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Introdugao: Anteriormente demonstramos
que o0s torniquetes foram dispositivos que sal-
varam vidas na guerra atual. Poucos estudos,
no entanto, descrevem sua morbidade real em
vitimas de combate. O objetivo deste estudo
foi medir 0 uso de torniquetes e as compli-
cagdes associadas.

Métodos: Foi realizado um levantamento pro-
spectivo de vitimas que necessitaram do uso
de torniquetes em um hospital de apoio ao
combate em Bagda, durante 7 meses em
2006. Os pacientes foram avaliados quanto ao
uso do torniquete, desfecho do membro e
morbidade. Identificamos potenciais mor-
bidades a partir da literatura e as investigamos
prospectivamente. O protocolo foi aprovado

Resultados: Os 232 pacientes tiveram 428
torniquetes aplicados em 309 membros lesio-
nados. Os torniquetes mais eficazes foram o
Torniquete Médico de Emergéncia (92%) e o
Torniquete de Aplica&éo em Combate (79%).
Quatro pacientes i1. %) apresentaram parali-
sia nervosa transitoria no nivel do torniquete,
enquanto seis apresentaram paralisias no
nivel da ferida. Nao foi observada associagdo
entre o tempo de uso do torniquete e a mor-
bidade. Nao houve associagao aparente entre
0 tempo total de uso do torniquete e a mor-
bidade (coagulos, mionecrose, rigidez, dor,
%arahs'las‘ insuficiéncia renal, amputagao e

sciotomia). Nenhuma amputagéo resultou
exclusivamente do uso do torniguete. No en-
tanto, seis (2,6%) vitimas com oito am-

ade, PhD, Jose Salinas, PhD, and COL John B. Holcomb, MC

necessitaram de amputaces cirdrgicas
complementares e também permaneceram
com torniquetes por mais de 2 horas. A taxa
de membros submetidos & fasciotomia com
tempo de torniquete inferior a 2 horas foi de
28% (75 de 272) e, com tempo superior a 2
horas, foi de 36% (9 de 25; p = 0,4f
Conclusdes: O risco de morbidade foi baixo
e houve uma relagao risco-beneficio positiva,
considerando o beneficio de sobrevivéncia.
Nenhum membro foi perdido devido ao uso
do tomiguete‘ e a duragdo do uso ndo esteve
associada a aumento da morbidade. A edu-
cacao para 0 uso precoce de torniquetes mil-
itares deve continuar.

Palavras-chave: Tomiquete, Hemorragia,
Ressuscitagdo, Extremidades gravemente

pelo comité de ética em pesquisa institucional.

mente

Ahemorragia decorrente de lesées em membros continua sendo uma
das principais causas de morte no campo de batalha'?, e recente-
mente demonstramos, na guerra atual, que o uso de tormiquetes de
emergéncia melhora as taxas de sobrevida em pacientes com trau-
mas graves de membros®. Em resposta ao desenvolvimento, testes,
treinamento e distribuj?éo de torniquetes para o campo de batalha
pelo Exército dos EUA“®, todo o pessoal militar em operagéo passou
a portar torniquetes, que agora sdo comuns nos campos de batalha
do Iraque e do Afeganisto, tanto nas méos de profissionais de saude
quanto de pessoal ndo médico.

Embora as forcas armadas dos EUA ndo sejam as unicas a esta-
belecer procedimentos e equipamentos para o uso de torniquetes no
ambiente pré-hospitalar por profissionais de salde e néo profission-
ais®.’, 0 uso de torniquetes permanece controverso e ndo & consensu-
al entre todos os autores,
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com alguns autores proibindo totalmente o uso pré-hospitalar de torni-
quetes.” Como demonstramos que os tomiquetes sao dispositivos que
salvam vidas, a préxima controversia importante diz respeito a capaci-
dade dos torniquetes de causar danos aos tecidos e levar a am-
putagdo. Como a pesquisa sobre o uso de torniquetes de emergéncia
em humanos é limitada, a controvérsia sobre a morbidade tem se ba-
seado mais em especulacdo do que em dados reais. Desde 2003, co-
letamos dados reterentes aos resultados do uso de tomiquetes de
emergéncia, e este estudo é uma continuagao e ampliagao desses es-
forgos (ver Beekley neste suplemento do Journal of Trauma).

Realizamos um estudo observacional prospectivo no hospital de apoio
ao combate dos Estados Unidos em Bagda, Iraque, com pacientes que
tiveram torniquetes aplicados no campo ou no departamento de
emer%enc[a (DE). Nosso objetivo foi medir o uso de torniquetes e as
complicagdes atribuiveis a sua utilizagéo.

METODOS
Design de Estudo

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesqui-
sa do Brooke Army Medical Center. O periodo do estudo foi de 19 de
margo a 4 de outubro de 2006. Tratou-se de um levantamento observa-
cional prospectivo, com anélises de coorte e de subgrupos. Todos os
pacientes do hospital de apoio ao combate que tiveram um torniquete
de qualquer tipo utilizado em seu atendimento emergencial (pre-hospi-
talar, departamento de emergéncia ou unidade de terapia intensiva)
foram incluidos no estudo. Foram excluidos pacientes com torniquetes
apenas disponiveis a beira do leito, intencionalmente deixados
frouxos, ou cujo primeiro torniquete aplicado ocorreu na sala de cirurg-
ia do hospital. Detidos e prisioneiros de guerra s8o restritos a partici-
Rjagéo em pesquisas por politicas militares e tambem foram excluidos.
enhuma intervencao experimental foi realizada.
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Coleta de Dados

Os dados coletados incluiram idade do paciente em anos,
sexo, membro envolvido (direito ou esquerdo, extremidade su-
perior ou inferior, regiées do membro [antebraco, brago, perna,
coxa]), nacionalidade do paciente, data de uso do tomiquete
de emergéncia, tipo de torniquete utilizado (nome do dispositi-
vo comercial ou descricao do torniquete improvisado), duragéo
do uso do torniquete em horas, tempo de aplicagao (intervalo
entre a lesdo e 0 uso) em minutos, local de aplicagéo do torni-

uete (pré-hospitalar ou DE), indicagdo do uso do torniquete
(hemorragia com risco de vida ou sem risco de vida), mecanis-
mo da lesdo (como dispositivo explosivo, acidente de transito
ou ferimento por arma de fogo), tipo de lesdo (como trauma
contuso ou penetrante), fratamento (incluindo procedimentos
cirdrgicos e numero de unidades transfundidas), Injury Severi-
ty Scores (ISS), Abbreviated Injury Score, presséo arterial
sistolica, déficit de base, International Normalized Ratio (INR),
frequéncia cardiaca inicial, descricdo da les&o (por exemplo,
amputagdo traumatica, fratura aberta, lesdo arterial etc.), nivel
do profissional que aplicou o torniquete (autoaplicacao, por te-
stemunha, soldado, socorrista, enfermeiro, medicoﬁ, desfecho
(salvamento do membro, Obito), complicages (musculo
necrotico, sindrome compartimental, paralisia nervosag, du-
ragdo do acompanhamento e problemas relacionados a apli-
cagdo (falha do dispositivo, posicionamento incorreto, exsan-
guinacao ou sangramento continuo do membro distal, sin-
drome comFammental distal, mionecrose distal, paralisia ner-
vosa sob o local do torniquete).

Devido a dificuldade de distinguir causa e efeito em um grupo
de pacientes predominantemente gravemente e mltiplamente
lesionados, muitas vezes com |esdo vascular preexistente,
toda mortalidade e possiveis complicagdes relacionadas ao
torniquete, como paralisias, foram registradas como de causa
geral, ndo associando-se causa € efeito com 0s torniquetes,
exceto para paralisia, amputagao ou encurtamento. Paralisias
no nivel de aplicagdo do tormniquete estdo associadas a alta
pressdo do torniquete e frequentemente sé@o neuropraxias
transitorias, enquanto paralisias no nivel da ferida sao lesdes
traumaticas, incluindo seccionamento de nervos.

O uso prolongado de torniquetes de emergéncia tem sido as-
sociado ao encurtamento cirlrgico dos membros lesionados,
com base na preocupagao do cirurgido quanto a isquemia pro-
longada. Consequentemente, muitas morbidades atribuidas
ao torniguete estdo associadas ao seu uso, mas frequente-
mente nao podem ser distinguidas das lesdes traumaticas pre-
existentes versus possiveis danos causados pelo torniquete.
Tivemos acesso aos registros eletrnicos de vitimas militares
dos EUA no Iraque, Alemanha e Estados Unidos.

Definices

Um torniquete foi definido como qualquer dispositivo de con-
stricdo de membro, seja improvisado ou fabricado comercial-
mente, usado na tentativa de estancar sangramentos em ex-
tremidades.

A utilizagéo do torniquete foi avaliada de duas maneiras: cate-
?onzamos 0s pacientes com base em onde os torniquetes
oram aplicados geograficamente (pré-hospitalar ou no DE) e
quando foram aplicados fisiologicamente em relacdo ao
estado de choque.

Pacientes com torniquete no DE foram aqueles em que o torni-
guete foi inicialmente aplicado em um membro no departamento
e emergéncia, enquanto os demais pacientes foram consider-
ados pre-hospitalares. Também incluimos um paciente da uni-
dade de terapia intensiva no grupo do DE. Avaliamos os torni-
quetes pelo numero de dispositivos utilizados na analise de se-
guranca e pelo nimero de pacientes com torniquetes (indepen-
gegtemente do numero de dispositivos) para anélise de mortali-
ade.
Choque foi definido como pulso radial fraco ou ausente em um
membro nao lesionado sem tomiquete. Pacientes cujo torni-
quete foi aplicado apds o inicio do choque foram analisados
como “em choque”, e todos os demais pacientes como “sem
chogue’, ou seja, o choque nao estava presente antes da apli-
cagao do Primeiro torniquete. Essa abordagem é consistente
com as definicdes clinicas usadas no curso Tactical Combat Ca-
sualty Care, ministrado a todos os socorristas militares.

