sintomas significativos de inalação de fumaça e toxicidade por cianeto devem ser considerados candidatos à 

administração de antídoto contra cianeto. 

Tenha cuidado ao liberar o gás do paciente no veículo de evacuação se houver suspeita de exposição química (por 

exemplo, cianeto) do incêndio. 

Considerar o manejo precoce das vias aéreas se o paciente apresentar sinais de lesão térmica significativa das vias 

aéreas (por exemplo, edema oral, rouquidão, estridor, dor na garganta, material carbonáceo na faringe posterior e 

dificuldade respiratória) ou se houver um período prolongado de evacuação. 

 

22. Lesão Cerebral Traumática (TCE): 

 

A prevenção da hipotensão (PAS <110) e a hipóxia (SpO2 <90%) são críticas no tratamento do TCE. 

Os pacientes com TCE devem ter o equipamento de monitoração disponível aplicado e devem ser 
reanimados a um PAS mínimo> 110 mmHg. 

Levante a cabeceira da cama ou maca em 30 graus se o paciente não estiver em choque hemorrágico. 
Mantenha o pescoço numa posição neutra na linha média e evite colar cervical excessivamente 
apertado ou dispositivos de fixação das vias respiratórias que possam impedir a saída venosa da 
cabeça. 

Para sinais físicos rígidos de síndromes de hérnia, considere: 

Solução salina hipertônica a 3% - 3 a 5 cc / kg em bolus IV. 

Manitol 20% - 1g / kg em bolus IV. 

Hiperventilação: PaCO2 30-35 mmHg. Considere a profilaxia de convulsões / tratamento se disponível. 

 

 



22. Prepare o paciente para à evacuação (Movimentá-lo) 

 

Considere fatores ambientais para uma evacuação segura e rápida. 

Prenda o paciente em um dispositivo auxiliar de movimento, quando disponível. 

Se a extração vertical for necessária, assegure-se de que o paciente esteja adequadamente seguro. 

 

23. Comunique-se 

 

Com o paciente, se possível, e com a instalação receptora. 

Incentivar, tranquilizar e explicar os cuidados ao paciente. 

Notifique a facilidade de recepção de feridas, condição de paciente e tratamentos aplicados. 

 

24. Reanimação cardiopulmonar: 

 

A RCP pode ter um papel maior durante a fase de evacuação, especialmente para pacientes com 
eletrocussão, hipotermia, parada não traumática ou quase afogamento. 

Considere a descompressão bilateral com agulha para vítimas de tronco ou politraumatismo sem 
respiração ou pulso, para garantir que a pneumotórax hipertensiva não seja a causa da parada 
cardiorrespiratória antes da descontinuação do tratamento. 

 

25. Documentação de Cuidados: 

 

Continue ou inicie a documentação de avaliações clínicas, tratamentos prestados e alterações no 
estado do paciente de acordo com o protocolo local. 

                                  Encaminhe esta informação com o paciente para o próximo nível de atendimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tactical Emergency Patient Care(TECC) 

Guidelines for BLS/ALS Medical Providers 
Current as of March 2019 

 

Objetivos, Princípios e Conjuntos de Habilidades 

 CUIDADOS COM AMEAÇA DIRETA (DTC) / CUIDADOS COM ZONA QUENTE 

Objetivos Primários: 

1. Realize a missão com o mínimo de baixas. 

2. Evite que qualquer paciente sofra lesões adicionais. 

3. Manter a resposta operacional envolvida no máximo no tratamento das ameaças imediatas e de 
quaisquer ameaças existentes (por exemplo, fogo / fumaça, detonação não detonada, tiro ativo, 
colapso iminente). 

4. Minimize o dano público. 

Princípios Operacionais: 

 Estabelecer controle operacional do incidente imediato e adiar intervenções médicas profundas, se 
envolvido na mitigação contínua de ameaças (por exemplo, supressão ativa de incêndios, cenário 
explosivo dinâmico, etc.). 