0 uso intencionalmente frouxo do toriquete ocorreu guando ele
foi colocado ao redor do membro, mas néo apertado, caso 0
membro pudesse sangrar posteriormente. Esse tipo de apli-
cagao era uma precaucao, incluindo torniquetes a beira do leito
pro;?_tos para uso, mas esses pacientes foram excluidos da
analise.

Tomiquetes foram considerados indicados medicamente
uando a avaliagdo pds-operatéria determinou gue a lesdo justi-
icava seu uso. Foram considerados indicacos taticamente
quando havia necessidade, como atendimento sob fogo inimigo,
e uso ndo indicado quando ndo havia justificativa médica ou
tatica. Por exemplo, fraturas abertas com lesdes vasculares
foram categorizadas como lesdes vasculares. Uso inadequado
incluia aplicag&o sem indicag&o medica ou uso proposital como
torniquete venoso.
Torniquetes foram definidos como mal posicionados quando a
ferida do membro estava muito proximal para que o torniquete
se ajustasse entre a ferida e a virilha ou axila sem cobrir parte
da ferida, quando o torniquete estava sobre a ferida (sem que a
ferida fosse muito proximal) ou quando o torniquete estava distal
a ferida mais proximal.

A eficacia foi avaliada de duas formas: (1) se o toriquete es-
tancou o sangramento e (2) se eliminou o pulso distal; ou seja,
se o torniquete foi totalmente ou parcialmente eficaz. Uso total-
mente eficaz exigia que tanto o sangramento visivel fosse con-
trolado quanto que o pulso distal fosse palpavelmente elimina-
do. Uso parciaimente eficaz ocorreu quando o pulso persistiu. A
drenagem de sangue por gravidade do membro com toriquete,
Ror si 80, nao indicava ineficacia. Se houve amputagéo e nao

avia membro distal para avaliar pulso, ou se havia lesao vascu-
lar sem pulso distal, utilizou-se o critério “estancar sangramento”
como totalmente eficaz.

Toriquete de backup foi definido quando um ou mais torniquet-
es foram aplicados lado a lado ao primeiro, apds a ineficacia do

rimeiro.

rocuramos morbidades possivelmente associaveis ao uso de
torniquetes na literatura, incluindo amputacdo ou encurtamento
de coto, paralisia, mionecrose, dor significativa, coagulos, fasci-
otomia, Insuficiéncia renal aguda, rigidez, abscessos, bolhas,
abrasdes, contusdes e pingamento.
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Uma amputacdo foi considerada uma lesdo traumatica (am-
putacdo traumatica), um procedimento (desbridamento ou am-
putacao complementar dentro de 24 horas apos a lesao), uma
possivel morbidade se o tempo de uso do torniquete foi 2 2 horas
(amputacéo de revis@o por encurtamento do coto apds 24 horas
da lesdo), cirurgia por falha no salvamento do membro éz 24
horas apés a IeséoﬁJ ou cirurgia para melhorar a adaptacao de
protese. O encurtamento significativo ocorreu quando uma artic-
ulag@o (quadril, joelho, tornozelo ou cotovelo) foi incorporada a
cirurgia.

Coagulo intravascular incluiu quaisquer tromboses venosas, ém-
bolos ou trombectomias procedurais detectadas clinicamente
associadas a reparos vasculares. Casos em que a aplicagao do
torniquete resultou em blogqueio nervoso regional foram consid-
erados dor significativa.

Andlise Estatistica
Foram utilizadas estatisticas descritivas para o uso de torniquet-
es e resultados obtidos. Para comparagdes entre subgruciaos
com dados categoricos, a significancia foi determinada usando o
teste qui-quadrado ou, quando as contagens das categorias
eram menores que cinco, usando o teste exato de Fisher. Analis-
es de subgrupos para dados continuos foram realizadas com o
teste t de Student. Todos os testes foram bicaudais. Estatisticas
descritivas tambem foram usadas para tirar conclusdes sobre 0
otencial de aprimoramento da doutrina, treinamento ou disposi-
ivos para impactar o atendimento a vitimas de combate. Um
valor de p < 0,05 foi considerado critico para determinar sig-
nificAncia em todos os testes.

RESULTADOS

Demo?rafla do Grupo do Estudo

Duzentos e sessenta e sete pacientes de 1.462 vitimas admiti-
das no hospital de apoio ao combate durante o periodo do
estudo receberam torniquetes pre-hospitalares ou no DE. Trinta
e dois pacientes foram excluidos. Quinze detidos tratados duran-
te 0 periodo do estudo foram excluidos, 22 pacientes foram ex-
cluidos devido ao uso intencionalmente frouxo do torniquete, e
dois pacientes atendiam aos critérios de detido e uso frouxo si-
multaneamente. O grugo de estudo resultante incluiu 232 paci-
entesb(a,Z%J que receberam 428 torniquetes aplicados em 309
membros.

O grupo de estudo incluiu 220 homens e 12 mulheres. As sete
nacionalidades representadas incluiram 131 iraquianos, 95
americanos, 2 sul-africanos e 1 cada de queniano, nepalés,
britanico e indiano. A idade média dos pacientes foi de 29 anos
(mediana 28; intervalo 4-70). Havia nove criangas (<18 anos) e
uma pessoa idosa (265 anos). O acompanhamento medio foi de
18 dias (intervalo 0,5-152 dias; mediana 7 dias).

Os pacientes apresentaram de um a quatro mecanismos de
lesdo para cada lesao de membro. A maioria das lesdes £210 de
336 ou 63%) foi causada por dispositivos explosivos (232 ex-
plosdes, 73 ferimentos por arma de fogo, 17 queimaduras, 13
acidentes de veiculo, 1 facada). O ISS médio foi 15 (mediana
10), e 41 pacientes tiveram ISS 2 25, indicando les&o grave as-
sociada a alta mortalidade.

Os 309 membros com torniquetes incluiram 164 membros direit-
0s, 145 membros esquerdos, 81 extremidades superiores e 228
extremidades inferiores. Dos 428 torniquetes aplicados, o

nimero de membros com um torniquete foi 203, 95 mem-
bros tiveram dois torniquetes, 10 membros tiveram trés
torniquetes.

540

E um membro recebeu cinco torniquetes (o quinto torniquete foi aplicado na
chegada a Alemanha devido a novo sangramento durante o transporte). Os tor-
niquetes na populagéo do estudo foram aplicados por pessoas leigas, incluindo
testemunhas, soldados, socorristas, enfermeiros, assistentes medicos, medi-
cos e cirurgioes; apenas trés vezes o paciente aplicou o torniquete em si.
Embora a maioria dos tomniquetes tenha sido aplicada por pessoas desconheci-
das, quando identificadas, a maioria foi colocada por socorristas. O periedo do
estudo (199 dias) apresentou uma média de 1,2 pacientes com torniquete por
dia (232 pacientes em 199 dias) e 2,2 torniquetes por dia (428 torniquetes em
199 diasj Torniquetes pré-hospitalares, quando conhecidos, foram aplicados
de 0 a 75 minutos apos a lesdo, com média € mediana de 10 minutos.

Os pacientes apresentaram fisiologia alterada associada a hemorragia. O défic-
it de base inicial em 75 pacientes foi < 6; um valor de 6 indica anormalidade fisi-
ologica substancial. Dez pacientes apresentaram frequéncia cardiaca inicial de
0 e 135 pacientes apresentaram taquicardia. O International Normalized Ratio
inicial foi 2 1,5 em 51 pacientes, valor indicativo de coagulopatia. O numero de
unidades de sangue transfundidas de qualquer tipo foi 2 10 unidades em 104
pacientes, sendo 10 consideradas transfusdes macicas.

Indicagbes para Uso de Torniquete de Emergéncia

Todos, exceto 12 toriquetes (em 12 pacientes com lesdes de tecidos moles) de
428 (97%), foram indicados, ou seja, a ferida requeria o torniquete por razes
médicas ou taticas (como aplicacdo sob fogo para répida evacuacéo e pre-
vencdo de mais vitimas). Trés desses 12 pacientes tinham cada um um
membro com ferida menor de tecido mole em que o torniquete pré-hospitalar
ngo era medicamente necessario; no entanto, razbes taticas tornaram a apli-
cacao adequada. Para esses frés pacientes, o tempo de uso do tomiquete
variou de 0,2 a 0,5 horas, e o0s torniquetes foram totalmente eficazes. Esses pa-
cientes ndo apresentaram morbidades e retornaram prontamente ao servico
sem necessidade de cirurgia.

Nos outros nove pacientes (9 torniquetes, 2%), todos necessitaram de cirurgia
para tratar lesdes profundas de tecido mole sem seccionamento de arteria ou
veia nomeada. Nesses nove casos, os torniquetes foram convertidos em curati-
vos compressivos ao chegar no DE, ndo havia justificativa tatica no local para
uso do torniquete e ndo houve tentativa de curativo compressivo no campo.

Os torniquetes indicados estavam frequentemente associados a leséo vascu-
lar; entre os 309 membros, houve 87 amputagdes traumaticas, 86 lesdes vas-
culares, 81 fraturas abertas, 45 lesées de tecidos moles e uma les&o por es-
magamento.

Um dos 428 tomiguetes foi usado propositaimente como torniquete venoso no
DE para fraturas abertas tipo IlIB de tibia e fibula. Este uso inadequado foi corri-
gudp imediatamente, realizando-se fasciotomia seguida de amputacao abaixo

0 joelho tardia apés falha do retalho nos Estados Unidos, mas a determinagéo
de causa e efeito entre torniquete e fasciotomia ou amputagéo néo pode ser
feita facilmente. Esse paciente teve torniquete medicamente indicado e foi o
Unico com uso inadequado que apresentou morbidade.

Ataxa de 0bito nos Facientes com uso inadequado foi 0% (0 de 13 pacientes),
comparada a mortalidade de 14% (31 de 219) entre pacientes com torniquete
taprqpnatda Nenhum objeto perfurante ou lesao neurologica indicou o uso de
orniquete.
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l Seguranca com 428 Aplicacées de Torniguete J

T I

172 Aplicagdes de Torniquete no DE*
40% [1?242(3

N

171 Usos Adequados
99% (171/172)
112 morbidades

256 Aplicacdes de Torniquete Pré-Hospitalar
Aplces 60% [256?628}

N

12 Usos Inade:%uadus 244 Usos Adequados
5Y% (12/256) 95% (244/256)
0 morbidade 141 morbidades

N

74 Aplicagoes de Torniquete, 30% (74/244)
O morbidade
2 torniquetes distais as feridas

1Uso Inade%uado
1% (21172)

2 morbidades
1 fasciotomia
1 amputagio

32 Aplicacoes de
Torniquete
19% (32171)
0 morbidade

170 Aplicagdes de Torniquete, 70% (170/244)
139 morbidades
49 fasciotomias
2 feridas muito proximais
1 sobre a ferida
51 amputagoes
18 Gbitos
1 ferida muito proximal

139 Aplicagdes de Tomiguete. 81% (139/171)
112 morbidades
46 fasciotomias

2 torniquetes distais  ferida
9 paralisias
1 ferida muito proximal
6 codgulos
_ 3mionecroses
2 insuficiéncia renal aguda
1 rigidez

1 ferida muito praximal
46 amputaces
13 obitos
1 paralisia
4 coagulos
2 mionecroses

Fig. 1. Seguran?a do torniquete: pre-hospitalar versus departamento de emergéncia e uso inadequado versus adequado.
O uso € contabilizado pelo nimero de dispositivos de tomiquete. Uso inadequado significa que ndo havia indicagao meédica ou tatica, ou foi usado
propositalmente como torniquete venoso. Torniquetes mal posicionados sao aqueles aplicados distalmente ou sobre a ferida, ou quando a ferida

esta muito proximal l;)Jara ermitir a aplicagdo do torniquete. As amputagdes nesta figura correspondem a soma de lesdes traumaticas, procedimen-

tos cirtrgicos e morbidades.

Pacientes com uso adequado de torniquete. Nenhum objeto perfurante
ou les&o neurologica indicou a aplicagao do torniquete.

Algumas morbidades possivelmente associadas ao
uso de torniquete

Varios tipos de morbidades historicamente tém sido associados ao uso
de tormczuetes, e essas possiveis complicagdes foram avaliadas prospec-
tivamente (Tabelas 1-GE

Os 10 coagulos incluiram uma trombose venosa profunda e nove trom-
bectomias, realizadas em conjunto com reparo cirdrgico vascular, espe-
cialmente quando o reparo era distal. O cirurgido vascular ndo atribuiu
essas trombectomias ao uso do toriquete. Nenhum embolismo pulmo-
nar foi detectado nesses pacientes, com tomografias computadorizadas
disponiveis para diagnosticar trombose venosa profunda ou embolia pul-
monar suspeitas clinicamente.

Foram diagnosticadas 10 paralisias nervosas, seis ao nivel da ferida e
quatro ao nivel do torniquete. As quatro paralisias ao nivel do torniquete
melhoraram na primeira hora apés a Iibera%éo, € apenas uma apresentou
leve persisténcia no acompanhamento de 6 dias; todos os quatro pacien-
tes eram iraquianos. Todas essas quatro paralisias ocorreram com uso
pré-hospitalar.

Pincamento da pele, bolhas, abrasdes ou contusdes foram observados
em sete membros de cinco pacientes, diretamente na area sob o torni-
quete.

Noventa e seis fasciotomias foram realizadas nos 232 pacientes, como
discutido a sequir. Das 87 lesGes por amputagao, todas tiveram comple-
mento cirlrgico ou desbridamentos caso 0 paciente sobrevivesse (alguns
ndo sobreviveram até a cirurgia), & 11 membros tiveram tentativa de sal-
vamento de membro fracassada. Em oito dos 98 membros, também
houve uso prolongado de torniquete (2 2 horas), um limiar convencional
para uso prolongado.

Tabela 1 - Morbidades e Uso de Torniquete

Morbidade Numero
Amputacio 97
Fasciotomia 96
Coagulo 10
Paralisia 10
Mionecrose 5
Insuficiéncia renal aguda 2
Dor significativa 1
Rigidez 1

Os pacientes apresentaram de 0 a 3 morbidades por membro. As amputagdes na tabela cor-
respondem a soma de lesGes traumaticas, cirurgias e morbidades.

O Tempo de Torniquete Foi Associado a Am-
Bp&agéo e Fasciotomia, mas Ndo a Outras Mor-
idades

O tempo de uso do torniquete foi de < 2 horas, considerado o limite
do chamado tempo seguro, em 91% (269 de 297) dos membros com
tempo de torniquete conhecido (Tabela 2%. A mediana do tempo de
torniquete foi de 1,0 hora e a média de 1,3 horas.

A duragdo do torniquete pode ter aumentado o risco apenas de duas
morbidades: amputacdo e fasciotomia, ndo havendo associacéo
aparente com outras morbidades. Nao houve associacao aparente
entre o tempo total de torniquete e morbidade relacionada a codgu-
los, mionecrose, rigidez, dor, paralisias e insuficiéncia renal, uma
vez que: 0 de 10 codgulos, 1 de 5 casos de mionecrose, nenhum
caso de rigidez ou dor, 0 de 10 paralisias e 0 de 2 casos de insufi-
ciéncia renal...
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Tabela 2 - Morbidade por Duragao do Torniquete

Duragéo Total do Tomniguete Otolh =1-2h =2-3 h =34 h =4 h
Membres com morbidade (%) 64 71 94 100 100
Membros com morbidade (N) 98 84 16 3 5

Membros sem morbidade 56 24 1 0 0

A duragdo do torniquete para 12 membros era desconhecida. Os pacientes apresentaram de 0 a 3 morbidades por membro.

Tabela 3 - Lesdes por Amputagao em Pacientes com Uso de Torniquete >2 h

Idade (anos) | Leséo | Membro AIS |  Cirurgia | Tempo (h) | Intervengéo Salvadora | Sobreviveu?|  Seguimento (dias)| Uso®
18 BEA 3 BEA 4.7 Yes Yes 6 PH+ H

20 BKA 3 BKA 3.0 Yes Yes 51 PH

19 AKA 4 AKA 23 Yes Yes 1 PH
19 BKA 3 AKA 14.0 Yes Yes 42 PH + H

35 R AKA q AKA 8.0 Yes Yes 9 PH

L AKA 4 AKA 8.0 Yes PH

21 R AKA 4 AKA 2.1 Yes Yes 1 PH

L AKA 4 AKA 23 Yes PH

Havia 6 pacientes (8 amputages traumaticas) com uso de torniquete 22 h, ) . )
BEA indica amputagao abaixo do cotovelo; BKA, amputagio abaixo do joelho; AKA, amputagao acima do joelho; R, direito; L, esquerdo; AlS, Escala de Lesao Abreviada; PH, uso
de torniquete pré-hospitalar; H, uso de torniquete no hospital

Tabela 4 - Paralisias Transitorias em Pacientes com Uso de Torniquete

Idade (anos) Nervo Lesdo Membro AIS Tempo (h) Intervengdo Salvadora Sobreviveu? Seguimento (dias) Transitoria?  Nivel  Uso*
34 Ulnar Brach. a. 3 1.95 Yes Yes 3 Yes W H
22 Median Brach. a. 3 1.30 Yes Yes 54 Yes W PH
34 Ulnar Brach. a. 3 1.01 Yes Yes 10 Yes W PH
37 AIN Radius 3 Unk Yes Yes 2 Yes W PH
Unk Ulnar Ulna 3 Unk Yes Yes 3 No W PH
25 Median Elbow 2 0.39 Yes Yes 30 Yes W PH
35 All Ulna 3 Unk Yes Yes 7 Yes TK PH
24 CPN Femur 3 0.60 Yes Yes 5 Yes TK PH
31 Femoral Femoral a. + v. 4 1.95 Yes Yes 10 Yes K PH+ H
37 All Humerus 3 0.88 Yes Yes 6 Yes TK PH

Havia 10 pacientes (10 membros com paralisias) com uso de torniquete, sendo 6 ao nivel da ferida (W) e 4 ao nivel do torniquete (TK).
Unk indica desconhecido; all, todos os Erincipais nervos periféricos no nivel; AIN, nervo interésseo anterior; CPN, nervo fibular comum; brach., artéria braquial; v., veia; bones and
elbow, fraturas; AIS, Escala de Lesao Abreviada; PH, uso de torniquete pré-hospitalar; H, uso de torniquete no hospital.

Tabela 5 - Contagem de Dispositivos de Torniquete, Eficacia e Morbidade

Nome do Torniquete Pacientes; N Dispositivos; N Membros; N* Eficaz; N (%) Ineficaz (%) Morbidade; N* (%)  Suporte Adicional (%)
CAT 156 210 202 166 (79) 44 (21) 43 (21) 5
EMT 91 115 115 106 (92) 98 9 (8) 0
SOFT 50 62 61 41 (66) 21(34) 20 (33) 2
SATS 2 2 2 0(0) 2 (100) 2 (100) 0
RMT 2 2 2 0(0) 2 (100) 2 (100) 0
London Bridge 1 1 1 1 (100) 0(0) 1 (100) 0
Improvisado 15 16 15 4 (25) 12 (75) 12 (80) 17
Desconhecido 14 19 17 14 (74) 5 (26) 3(18) 0

16 torniquetes foram improvisados a partir de gravatas, curativos, corddes, cintos, cordas, faixas e tubos intravenosos; 14 tipos de torniquete eram desconhecidos.

Os pacientes tinham de 1 a 4 dispositivos de 1 a4 tipos em 1 a4 membros, com 0 a 3 morbidades. Um torniquete que exigia outro(s) torniquete(s) no mesmo membro era consider-
ado como necessitando de suporte adicional. Houve 35 membros em que a eficacia era desconhecida.