As técnicas de mitigação de ameaças minimizarão o risco para as vítimas e os provedores. Estes 
devem incluir técnicas e ferramentas para acesso rápido ao paciente e saída rápida do paciente. 

A triagem deve ser adiada para uma fase posterior de cuidado. A priorização para extração é baseada 
nos recursos disponíveis e na situação tática. 

Intervenções mínimas de trauma são necessárias nesta fase de atendimento. 

Considere o controle da hemorragia antes da evacuação para uma área mais segura. 

 A aplicação de QT é a principal intervenção “médica” a ser considerada nesta fase de atenção. 

Conjunto de Habilidades de Ameaça Direta / Zona Quente (deve ser aplicado apenas por SOP / 
protocolo aprovado): 

Pressão direta e aplicação de torniquete precocemente 

Considere a Metodologia PACE - Primária, Alternativa, Contingência, Emergência 

Torniquetes disponíveis comercialmente 

Torniquetes de expediente de campo (Não improvisados) 

Métodos para extração rápida e eficiente de pacientes 

Colocação rápida na posição de recuperação (Se não afogado, decúbito lateral esquerdo junto ao 
DEA) 

       Observação: Os cuidados fornecidos nas diretrizes do DTC / Hot Zone são baseados no treinamento 
de primeiros socorros individuais, equipamentos disponíveis, protocolos médicos locais e aprovação 
do diretor medico. INDIRECT  THREAT  CARE (ITC) / WARM  ZONE CARE (Ameaças Indiretas aos 
Cuidados em Zona Morna). 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos Primários: 

 

1. Objetivos 1-4 como acima com cuidado direto com ameaças / zonas quentes 

2. Estabilize o paciente conforme necessário para permitir a evacuação segura para um setor dedicado ao tratamento 
ou para ativos de evacuação médica. 

 

Princípios Operacionais: 

 

1. Manter o controle operacional para estabilizar o cenário imediato. 

2. Conduza uma avaliação dedicada do paciente e inicie intervenções apropriadas para salvar vidas, conforme 
descrito nas diretrizes de Ameaça Indireta / Zona Quente. 

NÃO ATRASE a extração / evacuação do paciente para intervenções que não salvam vidas. 

3. Considere estabelecer um ponto de coleta de pacientes / vítimas se vários pacientes forem encontrados ou se 
houver uma grande pegada operacional. 

4. A menos que em um ponto fixo de coleta de pacientes, a triagem nessa fase do atendimento deve ser limitada às 
seguintes categorias: 

Não ferido ou minimamente ferido e capaz de deambulação / autoextração 

Falecido / expectante (Cor Branca no novo método de triage SALT/START) 

Todos os outros 

5. Estabelecer comunicação com comando unificado para informar da necessidade de evacuação do paciente. 

6. Prepare as vítimas para a evacuação e documente os cuidados prestados para fins de continuidade de cuidados. 

 

Conjunto de habilidades de Ameaça Indireta / Zona Quente (deve ser aplicado somente por protocolo aprovado / 
SOP): 

1. Controle de Hemorragia: 

Aplicação de pressão direta (Zona quente EVITAR) 

Aplicação de torniquete comercialmente disponível (NUNCA improviser) 

Expediente de campo 

Aplicação de embalagem de ferida com gaze ou agente hemostático 

Aplicação de curativos mecânicos ou improvisados 

 

2. Via Aérea: 

 

Executar manobras manuais (elevação do queixo, empuxo da mandíbula, posição de recuperação) 

Inserir via aérea nasofaríngea (Pode ser colocada em pacientes conscientes) 

Colocação de via aérea supraglótica (Máscara Laríngea, Tubo King ou Combitubo (Tubo combinado 2) ) 

Colocação do tubo orotraqueal sob visualização direta 

Realizar cricotireotomia cirúrgica (Somentes Médicos ou Paramédicos) 

 

3. Respiração/Ventilação: 

 

Aplicação de um torácico oclusivo eficaz (4 pontos valvulado ou com vias) 