CAT indica Combat Application Tourniquet; EMT, Emergency Military Tourniquet; SOFT, Special Operations Forces Tactical Tourniquet; SATS, Self-Applied Tourniquet System; RMT,
Ratcheting Medical Tourniquet.
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Tabela 6 Efetividade dos Torniquetes por Regido do Membro

Regido do Corpo Pacientes; N Regides dos Membros; N Torniquetes; N Eficazes; N (%) Ineficazes; N (%)
Antebrago 9 9 13 12 (92) 1(8)
Brago 62 71 97 79 (81) 18 (19)
Perna 22 27 32 32 (100) 0 (0)
Coxa 162 205 285 209 (73) 76 (27)

Os pacientes apresentaram de 1 a4 membros lesionados, com 1 a4 torniquetes utilizados por membro; 3 pacientes tiveram torniquetes aplicados na coxa
e na perna ipsilaterais. Houve 8 membros com eficacia do torniquete desconhecida.

A proporgdo de membros com tempo de torniquete 23 horas que apresen-
taram amputagao encurtada cirurgicamente foi de 62% (5 de 8), o que
representa uma proporgdo menor € cirurgia menos extensa do que a taxa
de amputacéo de “cerca de 80%" citada por Chisholm na Guerra Civil, 0
Unico conjunto de dados comparavel.24 A taxa de encurtamento dos
membros com duragdo do torniquete de 2 horas foi de 87% &B? de 77
membros; 14 membros ndo foram encurtados porque o paciente morreu
antes gue a cirurgia fosse possivel), e, destes, 58 membros foram encur-
tados devido a lesdo, seis por falha na preservacao vascular e trés para
melhor adaptacéo protética. A taxa de encurtamento significativo (incluin-
do articulagdo do quadril, joelho, tornozelo ou cotovelo) foi de 19% (15 de
77 membros) por razdes nao relacionadas ao torniquete.

A taxa de membros submetidos a fasciotomias com tempo de torniquete
de 2 horas foi de 28% (75 de 272) e 22 horas foi de 36% (9 de 25). Todas
as nove fasciotomias apds 2 horas de durag@o do torniquete foram real-
izadas profilaticamente, sem evidéncia de sindrome compartimental. Um
membro apos 2 horas de uso do toriquete nao foi submetido a fascioto-
mia, mas ndo desenvolveu sindrome compartimental. Dor significativa foi
observada em apenas um dos 232 pacientes, € esse paciente apresenta-
va amputagéo traumatica acima do cotovelo e uso de torniquete por 1,35
horas com dispositivo de catraca, necessitando bloqueio regional urgente.

A mortalidade nao esteve associada a durag&o do torniquete; todas as 31
mortes ocorreram em até 4 horas ou menos de uso do torniquete (54
horas de tempo total de torniquete para 31 pacientes € 47 membros).
Houve 12 membros (10 pacientes) com temgos de forniquete desconheci-
dos, sem diferenca nos desfechos nesses 10 pacientes (8 de 10 pacientes
sobreviveram, e 5 de 12 membros foram amputados). Dos 97 feridos com
amputagdes, seis tiveram torniquetes por 22 horas em oito membros,
sendo salvadores de vida em todos os seis pacientes. Apenas um
membro foi encurtado incluindo uma articulagao, de amputago abaixo do
joelho para amputagéo acima do joelho (Tabela 3, Fig. 2).

Posicionamento Incorreto do Torniquete em Membros
Foi Associado a Morbidade e Mortalidade

Analisamos o posicionamento dos torniquetes de quatro maneiras:
quando o torniquete foi colocado adequadamente proximal a ferida;
quando foi colocado distal a ferida mais proximal que nao foi visualizada
por quem o aplicou; quando foi colocado sobre a ferida, embora houvesse
espago Proximal suficiente para sua colocagao; e quando a ferida era
roximal demais para o posicionamento normal do torniquete acima da
s80.

Torniquetes posicionados adequadamente, proximalmente as feridas dos
membros, foram observados em 417 de 428 usos (97%). Torniquetes co-
locados distalmente a ferida mais proximal do membro totalizaram cinco,
em quatro membros de quatro pacientes; dois desses quatro pacientes
morreram. Um torniquete foi colocado sobre a ferida em outro paciente;

Fig. 2. Fotografia de paciente com multiplas lesées e uso de tor-
niquete na coxa. O paciente apresentava fratura proximal do
fémur com sec¢do da arteria e veia femorais e uma amputacao
quase completa abaixo do joelho. As Unicas estruturas parcial-
mente integras da perna esquerda estavam no compartimento
posterior profundo. Outras lesdes potencialmente letais exigiram
transfuséo macica, toracotomia no departamento de emergéncia
com clampeamento da aorta, massagem cardiaca manual
aberta, trés cardioversdes elétricas, laparotomia de emergéncia
e ligadura das artérias e veias iliaca comum e femorais como
medidas de controle de hemorragia, além de permanéncia em
unidade de terapia intensiva para correcdo da coagulopatia
antes que o torniquete pudesse ser abordado e a amputacao re-
alizada devido as sequelas isquémicas do membro. Este paci-
ente foi submetido a amputagao transfemoral apds 14 horas de
aplicagdo do torniquete. O paciente sobreviveu.
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Este paciente manteve o pulso e, posteriormente, foi submetido a
uma fasciotomia, sobrevivendo. A ferida era proximal demais para
que os torniquetes se ajustassem adequadamente em quatro paci-
entes (quatro membros, cinco torniquetes), e os tomiquetes reduzi-
ram, mas nao interromperam o sangramento; um paciente morreu,
dois foram submetidos a fasciotomias e um apresentou paralisia ner-
vosa. Apesar de os torniquetes terem sido usados para lesdes para
as quais nao foram projetados, a sobrevivéncia de 75% dos pacien-
tes com feridas muito proximais para o uso normal de torniquetes
mostra que eles foram Uteis quando ndo havia alternativa melhor,
i:ois as lesdes vasculares mais proximais sdo as mais letais entre as
esbes de membros. Essas quatro feridas proximais estavam na
zona de transicdo entre lesbes compressiveis € incompressiveis.
Além disso, o tipo de torniquete ndo esteve associado a aplicagao in-
adequada. No geral, entre os feridos com uso incorreto, a mortali-
dade foi de 4 em 9, ou 44%.

A Associacao entre Ineficacia do Torniquete e Mor-
bidade e Mortalidade Nao Foi Clara

Considerando a eficacia na interrup?éo do sangramento ou do pulso
distal, a morbi-mortalidade apresentou um padréo. Os 44 pacientes
com sangramento continuo tiveram morbidade ou mortalidade em
61% (27 de 44) dos casos (21 fasciotomias, 15 am[éutagées, 4
mortes), quatro paralisias, duas mionecréses, um trombo; e os 43
pacientes com pulsos persistentes tiveram morbidade em 51% (22
de 43) dos casos pg fasciotomias, 3 amputacdes, 1 morte, 1 trombo,
1 paralisia). A ineficécia total (sangramento continuo) foi pior do que
a ineficacia Earcial ulso distal persistente), com taxas de mor-
bidade de 61% e 51%, e mortalidade de 9% e 2%, respectivamente.

Torniquetes ineficazes estiveram associados & seguinte progresséo
clinica: pulso persistente, congestdo venosa, distensao venosa,
novo sangramento apos periodo de controle da hemorragia, hemato-
mas em expansao, sindrome compartimental, fasciotomia e morte,
mas essa progressao levou a apenas 4 obitos. O pulso distal per-
sistente apresentou alto risco de morbidade e baixo risco de mortali-
dade, enquanto o sangramento continuo apresentou alto risco de
morbidade e mortalidade.

Todos os sete hematomas em expans&o ocorreram quando 0 pulso
persistia, mas nenhum hematoma em expansdo foi observado
quando o torniquete interrompeu efetivamente o pulso distal. Hema-
tomas em expansdo sao importantes porque estdo associados a
perda sanguinea continua, sindrome compartimental, infeccdes e
cirurgias adicionais, como fasciotomia e desbridamento. Nao foram
observados casos de gangrena gasosa ou seca. Nao houve necrose
ou abscessos causados pelo torniquete. Um membro com am-
putacdo traumatica sofreu lesdo de esmagamento sob o torniquete
causada Belo cisalhamento de um torniquete improvisado com corda
elastica (bungee), mas essa leséo cuténea estava na zona de lesdo
e foi amputada junto com o membro em uma equipe cirdrgica
avangada.

Eficacia: O Torniquete de Aplicacdo em Combate Foi 0 Melhor Torni-
quete Pré-Hospitalar e o EMT Foi o0 Melhor Torniquete em Emergén-
cia

De modo geral, as razGes pelas quais os torniquetes foram ineficaz-
es (sangramento continuo da ferida ou pulso distal persistente) in-
cluiram largura do dispositivo inadequada em relacéo a circunferén-
cia do membro, uso incorreto e quebra do dispositivo.
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O torniquete mais utilizado foi o Torniquete de Aplicagdo em Combate
(CAT), representando 49% dos 428 usos (Tabela 5). Entre os torniquet-
es usados em mais de um paciente, o CAT foi 0 segundo mais eficaz,
com 79% de eficacia. O mais eficaz foi o Torniquete Medico de
Emergéncia (EMT), com 92%. As taxas de eficacia decrescentes corre-
spondiam a largura do torniquete: 0 EMT & 0 mais Iar%o, 0 CAT é o se-
gundo mais largo, o Torniquete Tatico das Forgas de Operacdes Espe-
ciais (SOFTT) ocupa a terceira posicao, e os demais, em conjunto, s3o
0s mais estreitos.

Embora o tomiquete EMT tenha sido o0 mais eficaz, ele ndo € projetado
para uso pré-hospitalar e esta disponivel apenas em niveis de cuidado
mais avancados. Torniquetes improvisados foram ineficazes em 67%
dos casos (10 de 15 membros, 15 pacientes, 16 tomniquetes), resultan-
do em 10 morbidades (6 amputagdes traumaticas, 3 fasciotomias, 1
paralisia), € sete membros continuaram a sangrar. Tomiquetes impro-
visados mais largos (dgravatas e tipo manivela, especialmente quando
dois eram usados lado a lado) foram eficazes em 42% (3 de 7) dos
membros, enquanto 0s mais estreitos (cordas, tubos de 1V) foram efica-
zes em 25% (2 de 8) dos membros. A taxa de mortalidade entre pacien-
tes com torniquetes improvisados foi 0% (0 de 15), e a taxa de am-
putacéo foi de 40% (6 de 15, todas traumaticas). A ineficacia do torni-
quete ésangramento visivel ou pulso distal persistente) correspondeu as
morbidades observadas.