Aplique oxigênio 

Reconhecer os sinais e sintomas do pneumotórax hipertensivo 

Realizar toracocentese com agulha (Médicos, Enfermeiros, Paramédicos ou Agentes devidamente treinados) 

Localização anterior do tórax 

Localização torácica lateral 

Realizar “arroto” manual de curativo oclusivo não ventilado (Saida de ar forçada pela válvula) 

 

4. Gerenciamento de Choque / Reanimação com Fluidos (Get Up): 

 

Reconhecer os sintomas do choque hemorrágico 

Obter acesso intravenoso e / ou intraósseo 

Reanimar o choque hemorrágico usando os princípios da reanimação hipotensiva (Hipotensão Permissiva) 

 

5. Prevenção da Hipotermia: 

 

Identificar paciente com risco de hipotermia 

Aplique técnicas e materiais disponíveis para controlar a perda de calor condutivo e evaporativo. 

 



6. Gestão de feridas: 

Iniciar tratamento básico de queimadura 

 

 

1. Lesão Cerebral Traumática 

 Posicione o paciente adequadamente 

Aplicar princípios de ressuscitação apropriados para pacientes com TCE 

2. Prepare o Paciente para Evacuação: 

Mova o Paciente (arrasta, carrega, levanta) 

Identificar paciente em risco e aplicar dispositivos de imobilização espinhal comerciais / improvisados 

Prenda adequadamente o paciente na cama 

3. Outras Habilidades: 

Realize descontaminação precoce e rápida 

Iniciar monitoramento de pacientes 

Reconhecer a necessidade e estabelecer o Ponto de Coleta do Paciente 

Nota: Os cuidados fornecidos dentro das diretrizes do ITC / Zona Quente são baseados em  

treinamento de primeiros socorros individuais, equipamentos disponíveis, protocolos médicos locais e 
aprovação do diretor médico. 

Cuidados de Evacuação / Zona Fria 

Objetivos Primários: 

1. Mantenha quaisquer intervenções que salvem vidas realizadas durante as fases de cuidado com 
Ameaça Direta / Zona Quente e Ameaça Indireta / Zona Quente. 

2. Fornecer uma evacuação rápida e segura para um centro de atendimento médico apropriado (nível de 
atendimento). 

3. Fornecer uma boa comunicação e dados de atendimento ao paciente entre os provedores médicos de 
campo e a instalação de recepção médica fixa. 

4. Evite causas adicionais evitáveis de morte. 

Princípios Operacionais: 

1. Reavaliar o paciente ou vítimas de eficácia de todas as intervenções médicas aplicadas. 

2. Utilizar um sistema / critérios de triagem por política local que considere prioridade E destino para 
garantir a distribuição adequada dos pacientes. 

3. Utilizar recursos adicionais disponíveis para maximizar o atendimento avançado. 

4. Evitar e / ou abordar o desenvolvimento de hipotermia. 

5. A comunicação é crítica, especialmente entre diferentes disciplinas operacionais e com recursos 
médicos. 

6. Manter a consciência situacional: em eventos dinâmicos, não há áreas livres de ameaças. 

Cuidados de Evacuação / Habilidades em Zona Fria (devem ser aplicados somente por protocolo aprovado 
/ SOP): 

1. O mesmo que Ameaça Indireta / Cuidados com a Zona Quente. 

2. Aplique a priorização da triagem e a destinação / distribuição apropriada dos pacientes. 

3. Imobilização espinhal simples, conforme necessário. 

4. Familiarização com equipamentos e técnicas avançadas de monitoramento. 

5. Implemente a reanimação do controle de danos. 

6. Aplicar princípios de controle da dor multimodal. 

7. Comunicação efetiva entre ativos médicos não médicos, pré-hospitalares e hospitalares Observação: Os 
cuidados prestados dentro das diretrizes da EVAC / Zona Fria são baseados no treinamento de 
primeiros socorros individuais, equipamentos disponíveis, protocolos médicos locais e aprovação do 
diretor médico. 