Entre 309 membros, 83 (29%) ainda apresentavam sangramento ou
pulso distal persistente na chegada, e 10 pacientes chegaram sem
pulso, recebendo compressdes toracicas, mas o sangramento havia
sido controlado pré-hospitalarmente ap6s exsanguinagao.

Questdes Praticas Relacionadas a Eficacia e Ineficacia dos Torniquetes

Dos 309 membros com torniquetes, 82% (167 de 203) com apenas um
torniquete foram completamente eficazes, e 92% (97 de 106) dos mem-
bros com dois ou mais torniquetes lado a lado foram completamente efi-
cazes. Torniquetes eram usados lado a lado apenas quando um unico
n&o conseguia interromper o sangramento.

Entre os 83 membros ainda san%rando na chegada ao pronto-socorro,
43 membros tinham um torniquete ineficaz (sangramento ou pulso per-
sistente) ndo corrigido antes da chegada, mas na maioria desses casos
0 tomiquete havia parado o sangramento, permanecendo apenas 0
pulso cistal. Muitos casos apresentaram pequenas quantidades de
sangue escuro saindo brevemente dos membros residuais distais apos
torniquetes eficazes, o que indicava simples drenagem do sangue pelo
efeito da gravidade. Esses achados foram avaliados por clinicos se-
niores como nao sendo recidiva de sangramento nem falha do torni-
quete, embora tenham causado preocupagéo entre outros profission-
ais.

As taxas de eficacia variaram conforme o local de uso: pré-hospitalar,
ronto-socorro (ED) ou ambos. A taxa de eficacia pré-hospitalar foi de
6% (152 de 199 torniquetes para 51 membros}. No pronto-socorro, a

eficacia foi de 86% (54 de 63 torniquetes para 171 membros). Para tor-

niquetes usados tanto pré-hospitalarmente quanto no ED, a eficacia foi
de 76% (126 de 165 torniquetes para 79 membros); oito membros ti-
veram eficacia desconhecida dos torniquetes.
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A eficacia do torniquete variou conforme a regiao do membro em que foi
aplicado, sendo menor na coxa e maior na perna (Tabela 6). Quatro pa-
cientes apresentaram lesdes na coxa e no brago (4 membros com 5 tor-
niquetes) em que a ferida era proximal demais para 0 uso normal do tor-
niquete, mas quatro desses tomiquetes conseguiram interrom?er 0
sangramento, embora o pulso distal tenha persistido. Sete pacientes (9
membros, 15 torniquetes) tiveram os torniquetes posicionados sobre o
canal de Hunter na coxa distal, e a eficacia desses torniquetes foi de
67% (10 de 15). O canal distal de Hunter esta localizado grofundamente
aos tenddes adutores da coxa € protegido da compressao pelo condilo
medial do fémur, tornando a artéria femoral superficial dificil de compri-
mir nesse ponto. Trés membros (3 pacientes? tiveram torniquetes na
perna e na coxa. As taxas de eficacia foram consistentes com nossos
testes laboratoriais, que mostraram que a largura do dispositivo (em
relacdo a circunferéncia do membro) & importante, sem resultados ines-
perados de eficacia.

Entre os 309 membros, o primeiro torniquete foi eficaz (parcial ou total-

mente) em 53% das vezes (164 de 309), enquanto o uso lado a lado de

um segundo ou mais torniquetes ao lado do primeiro foi eficaz em mais

(324?98 é 036031)3 309), resultando em uma taxa de eficacia geral de 87%
e 309).

A ineficacia foi causada por diferentes fatores: projeto inadequado do
torniquete (muito estreitosl, uso incorreto (invertido), posicionamento in-
adequado (muito distal a ferida ou ferida muito proximal para uso do tor-
niquete) ou dispositivo quebrado. A largura do dispositivo (em relacéo a
circunferéncia do membro) foi a causa mais comum de ineficacia.
Houve um torniquete colocado incorretamente (um EMT invertido, fa-
zendo o extremo solto inflar em vez da bragadeira). Um paciente (um
membro) teve um profissional que deliberadamente usou um torniquete
venoso para tentar reduzir o risco de paralisia (0 torniquete EMT foi pos-
teriormente inflado mais para eliminar o pulso distal). Seis torniquetes
se quebraram (trés EMTs vazaram, duas tampas torcidas de EMT
cairam, uma barra do CAT quebrou). Além disso, dois EMTs pneumati-
cos exigiram rotacdo da bracadeira para se tornarem perpendiculares a
bexiga para abrir, mas esses eventos nao resultaram em uso ineficaz,
apenas em dificuldade para remover o torniquete. Uma barra do CAT
estava escorregadia quando coberta de sangue; o dispositivo foi inefi-
caz, precisou de reforco e o paciente morreu pré-hospitalarmente. A au-
toaplicagéo levou a ineficacia em uma de trés tentativas, com dificul-
dade em puxar forte o suficiente para apertar corretamente o torniquete
relatada pelo paciente; ele ndo conseguiu apertar um CAT na coxa, mas
seu socorrista colocou um CAT na perna efetivamente e depois re-
moveu o CAT da coxa. As duas autoaplicagbes eficazes foram em uma
perna e em um antebraco de dois pacientes distintos.

0 acolchoamento sob o torniggete e o transporte es-
tiveram associados a frouxidao e recidiva de san-
gramento

O acolchoamento (como roupas do paciente) sob o torniquete esteve
associado & frouxidgo do torniquete, mas também reduziu o risco de
bolhas e beliscdes. Os tomiquetes se tornavam mais frouxos com a ma-
nipulagéo do membro ou do paciente, como remogéo de roupas; el-
evacdo do membro, por flexdo do quadril (deslocamento dos quadri-
ceps e isquictibiais em direcdes opostas com cisalhamento da pele sob
0 torniquete);

A diminuiféo da circunferéncia do membro causada pela exsanguinagao
incremental e as transferéncias de pacientes para e de macas e veiculos
tambem contribuiram para a frouxiddo do torniquete. Reapertos pelos
profissionais foram frequentes apos reavaliagdes do paciente e do torni-
t11uete. Doze dos 13 torniquetes frouxos foram pre-hospitalares. Dois dos

3 pacientes com torniquetes frouxos morreram. O (nico torniquete hos-
pitalar que ficou frouxo tornou-se assim durante a transferéncia do paci-
ente de uma maca e foi reapertado imediatamente.

Um paciente teve um torniquete pré-hospitalar removido, que, em retro-
spectiva, foi J)rematuro. Esse paciente apresentava uma lesao isolada no
pe, com dedos parcialmente amputados e lesdes cortantes em quatro
arterias digitais. O torniquete havia sido aplicado no campo devido ao
sangramento dificil de controlar, mas foi removido em um posto de socor-
ro pré-hospitalar por um oficial médico. O paciente relatou sangramento
continuo durante toda a evacuagao para o hospital, com pogas de sangue
no campo, no posto de socorro, no veiculo de transporte € no chao do
pronto-socorro, a medida que progredia na hemorragia. Ao chegar no
pronto-socorro, estava em choque (PA 100/60 mmH%, pulso 143) e ne-
cessitou de ressuscitagao significativa (6 unidades de hemocomponentes
transfundidas). Elevagao do membro e curativo compressivo ajudaram a
retardar, mas nao interromper, o sangramento. Em cirurgia, a hemostasia
eficaz exigiu ligadura individual das artérias digitais. Este caso & semel-
hante a varios casos do estudo sobre hemorragias em extremidades civis
conduzido por Dorlac et al.25 A descontinuagao de um torniquete aplicado
pré-hospitalar ocorreu apenas uma vez em 282 usos pre-hospitalares
(257 membros, 194 pacientes).

Registro dos Tempos de Aplicagdo e Remogao de Tor-
niquetes Precisa Ser Melhorado Conforme a Doutrina

O registro dos tempos de aplicagéo dos torniquetes foi insatisfatério, tanto
Bara 0 momento de colocacdo quanto para o de remogéo. Dos 309 mem-

ros, 14% (43 membros) tiveram o tempo de aplicago registrado de
acordo com o treinamento padréo do Exército ou no cartdo medico de
campo. Com base em dados operacionais de cada incidente e infor-
macoes dos socorristas que transportaram o paciente, estimou-se o
tempo de aplicacdo quando os dados estavam disponiveis. O tempo de
remogao do torniquete foi registrado diretamente pelos autores ou obtido
por entrevistas com outros profissionais. Nenhum registro anestésico
continha o tempo de remogéo do torniguete, apesar de ser prética rotinei-
ra em operacdes eletivas em tempos de paz.

DISCUSSAQO )

O Uso de Torniquetes de Emergéncia em Campo de
Batalha Apresenta Baixo Risco de Morbidade em
Nossa Experiéncia

Os principais achados do presente estudo indicam baixo risco de mor-
bidade e, dada a comprovada capacidade de salvar vidas, existe uma
relacéo risco-beneficio positiva para o uso de tomiquetes em nosso con-
texto de combate. Historicamente, existem muitas anedotas de compli-
cacdes devastadoras associadas ao uso de torniquetes de emergéncia,
como trombos, paralisias e bolhas.4,10,13,26,27 Complicacdes relacio-
nadas a torniquetes estdo bem documentadas em estudos com animais.
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No entanto, existem apenas dois estudos retrospectivos sobre o uso de
torniquetes de emergéncia.?zg As lesdes em que os tomiquetes de
emergéncia s&o usados tornam dificil diferenciar entre lesdo muscular
direta e aquelas diretamente relacionadas ao uso do torniquete. Os ciru-
rgides que cuidaram dos pacientes deste estudo tiveram um limiar ade-
quadamente baixo para realizar fasciotomias profilaticas devido a
preocupacgdo com o inchago do membro associado ao torniquete19 du-
rante os Iongos voos de evacuagao aérea de pacientes dos EUA para a
Alemanha. Seis pacientes com oito amputagoes completas tiveram 22
horas de uso de torniquete. No entanto, nesses casos, outros fatores
predominantes estavam evidentes. Em algumas situagdes, a decisao de

rolongar o uso do torniquete foi necessaria para que outras lesées po-
encialmente letais pudessem ser tratadas.

Dos 97 feridos com amputagdes, seis tiveram torniquetes por 22 horas
em oito membros, salvando a vida de todos os seis pacientes. Apenas
um membro foi encurtado para incluir uma articulagéo, de amputagéo
abaixo do joelho para amputagéo acima do joelho. Arazéo para o encur-
tamento foi complexa e incluiu 14 horas de torniquete, mas também
ocorreu no nivel de uma seccéo da artéria femoral superficial e fratura
aberta de fémur; a laparotomia envolveu ligadura da artéria e veia femo-
ral comum, esplenectomia, repare do diafragma e tamponamento peri-
toneal para hemorragia coagulopatica difusa. Fatores adicionais que
contribuiram para isquemia e reperfusao do membro incluiram choque
hemorragico profundo (déficit base de 19 na apresentacéo ao pron-
to-socorro), toracotomia no ED e clampeamento da aorta, duas sessdes
de massagem cardiaca aberta, ressuscitacdo e transfusdo maciga, co-
agulopatia e operagdes de controle de danos em etapas. As 14 horas de
cuidados intensivos entre as cirurgias ajudaram a completar a ressusci-
tacdo e normalizar a coagulopatia do paciente. O paciente sobreviveu.
épreg;'tamos que o torniquete neste caso foi salvador de vida (Tabela 3,
i9. 2).

Ndo podemos relacionar causa (amputagdo traumatica, ligadura de
vasos, uso de torniquete, choque, coagulopatia) e efeito da amputacéo
cirdrgica neste caso, mas o encurtamento do membro residual de uma
amputa%éo abaixo do joelho para acima do joelho esteve relacionado ao
uso do forniquete, ligadura de vasos e ressuscitagdo e cirurgia prolon-
gadas de controle de danos. Em outros casos, transporte ou transferén-
cia atrasados foram causa de tempo prolongado de torniquete (Tabela

Em um artigo classico sobre lesbes vasculares em membros feridos em
guerra, Debakey e Simeone tiveram um numero de casos mais de uma
ordem de magnitude maior que o do cFresente estudo, e ainda assim néo
puderam usar a amputacao como desfecho claro devido a problemas
com registros e dificuldade em diferenciar amputagdo como lesao, des-
bridamento, cirurgia reconstrutiva para adaptagéo protetica ou falha na
preservacao do membro por razdes vasculares, musculoesqueléticas
ou infecciosas. “A sobrevivéncia ou morte do membro, que a primeira
vista poderia parecer um teste objetivamente critico, na realidade nao é:
ndo permite uma decisdo clara sobre se as medidas terapéuticas em-
pregadas em um caso influenciaram os resultados, e so pode servir
como critério quando houver numero suficientemente grande de casos
para avaliacdo estatistica”.12

Relatamos anteriormente um caso do Afeganistdo em que o paciente

teve mais de 16 horas de uso de torniquete, manteve o membro superior
e retornou a pilotar helicopteros.

546

Torniquetes excessivamente apertados tém sido associados a parali-
sias, danificando os nervos periféricos por compressao, e todos esses
€as0s ocorreram com uso pré-hospitalar. Os torniquetes frouxos ocor-
reram predominantemente no grupo pré-hospitalar. Além dos torniquet-
es muito apertados ou frouxos, o uso inadequado (incluindo usos me-
dicamente ou taticamente desnecessarios) também ocorreu majoritari-
amente no grupo pré-hospitalar, sugerindo a dificuldade de praticar
medicina nesse ambiente e a necessidade continua de educagao e
aprimoramento do treinamento em torniquetes. No entanto, as taxas de
complicagdes foram semelhantes entre o uso pré-hospitalar e hospita-
lar, indicando uma relago risco-beneficio positiva. Melhorar a confor-
midade com a doutrina atual de registro dos tempos de torniquete no
paciente ou nos registros acompanhantes ajudaria os cirurgiées no
manejo dos pacientes.

O Estudo Atual se Compara Favoravelmente com
Outros Estudos de Torniquetes

O estudo atual & o maior até hoje em termos de numero de pacientes
e torniquetes utilizados, e nossos dados estdo em concordancia com
experiéncias anteriores.7,29 Contudo, este estudo avanga o conheci-
mento ao medir beneficios substanciais de sobrevivéncia e riscos limit-
ados de morbidade. Wolf e Adkins, em 1945, relataram trés estudos de
caso e ligoes aprendidas de 200 casos no teatro do Mediterraneo em
um hospital militar dos EUA durante a Segunda Guerra Mundial, mas,
além dos casos, os dados dos 200 pacientes foram resumidos em uma
unica frase: “A experiéncia de nosso grupo indica que essas compli-
cagdes [paralisias nervosas e tromboses vasculares] sao muito raras;
de fato, uma andlise de 200 casos aleatdrios em que torniquetes foram
aplicados mostra que essas complicacdes n&o ocorreram em nenhum
caso, a menos que surgissem depois que 0s pacientes deixassem
nossos cuidados, geralmente cinco a dez dias apos a cirurgia”.29

Lakstein et al., em 2003, relataram um estudo retrospectivo em Israel
com 91 pacientes (110 membros, 110 torniquetes, 3 modelos de torni-
quetes), sem mortes e com poucas comparagées de dados.7 Nosso
estudo teve taxas de uso de torniquete 29 vezes maiores que as de
Lakstein et al. 5428 torniquetes/199 dias versus 110 torniquetes/1461
dias); a média do Abbreviated Injury Score (AIS) dos membros no pre-
sente estudo (2,9) foi maior que a de Lakstein et al. (2,6). Lakstein et al.
foram criticados por Husum et al. por néo conseguirem demonstrar que
torniquetes eram uteis, salvavam vidas ou valiam o risco.11

Além disso, nosso estudo foi maior e com pacientes mais diversifica-
dos, enquanto Lakstein et al. incluiram apenas uma nacionalidade,
todos homens, sem criancas, idosos ou Civis, & usaram apenas torni-
quetes pre-hospitalares de poucos modelos. Beekley relatou uma re-
visdo retrospectiva do mesmo hospital do estudo atual, com 67 pacien-
tes, e constatou que quatro dos sete pacientes que morreram sem tor-
niquetes eram potencialmente salvaveis (ver Beekley neste suplemen-
to do Journal of Trauma).30

O fator mais importante ?arq melhorar a sobrevivéncia de nossos paci-
entes foi alcangar controle rapido da hemorragia com um torniquete co-
locado adequadamente.



limitando assim o risco dos efeitos ne?ativos do choque. Mabry etal., em
2000, defenderam o uso mais amplo de torniquetes pre-hospitalares
com base na experiéncia de 1993 na Somalia.31

Se um Torniquete for Ineficaz, Torniquetes Adicionais
Lado a Lado Podem Melhorar a Eficacia

Outros achados deste estudo indicam cf;ue torniquetes podem ser
usados lado a lado se um tomiquete for ineficaz, e que o uso lado a lado
aumenta efetivamente a area de compressao e interrompe o pulso distal,
estando associado a menos complicagbes do que o uso unico com pulso
persistente. O uso lado a lado pode melhorar a eficacia quando um torni-
quete largo Unico ndo esta disponivel. Torniquetes improvisados, em
geral, foram eficazes apenas 25% das vezes e foram menos eficazes
que torniquetes comerciais largos, mas, no presente estudo, os torni-
quetes improvisados foram mais eficazes que os dois torniquetes comer-
clais mais estreitos (SATS, M2).

Nossos resultados reforcam a importancia de vigilancia ao reavaliar o
iJaciente e o torniquete, pois eles podem afrouxar durante o transporte,
evando a sangramentos incrementais, chogue e morte. A frouxidao au-
mentou quando se mantiveram roupas sob os tomiquetes e durante o
transporte. O objetivo do uso do torniquete é salvar vidas, mas o objetivo
mecanico € ndo apenas interromper o sangramento, mas eliminar o
pulso distal quando presente. Ao medir como 0s torniquetes funcionam e
nao funcionam, nossos resultados proporcionam uma compreensdo
mais clara de como usa-los melhor.

O CAT Foi o Melhor Torniquete Pré-Hospitalar e o EMT
Foi o Melhor Torniquete no Pronto-Socorro

O CAT foi selecionado para distribuicdo a todos os combatentes dos
EUA apés estudos realizados no US Army Institute of Surgical Re-
search.4,5 No Eresente relatorio, a eficacia geral do CAT, EMT e SOFTT
foi de 79%, 92% e 66%, respectivamente. Em nosso relatorio original, 0
EMT foi recomendado para uso em veiculos de evacuagdo meédica, equi-

es cirurgicas avangadas e hospitais de apoio ao combate. Embora o

MT tenha apresentado a maior eficacia de todos os dispositivos (92%),
ele era 0 mais caro, mais fragil e exigia mais treinamento para uso; por
essas razbes, ndo & o melhor dis?osﬂivo para ser fornecido a todos 0s
soldados ou socorristas. O SOFTT foi escolhido como substituto caso o
CAT néo estivesse disponivel.

O estudo atual valida essas escolhas com dados clinicos. Em testes lab-
oratoriais com voluntarios humanos, a eficécia do CAT, EMT e SOFTT foi
de 100% para cada um.5 Como esperado, os resultados |aboratoriais
foram ligeiramente superiores aos resultados no mundo real. Os valores
mais baixos em situacdes de guerra sdo provavelmente atribuiveis as
complexidades das condiGes reais e a falta de experiéncia na aplicagéo
do torniquete, em comparagéo com as condigdes ideais do laboratorio
usando voluntarios bem instruidos. Nos testes laboratoriais, a eficacia
do SATS foi de 44%, enquanto em campo foi 0%. Juntos, esses fatos re-
forcam a afirmacdo de que qualquer torniquete a ser usado em campo
de batalha deve primeiro ser comprovadamente 100% eficaz em labo-
ratorio.

Aceficacia € uma fungao do dispositivo cSSua disponibilidade, familiaridade
do usuario e largura do dispositivo) e das circunstancias individuais (cir-
cunferéncia do membro e pressao arterial sistdlica).5,32,33

O sucesso no uso de torniquetes depende dos dis-
positivos utilizados, treinamento, doutrina e velocid-
ade de transporte

0O sucesso geral do uso de torniquetes dentro de um sistema de trauma
dependera dos dispositivos utilizados, do treinamento no uso de tomi-
quetes, da doutrina baseada em evidéncias e da evacuagao rapida para
hospitais cirUrgicos. Essas condicOes estavam presentes em nosso
estudo, mas torniquetes podem néo ser recomendaveis e podem colocar
membros em risco em ambientes com dispositivos inadequados, pouco
treinamento, auséncia de doutrina e evacuagéo lenta.

A mudanca na doutrina de treinamento militar contida no Curso de Aten-
dimento Tatico de Feridos em Combate ﬁ'l‘actical Combat Casualty Care
Course) promoveu o uso mais liberal de torniquetes.15 Em situagoes de
fogo inimigo, escuriddo, multiplas vitimas ou exsanguinacéo de multiplos
membros, 0 uso mais liberal de torniquetes foi doutrinariamente
recomendado para prevenir mortes por exsanguina%éo de membros.
Como ensinamentos anteriores classificavam o0s forniquetes como
método de “Ultimo recurso’,34 havia experiéncia limitada para entender
quando ou se os torniquetes deveriam ser usados.

Estudos sobre o uso de torniquetes de emergéncia anteriormente vieram
de zonas de guerra, como as guerras dos EUA (Segunda Guerra Mundi-
al, Coreia, Vietna e Somalia) ou da experiéncia das forgas israelenses, e
tinham documentagao limitada. Torniﬂuetes também podem ser consid-
erados para pratica paramilitar ou civil, embora a hemorragia isolada de
membros tenha baixa mortalidade em pacientes civis.25,35,36 Atual-
mente, tomiquetes estdo amplamente disponiveis no campo de batalha;
segundo o fabricante, 1,5 milhdo de CATs foram vendidos a todos os cli-
entes, civis e militares.

A maior taxa de multiplas vitimas durante o periodo do estudo foi de 28
pacientes chegando ao pronto-socorro em 25 minutos; trés desses 28
Fac_lentes tiveram torniquetes utilizados e todos os 28 apresentavam
esdes em membros. Civis provavelmente enfrentardo situagdes de mul-
tiplas vitimas nas quais torniquetes podem ser Uteis. O estudo atual
quantifica os beneficios e riscos associados ao uso de torniquetes, per-
mitindo que profissionais e lideres de sistemas de trauma decidam
quando ou se devem utilizar torniquetes em apoio aos pacientes.

Controvérsia; Risco de Exsanguinacdo, Ciéncia de
Torniquetes, Treinamento e Experiéncia Clinica

Permanece na literatura a controvérsia sobre se torniquetes de
emergéncia devem ser proibidos ou amplamente utilizados. Historica-
mente, na Guerra Civil dos EUA, Guerra Civil Espanhola e Primeira
Guerra Mundial, os torniquetes foram frequentemente testados e depois
ﬁqerderam popularidade por ineficacia. No entanto, na Segunda Guerra

undial, Vietnd, Somalia e lIsrael, o uso de torniquetes continu-
ou.7,23,27,29,31

O torniquete de correia e fivela ineficaz, que foi fonecido como padréo
no Exército dos EUA por cinco décadas, pode ter contribuido para essa
resposta clinica. Com o aprimoramento do conhecimento sobre tomi-
quetes ao longo das décadas, ocorreu uma transicéo coerente para tor-
niquetes melhor projetados no campo de batalha. As questes pertinen-
tes incluem o uso em pacientes com risco de exsanguinacao letal, apri-
moramento da ciéncia de torniquetes, treinamento e doutrina, e pesquisa
e experiéncia clinica. Se uma populagéo de pacientes ndo estiver em
risco de exsanguinagéo letal de membros, entdo os torniquetes ndo
podem salvar
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vidas, como sugerido no estudo de Lakstein et al., mas nossos pacientes
estavam em alto risco e a sobrevivéncia foi melhorada. A ciéncia dos tor-
niquetes, muito dela publicada recentemente sobre uso ortopedico eleti-
vo, era limitada nas guerras anteriores, e portanto como os torniquetes
funcionam de forma ideal € melhor compreendido agora. Particular-
mente, a inter-relacdo entre a largura do torniquete, a circunferéncia do
membro e a oclusédo arterial esta agora bem estudada, embora a consci-
entizacdo clinica ainda seja limitada mesmo entre cirurgides ortopédi-
c0s.37 Com a ciéncia do torniquete aprimorada, tomniquetes mais numer-
0s0s e melhor projetados estdo disponiveis hoje do que antes. Por mais
de uma decada, os militares refinaram o treinamento e a doutrina com
base em testes laboratoriais, projetos de pesquisa € experiéncia clinica,
como na Somaélia.4,30,31,38 Em contraste com a situagdo militar atual,

acientes de guerras passadas, com tempos de evacuac¢éo mais longos,
ratados por profissionais sem conhecimento cientifico sobre torniquet-
es, usando torniquetes inadequados e sem treinamento ou doutrina,
podem ter se saido pior do que os pacientes atuais. 1sso explica por que
problemas com torniquetes foram relatados por cirur%iées experientes
na Guerra Civil dos EUA, na Primeira Guerra Mundial, na Guerra Civil
Espanhola e no inicio da Segunda Guerra Mundial.21-24 Artigos e livros
escritos por consultores seniores ao final de padrdes de referéncia ter-
ciaria sdo comuns, influentes e muito citados,13,18,20,21 mas eles ndo
tém a perspectiva de profissionais pré-hospitalares nem dados pré-hos-
pitalares, como observado na literatura recente.7,30,31,39,40 Uma nova
analise sobre torniquetes de emergéncia é apropriada para reavaliar os
riscos e beneficios para pacientes e populagoes selecionadas.

As limitages do presente estudo incluem seu ambiente & populacéo es-
pecificos, o que restringe a generalizacao. Embora o atendimento tenha
sido realizado em um pais do Oriente Medio devastado pela guerra, os
Eamentes entraram rapidamente em um sistema de satde de qualidade.

ongos atrasos na chegada a um hospital cirlrgico, como ocorre em
hospitais de ajuda internacional apoiados pelo Comité Internacional da
Cruz Vermelha, provavelmente aumentariam o risco de amputagdes
apos 0 uso de torniquetes em vitimas de ferimentos isolados nos mem-
bros, em comparagao com o que medimos. Devido a dificuldade de dis-
tinguir causa e efeito em um grupo hetero?éneo de pacientes grave-
mente e multiplo feridos, muitas vezes com lesbes vasculares pre-exis-
tentes e ferimentos graves nos membros, mortalidade e morbidade ndo
foram associadas aos torniquetes, exceto por quatro paresias € um
unico caso de encurtamento significativo de amputagao. Essa asso-
ciagéo de todas as causas foi conservadora, pois apenas um abolicionis-
ta de torniquetes associaria amputacdes traumaticas de dedos dos pes
ou maos a um tomiquete usado no brago ou coxa, ou associaria rigidez
em um membro n&o ferido ao uso de torniquete.

Além disso, usamos uma definicdo mecanica conservadora de eficacia,
em que um torniquete frouxo poderia ser totalmente eficaz apds o paci-
ente exsanguinar antes de nos ser apresentado, de forma que nenhum
sangramento ou pulso persistisse distalmente. Adotamos uma aborda-
gem conservadora para a pesquisa, dado o historico de controvérsia. A
redugéo pela metade da taxa de mortalidade com o uso pré-hospitalar foi
associada a uma melhoria de 16% na taxa de sobrevivéncia em com-
paracao com 0 uso no pronto-socorro. Essa melhoria resultou em uma
estimativa de 31 vidas salvas.
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Os torniquetes séo ferramentas poderosas, tanto para 0 bem quanto
para 0 mal. Sdo benéficos porque salvam vidas quando usados no mo-
mento certo e da maneira correta, mas podem complicar o cuidado se
aplicados no momento errado ou de forma inadequada. Usar torniquetes
apos a extracdo, transporte ou inicio de choque, ou distalmente a ferida,
aumentou a mortalidade em nossos pacientes. Os beneficios superaram
amplamente os riscos em nossa experiéncia, sem perda de membros
apenas pelo uso de torniquete. Estimamos ter salvado 31 vidas ao custo
de um joelho, usando torniquetes pre-hospitalares em comparagdo com
restringir 0 Uso ao pronto-socorro.

Os torniquetes sdo uma medida temporaria que permite ¢ controle eficaz
de hemorragias e devem ser aﬁica 0s cedo, antes que o paciente entre
em choque, para salvar vidas. Um torniquete nao reverte o choque, mas
pode atenué-lo e dar tempo vital ao profissional para iniciar uma ressus-
citagdo eficaz. Recomendamos continuar a politica de incentivo ao uso
emergencial de torniquetes quando o risco de lesdo ¢ alto, a probabili-
dade de hemorragia letal no membro € elevada e ha trelnamento
sistematico de todo o pessoal em risco. Politicas de desencorajamento
do uso podem ser adequadas em outros contextos, mas na guerra atual
aumentariam a taxa de mortalidade. Lideres militares € civis podem usar
a experiéncia relatada aqui Eara decidir como ou quando usar torniquet-
es, equilibrando os riscos e beneficios descritos.

Rec%mendagbes praticas baseadas nos achados do
estudo:

Use torniquetes antes do inicio do choque, pois isso salva mais vidas do
que depois do choque; aplique antes da extragao ou transporte.

Use torniquetes cientificamente projetados, testados em laboratério e
clinicamente validados.

Use torniquetes improvisados tipo windlass quando os tormiquetes pro-
jetados cientificamente nao estiverem disponiveis.

Dos torniquetes avaliados neste estudo, o CAT & o melhor para uso
pré-hospitalar, e o EMT € o melhor para pronto-socorro.

Educacao, treinamento e doutrina sobre torniquetes sao vitais e devem
ser refinados com base em evidéncias.

O objetivo do uso emergencial do toriquete é parar o sangramento e
abolir o pulso distal.

Evite usar torniquetes sobre o canal de Hunter, proximo ao joelho, pois
ha risco de ineficacia.

0 uso lado a lado de torniquetes € Util para eliminar pulsos distais & parar
sangramentos quando um unico tomiquete & ineficaz.

Torniquetes funcionam bem proximais & ferida, mesmo no antebrago ou
na perna, & nao precisam estar apenas na coxa ou brago, como as vezes
recomendado.

Roupas sobre o torniquete devem ser removidas assim que possivel
para detectar todas as feridas.

Materiais sob o torniquete devem ser retirados o quanto antes para evitar
folgas.

As necessidades para pesquisas futuras incluem comparagdes de co-
ortes pareadas para confirmar se os torniquetes realmente salvam vidas
g para verificar se 0s achados se aplicam a outras populagdes. Mais

esquisas clinicas sdo necessarias sobre primeiros socorros em pacien-
es com lesBes nos membros.



Torniquetes de Emergéncia em Traumas Graves de Membros
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O Unico dispositivo de primeiros socorros que conhecemos que
demonstrou melhora na sobrevivéncia apés lesdo de membros foi a
tala de Thomas,4142 mas agora sabemos que o0s torniquetes
também podem aumentar a sobrevivéncia. Esses dados irao infor-
mar 0 melhor cuidado possivel. Métodos aprimorados de controle
precoce de hemorragias séo necessarios para aumentar a sobre-
vivéncia no campo de batalha, e atualmente os tomiquetes séo fer-
ramentas de primeiros socorros que salvam vidas.
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DISCUSSAQ

Dr. Paul E. Pepe (University of Texas Southwestern Medical Center,
Dallas, TX): Este estudo inovador conduzido pelo Coronel Kragh e
sua equipe sobre as potenciais complicagdes do uso de torniquetes é
altamente louvavel, ndo apenas pelos resultados abrangentes que
nos fornece, mas tambem pela ambi¢ao do projeto. Em um periodo
relativamente curto, pouco mais de meio ano, eles coletaram deze-
nas de pontos de dados prospectivamente definidos em centenas de
pacientes, com uma média de mais de duas aplicagdes de tormniquete
por dia. Assumindo, neste desenho prospectivo do estudo, que todos
0s usos consecutivos de torniquete foram capturados, este & um feito
notavel apenas em termos de esforco de trabalho, sem mencionar a
contribuicdo cientifica, particularmente considerando o cenario, 0 am-
biente clinico e a gravidade aguda das condi¢des médicas.
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Se houver algum problema, ha tantos pontos de dados discutidos no
artigo que quase se perde a floresta pelas arvores. Na tentativa de ser
abrangente, os autores relataram mais de uma duzia de paginas de re-
sultados. Eles examinaram cuidadosamente cada canto e recanto de
problemas potenciais, analisando-o0s sob todos 0s angulos. As vezes,
alguns resultados s&o de natureza descritiva e muitas associagdes
univariadas simples s&o fornecidas, que geram hipdteses.

Por exemplo, eles afirmaram téue a aplicagdo pré-hospitalar tendia a
ser um pouco menos eficaz do que a aplicacdo no pronto-socorro
(ED). Embora esses achados possam refletir o cuidado prestado pelos
provedores pre-hospitalares, muitos dos quais tinham niveis de trein-
amento muito basicos e a maioria ndo pode ser identificada retrospec-
tivamente, isso também pode ter refletido o dispositivo de torniquete
utilizado. O EMT, néo grOJetado para uso pré-hospitalar, foi usado pre-
dominantemente no ED, enquanto o CAT foi usado com mais frequén-
cia no pré-hospitalar. Em outras palavras, multiplos fatores podem ter
influenciado os achados declarados, e uma ou mais dessas asso-
ciagdes podem ter sido variaveis substitutas para outros achados,

No entanto, os autores nos fornecem mais dados do que jamais tive-
mos sobre este assunto extremamente relevante. Aqueles de nos que
trabalham em sistemas de trauma civis aguardavam ansiosamente por
essa iniciativa baseada em dados de combate, e 0s autores devem ser
agradecidos, ndo apenas pelos dados, mas pelo enorme esforgo dedi-
cado ao relato.

Um problema que aﬂi%e este estudo e a controvérsia existente sobre a
aplicagéo de torniquetes € a questao do tempo e da duragao de apli-
caFao. Primeiramente, com base em trabalhos anteriores, os autores
utilizam uma escala categférica de “maior que” ou “menor que” 2 horas
para definir “tempo de aplicagao seguro”, Poder-se-ia argumentar que
uma informacao critica qrue este estudo poderia ter fornecido seria ex-
aminar a morbidade em fung&o do tempo como uma variavel continua.

Outra preocupagéo, que 0s autores reconhecem adequadamente, €
que os dados de tempo ndo eram necessariamente precisos. Na maio-
ria das circunsténcias, as informacées sobre o tempo de aplicagao ti-
veram que ser recuperadas por entrevista retrospectiva do pessoal en-
volvido, usando estimativas. Embora essa falta de registro seja com-
preensivel dadas as circunstancias, isso aponta a necessidade de dis-
Positivos mais inteligentes que possam registrar automaticamente os
empos de inflagem e as pressoes do torniquete. Tais consideragbes
tém sido foco de conferéncias sobre sistemas médicos inteligentes.
Isso ndo apenas permitiria uma melhor coleta de dados, mas também
poderia resultar em dispositivos clinicos mais seguros e de utilizagao
aprimorada no futuro.

Para concluir, quero enfatizar que os autores ajudaram a confirmar a
relativa seguranca do uso adequado de torniquetes e seu efeito salva-
dor quando o dispositivo é aplicado de forma eficaz. Quero expressar
pessoalmente minha admiragéo pelo esfor$o herculeo e pioneiro
deles. Acredito que isso tera um impacto significativo no cuidado clini-
€0 € nos resultados, ndo apenas de nossos soldados, mas tambéem de
nossas familias e amigos, que podem algum dia enfrentar as terriveis
consequéncias de fraumas em nosso pals.
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Dr. John F. Kragh I-{US Army Institute of Surgical Re-
search, Fort Sam Houston, TX):

Obrigado pelo reconhecimento, Dr. Pepe. A pesquisa de primeiros so-
corros envolvendo torniquetes tem sido um trabalho arduo para a
equipe, mas tem sido produtiva. Submetemos o frabalho para revisao,
que foi extenso e enfatizou a morbidade. Pretendemos publicar o tra-
balho sobre mortalidade em outro veiculo, enquanto as questdes prati-
cas para a conferéncia ATACCC, onde o trabalho foi apresentado, séo
prioritarias, porque os usuarios |a ja conhecem a capacidade salvadora
desses dispositivos.

As questdes praticas abordadas no estudo sdo numerosas, e os dados
preenchem lacunas especificas de conhecimento. Os projetos subse-
quentes apresentaram melhorias prolgressivas ao longo dos anos no
local do estudo, 0 que indica que a performance geral de todo o sistema
de saude que atende o hospital de Bagda esta melhorando. As mu-
dan?as positivas no uso indicam que o cuidado continuo, a educagéo e
o refinamento da doutrina no local, em tempo real, sdo frutiferos.

Outras nagGes com pacientes no sistema também viram os resultados e
tomaram medidas para fornecer mais torniquetes aos soldados.

Especificamente, o cuidado em relagdo aos torniguetes precisa mel-
horar quanto ao registro das informagdes basicas do torniquete, e isso
esta melhorando lentamente, em parte devido a este trabalho e ao pro-
grama maior como um todo. Muito trabalho ainda precisa ser feito em
educacdo, refinamento da doutrina e publicagéo de resultados. O tempo
de duracdo do torniquete € um bom exemplo do que precisa de aten¢ao
em termos de registro de horarios de colocagéo e retirada.

A durac&o de uso € util para o cirurgido estimar o tempo de isquemia

quente, que esta associado a complicagdes. No entanto, os resultados
erais do estudo mostram que, na maior parte, as complica¢des séo in-
equentes e o efeito salvador € comum. Atabela sobre duracao do torni-

guete versus taxa de complicagdes mostra que ambos estao relaciona-
0s, 0 que confirma muitos trabalhos anteriores.

Destacamos varias questdes para os leitores refletirem sobre assuntos
similares, de modo que diferentes plblicos, como socorristas € cirur-
gibes ortopédicos, possam usar o trabalho como base de conhecimento.

Dr. Pepe, vocé resumiu bem a aplicagao do trabalho atual no conheci-
mento ja estabelecido, e agradecemos sua perspectiva. E preciso uma
visao ampla para perceber que isso ndo é apenas uma guestéo de cirur-
gido de trauma, nao se trata apenas de cirurgia ortopédica ou vascular,
e ndo é apenas enfermagem do pronto-socorro ou cuidados médicos
pré-hospitalares — trata-se de primeiros socorros. Este trabalho
abrange tudo isso & também o treinamento de leigos, embora seja dificil
prever exatamente como isso ocorrera.

Os achados precisam de confirmacao adicional antes de serem general-
izados aléem do contexto militar. Situacdes paramilitares e policiais sdo
provavelmente as mais generalizaveis para contextos de guerra, e 0
cuidado civil tem alguma aplicabilidade, mas a extenséo disso ainda ndo
esta clara. Em San Antonio, onde vivemos, paramédicos pré-hospitala-
res t€m usado torniquetes de emergéncia recentemente em traumas
civis. Nao tenho certeza de quem esta ensinando o qué, mas vimos
vidas salvas aqui pelo uso em trauma civil.

Mais trabalho precisa ser feito para refinar como e quando usar torni-
quetes nesses contextos, e a historia nos mostra que a popularidade do
torniquete varia.

Agradecemos ao Dr. Pepe por ajudar a colocar o trabalho em contexto,
de modo que os leitores possam entender a ferramenta vital que os tor-
niquetes podem ser quando usados no paciente certo, no momento
certo e da maneira correta.



